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P R A C E  O R Y G I N A L N E
Wykłady kliniczne

Nowoczesne zagadnienia cukrzycy * )

Podał
Prof. Dr. G ustaw  S IN G E R  (W iedeń).

(Dok. — patrz Nr. 46)

N astępu jąca  tab lica IV, obejm ująca 29 w ybra­
nych przypadków , d a je  nam  pogląd na bezpośrednie 
korzyści kuracji i t r w a ł y  w y n i k ,  spraw dzo­
ny w ieloletn ią kontrolą.

W idzim y i tu, że bardzo często dobry wynik, 
osiągn ięty  na początku, nietylko się utrzym yw ał, 
lecz w następnych latach tolerancja się naw et je sz ­
cze pow iększała . W wielu przypadkach  chorzy do­
szli do norm alnej ajety , którą całkow icie w yzyskali, 
a cukier we krwi stale  się obniżał, dochodząc w resz­
cie do normy, co je st dow odem  głębokich zm ian 
w przebiegu przem iany m aterji.

Skuteczność i praktyczność tej m etody ma 
jeszcze  szczególn ą w artość w p o w i k ł a n i a c h  cu­
krzycy. M ogę tu tylko ogólnikow o zaznaczyć, że 
n ajw ażn ie jsze ob jaw y uboczne cukrzycow ego zab u ­
rzenia przem iany i dokuczliw e spraw y s k ó r n e  
(pruritus, eczem a), udział narządów  płciow ych (pru- 
ritus, balanitis, phimosis), choroby oczu (retinitis, iritis) 
p opraw iają  się pod w pływem  leczenia niesw oistego 
rów nocześnie, a naw et prędzej od przem iany i koń­
czą się w yleczeniem .

N ajw yraźniej przejaw ia się to w pow ikłaniach 
c h i r u r g i c z n y c h .  Ropow ice, czyraki, w ąglik, 
m artw iak, w ilgotne i suche zgorzele go ją  się nie­
zw ykle szybko m etodą konserw atyw ną, jedynie pod 
w pływ em  b iałka, jak  o tern m ożna się przekonać 
z kilku rysunków . Jeżeli zajdzie potrzeba z a b i e ­
g u  c h i r u r g i c z n e g o ,  to m ożna go w ykonać 
z pow odzeniem  po zastosow aniu  w yłącznie m etody 
proteinowej, bez insuliny. Przekonali się o tern n ie­
jednokrotnie koledzy chirurdzy w moim szpitalu  
i pod tym w zględem  stosu ją  się do moich rad.

*)  W edług odczytu, wygłoszonego w Sekcji Klinicznej 
Eolskiego Tow arzystw a M edycyny Społecznej w W arszawie 
d. 14 m aja 1934.

R ysunek 1

Chory przybył w stanie gorączkowym z chelbocącym guzem, 
zajm ującym  niemal całe plecy. W moczu prawie 100 g. cukru,
2,2 g. acetonu, cukier we krwi 307 mg. % . N acięcie i wypuszcze­
nie około 2 litrów ropy. Leczenie białkowe. Rys. 1. przedsta­
wia już zm niejszoną jam ę ropnia w 14 dni po nacięciu. 
Rys. 2 przedstaw ia głęboki defekt prawie już zagojony pod 
wpływem wyłącznie proteinoterapji. D alszy przebieg leczenia 

jest przedstaw iony na tablicy IV,

U suw anie zaćm  polecam y w ykonyw ać w yłącz­
nie po przygotow aniu proteinoterapją, co się zaś 
tyczy zapalnych spraw  oka wewnętrznego, to i tu,
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R ysunek 2

jak  w ropowicach i rozległych ropniach tkankow ych, 
stosow anie insuliny doznało raczej degradacji. Sam  
M i n k o w s k i podnosił już, że w stanach zap al­
nych i ropowiczych, przebiegających  z zapaleniem , 
insulina jest nieskuteczna, poniew aż podlega ona 
unieczynnieniu pod wpływem  produktów rozpadu 
zakażonej tkanki. Z  w łasnego dośw iadczenia dodam  
od siebie, że retencja płynu po wprow adzeniu in­
suliny raczej sprzy ja  pow staw aniu nacieków  zap a l­
nych, zam iast ich rozwój hamować. Na podstaw ie obfi­
tej statystyki odpow iednich przypadków  m ogę z przy­
jem nością ośw iadczyć, że n asza na szeroką skalę  sto­
sow ana konserw atyw na m etoda leczenia daw ała bar­
dzo często wynik pom yślny, dotyczy to również groź­
nych przypadków  wilgotnej i suchej zgorzeli, i że, 
stosu jąc ją  wytrwale, m ieliśm y satysfakcję , że w roz­
paczliw ych przypadkach udaw ało się nam uratować 
n ieszczęśliw ym  chorym kończyny, któreby w innych 
w arunkach utracili.

W ten sam  sposób  osiągnęliśm y wraz z po­
praw ą przem iany m aterji także popraw ę konstytu­
cjonalnej o t y ł o ś c i ,  tow arzyszącej cukrzycy.

Nie m ogę się tu rozwodzić nad teoretyczną 
stroną zagadn ien ia, co do m e c h a n i z m u  d z i a ­
ł a n i a  m ojej m etody, chociaż pośw ięciliśm y temu, 
ja  i inni, śc isłe  badan ia  i obserw acje. Kto się tern 
interesuje, znajdzie odpow iednie działy  w moich 
m onografjach. T u  tylko dodam , że ta m etoda lecze­
nia cukrzycy daje  praw dziw e przestrojenie nietylko 
zaburzeń jednego narządu, ale i całkow itego ukła­
du komórek na obw odzie oraz narządu regulującego 
bieg przem iany m aterji. T e rap ja  koloidow a (H. K. 
M e y e r - L u i t h l e n )  pow oduje ogólny w s t r z ą s  
k o m ó r e k  W sensie odpornościowo-biologicznym 
można mówić o d e s e n a y b i i i z a c j i ,  wycho­

dząc z uszkodzenia przem iany przez pokarm y b ia ł­
kowe

M niejsza jedn ak  o teorje, wolę tu trzym ać się 
tego, co m a w i e l k ą  w artość praktyczną. W prze­
ciw staw ieniu do zm ieniających się ustaw icznie za­
leceń djetetycznych specjalistów , w ytknąłem  w prak­
tyce drogę prostą i łatw ą Podstaw ow a djeta, przy­
stępna dla każdego  lekarza m etoda leczenia uczy­
niły z coraz bardzie j zaw iłej spraw y leczenia cu­
krzycy form ułkę łatw ą do ujęcia. Ma to sw oją 
szczególną społeczną wartość, o czem  przekonam y 
się poniżej.

Po w yraźnym  spadku  liczby zap ad ań  na cukrzy­
cę w czasie  wojny, uw ydatnił się  w latach pow ojen­
nych rażący wzrost zachorow ań na tę chorobę. Sk ąp e  
odżyw ianie w czasie  wojny, a nawet szkodliw e b ra­
ki w niektórych działach  doprow adziły  w y jątko­
wo w tej jednej grupie chorobowej do pom yślnych 
następstw ; nie jest rzeczą łatw ą poznać w szystk ie 
warunki, które spow odow ały sta łe  w zrastanie liczby 
zachorow alności po wojnie aż do naszych dn i.T opod- 
niesienie się krzyw ej zachorow ań stoi, bądź co bądź, 
w jaskraw ej sprzeczności z postępam i naukow em i 
ostatnich lat i posunięciem  naprzód poznania cukrzy­
cy i jej leczenia. N ależy jeszcze  dodać do tego, że 
praw dziw ej liczby zachorow ań nie da się ściśle  uchw y­
cić, poniew aż u t a j o n e  i nierozpoznane przypadki 
cukrzycy są  daleko częstsze, niż nam się to zdaje. 
Nie jest to bowiem w tej chorobie z jaw iskiem  rząd ­
kiem, że się ją  w ykryw a przypadkow o przed p rzystą­
pieniem  do operacji lub, co poprostu jest regułą, 
przed ubezpieczeniem  na życie, poniew aż dotąd 
p rzeb iegała  ona bez objaw ów . Sy stem atyczn e b a ­
dania, coraz częściej przeprow adzane pojedyńcze 
kontrole zdrow ych przyczyn iają się poczęści również 
do tego, że częstość zachorow ań w ostatnich latach 
się w zm ogła, poniew aż chorobę się częściej rozpo­
znaje. Jeżeli cukrzyca co do procentow ości p rzy pad­
ków stoi znacznie w tyle po za liczbam i, dotyczą- 
cemi gruźlicy, kiły, pew nych chorób nerwowych, 
raka, to jedn akże trzeba pow iedzieć, że odrębność 
objaw ów  i ich zw alczanie, ciężkość pow ikłań i oko­
liczność, że to zaburzenie przem iany m aterji, k tó­
rego sobie lekcew ażyć nie m ożna, w yciska na ca- 
łem życiu chorego wybitne piętno, wobec tego 
i tę chorobę należy zaliczyć do rzędu c h o r ó b  
s p o ł e c z n y c h .

T rzeba przyznać, że ca ła  ak c ja  zapob iegaw cza 
w tej dziedzinie sprow adza się do dwóch postulatów : 
d o  z a o p a t r y w a n i a  w o d p o w i e d n i ą  
d j e t ę  i d o  l e c z e n i a  i n s u l i n ą .  
Fałszyw e nastaw ienie m edycyny, która za ­
lecała  pow szechne i obow iązkow e stosow anie 
insuliny, w gruncie rzeczy nie posunęło leczenia 
cukrzycy naprzód, o czem  już m ówiłem  poprzednio. 
Trudność zdobycia odpow iedniej djety, która po­
winna byc fundam entem  troski o cukrzycow ych po 
za szpitalem , zm usiła w skutek  warunków  ekon o­
m icznych m iarodajne czynniki urzędów zdrow ia do 
pow ażnego zainteresow ania się tern zagadn ien iem . 
W obec obydw óch pow yższych postulatów  n ieza­
możni sto ją  jednakow o bezradnie.

D ziw na to jest rzecz, że m y ś l  s p o łe c z n a ,  któ 
ra już tyle dobrego zd zia ła ła  we w szystkich dziedzi­
nach lecznictw a, nie zatroszczyła się w cześniej koło
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stworzenia i n s t y t u c j i  o p i e k i  nad cukrzycowymi. 
Początek dała  temu Francja. Z as łu g ą  jest L  a b b e g o, 
że był on pierwszym, który zwrócił uwagę na tę 
kwestję. Przed 6 laty A ustrja, a jednocześnie pra­
wie i Niem cy zwróciły uwagę na ten dział opieki 
społecznej. Przedewszystkiem  trzeba powiedzieć, że 
każdy chory, wypuszczony ze szpitala, musi mieć 
m ożność stosow ać i poza szpitalem to, czego się 
nauczył pod względem djetetyki. Drugi postulat do 
tyczy interwencji lekarskiej, która sprow adzała  się 
do stosowania insuliny w szerokim zakresie. Nie- 
tylko względy g o s p o d a r c z e ,  a l e i  r e a l n e  wy­
m agają ,  żeby opieka społeczna za ję ła  się losem 
cukrzycowych, wypuszczonych ze szpitala. Potrze­
ba dostarczania odpowiedniego pożywienia i ko­
nieczność zaopatryw ania chorych w insulinę zmu­
szały  czynniki m iarodajne urzędów zdrowia pu­
blicznego do zajęcia  się temi ważnemi potrzebami 
i do poparcia  przedewszystkiem  ludzi ubogich. Prze­
dew szystkiem  urzędy m uszą ratować chorych w 
w i e k u  p r a c y :  od 25—55 r. życia. Leczenie trze­
ba powtarzać 2 — 3 razy do roku w szpitalach, gdyż 
wyniki kuracji są  nietrwałe, zatracają  się szybko 
poza szpitalem  i wreszcie nie stoją one w żadnej 
proporcji ani do czasu, ani do kcsztów leczenia. 
Cukrzycowi sp a d a ją  na barki opiek państwowych, 
gminnych i ubezpieczalni społecznych, ponieważ 
chorzy m uszą często porzucać pracę dla kuracji, a 
rodziny ich pobierają zasiłki bezrobotnych. D odajm y 
do tego jeszcze, że m edycyna tu i owdzie wciąż 
jeszcze głosi, że oś leczenia cukrzycy stanowi insu­
lina, gdy  tym czasem  K asy  chorych i ubezpieczalnie 
społeczne odm aw iają  dalszego  wydaw ania insuliny. 
L iczba rentjerów insulinowych rośnie z roku na rok, 
i z konieczności trzeba temu postawić zaporę, gdyż 
w przeciwnym razie załam ałyby  się kasy  instytucyj 
dobra publicznego. Dotyczy to w pierwszy rzędzie 
małych gmin.

Potrzeby nasze ujęte są w 2 następujących 
punktach: I) w j a k i s p o s ó b  m o ż n a  c h o ­
r e g o  w w i e k u  p r a c y  u t r z y m a ć  m o ż l i ­
w i e  d ł u g o  w s t a n i e  z d o l n o ś c i  d o  
p r a c y ,  u c h r o n i ć  g o  o d  n a w r o t ó w  
i p r a w d z i w i e  u m o ż l i w i ć  m u  w y k o ­
n y w a n i e  t e g o ,  c z e g o  l e c z e n i e  w y ­
m a g a ,  — o r a z  2) j a k n a j  w c z e ś n i e j s z e  
w y k r y w a n i e  w s z y s t k i c h  c h o r y c h ,  
p o d e j r z a n y c h  i s k ł o n n y c h  d o  c u ­
k r z y c y ,  c o  j e s t  n i e m n i e j  w a ż n y m ,  
a n a w e t  n i e z b ę d n y m  w a r u n k i e m  
t e g o ,  ż e b y  l e c z e n i e  z a c z y n a ć  j a k ­
n a j  w c z e ś n i e j ,  c z e g o  d z i ś  s ł u s z n i e  
w y m a g a  m e d y c y n a .

Zrozumienie tych postulatów pobudziło n a8 
sw ojego czasu  d o  u t w o r z e n i a  p o d  p r o ’ 
t e k t o r a t e m  m i n i s t e r s t w a  z d r o w i a  
p u b l i c z n e g o  s t a c j i  o p i e k i  i p o ­
r a d n i  d l a  u b o g i c h  c u k r z y c o w y c h ,  
przydzielonej do m ojego oddziału. N ajw ażniejsze 
zad an ia  takiej poradni sprow adza ją  się do nastę­
pujących punktów:

1) Przebadanie istniejących chorych pod w zglę­
dem możliwości leczenia i warunków społecznych 
(w dalsze j rozbudowie m am y na widoku udział od­
powiednio wyszkolonych pielęgniarek).

2) Pouczenie i wyinstruowanie, względnie reje­
stracja skłonnych do cukrzycy (dziedzicznie obar-
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czonych) — jeden z najważniejszych postulatów 
profilaktyki.

3) Kierowanie chorych do właściwych lekarzy, 
względnie do zakładów  leczniczych w celu leczenia 
ambulatoryjnego lub szpitalnego

Chorzy, którzy przechodzili już kurację, rów­
nież w ym aga ją  uświadomienia i pouczenia. S p e c ­
jalne znaczenie ma przedewszystkiem uśw iadom ie­
nie i kompetentne udzielanie rad w sprawach d je ­
tetyki. Ludziom  upośledzonym materjalnie umożli­
wi się przez to otrzymywanie pomocy w na jw aż­
niejszej sprawie, jak ą  jest zdobywanie d j e t y ;  
a gdy wreszcie naprawią się warunki budżetu 
państwowego, to stworzenie k u c h e n  d j e- 
t e t y c z n y c h ,  w których najubożsi będą 
otrzymywali bezpłatnie, lub za minimalnem 
wynagrodzeniem choć jeden posiłek dzien­
nie, stanie się nieodzownem. W idzimy z tego, że 
sam o uświadam ianie i pouczanie w najważniejszej 

! sprawie, dotyczącej cukrzycy t. j. djety, stanowi
już znaczną pomoc dla chorych. Punkt ciężkości 

| w leczeniu cukrzycy spoczywa wciąż jeszcze na
| djecie; k u c h n i a  j e s t  a p t e k ą  c u k r z y c o ­

w y c h .
Leczenie insuliną powinno wchodzić również 

j w zakres zadań  opieki. Ubodzy chorzy pow inni
! otrzymywać insulinę bezpłatnie. Tym i b ied a k am i,

którzy przyzwyczaili się do insuliny i zostali po- 
| rzuceni przez szpital i K asę  chorych, musi się za jąć

filantropja. Niemniej ważnem jest r a c j o n a l n e  
leczenie insuliną, odpowiednie dawkowanie i ew en ­
tualne odzw yczajanie w odpowiednich przypadkach . 
Z adan iem  zakładów  opiekuńczych powinno być 
właśnie naprawianie błędów, popełnionych przez 
interwencję lekarską, która przeniosła na szeroką 
m asę  wszystkich cukrzycowych to, co jest prze­
znaczone wyłącznie dla najciężej chorych.

Dziedziczność i środowisko wpływa w dużej 
mierze na powstawanie i przebieg cukrzycy. S p o ­
sób życia, wybór zawodu, e u g e n i k a (małżeń- 

j stwo, potomstwo etc.) stanowią główne punkty 
programu pracy takich ośrodków opieki społecznej.

Niemcy poszli jeszcze o krok dalej i utw o­
rzyli specjalne u z d r o w i s k a  dla cukrzycowych, 
w których chorzy, prócz otrzymywania właściwej 
djety i lekarstw, są  wdrażani do produkcyjnej 
pracy zawodowej. Myśl je st  niewątpliwie godna 
uznania, lecz, zdaniem mojem, wyprzedza ona 
najw ażnie jsze zadania  zapoczątkow anych dopiero 
instytucyj opiekuńczych. M a ona coś z antyte- 
tyczności i kontradykcji, gdy zabiera się chorego 
z najskrom niejszych warunków na krótki czas  do 
środow iska zam ożnego i beztroskiego, ażeby  go 
później znowu wyprzeć do jego nędzy. Pomoc dla 
chorego w jego ośrodku pracy, ułatwienie mu jego 
pracy domowej i zawodowej nawet w stanie c h o ­
robowym — oto jest idealny i istotny cel akcji 
dobroczynnej. My nie ograniczam y się tylko do 
udzielania porad sam ym  chorym, lecz często d o ­
patrujemy się zadan ia  i w tern, żeby pouczać c h o ­
rych, skierowanych do nas przez lekarzy, i udzie­
lać im pomocy na drodze życia. W ten sposób 
opieka społeczna odciąża  na pewnym odcinku, 
który w ym aga specjalnych wiadomości, przepraco­
w anego lekarza praktyka, 

i Ż e  myśl opieki społecznej była trafna, dowo-
| dzi tego w zrastająca frekwencja naszej poradni,
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pomimo skromnie zakreślonych granic budżeto­
wych. Dużo jest tam jeszcze do zrobienia, a prze­
dew szystkiem  potrzebny jest większy dopływ środ­
ków społecznych i ofiar charytatywnych do tej 
ważnej społeczno-ekonomicznej dziedziny pracy, 
żeby s p o ł e c z n a  m y ś l  d o j r z a ł a  w s p o ­
ł e c z n y  c z y n .  Tym czasem  m am y satysfakcję, że 
zaprojektowana przez nas metoda 9) stała się dla 
zagranicy pobudką i wzorem do naśladowania. Na 
zjeździe Royal Society for Public Health we Frank­
furcie 10) angielski komitet podzielił całkowicie moje 
projekty n ) i wszczął swoją propagandę w Anglji.

Z  tego punktu widzenia okazuje się, że gw a­
rancja urzeczywistnienia lekarskich postulatów po*

9) Fiirsorge und Beratungsstellen fur Zuckerkranke. 
Ztschr. f. Gesundheitsverw altung u. Gesundheitsfursorge. 
1 Jg., 1930. H. 16.

10) Social help for people suffering from diabetes The 
journ. of State medicine, vol. 39. N . 12.

11) Fiirsorgebestrebungen beim Diabetes. Munehen med. 
W ochenschr. 1931. N . 24.

lega  nie na sztywnem opracowaniu zagadnień, lecz 
na ujęciu potrzeb życiowych i w przystosowaniu się 
do warunków realnych D alsze  kroki na tak 
wytkniętej drodze w ykażą, że naukowe zdoby­
cze dopiero wówczas dadzą  praktyczne korzyści, 
jeżeli będą  przepojone również m yślą  społeczną. 
Uw ażam , że w pewnym sensie mogę to powie­
dzieć i o leczeniu insulinowem.

Nie mogę się z tern pogodzić, ażeby 
tak rozpowszechniona i pow ażna choroba, jak  
cukrzyca, wraz z jej nieraz ciężkiemi po­
wikłaniami była wyłącznie dom eną pewnych 
specjalistów. W tern powinien z konieczności 
rozeznawać się każdy lekarz. Może i panowie 
uznacie to za rzecz doniosłą pod względem  s p o ­
ł e c z n y m ,  jeżeli udało mi się wytknąć lekarzom 
i chorym w ygodną drogę postępow ania prostymi 
środkami i przez to poniekąd zdem okratyzować 
leczenie tak poważnej choroby.

Z rękopisu niemieckiego przełożył 
W. K  n a p p e.

Z klinik, szpitali i pracowni
Z  Z akładu F izjo logji W ydziału Lekarskiego Uniwersytetu  

w Paryżu.
(Kierownik: Prof. L. B i n e t).

Zmiany we krwi w przewlekłej niedokrewności 
doświadczalnej.

Przebieg niedokrewności przez skrwawiania*).
Podał

Dr. med. M. R U B IN S Z T E JN  (W ilno).
(D ok . — patrz Nr 45).

Wyniki własnych badań.

Przechodząc do wyników własnych dośw iad­
czeń, podamy kilka przykładów typowych naszej 
pracy, przedstawiających poszczególne typy niedokr. 
różne co do jej stopnia, czasu  trwania i szybkości 
rozwoju. Niedokr. te były wywołane przez częste 
odciąganie krwi, a różny ich przebieg był uwarun- 
kowywany przez różnice w ilości, częstości i obfi­
tości skrwawiań.

I. Anemja wysokiego stopnia o szybkim rozwoju.
Pies L X V X I, wagi 21,3 kg. był poddaw any przez nas 

skrwawieniom codziennym w ciągu 10 dni od 2-go do 12,6.33. 
Ilość krwi, odciąganej za każdym  razem, wynosiła od 235 do 
410 gr. W ten sposób osiągnęliśm y po upływie tego czasu nie­
dokr. bardzo wysokiego stopnia, silniejszą, niż u zwierząt, 
które przytaczam y w naszych dalszych przykładach. A m ia­
nowicie, liczba krwinek czerwonych w 1 mm3 spadła z 8.560.000 
do 1.660.000, a zaw artość hemoglobiny w 100 gr. krwi zm niej­
szyła się z 17,14 gr. do 3.68 gr

Jak  to widać z tablicy I, zaw artość chloru we krwi do­
znaje ciągłego i to znacznego wzrostu, podnosząc się z 298,3

*) Panu Prof. Dr, L. I  i n e t o w i wyrażam y n aj­
serdeczniejsze podziękow ania za niezmiernie cenne kierow­
nictwo oraz za stałe interesowanie się naszemi pracami.

Tym czasow e doniesienie przedstaw iliśm y wspólnie 
z Dr. S t r u m e na posiedzeniu Soc. Franęaise dTlćm atologie 
z dnia 4.2.1934 ( „San g“ 1934).

m gck  do 397,9 mg9ć. Poziom chloru w osoczu, początkow o 
wynoszący 390,5 m g% , osiąga w artość m aksym alną po okre­
sie skrwawiań 410,6 m g.% . Co do chloru w krwinkach, to aż do 
6-go dnia okresu skrwawiań, a więc w czasie gdy niedokr. by­
ła już dość wybitna (3,560,000 krwinek czerwonych i 7,41 g. 
hemoglobiny), w idzieliśm y jedynie niewyraźne podnoszenie 
się jego. Jednakże w ciągu ostatnich 5 dni skrw awiań chlor 
w krwinkach pow iększa się bardzo szybko z 184,4 m g%  do
221,6 m g% , a wskaźnik chlorowy podnosi się z 0,47 do 0,54.

Z asób zasad aż do 9 dnia skrwawień zakreśla krzywą 
regularną, ale powoli zstępu jącą, zm niejszając się z w ar­
tości początkow ej 44,3 do 36. N agle w 10 dniu krzyw a zaso­
bu zasad, odpow iadając jednoczesnem u silnemu powiększeniu 
ilości chloru w krwinkach, przedstaw ia gwałtowny spadek do 
28,4.

Zaznaczym y, że po takich obfitych i częstych skrwa- 
wianiach, jakie stosow aliśm y w tym przypadku, waga p sa  
zm niejszyła się o 3 kg. w ciągu 10 dni, podczas gdy w przy­
padkach niedokr. powoli się rozw ijającej, przy stosow aniu ła­
godniejszych skrwawiań, nie stw ierdzaliśm y spadku wagi cia­
ła (czasem , przeciwnie, powiększenie wagi — praw dopodob­
nie wskutek wzmożonej h idrofilji tkanek i zatrzym ania wody).

Po zaprzestaniu skrwawiań, począw szy od 11 dnia, licz­
ba krwinek czerwonych i zaw artość hemoglobiny we krwi 
w zrastają regularnie. Liczba krwinek czerwonych, jak  to wi­
dać z tablicy, powiększa się o wiele szybciej od hemoglobiny, 
wskutek czego zm niejsza się coraz więcej wskaźnik barw iko­
wy, czyli ilość hemoglobiny, p rzypadająca na jedną krwinkę.

Zasób zasad podnosi się także w okresie reparaeyjnym  
niedokr., równolegle do krzyw ej hemoglobiny.

Chlor we krwi całkow itej spada w stosunku prostym
do stopnia popraw y niedokr. Spada także i chlor krwinek,
osiągający  już w 3 dniu okresu reparacyjnego 191,7 m g% , 
a więc wartość, znajdu jącą się już w granicach prawidłowych 
dla psów. Chlor krwinek w dalszym  ciągu zbliża się coraz 
bardziej do swej wartości początkow ej. Co do chloru osocza, 
to w swoim rozw oju wstecznym przedstaw ia on pewne niere- 
gularności, ale naogół przechodzi ewolucję zstępującą, w k ie­
runku zm ierzającym  do poziomu wyjściowego.

W  11 dniu po przerwaniu skrwawiań zasób zasad jest
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już zaw arty w granicach prawidłowych, w ynosząc 41,4, a chlor 
zarówno w osoczu, jak  i w krwinkach (a zatem  i wskaźnik 
chlorowy), w racają ściśle do swych w artości początkowych. 
Tym czasem  hemoglobina i krwinki czerwone odzyJskały 
w tym okresie tylko połowę swej ilości początkow ej. Tern nie- 
calkowitem  cofnięciem się niedokr. należy tłum aczyć sobie 
to, że, mimo prawidłowych już w artości chloru w krwinkach 
i osoczu, poziom  chloru we krwi całkow itej zosta je  wciąż

znacznie jeszcze podniesiony. Albowiem łatwe jest to do zro­
zumienia, jeśli uprzytomnimy sobie, że przy trw ającej nie­
dokr. na jednostkę krwi całkowitej przypada stosunkowo wię­
cej osocza (które jest mniejwięcej w dw ójnasób bogatsze 
w chlor, niż w krwinki), a mniej uboższych w chlor krwinek, 
W ostatecznym  więc wyniku, ilość chloru wc krwi całkow i­
tej musi być w niedokr. powiększona nawet, gdy chlor oso­
cza i krwinek pozostaje bez zmian.

T A B L I C A  I.
N e  d  o  k r e  w  n  
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w krw in­
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W skaźnik

chlorowy

1933 r. 
2.Vl 1 21.300 370 8.560.000 20.000 0) 17,14 20,02 44,3 298,3 390,5 184,6 0,47

2 20.700 325 7.760.000 14 000 15,41 19,86 42,0 312,4 390,5 —

3 20.400 350 5.240.000 13.500 11,32 21,60 40,4 345,6 390,5 180,3 0,46
4 20.350 370 4.550.000 17.500 8,51 18,70 37,6

36,8
— 404,7 183,3 0,45

5 19.400 235 4.100.000 26.800 8.00 19,51 — 397,6 — —

6 19.100 410 3.560.000 29.600 7,41 20,81 36,6 362,1 397,6 184,4 0,46
7 19.300 350 2 800.000 29.600 6,25 22,32 37,4 376,4 390.6 198,4 0,51
8 18.000 260 2.290.000 14.400 5,45 — 36,0 376,3 389,9 204,0 0,52
9 19.500 320 1.820.000 15 300 4,00 21,97 36,5 385,4 404,6 210,4 0,52

12.V1 10 19.200 270 1 795 000 9.000 3,95 22,00 28,4 390,5 404,6 217,4 0,54

11 19.000

(K rew  po­
b ieran a 

do 
bad an ia)

35 1.660.000 11.700

P r z 

3,68

e r w a n 

22,50

i e s  k 

32,4

r w a w 

397,9

i a ń 

410,5 221,6 0,54
12 18.300 20 1.715000 16.650 4,28 24,05 33,0 383,4 393,1 — —

14 18.900 20 2 250.000 12.300 4,50 20,00 — 383,4 404,7 191,7 0,48
16 18.509 20 2.980.000 11.700 6,06 20,33 34,9 370,0 404,4 195,0 0,48
20 19.000 25 4.270 000 21 200 7,50 17,56 39,5 347,9 383,4 189,0 0,49
22 19.900 25 4.430.000 8.800 8,25 18,62 41,4 -- 389,4 185,3 0,47

T A B L IC A  II.
N i e d o k r e w n o ś ć  u m i a r k o w a n e g o  s t o p n i a .  

P i e s  LXXV, 9 ,  15 kg.

D ata

Dzień po 
ro zp o czę­

ciu 
sk rw a­
wią ń

W aga 
cia ła  
w kg.

Ilość krwi 
odciągn ię 
tej w gr.

Liczba 
krwinek 
czerw o­

nych 
w 1 m m .3

L iczba 
krwinek 
białych  

w 1 m m .3

Ilość h e ­
m oglobi­
ny w gr. 
na 100 gr. 

krwi

Ilo
ść

 
h

em
og

l. 
pr

zy
pa

d
aj

ąc
a 

na 
je

dn
ą 

kr
w

 
w 

JJJ
J. 

gr
.

Z asób
za sad
krwi

C h o r w m g.%  '
W skaźnik

chlorow ywe krwi 
całkow i­

tej
w o so czu w krwin­

kach

1 15.000 270 7.730.000 22.500 0) 17,65 22,83 44,9 294
2 15.450 195 6.820.000 11.500 14,45 21,20 43,5 289 — _ —
3 15.300 220 5.850.000 10.500 12,24 20,92 42,9 319,5 — — —
4 15.200 180 5.500.000 12.500 11,32 20,59 43,0 335,6 — — —
5 15.600 135 5.080.000 8.500 10,53 20,75 — 349,4 — —
6 15.809 190 4.700.000 17.000 9,16 19,49 — — 383 179,9 0,47
7 14.850 200 4.420.000 10 400 9,02 20,40 40,5 350,8 399,5 — —

2225

P r z e r w a n i e s k r w a w i a ń
Krew

do badania
28 15 300 15 2.790.000 15.500 4,68 16,74 38,4 376,3 397,6 202,3 0,51
31 15.900 25 3.560.000 15000 5,88 16,52 41,0 362,1 383,4 — —
33 16 000 20 3.500.000 8.800 5,82 16,63 — 369,2 397,2 220,1 0,58
35 15.750 20 3.800.000 11.200 6,32 16,62 41,4 355,0 — — —
36 15.700 20 3 820.000 10.500 6,32 16,62 41,6 347,9 — 198,8 _
39 15.500 20 5.000.000 10.100 6,66 13,32 44,4 342,1 376,3 191,7 0,50
42 16.100 20 5.090.000 16.000 7,06 13,87 44,5 347,9 383,4 180,4 0,47
47 15.400 ?0 5.710.000 12.000 7.50 13,13 38,4 357,1 390,5 193,0 0,49
51 16.100 20 6 000.000 12.000 8,57 14,28 38,0 347,9 369,3 185,0 0,50
53 15.800 25 6.024.000 9.500 8,45 14,26 39,3 347,9 376,3 184,6 0,47

1933 
2. V

29.V
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II. Anemja średniego stopnia o umiarkowanej szybkości
rozwoju.

W jednym  z naszych doświadczeń pies Q, N r. L X X V , 
wagi 15 kg., był poddaw any skrwawianiom codziennym w dwu 
osobnych dziesięciodniowych okresach, oddzielonych od sie­
bie tygodniową przerwą. Ilość krwi, odciąganej codziennie, 
wynosiła średnio 200 gr. w pierwszym  okresie, oraz 150 gr. 
w drugim. T ą  drogą otrzym aliśm y niedokr., jak  to widać z ta­
blicy II, dość wybitnego stopnia: 29 m aja 1933 r. badaniem  
krwi stw ierdzono 2.790.000 krwinek czerwonych w 1 mm3 
i 4,68 gr. hemoglobiny w 100 gr. krwi, zam iast wartości p o­
czątkowych, stwierdzonych 2 m aja: 7.730.000 krwinek czer­
wonych i 17,65 gr. hemoglobiny.

Równolegle do tego spadku w artości hematologicznych 
odbywa się podnoszenie się poziomu chloru wc krwi całko­
witej z wartości początkow ej 294 m g%  do 376 m g% .

Począwszy od 7 zkolei skrwawiania, zaczęliśm y ozna­
czać także oddzielnie chlor osacza i chlor krwinek i stwier­
dziliśmy, że 1) chlor osocza jedynie bardzo nieznacznie waha 
się w kierunku pow iększania się, 2) chlor krwinek tymczasem 
w zrasta wyraźnie, podnosząc się z 154,1 m g%  do 202,3 m g% .

W skaźnik chlorowy w tych warunkach podnosi się. S to­
sunek chlor krwinek: chlor osocza, początkow o wynoszący 
0,47, podnosi się do wartości wyższej 0,51.

Z asób zasad spada regularnie i w sposób postępujący 
w miarę podnoszenia się stopnia niedokr. Z asób zasad wynosił 
38 ob j.%  w dniu przerwania skrwawień, zam iast w artości po­
czątkowej 44,9.

W ciągu okresu reparacyjnego niedokr. następującego 
po przerwaniu skrwawiań, chlor we krwi całkow itej zaczyna 
spadać, również chlor osocza. Chlor w krwinkach zdaje się 
rozw ijać w sposób bardziej niezależny, zachowując jednakże 
ten sam kierunek ogólny (w kierunku zm niejszania się).

Z asób zasad podnosi się  w miarę cofania się niedokr. 
równolegle do powrotu hemoglobiny: w 14 dniu okresu repa­
racyjnego zasób zasad osiąga w artość bardzo zbliżoną do po­
czątkowej — 44,4.

W 19 dniu po przerwaniu skrwawiań zaszło w przypad­
ku badanym  pewne zaburzenie w przebiegu rozw oju wstecz­
nego zmian we krwi, dla którego to zaburzenia nie mogliśmy 
znaleźć narazie przyczyny: nagle zasób zasad spada, a w szyst­
kie poziomy chloru (zarówno we krwi całkow itej, jak  i w oso­

czu i w krwinkach) podnoszą się. Zaburzenie to było szybko 
przem ijające dla chloru, gdy tym czasem  zasób zasad pozosta­
wał obniżony w przeciągu 4 — 5 dni.

III. Anemja o długiem łrwaniu.

Pies L X X II Ic ’ , wagi 14,6 kg., był poddany poraź pierw­
szy skrwawianiu 26 stycznia 1933, kiedy to badanie krwi wy­
kryło u niego 8.500.000 krwinek czerwonych, 6,500 białych 
w 1 mm3, oraz 17,14 gr. hemoglobiny na 100 gr. krwi. Po 12 
dniach dość obfitych odciągań krwi, wykonywanych co­
dziennie, znaleźliśm y nie więcej, niż 2.140.000 krwinek czerwo­
nych, 4 gr. hemoglobiny, 8.400 krwinek białych. W  dalszym  cią­
gu pies ten co 2 tygodnie był poddaw any 4 lub 5 skrw aw ia­
niom i w ten sposób pozostaw ał niedoikr. T ą  drogą odciągnę­
liśmy ponad 6 litrów krwi w 28 oddzielnych skrw awianiach 
(tabl. II). Skrw aw iania zostały  przerwane ostatecznie w 72 dniu 
po ich rozpoczęciu. W tym czasie niedokr. była średniego stop­
nia: 3.800.000 krwinek czerwonych; 20.000 białych; 4,8 gr. hem o­
globiny.

W tym czasie, po 72 dniach, chlor całkowity był pod­
niesiony (387 m g % ), jak  i chlor krwinek (228 m g% ) a w m niej­
szym stopniu i chlor osocza (393,5 m g% ). Z asób zasad b y l“ 
znacznie obniżony, znajdu jąc się poniżej dolnej granicy stanu 
prawidłowego (38,5).

Z  popraw ą obrazu krwi i w miarę wstecznego rozwoju 
niedokr. co nastąpiło szybko po zaprzestaniu skrwawiań, za­
sób zasad  powiększa się także, podnosząc się w ciągu 3 tygo­
dni z 38,5 do 43,5. Jednocześnie chlor całkow ity się obniża, 
sp adając w przeciągu tego czasu z 387 mg % do 345 mg % .

W miesiąc jeszcze później można było już uważać nie­
dokr. za usuniętą (zauw ażym y, że w tym  czasie był nadm iar 
krwinek czerwonych krwi 10.000.000, zam iast pierwotnych 
8.500.000, przy niskim wskaźniku barwnym— 12,63 j j .jj . ,  zam iast 
początkow ej w artości 20,17 gdyż ilość hemoglobiny wyno­
siła tylko 12,63 g, zam iast początkow ych 17,14 g). Jednocześnie 
wartości zasobu zasad (49,4), chloru, zarówno we krwi całko­
witej (298,2), jak  i w osoczu (356,3) i w krwinkach (156,3) oraz 
wskaźnik chlorowy (0,49) powróciły również do normy.

P o d n i e s i e n i e  p o z i o m u  c h l o r u  we krwi cał­
kowitej, jak ie  stale stwierdzaliśmy w przebiegu nie- 
dokrw. powstaje przedewszystkiem  dzięki sam em u 
faktowi zmniejszenia liczby krwinek czerwonych,

T A B L I C A  III.

N i e d o k r e w n o ś ć  o d ł u g i e m  t r w a n i u  

Pies LXX11I, cf, 14,6 kg.

Data

Dzień po 
ro zp o czę­

ciu 
skrwa- 

wiań

W aga 
ciała 
w kg

L iczba krwi­
nek czerw o­

nych 
w 1 m m 3

............  !
L iczb a  1 Ilość 

krwinek {hem oglobiny 
białych w gr. na 
w 1 mm 3 j 100 gr. krwi

Ilość 
h em oglobiny 
przypadająca 

na jed n ą  
krw inkę 
W JJLfJL gr.

Z asób
za sad
krwi

C

we krwi 
ca łk o ­
witej

d o r  w mg. 

w o so czu

%___

w
krw inkach

W skaźnik
chlorow y

1933
26.1 1 14.600 8.500.000 6.500 17.14 20.17 — — — — —

13 15.000 2140.000 8.400 4.00 18.22 —- — -- “ —

P r z e r w a ń i e s  k r w a w i a ń

73 15.300- 4.100 000 28 000 5.22 12.73 38.5 387.0 393 5 228,0 0.58
76 15.300 4.210.000 16.800 5.45 12.94 36.7 385.4 — 199 —
80 16.200 5.200.000 35.000 6.66 12.80 — 373.0 — — —
83 15.700 5.360.000 18.000 7.06 13.17 39.5 378.4 — — —
87 15.800 5.470.000 19.000 7 50 13.71 43.0 355 384.0 — —
91 — 6.130.000 37.500 8.00 13.05 43.5 345 — — —
96 15.900 6.600.000 - 14.500 8.76 13.28 43.5 341 — — —

125 16.500 10.000.000 4.500 12.63 12.63 49.4 298.2 356 3 177.5 0.40
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to znaczy dzięki temu, że na jednostkę krwi przy- I
p ad a  więcej bogatszego w chlor osocza, a mniej '
krwinek. Dlatego też wzrost chloru we krwi ca łko­
witej jest  w pewnych stadjach niedokr. uderzająco 
równoległy do spadku  liczby krwinek czerwonych, 
a nie zaś hemoglobiny (przebieg krzywej krwinek 
czerwonych nie jest identyczny z przebiegiem he- j 
moglobiny, jak  to widać z tablic). Z naczy  to, że 
krzywa chloru we krwi całkowitej byłaby ponie- '
kąd odzwierciedleniem zmian hematokrytycznych, [
zmian stosunku objętości osocza do objętości krwi­
nek czerwonych (w rzeczywistości zmiany liczby j
ciałek czerw, nie są  identyczne ze zm ianam i I
hematokrytycznemi, gdyż w anemji po jaw ia ją  się 
krwinki naprz. b. m ałe lub b. duże (mikrocytoza 
i makrocytoza). D latego też w pewnych okresach 
niedokr., gdy mianowicie mieliśmy już prawidłowe I
zupełnie wartości chloru w osoczu i w krwinkach, ;
chlor krwi całkowitej był mimo to powiększony, j
a to w mierze, odpow iadającej mniejwięcej stopnio- !
wi zmniejszenia liczby krwinek czerwonych.

W mniejszym stopniu wzrost chloru krwi cał­
kowitej zależy od podniesienia jego w osoczu 
i w krwinkach.

Podniesienie, zwykle nieznaczne, chloru w o* 
soczu może pochodzić z tego, że po odciągnięciu 
krwi z ustroju następuje dopływ do naczyń pły­
nów tkankowych, m ający  na celu wyrównanie po­
niesionych ubytków płynu krążącego. Widocznie, 
płyny tkankowe są bogatsze w chlor, aniżeli oso­
cze krwi (dopływ ich bowiem do obiegu krwi pod­
nosi poziom chloru w osoczu).

Istotnie zawartość chloru w płynie mózgowo- 
rdzeniowym, w płynach obrzękowych i t. d. jest 
w yższa od zawartości jego  w osoczu krwi.

Powiększenie ilości chloru w krwinkach, z a ­
chodzące zw łaszcza w dalszych okresach niedokr. 
jest  stale wybitniejsze od powiększenia jego w 
osoczu, w wyniku czego wskaźnik chlorowy wzra 
sta, przekraczając górną granicę prawidłową 0,5. 
Jak  wiadomo, powiękśzenie chloru w krwinkach, 
połączone z podobnym  wzrostem w skaźnika chlo­
rowego, jest, zgodnie z wielu autorami, oznaką 
istn iejącego zakw aszenia  ustroju.

I s t o t n i e ,  z a s ó b  z a s a d  stale się obniżał 
w naszych doświadczeniach w miarę postępu niedokr. 
T en  sp a d ek  zasobu zasad  w zm aga się z rozwojem 
niedokr. Jedn akże  w pewnych jej (zaaw an sow a­
nych) okresach stwierdza się pewne momenty prze­
łomowe, gdy  przy dalszym  rozwoju niedokr., cho­
ciażby dość słabym , spadek  za sad  odbyw a się na­
gle z niezmiernie wielką gwałtownością, n iewspół­
miernie z postępem  niedokr. T ak ie  przełomy były 
stwierdzane także i dla przebiegu krzywej chloru, 
przyczem często okresy krytyczne dla chloru i za­
sobu za sad  przypadały  jednocześnie.

Dośw iadczenia nasze dowodziłyby więc istnienia 
kwasicy, poczynając  od pewnego okresu zaa w an ­
sowania niedokr.

Zapytu jem y, czy stwierdzone zmiany chloru 
znajdowały się w związku z istniejącą, jak  w iado­
mo, w niedokr. skłonnością tkanek do obrzęków. 
Z astan aw iam y się także, czy powiększenie ilości 
chloru, zw łaszcza w krwinkach, św iadczyłyby (jak 
to sądzi np. A m b a r d  i t. d.) o zatrzymaniu 
chloru w tkankach.

W m i a r ę  p o p r a w y  niedokr. odbyw a się, ró- |

wnolegle do obrazu hematologicznego krwi, i ro­
zwój wsteczny zmian zasobu zasad  i chloru w kie­
runku do ich wartości początkowych. Z m iany te są  
odwracalne, aczkolwiek wolniej, nawet i w przy­
padkach, gdy niedokr. była utrzymywana w prze­
ciągu mniej-więcej 3 miesięcy. Również i ta p o­
wrotna krzywa zmian wstecznych zasobu zasad  
i chloru krwi niezawsze ma przebieg łagodny i ró­
wnomierny, gdyż czasem spostrzega się tutaj różne 
trudne do wytłumaczenia skoki.

Wpływ bezpośredni pojedynczego skrwawiania.

W przebiegu tych doświadczeń badaliśm y także i wpływ 
bezpośredni pojedynczego skrwawiania, t. j. zmiany, zachodzą­
ce bezpośrednio (10 — 33 min.) po odciągnięciu krwi. Zmiany 
te były znacznie w yraźniejsze po pierwszych skrwawianiach, 
w okresach słabszej niedokr., aniżeli w okresach późniejszych 
bardziej zaawansowanej niedokr. W tedy pojedyncze skrw a­
wiania nie pociągały za sobą zmian bezpośrednich, zarówno 
chloru jak  i zasobu zasad krwi.

Przytoczym y kilka przykładów.
Pies L X X V I. 21 kg. Po pierwszem skrwawieniu dnia

2.YI. (ciałka czerwone 8,560,000; Ilb. 17,14 g r .% ) zmiany były 
bardzo wyraźne: przed skrwawieniem zasób zasad 44,3; chlor 
we krwi całkow itej 298,3 mg. % ; chlor w osoczu 390,5 m g .% ; 
chlpr w krwinkach 184,6 m g.% . Po skrwawieniu (370 gr. krwi) 
zasób zasad 41,8; chlor we krwi całkow itej 311 m g.% ; w oso­
czu 415 m g.% ; w krwinkach 197 mg.% (?). Pies ten był w dal­
szym ciągu poddawany codziennym skrwawianiom.

Po 3-cim skrwawieniu (ciałka czerwone 5,420,000; Hb. 
11,32 gr% ) zmiany były jeszcze wyraźne: przed skrwawieniem 
zasób zasad 40,4; ehlor we krwi całkow itej 345,6 m g .% ; 
w osoczu 390,5 m g % ; w krwinkach 180,3 mg % Po skrw a­
wieniu (350 gr. krwi) zasób zasad 38,5; chlor całkowity 354 
m g .% ; chlor w osoczu 407,5 m g .% ; chlor w krw iakach 
185 mg. %.

Po późniejszych skrwawianiach zmian wyraźnych już 
nie stwierdzano. Przed 7 skrwawieniem (ciałka czerwone 
2,800,000; Ilb . 6,25 gr.) zasób zasad 37,4; chlor we krwi cał­
kowitej 376,4 m g .% ; w osoczu 390,5 m g .% ; w krwinkach 
198,4 m g.% . Po skrwawieniu (350 gr. krwi) zasób zasad 37,8; 
chlor w osoczu 395,3 m g .% ; w krwinkach 203 m g.% .

P i e s  L X X V . 15 kg. Przed pierwszem skrwawieniem 
(dnia 5.2.1933: ciałka czerwone 7.730.000; Hb. 17,65 gr.) zasób 
zasad 44,9; chlor we krwi całkowitej 294 m g.% . Po skrwawieniu 
(270 gr. krwi) zasób zasad 39,9; chlor we krwi 317 m g.% .

Przed 4 skrwawieniem (ciałka czerwone 5,080,000; Hb. 
10,53 gr.) zasób zasad 43; chlor we krwi całkow itej 335,6 
m g% . Po skrwawieniu (180 gr. krw i) zasób zasad 42,3; chlor 
we krwi 344 m g.% .

Przed 7 skrwawieniem (ciałka czerwone 4,420,000; Hb.
9,02 gr.) zasób zasad 40,5; chlor we krwi całkow itej 350,8 
m g .% ; wr osoczu 390,5 m g.% . Po skrwawieniu (250 gr. krwi) 
zasób zasad 39,9; chlor we krwi całkow itej 365 m g .% ; wr oso­
czu 393 m g.% .

P i e s  LX X III. 14,5 kg. Przed skrwawieniem dnia 2.1II. 
(ciałka czerwone 5,700,000; Hb. 7,85 gr.) chlor we krwi cał­
kowitej 289,4 m g .% ; w osoczu 389,3 m g .% ; w krwinkach 
189,9 m g.% . Po skrwawieniu (265 gr. krwi) chlor we krwi cał­
kowitej 308 mg.% ; wr osoczu 399 m g.%  ; w krwinkach 197 m g.% .

N astępne skrwawiania odbyw ały się dnia 3,111. (205 gr.), 
dnia 4.III (200 gr.), dnia 6.III (285 gr. kr\Vi). Przed skrwawieniem 
dnia 6.III (ciałka czerwone 4,500,000; Hb. 6,9 gr.) zasób za­
sad  41,5; chlor w osoczu 383,5 m g .% ; w krwinkach 191 m g.% . 
Po skrwawieniu (265 gr. krwi) zasób zasad 38,5; chlor w oso­
czu 399,9 m g.% ,
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W idzimy więc, że jako bezpośredni skutek 
skrwawienia stwierdza się podniesienie poziomu 
chloiu we krwi, przedewszystkiem chloru we krwi 
całkowitej i osoczu, a w mniejszym stopniu zwy­
kle i w krwinkach. Powiększenie chloru we krwi 
całkowitej jest wynikiem z jednej strony powiększe­
nia ilości osocza kosztem krwinek, a z drugiej 
strony i powiększenia chloru w obu składnikach 
krwi, w osoczu i w krwinkach. Z asób  za sad  ulega 
tylko słabszym  zmianom w kierunku zmniejszenia.

Zm iany powyższe są wybitniejsze przy pierw­
szych skrwawianiach, przy bardziej normalnym 
obrazie krwi, i są  słabsze, gdy skrwaw iania są 
wykonywane w anemji wyższego stopnia.

W spomnijmy jeszcze, że stwierdzaliśmy w 
przebiegu badanych przez nas niedokr. zjawianie 
się l i p e m j i  w pewnych okresach rozwoju niedokr. 
W okresie poprawy niedokr. lipemja znikała, gdy 
poprawa obrazu krwi os iąga ła  pewien określony 
stopień. L ipem ja  w niedokr. była już stwierdzana 
przez wielu autorów. Ma ona nastąpić w momen­
cie, gdy zachodzi obniżenie ciśnienia osmotyczne- 
go koloidów osocza. Podczas gdy jedni (jak 
F i s c h b e r g )  widzą w pojawieniu się tej lipemji 
wyraz usiłowania ustroju wyrównać obniżenie ci 
śnienia osmotycznego koloidów osocza, to znowu 
inni ( He c h t ,  J o h a n s e n )  odm aw iają  jej tego zna­
czenia. B l o o r  między innemi bliżej b adał  cha­
rakter tej lipemji. W naszych doświadczeniach 
widzieliśmy pojawienie się lipemji w czasie, gdy 
zawartość hemoglobiny we krwi sp a d a ła  poniżej
5,5 gr. na 100 gr. krwi; a jej znikanie w okresie 
popraw y niedokr. miało miejsce jedynie wówczas, 
gdy  hemoglobina podnosiła się do wyższego po­
ziomu (6 gr., a w jednym  przypadku nawet do 
8,73 gr.%). Trudniej więc jest doprowadzić lipemję 
do u stąp ien ia ,  aniżeli ją  wywołać.

W reszcie w pracy naszej stwierdziliśmy pe­
wne ciekawe szczegóły, dotyczące przebiegu krzy­
wej zmian liczby krwinek czerwonych i ilości he­
moglobiny, zarówno w czasie postępu niedokr. 
(w okresie skrwawiań), jak  i w okresie wstecznym 
jej poprawy. Widzimy przedewszystkiem tę ude­
rza jącą  okoliczność, że w okresie poprawy niedokr. 
krwinki czerwone regenerują się o wiele szybciej, 
niż hemoglobina. Wynikiem tego jest obniżenie się 
ilości hemoglobiny, zawartej w jednej krwince, 
obniżenie, coraz większe w miarę poprawy nie­
dokr. po ustaniu skrwawiań. T a k  więc w jednem 
doświadczeniu, w okresie cofania się niedokr. 
w czasie, gdy liczba krwinek czerwonych przekro­
czyła już wartość pierwotną (10 miljonów zamiast
8,5 miljonów), hemoglobina osiągnęła  zaledw ie 3/ i 
swojej wartości początkowej ( 12,6 gr. zam iast 
17 gr.%), wskaźnik  barwny wynosił 12,63 z a ­
miast pierwotnych 20,17 W skaźnik barwny
jest stale większy w okresie wytwarzania się nie­
dokr. aniżeli w okręsie jej cofania się.

W n i o s k i :
Z  doświadczeń naszych wynikają zatem wnio­

ski następujące:
I. W p r z e b i e g u  p r z e w l e k ł e j  n i e d o k r .  

d o ś w i a d c z a l n e j ,  w y t w a r z a n e j  p r z e z  s e ­

r y j n e  s k r w a w i a n i a ,  s t w i e r d z a  s i ę  r e g u ­
l a r n i e  s t o p n i o w o  p o s t ę p u j ą c y :  I) s p a d e k  
z a s o b u  z a s a d ;  2) w z r o s t  c h l o r u  w e  k r w i  
c a ł k o w i t e j ,  z w y k l e  m n i e j w i ę c e j  r ó w n o ­
l e g ł y  d o  z m n i e j s z e n i a  l i c z b y  k r w i n e k  
c z e r w o n y c h ;  3) s ł a b s z y  w z r o s t  i l o ś ­
c i  c h l o r u  w o s o c z u ;  4) z n a c z n i e  w y ­
b i t n i e j s z y  w z r o s t  i l o ś c i  c h l o r u  w 
k r w i n k a c h ;  5) p o d n i e s i e n i e  w s k a ­
ź n i k a  c h l o r o w e g o  p o w y ż e j  0,5. 6)
S t w i e r d z a  s i ę  t a k ż e  p o j a w i e n i e  s i ę  
l i p e m j i  w p e w n y m  o k r e s i e  n i e d o k r .

II. W o k r e s i e  c o f a n i a  s i ę  n i e d o k r .  
p o w y ż s z e  z m i a n y  w e  k r w i  o d b y w a ­
j ą  e w o l u c j ę  w s t e c z n ą :  r ó w n o l e g l e  
d o  k r w i n e k  c z e r w o n y c h  i h e m o g l o ­
b i n y  t a k ż e  i z a s ó b  z a s a d  o r a z  c h l o r  
k r w i  z m i e r z a j ą  d o  s w y c h  w a r t o ś c i  
p o c z ą t k o w y c h .  Z n i k a  r ó w n i e ż  i l i ­
p e m j a .

III. W k r z y w e j  z a s o b u  z a s a d  i c h l o "  
r u  s t w i e r d z a  s i ę ,  z a r ó w n o  w o k r e s i e  p o '  
s t ę p u  j a k  i c o f a n i a  s i ę  n i e d o k r ,  p e w n e  
n a g ł e  z a ł a m a n i a .

IV.  K r z y w e  h e m o g l o b i n y  i k r w i n e k  
c z e r w o n y c h  p r z e b i e g a j ą  n i e  r ó w n o  1e g I e  
d o  s i e b i e .  K r w i n k i  o d r a d z a j ą  s i ę  o w i e ­
l e  s z y b c i e j  i w c z e ś n i e j  o s i ą g a j ą  s w ó j  
p o z i o m  p o c z ą t k o w y .
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Travail du Laboratoire de Physiologie a la Faculte de Medecine 
de Paris 

(D ir .: Prof. L. B i n e t).

Modificaticns sanguines au cours de Panemie prologse 
experimentale.

Par
M. R U B IN ST E IN .

Nous avons pursuit 1’etude simultanee de la 
reserve alcaline et du chlore sanguin dans l’ane­
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mie provoquee chez le chien. Le  chlore a ete de- 
termine separem ent dans le sang total, dans le 
p lasm a et dans les globules Parallelement nous 
avons effectue la numeration globulaire et le dosa- 
ge de 1’hemoglobine par la spectrophotometrie. 
Nous nous som m es servis pour tous ces exam ens 
du san g  recueilli par ponction du ventricule gauche.

Nous avons opere sur des chiens et nous 
avons deterrnine chez eux une anemie progressive 
et tres accentuee par des saignees quotidiennes par 
ponction du coeur. Le degre voulu d ’anemie obte- 
nu, nous avons la isse  1’animal reparer ses pertes 
tout en continuant nos explorations. Nous realisions 
ainsi l’epreuve inverse de la production de lan e-  
mie ou ont ete eliminees les brusques modifications 
du volume sanguin succedant a chaque saignee.

Nous avons deterrnine des anemies de diffe- 
rent degre et de differente duree. A  titre d ’exem- 
ple nous donnons ci-dessous une de nos experien- 
ces effectuees

Une chienne (15 kg ) a subi des sa ignees qu- 
otidiennes en deux series de dix jours chacune, 
separees  par une periode de repos d une semaine.
L  abondance de sa ignee a ete de 200 gr. par jour, en 
moyenne. Une anemie marquee a a ;nsi ete obtenue 
au bout de ce laps de temps: 2.790,000 hematies 
par 1 mm3 et 4 gr. 68 d ’hemoglobine dans 100 gr. 
de sang, au lieu de 7,730,000 hematies et 17 gr.
65 d ’hemoglobine au debut. L e  chlore du sang to­
tal s ’est eleve symmeriquement a la baisse  des va- 
leurs hematologiques, passant de 294 mg p. 100 
a 376 mg. 3 Le chlore pl asm atique n’a subi qu ’une 
legere augmentation. Le  chlore globulaire dans les i 

m em es conditions a p a s se  de 154 mg 1 a 202 mg. i
3. L e  rapport chi. globulaire s ’est eleve de 0,46

chi. pl asm atique j

a 0,51. L a  reserve alcaline s ’est aba issee  progressi- j 
vement et regulierement pendant que s ’accentuait 
anemie. Elle etait de 38 voIumes 4 le jour de 
interruption des  saignees, au lieu de 4,49 au debut. i
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A u cours' de la reparation de l anemie qui 
suivit l’interruption des saignes le chlore total a di- 
minue, l’evolution du chlore plasm atiąue et g lobu­
laire suiyant la meme allure generale. L a  reserve 
alcaline s eleve parallelement a 1’hemoglobine pour 
atteindre le 14 eme jour de la reparation 44,4, la 
yaleur du debut des saignes.

A pres la reparation de 1’anemie tout est reve- 
nu a la yaleur normale initiale.

Nous ayons etudie aussi, chez d ’autres chiens, 
les effets d’unę anemie a long cours (durant ju squ ’a 
4 mois). Le chlore sanguin et la reserye alcaline 
ont montre des modifications sem blables a celles
decrites ci-dessus.

Signalons encore 1’apparition au cours de ces 
anemies d ’une lipemie, deja signalee par quelques 
auteurs, Nous l’ avons vu apparaitre lorsque, sous 
1’influence des saignees, le taux de 1’hemoglobine 
est abaisseau  - dessous de 5 gr. 55, et persister au 
moment de la reparation ju squ ’au taux de 6 gr. et
meme dans un cas 8 gr. 75.

En resume sous Tinfluence de 1’anemie 
provoquee la reserye alcaline subit une chute
indiscutable, alors que le chlore sanguin pre- 
sente une ascension, plus marquee pour le chlore 
globulaire que pour le chlore plasmatique. lnver- 
sement, au moment de la reparation de 1'anemie, 
en meme temps que les globules rouges tendent 
a remonter a un taux normal, la reserye alcaline 
et le chlore sanguin reprennent leurs yaleurs pri- 
mitiyes.

N o u s  t e n o n s  a r e m e r c i e r  s i n c e r e -  
m e n t  n o t r e  M a i t r e  M - l e  P r o f e s s e u r  
L.  B i n e t  q u i a c o n s t a m m e n t  g u i d e  n o s  
r e c h e r c h e s  p a r  s e s  c o n s c i l s  e c l a i r e s

Une communication de ce travail a de ja  ete 
faite a la Soc. Eranęaise d ’Hematol (4 Fevrier 1934, 
„Le  Sa  ng“, Paris. Doine et C-ie) en commun avec 
M. Strume.

D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y
pod k ie runkiem M. G A N T Z A .

Streszczenia zbiorowe i poglądowe.
Obecny stan leczenia niedokrewnoici złośliwej.

Podał
Henryk J. L A N D  A U .

(D ok. — patrz Nr. 46).

W pięć lat po leczeniu wątrobowem  osiągn ęła 
klin ika niedokrew ności złośliw ej nową zdobycz 
w postaci leczenia żołądkow ego. Podw alinę pod 
nie położyły prace C a s t 1 e a i jego  uczniów. 
C a s t l e  i T o w n s e n d  podaw ali chorym z nie- 
dokrew nością złośliw ą m ięso, poddane trawieniu 
żołądkow em u przez ludzi zdrowych i w ydobyte 
z ich żo łądk a zapom ocą zgłębnika. Postępow anie 
to było uw ieńczone pom yślnem i wynikam i. Jeżeli 
natom iast podaw ać chorym z niedokrew nością zło 
śliw ą m ięso, poddane działaniu  kupnego kw asu 
solnego z pepsyn ą, nie o siąga  się popraw y C a s t l e ,  
T o w n s e n d  i H e a t h  uw ażają iż niedokrew ność 
złośliw a jest następstw em  zaburzeń w trawieniu

żołądkow em  białka, spow odow anych przez brak 
w śluzów ce żołądka n iezbędnego do tego procesu 
bliżej nieokreślonego sk ładn ika Z dan iem  L e m a i -  
r e a  i L a m b i n a  norm alna hem atopojeza zależy 
od ciała  przeciw niedokrew nościow ego, pow stające­
go pod wpływem  dwóch czynników z których je ­
den jest pochodzenia zewnętrznego, pokarm ow ego 
(w itam ina B), drugi wewnętrzny zn ajdu je  się w 
soku żołądkow ym  ludzi norm alnych, brak zaś go 
w soku żołądkow ym  chorych z niedokrew nością 
złośliw ą. T ą  su bstan cją  hem atopojetyezną, być m o­
że, identyczną z substancją  czynną wątroby, ma 
być, zdaniem  pew nych autorów, adezyna. Począt­
kowe próby leczenia niedokrew ności złośliw ej po­
da vaniem  soku żołądkow ego zaw iodły. O statnio 
jedn ak  M o r r i o o w i ,  S c h i f f o w i ,  F o u l -  
g e r o w i ,  R i c h o w i  i S c h e r m a n o w i  
udało się otrzym ać sok żołądkow y, który we 
w strzykiw aniach w śródm ięśniow ych działa ł prze- 

I ciw niedokrew nościow o. Sok  ten był zagęszczany
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w próżni w temperaturze <C 40°, a następnie zobo­
jętniany. Obecnie zam iast soku żołądkowego wie­
przowego stosowany jest sok ludzki oraz jego wy­
ciągi acetonowe; dzięki temu udało się zmniejszyć 
do minimum zarówno odczyny miejscowe, jak  
i ogólne. Substancja  ta, nazwana addisiną, w ydaje 
się prawdziwym hormonem hematopojetycznym, 
a wyniki jej stosowania m ają być lepsze niż osią 
gane zapom ocą wyciągów wątrobowych. Jedno już 
wstrzyknięcie addisiny wywołuje znaczną i trwałą 
retikulocytozę i ogromne zwiększenie zawartości 
hemoglobiny.

Prace C a s t 1 e a i jego  szkoły były bodź­
cem dla C o n n e r a  do leczenia chorych z nie- 
dokrewnością złośliwą podaw aniem  surowego żo­
łądk a  wieprzowego. Otrzymane wyniki były nader 
zachęcające, lecz większość chorych odmawiała 
przyjmowania surowego żołądka, który budził w 
nich wstręt, zw łaszcza, że należy go podaw ać sta­
le, podobnie jak  wątrobę, i to w dość dużych ilo­
ściach, bo wynoszących 200—250 gr. dziennie. W o­
bec tego zaczęto przygotowywać wysuszony, od- ) 
tłuszczony i sproszkow any żołądek, który jest I 
wprawdzie również niesmaczny, lecz podaje  się go 
w o wiele mniejszych ilościach, 30 — 40 gr. dzien­
nie ( S t u r g i s  i I s a a c s  podają  po 10 gr. su­
szonego żo łądka na każdy brakujący miljon czer­
wonych ciałek krwi dziennie). Pewni autorzy kła- j 
dą nacisk na jednoczesne podaw anie mięsa, w | 
przeciwnym bowiem razie stosowanie suszonego j  
żołądka nie daje  wyników.

Ostatnio zaczęto zwracać uwagę na wpływ 
leczniczy rozmaitych części ściany żołądka i jelit, 
przyczem okazało się, że mięśniówka żołądka jest 
bezskuteczna, zaś  błona śluzowa jam y odźwiernika 
działa  znacznie energiczniej, aniżeli śluzówka wpu- j 
stu i dna żołądka oraz dwunastnicy. [

Działanie kuracji żołądkowej w niedokrewno- | 
ści złośliwej przejawia się w ten sam  sposób, co 
leczenia wątrobowego. Pod jej wpływem występuje , 
przełom retikulocytarny, szybko zw iększa się ilość ! 
hemoglobiny oraz liczba czerwonych i białych cia- i 
łek oraz płytek krwi, hemogram zaś zbliża się do j 

normy, zawartość urobilinogenu w moczu i biliru- I 
biny we krwi powraca do normy, ustępuje podżół- 
taczkowe zabarwienie powłok skórnych i błon ślu­
zowych. Bez wpływu pozostaje leczenie żołądkowe 
na bezsok żołądkowy i objawy rdzeniowe.

Leczenie żołądkowe, zdaniem wszystkich auto­
rów, którzy je stosowali, działa prawie zupełnie 
niezawodnie w niedokrewności złośliwej. Działanie 
to ma być jeszcze pewniejsze, niż kuracji wątrobo­
wej, a według I C u e h n a u a  stosowanie żołądka 
i jego preparatów ma nawet wywierać pomyślny 
wpływ na ob jaw y powrózkowe, rdzeniowe. C z a s a ­
mi w skazane bywa łączenie leczenia wątrobowego 
z żołądkowem, jak  tego dowodzi przypadek 
S n a p p e r a  i D u p r e e z a .

W ostatnich czasach próbowano również le­
czyć niedokrewność złośliwą wlewaniem 40 —200 
cm.3 soku dwunastniczego osób zdrowych, zaw ie­
rającego dom ieszkę soku żołądkowego. Sok  ten 
wprowadza się zapom ocą zgłębnika do żo łądka cho­
rych z niedokrewnością złośliwą, poczem wlewa 
się 5 cm.3 rozcieńczonego kwasu solnego z dw ie­
ma pełnemi łyżeczkam i cukru gronowego, rozpusz- 
czonemi w 200 cm,3 wody. Zapom ocą  tej metody

otrzymywał K u e k n a u  dobre wyniki nawet w 
opornych na leczenie wątrobowe ciężkich przypad­
kach niedokrewności złośliwej. Autor ten doradza, 
ażeby w przypadkach, w których nie można 
osiągnąć  popraw y zapom ocą innych metod leczni­
czych, podaw ać przez zgłębnik trzy razy tygodnio­
wo po 100— 200 cm.3 soku dwunastniczego, zmie­
szanego z sokiem żołądkowym. G dy  wystąpi p o ­
prawa, należy przez czas dłuższy jeszcze podaw ać 
przynajmniej raz tygodniowo sok dwunastniczy 
w ilości 40—200 cm.8

Szkic opoterapji niedokrewności złośliwej nie 
byłby zupełny, gdyby nie wspomnieć o ostatnich 
próbach podaw ania innych jeszcze narządów zwie­
rzęcych.

Substancje  hematopojetyczne ma zawierać 
również istota korowa nadnerczy. W yciągi z niej 
dz iała ją  w niedokrewności złośliwej, a zw łaszcza 
w niedokrewnościach wtórnych równie pomyślnie, 
jak  wyciągi wątrobowe (P a 1 i H u t h).

M a c h  stosował w dwóch przypadkach  nie­
dokrewności złośliwej podaw anie 150— 200 gr. s ie ­
kanego i przygotowanego tak samo, jak  wątroba, 
surowego łożyska ludzkiego. O siągnięte  wyniki 
były najzupełniej zadaw alające. Chorzy chetnie 
przyjmują łożysko, które lepiej znoszą, niż wątro­
bę. U osoby, której łożyska używa się do le cze­
nia, należy wykonać odczyn W a s s e r m a n n a ,  
sam o zaś łożysko poddać badaniu, aby wyłączyć 
w niem obecność jakichkolwiek zmian pato log icz­
nych.

Wreszcie U n g l e y  próbował stosow ania su ­
rowego i gotowanego móżdżku w niedokrewności 
i mógł się poszczycić dobremi wynikami nawet 
w tych przypadkach, gdzie zawodziło Teczenie w ą ­
trobowe, zw łaszcza zaś  w ob jaw aoh nerwowych.

Poszukiwanie czynnika dz ia ła jącego  w w ątro­
bie, żołądku i innych narządach i chęć w yodręb­
nienia go doprowadziły do nowych metod lecze­
nia niedokrewności złośliwej temi hipotetycznemi 
hormonami hematopojetycznemi, aczkolwiek nie 
zyskały  one sobie dotąd znaczniejszego rozp o­
wszechnienia.

G. F o n t e s  i L.  T h i v o l l e  upatrują czyn ­
nik dz ia ła jący  wątroby i jej w yciągów  w tryptofa- 
nie i histydynie, które stanowią m aterjał budulco­
wy dla hemoglobiny, przyczem decydu jącą  rolę 
ma tutaj odgrywać zawartość jąder indolowego 
i imidazolowego w tych am inokw asach. Podskórne 
i wśródmięśniowe wstrzykiwania tryptofanu i hi- 
stydyny (preparat Hemostra, H offm ann-La-Roche 
do wstrzykiwań wśródmięśniowych) zw iększa ją  
u zwierząt zawartość hemoglobiny i liczbę czer­
wonych ciałek krwi, u ludzi zaś  z niedokrew no­
ścią złośliwą pow odują wybitną poprawę, przyczem 
wyniki są  tern lepsze, im wcześniej rozpoczyna się 
leczenie.

P a l  przypisuje  pom yślny wpływ leczniczy 
wątroby i jej wyciągów na niedokrewność złośliwą 
obecności w nich histaminy, uczeń zaś  jego  H u t h 
stwierdził, że wyniki, osiągane zapom ocą histami­
ny, są  równie pomyślne, ja k  zap om ocą  podaw ania  
wątroby.

W szystkie te metody opoterapeutyczne lub 
w ypływ ające z nich prawie całkowicie wyparły 
dzięki wybitnym poprawom, os iąganym  w krótkim
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czasie, dawne metody leczenia niedokrewności 
złośliwej przetaczaniem  krwi, arsenem i żelazem.

Leczenie niedokrewności złośliwej rozpoczyna 
się obecnie od przetaczania krwi tylko w tych 
przypadkach, w których ilość hemoglobiny jest 
m niejsza od 20%, zaś  liczba czerwonych ciałek 
krwi sp ad ła  poniżej miljona, gdyż można się tutaj 
obaw iać ze jścia  śmiertelnego, zanim wystąpi dzia­
łanie rozpoczętego leczenia wątrobowego lub ż o ­
łądkow ego, które dla ujawnienia się  w ym aga ok re­
su kilkodniowego.

Podaw anie  arsenu stało się prawie zupełnie 
zbędnem, aczkolwiek starsi klinicyści tej miary, 
co N a e g e 1 i, stosują jeszcze chętnie arsen. Jest 
on szczególnie w skazany w przypadkach, niedo­
statecznie energicznie odpow iadających  na leczenie 
wątrobowe lub żołądkowe, oraz w czasie przerw 
w tern leczeniu. W tych razach podaw ać należy 
w ystarcza jąco  dużę dawki arsenu.

817

Stosow anie żelaza w niedokrewności złośliwej 
zostało całkowicie zarzucone.

Z e  względu na bezsok żołądkowy, istniejący 
w każdym  przypadku niedokrewności złośliwej, 
konieczne jest zastępcze podawanie kwasu solnego, 

! ewentualnie z pepsyną.
Reasumując, powiedzieć możemy, że leczenie 

wątrobowe i żołądkowe niedokrewności złośliwej 
pozw ała osiągnąć  w krótkim czasie daleko idącą 
popraw ę obrazu klinicznego i hematologicznego. 
Pozostaje  ono jedynie bez wpływu w większości 
p izypadków  na bezsok żołądkowy i objawy rdze- 

j  niowe. Inne metody opoterapeutyczne i pokrewne 
zn a jdu ją  się dopiero w okresie badań. Przetacza­
nia krwi są  konieczne tylko w bardzo ciężkich 
przypadkach. A rsen  stosuje się w yjątkow o jako 
uzupełnienie leczenia wątrobowego, względnie żo­
łądkow ego w przypadkach, opornych na nie, lub 
podczas przerw w niem. Żelazo wyszło zupełnie 

I z użycia w niedokrewności złośliwej.

O c e n y

Kurt KLARĘ. Konstitution und Tuberkulose im Kindes- 
alter. (1935. Georg Thieme, Leipzig. 43 stron).

Znana w ielopostaciow ość gruźlicy pod względem prze­
jawów' i przebiegu zm usza umyst ludzki do zastanow ienia się, 
od czego ta rozm aitość zależy. W różnych okresach rozw oju 
naszych wiadom ości o gruźlicy i wogóle o zakażeniach uza­
leżniano ową rozm aitość od zjadliw ości zarazka, częstości za­
każenia, wreszcie od podłoża konstytucyjnego ustroju  zaka­
żonego. A utor je st jednym  z tych, którzy widzą w konstytucji 
główną przyczynę tego czy innego przebiegu zakażenia gruźli­
czego. Rozróżnia on pod względem szybkości odczynu ustroju 
na bodziec dwa główne typy: 1. wysiękowo-lim fatyczny (po­
budliwy, szczupły i t. zw. nalany) i 2. astem iczny z zm niej­
szoną odczynow ością. Ten ostatni ma, jak  twierdzą ogólnie, 
uw ydatniać się przeważnie po osiągnięciu przez dziecko 10-go 
roku życia, — m ało więc wchodzi w rachubę przy rozwrażaniu 
stosunku gruźlicy i konstytucji u dzieci małych. T y p  w ysięko­
wo-limfatyczny odznacza się szczególną skłonnością do ła­
godniejszego przebiegu zakażenia gruźliczego mimo, że łatw iej 
pow stają  na tern podłożu t. zw. postacie naciekowe w dzie- 
ciństw ie.W iadom o wszak np., że dzieci z w ypryskam i zazw y­
czaj w późniejszym  wieku nie chorują na gruźlicę płuc, dzieci 
z zołzam i również nie zapad ają  później na suchoty płuc. Z d a­
niem autora, jedyn ą postacią gruźlicy pozapłucnej, pow stającą 
na podłożu w ysiękowo-lim aftycznem  i odznaczającą się prze­
biegiem wybitnie złośliwym, je st gruźlica opon mózgowych. 
Naogół u dzieci, u których stw ierdza się nacieki w płucu 
(t. zw'. początkow e), przew aża wysiękowa część składow a typu 
wysiękow'0-limfatycznego, u dzieci z gruźlicą chirurgiczną — 
składnik lim fatyczny. Podobnie u lim fatyków  spostrzega się 
guzowratą postać gruźlicy gruczołów przyoskrzelowych. Zauw a­
żono przytem , że szybciej ustępują nacieki u dzieci pobudli­
wych niż u dzieci nalanych. Jednem  słowem skaza wysięko- 
wo-lim fatyczna uważana, jak  pow iada autor, za konstytucję 
mniej wartościowy, je st  najlepszą ochroną przeciw ko gruźli­
cy. W obec powyższego autor uważa, że w celu właściwego u ję­
cia wr każdym  przypadku poszczególnych cech i przebiegu za­
każenia gruźliczego, należy uwzględniać pilnie: wywiady ro­
dzinne, wryw iady osobiste pacjenta i stan jego. W ażniejsze jest, 
według autora, nie to jak ą  gruźlicę ma dany osobnik, lecz to, 
co to je st za osobnik. Szereg fotografij dzieci om awianego typu 
i zdjęć klatki piersiow ej uzupełnia pracę. D la lekarzy-pedja-

k s i ą ż e k .

trów i ftizjologów  praca zawiera sporo problem atów intere­
sujących. M. G  a n t z.

Tadeusz W ĄSOW SKI, -doceni Uniwersytetu Wileńskiego. 
Gruźlica górnych dróg oddechowych i ucha. (Wilno 1934).

K siążka kol. W ą s o w s k i e g o  przeznaczona jest 
dla lekarzy - n iespecjalistów , czynnych w ośrodkach walki 
z gruźlicą; i w tern je j doniosłe znaczenie. Powikłanie gruźli­
cy płuc gruźlicą górnych dróg oddechowych i ucha je st z ja ­
wiskiem, z którem  lekarz-ftizjolog spotyka się często i trzeba, 
by wobec tego z jaw iska nie staw ał bezradny. Przedew szyst­
kiem jednak musi opanow ać m etody badania, to też w ska­
zówki w tym  kierunku stanow ią ważny odcinek pracy kol. 
W ą s o w s k i e g o .  N ajw ięcej m iejsca pośw ięca — słusz­
nie — kol. W  ą s o w s k i sprawie gruźlicy krtani, temu 
najczęstszem u z omawianych w jego pracy cierpień gruźliczych. 
W  rozdziale o leczeniu gruźlicy krtani pewne tylko zastrze­
żenia wzbudza zbyt już ogólnikowa wzmianka o wskazaniach 
do leczenia prom. R o e n t g e n a .  M am y wrażenie, że wo­
góle dawanie tej broni do ręki niespecjalistom  może się oka­
zać obosieczne. C ała praca, napisana przejrzyście i system a­
tycznie, z dużemi zaletam i dydaktycznem i, spełni niewątpli­
wie dobrze zadanie, do którego jest przeznaczona.

Z. S r e b r n y .

W. DRESSLER. Klinische Elekłrokardiographie. (1934. 
Urban i Schwarzenberg — Berlin i Wiedeń. 163 stronice).

K siążka m a na celu zapoznanie czytelnika z elektro- 
kard jografją  jak o  m etodą badania klinicznego. W ostatnich 
latach dążeniem klinicystów było w ykorzystanie elektrokar- 
d jografji w większym niż dotychczas stopniu do djagnostyki 
chorób mięśnia sercowego. A utor, asystent „stac ji sercow ej11 
w W iedniu, uwzględnia w obecnem nowem (trzeciem ) wydaniu 
najnowsze postępy w tej dziedzinie i przytacza szereg pou­
czających krzywych. W przeciwieństwie do dotychczasowych 
poglądów, przypisu jących elektrokardjografji rozstrzygające 
znaczenie jedynie w przypadkach niemiarowej czynności ser­
ca, autor poświęca dużo m iejsca omówieniu cennych usług, 
jakie może oddać e lektrokardjografja  również i w miarowej 
czynności serca. D la czytelników, których znakom ita więk­
szość ma na celu głównie względy praktyczne, autor dołącza 
w każdym  rozdziale część kliniczną, w której omawia znacze­
nie danych zaburzeń czynności serca, możliwości rozpozna­
wania ich zapom ocą zwykłych metod badania klinicznego, ro-
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kowanie i leczenie. T a  część kliniczna, opisana krótko i rze­
czowo, stanowi wartościowe uzupełnienie części elektrokar­
diograficznej, ułatwia czytanie książki i czyni ją  bardziej z a j­
m ującą. W ujęciu D r e s s l e r a  elektrokardjografja nie 
je st to sucha nauka, zajm ująca się wyłącznie opisywaniem 
krzywych, lecz ważna część całokształtu dokładnego badania 
klinicznego chorych sercowych. Z a zaletę książki należy rów­

nież poczytyw ać okoliczność, że autor unika wszelkich rozw a­
żań teoretycznych oraz przytaczania mniej ważnych szcze­
gółów i piśmiennictwa, aby tern wyraźniej uwidocznić isto­
tę i znaczenie praktyczne elektrokardjografji. K siążka D r e s s ­
l e r a  uwzględnia przedew szystkiem  w ym agania lekarza 
praktyka, który po starannem  przeczytaniu powinien stać się 
zwolennikiem badania elektrokardjograficznego.

J. T  y p o g r a f.

Wskazówki praktyczne
A m b l e r  i v a n C 1 e v e uw ażają leczenie kilo­

wego zapalenia rogówki m alarią  za m etodę wyboru, o ile inne 
postępow anie nie prowadzi do celu. U  dzieci do lat 11 leczenie 
to nie daje się zastosow ać; zam iast niego polecają autorzy 
szczepienie duru plam istego. (Journ. Amer. Med. A ss. 1934, 
N r. 19).

— o—

S c h 1 e c h t podaje następujące p r z e c i w w s k a- 
z a n i a do stosow ania kąpieli kwasowęglowych: dławica 
piersiowa, ciężka m iażdżyca tętnic mózgowych (niebezpieczeń­
stwo udaru), grożące zatory. W ysokie ciśnienie, lekkie napady 
dławicy pochodzenia organicznego i nieznacznego stopnia m iaż­
dżyca tętnic nie stanowią przeciwwskazania. W  dławicy naczy-

nioruchowej ciepłe półkąpiele kwasowęglowe da ją  nawet wyniki 
bardzo pomyślne. Ciężkie zmiany nerkowe z niewydolnością 
nerek w yłączają kąpiele kwasowęglowe, natom iast zmiany 
m iażdżycow e bez niewydolności nerek nie stanow ią przeciw ­
w skazania. (Ther. Gegenw. 1934, N . 6).

— o—

N akłucie lędźwiowe u dzieci daje według M a d e r a 
ważne wskazówki w schorzeniach ośrodkow ego układu nerwo­
wego: zwiększona zaw artość cukru w przezroczystym  płynie 
mózg.-rdz. bez komórek i nadmiaru białka św iadczy o ciężkim 
schorzeniu mózgu; zaw artość soli kuchennej w gruźliczem za­
paleniu opon mózgowych jest zm niejszona. (Kinderiirztl. Pra- 
xis, 1934, N . 66).

— o—

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
Posiedzenie z dnia 22 maja 1934 roku.

Posiedzenie rozpoczęto o godz. 20 min. 5, obecnych 46 
członków T-wa i 40 gości.

1. O dczytano protokół z posiedzenia naukowego T-wa 
Lek. W arsz. z dnia 8 m aja 1934 r. protokół przyjęto.

2. Kol. P r e z e s  podaje do wiadom ości tytuły prac, 
nadesłanych ostatnio do bibljoteki T-wa.

3. Kol. M i k u ł o w s k i .  Wł. — członek T-wa, om a­
wia przypadek mimowolnego oddaw ania kału u dziewczynki 
9-cio letniej z kiłą wrodzoną  (pokaz dziewczynki).

4. Kol. W ę g i e r k o  W. — członek T-wa, wygłosił 
odczyt p. t.: „Przegląd krytyczny oraz uzasadnienie teoretycz­
ne ważniejszych diet, stosow anych dotychczas w leczeniu cu­
krzycy“ .

R o z p r a w y :  R o g u s k i  J.  i W ę g i e r k o  R.
5. Koił. R e i c h e r ó w n a  E. — członek T-wa, w y­

głosiła odczyt p. t.: „M etody walki z gośćcem i organizacje wy­
chowania fizycznego w Z. S. R. R. ( wrażenia ogólne).

Posiedzenie zakończono o gedz. 22-giej.
Prezes: Ludwik P a s z k i e w i c z  

Sekretarz D oroczny: A leksander P r u s z c z y ń s k i .

Posiedzenie z dnia 29 maja 1934 roku

łącznie z
Polskiem lekarskiem Towarzystwem Radjologicznem.

Posiedzenie rozpoczęto o godz. 20 min. 10.
Obecnych 52 członków T-wa Lek. W arsz. i 75 gości.
1. O dczytano protokół z posiedzenia naukowego T-wa 

Lek. W arsz. z dnia 22 m aja 1934 r .; protokół przyjęto.
2. Kol. P r e z e s  podaje do wiadom ości tytuły prac, 

nadesłanych ostatnio do bibljoteki T-wa.
3. Kol. kol. M i k u ł o w s k i  Wł., R a c h o n i o -  

w a K. i R a s o 1 t H. omówili przypadek interferencji 
dwu rytmów u dziecka kiłowego (z pokazem  elektrokardjo- 
gramów).

R o z p r a w y :  R o s n o w s k i i R a s o 1 t H.
4. Kol. K r y ń s k i  B. wygłosił odczyt p. t.: 

„Z  dziedziny rozpoznań schorzeń opłucny m iędzypłatow ej“ .
5. Kol. D ą b r o w s k i  i Kol. W e r k e n t h i­

n ó w n a M. wygłosili odczyt p. Ł : „Stosunek obrazu kli­
nicznego do radjologicznego w gruźlicy pluc“ .

R o z p r a w y :  Z a w a d o w s k i ,  S z c z e p a ń ­
s k i ,  R u d z k i  St., Z a w a d o w s k i ,  F i d l e r  
i W e r k e n t h i n ó w n a .

Posiedzenie zakończono o godz. 22 min. 50.
Sekretarz D oroczny: A leksander P r u s z c z y ń s k i .

Prezes: Ludw ik P a s z k i e w i c z

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.

N a posiedzeniu A kadem ji Lekarskiej w Paryżu z dnia 14 
października 1934 r. (Presse med. N . 85, 1934) G  u y - L  a- 
r o c h e ,  d e  C h a i s e m a r t i n  i G r i g a u t  mówili 
o wpływie ćwiczeń na przem ianę m aterji. Prelegenci badali sy ­
stem atycznie wpływ ćwiczeń cielesnych, wykonywanych m eto­
dycznie w ciągu 6 tygodni przez 21 osobników w wieku od 
37 do 54 lat, na skład chemiczny krwi. U osobników, których 
cholesterolem ja była normalna, nie spostrzegano żadnych je j 
zmian. U  tych, u których była zwiększona zaw artość choleste- 
ryny we krwi, nastąpił pow rót do średnich liczb. Analogicznie 
zachowywała się azotem ja. N iska i średnia zaw artość kwasu 
moczowego we krwi pozostaw ały naogół bez zmiany, wysoki 
jego poziom  ulegał wyraźnemu obniżeniu. Równowaga humo- 
ralna w ykazyw ały więc u osobników badanych w yraźną skłon­
ność do powrotu do normy, aczkolwiek nie stosow ano przytem 
żadnej szczególnej d jety ; odgrywał więc w tern rolę wyłącznie 
wpływ ćwiczeń cielesnych. D odać należy, że w okresie badań 
większość osobników w ykazyw ała przyrost wagi.

N a  posiedzeniu Tow arzystw a Lekarzy Szpitalnych w Pa­
ryżu z dnia 19 października 1934 r. (Presse med. N . 85, 1934) 
N . F i e s s i n g e r ,  B.  D e s p l a s  i R.  M e s s i n g  
pokazyw ali przypadek mnogich ropni w ątroby, wywołanych 
przez gronkowce złociste. Przypadek ten wbrew spostrzeże­
niom innych autorów przebiegał bez gorączki, natom iast z po- 
wolnem i postępuiącem  charłactw em ; choroba trwała rok zgó- 
rą, pow stała zaś w następstwie operowanego ropnego zapalenia 
opłucny, które uległo wyleczeniu przed dwoma laty. Nakłucie 
w ydobyło ropę, zaw ierającą wyłącznie gronkowce złociste. Z a­
bieg operacyjny ujawnił ropień w ielopłatowy wątroby. Przez 
pewien czas utrzym yw ała się wybitna popraw a, lecz po pewnym 
czasie wytworzył się nowy ropień, tym razem w śledzionie. Nie 
otworzono go, i chora zm arła w domu.
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Korespondencja
List z Paryża.

Paryż w listopadzie.

ht encore ąue je  reconnaisse clatrem ent 
mon impuissance ś  łes suyvre de mes pas, 
je  ne laisse pas de les suyvre a veue
et juger les ressorts qui les haussent ainsin...

Hssais II, 32.

Traged ja  w M arsylji odezw ała sit; dość nieoczekiwanem 
i głośnem echem w sferach lekarskich Paryża. N ie ulega dziś 
żadnej wątpliwości, że istotną przyczyną śm ierci ministra 
B a r t h o u byl brak szybkiej pom ocy lekarskiej.

Min. B a r t h o u otrzym ał ranę postrzałow ą w gór­
ną część ramienia. Kula uszkodziła kość i tętnicę ramieniową. 
W skutek wynikłego zam ieszania, nie przewiązano min. B a r- 
t h o u ramienia, i ranny o własnych silach wsiadł do taksów ­
ki, która zawiozła go do szpitala Hótel-Dieu. Obecny w szpi­
talu intern nie mógł zdecydow ać się na dokonanie operacji bez 
swego szefa. Do operacji przystąpiono dopiero po 45 minutach 
od chwili zranienia. W ogólnem znieczuleniu podw iązano tętni­
cę ramieniową. W krótce po zabiegu w ystąpiły jednak objaw y 
ostrej niedokrewności, która mimo transfuzji krwi doprow a­
dziła do zgonu pacjenta. Trudnoby winić poszczególnych le­
karzy i oskarżać ich o niekom petencję zawodową, jednak 
bezsporny je st fakt, że podana w odpowiednim czasie pierw­
sza pomoc, m ogłaby uratow ać to, tak cenne dla Francji życie 
ludzkie.

C echująca francuskie stosunki otw arta wym iana zdań 
i bezpośrednia krytyka błędów, doprow adziła do poruszenia 
opinji publicznej spraw ą pom ocy lekarskiej w czasie uroczys­
tości państwowych.

W wyniku tego — radny m iejski Arm and M a s s a r d 
złożył na ręce prefekta Sekwany projekt, który przewiduje 
na w szystkich uroczystościach publicznych stały  dyżur dwu 
lekarzy — internisty i chirurga. Mimo, że projekt ten nie na­
brał jeszcze mocy prawnej to jednak już na pogrzebie 
B a r t h o u można było stw ierdzić obecność dyskretnie 
ukrytej karetki czerwonego krzyża z dyżurnym i lekarzami.

Smutne wypadki lutowe w ykazały nieprzystosow anie 
szpitali paryskich do udzielania szybkiej pom ocy w w ypad­
kach ulicznych.

W ada ta jest tern jaskraw sza, że w tern czterom iljono-

O d c
Odpowiedzialność karna lekarza w świetle Rozporzą­

dzenia o wykonywaniu praktyki lekarskiej * ) .
Podał

G abrje l LE W IN , adwokat.
(Dok. — patrz Nr. 46)

O d  p o w i e d z i a l n o ś ć  z a  s p o w o d o w a n i e  
ś m i e r c i  l u b  u s z k o d z e n i a  c i e l e s n e g o .

W ścisłym związku z zabiegami operacyjnemi po­
zostaje odpowiedzialność lekarza za spowodowanie 
śmierci, uszkodzenia cielesnego względnie dhoroby.

*)  O dczyt wygłoszony dn. 16 m arca 1934 roku w Z rze­
szeniu Lekarzy R zeczypospolitej Polskiej.

wem mieście nie istnieje żadna stała organizacja lekarska prze­
znaczona do niesienia pom ocy ofiarom  nagłych wypadków.

Osobnik, którego spotka na paryskiej ulicy jak iś nie­
szczęśliwy wypadek, naraża się naprzód na pomoc litościwych 
przechodniów, wzywających przedewszystkiem  policjanta. Ten 
znów przenosi chorego do pobliskiej apteki lub w razie po­
ważniejszego wypadku lokuje go w jak ie jś przejeżdżającej 
taksówce. Oczywista, że szofer niezbyt chętnie zgadza się na 
poplamienie wnętrza sam ochodu i tylko obawa, przed wła­
dzą" zmusza go do rezygnacji. W ten wątpliwie celowy spo­
sób chory z ulicy dosta je  się do szpitala.

Trudnoby wytłum aczyć czemu nie istnieją dotąd w Pa­
ryżu, żadne inne warunki pierwszej pomocy i odpowiedniego 
transportu.

K aretki przewozowe, należące do szpitali i towarzystw 
prywatnych służą do transportu chorych szpitalnych a nie 
udzielają pomocy w ulicznych wypadkach.

Od niedawna dopiero kiełkuje w społeczeństwie lekar- 
skiem myśl o reorganizacji tych spraw.

Zrozum iałe, że problem ustalenia mechanizmu pogoto­
wia ratunkowego, któreby miało obsługiwać Paryż, napotyka 
wielkie trudności, w ynikające z olbrzym iej rozległości m ia­
sta oraz ze szczególnych warunków kom unikacji m iejskiej.

T o  też „A ssistance Publique“ rozpoczęło od projektu 
wybudowania szpitala nowego typu przeznaczonego wyłącznie 
do udzielania natychm iastow ej pomocy lekarskiej w w ypad­
kach ulicznych.

Szpital ten powstanie na miejscu starego szpitala 
Beaujon, który przenosi się do nowego olbrzymiego gmachu.

N ow y szpital zawdzięcza swą budowę m aterjalnem u 
poparciu fundacji M a r m o t t a n a.

Zatw ierdzony już przez radę m iejską plan budowy, 
przew iduje powstanie czteropiętrowego gmachu, którego cały 
parter przeznaczony jest na sale opatrunkowe i ambulans chi­
rurgiczny.

Dwa piętra pomieszczą sale szpitalne liczące tylko 50 łó­
żek. Trzecie piętro pomieści oddział rad jodjagnostyczny. 
Czw arte piętro obejm ie cztery połączone sale operacyjne.

D ziałalność nowego szpitala będzie polegała na centra­
lizacji pom ocy lekarskiej w wypadkach ulicznych. Niew ielkie 
rozm iary szpitala w ystarczą na potrzeby Paryża, gdyż czas 
pobytu chorych nie przekroczy 2 — 3 dni. Po owym okresie 
chorzy będą kierowani do wielkich szpitali, na okres zdro­
wienia lub celem dalszych zabiegów.

Dr. Leonard C h w a t t.

i n e k

Wchodzić tu będzie w rachubę jedynie nieu­
myślne spowodowanie śmierci, uszkodzenia cielesnego 
bądź też choroby, bowiem za umyślność działania lekarz 
odpowiedzialny będzie w tych samych granicach, co 
każdy inny człowiek.

Należy pokrótce poruszyć tyllko zagadnienie 
t. zw. eutanazji; w swoim czasie szeroko bowiem była 
dyskutowana kwestja, czy lekarz będzie karnie odpo­
wiedzialny, jeśli w celu skrócenia mąk chorego pozba­
wia go życia, ulegając jego wyraźnym żądaniom.

Zagadnienie to zostało w Kodeksie Karnym Pol­
skim rozwiązane prztez art. 227, który przewiduje karę 
więzienia do 5 lat lub aresztu dla każdego, kto zabija
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człowieka na jego żądanie i pod wpływem współczucia 
dla niego.

Jeśli chodzi o pojęcie przestępstwa nieumyślne­
go, to polski Kodeks Karny określa, iż zachodzi ono 
wtedy, gdy sprawca możliwość skutku przestępnego 
przewiduje, lecz bezpodstawnie przypuszcza, że go uni­
knie, jak i wtedy, gdy skutku przestępnego lub przestę- 
pności działania sprawca nie przewiduje, choć może 
lub powinien przewidzieć (art. 14).

Nieumyślność działania ze strony lekarza powsta­
nie wtedy, gdy będzie on lekceważył ewentualne skut­
ki swego działania będź też nie będzie sobie zdawał 
sprawy z następstw swego leczenia. Podkreślić trzeba, 
iż wina lekarza może wchodzić w rachubę tylko w tych 
okolicznościach, gdy między skutkiem leczenia a dzia­
łalnością względnie karygodnem zaniechaniem ze stro­
ny lekarza zachodzi bezpośredni związek przyczynowy. 
Kwestja ustalenia nieostrożności bądź niedbalstwa leka­
rza w pierwszym rzędzie zależeć będzie od opinji bie­
głych i od wymagań, stawianych stanowi lekarskiemu. 
Jeśli chodzi o przykłady z innych krajów, to wskazać 
należy, iż w Niemczech i Austrji stawiane są szczegól­
nie daleko idące wymagania w stosunku do przedsta­
wicieli świata lekarskiego i drobna nieostrożność, drobne 
przewinienie, niewielka niedokładność w leczeniu może 
już powodować karną odpowiedzialność lekarza.

A  więc np. sądy niemieckie uznały winę lekarza, 
który zaniedbał dokonać zdjęcia rentgenologicznego 
przy złamaniu kości; sąd karny w Berlinie wytknął le­
karzowi niedbalstwo, polegające na tern, że lekarz ze­
zwolił pacjentce na powrót do domu, a nie zawiózł jej 
do szpitala i uznał go winnym dalszych skutków choro­
by i t. p. Nasze orzecznictwo sądowe w tej dziedzinie 
jest jeszcze dość ubogie, procesy przeciwko lekarzom 
o wadliwe wykonanie operacji należą jeszcze do zjawisk 
niecodziennych.

W związku z wadliwem wykonywaniem operacji 
nasuwa się zagadnienie specjalizacji; trzeba ustalić, kto 
z lekarzy ma prawo do dokonywania zabiegów w da­
nej dziedzinie.

Rozporządzenie o wykonywaniu praktyki lekar­
skiej porusza kwestję specjalizacji, przekazując tę spra­
wę do rozstrzygnięcia Ministrowi Opieki Społecznej w 
porozumieniu z Ministrem Wyznań Religijnych po wy­
słuchaniu opinji Naczelnej Izby Lekarskiej.

Dotychczas jednak powołane rozporządzenie się 
nie ukazało. Ze względu przeto na' brak specjalnych ka- 
tegoryj lekarzy —  specjalistów, uznanych przez prawo, 
należy dojść do przekonania, iż każdy lekarz uprawnio­
ny jest do leczenia i do dokonywania zabiegów w wszel­
kich absolutnie działach medycyny, a odpowiedzialność 
lekarza nastąpić może dopiero w wypadku, gdy jego 
nieudolność spowoduje jakąś szkodę.

Lekarz może być pociągnięty do odpowiedzial­
ności i wtedy, gdy została przezeń wadliwie wypisana 
recepta, co pociągnęło za sobą złe skutki dla pacjenta; 
odpowiedzialnym będzie również i wtedy, gdy recepta 
jest wypisana nieczytelnie, a w związku z tern następuje 
pomyłka niezawiniona aptekarza, pociągająca w swej 
konsekwencji chorobę lub śmierć pacjenta.

By odzwyczaić ogół lekarski od zakorzenionego, 
niestety, zwyczaju pisania nieczytelnych recept, wydało 
prawodawstwo norweskie ustawę o charakterze profi­
laktycznym, karząc lekarza aresztem do 3 miesięcy za 
nieczytelne wypełnienie tekstu recepty, niezależnie od

tego, czy jakikolwiek ujemny wpływ miało podobne 
wypisanie recepty.

O d p o w i e d z i a l n o ś ć  z a  n a r u s z e n i e  
t a j e m n i c y  l e k a r s k i e j .

Obowiązek zachowania w tajemnicy okoliczno­
ści, odnoszących się do choroby pacjenta, jest uznawa­
ny w medycynie od czasów najdawniejszych (Staro­
żytni Indowie, H ipokrates), jako podstawowy nakaz 
etyczny, organicznie niejako związany z wykonywaniem 
zawodu lekarskiego. Poza jednak nakazami etycznemi, 
których przestrzegania pilnują władze samorządowe le­
karskie, nakaz zachowania tajemnicy ujęty jest także 
w ścisłe normy prawne. Ustawa lekarska z 1921 roku 
nakładała na lekarza obowiązek zachowania w tajemni­
cy wszystkiego, co spostrzeże, usłyszy lub przeniknie 
podczas i na skutek wykonywania swego zawodu.

Rozporządzenie obecnie obowiązujące mówi o 
obowiązku „d o  zachowania w tajemnicy wszystkiego, 
o czem poweźmie wiadomość podczas i wskutek wyko­
nywania swego zawod!u“ .

Jak  z powyższego widać, obowiązek zachowania 
tajemnicy lekarskiej' jest pojęty szeroko, odnosi się nie- 
tylko do wiadomości, uzyskanych bezpośrednio od pa­
cjenta, ale i wszelkich innych danych, o jakich lekarz 
może się dowiedzieć podczas leczenia.

Z  drugiej jednak strony tajemnica lekarska ule­
ga pewnym ograniczeniom, bo gdy np. obowiązek ad­
wokata do zachowania w tajemnicy wiadomości, udzie­
lonych przez klijenta, jest bezwzględny (Art. 20 prawa
0 ustroju adwokatury mówi „A dw okat obowiązany jest 
zachować w tajemnicy wiadomości, udzielone mu z ty­
tułu wykonywanego przezeń zawodu” ), to art. 15 Roz­
porządzenia o wykonywaniu praktyki lekarskiej przewi­
duje następujące przypadki, stanowiące wyjątek od 
obowiązku zachowania tajemnicy lekarskiej:

a ) Kiedy lekarz obowiązany jest z ;mocy przepi­
sów prawnych donosić władzom o zachorowaniach;

b ) W których leczony lub jego prawny zastępca 
(opiekun, kurator i t. p . ) zezwolą na jej ujawnienie;

c) W których powierzający lekarzowi tajemnicę 
jest niewłasnowolny; w tych przypadkach lekarz, o ile 
nie dostrzeże w ujawnieniu powierzonej mu tajemnicy 
krzywdy chorego, może ujawnić powierzonę mu tajem­
nicę prawnemu zastępcy tegoż;

d) W której zachowanie tajemnicy lekarskiej po­
wodować może istotne niebezpieczeństwo dla życia
1 zdrowia leczonego lub otoczenia;

e) Kiedy na skutek żądania uprawnionych władz, 
urzędów, bądź też instytucyj państwowych, sam orządo­
wych lub publiczno - prawnych lekarz występuje jako 
biegły;

f) Kiedy badanie lekarskie zostało zarządzone 
na żądanie uprawnionych do tego władz, urzędów 
i instytucyj państwowych, samorządowych i publiczno­
prawnych.

Przepis zwalniający lekarza od obowiązku zacho­
wania tajemnicy w wypadku donoszenia władzom o za­
chorowaniach nie nastręcza wątpliwości, wywołany jest 
bowiem koniecznością walki z pewnemi kategorjami 
choróbl. Zrozumiały jest też przepis’, zezwalający le­
karzowi na ujawnienie tajemnicy w tych okolicznościach, 
gdy sam zainteresowany na to zezwala; w tym wypad­
ku może jedynie powstać kwestja odnośnie zachowania 
tajemnicy po chorym zmarłym; zagadnienie powyższe-
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w praktyce ma częstokroć zastosowanie, zwłaszcza w 
procesach o dziedziczenie, gdy lekarz ma ustalić stan 
zdrowia chorego przed jego śmiercią. Orzecznictwo są­
dów niemieckich wychodzi w tych wypadkach z założe­
nia, iż wolno jest lekarzowi ujawnić tajemnicę choroby 
po zmarłym, jeśli ujawnienie tej tajemnicy nie uwłacza 
czci zmarłego; w konkretnym wypadku uznano, iż le­
karz /na prawo po śmierci pacjenta ujawnić chorobę 
umysłową, na jaką pacjent cierpiał, bowiem stwierdze­
nie tej choroby nie znieważa pamięci zmarłego.

Wyjawienie tajemnicy niewłasnowolnegc uzależ­
nione jest od poglądu lekarza, czy ujawnienie tej tajem­
nicy nie wyrządzi krzywdy choremu.

Pojęcie krzywdy należy do pojęć bardzo rela­
tywnych, ocenić ewentualną krzywdę ma sam lekarz; czy 
ocena powyższa będzie słuszna, jest bardzo wątpliwe, 
bowiem ocena ta nie będzie się przecież opierać na ja ­
kichś danych objektywnych, a jedynie na subjektywnem 
przekonaniu lekarza; zauważyć przy tern trzeba, że jeśli 
lekarz zdecyduje się już na ujawnienie tajemnicy, to 
niewątpliwie uzna, że ujawnienie krzywdy choremu nie 
wyrządzi.

Największe wątpliwości budzi przypadek, zwal­
niający lekarza od obowiązku zachowania tajemnicy ze 
względu na niebezpieczeństwo dla życia i zdrowia le­
czonego i otoczenia. ,

Wchodzą tu w rachubę kolizje między dobrem 
jednostlki a dobrem otoczenia, przyczem prawodawca 
wychodzi z słusznego założenia, że dobro jednostki musi 
się w pewnych wypadkach usunąć na plan dalszy ze 
względu na dobro społeczne. Do rzędu tych wypad­
ków zaliczymy np. uprzedzenie chlebodawców o za­
raźliwej chorobie mamki, karmiącej dziecko. Zdarzyć 
się tu mogą wypadki bardziej jeszcze drastyczne, jak 
np. ujawnienie narzeczonej wiadomości o chorobie we­
nerycznej, jaką jest dotknięty narzeczony.

Zadaniem lekarza w ostatnim wypadku będzie 
wpływanie na narzeczonego, by zrezygnował z zamia­
ru wstąpienia w związek małżeński, jeśli jednak wszel­
kie perswazje nie odniosą skutku, to lekarz będzie obo­
wiązany tajemnicę choroby ujawnić.

Ścisłych wytycznych w wszelkich sprawach tego 
rodzaju nie można znaleźć, lekarz będzie musiał kiero­
wać się logiką, taktem, doświadczeniem życiowem oraz 
ewentualnemi skutkami zachowania względnie ujawnie­
nia tajemnicy choroby.

Rozporządzenie wykonawcze nakłada na zakłady 
lecznicze obowiązek wydania w terminie do dnia 3 1 mar­
ca 1 934 roku przepisów o zabezpieczeniu tajemnicy le­
karskiej; podobne przepisy .mają zostać wydane w po­
wołanym termifnie przez wszelkie instytucje, iktóre są w 
posiadaniu danych o chorobie; powyższe przepisy ulec 
m ają zatwierdzeniu przez wojewódzką władzę admini­
stracji ogólnej.

Niezależnie od przepisów Rozporządzenia o naru­
szeniu tajemnicy lekarskiej, którego sankcją jest kara 
do 1000 złotych, wymierzona trybem postępowania 
karno - administracyjnego, wprowadził Kodeks Karny 
z 1932 r. ogólną zasadę, odnoszącą się do pogwałcenia 
tajemnicy zawodowej.

Przed wejściem w życie Kodeksu Karnego pol­
skiego zagadnienie tajemnicy zawodowej było różno­
rodnie ujęte w różnych częściach Polski. Kodeks Karny 
rosyjski z 1903 roku zawierał w art. 541 ogólne posta­
nowienia o obowiązku zachowania tajemnicy zawodowej, 
ale karał winnego tylko w wypadku, gdy ujawniona

wiadomość mogła zrządzić szkodę materjalną lub też 
zniesławić. Natomiast Kodeks Karny niemiecki prze­
widywał w § 300 karę za pogwałcenie tajemnicy zawo­
dowej przez adwokatów, notarjuszy, lekarzy, chirurgów, 
położne, aptekarzy i pomocników. Również .austryjacka 
uśtawa karna groziła lekarzowi, chirurgowi, akuszerowi 
lub akuszerce karą za wyjawienie tajemnicy zawodowej, 
karą według ustawy austryjackiej był zakaz wykony­
wania praktyki na pewien przeciąg czasu, a w wypadku 
recydywy —  nawet na zawsze.

Art. 254 Kodeksu Karnego z 1932 nie wyszcze-
! gólnia osób, które mogą być podmiotem przestępstwa

'wyjawienia tajemnicy, ale mówi ogólnie o każdym, 
„kto wbrew swemu obowiązkowi wyjawia prywatną ta­
jemnicę, z którą zapoznał się w związku z wykonywa­
niem swego zawodu lub funkcji publicznej“ . Wyjątek

( od zasady karalności zachodzi tylko wtedy, jeżeli ujaw­
niający tajemnicę miał na względzie uzasadniony inte- 

I res publiczny lub prywatny. Sankcja karna, przewidy­
wana przez art.254 Kodeksu Karnego, którego przekro­
czenie ścigane jest z oskarżenia publicznego na wniosek 
pokrzywdzonego, jest znacznie wyższa od kar, zawar­
tych w Rozporządzeniu, bowiem dochodzi do 2 lat wię­
zienia lub aresztu.

Należy się zastanowić nad pytaniem, jaki jest 
wzajemny stosunek art. 254 Kodeksu Karnego i art. 
15 Rozporządzenia. Art.. 25 Rozporządżenia w swym 
punkcie 3 zawiera przepis, iż sankcje karne, ustalone w 
Rozporządzeniu, m ają moc tylko w tym wypadku, o ile 
za ten sam czyn nie grozi kara surowsza.

Ponadto i z punktu widzenia zwykłej logiki trzeba 
dojść do wniosku, że art. 254 Kodeksu Karnego obowią­
zuje także lekarzy; niezrozumiała byłaby sytuacja, by le­
karz za ujawnienie tajemnicy zawodowej miał ulegać za­
sadniczo łagodniejszej karze, niż np. aptekarz lub aku­
szerka, wtedy gdy tajemnica zawodowa lekarza tak or­
ganicznie związana jest z zawodem lekarskim i z etyką 
lekarską. Uznać przeto należy, że art. 254 Kodeksu Kar­
nego zachowuje swą moc i odnośnie lekarzy, a wyłącze­
nia od obowiązku zachowania tajemnicy, podane w Roz­
porządzeniu, są niejako szczegółową interpretacją w sto­
sunku do lekarzy przepisu kodeksowego, usuwającego 
karalność w wypadku uzasadnionego interesu publiczne­
go lub prywatnego.

Kodeks Karny przewiduje analogiczną odpowie­
dzialność za naruszenie tajemnicy zawodowej również 

j w stosunku do osób pomocnych przy wykonywaniu za­
wodu lub funkcji publicznej. Zatem także studenci me­
dycyny, pielęgniarze, sanitarjusze w szpitalach, służba 
pomocnicza lekarska —  wszyscy mogą narówni z le­
karzem odpowiadać za naruszenie tajemnicy zawodowej.

Jaka jest sytuacja lekarza, gdy składać ma ze­
znanie przed sądem w charakterze świadka? (jeśli ba­
dany jest w charakterze biegłego, to w imyśl wyżej cy­
towanych wyjątków zwolniony jest od obowiązku za­
chowania taj emnicy ).

Rozróżnić w tym wypadku należy postępowanie 
przed sądem karnym oraz przed sądem cywilnym.

Kodeks postępowania karnego zwalnia od zeznań 
tylko duchownego co do faktów, o których dowiedział 
się na spowiedzi oraz obrońcę oskarżonego co do fak­
tów, o których się od niego dowiedział przy udzielaniu 
porady prawnej lub prowadzeniu sprawy.

Natomiast zgodnie z art. 102 Kodeksu postę­
powania karnego jeżeli świadek odmawia zeznań z po­
wodu tajemnicy zawodowej, to sąd albo zwalnia go od
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złożenia zeznań, a jeśli nie uzna za możliwe go zwolnić, 
wówczas przesłuchanie świadka odbywa się przy 
drzwiach zamkniętych. Lekarz, badany jako świadek 
przez sąd karny, winien zasłonić się przeto tajemnicą 
zawodową, jeśli uzna, że treść jego zeznań stanowić bę­
dzie naruszenie tejże tajemnicy; jeśli sąd każe zezna- : 
wać, będzie wówczas zeznawał przy drzwiach zamknię­
tych.

Natomiast w postępowaniu przed sądem cywilnym 
sprawa będzie przedstawiać się odmiennie; świadek w 
procesie cywilnym ma prawo odmówić odpowiedzi na 
zadane mu pytania, gdyby zeznanie miało być połączo­
ne z pogwałceniem istotnej tajemnicy zawodowej.

Lekarz, badany jako świadek w procesie cywil­
nym, ma prawo odmówić wprost odpowiedzi na zadane 
mu pytania, jeśli uzna, iż odpowiedź jego stanowić mo­
że naruszenie tajemnicy zawodowej.

Przy przeglądzie odpowiedzialności karnej leka­
rza wspomnieć jeszcze należy o przestępstwie, przewi- 
dzianem w art. I 92 Kodeksu Karnego, który karze wię­
zieniem lub aresztem do 2 lat osobę publicznego zaufa­
nia, jako też lekarza, weterynarza lub położną, po­
świadczających nieprawdę co do okoliczności mającej 
znaczenie prawne. Będą tu wchodziły w rachubę wy­

padki wystawienia przez lekarza nieprawdziwego w swej 
treści świadectwa lekarskiego, podania nieprawdziwej 
przyczyny śmierci i t. p. Narówni z lekarzem odpowia­
dają te osoby, które tego rodzaju świadectw używają.

Jak  wynika z powyższego pobieżnego przeglądu, 
różnorodna może być odpowiedzialność lekarza, który 
jest narażony ustawicznie na możliwość kolizji z obo- 
wiązującemi przepisami prawnemi. Tego rodzaju stan 
rzeczy dał nawet asumpt jednemu z uczonych niemiec­
kich drowi K o h l e r o w i  do nazwania zawodu le­
karskiego „niebezpiecznym zaw odem " (gefahrlichsr 
Beruf).

Lekarz winien przeto postępować z daleko idą­
cą ostrożnością i przezornością w wszelkich swych po­
czynaniach, a nadewszystko musi zdawać sobie sprawę 
z tego, co mu jest zabronione, a co dozwolone, a przytem 
mieć pojęcie o rozmiarach ewentualnie grożącej ,mu od­
powiedzialności; niewiedza jest zawsze źródłem naj­
większego zła, prowadzi częstokroć zgoła niepotrzebnie 
do przejaskrawiania sytuacji, posiadanie pewnych cho­
ciażby wiadomości pozwoli lekarzowi w ciężkich chwi­
lach podczas swej pracy zawodowej zdać sobie dokład­
nie sprawę z oceny sytuacji i zorjentować się co do na­
stępstw swej działalności.

M e d y c y n a
pod kierunkiem

Zagadnienia medycyny społecznej, higjeny i bezpie- •

czeństwa pracy na terenie Wojskowego Zakładu Piro- !
technicznego w roku 1933 —  34.

Podał
Dr. med. Bolesław P. M U SŻ K A T B L A T , 

lekarz fabryczny i kierownik Stac ji Opieki nad Matkił 
i Dzieckiem  w W. Z. Pir.

(Dokończenie — patrz N r. 46).

XI. Z a j ę c i a  d o d a t k o w e  i b a d a n i a  
o k o l i c z n o ś c i o w e .

K o l o n  j a  m o r s k a .  W czasie sprawoz- )
dawczym lekarz fabryczny dokonał również badania !
dzieci na kolonję morską W. Z. Pir. 1933 r.

Jak  wynika z opublikowanego już sprawozdania 
(Warszawskie Czasopismo Lekarskie Nr. 43— 1933 r.) 
kolonja nad morzem dała objektywnie dający się 
stwierdzić wynik dodatni w samopoczuciu dzieci, w jej 
wynikach społeczno - lekarskich, w przyrostach wagi 
uczestników i t. p.

Przez ćwiczenia cielesne, biegi, skoki i marsze 
krótkotrwałe rozwijały się dzieci fizycznie, pobudzały 
krew do normalnego krążenia, oddychając czystem 
morskiem powietrzem. Gry i zabawy rozwijały w dzie­
ciach szybką orjentację, szlachetne współzawodnictwo 
i zręczność. W grach przestrzegano poszanowania ist­
niejących reguł. Należy na tern miejscu zaznaczyć, że 
wychowawczynie pracowały z całem poświęceniem, 
pragnąc wpoić w serca dzieci wszystko, co piękne, do­
bre i szlachetne.

Kolonja trwała od 26.6 do 12.8.1933 r. t. j. 7 
tygodni. Ogółem dzieci było: chłopców 31, dziewczy­
nek 26 —  razem 5 7, osób personelu 9, przeciętny 
koszt dziennego utrzymania wynosił zł. 2 (dw a).

P ó ł k o l o n j a  n a  t e r e n i e  W. Z. Pir.
W tym samym czasie na terenie W. Z. Pir. czynna była

s p o ł e c z n a
M. KACPRZAKA

półkolonja dla dzieci pracowników Zakładu i bezrobot­
nych, która trwała od dnia 1.7. do 12.8.1933 r. Zapi­
sanych i zbadanych przez lekarza ogółem dzieci było 
60. W czasie trwania półkolonji żadnych zachorowań nie 
stwierdzono; praca pielęgniarki skierowana była głów­
nie na utrzymanie należytego stopnia czystości dzieci 
i utensyljów pomocniczych. W końcowym okresie pół­
kolonji dzieci znów były badane przez lekarza fabrycz­
nego, przyczem stwierdżono znacznie zdrowszy stan 
dzieci, które poza tern były wesołe i ze smutkiem roz­
stawały się z personelem opiekuńczym. Obok sporego 
przyrostu na wadze stwierdzono również dodatnie obja­
wy zżycia się.

Przeciętny koszt utrzymania dziennego na półko­
lonji wyniósł zł. 0,68.

Ponad 82% dzieci przybyło na wadze od 100 do 
2200 gram.

O b ó z  p r o p a g a n d o w y  d l a  r o ­
b o t n i c .  Od 15.7.1933 r. Komitet społeczny przy­
sposobienia kobiet do obrony kraju zorganizował 
w Skolem na Dąbrówce obóz dla robotnic. Na ogólną 
liczbę uczestniczek 154 —  WZPir skierował na obóz 
19 robotnic zakwalifikowanych przez lekarza fabrycz­
nego z pośród większej grupy pracownic fizycznych.

P ó ł k o l o n j a  z i m o w a  d l a  d z i e ­
c i  r o d z i c ó w  b e z r o b o t n y c h  R e  m- 
b e r t o w a. W roku 1933— 1934 w czasie t. zw. 
ferji zimowych zorganizowane zostały przez Kierownic­
two W. Z. Pir. półkolonje dla dzieci najbiedniejszych 
Rembertowa. Dzieci w liczlbie 40 były przez cały czas 
trwania półkolonji pod obserwacją lekarza fabrycznego. 
Cele półkolonji dałyby się określić jako akcja dostar­
czania najuboższym dzieciom ciepłej strawy, ciepłej 
odzieży i należytej opieki społecznej.

K o l o n j a  w B u r b 1 i s z ,k a c h. Wzo­
rem roku ubiegłego Kierownik W.Z. Pir. zarządził zor­
ganizowanie kolonji odpoczynkowej dla dzieci pracow­
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ni'ków (nic) Zakładu. Tym razem kolonja została utwo­
rzona pod Wiłnem w folwarku Burbliszki w pobliżu Żu- 
łowa, wśród przepięknych lasów, pól i łąk, nad malo­
wniczą rzeką Żejmianą.

Miejscowość ta w wielkiej mierze nadawała się 
na kolonję dla dzieci, ponieważ jest zupełnie izolowana 
od innych osiedli w promieniu kilku kilometrów i nie 
posiada zakładów przemysłowych, zazwyczaj zatruwa­
jących powietrze.

Na Kolonji trwającej od 2 2 .6 .1934 r. do I 2.8. 
r. b. było 52 dzieci w tern 31 dziewczynek i 21 chłop­
ców w wieku od 5— l 6 laL Przed wyjazdem na koionję 
wszystkie dzieci były badane przez lekarza W.Z.Pir. 
Kierowane na kolonję dzieci były to typowe wielko­
miejskie lub podmiejskie latorośle: blade, niedoży­
wione, wyczerpane nauką, po przebytych grypach i an­
ginach w okresie poprzedzającym, ze stwierdzonemi 
w kilku nielicznych przypadkach objawami sercowemi 
(niedomoga, nerwica) i oskrzelowemi ( hronchitis chro- 
nica, powiększone gruczoły). Szereg wycieczek do Wil­
na, Zulowa, (miejsce urodzenia Marsz. Józefa P i ł s u d ­
s k i e g o ,  do obozów harcerskich, zespołowy śpiew, 
prowadzenie pamiętników, spisywanie wrażeń i listów, 
gry ruchowe, zabawy, słońcowanie i t. d. oto urozmai­
cony program zajęć na kolonji. Dostatecznie pożywne 
odżywianie i należyty dogląd opiekuńczy dawały gwa­
rancję, że zamierzenia Kierownictwa —  dobry odpo­
czynek dzieci —  zostaną osiągnięte.

Naogół życie na kolonji było uregulowane i uło­
żone zgodnie z przepisami higjeny i pedagogiki. Za na­
leżytą czystość lokalu, za dopilnowanie i utrzymywanie 
dzieci w czystości, jakoteż bielizny, pościeli i odzieży 
odpowiedzialna była pielęgniarka, która poza drobnemi 
zabiegami jak opatrunki, płukanie gardła, mierzenie go­
rączki, miała sobie polecony nadzór sanitarny nad 
kuchnią.

Ogółem kolonja trwała 52 dni, koszt jednej oso­
by wynosił przeciętnie zł. 2 gr. 1 2.

K o l o n j a  P.W .K. —  Z pośród pracowni- 
czek W .Z.Pir. lekarz fabryczny zakwalifikował 24 ro­
botnice na obóz dwutygodniowy w Rozewiu, zorgani­
zowany dla członkiń Przysposobienia W ojskowego K o­
biet. Ze względu na charakter obozu niedopuszczono do 
uczestnictwa pracownic ze stwierdzonym po dłuższej 
obserwacji stanem podgorączkowym i objawami nie- 
wyrównanyćh wad serca.

Poza normalnemi, przewidzianemi przez regula­
min obozowy ćwiczeniami i zajęciami uczestniczki, do­
statecznie pozatem odżywiane, odbyły szereg krajo­
znawczych wycieczek, jak  na Jastrzębią Górę, do Hale- 
rowa, na Hel, do Gdyni i t. d.

P ó ł k o l o n j a  l e t n i a  d l a  d z i e c i  
W.Z.Pir. —  Pólkolonja urządzona na terenie ogródka 
Jordanowskiego i w lokalu Przedszkola trwała od dnia
25.6 do 15.8.1934 r. Zapisanych i zakwalifikowanych 
przez lekarza fabrycznego było 35 dzieci w wieku od 
3 do 1 4 lat. Dzieci, podzielone na dwie grupy (warstwy 
wieku), wśród ćwiczeń gimnastycznych, zabaw czy gier 
bieżnych, pieśni, czytania i zabaw dowolnych na tere­
nie ogrodu Jordanowskiego lub w pobliskim lesie po­
prawiały sobie znakomicie apetyty i wygląd'.

Chorób w czasie trwania półkolonji lekarz nie 
stwierdził.

Przeobrażenia socjalno - gospodarcze ostatnich 
kilku dziesiątków lat wysunęły na piani pierwszy cały ze­
spół zagadnień opieki społecznej, których niewątpliwie 
najważniejszym odcinkiem poza zagadnieniami higjeny 
i bezpieczeństwa pracy jest należyta opieka nad Matką 
i Dzieckiem.

Realizowanie planu Ustawy z r. 1924 odbywać 
się ma stopniowo. Przepisy jej dość elastyczne, wszela­
ko poza ścisłemi granicami, które muszą być już osią­
gnięte —  dają  należyte pole dla inicjatywy Kierowni­
ków Zakładów pracy, których pieczy powierzona jest 
pośrednio idea opieki społecznej.

W tym sensie powołanie do życia przy Zakładach 
przemysłowych Stacyj Lotnych opieki nad Dzieckiem, 
Żłobków dla niemowląt lub realizowanie racjonalnej 
ogólnej opieki przez osobę stałego lekarza fabrycznego 
jest poważnem usiłowaniem załatwienia sprawy, gdyż 
i opieka nad Dzieckiem i nad pracownikiem była po­
myślana, jako jeden wycinek szeroko ogarniającej ra­
cjonalnej opieki społecznej w najnowocześniejszem ro­
zumieniu tego słowa.

Literatura poświęcona zagadnieniom społecznym 
j  polska i obca b. silnie podkreśla konieczność zrealizo-
| wania i pogłębienia omawianej sprawy, stawia ją  na-

równi z takiemi problemami, jak realizowanie należy­
tej planowej gospodarki wyżywienia i t. p. Spostrzeżo­
no, że racjonalna opieka społeczno - profilaktyczna 
w Zakładach pracy podnosi wydajność pracy, zwłasz- 

j cza w przemyśle ciężkim, a na terenie rolnictwa zwięk­
sza urodzaje drogą intensywności i ulepszenia uprawy 
ziemi.

Rzecz jasna, iż w planowej gospodarce państwo­
wej —  ma to niezwykle wielkie znaczenie, ponieważ 
podnosi bogactwo zasobów materialnych i duchowych 
społeczeństwa. Teza ta potwierdza się istotnie w nie­
których Zakładach pracy, szczególnie zaś państwowych, 
gdzie widzimy w tym kierunku niezwykłe ożywienie 
i inicjatywę, opromienione szlachetną rywalizacją.

Wiadomości bieżące
—  Przypominamy Szan. Kolegom, że streszcze­

nia pojedyncze drukowane były w roku bieżącym na 
2-ch kartkach z osobną paginacją, które, po odjęciu 
spajających je drucików, m ogą być wyjęte z numeru 
i, złożone razem, stanowić oddzielną całość.

— O k ó l n i k  M i n i s t e r s t w a  O p i e k i  
S p o ł e c z n e j  do Panów W ojewodów i Pana K om isarza 
R ządu na m. st. W arszawę. W  związku z wejściem  w życie 
przepisów  rozporządzenia M inistrów Poczt i Telegrafów , Skar­
bu i Spraw  W ewnętrznych z dnia 22 lipca 1933 r. o przesyłkach

listowych urzędowych (Dz. U. R. P. N r. 59 poz. 448) uchyla 
się ust. 2 pism a okólnego M inisterstw a Opieki Społecznej z dnia 
7 października 1932 r. Nr. Z. O. 17/e/5/3, zaś pkt. 2 pisma 

| okólnego M inisterstwa Opieki Społecznej z dnia 26 sierpnia 
1932 r. N r. Z. O. 17/e/5/2 otrzym uje brzmienie następujące: 
„2). Zgodnie z wyjaśnieniem  M inisterstw a Poczt i Telegrafów  
zawiadom ienia położnych b e z  o p ł a t y  p o c z t o w e j  
powinny być oddawane w urzędzie pocztowym  (agencja) do 
rąk urzędnika pocztowego i nie mogą być wrzucane do skrzyn­
ki pocztow ej. N a  zewnętrznej stronie koperty, zaw ierającej 
zawiadomienie, położna powinna podać sw oje nazwisko i adres
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oraz umieścić napis: „W  wykonaniu ustawowego obowiązku". 
Korespondencję taką doręcza poczta powiatowej w ładzy adm i­
nistracji ogólnej (lekarzowi powiatowem u) zapom ocą książki 
odbiorczej. O płatę pocztową za tę korespondencję uiszcza adre­
sat (powiatowa wiadza adm inistracji ogólnej), naklejając na 
książeczce odbiorczej znaczek pocztowy odpowiedniej wyso­
kości. Podstaw a prawna §§ 1, 2 i 3 rozporządzenia z dnia 22 
lipca 1933 r. o przesyłkach listowych urzędowych (Dz. U. R. P. 
Nr. 59 poz 448)“ . D yrektor D epartam entu:

(—) Dr. J. A  d a m s k i.

Choroby zakaźne w Polsce.

RO D ZAJ C H O RO BY

Dżum a . . . .
O s p a .............................
C h o le r a .......................
Dur brzuszny  . .
Dur rzekom y . . .
Dur osutkow y . .
Dur powrotny 
Czerw onka . . • 
P łon ica . . . .
B ło n ic a .......................
Zapal. op. m ózg.
Odra . . . .
R ó ż a .............................
K rztu siec  . . . .
M a la r ja .......................
P o so czn . połog.
T r ą d .............................
Ja g lic a  . . . .
W ą g l i k .......................
N osacizn a . . . .  
W łośnica . . . .  
W ścieklizna . . .
Zatr. jad . kiełb.
Chor. Heine-M edina 
Tw ardziel . . . .  
Inne choroby zakaźne

4/X l— 11/X1— 18 XI— 25 XI—
10/X1 r//xi 24/Xl 1/XI1

0 0 0 0
0 1 (0 ) 0 0
0 0 0 0

684 (5 7 )* 592 (50) 535 (51) 531 (30)
1 (0 ) 2 (0) 1 (0 ) 2 (0 )

12 (1) 16 (3) 19 (3 ) 27 (4 )
o 0 0 0

341 (71) 202 (39) 91 (14) 7 9 (1 6 )
701 (15) 652 (22) 543 (7 ) 442 (7 )
850 (49) 7 8 2 (4 4 ) 740 (28) 7 6 4 (3 5 )

5 (0 ) 3 (1 ) 9 (3 ) 8 (3 )
1021 (5 ) 1229 (10) 758 (3 ) 13 0 6 (9 )

130 (2 ) 133 (2) 143 (3 ) 130 (6)
255 (7 ) 185 (7) 132 (6 ) 206 (4 )

0 1 (0 ) 1 (0 ) 0
38 (6 ) 46 (8 ) 39 (9 ) 49 (8 )

0 0 0 0
405 (0 ) 445 (0 ) 388 (0) 433 (0)

2 (0 ) 0 0 0
0 0 0 0
1 (0 ) 34 (0 ) 4 (0 ) (6 ) 0
0 0 ( 1 ) 0 (1 ) 0
0 3 (2 ) 4 (0 ) 0
1 (0 ) 4 ( 2 ) 0 1 (0 )
1 (0 ) 1 (0 ) 0 0

27 (4) 61 (1 ) 92 (2 ) 71 (4 )

D Liczby w naw iasach  o zn acza ją  zgony.

— Dnia 14 b. m. odbyło się \\i Szpitalu Starozakonnych 
na Czystem  w W arszawie posiedzenie naukowe, poświęcone 
pamięci długoletniego ordynatora tego Szpitala D ra Antoniego 
N  a t a n s o n a .  Posiedzenie zagaił zastępca D yrektora Szpi­
tala, kol. W  e r t h e i m, poczem udzielił głosu koleżance 
A b r a m o w i c z ó w  e j ,  która w pięknem przemówieniu 
scharakteryzow ała Zm arłego jako człowieka, lekarza, nau­
czyciela i opiekuna powierzonych sobie matek i niemowląt. 
N astępn ie koledzy S z e j n b e r g  i E h r l i c h  ocenili 
działalność szpitalną i naukową N  a t a n s o n a, a prezes 
W arszaw skiego Tow arzystw a Ginekologicznego, kol. G r z a n ­
k o  w s k i wspomniał o działalności N  a t a n s o n a ,  ja ­
ko członka tego Tow arzystw a. W końcu pan Michał N a t a n ,  
s o n ,  brat Zm arłego, dziękował inicjatorom  uroczystości 
i mówcom za oddanie hołdu pam ięci D ra A ntoniego N  a- 
t a n s o n a.

K A LE N D A R Z Y K  POSIEDZEŃ TO W A RZYSTW  
LEK A R SK IC H .

18.XII. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.
Posiedzenie adm inistracyjne.

19.XII. Polskie Towarzystwo Gastrologiczne.
P o k a z y :  J.  R o s e n f e l d .  W  spraw ie leczenia 

operacyjnego raka odbytnicy (pokaz chorego). Z. V  e r- 
s t ii n d i g. Pęknięcie torbieli ciała żółtego o niezwykłym 
przebiegu (pokaz preparatu). F. N i e w i a d o m s k i .  
Pokazy chorych operowanych z powodu opuszczenia żołądka. 
J. P 1 e w k o. Rak w yrostka robaczkow ego (pokaz pre­
paratu). E. W i t k o w s k i .  Dwa przypadki wycięcia esi­
cy. E. W i t k o w s k i .  Pokaz preparatów  z dziedziny 
chirurgji dróg żółciowych. J. K. S z p i l  m a n. Przypadek 
choroby Hirschprunga (hem icolectom ia). J. K. S z p i 1- 
m a n. Przypadek wgłobienia je lita  cienkiego (hem icolecto­
mia). O d c z y t :  Br.  S a b a t .  Radiokim ografja  i je j
znaczenie w gastrologji.

20.XII. Posiedzenie Lekarzy Szkolnych.
1) Spraw y bieżące. 2) Dr. doc. G . S z u l c :  „Żyw ie­

nie dzieci i młodzieży w świetle nowych badań  nauki“ .

T R E Ś Ć : G. SIN G E R . Nowo czesn e zagadn ien ia cukrzycy (D ok .) — W. R U B IN SZ T E JN . Zm iany we krwi w przew lekłej
n iedokrew ności d ośw iadczaln e j. P rzeb ieg n iedokrew ności przez skrw aw iania (D ok). — H. LANDAU. Obecny stan  leczen ia  n ied o­
krew ności złośliw ej (S tr  pogl. D o k ). — S tre szcze n ia  pojedyncze. — Oceny książek . — W skazówki praktyczne — P o sied zen ia  
Tow arzystw  Lekarskich . — K orespon den cja . — G. LEWIN. O dpow iedzialność karna lekarza  w św ietle  R ozp orządzen ia  o wykonywa­
niu praktyki lekarsk ie j (D o k ) .  — B. P M U SZ K A TBIA T. Z agadnienia m edycyny spo łeczn e j, higjeny i bezp ieczeń stw a pracy na t e ­
ren ie w ojskow ego zak ład u  P iro tech m cz.if g > w roku 1933 — 34 (D ok .). — W iadom ości b ieżące . K alendarzyk p osied zeń  Tow. Lek.

SOMMAIRE D ES ART1CLES 0R1G1NAUX: G. SIN G E R . N ouveau prob lem e du diabete (fin ). — W. R U B IN SZ T E JN . L- 
san g  d an s 1‘anem ie experim en ta!e . La m arche de 1‘anem ie par sa ign em en t (fin ). — H LANDAU. Therepie m odern e de 1‘anem ie 
p ern ic ieu se  (R ev. gen. fin .), — G. LEW IN. R esp on sab ilite  penale  du m edecin  au jour du decret su r la pratique m edicale . (fin ). — 
B . P. M U SZK A TBLA T. Le problem e de la m edecine soc ia le , d‘hygiene et de secu rite  du trav ail su r le terrain  de 1‘in stitu t m ilitaire  
pyrotechnique en 1933—34 (fin ).
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