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L
2
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Olgierd Buraczewski (Warszawa): Zwalczanie gruzlicy w Planie Szescio-
letnim
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1

A.

P W e

@)

Janina Misiewicz (Warszawa): Zasady materializmu dialektycznego w za-
stosowaniu do walki z gruzlicg
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Temat Biologiczny:
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pratka gruzlicy

Tematy Dowolne:
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a) T. Urbanski (Warszawa) — |, Il, 11l czes¢;
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¢) S. Malinowski (Warszawa) — VII — IX czes¢;

d) S. Slopek (Rokitnica): Prace Pracowni Mikrobiologii Lekarskiej Sla-
skiej Akademii Medycznej — wspdipracujgcej z Pracownia Syntezy

Lekéw Przeciwgruzliczych;

e) S. Hornung i M. Krakowska (Krakow): Kwas salicylohydroksamowy
i jego pochodne w leczeniu gruzlicy ptuc i opon moézgowych;

f) Z. Lassota (Warszawa): Wptyw substancji przeciwgruzliczych na me-
tabolizm pratka gruzlicy badany w aparacie Syma — praca zespotowa;

g) M. Buraczewska (Instytut Gruzlicy — Warszawa): Badania nad skoja-
rzonym dziataniem $rodkéw chemoterapeutycznych na pratki gruzlicy
in nitro;

h) S. Kwiek (Instytut Gruzlicy — Warszawa): Dziatanie jodku potasu
i streptomycyny na gruzlice do$wiadczalng myszek.
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12



DZIEN OBRAD ZJAZDU

OTWARCIE ZJAZDU I

odbyto sig 29 sierpnia 1951 roku w sali Domu Kultury w Bytomiu
przy ul. Zeromskiego.

Rzad i Ministerstwo Zdrowia reprezentowat dr Roman Gosiewski, dy-
rektor Departamentu Walki z Gruzlica.

A. CZESC ORGANIZACYJNA i

Doc. dr Jan Stopczyk, prezes Polskiego Towarzystwa Badari Nauko-
wych nad Gruzlicg i jednocze$nie prezes Gtownego Komitetu Organiza-
cyjnego, przedstawit przebieg prac organizacyjnych Zjazdu w nastepu-
jacych stowach:

W mysl regulaminu Ogolnopolskich  Zjazdow Przeciwgruzliczych,
opracowywanego przez poprzednie Komitety Organizacyjne i modulowa-
nego w zaleznosci od potrzeb naszego zycia naukowego, organizacjg tego
Zjazdu zajmowat sie Zarzad Polskiego Towarzystwa Badarn Naukowych
nad Gruzlicg w petnym swym skladzie oraz Miejscowy Komitet Organi-
zacyjny w Katowicach pod przewodnictwem dra Henryka Lissowskiego,
dyrektora Centralnej Poradni Przeciwgruzliczej, przy zyczliwej i serdecz-
nej pomocy miejscowych Prezydiow Wojewddzkiej i Miejskiej Rady Na-
rodowej oraz Zwigzku Zawodowego Gornikéw Polskich.

Koszty organizacyjne Zjazdu, przede wszystkim za$ koszt wydania
referatéw i koreferatow zjazdowych w formie ksigzki, pokryto z dotacji
Ministerstwa Zdrowia.

Wydaniem referatéow zjazdowych interesowat sie i troszczyt osobiscie
Minister Zdrowia, dr Jerzy Sztachelski. Fakt ten byt silnym bodzcem
w pracy referentow.

W mysl regulaminu Zjazdéw Przeciwgruzliczych Zarzad Towarzy-
stwa, w ramach szescioletniego planu naukowego Instytutu Gruzlicy,
ustalit tematy naukowe, a w porozumieniu z Biurem Naukowym Mini-
sterstwa Zdrowia — referaty programowe X Zjazdu oraz wybrat refe-
rentow.

W toku dalszych prac Zarzad Towarzystwa ogtosit drukiem referaty
zjazdowe, a mianowicie cze$¢ | przedzjazdowa. Cze$¢ Il pozjazdowa, za-
wierajgca uzupetnienie dyskusyjne i uchwaly Zjazdu, ukaze sie po
Zjezdzie.

Dokonano tez zmian regulaminu:

Celem zwiekszenia czasu na dyskusje referenci wyglosza tylko skrot
swych referatow, ktore zostaly rozestane na miesigc przed Zjazdem.
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Regulamin zmieniono tez w czesci dotyczacej dyskusji, majgc na uwa-
dze podniesienie jej poziomu i rzeczowosc.

Inowacjg tego Zjazdu jest zwolnienie od wpisowego wszystkich czhon-
kow Towarzystwa oraz miodziezy lekarskiej. Byto to podyktowane troska
o udostepnienie uczestnictwa w Zjezdzie najszerszemu ogotowi lekarzy.

Komitet miejscowy w Katowicach zajmowat sie organizacjg Zjazdu
w Rokitnicy i Bytomiu, co ze wzgledu na rozlegto$¢ terenu byto technicz-
nie bardzo trudne. Komitet opracowat szczegétowo program, przestat re-
geraty i programy, ujat w swe rece catoksztatt spraw zwigzanych ze Zj-az-

em.

Skfad Prezydium Zjazdu, wybranego przez Zarzad Towarzystwa
w porozumieniu z komitetem miejscowym:

Przewodniczacy Zjazdu prof. dr Janina Misiewicz, dyrektor Instytutu
Gruzticy,

Wiceprzewodniczacy Zjazdu:

1 doc. dr Jan Stopczyk, prezes Polskiego Towarzystwa Badann Nau-
kowych nad Gruzlicg, wicedyrektor Lecznictwa Panstwowego Ze-
spotu Sanatoriow Przeciwgruzticzych w Otwocku,

2. prof. dr Michat Telatycki, dyrektor Kliniki Gruzlicy Akademii Me-
dycznej w Gdansku.

3. dr Kazimierz Dabrowski, wicedyrektor lekarski Panstwowego Ze-
spotu Sanatoriow Przeciwgruzliczych w Zakopanem.

Sekretarz generalny Zjazdu oraz redaktor ,Referatow i Koreferatéow

Zjazdowych" — dr Jézef Cackowski, dyrektor Centralnej Poradni Prze-
“ wgruzliczej w Warszawie, kierownik Oddziatu Ptucnego Instytutu Gruz-

Sktad Komisji Wnioskoéw:
Przewodniczacy — dr Jadwiga Szustrowa (£6dz)
Czitonkowie — prof. dr Stanistaw Hornung (Krakow),
— dr Olgied Buraczewski (Warszawa).
Prosze o objecie swoich funkcji i zapraszam Przewodniczacg Zjazdu
profesor Janing Misiewicz oraz sekretarza dr Cackowskiego do stotu pre-
zydialnego.

B. CZESC INAUGURACYJNA — PRZEMOWIENIA

Przewodniczgca Zjazdu — prof. dr Janina Misiewicz: Mam zaszczyt
otworzy¢ X Zjazd Przeciwgruzliczy. Witam przedstawicieli Ministra
Zdrowia, przedstawicieli Wojewodzkiej Rady Narodowej, przedstawicieli
innych instytucji naukowych i spotecznych oraz wszystkich Kotegow
ktorzy na Zjazd przybyli.

Z radoscig witam gosci z zaprzyjaznionych z nami panstw Demokracji
Ludowej Rumunii i Wegier, podkreslajac, Zze zyczylibySmy sobie bardzo
widzie¢ tu kolegéw ze wszystkich krajéow Demokracji Ludowej, a zwlasz-
cza z Kraju Socjatizmu — Zwigzku Radzieckiego.

Jak na poprzednich Zjazdach, tak i obecnie poswiecamy wiete uwagi
pamieci zmartych naszych Kolegéw, ktorzy w latach ubiegtych zakonczyli
swoje zycie. Sg to: dr Helena Noblinéwna, prof. dr Ernest Sym, dr Jerzy
Zaleski, dr Stefan Jasinski. Prosze o powstanie i zachowanie minuty ciszy.

Zarzad Towarzystwa wybrat Stask jako miejsce Zjazdu, Slask, ktére-
mu przypadio w udziale wykonanie duzych zadan w uprzemystowieniu
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naszego kraju, w podniesieniu poziomu naszego zycia i realizacji Planu
Szescioletniego.

W Polsce Ludowej wszelkie badania naukowe, wszelkie odkrycia stu-
za ludowi pracujgcemu. Zarzad Towarzystwa zdajgc sobie z tego sprawe,
na wniosek Komitetu Miejscowego prosi do Prezydium przedstawicieli
robotnikow S$lgskich, tych robotnikdw, ktorzy ofiarowali w darze czion-
kom Zjazdu, miedzy innymi, przez siebie wykonany — znaczek zjazdowy.
Do Prezydium Zjazdu prosimy: przewodniczacego Prezydium Wojewodz-
kiej Rady Narodowej ob. inz. Bolestawa Jaszczuka, sekretarza KW PZPR
ob. Lamuzge Jerzego, wiceprzewodniczacego Prezydum Woj. Rady Na-
rodowej ob. Lewecka Jadwige, sekretarza Prezydium WRN ob. Babczy-
ka Jana, zastepce przewodniczacego Prezydium MRN Bytomia ob. Dybka,
przedstawicieli spoteczenstwa i instytucji naukowych miejscowych — ob.
rektora Slaskiej Akadernii Medycznej prof. Brunona Nowakowskiego,
przewodniczacg CRZZ ob. Cieslikowa, przewodniczaca Ligi Kobiet ob.
Marie Jaszczukowa, kierownika Woj. Wydziatu Zdrowia ob. dra tobzow-
skiego, dyrektora Centralnej Poradni Przeciwgruzliczej Wojewodzkiej
ob. dra Henryka Lissowskiego, ktory z urzedu organizowal nasz Zjazd,
przedstawiciela Wojewodzkiego Zarzadu Zw. Zaw. Pracownikéw Stuzby
Zdrowia ob. dra Antoniego Czaplinskiego, przewodniczacych Zw. Zaw.
Gornikéw, Hutnikdéw, Chemikéw, Metalowcéw oraz Przodownikéw Pra-
cy Gornictwa, Hutnictwa, Przemystu Chemicznego i Metalowego.

Prosze wymienionych Obywateli o zajecie miejsc w Prezydium Zjazdu.

SKLAD PREZYDIUM ZJAZDU:

Przewodniczacy — prof. dr Janina Misiewicz, dyrektor Instytutu Gruzli-
cy w Warszawie.
Wiceprzewodniczacy

— doc. dr Jan Stopczyk, prezes Polskiego Towarzystwa Ba-
dan Naukowych nad Gruzlicg, wicedyrektor Lecznictwa
Panstwowego Zespotu Sanatoriow w Otwocku,

— prof. dr Michat Telatycki, dyrektor Kitiniki Gruzticy Aka-
demii Medycznej w Gdarnsku,

— dr. Kazimierz Dgbrowski, wicedyrektor lekarski Paristw.
Zespotu Sanatoriow Przeciwgruzliczych w Zakopanem.

Sekretarz Generalny i Redaktor ,Referatéw i Koreferatéw Zjazdu"

— dr Jozef Cackowski, dyrektor Centralnej Poradni Przeciw-
gruzliczej dla m. st. Warszawy, kierownik Oddziatu Ptuc-
nego Instytutu Gruzlicy.

Komisja Wnioskow:
Przewodniczacy — dr Jadwiga Szustrowa, dyrektor Centralnej Poradni

Przeciwgruzliczej w todzi.

Cztonkowie Komisji:

— prof. dr Stanistaw Hornung, dyrektor Kliniki Gruzlicy
Akademii Medycznej w Krakowie;

— dr Olgierd Buraczewski, naczelnik Wydziatu Zwalczania
Gruzlicy w Depart. Medyc. Spoteczn. Minist. Zdrowia.
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Cztonkowie Prezydium Zjazdu:

— inz. Bolestaw Jaszczuk, przewodniczacy Prezydium WRN,

— ob. Jerzy Lamuzga, sekretarz KW PZPR,

— ob. Jadwiga Lawecka, wiceprzewodniczaca Prezydium WRN

— ob. Jan Bdbczyk, sekretarz Prezydium WRN,

— ob. prof. dr Brunon Nowakowski, rektor Slaskiej Akade-
mii Medycznej,

— ob. CieSlikowa, przewodniczaca ORZZ.

— ob. Maria Jaszczukowa, przewodniczgca Ligi Kobiet.

— ob. dr tobzowski, kierownik Woj. Wydz. Zdrowia.

— ob. dr Antoni Czaplinski, przedstawiciel Woj.'Zarzadu Zw.
Zaw. Prac. Stuzby Zdrowia.

— ob. dr Henryk Lissowski, dyrektor Centralnej Poradni
Przeciwgruzliczej w Katowicach.

— Przewodniczacy Zwigzkow Zawodowych Gérnikéw, Hutni-
kéw, Chemikdéw, Metalowcow.

— Przodownicy Pracy Gornictwa, Hutnictwa, Przemystu Che-
micznego, Metalowego.

Przemoéwienie przedstawiciela Ministra Zdrowia
dyrektora Departamentu Medycyny Spotecznej
' dra Romana Gosiewskiego

Prosze Kolegéw! Zjazd dzisiejszy jest jednym z ogniw, i to ogniw bar-
dzo waznych w tancuchu naszych poczynan na terenie walki z gruzlica.
Tematyka Zjazdu wyraznie zmierza do coraz $cislejszego wigzania nauki
z praktyka, nauki, ktdra w metodzie swej staje sie coraz bardziej i coraz
czesciej dialektyczna i w tresci swej materialistyczna. Szerokie oparcie
na postepowych tradycjach naszej nauki ojczystej i nauki Swiatowej,
a przede wszystkim na olbrzymim dorobku najbardziej postepowej nauki
Swiata — nauki radzieckiej — pozwala naukowcom naszym na rozmach
pracy tworczej, pracy niespotykanej w warunkach kapitalistycznych. Sto-
jaca dzi$s u wiadzy najbardziej postepowa czes$é¢ spoteczenstwa — klasa
robotnicza — nie szczedzi srodkéw materialnych na rozwo6j nauki, rozu-
miejac doskonale, Ze tylko w oparciu o postep nauki i jej dorobek mozna
przeprowadzi¢ nasze praktyczne poczynania. Rzad Polski Ludowej dajac
Srodki na rozwdj nauki zada od niej teoretycznego rozwigzywania proble-
mow, probleméw konkretnych i przestrzegajac przed ciasnym dogma-
tyzmem zada nauki zwigzanej z zyciem.

W chwili obecnej bojowym zadaniem wszystkich Polakéw jest Plan
Szescioletni. Wykonanie i przekroczenie Planu Szescioletniego jest na-
szym istotnym wkitadem w najszczytniejsza walke, jakg toczy obecnie
ludzko$é, w walke o pokoj dla zapewnienia wszystkim ludziom pracy
i szczesliwego jutra.

W szeregach ludzi realizujgcych Plan Szescioletni nie zabraknie leka-
rzy. Z publicystyki prasowej, z zebran zwigzkowych wiemy, co przynosi
Plan Szescioletni w zakresie walki z gruzlica. Musimy zda¢ sobie sprawe
z tego, jaki wkitad w wykonanie Planu Szescioletniego przyniesie walka
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z gruzlica, jak wazny jest nasz odcinek pracy w realizacji planu, zapew-
niajgcego pokoj. Praca poradni, sanatoriow i szpitali przeciwgruzliczych,
prace prowadzone w zakresie epidemiologii gruzlicy zmniejszajg zapa-
dalnos¢ na gruzlice i skracajg okres niezdolnosci do pracy; w ten sposéb
bedziemy mogli zwréci¢ przemystowi tysigce wykwalifikowanych ragk
roboczych, co bedzie olbrzymim naszym wkitadem w wykonanie Planu
Szescioletniego.

Nie jest rzeczg przypadku, jak wspomniata prof. Misiewicz, ze Zjazd
obecny odbywa sie w sercu polskiego przemystu — na Slasku. Na obec-
nym etapie najwiekszy nasz wysitek kierujemy na stuzbe zdrowia obstu-
gujacg przemyst gorniczy, chemiczny i metalowy, zdajgc sobie sprawe
z tego, ze realizacja Planu Szescioletniego zalezy przede wszystkim od
Slaskiego robotnika. W zakresie walki z gruzlicg znajdzie to swoj wyraz
w usprawnieniu pracy poradni Slgskich i oddaniu do dyspozycji dla ro-
botnikéw S$laskich V. liczby t6zek sanatoryjnych w Polsce.

Witajgc w imieniu Ministra Zdrowia Uczestnikdéw Zjazdu i Gosci, zy-
cze wszystkim, aby obrady X Zjazdu przyczynity sie do podniesienia ja-
kosci walki z gruzlicg w Polsce Ludowej.

Przemoéwienie przewodniczagcego Wojewoddzkiej Rady Narodowej
inz. Bolestawa Jaszczuka

Obywatele! Drodzy Goscie! X Ogoélnopolski Zjazd Przeciwgruzliczy
odbywa sie w wojewddztwie katowickim, wojewodztwie najbardziej
uprzemystowionym, o najwiekszym skupieniu klasy robotniczej. Ma to
swojg okreslong wymowe. Za czasdéw sanacyjnych wskutek gospodarki
zagranicznych i rodzimych kapitalistdow byt to okreg najbardziej zanied-
bany pod wzgledem opieki spotecznej i warunkow sanitarnych. Wiele ro-
dzin zyto bez wody w mieszkaniu, wiele doméw byto bez kanalizacji,
w Zagtebiu brak byto wszelkiej higieny w zaktadach pracy, so powodowa-
to w konsekwencji wielkg zapadalnos¢ na gruzlice. Okres wojny i okupacji
pogtebit jeszcze bardziej ten stan rzeczy. Dopiero po wyzwoleniu, w ustro-
ju Polski Ludowej stato sie mozliwe podniesienie stanu zdrowotnego ca-
tego narodu i wzmozenie walki z gruzlica.

WKkrotce po odzyskaniu niepodlegtosci przystgpiono na terenie nasze-
go wojewddztwa do szybkiego uruchamiania istniejgcych zaktadéw prze-
ciwgruzliczych — sanatorium w Bystrej, Istebnej, sanatorium w Wodzi-
stawiu i Siewierzu. Po przeprowadzeniu adaptacji nowoutworzonego sa-
natorium w Jaworzu otwarto nowy, duzy pawilon w Bystrej i szpital
przeciwgruzliczy w Cieszynie na 225 tézek, szpital w Sosnowcu na 150
tézek, a w ramach Czynu Lipcowego w tymze roku stangt nowy pawilon
gruzlicy kostnej w Istebnej i szereg innych zakladéw. W najblizszym
czasie zostanie oddany na potrzeby walki z gruzlicg szpital w Orzeszu
na 100 tozek, szpital w Filipowicach oraz szereg poradni przeciwgruzli-
czych. Poza terenem wojewoOdztwa, w Rabce, uruchomiono nowoczesne
sanatorium dla dzieci. UzyskaliSmy juz powazng liczbe tézek przeciw-
gruzliczych dla dzieci, dzieki czemu wnioski na leczenie sanatoryjne, rea-
lizowane dawniej dopiero po kilku miesigcach, wypetniamy dzisiaj w cia-
gu kilku tygodni.
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powieksza jeszcze tradycjonalizm. Przyzwyczajeni do dawnych form my-
Slenia nie zawsze dostrzegamy znaczenie dawnych wnioskéw naukowych,
powigzanych z dawng nadbudowa. Stereotypia i nawyk mys$lenia utarty-
mi szlakami sg jednym z niebezpieczenstw grozacych ze strony dawnej
nadbudowy.

A tymczasem na naszej bazie rosng i rosng¢ musza jak najbujniej no-
we pojecia filozoficzne i nowe poglady polityczne. Dawne instytucje mu-
szg by¢ zastgpione nowymi, odpowiadajgcymi potrzebom nowej bazy.
Nowa nadbudowa ma by¢ nie tylko odbiciem, ale i stuzebnicg i obronczy-
nig nowej bazy. Musi jg ksztattowaé, utrwala¢ i walczy¢ z nig razem
w dobiciu starego ustroju.

Wiasnie w celu zdania sobie sprawy z obecnego stanu nauki polskiej,
w celu podkreslenia jej funkcji spotecznej, powigzania teorii z praktyka,
w celu zwalczania tendencji kosmopolitycznych i rozwigzania kompleksu
nizszosci, na jaki nauka polska cierpiata, w celu zwro6cenia uwagi na
Zwigzek Radziecki, gdzie od przeszto 30 lat dokonat sie przewrd6t spotecz-
ny i naukowy na niespotykang w historii skale, wtasnie w tych celach
stato sie koniecznoscig zwotanie I Kongresu Nauki Polskiej. Chodzito nie
tylko o zinwentaryzowanie dotychczasowego dorobku naszej nauki, nie
tylko o dostrzezenie postaci wielkich naukowcoéw w Polsce (ze wymienie
tylko nam lekarzom najblizszych; Nenckiego, Cybulskiego, Popielskiego,
Teichmana, Marchlewskiego, Szymonowicza, Gluziniskiego, Chatubin-
skiego, Alfreda Sokotowskiego i Olgierda Sokotowskiego), ale chodzito
0 to, by kazda dziedzine naszej wiedzy, zardwno przyrodniczg jak i hu-
manistyczng, oprze¢ na zatozeniach jedynie stusznej filozofii materiali-
styczno-dialektycznej. Kongres Nauki Polskiej miat postawi¢ i postawit
jasno sprawe, komu i czemu ma stuzy¢ nauka polska: czy pokojowej bu-
dowie zrebow socjalizmu, Planowi Szescioletniemu, czy tez imperializ-
mowi, ratujgcemu swoj byt przygotowaniami do nowej rzezi wojennej.
Wreszcie | Kongres Nauki Polskiej miat uja¢ i ujat calg nauke polska
w jeden nurt, w nowe formy organizacyjne przez stworzenie centralnej
instytucji naukowej w postaci Polskiej Akademii Nauk,

W dniu 13 lutego 1950 r. Komitet Rady Ministrow dla Spraw Kultury
powzigt uchwate o zorganizowaniu I Kongresu Nauki Polskiej. Kongres
poprzedzita ogromna praca przygotowawcza, trwajgca kilkanascie miesie-
cy. W tym okresie odbyto sie 650 zebran i konferencji naukowych. Pra-
cowato 11 sekcji i 60 podsekcji, obejmujacych wszystkie dyscypliny nau-
kowe od najbardziej teoretycznych do tak praktycznych, jak nauki me-
dyczne, techniczne i rolnicze. Odbyto sie 125 zjazdow naukowych; 2100
praktykéw i teoretykéw napisato 1200 referatow problemowych, ktére
nastepnie skondensowano w postaci referatow sekcyjnych i podsekcyj-
nych.

Nasza nauka tworzyta sekcje X z nastepujacymi podsekcjami: 1) pod-
stawowych nauk lekarskich — prof. B. Skarzynski, 2) medycyny klinicz-
nej — referent prof. Jakubowski, rektor Akademii w todzi, 3) higieny
1 zdrowia publicznego — ref. prof. Paluch, 4) farmacji — ref. prof. Mu-
szynski i Krauze.

W pieknie udekorowanej sali Politechniki Warszawskiej prof. Jan
Dembowski, przewodniczgcy Komitetu Wykonawczego | Kongresu Nauki
Polskiej i zarazem przewodniczacy Polskiego Komitetu Obroricow Poko-
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w chwili obecnej akcja przeciwgruzlicza zmierza nie tyle do rozbudo-
wy, ile do pogiebienia i usprawnienia pracy poszczeg6lnych zakladow
leczniczych. W tym celu kladziemy duzy nacisk na przeszkolenie lekarzy.
Uzyskuje sie przez to wyzszy poziom pracy tych placowek leczniczych.
Droga statego rozwoju masowych badan radiologicznych dazy¢ bedziemy
do wyszukiwania gruzlicy w mozliwie w najwczes$niejszym okresie.
Przez state kontynuowanie szczepien przeciwgruzliczych, ktore juz w ro-
ku biezacym beda obowigzkowe, oraz przez tworzenie nowych punk-
tow przy poradniach bedziemy zwalczaé¢ gruzlice wérdéd dzieci i miodzie-
zy. Bedziemy dazyli do powiekszenia liczby #dzek przeciwgruzliczych,
a takze do zwiekszenia liczby pawilonéw w zaktadach przeciwgruzliczych.

Nasze Panstwo Ludowe podnosi stan zdrowotnosci nie tylko drogg
przebudowy i rozwoju spotecznej stuzby zdrowia, ale réwniez przez stalg
poprawe warunkoéw mieszkaniowych ludnosci. W ciggu 7 lat na terenie
wojewodztwa katowickiego odremontowano przeszto 240.000 izb miesz-
kalnych. Z tego w ubiegtym roku i w pierwszym pétroczu roku biezgcego
przybyto przeszto 130.000 izb. W roku biezgcym tgcznie z rokiem 1950
oddano do uzytku 21.000 nowych izb mieszkalnych. Poprawiono warunki
pracy w zaktadach. Dlatego tez obserwujemy powazne zmniejszenie ilosci
zgonéw z powodu gruzlicy w pordwnaniu z rokiem 1938. Staly rozwdj
warunkow bytowych mas pracujacych, staty rozwoj spotecznej stuzby
zdrowia bedg doprowadza¢ do dalszej likwidacji spuscizny po okupacji
i sanacji. Trzeba stwierdzi¢, ze wszelkie zamierzenia, ktorych celem jest
podniesienie zdrowotnosci, spotykajg sie z najwiekszym zainteresowa-
niem i poparciem spoteczenstwa naszego wojewodztwa. Kazdy gornik,
hutnik czy metalowiec zna straszliwe skutki gruzlicy, czesto ze stycznosci
bezposredniej. Dlatego klasa robotnicza naszego wojewodztwa tak chet-
nie popierata budowe sanatorium dla dzieci w Rabce i dlatego tez z sym-
patig i uwaga $ledzi¢ bedzie obrady X Ogdlnopolskiego Zjazdu Przeciw-
gruzliczego, widzac w nim dalszy krok na drodze zwalczania gruzlicy.
W imieniu Wojewddzkiej Rady Narodowej i jej Prezydium zycze Zjazdo-
wi pomysinycl®™ wynikdw.

Przeméwienie rektora Slaskiej Akademii Lekarskiej
prof. dr Brunona Nowakowskiego

Witam serdecznie uczestnikéw X Zjazdu Przeciwgruzliczego w imieniu
Slaskiej Akademii Medycznej im. Ludwika Warynskiego. Uczelnia nasza,
obstugujgca najwieksze skupienie robotnicze w Polsce, bardzo zywo in-
teresuje sie walka z gruzlica. Znajduje to swdj wyraz w tym, ze wiele
naszych pracownikdéw bierze zywy udzial w opracowaniu zagadnien nau-
kowych z zakresu gruzlicy. Niewatpliwie, w miare dalszego rozwoju Aka-
demii, wspoétpraca nasza z organizacjami zwalczajacymi gruzlice bedzie
sie pogtebiata.

Radujemy sie tymi sukcesami w walce z gruzlicg, ktdre juz mozemy
zanotowa¢ w okresie powojennym. Wszystkim obradom na ten temat
przyswieca jeden cel — wytepi¢ gruzlice, tak jak juz wytepito sie inne
choroby zakazne. Ten cel jest jeszcze odlegly, ale juz realny. Obrady
Zjazdu przyspiesza z pewnoscig nasze kroki w tym kierunku i w ten spo-
sob przybliza nas do celu. Tego przede wszystkim zycze obradom Zjazdu.
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Przemowienie przedstawiciela Rumuriskiej Republiki Ludowej
i Rumuniskiego Ministerstwa Zdrowia
dra Horia Dunareanu (w jez. rumunskim)

Szanowne Prezydium! Szanowny Kongresie! W imieniu Ministerstwa
Zdrowia i pracownikow zaktadéw przeciwgruzliczych Rumunskiej Re-
publiki Ludowej przekazujemy pozdrowienia braterskie X Zjazdowi Fti-
zjologéw Polskich. Nardd rumuniski, tak jak i nardd polski, byt przedmio-
tem napasci, grabiezy i zniszczenia w wojnie faszystowsko-hitlerowskiej
oraz przedmiotem diugotrwatego wyzysku imperializmu i ustroju bur-
Zuazyjno-obszarniczego.

Dzieki wyzwoleniu naszych krajow przez bohaterskg Armie Radziec-
ka i dzieki walce rewolucyjnej klasy robotniczej z jej partig na czele
w krajach naszych panuje dzi$ ustréj Demokracji Ludowej, budujgcej
z powodzeniem Socjalizm.

Burzuazyjno-obszarniczy, okrutny wyzysk ludu pracujacego, jak
i wojna ze wszystkimi jej plagami pozostawity w naszym i waszym kra-
ju ciezka sytuacje sanitarng. Sytuacje w dziedzinie gruzlicy, jaka kraj
nasz odziedziczyt w spadku po dawnych ustrojach, mozna do pewnego
stopnia porownaé¢ do krajow, w ktorych panuje ucisk kolonialny. Dzigki
pomocy radzieckiej, udzielanej naszemu krajowi we wszystkich dziedzi-
nach zycia, nieustgjgcej trosce Rumunskiej Partii Robotniczej o zdrowie
rumunskiego ludu pracujgcego, sytuacja sanitarna naszego kraju ulegia
wybitnej poprawie. Dzieki wykonaniu dwdéch pierwszych jednorocznych
planéw panstwowych na rok 1949 i 1950 nastgpit og6lny wzrost stopy
zyciowej ludnosci, co jest elementem zasadniczym w akcji likwidowania
zacofania sanitarnego w ogdle i zwalczania gruzlicy w szczegolnosci.

W ostatnich latach krzywa $miertelnosci wykazuje staty spadek,
a smiertelno$¢ wsrod dzieci w Rumunii zmniejszyta sie bardzo znacznie,
spadta ona bowiem do potowy w poréwnaniu z rokiem 1938. Smiertelnosé
z powodu gruzlicy spadta w ciggu 3 lat 0 25%. Poznanie doswiadczen
i stosowanie metod radzieckich w organizowaniu walki przeciwgruzliczej
przyczynito sie do zorganizowania w ciggu kilku lat sieci przeciwgruzli-
czej, ktora zwiekszyta dwukrotnie swojg liczbe t6zek, a pieciokrotnie —
swoje kadry lekarskie oraz stworzyla sie¢ zakladow profilaktycznych.
Powstaly rejonowe i obwodowe przychodnie przeciwgruzlicze. Przychod-
nie te sa zorganizowane terytorialnie wedtug doswiadczenia radzieckie-
go. Nastgpito u nas zjednoczenie szpitali z poliklinikami, tak, jak to jest
pomyslane'w ZSRR. Powigzanie takie ulatwi wzrost kwalifikacji zawo-
dowych, pomoze zorganizowac sie¢ okregowa poradni dla matki i dziecka,
umozliwi objecie zasiegiem ludnosci wymagajacej opieki lekarskie;j.

Material nasz i osiggniecia w dziedzinie sanitarnej sg tylko drobnym
fragmentem walki naszego ludu pracujacego, budujgcego nowe zycie
w naszej pieknej ojczyznie.

Cieszy nas bardzo udziat w Waszym Zjezdzie, gdyz umozliwia to nam
Sledzenie z wielkim zainteresowaniem pracy i osiggnie¢ bratniego naro-
du polskiego.

Jestesmy przekonani, ze wymiana doswiadczen, jaka zostanie dokona-
na z okazji prac zjazdowych, przyniesie i nam wielki pozytek.
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We wspdlnym duchu, we wspélnych dazeniach, majac stale przed so-
bg sSwiatly przyktad ZSRR, pracg naszg i osiggnieciami przyczynimy sie do
sprawy zachowania pokoju.

Niech zyje Zjazd Ftizjologéw Polskich!

Niech zyje przyjazrn miedzy narodem rumunskim i polskim, zbrata-

nymi przez wspolne wyzwolenie, przez wspolng walke o Pokdj
i Socjalizm!

Niech zyje Prezydent Bolestaw Bierut!

Niech zyje Sekretarz Generalny Rumunskiej Partii Robotniczej!

Niech zyje Wielki Wdédz narodow radzieckich i Wielki Obronca Po-

koju — Jozef Stalin!

Przemoéwienie przedstawiciela Ludowej Republiki Wegierskiej
dra Ferenca Pongora (w jezyku wegierskim)

Szanowne Prezydium! Szanowny Kongresie! Kochani Przyjaciele!
Nasza wegierska delegacja, przybyta na Zjazd na serdeczne zaproszenie
Polskiego Ministra Zdrowia, wita ten Zjazd z catego serca i przesyta po-
zdrowienia od naszego Rzadu, lekarzy wegierskich i calej wegierskie]
ktasy robotniczej. Jestesmy w Polsce od paru dni, ale zdotaliSmy juz
spostrzec, jakich wielkich zniszczen dokonali u Was faszysci i jak impo-
nujgco szyioko powstajg nowe budynki. W przebiegu historii nasze naro-
dy wiele taczyto, tgczy nas wspdlna walka o wolnos¢ i niepodlegtosc,
w ktoérej wspomagalismy sie wzajemnie. Nasze rzady przedwojenne me
troszczyty sie o zdrowie ludu, dlatego tez przejeliSmy po wojnie przykre
dziedzictwo w zakresie stuzby zdrowia i musimy wytezy¢ wszystkie sity
do pracy nad podniesieniem stanu zdrowotnosci naszej ludnosci, zagro-
zonej zwiaszcza takg kleskag spoteczna, jaka jest gruzlica. Przy pomocy
Wielkiego Zwigzku Radzieckiego uzyskalisSmy wolnos¢ i rozpoczg¢ mogli-
Smy odbudowe naszego kraju, pracujgc dla ludu.

Do odbudowy s+uzby zdrowia przyczyni sie w W|elk|e] mierze obecny
Zjazd. Spodziewamy sie zdoby¢ tu duzo wiadomosci, ktore bedziemy
mogli wykorzystac u siebie. Dziekujemy za zaproszenie nas na ten Z]azd,
przyrzekajac, ze nadal utrzymywaé bedziemy wspotprace z Waszym na-

JesteSmy przekonani, ze Wasza walka z gruzlicg stanowi duzy wkiad
do walki o okog -

Niech zy]J koj! Niech zyje Prezydent Bierut! ’Nlech zyle nasz
Rakosi! Niech zyje Wielki Stalin!

Przewodniczgca prof. Janina Misiewicz dziekuje w imieniu Zjazdu
wszystkim przemawiajacym, podkres$lajgc, ze wszystkie przemowienia
byty tresciwe i nie zawieraty ogolnikow. Nastepnie przewodniczgca za-
powiada przejscie do porzadku obrad Zjazdu i wygloszenia referatéow
programowych. Pierwszy referat programowy ,O Kongresie Nauki Pol-
skiej“ wygtasza dr Kazimierz Dabrowski z Zakopanego.
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POSIEDZEN N AUKOWE

KAZIMIERZ DABROWSKI
Zakopane

O KONGRESIE NAUKI POLSKIEJ

Zyjemy w okresie przetomu, w okresie rewolucji. W krotkich odcin-
kach czasu zachodzg na naszych oczach przejmiany dotyczgce wszysti*ch
dziedzin naszego zycia. W ciezkim trudzie codziennym budujemy nowy sy-
stem ekonomiczny, nowy przemyst, nowy socjalistyczny ustrgj.

Po 6 tatach odbudowy i rozbudowy naszego zycia gospodarczego i nau-
kowego nalezatoby sobie zda¢ sprawe, jak jest witasciwie z nauka polska.
Nalezatoby i popatrze¢ wstecz, i rozejrze¢ sie w terazniejszosci, i zasta-
nowi¢ sie nad przysztymi drogami.

Trzeba, abysmy umieli dostrzega¢ charakter i role nauki w nowym
ustroju, jej funkcje spoteczna, role i charakter nauk przyrodniczych, na
ktorych wzrosliSmy i ktérych praktycznym jesteSmy ramieniem.

Wraz ze zmiang ustroju ekonomicznego, ludzkich stosunkoéw wytwor-
czych, wraz ze zmiang tego, co nazywamy bazag, zmienia sie réwnoczesnie
to wszystko, co gingcy ustroj ekonomiczny usprawiedliwiato, co go sank-
cjonowato, co mu stuzyto ideologicznie, zmienia sie to, co nazywamy nad-
budowa. Rozumiemy przez nig ,polityczne, prawne, religijne, artystycz-
ne i filozoficzne idee i poglady panujgce w spoteczenstwie oraz odpo-
wiadajgce im instytucje polityczne, prawne i inne* (Stalin).

Nauki przyrodnicze odzwierciedlajg obiektywnie zjawiska przyrody,
zwigzki istniejgce miedzy nimi, czyli prawa przyrody, totez od strony
wykrywanych faktéw nauki przyrodnicze nie stanowig niewatpliwie nad-
budowy, chociaz trzeba o tym pamietaé — wnioski Swiatopoglgdowe, wy-
suwane z tych faktéw, moga niekiedy naleze¢ do nadbudowy.

Jakkolwiek nauki przyrodnicze sg obojetne wobec klas, to jednak
klasowa ideologia burzuazyjna moze wptywaé na przyrodnikow, skiania-
jac ich do idealistycznej interpretacji faktow naukowych i do fatszywych
whnioskdw filozoficznych i naukowych. Uczeni burzuazyjni interpretujg
prawa przyrody w sposob idealistyczny. W latach przemian ustrojowych
widzimy, jak na gruzach walgcej sie wraz z bazg obstugujacej jg nad-
budowy z rozpaczliwym uporem starajg sie utrzymac¢ przy zyciu elemen-
ty dawnej nadbudowy, jak bronig straconych stanowisk i starajg sie
zwalcza¢ osiggniecia nowej bazy. Wplyw starego moze by¢ niebezpieczny,
szczeg6lnie dla nieuzbrojonych jeszcze w dostateczng znajomos¢ zasad
filozofii materialistycznej i dla ludzi nie rozumiejgcych klasowego uwa-
runkowania, klaso\\//vego podioza pewnych tez i teorii. Niebezpieczeristwo
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Ju, otworzyt w dniu 25 czerwca br. o godzinie 10,15 przy wypetnionej sali
obrad i galerii |1 Kongres Nauki Polskiej. Na wstepie odczytano list Pre-
zydenta Rzeczypospolitej do Kongresu. Nastepnie przemodwienie wygtosit
Premier J6zef Cyrankiewicz. Ws$rod zebranych naukowcéw polskich i za-
granicznych obecni byli cztonkowie Rady Panstwa, Rzadu, Biura Poli-
tycznego KC PZPR, przedstawiciele stronnictw politycznych, organizacji
spotecznych, Wojska Polskiego, Stotecznej Rady Narodowej, nauczyciel-
stwa, miodziezy, przodownicy pracy, racjonalizatorzy, nowatorzy i inni.
Na Kongres przybyty delegacje z Akademii Nauk ZSRR z Akademikiem
prof. Aleksandrem Oparinem na czele, z Akademii Nauk Chin Ludowych,
Czechostowacji, Wegier, Rumunii, Niemieckiej Republiki Demokratycz-
nej Przybyli tez postepowi przedstawiciele nauki francuskiej — a wiec
prof. Joliot-Curie z matzonka, przedstawiciele nauki witoskiej, brytyjskiej,
szwajcarskiej, szwedzkiej, dunskiej, austriackiej.

Po przeméwieniach powitalnych prof. Dembowski wyglosit syntetycz-
ny referat, w ktorym nakreslit historie nauki polskiej w okresie do 1914
roku, scharakteryzowat krytycznie okres miedzywojenny i obecny stan
nauki polskiej. Méwca podkreslit wysitki naukowcdw polskich nad odbu-
dowg i rozbudowg nowego zycia naukowego po okupacji hitlerowskiej.
Mimo ze straty wojenne ws$rdd personelu naukowego przekraczajg 40%,
mamy obecnie 7 uniwersytetéw zamiast dawnych 5, 10 akademii medycz-
nych zamiast dawnych 5 wydziatéw lekarskich, 5 politechnik zamiast
2 przedwojennych, 79 szkét wyzszych na miejsce dawnych 32. W latach
przedwojennych byto tylko kilka instytutéw naukowych, dzi$ jest ich 86.
W latach 1938/39 studiowato okoto 49.500 miodziezy, obecnie 113.000.
Procent studiujgcych pochodzenia robotniczego lub chiopskiego wynosit
na pierwszym roku studiow w latach 1935/36 7% lub 6%, obecnie wynosi
33,25%. Odsetek miodziezy pochodzenia inteligenckiego nie ulegt zmia-
nie i waha sie miedzy 33 i 38%. Natomiast wyrazny spadek widzi sie
wsrod miodziezy pochodzacej z inicjatywy prywatnej — dawniej 40%,
obecnie 3%.

W konsekwencji tego rozrostu placowek naukowych i nauczania ros-
nie zapotrzebowanie na kadry naukowe dydaktyczne i specjalistyczne.
Musi wiec powsta¢ w Polsce centralna instytucja naukowa o wysokim
autorytecie i wysokiej kompetencji fachowej, ktora pokieruje catym ru-
chem organizacyjnym i ideologicznym w zakresie naszej nauki. Tg insty-
tucja bedzie i stata sie juz Polska Akademia Nauk. Za powotaniem Aka-
demii przemawiajg wzgledy naukowo-badawcze, ideologiczne i organiza-
cyjne. Polska Akademia Nauk oprécz oddziatywania na sie¢ istniejacych
instytutow naukowo-badawczych bedzie dazy¢ do uruchomienia wias-
nych. Czionek Akademii nie bedzie jedynie utytutowanym, na laurach
spoczywajgcym cztowiekiem, lecz czynnym badaczem naukowym i kte-
rownikiem jakiego$ zakladu naukowego. Akademia bedzie dzieli¢ sie na
wydzialy, obejmujgce wszystkie dziedziny wiedzy. Czuwaé one beda nad
dziatalnoscig podlegtych im instytutéw, beda inicjowac¢ konferencje, zjaz-
dy, ksztatci¢ kadry naukowe i, co bardzo wazne — popularyzowa¢ wiedze,
gdyz ta nalezy nie do wybranej elity intelektualistéw, lecz do wszystkich.
Bedg poza tym prowadzi¢ prace pozaakademickie z pomoca tzw. komite-
tow naukowych; reorganizacji ulegnie zycie naukowe osrodkéw prowin-
cjonalnych. Towarzystwa naukowe specjalistyczne nie mogg by¢ elitar-
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nymi instytucjami, dostepnymi dla wybranych, dostep do nich musi mieé
miodziez, a do udziatu w zebraniach nalezy zaprosi¢ robotnikéw, racjona-
lizatorow, przodownikéw pracy, ktorzy tak czesto zdumiewaja bystroscig
i trafnoscig sadow, wysuwajg oryginalne pomysty, ujawniajg tatenty
twércze. Nieraz uwaga niefachowca moze naprowadzi¢ specjalistdow na
wiasciwa droge. Obok zebran Sciste naukowych powinny sie odbywaé
zebrania poswiecone popularyzacji wiedzy.

Polska Akademia Nauk zorganizuje wydawnictwa naukowe i skon-
centruje biblioteki centralne z poszczeg6lnych dziedzin naukowych, gdyz
okazuje sie, ze w kraju mamy prawie zupetnie pelne komplety wydaw-
nictw zagranicznych i wlasnych, tylko sa one rozrzucone po réznych za-
ktadach i lezg czesto niewykorzystane. Szczeg6lng uwage zwroci Akade-
mia na zagadnienie kadr. Takie problemy w najwiekszym skrécie nakres-
lit referat prof. Dembowskiego.

W drugim i trzecim dniu Kongresu odbywaty sie narady poszczegdl-
nych sekcji. Narady sekcji medycznej zagait prof. Ksawery Rowinski,
dyrektor Departamentu Min. Zdrowia, proszac o to, aby dyskutowaé nad
catoscig zagadniern medycznych i nad tym, jak ustawi¢ nasza dyscypline
w catoksztalcie nauki. Wnioski z obrad bedg przedstawione przed forum
catego Kongresu. Nalezy wydoby¢ i uwypukli¢ postepowe tradycje na-
szej dyscypliny i jej osiggniecia, zastanowi¢ sie nad kierunkiem rozwoju,
a szczegolnie nad zastosowaniem w naszych pracowniach nauki Pawiowa,
Miczurina i Lysenki. Nalezy poruszy¢ zwigzek nauki z zadaniami spotecz-
nymi, a wiec zagadnienie profitaktyki. Nalezy przedyskutowac kierunek
naszych dalszych badan, planowos$¢, krytyke i samokrytyke naukowa,
zerwac¢ z kosmopolityzmem i uwzgledni¢ stosowanie dialektyki w naszej
pracy. Nalezy zwraca¢ uwage na Sciste powigzanie nauki z zyciem, z orga-
nizacjg PAN. W zakres dyskusji powinny wejs¢: zagadnienie klinik, in-
stytutdw, towarzystw naukowych, katedr naukowych, piSmiennictwo i bi-
blioteki. W dyskusji, ktéra chwilami odbiegata od ram wytknietych przez
prof. Rowinskiego, wzieto udziat 49 mowcow. Miedzy innymi przemawiali
przedstawiciele nauki zagranicznej, a wiec delegat nauki radzieckiej, z ust
ktorego padty bardzo ciepte stowa pod adresem medycyny polskiej, przed-
stawiciele Wegier, Czechostowacji, Szwecji dzielili sie zdobytymi przez
nich doswiadczeniami i udzielali przyjacielskich rad.

Po dwudniowej dyskusji uchwalono szereg wnioskéw, z ktorych naj-
wazniejsze pozwole sobie wymieni¢ w krétkich punktach:

. Nauka Pawiowa bedzie podstawg teoretyczng nauk medycznych.

2. Do czasu powstania Polskiej Akademii Nauk funkcje jej w zakre-
sie nauk medycznych petni¢ bedzie Rada Naukowa przy Minister-
stwie Zdrowia.

Nalezy kontynuowaé prace sekcji.

Nalezy zwroci¢ szczegélng uwage na historie nauk medycznych.
Do prac badawczych nalezy wykorzysta¢ Akademie Medyczne.
Utrzymac¢ wiasne centralne biblioteki lekarskie i whasny instytut
wydawniczy.

Problem kadr musi by¢ zagadnieniem centralnym.

Nalezy stworzy¢ wiasny przemyst farmaceutyczny i zaopatrze-
niowy.

9. Nalezy zwroci¢ uwage na waznos¢ higieny.

o U w

oo N
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Whnioski te wraz z wnioskami nadestanymi przez inne sekcje Kongres
uchwalit. W nastepnym dniu obrad piekne przeméwienie wygtosit
prof. Infeld, pietnujac uczonych, ktorzy sprzegli sie w stuzbe impe-
rializmu amerykanskiego, przygotowujgcego nowag rzez Swiatowa. Kon-
gres zwrocit sie z apelem do uczonych catego Swiata, aby nie oddawati
swojej wiedzy na produkcje srodkow zniszczenia i starati sie swoim auto-
rytetem zapobiec wojnie, ktéra oznacza zagtade naszej kuttury i cywiki-
zacji.

Kongres uchwalit rezolucje o powotaniu Polskiej Akademii Nauk, po-
wotat Komitet Organizacyjny PAN, wybierajgc do niego wybitnych nau-
kowcow, wsrdd nich ze swiata lekarskiego prof. Hirszfelda i Paszkiewi-
cza. Wystano depesze do Prezydenta Rzeczypospotitej Bolestawa Bieruta.
Hymnem panstwowym zamknieto imponujgce obrady Kongresu.

Nasz Zjazd Przeciwgruzliczy jest jednym z odcinkéw Kongresu Nauki
Polskiej, chociaz odbywa sie po nim. Jako ftyzjatrzy, lekarze praktycy,
czerpiemy soki z szeregu takich dyscyplin, jak fizjologa, biologia, chemia.
Mozna by powiedzie¢, ze jesteSmy jemioltg wysysajgca soki z roznych
drzew wiadomosci, ale przetrawione soki nauki oddajemy ludziom pra-
cy, chorym, w postaci czysto praktycznej dziatalnosci. Mogitby wiec ktos$
powiedzie¢, ze spetniajgc takie funkcje, opierajac sie na naukach nie be-
dacych elementami nadbudowy, jesteSmy niejako immunizowani na wpty-
wy idealistycznego swiatopogladu. Ot6z nie. Jak na poczatku wspomnia-
tem, fakty przyrodnicze nie sg klasowe i uwazanie ich za takie byloby
wulgaryzowaniem marksizmu. Ale interpretacja tych faktéw moze by¢
bgdz to naukowa — materialistyczno-dialektyczna, badz tez nienauko-
wa — idealistyczna, metafizyczna. Nauka formuje Swiatopoglad, a ten
wplywa wybitnie na nasza codzienng dziatalno$¢. Chodzi o to, by pojac ten
zasadniczy punkt widzenia i stana¢ na stanowisku filozofii dialektycznej.
Nie bedzie to dla wielu fatwe. Ale lektura klasykéw filozofii marksistow-
skiej pomoze do zrozumienia istoty filozofii materialistycznej, a réowno-
cze$nie pozwoli przezwyciezy¢ istniejgce opory. Jako lekarze praktycy
jesteSmy ogniwem tgczacym nauke z praktyka, z zyciem codziennym.
Musimy pamieta¢ komu stuzymy. Mamy stuzy¢ nie wyzyskiwaczom, nie
darmozjadom uchylajgcym sie od pracy, lecz ludziom pracy, Kktérzy
w ciezkim trudzie realizujg Plan Szescioletni, budujg socjalizm, a row-
noczesnie walczg o pokoj i przyjazh miedzy narodami. Dzieki takiej na-
szej dziatalnosci wigczamy sie i my w wykonanie Planu Szescioletniego,
stajemy w szeregach obozu pokoju i budowniczych socjalizmu w Polsce
i na catym Swiecie.
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OLGIERD BURACZEWSKI
Warszawa

ZWALCZANIE GRUZLICY W PLANIE SZESCIOLETNIM

Zagadnienie zwalczania gruzlicy jest na drugim miejscu wsrod za-
gadnien stuzby zdrowia w Planie SzesScioletnim.

Celern akcji zwalczania gruzlicy jest zmniejszenie zachorowalnosci
na gruzlice i zmniejszenie liczby zgondéw z powodu gruzlicy do osiggal-
nego minimum.

Dla wykonania planu i osiggniecia celu konieczne jest zdanie sobie
sprawy z wielkosci zadania.

W latach powojennych od 1945 r. do 1949 r. na podstawie masowych
badan radiologicznych, prowadzonych w réznych grupach spotecznych
i w roznych grupach wieku, przyjeto, ze 1,4®/0 ludnosci choruje na gruzli-
ce czynng (radiologicznie).

Analiza krytyczna dotychczasowych badan i wyniki badan prowadzo-
nych w 1950 roku wykazaly, Ze wskaznik zachorowalnosci na gruzlice
1, 4®/0 jest za wysoki, a natomiast blizszy prawdy jest P/o.

W Swietle statystyki, dotyczacej osob podejrzanych o gruzlice, ktére
zgtosity sie do poradni przeciwgruzliczych, liczba chorych na gruzlice
przedstawia sie nastepujgco:

W roku Zgtoszonych do poradni W tym “lo
(*/o ludnosci) chorych na gruzlice
1946 0,24 0,13
1948 1,70 0,83
1949 2,02 0,80
1950 2,29 0,63

Jak wynika z przytoczonych danych, liczba zgtoszen do poradni wzra-
sta, a liczba chorych osiggngwszy 0,83% ludnosci — spada.

Nalezatoby wiec przyja¢, ze liczba chorych nowoprzybywajacych
jest mniejsza niz liczba chorych ubywajacych (zmartych lub wyleczo-
nych do tego stopnia, ze przestajg zglasza¢ sie do poradni).

Umieralnos¢ na gruzlice wynosita na 10.000 ludnosci:

1939 r. okoto 18
1945 powyzej 20
1946 157
1947 141
1948 127
1949 121
1950 ponizej 104
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Jak z tego wynika, liczba zgonow stale spada.

Nalezy przyja¢, ze w 1951 roku umieralnos¢ moze wzrosng¢, gdyz
znaczna liczba chorych, ktérzy zachorowali w okresie ostatniej wojny,
w chwili obecnej osiggneta szczyt rozwoju procesu chorobowego. Prze-
widuje sie spadek umieralnosci pod koniec okresu szescioletniego do 80
na 10.000.

Umieralnos¢ 1,5 na 10.000 ludnosci Swiadczy¢ bedzie o opanowaniu
gruzlicy w Polsce i na podstawie dotychczasowego przebiegu akcji' zwal-
czania gruzlicy i Szescioletniego Planu budowy zrebéw akcji przeciw-
gruzliczej nalezy przewidywac ten stan okoto roku 1965.

Jakie sg ogolne zatozenia Planu Szescioletniego zwalczania gruzlicy?

Dr Budzyniska-Tylicka w 1913 roku powied.ziata, ze skutecznie zwal-
cza¢ gruzlice mozna tylko w warunkach ustroju socjalistycznego, w kto-
rym mozna bedzie zapewni¢ dobrobyt klasie robotniczej, klasie najbar-
dziej wyzyskiwanej i narazonej na gruzlice w ustroju kapitalistycznym.
Podstawowa bowiem przyczyng szerzenia sie gruzlicy w kraju kapita-
listycznym sg zte warunki bytowania proletariatu luiast i wsi.

Plan Szescioletni w Polsce jest planem budowy podstaw socjalizmu
i jest jednoczes$nie planem podniesienia dobrobytu szerokich mas pra-
cujacych. Wykonanie wiec catosci Planu Szescioletniego usunie zasadniczg
przyczyne szerzenia sie gruzlicy, jaka sa zte warunki bytowania, a wiec
zte odzywianie, ciasnota mieszkaniowa, niska kultura sanitarna i nieod-
powiednie warunki pracy. i

Zadaniem stuzby zdrowia w Planie Szescioletnim w zakresie zwalcza-
nia gruzlicy jest stworzenie podstaw do unieszkodliwienia i lokalizacji
zrodet zakazenia gruzliczego.

Gtéwnym Zrédiem zakazenia gruzliczego sa ludzie chorzy na gruzlice.
Akcja przeciwgruzlicza musi wiec zabezpieczy¢ zdrowych
ludzi przed zakazeniem przez chorych. Aby to zrealizowa¢, nalezy zapew-
ni¢ wczesne wykrywanie chorych na gruzlice, ich skuteczne leczenie,
izolowanie przewlekle chorych od zdrowych, ktérzy nie przeszli zakaze-
nia gruzlica, a wiec przede wszystkim od dzieci. Niezakazone dzieci na-
lezy zaszczepi¢ przeciw gruzlicy. W koricu nalezy chorym na gruzlice
zapewni¢ odpowiednie warunki bytu i pracy. Dla wypetnienia tych
zadan akcja przeciwgruzlicza powinna mie¢ odpowiedni aparat, sklada-
jacy sie z zakladéw przeciwgruzliczych i kadr pracownikow, oraz
opiera¢ sie na koniecznych przepisach prawnych.

Zaktady przeciwgruzlicze wigzg sie w sie¢ zaktadéw rozplanowanych
w terenie, zaleznie od warunkéw zaludnienia, uprzemystowienia i Kli-
matu.

Sie¢ zaktaddéw przeciwgruzliczych sklada sie z po-
radni przeciwgruzliczych, centralnych wojewddzkich poradni przeciw-
gruzliczych, sanatoridw przeciwgruzliczych i zespotow sanatoriéw, potsa-
natoriéow przeciwgruzliczych oraz z zaktaddéw mniej Scisle zwigzanych
z tg siecig, jak prewentoria przeciwgruzlicze dla dzieci oraz szkoly z in-
ternatami dla dzieci i miodziezy chorej na gruzlice, nalezace do Mini-
sterstwa Os$wiaty i Centralnego Urzedu Szkolenia Zawodowego.

Podstawowymi i elementarnymi zaktadami zwalczania gruzlicy sg
powiatowe Ilub rejonowe poradnie przeciwgruzli-
cze. Powiatowa lub rejonowa poradnia przeciwgruzlicza jest zaktadem
zapobiegania i leczenia otwartego gruzlicy powigzanym z oddziatem
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przeciwgruzliczym szpitala, majacym to6zka dla dokonywania koniecznych
zabiegébw i obserwacji, tak zwane punkty zabiegowe, lub wytwarzania
odmy. Instrukcja Ministerstwa Zdrowia nakiada na poradnie przeciw-
gruzlicze nastepujace zadania:

a) zapobieganie i leczenie gruzlicy,

b) wykrywanie zrodet szerzenia sie gruzlicy,

c) przedstawianie wnioskow zaktadom pracy w sprawie zatrudniania

chorych na gAazlice,

d) badanie warunkéw bytowania os6b zarejestrowanych w' poradni,

e) szerzenie osSwiaty sanitarnej w zakresie zapobiegania gruzticy,

f) prowadzenie statystyki na odcinku zwalczania gruzlicy,

g) prowadzenie rejestracji chorych na gruzlice, zamieszkalych na

obszarze miejscowej poradni.

Poradnig Przeciwgruzlicza ma w swej strukturze
dwie czesci: czes¢ dla dorostych i cze$¢ dla dzieci, z oddzielnymi poczekal-
niami. Centralnie umieszczona jest kartoteka i rejestracja, gabinet rent-
genowski i laboratorium. Poradnia powinna miec lekarza-ftyzjatre i leka-
rza ftyzjatre-pediatre, cztery pielegniarki oraz rejestratora. Liczba perso-
nelu administracyjno-gospodarczego .zalezy od tego. Czy poradnia ma
w swojej strukturze oddziat szpitainy, czy tez jest zespolona z oddziatem
przeciwgruzliczym szpitala lub sanatorium.

Rejonowe poradnie przeciwgruzlicze sg tworzone w powiatach gesto
zaludnionych lub uprzemystowionych, gdzie przelotno$¢ powiatowej po-
radni przeciwgruzliczej jest zbyt mata, aby sprosta¢ zadaniom. Rejonowe
poradnie przeciwgruzlicze spetniajg na swoim obszarze zadanie powia-
towej poradni przeciwgruzliczej, a pod wzgledem fachowym podlegaja
powiatowej poradni przeciwgruzliczej.

Poradni przeciwgruzliczych odpowiadajgcych cechami powiatowym
lub rejonowym poradniom przeciwgruzliczym byto w Polsce przed
1939 r. szescdziesigt cztery.

W 1949 r. mieliSmy 192 poradnie, w 1950 r. liczba poradni wzrosta
powyzej trzystu, a w Planie Szescioletnim przewiduje sie jedng porad-
nie przeciwgruzlicza przecietnie na 50.000 ludnosci, zaleznie od warun-
kow miejscowych.

W 1950 r. ftyzjatra poradni pracowat w poradni przecietnie 2 godziny
dziennie. W 1953 r. przewiduje sie zatrudnienie lekarza w poradni prze-
cietnie 4 godziny dziennie.

W koncu 1955 r. przewiduje sie zatrudnienie w kazdej poradni leka-
rza-ftyzjatry przecietnie na 5 godzin dziennie.

W duzych zaktadach pracy i w zespotach zaktadéw pracy przewiduje
sie organizowanie przyzaktadowych poradni przeciw-
gruzliczych, wchodzacych w sktad przemystowych os$rodkéw zdro-
wia. Przyzakladowe poradnie przeciwgruzticze podlegajg fachowo i pod
wzgledem sprawozdawczosci rejonowym poradniom przeciwgruzliczym.
Instrukcja Ministerstwa Zdrowia ustala, ze nalezy tworzy¢ przyzakia-
dowe poradnie przeciwgruzlicze w zaktadach pracy i w zespotach zakia-
dow pracy zatrudniajgcych ponad 5.000 oséb lub ponad 100 os6b chorych
na gruzlice.

Na szczeblu wojewdéddztwa stworzono w 19499 r. centralne wo-
jewddzkie poradnie przeciwgruzlicze zdajac
sobie sprawe z niskiego poziomu fachowego poradni terenowych. Instruk-
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cja Ministerstwa Zdrowia przewiduje nastepujgce zadania dla central-
nych wojewddzkich poradni przeciwgruzliczych jako placéwek konsulta-
tywnych i nadzoru fachowego nad akcjg przeciwgruzliczg w wojewodz-
twie; . . N
1) prowadzenie dziatalnosci w zakresie zapobiegania gruilicy na tere-
nie wojewodztwa; X
2) uzupetnianie dziatalnosci zaktaddéw przeciwgruzliczych (odd2|a+ow
gruzliczych w zaktadach teczniczych) w zakresie specjatistyczno-gruzli-

3) nadzdr fachowy nad zaktadami teczniczymi w zakresie gruzticy (jak
poradnie, osrodki zdrowia, sanatoria, prewentoria i szpitate) na terenie wo-
jewagdztwa mT +

4) ud2|e}an|e fekarzom kierujgcym chorych konsuttacji spec]austycz-
nych w zakresie prowadzenia przypadkéw przez nich skierowanych;

5) udzielanie wytycznych i wskazéwek co do warunkéw zycia i pracy
os6b chorych na gruzlice.

Nadto Centralne Wojewddzkie Poradnie Przeciwgruzlicze dla Wyd2|a-
tu Zdrowia PWRN majg nastepujace zadania;

1) opracowywanie planu akcji przeciwgruzliczej;

2) prowadzenie lustracji i udzielanie wskazoéwek zaktadom przeciw-
gruzliczym na terenie wojewo6dztwa;

3) opracowywanie statystyki przeciwgruzliczej;

4) opracowywanie wnioskow w sprawie budzetéw dla akcji przeciw-
gruzliczej w wojewddztwie i opiniowanie budzetéw;™

5) opiniowanie i uzgadnianie rozdzielnika sprzetu lekarskiego i lekéw
dla placowek przeciwgruzliczych; n

6) ustalanie planu pracy zespotdw ruchomych; kotumn szczepien prze-
ciwgruzliczych i badan matoobrazkowych;

7) wspotdziatanie z Instytutem Gruzlicy w zakresie szkolenia perso-
nelu;

8) prowadzenie akcji propagandowo-wychowawczej;

9) wspodtdziatanie w tworzeniu na terenie zaktadéw pracy takich pla-
coéwek przeciwgruzliczych, jak polsanatoria przeciwgruzlicze i prowadze-
nie kurséw dla oséb zmieniajacych zawo6d z powodu gruzlicy;

10) badanie warunkéw pracy i bytu oséb chorych na gruzlice i przed-
stawianie odpowiednich wnioskow.

Centralne Wojewddzkie Poradnie Przemwgruzhcze zostalty powotane
w roku 1949. W 1950 roku byty zorganizowane we wszystkich wojewodz-
twach. W 1951 roku organizujag sie dalsze trzy centralne poradnie prze-
ciwgruzlicze w nowopowstatych wojewodztwach.

W roku 1952 szczeg6lne miejsce zajmie Centralna Poradnia
Przeciwgruzlicza dla m st. Warszawy, ktora be-
dzie miescita sie we wiasnym gmachu przy ul. Pasteura i bedzie zespo-
lona z 50-46zkowym oddziatem szpitalnym, pozostajacym pod wiasng
administracja.

Z rozwojem dziatalnosci wydziatéw zdrowia PWRN zmniejsza sie
w 1952 roku cze$¢ administracyjna centralnych poradni przeciwgruzli-
czych przy wzroscie ich ustugowosci.

Sanatoria przeC|wgruzI|cze sg zakladami”leczenie
zamknietego gruzlicy. Obecnie rozrdznia sie dwa typy sanatoridw prze-
ciwgruzliczych;
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1) sanatoria przeciwgruzlicze dla okresowego leczenia gruzlicy typu
zabiegowego lub gruzlicy z dobrym rokowaniem co do odzyskania row-
nowagi procesu gruzliczego i powrotu zdolnosci do pracy;

2) sanatoria przeciwgruzlicze dtugoterminowe dla przewlekle chorych
na gruzlice, z niewydolnoscig oddechowg i krazenia, niezdolnych do pra-
cy i wymagajacych ze wzgledow epidemiologicznych i spotecznych <po-
bytu w zaktadzie leczniczym.

Leczenie w sanatorium moze by¢: a) klimatyczno-wypoczynkowe, b) za-
biegowe (operacyjne), c¢) antybiotykami, d) terapig zajeciowa.

Dalszym zadaniem jest prowadzenie oswiaty sanitarnej wsrod chorych
ze stanu sanatorium oraz kwalifikowanie ich co do zatrudnienia. Te no-
we zadania zmieniajg dotychczasowy charakter sanatoridw.

Dla zracjonalizowania lecznictwa sanatoryjnego, wprowadzenia profi-
lowania sanatoriow wedtug moztiwosci teczniczych i zapewnienia jedno-
litego kierunku naukowo-leczniczego oraz celem wprowadzenia oszczed-
nosci administracyjno-gospodarczych utworzono zespoty sana-
toriow przeciwgruzticzych. Zespoly Sanatoriow sg
nastepujace: Otwock, Zakopne, Rabka, Sokotowsko, Oborniki Slgskie
i Kowary.

Wskazniki rozwojowe sanatoriow i obsady personalnej przedstawiajg
sie nastepujaco:

W roku byto (bedzie) t6zek sanatoryjnych
na 10.000 ludnosci *
przed 1930 ponizej 2
1950 7
1955 11,7
W roku na 1 lekarza t6zek sanatoryjnych
1950 64
1955 4
Szpitale przeciwgruzlicze i oddziaty prze-
ciwgruzlicze szpitali ogo6lnych obliczane sgwedtug

ktucza: 10®Rlo ticzby og6lnej tozek szpitalnych przeznacza sie na gruzlice.
W roku 1950 jedno tézko przeciwgruzticze wypadato na 4000 ludnosci,
w koncu Planu Szescioletniego jedno tézko przeciwgruzlicze wypadnie na
2000 ludnosci.

Na pograniczu zaktadéw tecznictwa zamknietego i otwartego stoja
pétsanato”~ria przeciwgruzlicze, nalezg one do sieci
zaktaddw leczniczych na terenie przemystu, zadaniem ich jest:

1) teczenie chorych na gruzlice pracujgcych bez przerywania im pracy;

2) zapobieganie obostrzeniu procesu gruzliczego chorych pracujacych;

3) przystosowywanie do pracy chorych pracujgcych, wracajacych ze
szpitali lub sanatorium;

4) prowadzenie oswiaty sanitarnej wsréd chorych na gruzlice i przy-
zwyczajanie ich do zachowywania przepiséw higieny osobistej i Srodowi-
ska celem ochrony otoczenia przed zakazeniem gruzlica.

Przewiduje sie tworzenie pétsanatoriow w zaktadach pracy zatrudniaja-
cych ponad 10.000 os6b tub ponad 200 chorych na gruztice. Leczenie be-
dzie sie odbywaé¢ w turnusach 2-miesiecznych. Lekarz bedzie zatrudniony

* Obliczone w stosunku do liczby ludnosci z dn. 31.X11.1950 r..
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7 godzin tygodniowo, pielegniarka na okres przebywania chorych w pot-
sanatoriach.

Prewentoria przeciwgruzlicze sg przeznaczone dla
dzieci stykajacych sie z osobami chorymi na gruzlice i dla dzieci po prze-
bytych procesach gruzliczych, wymagajacych pobytu w dobrych warun-
kach klimatycznych i dietetycznych dla zapobiegania nawrotom choroby.
W roku 1950 byto na 10.000 ludnosci 2,4 tdzek prewentoryjnych, w roku
1955 przewiduje sie na 10.000 ludnosci 4,7 t6zek prewentoryjnych.

Nadto Ministerstwo Oswiaty i CUSZ w roku szkolnym 1952/53 przewi-
duje tworzenie szk6t z internatem dla dzieci po leczeniu sa-
natoryjnym.

Na bazie sieci zaktadéw przeciwgruzliczych prowadzi sie akcje
masowe:

1. Leczenie chorych antybiotykami. Rocznie przewiduje sie leczenie
streptomycyng okoto liczby chorych leczonych w zaktadach zamknie-
tych, PAS-em leczy sie rocznie takg sama liczbe chorych.

2. Szczepienia przeciwgruzlicze noworodkoéw, doustne i doskorne.
Szczepienia doustne noworodkdéw sg prowadzone w klinikach potozni-,
czych, w szpitalach potozniczych, na oddziatach potozniczych, w szpita-
lach ogdlnych, w izbach porodowych. Noworodki rodzace sie w do-
mach prywatnych szczepig potozne gminne.

Przed wojng zaszczepiono przez caly okres 60.000 dzieci. Obecnie
szczepi sie rocznie okoto nowonarodzonych. Od 1952 roku szczepieniu
podlegac¢ bedg wszystkie noworodki.

Szczepienia doskérne byty prowadzone dotad przez kolumny ruchome
centralnych wojewddzkich poradni przeciwgruzliczych. W czasie akgcji
masowej do 1.1.1951 r. zbadano 6.384.277, zaszczepiono 2.731.923. Od
roku 1952 szczepienia doskérne majg by¢ wprowadzone jako obowigzu-
jace wszystkie osoby, ktore nie przeszly zakazenia gruzliczego i maja
ujemne odczyny tuberkulinowe. Badaniom prob tuberkulinowych bedag
podlega¢ wszystkie dzieci w pierwszym roku zycia; badania te beda
powtarzane co 5 lat ze wzgledu na mozliwos¢ wygasniecia dodatniego
odczynu tuberkulinowego po szczepieniach przeciwgruzliczych.

3. Badania masowe radiologiczne. Masowym badaniom z obowigzku
podlegajg zatrudnieni w zawodach i czynnosciach, ktofych wykonywa-
nie przez chorych na gruzlice moze stanowi¢ niebezpieczeristwo dla oto-
czenia, a wiec nauczyciele i wychowawcy dzieci, pracownicy przemystu
spozywczego oraz pracownicy ustugowi, jak np. lekarze, potoznicy, den-
tysci, potozne, fryzjerzy itd., nadto zatrudnieni w warunkach sprzyja-
jacych rozwojowi gruzlicy, a wiec np. w atmosferze par i gazéw draznia-
cych drogi oddechowe, w zakladach dla chorych na gruzlice. Badania
masowe innych grup ludnosci prowadzone sg wg planu sporzadzonego
przez centralne wojewodzkie poradnie przeciwgruzlicze, tak aby row-
noczesne badania roznych grup spotecznych miast i wsi dalty w przybli-
zeniu obraz zagruzliczenia kraju.

Badania prowadzg centralne wojewodzkie poradnie przeciwgruzli-
cze za pomocg zdje¢ matoobrazkowych i przeswietleri, powiatowe i rejo-
nowe poradnie przeciwgruzlicze za pomocg przeswietlen oraz inne zakltady
spotecznej Stuzby Zdrowia zaopatrzone w aparaty rentgenowskie.

Wykorzystywanie dosSwiadczjen Zwigzku
Radzieckiego. Pierwszym i dotad jedynym panstwem socjalistycz-
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Swiecie jest Zwigzek Radziecki. W okresie budowy socjalizmu
zbudowano tam socjalistyczng stuzbe zdrowia i w jej ramach rozwigzano
probiern zwalczania gruzlicy. Istnienie juz zorganizowanej akcji zwalcza-
nia gruzlicy w Zwigzku Radzieckim znacznie utatwito planowanie i orga-
.nizowanie tej akcji w Polsce. Szczegolnie wazna jest zasada podstawowe-
go elementu zwalczania gruzlicy, jakim jest poradnia przeciwgruzlicza po-
faczona z oddziatem zamknietym (punktem zabiegowym) majgcym tdzka
1 oddziatem przeciwgruzliczym szpitala. Nasze wskazniki i normy liczbowe
sg riizsze niz radzieckie, gdyz jesteSmy jeszcze na nizszym etapie niz
Stuzba Zdrowia Zwigzku Radzieckiego. Szczeg6lnie wazne sg wzory orga-
nizacji zatrudnienia chorych na gruzlice (tzw. rehabilitacja chorych na
gruzlice). Za przyktadem Zwigzku Radzieckiego olbrzymie znaczenie
przywigzywane jest do oswiaty sanitarnej jako srodka zapobiegania za-
kazeniu otoczenia przez chorych na gruzlice uswiadomionych, co' umozli-
wia ich zatrudnienie. Tworzone beda potsanatoria przeciwgruzlicze przy
zaktadach pracy oraz dziaty pracy dla chorych na gruzlice w zakladach
pracy. Centrala Spotdzielni Inwalidzkich rozwija u nas akcje indywidual-
nego zatrudnienia chorych na gruZlice oraz wiaczania ich do pracy-
spotdzielczej.

Na wzdr Zwigzku Radzieckiego wprowadza sie powszechne szczepie-
nia przeciwgruzlicze, jako najskuteczniejszg bron przeciw szerzeniu sie
gruzlicy wsrod dziecl.

Musimy zastosowa¢ nauke wielkiego Pawlowci celem wyjasnienia
patogenezy gruzlicy, a w szczeg6lnosci wptywu Srodowiska na przebieg
gruzlicy.

Realizacja polityki klasowe]j w zwalczaniu
gruzlicy. Dtugoletnie wyzyskiwanie klasy robotniczej przez kapita-
listow obcych i rodzimych w okresie okupacji i w okresie od 1918 do
1939 roku. byto przyczynag ztych warunkoéw bytowania i pracy robotni-
kow w Polsce. Stan ten sprzyjat szerzeniu sie gruzlicy w Polsce. Rzady
kapitalistyczne nie staraty sie zapewni¢ odpowiedniego zwalczania gruzli-
cy wsrod szerokich mas. Sita robocza byta tania. tatwiej i wygodniej
byto zwolni¢ z pracy chorego na gruzlice i zatrudni¢ na jego miejsce ro-
botnika zdrowego niz stara¢ sie przywroci¢ zdolnos¢ do pracy choremu.
Mata liczba sanatoriow przeciwgruzliczych zaspokajata dostatecznie po-
trzeby kapitalistycznej klasy panujgcej. Robotnicy tylko wyjatkowo do-
stawali sie do sanatoridéw i byli odpowiednio leczeni.

Nieliczne poradnie przeciwgruzlicze nie obejmowaly swag opieka
znaczniejszej liczby chorych na gruzlice. Stan ten musiat by¢ zmieniony
po objeciu rzgaddw przez klase pracujgca Polski Ludowej. Punkt ciez-
kosci opieki nad chorymi na gruzlice przerzucono z sanatoriéw na porad-
nie przeciwgruzlicze, dazace do objecia swa dziatalnoscig wszystkich
chorych na gruzlice.

Ministerstwo Zdrowia przejeto wiekszo$¢ sanatoribw w swoj zarzad.
Scentralizowano dysponowanie miejscami w sanatoriach w centralnych
wojewddzkich poradniach przeciwgruzliczych, tworzac w nich komisje
spoteczne kwalifikujgce chorych do sanatoriow. Komisje te otrzymaly
instrukcje o wskazaniach lekarskich i spotecznych do umieszczania cho-
rych w sanatoriach. Przyznawanie leczenia antybiotykami odbywa sie
takze koniisyjnie. Wprowadzono zasade, ze kazdy, komu leczenie tymi
Srodkami jest konieczne, musi je otrzymac.
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Pomimo tych wskazan liczba robotnikow i chiopéw leczacych sie
w sanatoriach jest w dalszym ciggu nizsza niz innych warstw spotecznych.
Analiza tego zjawiska wykazata, ze ludzie pracujacy fizycznie unikajg
poddawania sie badaniom, gdyz pracownicy fizyczni sg znacznie szybciej
eliminowani z pracy niz umystowi, poniewaz tatwiej utegajg obostrzeniu
procesu gruzliczego i tracg zdolnos$¢ do pracy. Przyczyng tego jest mozli-
wos¢ zwalniania chorych na gruzlice z pracy na réwni ze zdrowymi
z trzymiesiecznym wypowiedzeniem. Tylko odpowiedni przepis prawny
moze poprawic ten stan rzeczy. W projekcie ustawy o zwalczaniu gruzlicy
umieszczono przepis, ktdry zabrania osoby chore na gruzlice, zdolne do
pracy, zwalnia¢ bez ich zgody. Przepis ten usunie obawe ludzi chorych
lub podejrzewajacych siebie o gruzlice przed poddawaniem sie badaniom
w kierunku gruzlicy.

Dotad plan zwalczania gruzlicy oparty byt na ubezpieczalnianej za-
sadzie powszechnosci.

Celem zracjonalizowania tej akcji oraz nadania jej charakteru bar-
dziej klasowego musimy wprowadzi¢ inng zasade. Musimy prowadzi¢
walke z gruzlica wyraznie zaznaczonymi etapami, wykorzeniajac ja
w okresie budowy Planu SzesScioletniego przede wszystkim w tych gru-
pach spotecznych, ktére dajg najwiekszy wkiad do tego planu. | dlatego
najgestsza sie¢ poradni przeciwgruzliczych tworzy sie na Slasku, a opra-
cowywany nowy rozdzielnik miejsc w sanatoriach daje Slagskowi “¥s ogol-
nej liczby miejsc. Wydzialy Zdrowia PWRN. powinny prowadzi¢ po-
dobng polityke w zwalczaniu gruzlicy na terenie wojewodztwa, wykorze-
niajgc gruzlice w grupie spotecznej przodujgcej w wojewddztwie.

Realizujgc przymierze robotniczo-chtopskie nalezy otoczy¢ wiekszg
opieka i zwalcza¢ gruzlice energiczniej niz dotychczas ws$rdéd miodziezy
wiejskiej, naptywajacej do osrodkéw przemystowych.

Wies$ polska szybko powieksza swoj dobrobyt, poprawiajg sie warunki
mieszkaniowe i odzywiania. Jednak z powodu mniejszego zetkniecia sie
ludnosci wiejskiej z pratkiem gruzlicy i — wskutek tego — mniejszego
przystosowania sie do zakazenia, zakazenie gruzlicze przebiega na wsi
gwattowniej niz w miescie i stad przewaga szybko postepujgcych rozle-
gtych procesdéw gruzliczych u dzieci na wsi. Walka wiec z gruzlicg na
wsi to przede wszystkim szczepienia przeciwgruzlicze i podniesienie
kultury sanitarnej przez oswiate sanitarng z zakresu gruzlicy.

0.Swiata sanitarna powinna by¢ prowadzona na innych zasadach niz
dotad, powinna by¢ dostosowana do potrzeb Srodowisk oraz grup spo-
tecznych i dlatego instrukcja Ministra Zdrowia o0 szerzeniu oSwiaty sani-
tarnej poleca poradniom przeciwgruzliczym, jako znajacym najlepiej
Srodowisko, wspdtdziatanie z PCK.

Projekt przepisdéw prawnych o zwalczaniu gruz-
licy. Wiele zagadnien, zwigzanych ze zwalczaniem gruzlicy oraz za-
pewnieniem chorym na gruzlice nalezytej opieki, leczenia i pracy w od-
powiednich warunkach wymaga uregulowania przepisami prawnymi.
W tym celu opracowany zostat przez Ministerstwo Zdrowia projekt prze-
piséw prawnych o zwalczaniu gruzlicy. Projekt ten przewiduje szereg
przepiséw o zgtaszaniu i zapobieganiu gruzlicy, wprowadza obowigzkowe
szczepienia przeciwgruzlicze, reguluje sprawe izolacji chorych od dzieci,
sprawe dziatalnosci poradni przeciwgruzliczych na terenie zaktadow prze-
mystowych, a przede wszystkim projekt ten ustala zasady zatrudnienia
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chorych na gruzlice w zakladach pracy oraz zapewnia odpowiednie wa-
runki pracy. . o . .

Btedy i braki. Najwiekszg trudno$¢ w organizowaniu zwal-
czania gruzlicy stanowia katastrofalnie mate kadry lekarzy i pielegniarek
zatrudnionych w tej akcji. Lekarze w poradniach przeciwgruzliczych sg
zatrudniani przecietnie 2 godziny dziennie. Sag przypadki zawieszenia
dziatalnosci poradni z powodu braku lekarza. Liczba lekarzy zatrudnio-
nych w ciggu 7 godzin dziennie w zwalczaniu gruzlicy powinna wynosic¢
IO«o stanu lekarzy z dn. 1.1.1951 r., a jej przyrost roczny powinien wy-
nosi¢ 8o przyrostu liczby lekarzy. Pod koniec szesSciolecia liczba lekarzy
zatrudnionych w zwalczaniu gruzlicy powinna wiec wynosi¢ okoto 700
lekarzy w sanatoriach i szpitalach, liczac jednego lekarza na 54 chorych,
oraz 500 lekarzy w poradniach przeciwgruzliczych. Nadto nalezy przyjac
konieczno$¢ zatrudnienia dla zwalczania gruzlicy wsrdd dzieci 300 pedia-
trow w sanatoriach i 500 pediatréw w poradniach przeciwgruzliczych. Ra-
zem wiec okoto 2050 lekarzy powinno w koricu 1955 roku wzig¢ udziat
w zwatczaniu gruzlicy.

Przyptyw nowych kadr powinien odbywac sie przez sanatoria prze-
ciwgruzlicze, w ktorych istniejg najlepsze warunki specjalizacji, skad
beda przybywacé lekarze do poradni przeciwgruzliczych. Lekarzy po-
radni terenowych nalezy doksztatca¢ na krétkich kursach w centralnych
poradniach przeciwgruzliczych, wzywajac ich na okresowe przeszkolenie
lub na oznaczone dni w tygodniu celem praktycznego szkolenia. Nadto
lekarze centralnych poradni przeciwgruzliczych i Instytutu Gruzlicy po-
winni wyjezdza¢ do rejonowych poradni przeciwgruzliczych przede
wszystkim dla przeprowadzenia wlasciwego zwalczania i leczenia
gruzlicy.

Nie mniej zta jest sytuacja w zakresie pracy pielegniarek w zwalcza-
niu gruzlicy. Odczuwa sie duzy brak pielegniarek, ktérych liczba powinna
by¢ dwa razy wieksza niz liczlaa lekarzy.

Wobec tego, Ze brak pielegniarek daje sie odczuwac¢ we wszystkich
zaktadach spotecznej stuzby zdrowia i Ze pielegniarki nie chcg pracowaé
w zakladach przeciwgruzliczych, uzupelnienie kadr pietegniarek dla
zwalczania gruzlicy jest niezmiernie trudnym zagadnieniem, czekajgcym
rozwigzania. Te braki w kadrach lekarskich i pielegniarskich sg przy-
czyna niskiego poziomu poradnictwa przeciwgruzliczego.

Obecny typ ftyzjatry to specjalista szpitalny lub sanatoryjny, nieliczni
tylko specjalisci w wojewddzkich poradniach przeciwgruzliczych niajg
wiasciwy poglad na poradnictwo. W dalszym cig”™ w mniemaniu wiek-
szosci ftyzjatrow walka z gruzlicg to zwiekszenie 1dzek sanatoryjnych.
Lekarze poradni terenowych, zatrudnieni w poradni dziennie 2 godziny,
nie moga stac sie ftyzjatrami poradnianymi. L.

Dalszym bledem w zwalczaniu gruzlicy jest brak zazebienia sie tej
akcji z dziatalnoscig reszty stuzby zdrowia. Zjawisko to zresztg wystgpito
rowniez w Zwigzku Radzieckim, gdzie nie bylo dostatecznego wspétdzia-
tania aparatu sanitarno-epidemiologicznego z aparatem zwalczania gruz-
licy. Brak ten usunieto w roku 1947 i 1948. Zrozumiano tam, Ze zagadnie-
nia mozna rozdziela¢ z punktu widzenia nadzoru fachowo-metodologicz-
nego, natomiast akcja catej stuzby zdrowia musi by¢ powigzana.

W naszym kraju wyodrebnienie zwalczania gruzlicy jest zupetne. Tak
wazne dziedziny stuzby zdrowia, jak stuzba sanitarno-epidemiotogiczna
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i ochrona zdrowia matki i dziecka, prawie zupetnie nie biorg udziatu
w zwalczaniu gruzlicy tub dzieje sie to w spos6b mato zwigzany z ca-
toscig akcji.

Akcja zwalczania gruzlicy w terenie siega tylko do powiatu #tub
wiekszego osrodka miejskiego, gdzie istnieje poradnia przeciwgruzlicza,
0ogo6t lekarzy zajmujgcych sie spotecznym leczeniem szerokich mas nie
interesuje sie zwalczaniem gruzlicy, ograniczajac sie do kierowania cho-
rych podejrzanych o gruzlice do poradni. Konieczne jest wiec opracowa-
nie zasad udziatu lekarzy ogdlnych i internistdw, a takze innych specjali-
stow w zwalczaniu gruzlicy. Jest takze rzeczg konieczng wigczenie do
akcji zwalczania gruzlicy gminnych i dzielnicowych osrodkéw zdrowia
oraz lekarzy i pielegniarek lecznictwa pracowniczego. Niezbedne jest
nadto zwiekszenie wptywu wychowawczego aparatu przeciwgruzliczego
na chorych na gruzlice i zwiekszenie oswiaty sanitarnej jako podstawo-
wego $rodka zwalczania gruzlicy z punktu widzenia epidemiologicznego.
Poza tym nalezy zwalcza¢ bezduszny i brutalny stosunek personelu
zaktaddw przeciwgruzliczych do chorych, jaki czasem jeszcze ma miej-
sce w naszych zakladach nie tylko w lecznictwie zamknietym,
lecz i otwartym. Nalezy zainteresowac i wiaczy¢ do procesu leczenia per-
sonel administracyjno-gospodarczy, zwiekszy to wydajnos¢ dziatalnosci
leczniczej zaktadéw. Niezbedne jest lepsze wykorzystanie bazy material-
nej przez zmniejszenie czesci administracyjnej i rozbudowy czesci facho-
wej zaktadoéw przeciwgruzliczych. Nalezy spowodowac, aby caly zespdt
warunkow srodowiskowych wplywatl dodatnio na leczenie chorych na
gruzlice. Nalezy wiec zwiekszy¢ staranno$¢ w wyzywieniu chorych,
w utrzymaniu czystosci w zaktadach, w zapewnieniu odpowiednich roz-
rywek chorym, a przede wszystkim rozszerzy¢ i udoskonali¢ terapie za-
jeciowa. i 1!

Instytut gruzlicy. Rozwdj dziatalnosci Instytutu Gruzlicy
umozliwi w ciggu szesciolecia naprawienie tych bledéw i uzupetnienie
brakéw. Zadaniem Instytutu Gruzlicy jest nie tylko prowadzenie badan
naukowych w zakresie gruzlicy, lecz przede wszystkim opracowanie metod
zastosowania zdobyczy nauki w akcji zwalczania gruzlicy, zgodnie z zato-
zeniem,. ze zwalczanie gruzlicy bedzie tylko wtedy skuteczne, jezeli be-
dzie oparte na zasadach naukowych.

Aby pchna¢ ftyzjatrie polskg na nowe tory. Instytut Gruzlicy powi-
nien siegna¢ do bogatej tradycji ftyzjatrii polskiej, majacej takie nazwiska
jak: Dtuski, Dunin, Biernacki, Sokotowski i wielu innych uczonych, a jed-
noczesnie spotecznikéw, i powiaza¢ z osiggnieciami miodych pionierdéw
ftyzjatrii w Polsce Ludowej, takich jak Rzepecki, pierwszy polski torako-
chirurg, i zdobyczami polskich teoretykéw, takich jak Urbanski, Kuryto-
wicz, Korzyhski, Mikutaszek i Stopek oraz niezyjacy profesor Sym.



DYSKUSJA

JANINA MISIEWICZ
Warszawa

INSTYTUT GRUZLICY W PLANIE SZESCIOLETNIM

W ustroju socjalistycznym nauka jest waznym czynnikiem postepu
w zyciu spotecznym. W mysl zasad dialektyki materialistycznej wszystkie
trzy elementy nauki: teoria — badania naukowe — praktyka, taczg sie
w jedna catos¢, stuzaca spoteczeristwu.

I Kongres Nauki Polskiej podkreslit ogromna, decydujgca role nauki.
Nauka zostaje powotana do czynnego stuzenia postepowi, do okreslania
wytycznych dla praktycznego zastosowania swych osiggnie¢ zaréwno dla
dobra jednostki, jak dla dobra mas pracujgcych.

Zagadnienie nauki, jej organizacja, jej zadania sg przedmiotem naj-
wyzszego zainteresowania Rzgdu i Partii.

Przykiad przodujgcej nauki Zwigzku Radzieckiego wykazuje,
jak wiele moze da¢ swobodnie rozwijajgca sie nauka dla dobra spoteczen-
stwa.

Jednym z wyrazow troski Rzgdu Polski Ludowej o rozwéj badan nau-
kowych jest stworzenie w ciggu ostatnich paru lat szeregu instytutéw
naukowo-badawczych jako osrodkéw pracy naukowej, Kierowanych przez
mysl postepowa.

Wyniki prac instytutow bedag dostarczaty wytycznych dla rozwoju
catej socjalistycznej stuzby zdrowia. Wyniki praktyczne badari naukowych
powinny by¢ ogromne, tym bardziej ze przede wszystkim zostaly stwo-
rzone instytuty dla badan tych schorzen, ktére najbardziej ujemnie odbi-
jaja sie na zdrowotnosci mas pracujacych.

W liczbie tych osrodkdéw naukowo-badawczych stworzony zostat row-
niez Instytut Gruzlicy.

Akt erekcyjny Instytutu Gruzlicy glosi: ........ Celem Instytutu jest na-
dawanie postepowego kierunku badaniom naukowym w zakresie gruzlicy
i jej zwalczania, ponadto wszechstronne wykorzystanie, dla potrzeb stuzby
zdrowia Polski Ludowej, zdobyczy przodujgcej nauki Zwigzku Radziec-
kiego. Do zakresu dziatania Instytutu nalezy planowanie i koordynacja
badan naukowych w zakresie gruzlicy i jej zwalczania, jak rowniez bez-
posrednie prowadzenie prac naukowo-badawczych w tym zakresie.

Statut Instytutu Gruzlicy zalicza do zadan Instytutu miedzy innymi:

1 Opracowywanie centralnego planu badan naukowych w zakresie
gruzlicy i jej zwalczania.
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2. Nadzorowanie i koordynowanie prac naukowo-badawczych, zwigza-
nych z dziatalnoscig Instytutu, a prowadzonych przez placéwki naukowe
podlegte poszczegdlnym ministrom.

3. Badanie zagadnien biologicznych, klinicznych i spotecznych gruzlicy
oraz metodologia tych badan.

4. Opracowywanie oraz ocena naukowa metod rozpoznawania, lecze-
nia i zapobiegania gruzlicy.

5. Projektowanie nowych oraz ocena istniejacych urzadzen dla potrzeb
zaktadow leczniczych w zakresie gruzlicy.

6. Opracowywanie na podstawie wynikéw badan naukowych zasad
organizacji i wzajemnej wspodtpracy zaktaddéw leczniczych oraz metod tych
zaktadow.

7. Wspdétdziatanie w zakresie podnoszenia kwalifikacji zawodowych
lekarzy i pomocniczego personelu lekarskiego, zatrudnionego przy zwal-
czaniu gruzlicy.

8. Przygotowywanie kadr naukowych.

9. Udzielanie pomocy metodologicznej organom Ministerstwa Zdrowia,
placowkom naukowo-badawczym oraz zaktadom stuzby zdrowia w zakre-
sie spraw bedgcych przedmiotem dziatania Instytutu.

10. Wspétdziatanie z instytucjami wydawniczymi.

Dla wykonania tych zadan na progu Planu Szescioletniego Instytut
miat znikome mozliwosci.

Rok 1950 byt rokiem konsolidacji Instytutu. Wroku tym Instytut otrzy-
mat dla siebie gmach d. Szpitala Wolskiego wraz z catym wyposazeniem
materiatlowym oraz personelem tam zatrudnionym. Poprawito to znacz-
nie wyposazenie Instytutu w sprzet naukowy. Opracowanie planu nauko-
wego Instytutu na rok 1951 byto wykonane bardziej konkretnie niz w la-
tach ubiegtych, a plan ten, cho¢ z opéznieniem, zostat przyjety przez Ra-
de Naukowg Ministerstwa Zdrowia.

Opracowano takze wytyczne dla Planu Szescioletniego, ktdre zostaty
zaaprobowane przez | Kongres Nauki Polskiej i zalecone przez Minister-
stwo Zdrowia do wykonania.

Wytyczne te podkreslajg celowosé i koniecznos$¢é badania nastepujacych
zagadnien obok zagadnien opracowywanych juz przez Instytut z zakre-
su kliniki i patogenezy gruzlicy ptuc;

Epiderniologia gruzlicy.

Szczepienia przeciwgruzlicze.

Chemoterapia gruzlicy.

Znaczenie dodatkowego zakazenia gruzliczego.
Rehabilitacja.

Gruzlica kostno-stawowa.

Z uwagi na wielko$¢ wymienionych zagadnien nie mogg one by¢, rzecz
jasna, decydujgco i ostatecznie rozwigzane przez Instytut w okresie naj-
blizszych kilku lat. Wymienienie ich w planie prac Instytutu obowigzuje
jednak do opracowywania tych zagadnien w tej ich czesci, ktora:

a) ma znaczenie praktyczne dla zwalczania gruzlicy, a zastosowanie

wynikoéw badan nie cierpi zwioki,

b) moze by¢ badana przez Instytut w warunkach jego aktualnych mo-

zliwosci.
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w okresie Planu Szescioletniego Instytut bedzie dgazyt do opracowania
wymienionych zagadnien w nastepujgcym zakresie:

Epidemiologia. Analiza umieralnosci i zapadalnosci na gruz-
lice w réoznych okregach z uwzglednieniem rodzaju pracy i warunkow
bytowania ludnosci.

Szczepienia przeciwgruzlicze. Badania szczepionki
celem poszukiwania najlepszej szczepionki. Metodologia i organizacja
szczepien — wytyczne dla praktyki. Kontrola wynikow szczepien i ich
wplywu na zapadalnos¢, zwtaszcza wéréd dzieci — wytyczne dla praktycz-
nego stosowania.

Chemoterapia gruzlicy. Poszukiwanie wlasnych anty-
biotykow i syntez lekow przeciwgruzliczych wraz z ich kontrolg farma-
kologiczng, bakteriologiczng, doswiadczalng na zwierzetach i w Kklinice.
Poszukiwanie najskuteczniejszej, lecz oszczednej metody leczenia anty-
biotykami. Wrazliwos$¢; opornos¢ i zaleznos¢ zarazka gruzliczego w stosun-
ku do lekéw. Wptyw grzybéw na pratki.

Wptyw dodatkowego zakazenia gruzliczego na
zapadalnos$¢. Zakazenie i zachorowanie gruzlicze wsrod personelu
przeciwgruzliczego w poréwnaniu z grupami pracownikéw stuzby zdrowia
innych specjalnosci — wytyczne dla profilaktyki. Zapadalnos¢ na gruzlice
wsrdod , kontaktéw" rodzinnych i nierodzinnych. Warunki pracy i byto-
wania a zapadalno$¢ na gruzlice.

Rehabilitacj a Wytyczne dla pracy komisji rehabilitacyjnych
przy centralnych wojewddzkich poradniach przeciwgruzliczych Rozwdj
prac oddziatu rehabilitacyjnego dla uzyskania materiatu wlkasnego w zakre-
sie organizacji akcji rehabilitacyjnej w kraju. Wytyczne dla okreslania
zdolnosci wysitkowej na podstawie badan laboratoryjnych i obserwacji
w pracowniach eksperymentalnych w czasie pracy.

Gruzlica kostno-stawowa. Zebranie wlasnego mate-
riatu statystycznego. Wytyczne dla wczesnego rozpoznawania w poradniach
przeciwgruzliczych. Wytyczne dla organizacji opieki nad chorymi na gruz-
lice kostno-stawowag dzieémi] i dorostymi.

Zagadnienia, ktdérych opracowywanie rozpo-
czeto dawniej i ktdre bedg kontynuowane
w okresie Planu Szescioletniego (zostaty uznane
przez Rade Naukowag Instytutu i Rade Naukowag Ministerstwa Zdrowia):

Patogeneza gruzlicy. Rola oskrzeli w powstawaniu zmian
ptucnych, w szczegotnosci w powstawaniu jam. Znaczenie droznosci
oskrzeli w kolapsoterapii. Znaczenie nerwizmu w przebiegu gruzlicy.

Rozpoznawanie gruzlicy. Udoskonalenie metody radiodia-
gnostyki. Wytyczne dla masowej fluorografii, oparte na wlasnych mate-
riatach. Rutynowe i specjaine badania materiatu gruzliczego na pratki —
prace normalizacyjne i badawcze.

Leczenie gruzlicy. Opracowanie ramowych wskazan do sto-
sowania i zaniechania odmy optucnej. To samo w odniesieniu do torako-
plastyki i odmy zewnatrzoptucnej oraz otrzewnej.

Zagadnienia metodotogiczne w akcii prze-
ciwgruzliczej. Metodyka pracy poradni przeciwgruzliczej. Meto-
dyka pracy sanatoriow. Typy sanatoriow.

Podreczniki i monografie. Podrecznik dla studentdw
medycyny: Gruzlica ptuc. Podrecznik dla lekarzy i pielegniarek: Praca Po-
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radni Przeciwgruzliczej. Monografia: Drzewo oskrzelowe i segmenty ptu-
cne w obrazie radiologicznym. Podreczniki: Minimum ftyzjatryczne dla
lekarzy nie-ftyzjatrow.

OsSwiata sanitarna. Metodologia. Opracowanie materiatow
dla wydawnictw z zakresu osSwiaty sanitarnej, opiruowanie prac innych
ptacowek.

Dla wykonania tych zadan Instytut postuguje sie pracg zespotu wia-
snych pracownikéw naukowych. Zleca tematy do opracowania zespotom
badawczym pozainstytutowym, optacanym catkowicie lub czesciowo przez
Instytut. Korzysta z materiatéw opracowanych przez inne placéwki nau-
kowe, wspotpracujace z Instytutem w ramach planu centralnego. Tworzy
komisje specjalistéow do opracowania niektorych zagadnien.

Zakres i poziom wykonywanych prac zaleze¢ bedzie od stanu iloscio-
wego i jakosciowego pracownikéw naukowych Instytutu, od mozliwosci
lokalowych oraz od zaopatrzenia materiatowego.

Instytut znajduje sie obecnie w | etapie swego rozwoju i zwalcza¢ mu-
si szereg trudnosci w drodze do nalezytego zorganizowania sie.

Dla osiggniecia nalezytego stopnia rozwoju Instytut powienien ulec na-
stepujacym przeksztatceniom:

1 Wytyczne rozwoju Instytutu Gruzlicy w okresie Planu
Szescioletniego

Instytut miesci sie obecnie w dawnym Szpitalu Wolskim. W spadku po
-szpitalu Instytut ma oddziaty nie wspoétpracujace w wykonaniu jego pla-
nu naukowego, a mianowicie: a) oddziat potozniczo-ginekologiczny — 76 46-
zek; b) oddziat wewnetrzny — 48 tozek.

Zgodnie z wnioskiem Rady Naukowej Ministerstwa Zdrowia przewiduje
sie usuniecie z gmachu Instytutu oddziatu potozniczego, a nastepnie i od-
dzialu wewnetrznego.

Przeksztatcenie szpitala miejskiego w Instytut Gruzlicy nie pociagneto
za sobg zmniejszenia liczby tézek, dlatego Instytut odczuwa bardzo brak
lokalu dla pracowni naukowych. Obecnie przestrzen zajmowana w Insty-
tucie przez pracownie naukowe wynosi zaledwie okoto 12% catosci gma-
chu. Stosunek ten wyraznie wykazuje, ze pracownie nie majg dostatecznie
wielkiej przestrzeni. Dla poréwnania podaje, ze w Wszechzwigzkowym
Instytucie Gruzlicy w Moskwie potowa przestrzeni jest zajeta przez pra-
cownie naukowe.

Skutkiem braku pomieszczen Instytut dotychczas nie moze skupi¢ pod
swym dachem szeregu pracowni naukowych, jak: pracowni biochemii prg-
tka (dawniej prowadzong przez prof. Syma), pracowni serologii i antyge-
noéw (znajdujacych sie w Klinice Dermatologicznej), pracowni farmakolo-
gicznej, kontrolujgcej nowe leki syntetyczne, pracowni syntezy lekdéw
przeciwgruzliczych, kierowanej przez prof. Urbanskiego, i innych.

W chwili obecnej Instytut usituje przy pomocy Ministerstwa Zdrowia
wykorzysta¢ wewnetrzne rezerwy lokalowe. Wykancza sie budynek pra-
cowni anatomo-patotogicznej. Jego otwarcie pozwoli na przeniesienie do
Instytutu pracowni biochemii pratka. Usuniecie oddziatu potozniczo-gine-
kologicznego pozwoli réwniez na rozszerzenie pomieszczen pracowni nau-
kowych.

Istotnym jednak rozwigzaniem sprawy pomieszczen bedzie wybudowa-
nie nowego gmachu Instytutu.
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W Planie Szescioletnim przewiduje sie czesciowe wybudowanie nowego
Instytutu Gruzlicy, zwlaszcza ze w planach Warszawy obecna siedziba
Instytutu jest przeznaczona na szpital dzielnicowy.

Okolicznosci te powodujg konieczno$¢ opracowania wytycznych dla
budowy Instytutu, co stanowi duzy dziat pracy dyrekcji i kolegium Insty-
tutu.

S‘ * *

Instytut otrzymat w spadku po szpitalu zespdt pracownikoéw fachowych.
Czes¢ z nich jest uzdolniona i przygotowana do pracy naukowo-badawczej,
jednak Instytut odczuwa boles$nie brak kadr naukowych. Tylko czes$¢ pra-
cownikow liaukowych ma dostateczne przygotowanie ideologiczne. W pla-
nie pracy Instytutu obok szkolenia fachowego pracownikéw naukowych
powinno znalez¢ miejsce szkolenie ideologiczne w zakresie podstaw dia-
lektyki materialistycznej oraz nauki Pawlowa. Rozpoczeto takze nauke
jezyka rosyjskiego dla pracownikdéw naukowych Instytutu.

W ustroju socjalistycznym, gdy nauka stuzy catlemu spoteczenstwu, ba-
dania naukowe, zwlaszcza w zakresie nauk medycznych, nie mogag by¢
wylgcznie sprawg pojedynczego badacza czy nawet jednego instytutu
naukowo-badawczego. Przeciwnie, dla osiagniecia najlepszych i najbar-
dziej krytycznie skontrolowanych badan pozgdana jest wspotpraca szere-
gu placéwek naukowych.

Instytut Gruzlicy nawiazat juz wspoétprace z innymi instytutami, jak
z Panstwowym Zaktadem Higieny, z Instytutem Matki i Dziecna. W przy-
sztosci wspotpraca ta powinna dotyczyé¢ klinik ftyzjatrycznych, pediatry-
cznych oraz katedr mikrobiologii, higieny i innych.

Nowe statuty towarzystw naukowo-lekarskich stawiajg przed nimi sze-
rokie zadania podnoszenia poziomu wiedzy lekarskiej wsrdd ogotu leka-
rzy. Instytut wspotpracuje z Polskim Towarzystwem Badarn Naukowych
nad Gruzlica. Wspotpraca ta polega na czynnym udziale pracownikéw
naukowych Instytutu w Zarzgdzie Towarzystwa, na zasilaniu referatami
i pokazami posiedzenn naukowych Towarzystwa. Poza tym Instytut bie-
rze udziat w pracach komitetu redakcyjnego czasopisma naukowego
~C?ruzlica“.

W maju br. z inicjatywy Instytutu odbyt sie | zjazd delegatéow oddzia-
ow Towarzystwa dla omowienia spraw nowego statutu Towarzystwa
i Instytutu. W wyniku tej narady uzgodniono tematy dla przepracowania
ich na posiedzeniach towarzystwa we wszystkich jego oddziatach, przy
tym Towarzystwo przyjeto wytyczne planu Instytutu.

Udziat Instytutu w redagowaniu ,,Gruzlicy" polega na udziale w komi-
tecie redakcyjnym i na pewnym priorytecie prac Instytutu przy ogtasza-
niu ich w ,,Gruzlicy”. Instytut zasila swymi pracami ,Gruzlice" w stop-
niu znacznym; w 1950 r. 50% wszystkich prac drukowanych w ,,Gruzli-
cy"\ﬁochqdzi’fo z Instytutu. )

zwigzku z rozszerzonym planem prac Towarzystwa Badan Nauko-
wych nad Gruzlicg konieczne jest rozbudowanie sekretariatu techniczne-
go Towarzystwa w daleko wiekszym zakresie niz obecnie. Jezeli w ra-
mach swego* budzetu Towarzystwo nie bedzie mogto go zorganizowac, wy-
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daje sie celowe umozliwienie Towarzystwu korzystanie ze wsz-ystkich
urzadzen kancelaryjnych Instytutu.

Instytut wspotpracuje takze z Towarzystwem przy ustalaniu tematéw
Zjazdoéw Przeciwgruzliczych.

ic %

Zobowigzany swym statutem do planowania i organizowania badan
naukowych nad gruzlica w catym kraju, Instytut Gruzlicy pragnie roz-
wing¢ jak najszerszg wspotprace ze wszystkimi placowkami naukowymi,
zajmujacymi sie zagadnieniami ftyzjatrycznymi.

Instytut zwraca sie z prosbg o podawanie mu planu swych prac nau-
kowych na rok 1952 oraz na okres Planu SzesScioletniego. Sekretariat nau-
kowy Instytutu rozestat wezwania do nadsylania tematéw prac nauko-
wych do okoto 130 placowek naukowych i stuzby zdrowia w kraju. Od-
powiedzi nadchodzg nieregularnie, niepetne. Dzi$ korzystam z obecnosci
wielu naszych naukowcdw na Zjezdzie, aby wyjasnié, ze opracowanie
planu centralnego przez Instytut wyniaga ewidencji wszystkich prac nau-
kowych w zakresie ftyzjologii w kraju, a opracowanie planu centralnego

stanowi statutowy obowiagzek Instytutu.
* * *

W planie rozwojowym Instytutu przewiduje sie, za przyktadem insty-
tutéw radzieckich, stworzenie dzialu historyczno-muzealnego, obrazu-
jacego rozw0j badan naukowych nad gruzlicg i walki z gruzlica w kraju.
Dla tego celu Instytut pragnie zgromadzi¢ wszelkie dokumenty, fotogra-
fie, narzedzia i aparaty naukowe uzywane w przesztosci i zwraca sie
z proshg do wszystkich cztonkéw Zjazdu, zeby zechcieli pomdéc w tym
Instytutowi, wskazujgc mu gdzie i u kogo mozna otrzymac lub nabyé¢ od-
powiednie eksponaty.

Znajdujgcy sie w pierwszym etapie swego rozwoju Instytut Gruzlicy
nie jest w stanie wylgcznie wlasnymi sitami wykona¢ wszystkich prac
koniecznych dla nalezytego rozwoju badann naukowych w kraju. Tylko
zachowanie warunku wspotpracy catego aktywu naukowcOw-ftyzjologow
umozliwi nalezyty rozwdj badan naukowych i nalezyte zastosowanie wy-
nikéw tych badan w praktyce walki z gruzlicg dla dobra mas pracujacych,
dla dobra Polski Ludowej.

Realnym wynikiem tych prac musi by¢ i bedzie wykorzenienie gruz-
licy w Polsce.

JAN STOPCZYK
Warszawa

POLSKIE TOWARZYSTWO BADAN NAUKOWYCH NAD GRUZLICA
W RAMACH PLANU SZESCIOLETNIEGO

Dr Olgierd Buraczewski, jako rzecznik Ministerstwa Zdrowia, w swym
referacie zobrazowat koncepcyjnie, ideologicznie i liczbowo dotychcza-
sowe osiggniecia i wytyczne dalszej realizacji Planu SzesScioletniego
w akcji zwalczania gruzlicy w Polsce.

Nalezy stwierdzi¢, Zze zardwno szeroki wachlarz koncepcyjny Planu,
jak i jego energiczna realizacja, w oparciu o doswiadczenia radzieckie,
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pozwolity na osiggniecia, ktére bylyby nie do pomyslenia w Polsce przed-
wrzesniowej. Napawa to wiarg w skutecznos¢ i w realnosé¢ planu, ktéry
da w swym ostatecznym wyniku zlikwidowanie kleski gruzlicy, sprowa-
dzajac ja do rzedu chordb spotecznie niegroznych i epizodycznych.

Lecz w omowieniu btedow i brakéw, ktdre w duzym stopniu zatezg od
dotkliwego braku kadr lekarskich w akcji zwalczania gruzlicy, niestusz-
nie twierdzi prelegent, ze szkolenie w sanatoriach przeciwgruzliczych,
a nawet w zespotach, ktére sie dzi$ najbardziej do tego nadajg, zdota za-
radzi¢ niedociggnieciom z powodu braku zastepdw ftyzjatrycznych. Sadze,
ze wilasciwym terenem szkotenia studentéw specjatistow powinny by¢
kliniki ftyzjatryczne, a szkolenie w sanatoriach moze mieé¢ znaczenie ra-
czej dorazne i przejsciowe, gdyz ich zasadniczym zadaniem jest leczenie.

Oprdécz akcji szkolenia donioste znaczenia ma poruszona przez dra Bu-
raczewskiego sprawa doszkalania i ustawicznego aktualizowania zdobyczy
postepowej nauki ftyzjatrycznej wsrdod kadr pracujgcych w terenie i to
nie tylko kadr pracujacych w akcji przeciwgruzliczej, lecz w catym apa-
racie sanitarno-epidemiologicznym i Stuzby Zdrowia w ogole.

Otéz, omawiajgc realizacje tej akcji. Prelegent pominat role naszego
Towarzystwa w wykonaniu Planu SzesScioletniego na odcinku zwalczania
gruzlicy, role, ktéra jako prezes Towarzystwa, chce tutaj omowic.

Genetycznie biorgc. Polskie Towarzystwo Badari Naukowych nad Gruz-
licg, podjgwszy po wojnie swag prace juz w lutym 1946 roku, az do czasu,
kiedy Rzad powotat do zycia Instytut Gruzlicy, wykonywato wiele za-
dan, ktore przed wojng prowadzit Polski Zwigzek Przeciwgruzliczy, pro-
wadzac doksztalcajgce kursy przeciwgruzlicze dla lekarzy, organizujac
| Zjazd Przeciwgruzliczy po wojnie, planujgc tematyke prac naukov/ych
itp.

W pracy tej i w pozniejszych przekroczono daleko ciasne ramy przed-
wojennego statutu Towarzystwa, uwzgledniajgcego wprawdzie tworzenie
oddziatdw, lecz nie odpowiadajgcego celom i zadaniom wynikajacym
z ogoélnej struktury ideologicznej Stuzby Zdrowia w kraju Demokracji
Ludowej, budujacym zreby socj™izmu.

Zarazem trzeba byto stopniowo przestawi¢ na nowe tory i oprze¢ o pod-
stawy dialektyki materialistycznej nasz naukowy stosunek do zycia, sy-
stem bowiem przedwojennej nauki kapitalistycznej z jej ekskluzywno-
écig, formalizmem, indywidualizmem i bezplanowoscig byt oderwany od
zycia codziennego, oderwany od potrzeb zdrowotnych mas, totez nalezato
nauke zespoli¢ z zyciem,

W | okresie Planu Szescioletniego praca nasza w tej dziedzinie posu-
nela sie znacznie naprzod i zywimy przekonanie, Zze w dalszych jego eta-
pach cel ten zostanie osiggniety.

Jakie sg dotychczasowe nasze wyniki jako Towarzystwa naukowo-le-
karskiego w realizacji planu na odcinku walki z gruzlica i jakie plano-
wanie na przysztosc?

W dotychczasowym etapie planu rozw0j pracy zespotowej, dyktowany
potrzebg zdrowotnag szerokich mas pracujgcych, posuwa sie znacznie ra;;
przod. W minionym okresie Planu Szescioletniego Towarzystwo dazyto
do rozszerzenia swych baz dziatania, organizujgc nowe oddziaty prowin-
cjonalne w wojewodztwach i w osrodkach zespotéw sanatoryjnych oraz
dazac do objecia swym zasiegiem najwiekszej liczby pracownikéw lekar-
skich w terenie.
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Gdy w okresie przedwojennym maksymalna liczba cztonkéw Towarzy-
stwa wynosita 16, to juz w 1947 roku Towarzystwo liczyto 166 cztonkow
zgrupowanych w 5 oddziatach, w 1948 r. — 197 cztonkéw, a w 1949 ro-
jju — 231 cztonkdéw w 6 oddziatach. W | roku Planu SzesScioletmego, tj.
1950 r cyfra ta wzrosta do 267 cztonkéw w 7 oddziatach, a obecnie w dru-
gim roku Planu osiggneta ona 405 cztonkdw, zgrupowanych w 10 od”ia-
tach; Warszawie, todzi, Poznaniu, Wroctawiu, Bukowcu, Lublinie, Kra-
kowie, Zakopanem, Gdarisku i Rabce. Ostatnio za$ organizuje sie 11 od-
dziat w Bydgoszczy, liczacy 35 cztonkdw, i sgdzimy, ze ten Zjazd
spieszy powstanie 12 oddziatu; Slaskiego. W ten sposéb w koncu 1951 r.
iiczha’ cztonkéw T-wa powinna osiggng¢ 500. N ,

Wspotczesna postepowa wiedza ftyzjatryczna, znajdujgc w obecnej
strukturze Panstwa pomys$ine warunki rozwoju, dzwiga sie jak nigdy
przedtem na wcigz wyzszy poziom, a produkcja prac naukowych naszych
oddziatow, objeta ramami planu naukowego Instytutu Gruzlicy, niejedno-
krotnie przygotowywana seryjnie lub zespotowo, zostata znacznie wzmo-
zona. Znajduje to swo6j wyraz w liczbie, rodzaju i jakosci referatdw i po-
kazow w poszczegolnych oddziatach Towarzystwa, na posiedzeniach,
w ktérych uczestniczg liczni lekarze innych specjalnosci; znajduje wyraz
w tematyce na wskro$ roboczej ogolnopolskich zjazdéw przeciwgruzli-
czych i w zwykle b. duzej frekwencji tych zjazdéw, dowodzacej zaintereso-
wania i wspétudziatu znacznej liczby lekarzy réznych innych specjalnosci,
ktorzy w swej pracy majg do czynienia z gruzlica. Zjazd we Wroctawiu
liczyt 399 lekarzy, przekraczajgc 2-krotnie liczbe dwczesnych cztonkdw
T-wa, £odzki — 738 cztonkdw, co przekraczato 3-krotnie liczbe cztonkow
T-wa' Zjazd obecny liczy 830 uczestnikdw.

Utrwaleniem i dalszym rozpowszechnieniem dorobku tych zjazdéw byt
druk referatéw i koreferatéw Zjazdowych.

Dorobek pismienniczy Towarzystwa

Dalszym odzwierciedleniem pracy naukowej i naukowo-propagando-
wej Towarzystwa w dotychczasowym okresie Planu Szescioletniego jest
rozw0j pod wzgledem jakosciowym i ilosciowym wydawnictwa czasopisma

Gruzlica", ktére od poczatku Planu Szescioletniego jest wspélnym orga-
nem Towarzystwa i Instytutu Gruzlicy, pozostajacym w ciagu tego oKre
su pod kierunkiem naczelnego redaktora z ramienia Towarzystwa.

Gdy w ostatnich latach przed wojng, wychodzgc jako 2-miesieczni ,
czasopismo to obejmowato rocznie okoto 600—620 stron druku, a w pier
wszych latach po wojnie, jako kwartalnik, od 400—500 stron druku to
w pierwszym roku Planu Szescioletniego roczna objeto$¢ dosiegta bl4
stron druku, a w drugim roku Planu, tj. w roku 1951, po przemianowa-
niu czasopisma w styczniu na dwumiesiecznik, do”gnie 947 stron druku.
Do dnia 15 sierpnia redakcja wykonata catoroczny plan™ produkcyjny
1951 roku, a znaczne przedtem opo6znienia wydawnicze dzieki wysitkom
PZWL ulegty catkowitemu wyréwnaniu. Wiozono duzy wysitek w uno-
woczesnienie naukowej techniki pisarskiej, typ prac stat s"e krétkp rze-
czowy, wyraznie sie w nich rysuje praktyczny wyktadnik roboczy
W 1950 roku drukowano 37 prac oryginalnych o przecietnych rozmiarach
11,3 stron na 1 prace, w 1951 r. — 51 prac oryginalnych o $rednich rozmia-
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rach juz tylko 10,6 stron na 1 prace. Jest to postep: racjonalizatorstwo
prac naukowych. W poréwnaniu z rokiem 1950 liczba streszczen z pismien-
nictwa obcego w roku 1951 wzrosta o 200®/. Ws$rdd prac oryginalnych dru-
kowanych w ,,Gruzlicy" prac cztonkéw Towarzystwa byto w 1950 r. 60%,
a z Instytutu Gruzlicy 40%, w 1951 r. prace cztonkéw Towarzystwa
i Instytutu wynosity po 50%.

W opracowaniu zrédtowym uwzgledniano w szerokim zakresie doro-
bek pismiennictwa radzieckiego i krajow Demokracji Ludowej.

Odbyla sie teZ renowacja sit autorskich: wsrod 49
autoréw prac tegorocznych byto 39 autoréw, ktérzy w roku ubiegtym
nie ogtaszali.

Jesli chodzi o prace terenowg, to oprocz posiedzenn naukowych w od-
dziatach wielu cztonkéw Towarzystwa organizowato badz brato udziat
w prowadzeniu doksztatcajgcych kursow przeciwgruzliczych, prowadzito
kursy bronchoskopii, torakochirurgii. Oddziat Warszawski, petnigcy fun-
kcje Zarzadu Gtéwnego, utrzymywat lgcznos¢ z oddziatami Towarzy-
stwa, lecz we wihasnej krytycznej ocenie nalezy stwierdzi¢, Zze wskutek
braku statutu koordynacja pracy miedzy oddziatami byta dotychczas nie-
dostateczna. Dopiero w okresie przedzjazdowym opracowano tacznie z de-
legatami oddzialow Towarzystwa projekt nowego statutu na podstawie
ramowego, nadestanego przez Ministerstwo Zdrowia. Jest on podstawg
wytycznych dla dalszej pracy Towarzystwa w dziele realizacji Planu
Szescioletniego na odcinku walki z gruzlicg i dla wspétpracy naszej z In-
stytutem Gruzlicy oraz kadrami ftyzjatrycznymi w terenie i reszta apa-
ratu sanitarno-epidemiologicznego, z ktorym wspotpraca byta dotad nikia.

Nalezy stwierdzi¢, ze w naszym dotychczasowym dazeniu do skupienia
w szeregach Towarzystwa najwiekszej liczby ftyzjatréow pracujgcych
w akcji przeciwgruzliczej- jesteSmy bliscy gérnej granicy. Dalsza akcja
w tym kierunku bedzie zaleze¢ od doptywu nowych kadr ftyzjatrycznych,
a doptyw ten, jak stusznie stwierdza w swym referacie dr Buraczewski,
jest na razie niewystarczajacy.

Zwiekszenie doptywu kadr ftyzjatrycznych zwiekszy zakres dziatania
Towarzystwa nie tylko ilosciowo, lecz, co jest niestychanie wazne, jako-
sciowo, gdyz odbarczy nadmiernie przecigzonych praca naszych cztonkéw.
Utatwi to, a na wielu odcinkach dopiero umozliwi wykonanie szeroko za-
krojonej akcji propagatorskiej, doszkoleniowej i przeszkoleniowej, obje-
tej planem, i podniesie poziom pracy ftyzjatrycznej w terenie. Pozwoli
nam przede wszystkim przerzuci¢ naszg dziatalno$¢ poprzez dotychcza-
sowy chinski mur oddzielajacy nas od reszty aparatu sanitarno-epide-
miologicznego w terenie i umozliwi powigza¢ naszg prace z catoksztattem
programu organizujacego sie Towarzystwa Lekarskiego.

Juz obecnie w wykonaniu nowych zadan, objetych opracowanym dla
Walnego Zebrania projektem nowego statutu Towarzystwa, przystapili-
Smy do zorganizowania centrali miedzyoddziatlowych lotnych ekip pre-
legentéw, ktorych celem bedzie periodyczne wygtaszanie w terenie po-
szczegoOlnych wojewodztw, zaréwno z oddziatami i bez oddziatéw Towa-
rzystwa, serii odczytow na tematy wynikajgce z potrzeb terenu, stojace
w bezposrednim zwigzku z lecznictwem, zapobieganiem i catoksztattem
akcji przeciwgruzliczej w terenie. Rézne oddziaty zgtosity dotychczas 30
tematow wykladowych, zapotrzebowaly za$ referentdw na kilkanascie
tematow z innych $rodowisk.
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w zakresie tematyki naukowej, koordynowanej w oddziatach, Towa-
rzystwo bedzie kroczy¢ po linii uzgodnionej z ogélnym programem nau-
kowym Instytutu Gruzlicy, realizowanym w poszczegélnych latach Planu
Szescioletniego i opartym o ideologiczno-naukowe podstawy Kongresu
Nauki Polskiej.

W obrebie tego programu naukowego mieszczg sie tez projektowane
tematy przysziego Zjazdu w 1953 roku.

Tematy te sg nastepujace: 1 Technika badan bakteriologicznych w roz-
poznaniu gruzlicy. 2. Roznice i podobienstwa gruzlicy u dzieci i doro-
stych. 3. Fluoroskopia w walce z gruzlicag oraz 4. Referaty na temat
dowolny.

Wsrdd innych zadani, wynikajgcych z naszego planu, nalezy wymieni¢
prace ideologiczno-wychowawczg wsréd czionkéw Towarzystwa oraz
wspdétdziatanie z innymi instytucjami w oswiacie sanitarnej drogg wy-
gtaszania popularnych odczytéw o gruzlicy i zwigzanych z nig zagadnie-
niach majgcych znaczenie ogolne.

Na zakonczenie musze podkresli¢, ze niski poziom pielegniarek spo-
tecznych w poradniach i gminnych os$rodkach zdrowia i ich dotkliwy
brak wymaga szybkich srodkéw zaradczych i rozwigzania w ramach
Planu. Moéwigc o tym dr Buraczewski nie podat srodkoéw zaradczych. Mam
wrazenie, ze stworzenie sekcji pielegniarek przy oddziatach terenowych
naszego Towarzystwa w celu doszkalania biezgcych i nowych kadr w spo-
sob jednolity dla akcji przeciwgruzliczej podniostoby ich poziom fachowy
i ideowy i mogtoby by¢ dalszym zadaniem Towarzystwa.

Stwierdzam, ze szylDka rozloudowa Towarzystwa nie jest bynajmniej
zakonczona, a projekty przewidujg dalsze rozszerzenie zakresu naszej
pracy w mysl zasady, ze ,,nauka stuzy spoteczenstwu".

Wymaga to zorganizowania aparatu technicznego Towarzystwa, ponie-
waz zupetnie nie mcelowe byloby powierzanie nadal pracy technicznej
wysoko wykwalifikowanym fachowcom i naukowcom, cztonkom Towa-
rzystwa.

Oczekujemy, ze pod tym wzgledem natrafimy na zrozumienie i pomoc
Ministerstwa Zdrowia.

Reasumujac, jako rzecznik prezydium Polskiego Towarzystwa Badan
Naukowych nad Gruzlicg stwierdzam, ze dZzwiganie na wyzszy poziom
i aktualizacja polskiej wiedzy ftyzjatrycznej, a przez to pomnozenie i pod-
niesienie poziomu kadr ftyzjatrycznych jako hasto rzucone na poprzednim
Zjezdzie przez Ob. Ministra Jerzego Sztachelskiego nie przestanie by¢
dewiza Towarzystwa w dalszej realizacji Planu SzesScioletniego na odcin-
ku walki z gruzlica.

TADEUSZ KIELANOWSKI

Biatystok

AKADEMIE MEDYCZNE W PLANIE SZESCIOLETNIM

Referat dra Buraczewskiego, liczby statystyczne i mysli przewodnie
w nim zawarte Swiadcza niewatpliwie o tym, ze akcja zwalczania gruz-
licy prowadzona jest przez Ministerstwo Zdrowia planowo, ze droga po
ktorej kroczymy jest wihasciwa, ze umieliSmy skorzysta¢ z doswiadczen
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Zwigzku Radzieckiego i w zasadzie mozemy spokojnie patrze¢ w przy-
sztosé.

Moéwiac o btedach i brakach naszej dotychczasowej pracy, podkresla
dr Buraczewski zupetnie stusznie najstabszy punkt naszej akcji, mianowi-
cie jakosciowa i iloSciowa niedostatecznos¢ kadr. Nie watpie, ze przy obec-
nej duzej produkcji lekarzy przez akademie medyczne, skierujemy do-
stateczng liczbe lekarzy do akcji zwalczania gruzlicy, liczbe zgodng z pla-
nem. Niestety, mam jednak powazne obawy, czy przy terazniejszym spo-
sobie ksztalcenia lekarzy w zakresie gruzlicy ich poziom fachowy prze-
kroczy znacznie poziom obecny, poziom catkowicie niedostateczny. Przy-
toczony przez referenta przyktad lekarza, ktéry nie rozumiat znaczenia
odczynow tuberkulinowych i mechanizmu dziatania szczepienn BCG jest
moze drastyczny ze wzgledu na zajmowane przez tego lekarza stanowi-
sko, nie jest jednak, niestety, wcale wyjatkowy. Z doswiadczen nauczy-
ciela akademickiego i specjalisty wojewddzkiego wiem, ze wiedza prze-
cietnego lekarza w zakresie gruzlicy jest jeszcze ciggle bardzo mata.

Nauczanie ftyzjologii byto tematem programowym naszego Zjazdu
wroctawskiego. UzgodniliSmy woéwczas konieczno$¢ utworzenia przy
wszystkich akademiach medycznych katedr ftyzjologii, a Ministerstwo
Zdrowia zgodzito sie z naszg teza. Od tego czasu mineto pie¢ lat, a kate-
dry istnieja, z matymi wyjatkami, na papierze. Akademie medyczne nie
potozyty dostatecznego nacisku na realizacje uchwatl Zjazdu i decyzje
Ministerstwa, nie obsadzity katedr i nie stworzyly im warsztatow pracy.

Dr Buraczewski méwi o braku powigzania pracy lekarzy ogolnych
i internistéw, a takze innych specjalistdw z akcjg przeciwgruzliczg. Jest
to obserwacja bardzo trafna. Ten brak jest réwniez nastepstwem niedo-
statku wiedzy lekarzy innych specjalnosci z zakresu gruzlicy i doprowa-
dza do tego, ze np. w zaktadach potozniczych lezg chore matki z gruzlicg
ptuc obok zdrowych matek i zdrowych niemowlat, a w szpitalach prowin-
cjonalnych nie przeswietla sie chorych, nie majacych objawéw ze strony
narzadéw oddechowych.

Nie moge sie zgodzi¢ ze zdaniem referenta, ze ,przyptyw nowych
kadr powinien sie odbywac¢ przez sanatoria przeciwgruzlicze, w ktorych
istniejg najlepsze warunki specjalizacji*'. Istotnie, dzi$ sanatoria sg najle-
piej zorganizowanymi placowkami przeciwgruzliczymi, ale szkolenie nie
jest i nie powinno by¢ ich naczelnym zadaniem. Naczelnym zadaniem
sanatoriéw jest lecznictwo, a szkolenie studentéw oraz specjalizowanie
lekarzy muszg pozosta¢ dzis i w przysziosci zadaniem klinik akademii
medycznych. Spostrzezony przez referenta fakt, ze obecny typ polskiego
ftyzjatry to specjalista szpitalny lub sanatoryjny, nie majacy witasciwe-
go pogladu na poradnictwo, jest wiasnie szkodliwym nastepstwem szko-
lenia przez sanatoria, niepowigzane z natury rzeczy z terenem i otwartg
pomocg lekarska, a dysponujgce jednostronnym i dobieranym materiatem
chorych.

Ftyzjologia nie jest dyscypling tak obszerna, jak np. chirurgia ogolna
albo interna, ale z calg pewnoscig nie jest specjalnosScia mniejsza ani
tatwiejszg czy mniej praktycznie potrzebng kazdemu lekarzowi niz np.
laryngologia lub okulistyka. Zawiera ona nie tylko radiologie klatki pier-
siowej i technike coraz liczniejszych zabiegow, lecz takze sporo koniecz-
nej wiedzy z zakresu medycyny spotecznej. Program nauczania ftyzjologii
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na wydziatach lekarskich przewiduje natomiast tylko 30 godzin wykta-
dowych, wykrojonych sposrod 720 godzin wyktaddéw interny. Laryngo-
logia i okulistyka obejmujg po 90 godzin kazda i zakonczone sg egzami-
nem, podczas gdy ftyzjologia jest tylko tematem kolokwium. Nie nalezy
sie wiec dziwié, ze wyktadowcy nie mogg objgé nawet czesci materiatu,
a studenci ucza sie lekcewazenia kliniki choroby, ktorg jest dotkniety tak
wielki procent ich przngz’rych pacjentéw.

Nie wierze w to, by jakiejkolwiek specjalnosci lekarskiej mozna sie
byto nauczy¢ na kilkutygodniowych kursach. Ftyzjologii, tak jak interny,
chirurgii lub pediatrii moze sie nauczy¢ student i lekarz tylko w zakla-
dzie nastawionym na dydaktyke, a wiec w klinice. Siedmiotygodniowe
kursy przeciwgruzlicze spetnity juz swoj dorazny powojenny cel i powin-
ny by¢ zaniechane. Dostateczng wiedze wszystkich lekarzy w zakresie
gruzlicy powinno zapewni¢ 90-godzinne nauczanie wszystkich studentéw
i egzarnin z ftyzjologii. Obowigzek za$ szkolenia specjalistéw powinny
spetnia¢ petnowartosciowe, odpowiednio obsadzone, wyposazone i powig-
zane z lecznictwem otwartym i spoteczng akcjg przeciwgruzlicza kliniki
przy wszystkich akademiach medycznych. Wydaje mi sie, ze sprawa ta,
tylekro¢ juz dyskutowana i w zasadzie w gronie ftyzjologéw bezsporna,
powinna doczeka¢ sie petlnego rozwigzania jeszcze w pierwszej potowie
Planu Szescioletniego.

MICHAL TELATYCKI
Gdansk

ROZWOJ badan madoobrazkowych w planie szescioletnim

Czes$¢ opisowa i historyczna bardzo zresztg ciekawego referatu
dr O. Buraczewskiego budzi duzo zastrzezern watpliwg Scistoscig obliczen,
twierdzen a szczegolnie definicji. Razi zwlaszcza uzycie okreslenia ,,Smier-
telnos¢ (letalitas) wowczas, gdy omawia sie zupetnie inne zjawisko epide-
miologiczne, mianowicie ,umieralnos¢" (mortalitas).

Natomiast cze$¢ druga referatu, programowa, wydaje sie by¢ rzeczo-
wa, napawa otuchg i daje konkretne wytyczne pracy na dalszy etap rea-
lizacji Planu Szescioletniego.

Nie mogac w ramach ograniczonej dyskusji zajg¢ sie catoscig progra-
mu, pragne tu podnies¢ jedynie znaczenie poruszanej w referacie akcji
masowych badan rentgenowskich ludnosci ze szczegélnym uwzglednie-
niem masowej radiografii ekranowej matoobrazkowej (M.R.M.). Skia-
nia mnie de tego doswiadczenie wihasne, oparte na przestudiowaniu ponad
200 000 zdje¢ ptuc ludnosci woj. gdanskiego i ponad 40 000 innych 6 wo-
jewddztw. Chciatbym podzieli¢ sie przynajmniej kilkoma wnioskami,
ktore maja juz w najblizszej przysztosci przyczyni¢ sie do usprawnienia
pracy zespotowej masowych badan.

Dzi$ juz chyba nikt nie kwestionuje pierwszenstwa metody radiodia-
gnostycznej w wykrywanu o0s6b z wczesnymi zmianami gruzlicy ptuc. Od
dawna ustalono, ze ztosliwa przewlekta gruzlica ptuc rozpoczyna sie bez-
objawowo w okoto 70% przypadkow, oznacza to, ze prawie nikt nie od-

47



czuwa potrzeby zgtasza¢ sie do lekarza na badanie, gdyz w ogole nie
uswiadamia sobie jeszcze istniejgcej choroby. Co gorsza, nawet szczegoto-
we badanie lekarskie w tym okresie choroby, wykonane jednak bez prze-
Swietlenia czy zdjecia rentgenowskiego, nie wykryje gruzlicy co najmniej
w potowie przypadkéw. O losie za$ przypadkéw z chorobg juz dalej po-
sunietg, z tak zwang ,otwartg" gruzlicg ptuc, pisat przed kiikunasty laty
wybitny znawca — Braeuning, ze koncza sie one Smiertelnie w 80% w cig-
gu pierwszych 7 10 lat od poczatku choroby. Ostatnio jednak, po wpro-
wadzeniu badan masowych, uzyskaliSmy rewolucyjnie odmienne stwier-
dzenie réwnie wybitnego badacza Ermischa z Jeny, ktory podaje, ze spo-
$rdéd setek badanych przezen ludzi z wykryta (w akcji masowej radiografii)
przed 6" laty czynng postepujgaca gruzlicg ptuc praktycznie wyleczyto sie
80%, zmarto zas okoto 6,1%. Podkresla to dodatni wptyw wczesnego wy-
krycia choroby na dalsze losy chorego. Inny badacz — Kattenditt, na pod-
stawie wlasnych rozlegtych loadan twierdzi, ze nawet w okregach o dosko-
nale zorganizowanej i czynnej poradni przeciwgruzliczej, ogarniajgcej
swym zasiegiem catg ludnos¢ i majgcej wyczerpujaca rejestracje wszyst-
kich przypadkoéw gruzlicy wymagajacej opieki i leczenia, przeprowadze-
nie badan rentgenowskich doprowadza do dodatkowego wykrycia jeszcze
okoto 25®lo chorych na gruzlice zarazliwg i ponad 60Ro osob na gruzlice
wymagajacg obserwacji. Jest to tym doniosSlejsze od czasu stwierdzenia,
Ze 25 0s6b nie swiadomych swej czynnej gruzlicy ptuc szerzy w swym
otoczeniu wiecej zarazy niz 100 os6b z gruzlicg ,uswiadomiong". Wyni-
kaloby z tego, ze rentgenowskie badanie masowe, obok wartosci dla
celéw statystycznych, ma nieoceniong wartos¢ epidemiologiczng przez
najwczesniejsze wykrycie zrodet zakazenia i w konsekwencji wczesne
przekazanie do witasciwego leczenia ludzi stanowigcych te zrédia.

Dyskutowanie sprawy, jaka mianowicie metoda jest bardziej wydajna
i niezawodna w badaniach masowych: przeswietlenia rentgenowskie czy
M.R.M. zajetoby zbyt duzo czasu. Krétko mozna stwierdzi¢, ze kazda
z nich ma swe niezastgpione zalety, a czesto obie uzupeiniajg sie wza-
jemnie. Na ogo6t jednak w krajach, gdzie wcigz jeszcze bolesnie odczuwa
sie brak kadr lekarskich specjalistycznych, przewazajg zalety metody
M.R.M. tatwiej jest bowiem znalez¢é w wojewodztwie jednego wysoko
kwalifikowanego specjaliste osobiscie odczytujgcego miniaturowe zdjecia
ptuc ludnosci catego wojewodztwa niz tylu, aby starczyto ich na poradnie
przeciwgruzlicze wszystkich powiatéw wojewddztwa, przeprowadzajg-
cych masowe przeswietlenia. Zresztg w dzisiejszym niedoborze kadr
mato jest w powiatach lekarzy interpretujgcych i opisujacych bezbtednie
obraz spostrzegany w przeswietleniu rentgenowskim. Interpretacja prze-
Swietlen, zawsze indywidualna, jest tym bardziej bezwartosciowa, im
mniej uswiadomiony lekarz bierze sie do niej, i nie ma ona \y tych wa-
runkach zadnej wartosci dokumentalnej, odmiennie niz zdjecia uzys-
kane w akcji badarn matoobrazkowych.

Doswiadczenie jednak wykazuje, Ze badania masowe dzieci
imtodziezy w kierunku wykrywania gruzlicy pierwotnej dajg
pieciokrotnie pewniejsze wyniki przy zastosowaniu przeswietlen
masowych w poréwnaniu ze zdjeciami matoobrazkowymi (mozliwosé
ustawienia chorego w rdéznych pozycjach itp.), odmiennie niz w wykry-
waniu zmian wiasciwych gruzlicy dorostych, a szczeg6lnie gruzlicy
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rozsianej drobnoogniskowej, ktéra sprawniej i pewniej wykrywa wiasnie
raczej zdjecie ekranowe matoobrazkowe.

Oczywiscie niesciste z natury rzeczy wyniki catego okresu dotych-
czasowej akcji M.R.M. nalezy uznaé¢ za wstepne, probne, orientacyjne.
Te wyniki dajg wszakze podstawe do oparcia planu dalszej niezbednej
akcji tego rodzaju na wytycznych bardziej pewnych, ustalonych doswiad-
czeniem. Dla zapobiezenia rozproszeniu wysitkéw spotecznych i fundu-
szO0w nalezaloby w przysztosci uwzgledni¢ nastepujace postulaty:

1 Akcja masowych badan rentgenowskich powinna by¢ powszechna,
tzn. nie wylgczajgca nikogo w promieniu swego zasiegu i zorganizowana
w sposob ograniczajgcy strate czasu ludzi pracy do minimum.

2. Nalezy zapewni¢ zespotom dokonujgcym zdjec rtg. biezaca dostawe
filmow i odczynnikéw Swiezej produkcji najwyzszej jakosci (filmy drobno-
ziarniste b. czule), gdyz tylko to moze zapobiec powszechnie stwierdzo-
nemu duzemu odsetkowi zdje¢ technicznie ztych, wymagajacych ponow-
nego odciggania ludzi od pracy dla powtdrzenia zdjecia.

3. Czlonkowie zespotu powinni by¢ dobierani sposréd kandydatow
najbardziej zdolnych, rozgarnietych i sprawnych.

4. Za najodpowiedniejszy format zdje¢ ekranowych nalezy uznaé
rozmiar 7X7 cm, za najodpowiedniejszy zestaw rentgenowski: aparat
przenosny, wmontowany do wozu ambulansowego.

5. Masowe zdjecia powinny by¢ z gory planowane i opracowane
w szczegotach organizacyjnych, uzgodnionych z zarzgdem warsztatu
pracy, ktorego zatoga ma podlega¢ badaniu. Prace zespoldw nalezy pro-
wadzi¢ w sposob cigglty wg kalendarzyka utozonego na 300 dni w ciggu
roku przez C.W.P.P.

6. Dla zapewnienia ciggtosci pracy zespotdw w terenie nalezy stwo-
rzy¢ zapas lamp rentgenowskich i centrale konserwatoréw sprzetu rent-
genowskiego, ktorzy na telegraficzne wezwanie przybywaliby dla doraz-
nego dokonania remontu lub wymiany lamp.

7. Jak najpilniej nalezy usprawni¢ powigzanie pracy terenowych
poradni przeciwgruzliczych z pracg zespotdbw M.R.M., pamietajgc, ze
wyniki samych tylko zdje¢ matoobrazkowych nie sg dostateczne do roz-
poznania czynnej gruzlicy. Ocena diagnostyczna jest mozliwa dopiero
wtedy, gdy zdjecie ekranowe, uzasadniajgce podejrzenie na gruzlice, jest
uzupetnione: a) przeswietleniem rentgenowskim (a czasem zdjeciem
rentgenowskim zwyktego formatu), b) wywiadem oraz badaniem fizycz-
nym, c¢) badaniem OB., d) badaniem plwociny lub wyptuczyny zotgd-
kowej i €) u dzieci oraz miodziezy prébag tuberkulinowa.

8. Masowe zdjecia ekranowe nalezy wykonywac tylko w takich po-
wiatach, ktdre majg poradnie przeciwgruzlicza dojrzatg do zadania bieza-
cego dokonywania badan uzupeiniajacych w odniesieniu do wszystkich
przypadkoéw wytowionych przez akcje M.R.M. jako podejrzane o gruzlice,
dokonywanie tego w czasie nieprzekraczajgcym 30 dni od chwili zdjecia
ekranowego. Wydaje sie bowiem zupetnie bezcelowe wykonywanie zdjeé
masowych w tych miejscowosciach, w ktorych poradnia nie moze podotaé
objeciu zasiegiem swych $wiadczen przyrostu chorych wytowionych
akcjag M.R.M.

9. Nalezy uznaé, ze w naszych warunkach dla wykrywania o0séb
chorych sposréd og6tu zdrowych dorostych metode z wyboru stanowi
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rentgenografia matoobrazkowa, natomiast gdy idzie o badanie grup
dzieci i miodziezy do 16 lat lub o przebadanie matych grup cztonkéw
zawodow szczegdlnie zagrozonych gruzlica lub groznych pod wzgledem
epidemiologicznym, pierwszenstwo nalezy przyzna¢ metodzie masowych
przeswietlen.

10. Metoda M.R.M. goruje nad przeswietleniami réwniez gdy idzie
0 wykrywanie zmian pyliczych w ptucach.

11. Dla oszczednosci czasu i materiatu nalezy unika¢ obejmowania
akcja M.R.M. os6b juz ujetych w rejestracji poszczeg6lnych poradni
przeciwgruzliczych jako chore.

12. Wobec duzej rozbieznosci w wynikach odczytywania filmoéw
matoobrazkowych tych samych serii zdje¢ ptucnych przez réznych leka-
rzy, i to rozbieznosci siegajacej okoto 50®0 nalezy dazy¢ do powierzenia
odczytywania mozliwie najbardziej wykwalifikowanemu ftyzjologowi
we wiasnym albo innym wojewddztwie i to raczej nie radiologowi, gdyz
ftyzjolog z natury swej specjalnosci ma wieksze doswiadczenie w inter-
pretacji zagadnien gruzlicy.

KAZIMIERZ DABROWSKI
Zakopane

ZESPOLY SANATORIOW W PLANIE SZESCIOLETNIM

W dyskusji nad wygtoszonym referatem chciatbym rozwing¢ plany,
jakie powinny wykona¢ Zespoty Sanatoryjne w Planie SzesScioletnim.

Stwarzajgc Zespoty, Ministerstwo Zdrowia przeznaczyto im doniostg
role w walce z gruzlicg. Jakkolwiek zadania Zespotéw nie zostaty do-
tychczas sformutowane w postaci statutu, to jednak Zespoty swg przeszio
péttoraroczng dziatalnoscig wypracowujg tres¢ swego istnienia.

Zespoty powinny by¢ przede wszystkim sprawnie dziatajgcg transmisja
planéw, intencji i zarzadzehn Ministerstwa Zdrowia w sprawach lecznictwa
sanatoryjnego, réwnoczesnie za$ organem sygnalizujacym Ministerstwu
i Centralnym Poradniom potrzeby lecznictwa sanatoryjnego.

Centralizacja wtadzy w rekach Zarzadu Zespotu umozliwi wprowa-
dzenie oszczednos$ci i usprawnienn w zakresie administracji, gospodarki
materiatowej i ludzkiej oraz podniesie poziom lecznictwa. Juz dzi$ widad,
ze centralizacja transportu, zakupow i kontrola nad dziatalnoscia sana-
toriow daly pokazne oszczednosci, a przede wszystkim bardzo powazne
usprawnienia gospodarki.

Stworzenie kancelarii Ruchu Chorych i Oddz. Przyje¢ sprawito, ze ruch
chorych odbywa sie sprawniej, co wzmaga przelotowos¢ sanatoridw.

Podzielenie sanatoriow na chirurgiczne, zabiegowe i zachowawcze
umozliwia przesytanie z Oddziatu Przyje¢ wiasciwych stanéw do wiasci-
wych lecznic. Kontrole i konsultacje wicedyrektoréw lecznictwa unie-
mozliwiajg przetrzymywanie przez nieograniczenie dtugi czas ,,z dobrego
serca“ przypadkéw nie rokujgcych poprawy, a tym samym wzmoze
sie przelotowos$¢ sanatoridw i zapetnienie ich wiasciwymi przypadkami.
Wicedyrektorzy lecznictwa musza wypracowac¢ pewne standardy lecze-
nia, ktore poddadza ocenie Instytutu Gruzlicy. Wiadomo bowiem, ze dzis
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nie zawsze i nie wszedzie postepuje sie racjonalnie, a miodzi koledzy zbyt
pochopnie chwytajg sie igly odmowej i zegadta. Aktualnym zagadnie-
niem jest sprawa gruzlicy kostno-stawowej dzieci i dorostych. W tej
sprawie nalezatloby nareszcie co$ zrobi¢, a nie poprzestawa¢ jedynie na
mowieniu i snuciu projektdw. W Zespole Zakopianskim mamy 370 t6zek
dla gruzlicy kostnej dzieciecej i ani jednego dla gruzlicy kostnej doro-
stych. A przeciez Zakopane, polskie Leysin, nadaje sie do leczenia tej
postaci bardziej niz jakakolwiek inna miejscowo$¢ w Polsce. Projekty
adaptacji budynkéw dla tych celow wydajg sie niewlasciwe. Zespot Za-
kopianski postawi wniosek, by w Zakopanem zbudowano w Planie
Szescioletnim 300-t6zkowe sanatorium dla gruzlicy kostno-stawowej dla
dorostych na stokach Gubaldéwki. Rdéwniez Zespo6t Rabczanski powinien
rozbudowaé sie w tym Kkierunku.

Wazng sprawg jest stworzenie Doméw Rekonwalescen-
cy jnych dladzieci opuszczajgcych sanatoria gruzlicy kostnej. Dzieci
takie sg zaleczone, nie potrzebujg juz opieki sanatoryjnej, ale nie moga
jeszcze powrdci¢ do domow rodzinnych, gdyz wymagaja dalszej opieki,
ktorej rodzice, zazwyczaj oboje pracujacy, nie moga im zapewni¢. Dzieki
inicjatywie dyr. dra Splawinskiego powstaje w Zakopanem taki dom
w Kuznicach. Sprawa ta jest wazna, gdyz dotyczy nie tylko zdrowia,
ale i produkcji (praca obojga rodzicow).

Nigdy nie rozwigzemy sprawy wykorzystania t0zek sanatoryjnych na
wiasciwe przypadki gruzlicy, tj. przypadki wczesne, zabiegowe, jesli nie
powstang w kazdym wojewédztwie Domy lzolacyjne dlaprzy-
padkow beznadziejnych, przypadkéw tzw. szpitalnych, ktérych szpitale
przyjmowac¢ nie chcg. Tacy chorzy blokuja cenne miejsca sanatoryjne
i nie sposdb sie ich pozby¢. Wytwarza sie swego rodzaju btedne koto:
Przypadki beznadziejne blokujg nam miejsce sanatoryjne, aby lzej chorzy
z terenu, czekajacy na przydziat miejsca sanatoryjnego, dochodzili do
stanéw bardzo ciezkich.

Rozbudowa akcji rehabilitacyjnej, opracowana przez dra Naumana
w Otwocku, powinna by¢ rowniez uwzgledniona w pracach Zespotow.
Brak czasu nie pozwala na omowienie'doktadniejsze tej waznej sprawy.

Kazdy Zesp6t powinien by¢ Scisle zwigzany z praca terenowej poradni
przeciwgruzliczej, gdyz w ten spos6b wczesne rozpoznane przez poradnie
przypadki moga bez czekania trafi¢ do sanatorium i po krotkim, wiasci-
wym leczeniu wroéci¢ do produkgji.

Zespolty powinny uzyska¢ duzy wptyw na stworzone w 1949 r. przez
Centralng Rade Zwigzkéw Zawodowych i Z.U.S. tzw. Wczasy Leczni-
cze Przeciwgruzlicze, majgce np. w Zakopanem 150 tdzek. Ze wzgle-
déw budzetowych bytoby moze nie celowe wigczanie ich do Zespo-
téw, ale nalezatoby znalez¢ sposdb, aby Zespoty moglty dysponowaé tymi
tézkami dla ludzi podleczonych i zdolnych do akcji rehabilitacyjne;j.
Do tych Wczaséw Leczniczych nalezatoby jednak kierowac¢ z terenu
wihasciwsze niz dotychczas przypadki, a wiec przede wszystkim stany po
zapaleniu optucnej, ktdre nie leczone, w duzym odsetku przypadkow
w ciggu kilku lat przechodzg w gruzlice.

Podniesienie lecznictwa sanatoryjnego bedzie mozliwe, jesli Zespoty
stang sie takze placowkami o charakterze naukowym. Chodzi o to, by
kazdy Zesp6t miat dobrze postawiong pracownie biologiczno-bakteriolo-
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giczno-chemiczng, dobrze zaopatrzong biblioteke, czytelnie czasopisrn
fachowych, sale sekcyjng i pracownie histopatologiczng. Aby rozpracowaé
na tak duzym i réznorodnym materiale pewne zagadnienia naukowe,
Zespot powinien by¢ zaopatrzony w odpowiedni sprzet i zwigza¢ sie z naj-
blizszymi zaktadami fizjologii, fizjopatologii, kliniki wewnetrznej i chi-
rurgicznej akademii medycznych. Wiekszos¢ z nas przeszta do pracy
sanatoryjnej wprost po ukornczeniu medycyny, a bedac czesto bez szkoty
klinicznej i niemajac przeszkolenia w zaktadach fizjopatologicznych, sta-
jemy bezradni wobec pewnych probleméw. Sama znajomos$é literatury
okazuje sie niewystarczajgca i musimy stara¢ sie o pomoc zakladow
teoretycznych.

Mimo brakéw w wielu gateziach wiedzy lekarskich (do czego kadry
Zespotéw samokrytycznie przyznajg sie) niewatpliwie lekarze Zespotow
maja duzg wiedze praktyczng w zakresie ftyzjatrii i rozporzadzajg duzg
rutyna w leczeniu gruzlicy ptucnej. Dlatego, rozporzadzajgc ekipa doswiad-
czonych ftyzjatrow moga sie sta¢ szkolg praktyczng przysztych specja-
listow. Katedry ftyzjatrii rozporzadzajgc znikoma iloscig godzin przezna-
czonych na wyktady i ¢éwiczenia nie sg w stanie przeszkoli¢ studentow
w takim stopniu, aby mozna im powierzy¢ od razu prowadzenie placoéwek
przeciwgruzliczych w terenie. Wiasnie w Zespotach miody adept, chcacy
sie poswieci¢ ftyzjatrii, moze uzupetni¢ swe wiadomosci i naby¢ doswiad-
czenia. W Zespole nauczy sie odczytywania klisz, kwalifikowania przy-
padkéw do leczenia sanatoryjnego, wskazan do zabiegdéw i opanuje ich
tochriik™ . . . )

Ob. Minister dr Sztachelski na Aktywie Ogolnokrajowym Stuzby
Zdrowia os$wiadczyt, ze w Planie SzesScioletnim mamy wyszkolié
700 ftyzjatrow. Wydaje sie to mozliwe tylko w oparciu o Zespoty. Jesli
Ministerstwo Zdrowia corocznie oddeleguje po 20 Swiezo ukoriczonych
lekarzy na roczne wyszkolenie do kazdego z pieciu Zespotéw dla doro-
stych, w ciggu 6 lat uzyskamy 600 ftyzjatrow. Skad wzig¢ kandydatow? —
Z absolwentéw wykazujgcych poczatkowe zmiany gruzlicze po przeba-
daniu matoobrazkowym. Lekarzom tym nalezy zapewni¢ stypendia
i internat.

Projekt szkolenia rocznego opracowatem i podaje. Jasne, ze mozna
nad nim dyskutowaé, przyja¢, zmodyfikowa¢ lub odrzuci¢. Program
sktadatby sie z czesci teoretycznej i praktycznej. Kandydaci przecho-
dziliby nastepujgce stopnie szkolenia:

. Oddziat Przyjec¢ (trzy miesigce)

Doktadne badanie fizyczne chorych. Wzorowe prowadzenie historii
choréb. Znakowanie fenomenéw akustycznych i zmian radiologicznych,
klasyfikacja gruzlicy ptuc. Kwalifikowanie do réznych typdw sanatoridw.
Zapoznanie sie z aparaturg rentgenowska, technika przeswietlen i zdjeé
(takze tomograficznych). Odczytywanie rentgenogramoéw. Badania laryn-
goskopowe. Praktyka laboratoryjna (rozmazy krtaniowe, przeptuczyny
zoladka, posiewy, szczepienia $Swinek, badania ptynu moézgowo-rdzenio-
wego i krwi). Zaznajomienie sie z prowadzeniem ruchu chorych — kan-
celaria.

Il. Sanatoria =zabiegowe (cztery miesiace).

Wytwarzanie, dopetnianie i prowadzenie odm srodoptucnych, zewngtrz-
optucnych, brzusznych. Punkcje i przemywanie jamy optucnej. Leczenie
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ropniakéw. Przepalanie zrostow. Bronchoskopia i bronchografia. Lecze-
nie chemoterapeutyczne. Administracja Sanatorium.

Ill. Sanatorium chirurgiczne (dwa miesigce).

Przypatrywanie sie i asysta przy powazniejszych zabiegach na klatce
piersiowej (odma zenwnatrzoptucna, plastyka, zabiegi na nerwie przepo-
nowym, drenaz ssacy Monaldiego, resekcja tkanki ptucnej, narkoza do-
tchawicza). Sala sekcyjna. Kwalifikowanie do roznych zabiegéw. Admi-
nistracja sanatorium chirurgicznego.

IV. Sanatorium gruzlicy kostnej (jeden miesigc).

Diagnostyka i kwalifikacja przypadkéw. Zapoznanie sie z pracg w Za-
ktadzie, asysta przy zabiegach i opatrunkach. Ortopedta i protezownia.
Rezim leczenia. Helioterapia. Administracja. Szkota sanatoryjna i przed-
szkole.

V. Sanatorium zachowawcze (jeden miesigc).

Prace na oddziale. Leczenie zajeciowe i rehabilitacja. Odwiedzanie od-
dzialow gruzlicy oka i skory, jesli takowe powstana.

VI. Poradnia Przeciwgruzlicza (jeden miesigc).

Praca poradniana. Odczyny tuberkulinowe. Szczepienia BCG. Patro-
nat (odwiedzanie z pielegniarkg chorych w terenie).

Niezaleznie od tego, kazdy stypendysta byiby obowigzany pracowac
jedna godzine dziennie w lecznictwie otwartym, aby nie zasklepi¢ sie
w samej ftyzjatrii. ) )

Czes¢ teoretyczna skiadataby sie z cyklu wyktadéw popotudniowych
3 razy w tygodniu po dwie godziny. Tematy nastepujace;

Bakteriologia gruzlicy — 4 godziny
Diagnostyka fizykalna — 10 godzin
Diagnostyka radiologiczna — 20
Anatomia, fizjologia, fizjopatologia na-

rzadu oddechowego. Badania czynnoscio-

we narzadu oddechowego. Patogeneza

gruzlicy ptucnej, zakazenie, alergia. Od-

pornos¢. Epidemiologia. Klinika gruzlicy

ptuc, optucnej, otrzewnej, oskrzelowej

u dzieci i dorostych. Gruzlica narzadu
pokarmowego. Leczenie gruzlicy ptuc — 60
5. Klinika gruzlicy krtani — 6
6. Klinika gruzlicy kostno-stawowej — 10

7. Bronchoskopia, wziernikowanie i przepa-

AWM

lanie zrostow — 20
8. Chirurgia klatki piersiowej — 20
9. Gruzlica oka — 5
10. Gruzlica skéry — 5
11. Gruzlica narzgdu moczowo-ptciowego — 5
12. Organizacja Stuzby Zdrowia — 5
13. Organizacja sanatorium — 5
14. Zagadnienia rehabilitacyjne — 10
15. Materializm dialektyczny i historyczny — 20
16. Poradnia Przeciwgruzlicza — 20

Razem godzin wyktadowych i éwiczen 225 godzin
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Précz szkolenia lekarzy Zespoty mogtyby sie podjg¢ szkolenia specja-
listycznego pielegniarek wylgcznie dla Poradni Przeciwgruzliczych i Za-
ktadéw Przeciwgruzliczych. Szkolenie trwatoby 3 miesigce. Program po-
dobny jak u lekarzy, lecz skrocony i wytozony poputarnie;j.

W ten sposéb, w ciggu kilku lat nasyciliby$smy gtéd kadr w zakresie
ftyzjatrii.

Oczywiscie dia szkolenia potrzeba by zwiekszenia etatéw lekarskich
i pielegniarskich w Zespotach. Nie mozna uprawia¢ dotychczasowej poli-
tyki, by kazdy ledwo przeszkolony lekarz byt wyrwany z Zespotu. Leka-
rze szkolgcy powinni mie¢ dodatek naukowy. Nie powinni tez by¢ za-
trudniani dodatkowo, gdyz praca dydaktyczna wymaga przygotowania
sie do wyktadow i ¢wiczen.

Struktura Zarzgdu Zespotu powinna tez utec zmianie. Na czele Zespo-
tu powinien stang¢ dyrektor-lekarz o doswiadczeniu i zamitowaniach ad-
ministracyjnych, ktory zajmowatby sie sprawami administracyjno-lekar-
skimi, administracyjnymi, gospodarczymi i personainymi przy pomocy
wicedyrektora administracyjno-gospodarczego i spoteczno-wychowawcze-
go oraz szefa personatnego iZespotu. Natomiast na miejsce wicedyrektora
lecznictwa powinno by¢ stworzone stanowisko Naczelnego Lekarza Ze-
spotu, ktory zajmowatby sie jedynie zagadnieniami lecznictwa, szkoleniem,
sprawami naukowymi, kontrolg pracy lekarskiej w sanatoriach, a nie
miatby obowigzku uczestniczenia w posiedzeniach i zebraniach admini-
stracyjnych i bytby odcigzony od spraw administracyjno-lekarskich, be-
dac odpowiedzialny jedynie za lecznictwo i szkolenie. Do obowigzkéw
lekarza naczelnego nalezatoby poza tym stawianie dyrektorowi Zespotu
wnioskow w sprawie obsady lekarskiej, pielegniarskiej, laboratoryjnej
oraz w sprawach budzetu na lecznictwo.

Uwazam, ze w sanatoriach powinny by¢ stanowiska naczelnych leka-
rzy (zamiast dyrektorow) obsadzone przez doswiadczonych ftyzjatrow, zu-
petnie odcigzonych od spraw administracyjnych, ktére zatatwiatby admi-
nistrator lub intendent instruowany i kontrolowany przez Zarzgd Zespotu.

Konczac chciatbym przedstawi¢ wnioski, jakie Zespo6t Zakopiariski
ztozy do Komisji Wnioskdw. Sg one nastepujace;

1 W Planie Szescioletnim nalezy zbudowa¢ w Zakopanem 300-t6zkowe
sanatorium dla gruzlicy kostno-stawowej dla dorostych.

2. Cetlem odciazenia sanatoriéw od chorych nie rokujgcych poprawy
nalezy stworzy¢ w kazdym wojewodztwie przynajminej jedno 50-t6zkowe
izolatorium z odpowiednig opieka lekarska i mozliwos$cig terapii zajecio-
wej.
J3. Woczasy lecznicze przeciwgruzlicze stanowig wazng placéwke po-
mocniczg lecznictwa przeciwgruzliczego. Nalezatoby je rozbudowaé, ale
obsadza¢ witasciwszymi niz dotychczas przypadkami.

4. Zespoty Sanatoriéw, majgce tekarzy przygotowanych do pracy nau-
kowej, powinny sta¢ sie pomocniczymi osrodkami praktycznego szkolenia
lekarzy-ftyzjatrow po odpowiednim zaopatrzeniu w sprzet zabiegowy
i przyrzady do badan fizjopatologicznych narzadu oddechowego i krazenia.

5. Nalezy poczyni¢ staranie w kierunku niezwitocznej zmiany klaso-
wego sktadu chorych przez CWPP, gdyz wykazuje on obecnie mniejszo$¢
pracownikéw fizycznych.
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Nakreslitem, jakie powinny by¢ zadania Zespotéw w Planie Szescio-
letnim. Lekarze Zespotoéw sa petni dobrej woli i zapatu. Wiedza, co sg winni
socjalistycznej Ojczyznie. Wiemy, ze w zakresie naszej specjalnosci po-
winnismy da¢ mozliwie najlepsza pomoc pracujgcym miast i wsi, ktérzy
dla nas pracujg w ciezkim mozole w kopalniach, stalowniach, hutach, na
rusztowaniach murarskich i na roli. Powinnismy wyszkoli¢ dla potrzeb
terenu kadry dobrych specjalistow, aby w koricu szesciolatki osiggngc
spadek smiertelnosci na gruzlice do 8 zgonéw na 10 000, jak to przewi-
duje w swym referacie dr Buraczewski.

JADWIGA SZUSTROWA
t6dz

PORADNIE REJONOWE W PLANIE SZESCIOLETNIM

W przedstawionym projekcie zwalczania gruzlicy w ramach Planu
Szescioletniego, obejmujgcego szerokim wachlarzem roézne zagadnienia,
widzimy mozliwo$ci usuniecia Lstniejgcych brakéw i witamy te obietni-
ce z catym uznaniem, a nawet entuzjazmem.

Specjalng otuchg napawajg nas dwa punkty programu, ktorych urze-
czywistnienia wszyscy czekamy z upragnieniem. Po pierwsze — plano-
we zwiekszanie kadr ludzkich wciggnietych do walki z gruzlica, po
drugie — staly wzrost t6zek przeznaczonych dla gruzlicy.

Szczegélnie my, pracujgcy w poradni, juz widzimy wyobraznia, ze
usuniete zostajg najbardziej bolgce nas braki, ktérych istnienie godzi
dzisiaj w zaufanie, jakie chcemy wzbudzi¢ w terenie.

Na odcinku pracy poradnianej stykamy sie czesciej niz na innych
odcinkach z boélem i krzywda jednostki, widzimy chorego nie tylko
w 16zku, jako oderwanego od zycia pacjenta, ale mamy moznos¢ obser-
wowac go jako cztonka rodziny, grozacego otoczeniu, lub cztonka spo-
teczenstwa, ktorego choroba pozbawita zdolnosci do pracy.

Poradnia, jak najczulszy sejsmograf, powinna odbiera¢ wszystkie na-
stroje terenu i wszystkie wahania w natezeniu walki i mierzy¢ wszy-
stko miarg tak klinicznych, jak i spotecznych zagadnien.

Panistwo nasze uczynito poradnie centralnym punktem walki z gruz-
licg. Poradnia najlepiej widzi brak, w pracy, istniejgce i teraz w Pla-
nie Szescioletnim, ma zadanie usuniecia brakéw, a wiec wybrniecia na
dobrg droge w walce z gruzlicg. Przedstawiony tu plan zaspokaja
w wielkiej mierze potrzeby terenu tak w zakresie leczenia, jak i zapo-
biegania. JesteSmy bowiem w tym szczesliwym momencie walki w na-
szym Kraju, w ktdrym nauka i organizacja podajg sobie rece, tworzac
nowe skuteczne sposoby walki. W zakresie zapobiegania bronig tg sg
szczepienia, zorganizowane powszechnie w rozmiarach dotychczas nie-
stosowanych, oraz masowe przeswietlenia ludnosci. W zakresie lecz-
nictwa bedzie to udostepnienie masom leczenia antybiotykami, zabie-
gami chirurgicznymi.

Niektére z zagadnien organizacyjnych sg za mato uwypuklone
w projekcie i te whasnie chcielibysmy silniej podkreslic. Chodzi nam
przede wszystkim o sprawe przeznaczenia nowych 1dzek w trzech Kie-
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runkach. Wszyscy zgadzamy sieg, ze sa dwie grupy wieku, na ktére zwro6-
cona jest specjalnie nasza uwaga; niemowlectwo i wiek dojrzewania. Dla
obydwu tych grup musimy przewidzie¢ wieksza niz dotychczas liczbe
tézek, aby otoczy¢ je specjalng opieka. Pewng liczbe nowo powstajg-
cych t6zek musimy z gory przeznaczy¢ dla chorych nieuleczalnych, dzi-
siaj, wobec ich braku, pozostajacych w domu. To jest najwieksza bo-
laczka pracy terenowej i wywotuje state rozgoryczenia i zarzuty o go-
tostownosci naszych haset. Nalezy bowiem pamieta¢, ze szpitale bro-
nig sie przed tak zwanym ,izolacyjnym" chorym, a sanatoria chciatyby
przyjmowac tylko tzw. ,zabiegowych" chorych. Poradnia za$ musi dbac
tak samo o wiasciwe kierowanie na leczenie zaktadowe wczesnych przy-
padkéw, jak i o umieszczenie poza Srodowiskiem zarazliwego chorego
szczegOlnie wtedy, gdy w Srodowisku sg mate dzieci. Takie umieszcza-
nie w zakladach zamknietych chorego traktujemy jako cze$¢ skiadowg
akcji zapobiegawczej, réwnie wazng jak szczepienia, oswiata sanitar-
na itp.

Przy nasileniu budownictwa mieszkaniowego coraz rzadziej bedzie-
my spotykali te zagadnienia wystepujgce w ostrej formie. Do wszy-
stkich poczynan, ktore majg strzec miode pokolenie, musimy przywig-
zywac specjalng wage.

Przechodzac do sprawy szczepieh uwazamy, ze kontrola szczepionych
i ponowne szczepienia powinny odbywac¢ sie co 3 lata.

Trzeba kontrolowaé wszystkich tych, ktérzy trzy lata temu byli
szczepieni, i tych, ktérzy trzy lata lata temu mieli odczyn tuberkulino-
wy dodatni. W biezgcym roku szkolnym w mysl powyzszego zbadalisSmy
ponownie przeszto 65000 dzieci i miodziezy szkolnej. U 20 % badanych,
szczepionych trzy lata temu, skonstatowaliSmy wygasniecie odczynu tu-
berkulinowego. Ale co jest ciekawsze, u 2,3% sposréd OT- dodatnich
zaobserwowalismy rowniez wygasniecie odczynu, co Swiadczy, ze pew-
na liczba os6b OT- dodatnich nie szczepionych, stracita uczulenie na tu-
berkuline.

Nie utozsamiamy uczulenia z odpornoscig, jednak nie majac innego
sposobu stwierdzenia odpornosci wnioskujemy, ze w przewazajacej licz-
bie przypadkdéw utrata alergii rowna sie utracie odpornosci. Powotuje-
my sie tu na stowa Wallgrena; ,odpornos¢ nie wystepuje bez alergii".
Wychodzac z tego zatozenia zaszczepiliSmy wszystkie osoby OT-ujemne
po raz drugi.

Co do szczepien doustnych, przeprowadzamy je w dalszym ciggu
powszechnie u noworodkéw. Zdaniem naszym nalezy je kontynuowaé
tak dtugo, dopdki nie bedziemy w stanie szczepi¢ metodg skaryfikacyj-
ng. Obecnie wiraz odczynu otrzymujemy w 75% przy kontroli po trzech
miesigcach.

Jako oddzielne zagadnienie nalezy potraktowaé sprawe izolacji szcze-
pionych, a urodzonych w $rodowisku gruzliczym. Nalezatoby przezna-
czy¢ dla nich ztobek izolacyjny, aby sie przekonaé, ze wystepujgca aler-
gia jest skutkiem szczepienia, a nie zetkniecia sie z jadowitym pratkiem.
Wedtug naszych danych do roku 1950 w 5000 Srodowisk gruzliczych
urodzito sie 80 dzieci. Wiekszos¢ byta szczepiona i pomimo statego kon-
taktu dotychczas nie choruje.
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Odrebnym zagadnieniem, ktore chcemy podkresli¢, jest ustalenie
definitywne prewentorium, jako jednostki wchodzacej w skfed zespotu
przeciwgruzliczego, tj. oddanie go catkowicie do dyspozycji Departa-
mentu Zwalczania Gruzlicy. Prewentoria takie bytyby przeznaczone
dla chorych posanatoryjnych (zmiany wygojone) ze specjalnym uwzgled-
nieniem. dwoch grup wieku, najmiodszych i miodocianych. Obecnie
istniejgce prewentoria, do ktérych kierujemy dzieci zdrowe, pozosta-
jace w* kontakcie z chorym, nalezatoby przeksztatci¢é na cos w rodzaju
szkot lesnych z internatami i posyta¢ tam dzieci nie na jeden lub dwa
turnusy, a na okres konieczny do wygasniecia zrodta zakazenia w domu.

W ramach pracy samej poradni, zgodnie z wzorem Zw. Radzieckie-
go, widzimy 2 koniecznosci: 1) zorganizowanie specjalnego dziatu opie-
ki nad miodocianymi i oddanie ich w rece pediatry, 2) zorganizowanie
taboratoriow poraglnianych, ktérych prace nalezy rozszerzy¢, pogtebic
i usprawni¢. W tym wzgledzie liczymy na nowopowstajgcg placéwke
sanitarno-epidemiologiczng, ktora swe badania udostepni poszczegol-
nym. poradniom nie majgcym odpowiednich mozliwosci do samodziel-
nego utrzymywania laboratorium na poziomie.

Musimy podkresli¢, ze zarzgdzenie Ministerstwa Zdrowia, zalecaja-
ce otwieranie poétsanatoriow przyzaktadowych, podniesie w zaktadach
liczgcych ponad 5000 zatrudnionych mozno$é¢ opieki nad chorym pra-
cujacym. Utworzy ono nowe ogniwo walki z gruzlicg, ktérego nam do-
tychczas brakowato. Sam nakaz utworzenia podobnych placéwek przy
zakladach pracy stawia zagadnienie gruzlicy na innej plaszczyznie
w oczach niespecjalistow. Gdy do tego dotaczy sie jeszcze sprawa przysto-
sowania pracy do mozliwosci chorego, usunie to state nieporozumienia po-
miedzy poradnig przeciwgruzliczg a warsztatem pracy. Opierajgc sie na
wzorach walki z gruzlica w Zwigzku Radzieckim nie bedziemy obser-
wowali zwalniania chorych z pracy po trzymiesiecznym pobycie w sa-
natorium, lecz przeciwnie, otoczymy takiego ozdrowierica opieka i skigh
rujemy do potsanatorium przyzaktadowego. Stusznie twierdzi w swym
referacie dr Buraczewski, ze jedng z przyczyn niecheci pdjscia do sa-
natorium, jest grozba utraty pracy. Na przysztosé, dzieki ustawie prze-
ciwgruzliczej, unikniemy tych gorzkich sytuaciji.

Niezupetnie zgodzilibySmy sie z referentem, Ze trzeba koniecznie pa-
mieta¢ o przekroju spotecznym wsrod kierowanych do sanatoriéw, aby
unikng¢ niestusznej przewagi pracownikow umystowych nad fizyczny--
mi. Bez stosowania specjalnych rygoréw Centralna Poradnia m. todzi
zakwalifikowata w 1950 r. przy udziale przedstawicieli Zwigzkow Za-
wodowych 1923 osoby do leczenia sanatoryjnego. Przy kwalifikowaniu
braliSmy przede wszystkim'pod uwage czysto kliniczng ocene stanu
chorego, a dopiero po tym wzgledy spoteczne. Samo zycie wykazato, ze
pracownikow fizycznych wyjechato trzy razy wiecej niz umystowych,
bo jest ich wiecej i czesciej choruja.

Musimy jeszcze poruszy¢ kilka zagadnien stojacych na pograniczu
walki z gruzlica.

Jestto: 1) sprawa ztobkow dita dzieci z odczynem
tuberkulinowym dodatnim, nie szczepionych, ktdra to sprawa musi by¢
rozstrzygnieta w ramach ogolnego powiekszenia liczby ztobkow; 2) k o-
niecznosé¢ zwiekszenia liczby rentgenologd6w.
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Dzisiejsza poradnia jest przecigzona najrozmaitszymi przeswietlenia-
mi nie wchodzacymi w zakres jej zadann. Aby pozwoli¢ ftyzjatrze nor-
malnie pracowa¢ w poradni, trzeba odrzuci¢ wszelkie przeswietlenia
klatki piersiowej, ktére powinny sie odbywaé w zaktadach rentgenow-
skich, a stamtad powinny by¢ kierowane do poradni, oczywiscie z wy-
jatkiem kontaktow lub wypadkéw, w ktérych sg wyrazne wskazania
do badan w poradni; 3) Trzecie zagadnienie to koniecznos¢ zainte -
resowania kazdego internisty i pediatry spra-
wg zwalczania gruzlicy. Ftyzjatrow jest mato, nie sg
w stanie podota¢ zapotrzebowaniom terenu, Internista wiec i pediatra
muszg dopomdc nam w sensie; a) dalszej opieki nad chorymi zaleczo-
nymi, pozostawiajgc czynne sprawy ftyzjatrze, b) kierowania Swiezych
schorzen w pore.

Stuszne jest, aby wszystkie poczynania w zakresie walki z gruzlicg
oparte byly o naukowe zasady rozpracowywane pr2%z Instytut Gruz-
licy. W kazdym razie nowe posunigcia tak organizacyjne, jak lecznicze
powinny by¢ opiniowane przez Instytut, ktéry do tego przeciez zostat
przez Panstwo powotany. Stosujgc sie do tego, unikniemy wielu bie-
dov/ i czesto niezyciowego podejscia do zagadnienia.

Przechodzgc do omdwionych w referacie dr Buraczewskiego zagad-
nien statystycznych pozwalamy sobie podkresli¢, ze uogdlnienie w ska-
li ogélnopanstwowej musi by¢ oparte na bardzo Scistych danych. Da-
nych tych nie mamy chocby tylko z tego powodu, ze rozpoznania zgo-
now wedtug prof. Kasprzaka sg u nas najwyzej w 50% miarodajne
(wezmy wie$, brak lekarzy, rozpoznania oglgdajgcego zwioki), a i roz-
poznania poradni czesto nie sg Sciste. Sadze, ze wycigganie wnioskéw
na przyszto$¢ na zasadzie $rednich danych moze spowodowac btedy. Le-
piej rozbi¢ dane na serie, na typy utozone wedlug pewnych charakte-
rystycznych cech (miasta, wsie, kopalnie itp.). Bedg one odbiegaly od
przecietnej, nie pozwolg nam #tudzi¢ sie i myli¢ co do rzeczywistego sta-
nu rzeczy. Jest to zasada danych grupowych.

Obserwowany rowniez i na terenie todzi staty spadek umieralnosci
na gruzlice daje prawo do uzasadnionego optymizmu i zacheca nas do
rozwiniecia jeszcze bardziej intensywnej dziatalnosci przeciwgruzliczej.

STANISEAW KUCZBORSKI
todz

ROLA ODDZIALOW SZPITALNYCH W WALCE Z GRUZLICA
W PLANIE SZESCIOLETNIM

W najblizszych latach bedziemy s$wiadkami stopniowego zacierania
sie réznicy miedzy lecznictwem zamknietym a opiekg otwartg, przy
jednoczesnym dgzeniu do rejonizacji. Zapewni to nie tylko lepszg i szyb-
szg pomoc lekarskg dla chorych, ale rdéwniez stworzy mozliwosci bliz-
szego wnikania w $rodowisko chorego, co w szczegélnosci ma wazne
znaczenie w zagadnieniu walki z gruzlicg. Wychodzac z tych zalozen
zastanowimy sieg, jaka rola w spotecznej walce z gruzlicg przypada szpi-
talom i oddziatom gruzliczym.
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Szpital gruzliczy jest to specjalistyczny zakiad lecpiczy (najmniej
100-t6zkowy), zwigzany czynnosciowo z centralng wojewo6dzkg porad-
nig przeciwgruzlicza lub duzg poradnig rejonowg. Szpital moze by¢
filig Instytutu Gruzlicy, klinika ftyzjatryczna lub inng placéwka lecz-
niczo-szkoleniowg. Szpitale gruzlicze znajduja sie w miastach woje-
wddzkich lub duzych osrodkach przemystowych.

Pod nazwa oddziatu gruzliczego rozumiemy 10—50-t6zkowy oddziat
0ogolnego szpitala powiatowego lub miejskiego, zwigzany czynnosciowo,
a w miare moznosci i lokalowo z terenowg poradnig przeciwgruzliczg
pod jednym kierownictwem lekarskim. W osrodkach matych, gdzie brak
jest szpitala, zostaje zatozony tzw. punkt zabiegowy przy powiatowej
poradni przeciwgruzliczej.

Gtéwnym zadaniem szpitala i oddzialu gruzliczego jest wspotdzia-
tanie z pracg poradni w zakresie:

1) izolowania przypadkdéw gruzlicy zakaznej;

2) leczenia chorych na gruzlice ptuc i pozaptucna;

3) obserwacji i ustalania rozpoznania w przypadkach watpliwych;

4) krzewienia wsrod chorych wiadomosci z zakresu higieny osobistej

i spotecznej, czyli tzw. oSwiaty sanitarnej;

5) szkolenia lekarzy i personelu pomocniczego.

Sciste powigzanie osobowe, lokalowe, administracyjne i czynnoscio-
we szpitala i oddzialu z poradnig nabiera szczegolnie wielkiego znacze-
nia, jesli sie wezmie pod uwage, jakie kategorie chorych Kkieruje po-
radnia do szpitala.

Sg to:

1) ,przypadki nagte (krwotoki ptucne, odma samorodna), wymaga-

jace szybkiej pomocy specjalistycznej;

2 przypadki ostrej gruzlicy, kwalifikujgce sie do leczenia antybio-

tykam

3) poczqtkowe stadia i zaostrzenia w przewlektej gruzlicy ptuc i po-

zaptucnej, kwalifikujace sie do wczesnego leczenia antybioty-
kami lub leczenia zabiegowego;

4) ciezkie koricowe stany ostrej i przewlekiej gruzlicy ptuc, wyma-

gajace opieki szpitalnej;

5) ciezarne chore na gruzlice dla odbycia porodu lub przerwania cig-

zy w wyjatkowych, a uzasadnionych przypadkach;

6) przypadki obserwacyjne dla rozstrzygniecia trudnosci diagno-

stycznych.

Aby spetni¢ swoje zadanie, omawiane placéwki muszg mie¢ wykwa-
lifikowany personel fachowy oraz nowoczesne wyposazenie. Odnosi sie
to zwlaszcza do wojewddzkich szpitali gruzliczych, ktére podobnie jak
sanatoria majg oddzialy chirurgicznego leczenia gruzlicy ptuc.

Do kierowania oddziatem gruzliczym powiatowego szpitala powi-
nien by¢ skierowany ftyzjatra, ktéry odbyt specjalizacje w szpitalu lub
w sanatorium oraz poznal prace poradni przeciwgruzliczej. Bedzie on
bowiem pehlnit jednoczesnie funkcje Kkierownika terenowej poradni
przeciwgruzliczej i oddziatu szpitalnego.

Wyposazenie 10—50-t6Zkowe oddziatlu przy szpitalu powiatowym
lub poradni przeciwgruzliczej poza normalnym sprzetem szpitalnym
obejmowaé musi urzadzenia specjalne. Oddziat powinien mie¢ dla ce-
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léw diagnostycznych poéHalowy rentgenowski aparat diagnostyczny
0 mocy co najmniej 100 mA. Konieczna jest podreczna pracownia kli-
niczna dla wykonywania najprostszych badan laboratoryjnych. Oddzia}
szpitalny musi mie¢ aparaty do wytwarzania i dopetniania odmy optu-
cnej, zewnatrzoptucnej i otrzewnej. Poniewaz na obecnym etapie na-
lezy dazy¢ do tego, aby kazdy oddziat gruzliczy przy szpitalu powia-
towym wykonywat operacje przepatania zrostéw optucnych, jako zwy-
ke uzupetnienie odmy wewnatrzoptucnej, nalezy zaopatrzy¢ oddziat
szpitalny w tani, prosty w konstrukcji stét operacyjny, umozliwiajacy
pochyte utozenie chorego, pantostat elektryczny oraz zestaw do torako-
kaustyki. Praktykowane obecnie kierowanie na przepalanie zrostéw do
szpitali i sanatoriéw ma wiele stron ujemnych: opé6znia termin wykonania
zabiegu, co nie jest obojetne dla wynikow leczniczych, a poza tym blo-
kuje tézka w tych zakladach. Nalezy zapewni¢ oddziatowi przydziat
streptomycyny i kwasu para-amino-salicylowego dla przypadkéw ostrej
gruzlicy oraz.przy wskazaniach nagtych. Proste przypadki gruzZlicy ko-
stno-stawowej moga by¢ leczone na oddziale gruzliczym przy wspot-
udziale chirurga szpitala powiatowego. Powazniejsze przypadki powin-
ny by¢ kierowane do wojewodzkich specjalistycznych szpitali lub sana-
toriow na specjalne oddziaty gruzlicy kostno-stawowej. Ciezarne cho-
re na gruzlice odbywajg poréd na oddziale gruzliczym szpitala powia-
towego (rejonowego), oczywiscie pod opieka tekarza-potoznika. Nie tyl-
ko wojewodzki szpital gruzliczy, lecz rowniez maly oddziat szpitalny
stwarza mozliwosci szkolenia lekarzy i personelu pomocniczego. Jest
to tym bardziej wykonalne, ze nadzor nad poziomem fachowym oddzia-
téw gruzliczych spetnia specjalista wojewo6dzki — ftyzjatra.

Tak pomyslana praca gruzliczych oddzialdw szpitalnych ma naste-
pujace dobre strony:

1) dzieki rejonizacji chory leczony jest w miejscowosci, w ktorej

stale zamieszkuje;

2) upraszcza sie sposob kierowania chorego z poradni do leczenia
zamknietego i skraca sie termin oczekiwania na miejsce w szpi-
talu, co ma ogromne znaczenie dla przypadkéw nagtych i ostrych;

3) podkresli¢ jeszcze nalezy moment psychologiczny. Mozno$¢ wy-
konywania zabiegébw podnosi powage ftyzjatry, zachecajac go
do pogitebiania wyszkolenia fachowego.

Dla leczenia wspomnianych kategorii chorych przewidziana w Pla-
nie Szescioletnim liczba 12.000 t6zek wydaje sie wystarczajgca. Z tego
4.000 t6zek mozna by przeznaczy¢ na specjalistyczne wojewddzkie szpi-
tale oraz 8000 t6zek na gruzlicze oddziaty szpitalne.

Istniejgce obecnie sanatoria (liczba t6zek 17.000) sg w stanie udzie-
lic pomocy czesci przypadkow zabiegowych, ktdrych ogdlng liczbe okre-
Sla sie na ok. 50 000, oraz wszystkim przypadkom (30 000) kwalifikujgcym
sie do leczenia wypoczynkowo-klimatycznego.

Przewidziane w Planie SzesScioletnim powiekszenie liczby tézek sa-
natoryjnych o 10 tysiecy nalezatoby, moim zdaniem, odda¢ na uzytek
dla 20.000 tzw. przypadkoéw izolacyjnych, tj. chorych na nieuleczalng
przewlekta gruzlice, majacych przed sobg jeszcze pare lub wiecej lat
zycia. Ta grupa chorych powinna by¢ umieszczona w nizinnych pod-
miejskich sanatoriach dtugoterminowych, przystosowanych do terapii
zajeciowej.
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Rola personelu pielegniarskiego oraz instruktoréow kulturalno-oswia-
towych bytaby w zakladach tego typu prawie rdwnie doniosta jak roki
lekarzy. W izolatoriach wystarczatoby zatrudnianie lekarzy niespecjali-
stow pod warunkiem nadzorowania ich pracy przez specjalistéw ftyzja-
trow.

Przypadki izolacyjne, w ktdrych nastepuje zatamanie sie sit obron-
nych ustroju, natezatoby przenosi¢ z sanatoriéw diugoterminowych do
szpitali i oddziatdw gruzliczych. Byltoby wietkim bledem dopuszczanie
do wyrobienia sanatorium dtugoterminowego opinii ,,wymieralni“.

Jak wynika z moich wywodéw, proponuje przy rozbudowie tecznic-
twa zamknietego w Planie Szescioletnim przerzuci¢ punkt ciezkosci
z t6zek sanatoryjnych na oddzialy szpitalne oraz izolatoria (sanatoria
dtugoterminowe). Nie oznacza to bynajmniej umniejszania dotychcza-
sowej roti sanatoridéw, lecz chodzi jedynie o wypetnienie istniejgcej lu-
ki w systemie lecznictwa gruzlicy, luki polegajacej przede wszystkim
na braku zaktadéw dia nieuteczalnie, przewlekte chorych. W tym
gronie nie widze potrzeby wyjasnia¢ znaczenia epidemiologicznego tej
kategorii chorych.

Podany przeze mnie punkt widzenia jest wynikiem wiasnej obser-
wacji terenu ze stanowiska specjalisty wojewddzkiego oraz wielu dy-
sKusji i rozmdéw prowadzonych z kolegami zatrudnionymi na placow-
kach przeciwgruzliczych.

FRANCISZEK GROER
Warszawa

WALKA Z GRUZLICA NA ODCINKU DZIECIECYM
W PLANIE SZESCIOLETNIM

Dr Buraczewski dotkngt w swoim referacie Kkilkakrotnie podsta-
wowego zagadnienia walki z gruzlicg u dzieci, jako integralnej czesci
0golnej organizacji spotecznej akcji przeciwgruzliczej. Nie mdgt go jed-
nak rozwing¢ tak, jak tego wymaga jego doniostos¢ dla najblizszej przy-
sztosci naszego Ludowego Panstwa, tj. w Planie Szescioletnim.

Dlatego pozwalam, sobie uzupetni¢ wywody przedmowcy, podkresla-
jac jedynie te zasady racjonalnej organizacji walki z gruzlica dziecka,
ktére uwazam za podstawowe.

Jezeli chodzi o racjonalne, organizacyjne podstawy walki z gruzlicg
w Planie Szescioletnim, to wynikajg one z wilasciwosci tego zakazenia
w stosunku do dziecka, ktére moze natezatoby tu przytoczy¢, a wiec;

1) okoto potowa wszystkich dzieci w Polsce, bioragc pod uwage wiek
od 0— 16 lat, jest zakazona gruzlicg;

2) z tej olbrzymiej ilosci dzieci zakazonych choruje na gruz-
lice zaledwie niewielki odsetek, przypuszczalnie 3—7%;

3) wynika stad, ze ustrdj dziecka daje sobie w olbrzymiej wiekszo-
sci przypadkéw sam rade z zakazeniem gruzliczym, ktére tylko wtedy
doprowadza do wybuchu choroby, gdy sie co$ w tym systemie obron-
nym zepsuje. Czynnikami, ktore wspétdziatajg w zatamaniu sie natural-
nego oporu zakazonego dziecka, sg jak wiemy: a) sposob zakazenia,
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b) wiek, c) postronne schorzenia, szczegélnie ostre choroby zakazne,
d) niedostateczne odzywianie i nieodpowiednie warunki bytowania.

Te 3 zasadnicze stwierdzenia uprzytamniajg nam od razu dwa pod-
stawowe postulaty i drogowskazy w naszej planowej pracy organiza-
cyjnej w stosunku do gruzlicy dziecka:

I. Walka z gruzlica dziecka rozpoczyna sie od opieki nad zdrowiem
dziecka w ogo0le, co oznacza, ze walka z gruzlica dziecka musi by¢ naj-
Scislej, i to nie tylko ideowo, ale organizacyjnie skoordynowana
z opieka nad dzieckiem.

Il. Organizacja walki z gruzlicg u dzieci, aby by¢ skuteczna, musi
dostosowac sie zasadniczo do roznych potrzeb dziecka w stosunku do
gruzlicy, w zaleznosci od tego czy dziecko jest wolne od zakazenia, czy
jest tylko zakazone, ale jeszcze nie choruje na gruzlice i wreszcie czy
ma Jsuz wyrazne objawy gruzlicy.

Dziecko dotad nie zakazone wymaga takiej organizacji szczepien
ochronnych, ktdre objetyby wszystkie bez wyjatku dzieci niezakazone.
W Planie Szescioletnim musimy zatym dazy¢ pod tym wzgledem do"
a) podniesienia produkcji coraz to lepszej i lepiej dajacej sie przecho-
wywac szczepionki, b) do usprawnienia akcji szczepien i kontroli efek-
tow, c¢) do zorganizowania izolatoriéw, szczegdlnie dla dzieci matych
ézgzaggilgrl‘%s.zych stykajgcych sie z gruzlica, ktoére majg b}/c Poddane
pujg:%leé:lrdgg: zakazone muszag by¢ organizacyjnie podzielone na naste

1 Dzieci zakazone zdrowe, w dobrych warunkach bytowania, bez
statej stycznosci z osobag zakazajgcg. Jest to olbrzymia wiekszo$é zaka-
zonych, ktéra me wymaga specjalnego postepowania i ktéra powinna
byc jedynie poddana systematycznej kontroli stanu zdrowia w ramach
organizacji opieki nad zdrowiem dziecka.

2. Dzieci zakazone, dotgd zdrowe, ale ktérym z tych czy innych
powodow bezposrednio grozi wybuch choroby. Sg to dzieci, ktére po-
winny przejsé przez specjalne zaktady i urzagdzenia zwane pre w e n-
tori1ami Zadaniem prewentoriow jest przede wszystkim popra-
wienie ogolnego stanu zdrowia zagrozonego dziecka do tego stopnia
aby odwrocie od mego niebezpieczenstwo wybuchu choroby, a poza
tym. wykorzystanie pobytu dziecka w prewentorium dla poprawy jego
stosunkéw domowych. Tu uwypukla sie bezposSredni
zwigzek akcji prewentoryjnej dla dzieci z or-
ganizacjag”™ walki z gruzlicag dorostych.

Skutecznos¢ tej akcji prewentoryjnej zalezy przede wszystkim od od-
powiedniego zakwalifikowania dzieci kierowanych do prewentoriow i na
przeprowadzeniu ostrej linii demarkacyjnej pomiedzy ,prewentoria-
mi w naszym znaczeniu, a ,domami zdrowia“ od organizacji wewnetrz-
nej prewentoriow, ktoéra musi uwzgledni¢ odpowiednig opieke lekar-
skg, pielegniarska i wychowawczg, walke z chorobami zakaznymi i za-
kazeniami  wewnatrzzakladowymi i wreszcie od rozszerzenia zasiegu
prewentoriow na dzieci mate.
cowane na 3 kategoriegZIecml juz chorymi na gruzlice musi by¢ zrézni
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a) postepowanie dorazne oraz wymagajace zabiegow specjalistycz-
nych — na oddziatach szpitalnych;

b) postepowanie dtugofalowe, wymagajace dtugotrwatej specjali-
stycznej opieki lekarskiej, pielegniarskiej i wychowawczej — w sana-
toriach; .

) postepowanie po leczeniu, ktérego celem jest ustalenie wynikow
leczenia lub rehabilitacja w zwigzanych z sanatoriami prewentoriach
i zakltadach rehabilitacyjnych.

Jestesmy jeszcze w tej chwili bardzo dalecy od realizacji catoksztat-
tu tak pojetej organizacji walki z gruzlica dziecka. Dlatego w Planie
Szescioletnim musimy dazy¢ przede wszystkim do stworzenia racjonal-
nie zaplanowanych i powigzanych ze sobg podstaw organizacyjnych, na
ktérych bedzie mogt logicznie spoczgé¢ caly gmach technicznego wyko-
nania wymienionych ponizej postulatéw. Za takie podstawowe punkty
organizacji walki z gruzlicg dziecka uwazam:

I. Przygotowanie odpowiednich kadr lekarskich, pielegniarskich
i wychowawczych. Ten moment podkreslit juz kol. BuTaczswski. Nale-
zy go jednak jeszcze rozszerzy¢, gdyz jezeli ogo6lne przygotowanie fty-
zjatryczne przecietnego lekarza jest dzi$ ilosciowo i jakosciowo niedo-
stateczne, to ftyzjatria dziecieca lezy zupeinie odlogiem. Podobnie jak
juz powstajg katedry ftyzjatrii dorostych, natezy zada¢ organizacji ka-
tedr ftyzjatrii dzieciecej przynajmniej w tych akademiach medycz-
nych, w ktérych sg planowane wydziaty pediatryczne. Zagadnienie pie-
legniarstwa jest zagadnieniem tak ogo6lnie waznym, tak istotnym, tak
doniostym, ze przy kazdej okazji nalezy na nie klas¢ nacisk. A wresz-
cie gruzlica dziecka domaga sie ze wzgledu na dtugi okres trwania cho-
roby takze i odpowiednich kadr wychowawcéw, ktérzy bedg zaznajo-
mieni z osobtiwosciami chorego na gruzlice dziecka.

Il. Rozbudowa odpowiednio prowadzonych miejsc w prewentoriach,
szpitalach dzieciecych, sanatoriach, prewentoriach dla rekonwalescen-
tow i tworzenie osrodkdéw rehabilitacyjnych.

I1l. Stworzenie odpowiedniego systemu kontroli kwalifikacji i ko-
ordynacji w walce z gruzlica dziecka.

Ten ostatni punkt jest oczywiscie najistotniejszym zadaniem naszej
pracy na terenie walki z gruzlicg dziecka w Planie SzeScioletnim. Pod-
stawg dla jego realizacji musi by¢ dostatecznie gesta, dostatecznie i pod
kazdym wzgledem wykwalifikowana sie¢ poradni przeciwgruzliczycn
dla dzieci, zwigzanych organicznie z poradniami przeciwgruzliczymi
0g6lnymi, a bedacymi w organizacyjnym i faktycznym kontakcie z po-
radniami dla matki i dziecka.

Na te osrodki bowiem spada cata ostateczna odpowiedzialnos¢ za
odpowiednie réznicowanie i kwalifikowanie przypadkoéw.

Z punktu widzenia koniecznej i aktywnej koordynacji wszystkich
dziatéw walki z gruzlicg oraz Scistego powigzania ich z organizacjg ogol-
nej opieki nad zdrowiem dziecka zachodzi zasadnicze pytanie, czy gruz-
lica dziecka powinna organizacyjnie naleze¢ do systemu walki z gruz-
lica w ogdle, czy tez nalezy jg wcieli¢ w system opieki nad zdrowiem
dziecka.

Zdania moga by¢ podzielone. Ja jednak, jako ftyzjatra i pediatra, je-
stem zdania, ze organizacja walki z gruzlicg dziecka nie da sie oddzieli¢
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od zagadnienia gruzlicy i ze powinna by¢ ona Scisle zwigzana z opiekag
nad chorym na gruzlice dorostym. Nalezy natomiast zgda¢, aby pomie-
dzy dziatem walki z gruzlica dziecka a opiekg nad zdrowiem dziecka
w ogole istniat jak najscislejszy kontakt pozwalajacy na wspotprace
i koordynacje.

Na koniec musze jednak jeszcze podnie$¢ potrzebe, i to palgca, stwo-
rzenia osrodkow opieki nad miodzieza (od 16—18 lat), ktéry to dziat
walki z gruzlicg jest ciggle jeszcze niedostatecznie rozwiniety.

STANISEAW HORNUNG
Krakow

ORG.4NIZACJA WALKI Z GRUZLICA W POWIECIE ROLNICZYM
W PLANIE SZESCIOLETNIM

Wyniki badann ludnosci wiejskiej w Polsce dowodzag, iz zagadnienie
gruzlicy na wsi wykazuje pewne odrebne wiasciwosci w pordéwnaniu
z ludnoscia miejska;:

1 Zakazenia gruzlicze sg na ogét rzadsze, osobnikdw reagujacych
na tuberkuline jest mniej, zakazenia nastepujg w poézniejszym wieku
w poréwnaniu z ludnoscia miejska.

2. Z chwilg wystgpienia otwartej gruzlicy w $rodowisku domo-
wym —mprzy niskim na ogo6t uswiadomieniu, niskim stanie higieny zy-
cia codziennego, bliskim kontakcie w czasie spoczynku nocnego we
wspolnym tozu, gdy niekiedy cata rodzina uklada sie do snu pokotem
obok siebie — istnieje szczegdlne niebezpieczenstwo szerzenia sie gruzlicy.

Kazdy pojedynczy przypadek zakaznej gruzlicy pocigga za sobg wie-
le zachorowari wokoto. Niebezpieczenstwo, jakie przedstawia chory na
zakazng posta¢ gruzlicy na wsi, nalezy uwazac za bezwzglednie wigk-
sze niz w miescie.

3. Przebieg gruzlicy na wsi jest na ogdét ciezki.

4. Zakazenia gruzlicze typem bydlecym wbrew temu, co niektdrzy
przypuszczali, sg stosunkowo rzadkie.

W odniesieniu do ludnosci wiejskiej obowigzujg oczywiscie wszy-
stkie sposoby zwalczania gruzlicy wypracowane dla catej Polski. Wy-
magaja one jednak niekiedy odrebnego podejscia, ktére viynika z od-
miennych warunkéw bytu, poziomu zycia i stanu higieny tej ludnosci.

W ciggu biezgcego 6-lecia nalezy sie liczy¢ ze stalym i znacznym
wzrostem dobrobytu i znaczng poprawg standardu zyciowego tej ludno-
sci dzieki rozwojowi gospodarki zespolowej i objeciu coraz wiekszej
masy chtopéw w ramy panstwowych gospodarstw rolnych i spotdzielni
produkcyjnych oraz dzieki unowoczesnieniu sposobow upraw'y roli i jej
mechanizacji. Proces ten stwarza dla akcji przeciwgruzliczej na wsi
szczegOlnie korzystne warunki.

Osrodkiem walki z gruzlicg jest zawsze poradnia przeciwgruzlicza.
Bedzie to albo poradnia powiatowa, albo terenowa, obejmujgca swym
zasiegiem cze$¢ powiatu (rejon). Wedlug referatu dr Buraczewskiego
z koncem 6-lecia bedzie w Polsce 500 poradni. Mozemy przeto liczy¢ sie
z konkretnym faktem, ze kazdy powiat bedzie miat pelnowartosciowa
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poradnie z nalezytg obsadag lekarskag i pielegniarskg i z odpowiednim
wyposazeniem. Niewtasciwe wydaje mi sie ksztatcenie lekarzy, majg-
cych pracowa¢ w poradniach przeciwgruzliczych, jedynie w sanatoriach,
jak to w swoim referacie proponuje dr Buraczewski. Dos$wiadczenie
uczy, ze lekarze, ktorzy specjalizacje ftyzjologiczng nabywajg w sana-
toriach, widzg tylko jeden i to nie najwazniejszy odcinek pracy prze-
ciwgruzliczej i ze wyrobienie u nich wiasciwego nastawienia dla ca-
tosci spotecznej akcji przeciwgruzliczej i ruchu poradnianego zwykle
wymaga wiele pracy. Specjalizacja powinna raczej odbywa¢ sie w za-
ktadach gruzticzych szpitatnych, powigzanych z poradniami przeciw-
gruzliczymi, i obejmowaé w szerokim zakresie metodyke i technike spo-
tecznej walki z gruzlicg i pracg poradni przeciwgruzliczej.

Moze- jedynie w niewielu powiatach .uda sie zrealizowa¢ poradnie
rejonowe. Dlatego tez wydaje sie rzecza wazng w celu zblizenia lud-
nosci do poradni organizowanie okresowych wyjazdow lekarza poradni
powiatowej do odlegtych miejscowosci na terenie powiatu, gdzie ne*wzor
radzieckiej stuzby zdrowia powinny powstaé¢ punkty przeciwgruzlicze.
Zagadnienie ruchomych poradni wyposazonych w przewozny aparat
rentgenowski wydaje sie w obecnym stadium rozwojowym polskiej
stuzby zdrowia bardzo celowe w terenach rzadziej zaludnionych.

Bezposrednig opieke nad srodowiskiem domowym chorego powinna
wykonywaé¢ gminna pielegniarka, a z czasem gminny czy rejonowy
osrodek zdrowia, kierowany przez lekarza. Wszystkie czltony naszej
stuzby zdrowia powinny stale wspétdziata¢ z kierownikiem poradni
przeciwgruzliczej i wedtug jogo wskazdéwek prowadzi¢ wazng prace na
swoim odcinku zwalczania gruzlicy.

W pordéwnaniu z dzisiejszym stanem rzeczy wiele musi ule**” mianie,
jesli chodzi o poradnie powiatowe.

Przede wszystkim musi by¢ wielokrotnie zwiekszona liczba pieleg-
niarek, by mogty one lgcznie z pielegniarkanii rejonowych czy gmin-
nych osrodkéw zdrowia objg¢ w statg opieke Srodowiska gruzlicze. Po-
mocne mogg im by¢ przodownice zdrowia, ksztalcone na krétkich kur-
sach PCK.

Wielkie niebezpieczehstwo, jakie grozi ze strony chorego na otwar-
ta gruzlice, wymaga szybkiego jego izolowania, a gwattowny i ciezki
zazwyczaj przebieg schorzenia wsrod ludnosci wiejskiej nakazuje szyb-
kie rozpoczecie wszechstronnego leczenia, a wiec rychie umieszczenie
chorego w zakladzie leczniczym.

Kazda poradnia powinna przeto mie¢ albo wlasne sale dla lezacych
chorych, albo mie¢ Scisty kontakt z oddziatem gruzliczym szpitala po-
wiatowego. W ten sposob powinno by¢ umozliwione rozpoczecie lecze-
nia odmowego niezwlocznie po ustaleniu wskazann. Poza tym w gre
wchodzg, jak to zrealizowano juz w niektorych powiatach, np. w Olku-
szu, zaktady dla leczenia i diugotrwatego pobytu przewlekle chorych,
organizowane w oparciu o poradnie w niezbyt odlegtych od niej miej-
scowosciach, w dworach i innych pomieszczeniach dotychczas niewy-
korzystanych odpowiednio. Mozna by postawi¢ konkretny plan, by kaz-
da poradnia powiatowa procz t6zek zabiegowych wiasnych lub w od-
dziale szpitalnym zorganizowata wiasny zaklad przeciwgruzliczy dla
dtuzszej hospitalizacji swych chorych. Lekarz poradni dojezdzatby tam
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1do 2 razy w tygodniu. Wydaje sie to zupetnie realne i jest pozyteczne,
jak uczy doswiadczenie z terenu woj. krakowskiego i rzeszowskiego.

Kierowanie chorych wiesniakéow do zaktadéw wojewddzkich i sana-
toriow odbywac sie bedzie wedtug zasad ustalonych dla calej ludnosci
kraju przez centralne poradnie przeciwgruzlicze. Wydaje sie rzeczag
stuszna, by sanatoria dla dorostych i dzieci oraz prewentoria nie wcho-
dzace w skiad wielkich zespotéw o znaczeniu ogoélnokrajowym zostaty
oddane wiadzom terenowym, a wiec powiatowym radom narodowym,
a wieksze wojewddzkim radom, co ulatwiatoby nawigzanie Scistej
wspoltpracy miedzy poradniami a tymi zaktadami.

Akcja szczepien BCG winna by¢ prowadzona intensywnie, szczegol-
nie na wsi. Nalezy podkresli¢ bardzo przychylne nastawienie og6tu lud-
nosci wiejskiej dla tego sposobu zapobiegania gruzlicy; jesli chodzi
0 wojewddztwa potudniowe, nastawienie to jest znacznie przychylniej-
sze niz ludnosci miejskiej. Konieczne wydaje sie zwiekszenie ruchomych
kolumn szczepiennych i wykorzystanie w tym celu wszystkich
poradni powiatowych i terenowych, ktére powinny zorganizowac stale
punkty szczepienne. Zasieg tych punktéw, jesli chodzi o masowe szcze-
pienia i rewakcynacje, nie moze by¢ wielki. Obejmujg one najwyzej
osiedla w promieniu do 5 krn. Dotarcie do odleglejszych miejscowosci
jest mozliwe tylko za pomocg ruchomych kolumn transportowanych na
samochodzie.

Akcja szczepienn oparta na wstepnych badaniach tuberkulinowych
pozwala na wykrycie wielu groznych przypadkoéw otwartej gruzlicy.
Dziecko do lat 7 nie zaszczepione, a reagujace na tuberkuline, wskazu-
je niemal z reguty Zrodto zakazenia wsréd domownikdw (Najczesciej
matka). Jest to pewny sposob wykrycia nieznanych czesto przypadkow
gruzlicy.

Tam gdzie okaze sie to mozliwe, powinny poradnie prowadzi¢ masowe
badania radiologiczne w celu wykrycia wczesnych przypadkéw gruZlicy.
Temu celowi stuzy¢ beda réwniez badania radiologiczne przypadkow skie-
rowanych przez lekarzy ambulatoriéw i osrodkéw zdrowia przy stwierdze-
niu objawow, ktore kazg mysle¢ o gruzlicy, oraz otoczenia zmartych
z powodu gruzticy, zgtoszonych przez urzedy stanu cywilnego. Stale
instruowanie og6tu lekarzy czynnych na terenie powiatu o wczesnych
objawach gruzlicy powinno naleze¢ do obowigzkéw dobrze prowadzonej
poradni przeciwgruzliczej.

Propagande zasad higieny oraz wiadomosci o istocie gruzlicy, jej sze-
rzeniu sie i sposobach jej zwalczania i zapobiegania prowadzi¢ beda po-
radnie powiatowe v/ porozumieniu z PCK. Najtatwiejszym sposobem
dotarcia tej propagandy do chaty wiejskiej bedzie rozpoczecie jej w szko-
le, skad kazde dziecko przeniesie jg do domu, dostarczajgc rodzinie naj-
tatwiej i najpewniej ustyszane wiadomosci i materiat propagandowy
w formie ulotek czy wydawnictw. Ponadto czasopisma i wydawnictwa
przeznaczone dla rolnikéw powinny szeroko uwzglednia¢ zagadnienia
zdrowia i higieny, jak rowniez sprawe gruzlicy.

Podniesienie poziomu kulturalnego, standardu zyciowego i higieny
ogolnej na wsi, praca petnowartosciowych poradni przeciwgruzliczych
z mozliwoscig dotarcia lekarza i pielegniarki za pomocg ruchomych po-
radni i kolumn szczepiennych do najodleglejszych osiedli, zwigzanie po-
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radni z oddziatami szpitalnymi i zakladami leczenia ditugoterminowego
potozonymi na terenie ich dziatania, stwarza warunki dla skutecznej
akcji w $rdowisku zupetnie zaniedbanym, jakim byta wies w okresie
przedwojennym.

Plan Szescioletni w Odrodzonej Polsce przyniesie ze wzrostem do-
brobytu ludnosci wiejskiej, przy specjalnie intensywnej akcji przeciw-
gruzliczej na tym terenie, wybitne zahamowanie rozwoju epidemii gruz-
licy.

yWysi’fek na tym odcinku ma zasadnicze znaczenie dla realizacji Planu
Szescioletniego, przyczyniajac sig do zapewnienia zdrowych kadr dla rol-
nictwa i przemystu.

Program wytyczony akcji przeciwgruzliczej na terenie wsi w Planie
Szescioletnim stanowi pierwszy powazny krok na drodze do wiasciwego
rozwigzania sprawy zwalczania gruzlicy na tym odcinku. Nalezy sie spo-
dziewat, ze w nastepnym okresie 6-letnim zostang zrealizowane dalsze
postulaty oparte na doswiadczeniach Zwigzku Radzieckiego i postepie
wiedzy lekarskiej, ktore przy wybitnym wzroscie fachowych kadr i dal-
szej poprawie stopy zyciowej warstw chtopskich pozwolg na wyrugowa-
nie gruzlicy na wsi z jej dotychczasowej pozycji na daleki plan.

MARIAN ZIERSKI
Lodz

ROLA SPECJALISTY WOJEWODZKIEGO W PLANIE SZESCIOLETNIM

W pierwszym okresie po zniszczeniach wojennych najistotniejszym za-
daniem. stuzby zdrowia byla odbudowa placéwek poradni przeciwgruzli-
czych, szpitali i sanatoridw. Plan Szescioletni rozszerza te baze material-
ng, aby w szybkim tempie odrobi¢ zaniedbania ustroju kapitalistycznego
na tym. odcinku. Powstaje jednak w obecnym etapie nowe zagadnienie,
ktore jest nie mniej wazne, jak iloSciowa baza materialna naszego apara-
tu Stuzby Zdrowia; jest to podniesienie jakosci i poziomu pracy, uspraw-
nienie dziatalnosci zaktadéw leczniczych. Dopiero odpowiednie metody
pracy, oparte na wysokim poziomie jakosciowym, beda mogly zapewnié
na odcinku lecznictwa troskliwg i wysokokwalifikowang opieke lecznicza
masom, pracujgcym w naszym Kkraju.

Szeroko rozbudowany nadzdér fachowy ma donioste zadanie — utoro-
wania drog dla podniesienia poziomu fachowego naszych placéwek i za-
pewnienia lepszych kwalifikacji rzeszom pracownikow Stuzby Zdrowia.

Min. Sztachelski podajgc w swym referacie wytyczne Planu Szescio-
letniego Stuzby Zdrowia powiedziat — ,,zadaniem w dziedzinie podstaw
lecznictwa bedzie podniesienie poziomu fachowego dziatalnosci Stuzby
Zdrowia. Bedzie on sie opierat na coraz petniejszym i gtebszym wykorzy-
staniu specjalistdow wojewddzkich, ktérzy stworzg jeden z najwazniej-
szych czynnikow w pracy nad podniesieniem poziomu fachowego insty-
tucji Stuzby Zdrowia". Ministerstwo Zdrowia wedle zapowiedzi min.
Sztachelskiego, bedzie dazy¢ do tego przez odpowiednie zorganizowanie
zespotowej pracy specjalistow w kazdym wojewddztwie, podniesienie roli
specjalistow wojewddzkich i ich wpltywu na stuzbe zdrowia. Zarzadzenie
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Ministerstwa Zdrowia z dnia 20.VII.1950 r. wyraznie nakresla zadania
specjalistow krajowych i wojewddzkich. Instrukcja do tego zarzadzenia
ogtoszona w Dzien. Urzed. Min. Zdr. Nr 15 w 1950 r. w 1 punkcie tak uj-
muje zadania specjalistow wojewodzkich: ,Specjalista wojewodzki kie-
ruje catoscig nadzoru fachowego w danej specjalnosci w wojewddztwie,
wigze swag prace naukowag z pracg organizacyjng stuzby zdrowia, stajac
sie nie tylko doradca, lecz réwniez jednym z decydujgcych czynnikow
organizacyjnych poziomu fachowej pomocy lekarskiej. Trescig pracy
specjalisty wojewddzkiego powinna by¢ stata troska o podniesienie po-
ziomu fachowego powierzonych jego opiece zakladow Stuzby Zdrowia.
Obejmuje on nadzorem fachowo-lekarskim wszystkie zaktady spoteczne
Stuzby Zdrowia, zaréwno zaklady pomocy zamknietej jak i otwartej,
wspotpracuje Scisle z Wydziatami Zdrowia Prezydium Wojewddzkiej
Rady Narodowej".

Zadania wiec specjalistéow wojewodzkich sg ogromne i odpowiedzial-
ne. Trzeba sobie jasno powiedzie¢, ze braki w poziomie fachowym sag
u nas jeszcze bardzo duze. W duzej mierze w wielu wojewddztwach, poza
wigkszymi osrodkami, nie ma jeszcze zorganizowanej kwalifikacji spec-
jalistycznej pomocy na odcinku gruzlicy w takim stopniu, aby byta ona
naprawde wydajna i spetniata swoj istotny cel.

W akcji przeciwgruzliczej zaznaczajg sie te luki nie tylko z powodu
braku odpowiednio wyszkolonych kadr specjalistow ftizjologéw, ale
przede wszystkim z tego powodu, ze og6t lekarzy-internistéw, na ktérych
opiera sie podstawowe lecznictwo, nie ma dostatecznych wiadomosci
z dziedziny zapobiegania i kliniki gruzlicy. Od podniesienia poziomu facho-
wego tej kategorii lekarzy zalezy rozpoznanie szeregu jednostek choro-
bowych, miedzy innymi gruzlicy, raka, choroby zakaznej i skuteczna
walka z tymi chorobami.

Trudno naturalnie wymaga¢ od lekarza rejonowego — ogdélnego in-
ternisty, szerszej specjalizacji z dziedziny gruzlicy. Skuteczno$¢ jednak
planowej i rzeczywiscie metodycznej akcji przeciwgruzliczej zaleze¢ be-
dzie przede wszystkim od posiadania podstawowych i nowoczesnych wia-
domosci z dziedziny epidemiologii i kliniki gruzlicy ptuc przez ogét leka-
rzy rejonowych w terenie, a nie tylko przez wysokokwalifikowanych
specjalistéw-ftyzjatrow, ktérych mamy jeszcze znikoma liczbe.

Pierwszym i naczelnym wiec zadaniem specjalisty wojewoddzkiego
w Planie Szescioletnim bedzie stopniowe 1 okresowe zaznajamianie
lekarzy rejonowych z metodami zwalczania gruzlicy, jako choroby za-
kaznej.

Planowe, systematyczne uzupetnienia wiadomosci z gruzlicy dla ogo-
tu lekarzy, zaznajomienie z formami organizacyjnymi aparatu walki
z gruzlica w terenie moze by¢ przeprowadzane przez specjaliste woje-
wodzkiego na okresowych zebraniach oddziatéw powiatowych Polskie-
go Towarzystwa Lekarskiego lub na krotkich kilkudniowych kursach.

Praca lekarzy rejonowych powinna by¢ Scisle zwigzana z powiatowg
poradnia przeciwgruzlicza. Specjalista wojewddzki obowigzany jest
udziela¢ wskazéwek, na jakich podstawach ta wspotpraca powinna sie
odbywac.

Dalszym bardzo waznym zadaniem jest szkolenie specjalistéw i opie-
ka nad kierownikami placowek przeciwgruzliczych, przede wszystkim
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kierownikiem poradni przeciwgruzliczej powiatowej i oddziatu szpitalne-
go. Nalezy dazy¢ do tego, aby w ostatnim roku Planu SzeScioletniego®
w kazdym powiecie byt choéby jeden lekarz-ftyzjatra, odpowiedzialny
za catos¢ akcji przeciwgruzliczej swego terenu. Wedtug planu podanego
w referacie dr Buraczewskiego bedzie to mozliwe. Te nowe kadry specja-
listéw-ftyzjatrow muszg znalez¢ oparcie w swej pracy na pomocy i opie-
ce specjalisty wojewodzkiego. Ich praca wymaga ciggtego nadzoru, aby
mogli, uzupetnia¢ swe wiadomosci i odpowiednio pracowa¢ w terenie.

Zaktad kierowany przez specjaliste wojewddzkiego powinien by¢
bazg szkolenia i doszkalania lekarzy dla terenu. Przez zesp6t zakladu,
w ktorym, pracuje specjalista wojewodzki, powinien by¢ prowadzony sta-
iy nadzér fachowo-szkoleniowy nad placowkami przeciwgruzliczymi
w terenie, zwlaszcza w mniejszych osrodkach. Moze sie to odbywac przez
czeste konsultacje, wymiang asystentdéw i doszkalanie lekarzy w zakla-
dzie lub klinice, kierowanej przez specjaliste wojewddzkiego.

Inng bardzo pozyteczng formag doszkalania lekarzy z terenu sg tak
zwane zebrania naukowo-robocze, organizowane w zaktadzie specjalisty
wojewddzkiego lub w innych placowkach specjalistycznych w terenie.
Na zebraniach tych omawiane sg rézne zagadnienia zwigzane z akcjg
zapobiegawczg, epidemiologia, akcjg rozpoznawania i leczenia gruzlicy.
Zawigzanie tych weztéw miedzy lekarzami z terenu z matych osrodkow
prowincjonalnych a zaktadami o wyzszym typie fachowym jest bardzo
pozadane. Przyczynito sie ono wyraznie, jak mogtem sie w naszym tere-
nie przekona¢, do wzrostu zainteresowania zagadnieniami z dziedziny
ftyzjatrii, a tym samym poprawy jakosci akcji przeciwgruzliczej.

Nie tylko state doszkalanie i nadzér, fachowy nad personelem lekar-
skim jest zadaniem specjalisty wojewodzkiego. Podstawag dobrej pracy,
szczegblnie na odcinku zapobiegawczym poradni przeciwgruzliczej, jest
odpowiednio wyszkolony i s$wiadomy swych zadan personel pomocniczo-
lekarski. Zwrdécenie uwagi na poziom fachowy tego personelu jest bar-
dzo istotne. Od planowej, metodycznej pracy pielegniarki powiatowej
poradni przeciwgruzliczej zalezy w duzej mierze poziom pracy poradni
przeciwgruzliczej. Doszkalanie tego personelu jest nie mniej wazne, jak
szkolenie lekarzy. Specjalista wojewddzki moze na tym odcinku ode-
gra¢ decydujgca role.

Ta opieka nad kadrami, odpowiednie instruowanie tych kadr — de-
cydujg czesto o strukturze zakltadow Stuzby Zdrowia, o postepach tecz-
niczo-zapchiegawczych,- o wartosciach i celowosci pracy. Na odcinku
gruzlicy wymaga to systematycznej planowej pracy w tym sensie, aby
w kazdej powiatowej poradni przeciwgruzliczej pracowat tekarz i pie-
legniarka z odpowiednim zasobem wiedzy, doswiadczenia, obznajmienia
z zagadnieniem planowej metodycznej walki z gruzlicg. Specjalista wo-
jewddzki, jako gtéwny specjalista terenu, powinien dobrze poznac¢ zespot
lekarzy swego terenu, znac ich poziom fachowy i postawe spoteczna, ich
zainteresowania, pozna¢ ich kwalifikacje i w zaleznosci od tego regulo-
waé prace fachowa.

Stusznie podkreslone zostato w referacie, ze musimy stworzy¢ peiny
typ tekarza specjalisty-ftyzjatry, nie tylko klinicyste, ale i epidemiologa,
lekarza swiadomego roéwniez spotecznych zagadniern gruzticy. Dlatego
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uwazam, ze przyptyw nowych kadr lekarskich powinien sie raczej od-
bywacé nie przez sanatoria, ale przez duze oddziaty specjalistyczne i po-
radnie przeciwgruzlicze do sanatoriow.

Decydowa¢ o poziomie zakladow bedzie ujednolicenie metod pracy
fachowej w placéwkach przeciwgruzliczych, tak opieki otwartej, jak
i zamknietej, i okreslenie wytycznych dla najscislejszej wspdtpracy mie-
dzy oddziatem i poradnia. Zespolenie tych placéwek przyczyni sie znacz-
nie do poprawy poziomu leczenia i usprawni catkowitg opieke nad cho-
rymi i srodowiskiem.

Wspolpraca specjalisty wojewddzkiego z dyrektorem Centr. Wojew.
Poradni Przeciwgruzliczej powinna by¢ bardzo scista — plany dla metod
pracy poszczegolnych placéwek w terenie powiny by¢ wspoélnie ustalane.

Katastrofalny brak kadr i specjalistow nie pozwolit dotgd rozwing¢
szerszej akcji przeciwgruzliczej w sposéb nalezyty pod wzgledem facho-
wym. Istnieje duza rozpietos¢ miedzy poziomem niektorych duzych o$rod-
kéw, a pracg osrodkéw prowincjonalnych, zwlaszcza na odcinku poradni
i lecznictwa szpitalnego. Nalezy dazy¢ do wyréwnania dysproporcji, ja-
kie istniejg w zapewnieniu dobrej i fachowej opieki lekarskiej poszcze-
golnym. grupom ludnosci, mieszkaricom réznych terendw. Jest gtownym
zadaniem, specjalistdow wojewddzkich wyréwnac¢ te réznice podnoszac
poziom, fachowy lekarzy placdéwek przeciwgruzliczych, tak aby w ciggu
Planu Szescioletniego da¢ polskiemu robotnikowi i chtopu wysokokwa-
lifikowang pomoc lekarska. Pomoc ta zmierza nie tylko do przywrdécenia
zdrowia chorym, ale réwniez do zmniejszenia zachorowalnosci na gruz-
lice w naszym kraju. Nie tylko leczy¢, ale i zapobiega¢ chorobom! To
gtébwne zadanie musi znalezé odzwierciedlenie w pracy naszych placo-
wek przeciwgruzliczych. Nadzér fachowy na odcinku gruzlicy wypeni
swoj Plan Szescioletni, jesli to hasto zostanie w peini zrealizowane.

ISTYAN SERI
Budapeszt

KOZWOJ PLAN'U w \lki z gruzlica w ludowej republice
WEGIERSKIEJ n

Dyskutant omoéwit stan gruzlicy na Wegrzech przed wyzwoleniem
i po wyzwoleniu. Wyraza podziw dla zorganizowania walki z gruzlicg
w Polsce. Dr Seri analizuje liczbe zachorowan na gruzlice na Wegrzech
i w Polsce w ciggu ostatnich lat powojennych i dochodzi do wniosku, ze
sytuacje pod tym wzgledem przedstawiajg sie podobnie. Sytuacja pod
wzgledem walki z gruzlicg na Wegrzech rowniez ulega poprawie i tak
np. w roku 1949 w samym Budapeszcie dzieci byty systematycznie szcze-
pione przeciw gruzlicy tylko w 3 okregach, a w roku biezacym juz do-
konuje sie szczepien we wszystkich okregach stolicy Wegier. W zakoncze-
niu swojego przemowienia dr Seri stwierdza, Ze istniejgcy w Budapesz-
cie Instytut Gruzlicy bedzie w niedalekiej przysztosci wykonywat ponad
100.000 kultur bakteriologicznych.
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Odpowiedz przedstawiciela Ministerstwa Zdrowia
dra O. Buraczewskiego
na glosy w dyskusji:

W dyskusji zostaty poruszone zagadnienia zwalczania gruzlicy w Pla-
nie Szescioletnim daleko szczeg6towiej, niz mozna to byto uczyni¢ w re-
feracie omawiajgcym ogolny kierunek zwalczania gruzlicy w skali catego
kraju.

Dyrektor Centralnej Poradni Przeciwgruzliczej dr Szustrowa podata
wskazniki dotyczgce stanu gruzlicy w todzi, ktére odbiegajg od liczb prze-
cietnych dla catego kraju ze wzgledu na to, Zze £6dZ miata i ma najwiekszy
wskaznik zachorowalnos$ci i umieralnosci na gruzlice. Statystyka raczej
ilustruje nasze plany niz stanowi bezwzgledna podstawe do planowania,
a obliczone wskazniki sg jedynie pomoca w ustalaniu bazy materialnej
akcji. £6dz ma tak duza umieralno$¢ z powodu gruzlicy nie dlatego, ze
ma znaczng liczbe ludnosci robotniczej, lecz dlatego, ze wiasnie w todzi
byly zawsze najsilniej zaznaczone sprzecznosci klasowe, istniata tam naj-
wigksza przepas¢ miedzy warunkami bytowania robotnikéw i reszty lud-
hosci. | wtasnie w todzi, zwalczajgc gruzlice, nalezy przede wszystkim sto-
sowaé klucz klasowy. Dr Szustrowa stusznie twierdzi, ze wzgledy klasowe
pokrywaja sie z epidemiologicznymi; pracownicy fizyczni czesSciej choru-
ja na gruzlice niz inne grupy spoteczne, lecz niestety u nich szybcigj
gruzlica przybiera posta¢ niekwalifikujaca sie do sanatorium (stosownie
do odpowiedniej instrukcji Ministerstwa Zdrowia). Dlatego, aby utrzymaé
wiasciwy stosunek miedzy kierowanymi do sanatorium pracownikami
umystowymi i fizycznymi, nalezy niekiedy rezygnowac ze wskazan Scisle
‘ekarskich na rzecz spotecznych. Oczywiscie, przy doskonatej organizacji
zwalczania gruzlicy i wczesnym wykrywaniu wszystkich przypadkdéw
Swiezych zachorowan na gruzlice wskazania spoleczne pokryjg sie ze
wskazaniami lekarskimi.

Zagadnienie izolacji chorych na gruzlice poruszyt dr Kuczborski, pro-
ponuigc rozbudowe zakladéw izolacyjnych dla przewlektych chorych na
gruzlice. lzolacja chorych na gruzlice jest najtrudniejszym zagadnie-
niem w zwalczaniu gruzlicy i tgczy sie scisle z nastepnym zagadnieniem,
jakim jest odpowiednie zatrudnienie chorych na gruzlice. Najprostsze
rozwigzanie tego zagadnienia byloby, jak proponowano, masowe izolo-
wanie chorych przewlekle w izolatoriach (sanatoriach dtugotermino-
wych). Nie jest to jednak bynajmniej konieczne, a jest sprzeczne z zasa-
dami humanizmu socjalistycznego.

Mozna uzna¢ koniecznos¢ izolowania w zakladzie tylko niewielkiej
grupy ludzi przewlekle chorych na gruzlice, zupetnie niezdolnych do pra-
cy zarobkowej i nie majgcych oparcia o zarabiajacg rodzine. Inni chorzy
przewlekle powinni by¢ unieszkodliwieni jako zrédto zakazenia gruzlicy
przez izolacje wewnetrzng w mieszkaniu od zdrowych, odpowiednie wa-
runki pracy, a przede wszystkim przez przyswojenie sobie dostatecznie
wysokiej kultury sanitarne;j.

Dalsze zagadnienie to zagadnienie szkolenia kadr lekarskich poruszone
przez prof. Kielandwskiego i dra Zierskiego. W referacie pominglem do-
szkalanie lekarzy we ftyzjatrii przez akademie medyczne. Jest to przeo-
czenie, ktore popetnitem dlatego, ze szkolenie lekarzy po dyplomie we
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ftyzjatrii przez akademie, chociaz ze wszech miar pozadane, jest — ze
tak powiem — poza planem zwalczania gruzlicy i doptyw tych petnokwa-
lifikowanych lekarzy do akcji zwalczania gruzlicy w wiekszej liczbie
bedzie mozliwy dopiero po Planie Szescioletnim.

Doceniam koniecznos$é wszechstronnego szkolenia ftyzjatrow tak w za-
ktadzie leczenia zamknietego, jak w poradni i przypuszczam, ze zasadni-
czo kolejnos¢ tego szkolenia nie odgrywa wiekszej roli. W naszych warun-
kach trudno jednak sobie wyobrazié, ze lekarze poradni przeciwgruzli-
czych przed kohcem 6-lecia zasila w wiekszej liczbie sanatoria.

Raczej przypuszczam, ze mozliwe bedzie przeniesienie juz w 1953 r.
pewnej liczby lekarzy ftyzjatrow, pracujgcych w sanatoriach, do potaczo-
nego lecznictwa poradniano-szpitalnego i zatrudnienie w sanatoriach na
ich miejsce miodych lekarzy po dyplomie. Podniesie to szybko poziom po-
radnictwa przeciwgruzliczego, cierpigcego na brak wyszkolenia ftyzja-
trow.

Sadze poza tym, ze ocena dr Zierskiego, jakoby znaczna wiekszos¢ le-
karzy nie miata etementarnych v/iadomosci z zakresu gruzlicy, jest za
ostra (chociaz w innym miejscu tez to powiedziatem). Polscy lekarze
w poréwnaniu np. z lekarzami praktykami takich krajow, jak Francja
lub Anglia na pewno majg przecietnie nie mniej, a raczej wiecej od nich
wiadomosci z ftyzjatrii, nie sg tylko u nas wciggnieci do akcji przeciw-
gruzliczej, a zadaniem specjalistow wojewddzkich w zakresie gruzlicy
jest dalsze podnoszenie nie tylko poziomu fachowego poradni przeciw-
gruzliczych, lecz i lekarzy innych specjalnosci i wciggniecie ich razem
z personelem pomocniczym do akcji zwalczania gruzlicy.

Podsumowanie wynikéw obrad | dnia Zjazdu

Prof. dr J. Misiewicz: Dyskusja wykazata chec¢ i wole ftyzjatrow pol-
skich do wykonania zadan w zakresie walki z gruzlica. Zespdt dysputan-
tow okreslit blaski i cienie referatow tutaj wygtoszonych. Trzeba jednak
zaznaczy¢, ze planowanie jest trudne, zwlaszcza gdy nie ma sie doswiad-
czenia w tej dziedzinie. Dzi$ te trudnosci sg juz przetamane i zaczynamy
zdobywac¢ doswiadczenie wiasne. Wzorujemy sie na Zwigzku Radzieckim,
bo przekonalismy sie, ze planowanie, a nastepnie wykonanie planu w tym
ogromnym kraju socjalizmu jest mozliwe. Gdy zastanawiamy sie nad suk-
cesami pracy planowej w Zwigzku Radzieckim, to bardzo tatwo mozemy
sie przekona¢, ze wytyczne dla zastosowania materializmu dialektycznego
do stuzby zdrowia mozna czerpac z pracy wielkiego teoretyka i praktyka
w dziedzinie organizacji zycia spotecznego. Swiatowego Wodza klasy ro-
botniczej i Chorgzego Pokoju Jozefa Stalina.
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1 DZI1EN OBRAD ZJ A Z DU

CZWARTEK — 30 SIERPNIA 1951 R.

Godzina 9.00 — 14.00. Posiedzenie naukowe. — Przewodniczgcy; dr Kazimierz Da-
browski (Zakopane).

1 Janina Misiewicz (Warszawa); Zasady materializmu dialektycznego w za-
stosowaniu do walki z gruzlica.

A. Temat Regionalny

1. Witold Zahorski (Zabrze); Pylica a gruzlica. (Referat podany w | czesci
~Referaty i Koreferaty" str. 217 — 237).

B. Temat Biologiczny

1. Edmund Mikulaszek i Ludwik Rzucidlo (Warszawa); Immunochemia prat-
ka gruzlicy. (Referat podany w | czesci ,Referaty i Koreferaty" str. 7—52).

C. Tematy dowolne

1 Prace z Pracowni Syntezy Lekow Przeciwgruzliczych Instytutu Gruzlicy;

a) Tadeusz Urbanski (Warszawa) czes¢ |1, 11, I,

b) Barbara Serafinowa (Warszawa) czes¢ 1V, V,

¢) Stanistaw Malinowski (Warszawa> czes¢ VI — IX,

d) Stanistaw Slopek (Rokitnica) — Prace Pracowni Mikrobiologii Lekar-
skiej Slaskiej Akadamii Medycznej, wspétpracujacej z Pracownia Syn-
tezy Lekoéw Przeciwgruzliczych Instytutu Gruzlicy.

e) Stanistaw Hornung i Maria Krakowska (Krakow); Kwas salicylohy-
droksamowy i jego pochodne w leczeniu gruzlicy ptuc i opon médzgo-
wych;

f) Zofia Lassota (Warszawa); Wptyw substancji przeciwgruzliczych na
metabolizm pratka gruzlicy, badany w aparacie Syma (praca zespo-
towa).

g) Maria Buraczewska (Instytut Gruzlicy — Warszawa); Badania nad
skojarzonym dziataniem $rodkéw chemoterapeutycznych na pratki
gruzlicy in vitro.

h) Stanistaw Kwiek (Instytut Gruzlicy — Warszawa); Dziatanie jodku po-
tasu i streptomycyny na gruzlice doswiadczalng myszek.

Dyskusja.
Godzina 14.00 — 15.00. Przerwa.
Godzina 1500 — 17.30. Walne zebranie.
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jego rozwoju. Nadbudowa — to polityczne, prawne, religijne, artystyczne,
filozoficzne poglady spoteczeristwa oraz odpowiadajgce im instytucje poli-
tyczne, prawne i inne“. Ws$rdd tych instytucji miesci sie stuzba zdrowia
wraz z organizacjg akcji przeciwgruzliczej.

Jak wyglada akcja przeciwgruzlicza w réznych ustrojach, jak zmienia
sie ona w zaleznosci od przemian ustrojowych spoteczeristw ludzkich, ja-
kie postulaty wysuwa dla niej obecny ustr6j demokracji ludowej w okre-
sie przejsciowym miedzy kapitalizmem a socjalizmem i jak zarysowujg
sie perspektywy rozwoju tej akcji na przysztos¢?

Zakazenie gruzlicze, epidemia gruzlicy jest zjawiskiem ujemnie wpty-
wajacym zaréwno na zycie jednostki jak i na zycie spotecznosci ludzkiej.
Badanie tego zjawiska, okres$lenie sposobdw zwalczania gruzlicy wykazu-
je, ze zaréwno nasilenie i spadek epidemii gruzlicy, jak i metody walki
z tg epidemig stojg w zwigzku z rodzajem ustroju spotecznego.

Rozwdj kapitalizmu w drugiej potowie XIX wieku, gwattowny postep
uprzemystowienia krajow europejskich w okresie, gdy kapitat prywatny
skupiat w swych rekach coraz wieksze zyski z pracy wyzyskiwanych ro-
botnikéw, a robotnicy ci, nedznie optacani, pracujgcy po kilkanascie godzin
dziennie, pozostawali wraz z rodzinami w nedznych warunkach bytowa-
nia i pracy, spowodowat masowe zakazenie sie gruzlicg proletariackich
mas i masowe ich wymieranie, poprzedzane zwykle gtodowg egzystencja
w okresie utraconej skutkiem gruzlicy zdolnosci zarobkowania.

Dla kapitalisty los chorego robotnika, a tym bardziej los zakazonego
gruzlicg dziecka robotnika by} obojetny: zmniejszona wydajnos$¢ pracy
wskutek choroby pociggata za sobg zwolnienie robotnika z pracy, a armia
rezerwowa bezrobotnych dostarczata z nadwyzkg kandydatéw na zwol-
nione miejsca.

Jezeli w niektorych przypadkach jaki$s Ford czy Bata udzielali zniko-
mg czes¢ swych zyskéw na pewne $wiadczenia higieniczne dla robotni-
kéw, to czynili to tylko wtedy, jezeli zostali do tego zmuszeni zadaniami
rosngcych coraz bardziej w site politycznych i zawodowych organizacji
robotniczych.

Losem chorych na gruzlice, losem ich rodzin mialy sie zajg¢ organi-
zacje charytatywne, ktore probowaty okaza¢ pomoc, jakze niedostateczna,
choremu robotnikowi czy jego rodzinie.

Pierwsze sanatoria gruzlicze powstawaty jako dochodowe przedsie-
biorstwa prywatne, gdzie za drogie pienigdze mogt sie leczy¢ chory za-
mozny.

W ksigzeczce wydanej w roku 1864 przez dra Brehmera, wiasciciela
pierwszego sanatorium europejskiego (obecnie Sokotowsko), autor poda-
je, ze w okresie najwiekszego rozwoju dochodowosci swego zaktadu prze-
znaczyt on pare 16zek za optatg ulgowa dla inteligencji pracujacej, jak
nauczyciele i pastorzy; oczywiscie nikomu na mysIl nie przyszto w owej
epoce, ze leczenia sanatoryjnego moze potrzebowaé robotnik. W ksigzce
tej Brehmer poswieca duzo gorzkich stdw jednemu ze swych pacjentdw,
baronowi X, ktory wyleczony przez Brehmera zatozyt w sgsiedztwie kon-
kurencyjne sanatorium, wabigc pacjentow lepszym doborem marek ko-
niaku i wina oraz grg w karty.
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w miare rozwoju sit klasy robotniczej, w miare postepu w organizo-
waniu sie robotnikdw w zwigzki robotnicze, kierowane przez partie ro-
botnicze, rozpoczyna sie z poczatku staba, a nastepnie coraz silniejsza wal-
ka o Swiadczenia zdrowotne dla robotnikéw, o polepszenie warunkéw
pracy i ptacy. Wielu z nas zapomina moze, jak znaczng wage w tej walce
robotniczej miata Wielka Rewolucja Listopadowa w Rosji; przyczynita sie
ona decydujgco do uzyskania szeregu Swiadczenn ze strony pracodawcy
dla pracobiorcy we wszystkich prawie krajach kapitalistycznych skutkiem
uczucia strachu i zagrozenia rewolucja proletariackg ustroju kaoitali-
stycznego.

Rozwdj ubezpieczen spotecznych, rozwdj opieki spotecznej w krajach
kapitalistycznych mozna wyraznie powigza¢ z wyzwoleniem klasy pracu-
jacej w 1/6 czesci Swiata. Byty to swoiste klapy bezpieczenistwa dla rewo-
lucyjnego nastroju mas robotniczych.

Inicjatorami spotecznej akcji przeciwgruzliczej w krajach kapitali-
stycznych byli prawie wszedzie uspotecznieni i postepowi lekarze: u nas
Alfred Sokotowski, Tomasz Janiszewski.

Nie zmienia to jednak faktu, ze poradnie przeciwgruzlicze i sanatoria
utrzymywane z taski zbidrek ulicznych czy indywidualnych dotacji byty
raczej ekspozyturami pierwotnie pojetej i stabej opieki spotecznej niz
istotnymi stacjami powszechnej walki z gruzlica.

W ustroju kapitalistycznym, opartym na eksploatacji klasy pracujg-
cej, nie mogto by¢ inaczej; organizacja stuzby zdrowia stuzyta klasie rzg-
dzacej — burzuazji.

Cechami bazy w ustroju kapitalistycznym sa: przeciwstawnos¢ intere-
sow poszczegolnych klas, prowadzgca do koncentracji bogactw na jednym
biegunie — klasy posiadaczy, i nedzy na drugim biegunie — klasy pracu-
jacej. Nawet w parnistwach chwalacych sie v/zrostem kapitatlu narodowego
wzrost ten jest potgczony z obnizeniem stopy zyciowej klasy robotniczej,
zagrozonej kryzysem i bezrobociem. Nie ma tu miejsca na powszechng
organizacje stuzby zdrowia dla dobra mas robotniczych.

W Stanach Zjednoczonych np. gruzlica bynajmniej nie jest zwalczana
i w niektorych stanach, i to w takich, w ktérych nasilenie epidemii gruzli-
czej jest znaczne, liczba tézek na 1 zgon nie przekracza 0,23 tozka, a ba-
dania i leczenie dla szerokich mas pracujgcych nie sg dostepne.

W Polsce przedwrzes$niowej ,,0szczednosci“ w gospodarce paristwowej
dotyczyty przede wszystkim Swiadczen dla mas pracujacych. W okresie
miedzywojennym w Polsce poradnie przeciwgruzlicze obejmowaty swa
jakze niedostateczng opiekg zaledwie nieznaczny odsetek ludnosci i to lud-
nosci nie produktywnej, podlegajgcej opiece spotecznej. Liczba chorych
na gruzlice zarejestrowanych w poradniach warszawskich obejmowata
nie wiecej niz okoto 10% ogdtu chorych na gruzlice w stolicy. Szerokie
rnasy pracujgce byty praktycznie zupeinie prawie pozbawione akcji pro-
filaktycznej, bo stosunkowo bogata instytucja ubezpieczeri spotecznych
nie zajmowata sie profilaktyka.

Niektore tylko i nieliczne grupy ludnosci miaty przywilej opieki prze-
ciwgruzliczej, jak policja, kadra zawodowa w wojsku, kolejarze, lecz i dla
tych grup Swiadczenia byty niedostateczne, a profilaktyka i rehabilitacja
nie stosowane.

Sanatoria byty szeroko otwarte jedynie dla grupy chorych samoplaca-
cych, to znaczy dla ludzi zamoznych. Dla nich nie byto ograniczenn wska-
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zan do leczenia sanatoryjnego, dla nich byt wolny wybér lekarzy czy sa-
natoriow. W ten sposob nieliczna klasa najmniej ,,zagruzliczona“ w sen-
sie zakazenia i zapadalnosci gruzliczej miata wieksze przywileje w zakre-
sie profilaktyki, diagnostyki i terapii.

Spoteczne poradnie przeciwgruzlicze opieraty sie na pracy bardzo
licho ptatnych lekarzy i pielegniarek; 80®0 poradni nie miato aparatéw
rentgenowskich, poradnie nie rozporzadzaly t6zkami sanatoryjnymi czy
szpitalnymi. Praca poradni ograniczata sie do rejestrowania jawnie cho-
rych na gruzlice i tylko niewielki odsetek swych wiasciwie nielicznych
podopiecznych usitowata poradnia czesto bezskutecznie umieszczaé w sa-
natoriach. Rolnicy byli zupelnie pozbawieni Swiadczenn przeciwgruzli-
czych.

Zmiana ustroju spotecznego po wojnie, wyzwolenie klasy robotniczej,
do ktdrej przeszta wiadza, powstanie ustroju demokracji ludowej jako
ustroju przejsciowego w drodze do socjalizmu — zmieniajg gwattownie
cechy, bazy ekonomiczno-spotecznej w naszym kraju. Okolicznosci te mu-
sialy zawazy¢ i rzeczywiscie decydujgco zawazyly, zgodnie z prawami
dialektyki materialistycznej, na rozwoju nadbudowy jakg jest stuzba
zdrowia, a wiec i na organizacji walki z gruzlicg., jako czescig stuzby
zdrowia.

Znikio bezrobocie, ogromnie wzrosta liczba zatrudnionych i ubezpie-
czonych na wypadek choroby. Za przykladem Zwigzku Radzieckiego
nowoutworzone Ministerstwo Zdrowia objeto cato$¢ organizacji stuzby
zdrowia. Lecznictwo otwarte dla catej ludnosci pracujgcej i ich rodzin
zostato scalone i obecnie zespala sie z lecznictwem zakiadowym. Przed
organizacjg przeciwgruzlicza stanety inne i wieksze znacznie zadania,
lecz jednoczes$nie zostaty dla niej stworzone znacznie lepsze i wieksze
mozliwosci.

Dzis podniesienie zdrowotnosci szerokich mas pracujacych i ich rodzin
jest jednym z waznych zadan Rzadu. Zapobieganie zakazeniu, zapadaniu
na gruzlice, podniesienie produktywnosci.ozdrowiencow jest dzis zada-
niem i obowigzkiem Ministerstwa Zdrowia, a zatem i calej stuzby zdro-
wia i catej organizacji przeciwgruzliczej.

Tak wiec rozwo6j walki z gruzlicg doznat gtebokiego rewolucyjnego
przeksztatcenia; jesteSmy swiadkami nie biernymi bynajmniej tych prze-
ksztatcen, obserwujemy zjawisko w ruchu i rozw7oju.

Jak wyglada stuzba zdrowia jako jeden z elementéw nadbudowy
w obecnym okresie?

Wojna i okupacja faszystowska pozostawity nam skgpe szczgtki aparatu
organizacyjnego, materiatlowego i kadrowego. Trzeba byto tworzy¢ od
podstaw catg stuzbe zdrowia, a w tym i akcje przeciwgruzlicza, wykorzy-
stujac co mozna byto wykorzystaé, przeksztatcajac odpowiednio do wy-
magan zmienionej bazy i jednocze$nie tworzac nowy typ instytucji i kadr
W oparciu o istniejgcy stan realny.

Jest to polgczone z koniecznoscig przeksztatcenia Swiadomosci oby-
wateli w sensie przerobienia catego nastawienia psychicznego na myslenie
socjalistyczne, a w nastepstwie i prace w formie i tresci socjalistyczna.

W zakresie walki z gruzlica oznacza to, ze z pozycji traktowania tej
walki jako pomocy filantropijnej lub Zrédta praktyki prywatnej przecho-
dzimy do ujecia jej jako obowigzku spotecznego.

78



w tej chwili obok szybko i bujnie rozwijajgcej sie medycyny socja-
listycznej istnieje jeszcze zanikajgca medycyna prywatna. Trudnosci
obecnego okresu sg dosy¢ duze i zalezg przede wszystkim od niedostatecz-
nej liczby wykwalifikowanych kadr, ktére decydujg zaréwno o stylu
pracy jak i o wynikach. Stwierdzamy statly postep w wyréwnywaniu tych
brakéw, stwierdzamy jednak obok tego state narastanie zapotrzebowa-
nia, wynikajgce z rozszerzenia akcji i dazenia do podniesienia jakosci
pracy przeciwgruzliczej.

2®by sprosta¢ zadaniom, nalezy za przykitadem szerokich mas robot-
niczych dazy¢ do jak najwiekszej racjonalizacji w pracy przeciwgruzli-
czej. Referaty obecnego Zjazdu majg takze na celu daé wytyczne dla
racjonalizacji pracy, np. poradni przeciwgruzliczej. Kazda instytucja,
kazdy pracownik akcji przeciwgruzliczej powinien przyja¢ udziat w tej
racjonalizacji, ktorej szerokie zastosowanie wplynie wybitnie na przy-
spieszenie wykonania Planu Szescioletniego na odcinku walki z gruzlicg
Wykonanie Planu Szescioletniego bedzie wielkim krokiem naprzéd, ktory
wplynie juz decydujaco na nasza baze ekonomiczng, przyblizy nadejscie
ustroju socjalistycznego.

Jak bedzie wyglada¢ walka z gruzlicag w epoce socjalistycznej?

Baza ekonomiczna bedzie wtedy wystarczajgca dla sprostania wszyst-
kim potrzebom spoteczenstwa.

Trudno jest przewidzie¢ w kazdym szczegdle, jak bedzie przedstawiaé
sie w przysztosci rozpoznawanie i leczenie gruzlicy, poniewaz kazde od-
krycie moze decydujgco zmieni¢ nasze metody postepowania, w zarysie
organizacyjnym mozna jednak przewidzie¢ kierunek rozwoju; niektdre
jego etapy sa zresztg juz obecnie realizowane, inne bedg zrealizowane
w najblizszej przysztosci.

Watka z gruzlicg zaczyna sie od urodzenia nowego obywatela, a Sci-
Slej przed przyjsciem na swiat, jako opieka antenatalna. Opieka ta tgczy
sie organicznie z opiekg zdrowotng nad przyszig matka. Racjonalnie prze-
prowadzony powszechny system szczepien ochronnych zmniejsza zapa-
dalnos¢ na gruzlice.

Masowa ftuorografia umozliwia wczesne wykrywanie zmian i pozwala
na wczesne leczenie. Udoskonalone metody diagnostyczne, upowszech-
niane szybko przez socjalistyczng stuzbe zdrowia, pozwalajg na daleko
wczesniejsze niz dzi§ rozpoznawanie zmian gruzliczych we wszystkich
narzadach. Kazde odkrycie naukowe jest szybko stosowane w szerokiej
praktyce. Rozwoj™ naukowy chemoterapii dostarcza szeregu skutecznych
lekéw przeciwgruzliczych. Leczenie metodami mechanicznymi, to znaczy
kolapsoterapig, przechodzi do historii.

Stosunek lekarza do chorego wymaga pev/nej okreslonej postawy
psychicmej,”™ charakteryzujacej sie bezinteresownoscia, zyczliwoscig, su-
miennoscig i bezwzglednym oddaniem sie sprawie chorego oraz sprawie
ochrony zdrowia obywateli; mozna powiedzie¢, ze stosunek ten powinien
by¢ taki, jaki ma dobry odpowiedzialny pracownik w fabryce do swego
zaktadu. Zmiana psychiki jest konsekwentnym wynikiem zmiany bazy.

Zmiany bazy zmieniajg nadbudowe, lecz i odwrotnie: nadbudowa wy-
wiera wptyw na baze: ,,Nadbudowa wyrasta z bazy, ale nie znaczy to

ona tylko odbiciem bazy, Ze jest bierna, neutralna, ze
zachowuje sie obojetnie wobec losu swojej bazy, wobec losu klas, cha-
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rakteru ustroju. Przeciwnie, skoro sie zjawia, staje sie ogromng aktywng
sita, aktywnie dopomaga swej bazie w ksztattowaniu sie i utrwalaniu, czyni
wszystko, aby poméc ustrojowi w dobiciu i zlikwidowaniu starej bazy
i starych klas“*

Tak i organizacja walki z gruzlicg w zakresie swojej mozliwosci wpty-
wa w nhaszym ustroju na swojg baze ku pozytkowi bazy. Zapobiegajgc
zakazeniu i zapadaniu wptywa na podniesienie zdrowotnosci, a przez to
na wydajnos¢ pracy ogotu ludnosci pracujgcej i zdrowotnosci jej rodzin,
przyczynia sie do obnizenia kosztéw leczenia, zasitkéw chorobowych,
zmniejszenia czasu niezdolnosci do pracy, zwieksza produktywizacje
ozdrowiencéw — jednym stowem — wzbogaca baze.

Pierwszym etapem na drodze do socjalizmu jest wykonanie i przekro-
czenie Planu Szescioletniego.

Kazdy, kto pracuje w dziedzinie walki o podniesienie zdrowotnosci
naszego kraju, kto walczy o wykorzenienie gruzlicy — ma obowigzek
catym wysitkiem walczy¢ na powierzonym mu odcinku — o wykonanie
i przekroczenie tego planu. v

Dzieto budowy socjalizmu rozwijac sie moze tylko pod storicem pokoju;
kazdy z nas wraz z setkami milionéw ludzi pracy na catym globie ziem-
skim powinien by¢ aktywnym bojownikiem pokoju i postepu i wiedziec,
ze postep i pokdj musi zwyciezyc.

* Jozef Stalin (Marksizm a zagadnienie jezykoznawstwa. Warszawa, 1950, Wyd.
Ksigzka i Wiedza).
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TADEUSZ URBANSKI
Warszawa

PRACE Z PRACOWNI SYNTEZY LEKOW PRZECIWGRUZLICZYCH
INSTYTUTU GRUZLICY

Cze$¢ I, n, m i

Wstep

Prace Oddziatlu Chemoterapii Instytutu Gruzlicy prowadzone sg
w trzech placéwkach:

1 Pracowni Chemicznej (przy Politechnice Warszawskiej, Kierownik

Prof. Dr T. Urbanski).
2. Pracowni Bakteriologicznej (przy Slaskiej Akademii Medycznej,
Kierownik Prof. Dr 5. Slopek).

3. Pracowni Farmakologicznej (przy Akademii Medycznej w Warsza-

wie, Kierownik Dr J. Yenulet).

Organizacja prac polega na tym, ze Pracownia Chemiczna przyrzadza
probki substancji, ktdre nastepnie sg badane in vitro w Pracowni Bakte-
riologicznej wobec Mycobacterium. W razie Wsmikdw zachecajgcych sub-
stancje bada nastepnie Pracownia Farmakologiczna, okres$lajgc przede
wszystkim jej toksycznos¢. Jezeli toksycznos¢ nie jest duza, wéwczas sub-
stancja wraca do Pracowni Bakteriologicznej celem okreslenia skutecz-
nosci in vivo w stosunku do gruzlicy eksperymentalnej u zwierzat.

W razie dodatnich wynikéw substancje przesyta sie do szczegdtowego
zbadania w Pracowni Farmakologicznej 'pod wzgledem farmakodynami-
cznym i w_ razie dobrej tolerancji u zwierzat przechodzi do wstepnych
badan klinicznych.

Prace objety dotychczas, tj. przez pierwsze dwa lata istnienia (od ma-
ja 1949 do maja 1951), przyrzadzenia okoto 110 substancji, z ktorych
wszystkie byty zbadane in nitro, 14 substancji zbadano in vivo, a 40 sub-
stancji zbadano p>od wzgledem farmakodynamicznym.

Wszystkie badane substancje mozna podzieli¢ pod wzgledem chemicz-
nym na szereg grup, opisanych ponizej.

Czes¢ 1. Kwasy hydroksamowe

Doswiadczenia wykonane przez Pracownie Wykazaty, ze kwas sali-
cYlohYdroksamowy (1 preparat T 2) ma wyraznie wkasciwosci
przeciwgruzlicze in nitro 1 in nino (T. Urbanski, Nature, 166, 276, 1950;
Gruzlica 206, 1950), dato to asumpt do nrzyrzgdzenia catej serii kwasow
hydroksamowych 1 ich pochodnych:

X Ogo6tu. Zjazd trzeciwg 31



tabela 1

Dziatanie
Znak N a z U a i vitro in vivo Toksycznos$¢
. (indeks o/kg
(mg "/o) gruzliczy)
T2 Kujas salicglohydrok Sarnowy 5— 30 66
T 26 Kwas N-acetylo-salicylo-
hydroksamowy.................... 125 — 250 79
T 27 SOl sodowa T 26 .....ccccevenen. 60 — 250 61
T 39 Kwas bromosalicylohydio*
ksamoiuy......cceviiiiine 60 — 250 po. 35
T 40 SOl sodowa T 40 . . . . . 15— 30 65 szczury S.C.
0,8 i.0. 0,12
T 95 Kwas o-krezotynohydroksa-
MOWY oot 15
T 97 Kwas ni-krezotynohydroksa-
MOWY oo 62.5 W robocie
T 100 Kwas p-krezotynohydroksa- szczury p.o.
MOW Y i 62.5 — 125 25
T 106 Kwas 2-hydroksy-
3-naftohydroksamowy. . . 7.8— 156

Procz tego przyrzadzono réwniez szereg substancji zawierajgcych
grupe hydr oksylamin owag, a wiec
60 — Kwas p-hydroksylamino-benzoesowy,
2 107 — Kwas fenylo-hydroksylamino-propionowy.
Obydwie substancje wykazujg wzglednie stabe dzialanie przeciwgruz-
licze in vitro i badania nad tymi substancjami nie byly dalej prowadzone.
Z tg samg grupa zwigzane sg genetycznie preparaty:
T 32— Amid kwasu salicylowego,
T 34 — N-{hydroksymetylo)-~amid kwasu salicylowego.
Obydwie substancje wykazaly bardzo stabe dziatanie przeciw-
gruzlicze.
Ze wszystkich zwigzkéw grupy | najciekawsze wyniki uzyskano
z kwasem bromo-salicylo-hydroksamowym (preparat
T 39 i T 40). Tak wiec Smiertelno$¢ morskich Swinek leczonych tym pre-
paratem wynosita okoto 20R/o (przy leczeniu streptomycyng — 10®/o, kon-
trolne — 90%), a przecietny okres przezycia Wamosit 80,2 dni (przy strep-
tomycynie 84,4 dni, a kontrolne 47,2 dni). Substancja ta jest obecnie
w badaniach klinicznych.

Czes¢ Il. Nitrozwigzki

Zupelng nowoscig w chemoterapii gruzlicy jest grupa nitrozwiazkow
alifatycznych i heterocyklicznych. Szczegdlnie interesujgce sa nitrowe
pochodne tetrahydrooksazyny, przyrzadzone po raz pierwszy przez
Hirsta, J. K. N. Jonesa i T. Urbanskiego i innych w 1947 r. (J. Chem. Soc.
1947, 924; 1949, 1766).

Okazato sie, ze wiekszos¢ tych substancji jest dos¢ silnie czynna in
vitro. Préby in vivo wypadly dodatnio tylko dla kilku substancji, ktore
okazaty sie stabo toksyczne.
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Znak

T 41

T 43

Tabela il
Nitroziuiazki alifatyczne i heterocykliczne

N a z w a

Dwu-(hydroksymetylo)-
nitro-efan........ccccccceienn.
Dwu-(hydroksymetylo)-
nitro-propan.........ccceeevueen.
Dwu-(hydroksymetylo)-
fenylo-nitrometan .
Hydroksymetylo-2-nitropiopan

5-nitro-5-etylo-tetrahydro-1.3-
oksazyna (chlorowodorek) .

Metylo jodek substancji T 41
2-fenylo-5-nitro-5/-4 karboksy-
fenylo-l-amino-metylo-1.3-
dioksan ..o
S6l sodowa substancji T 43.
Hydroksymetylo-2.4-dwunitro-
4-hydroksy- metylo-2-etylo-
heksyloamino (chlorowo-

Bis-(2-nitro-hydroksymetylo-
butylo)-amina (chlorowo-

5-nltro-5-etylo-tetrahydro 3-
metylo-1.3-oksazyna (chloro-
WOdOorek)....oooveeniiiiiieens

Bis-(2-nitroizobutylo)-amina
(chlorowodorek) . . . .

5.7-dwunitro-3-hydroksy metylo-
5.7-dwumetylo-l-oksa-3-azo-
cyklooktan...............

2-nitro-2-hydroksymetylo-
butylo)-tetrahydro-1.3-oksa-

Bis-(2-nitro-hydroksymetylo-
propylo)-amino (chlorowo-

Bis-(5-nitro-5-metylotetrahydro-
1.3-oksazylo)-metan

Dzia anie
in vitro in vivo
! V'7. (indeks
(mg 7oj gruzliczy)
30— 125 77
30— 60 94
30— 60
500
75— 125 44
500
125 — 500
7.5— 60 75
7,5— 60 83
75- 30 83
15— 125
86
72
15— 30

Toksycznosé
g/kg

myszy s.c. 5
myszy s.c. 1

szczury i.v. 0,3
szczury iv. 14

szczury i.v. 0,6
» s.c.>2

szczury i.v. 0,7
s.c. 20

myszy s.c. 0,6

myszy i.v. 0,6

szczury i.v. 0,3

szczury p.o.
>3,0

szczury p.o. 3,0
s.c. 26

szczury i.v. 0,6

szczury p.o.> 3,0
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Dziatanie

Znak N a z U a in vitro in vivo Toksycznosé
70 (indeks a/kg
(mg 70 gruzliczy)

T 93 Mono-benzoesan Iréj-(hjjdro-
ksymetylo) nitrometan . . 250

T % 3-Nitro-3-hjjdroksymetylo-
butylo-amina (chloroujo-

dorek)...coiiiiiiiiiinne, 62 szczury iv. 10
T 102 Bis-(N-metylo-dujuhydrochi-
nolylo-nitrometan . . . . 62 m robocie
T 57 uj-Nitrostyren.........cccceeeee 5— 15 Sminki morskie
p.o. 0,6
myszy 0,15

TABELA 111

Dziatanie
Znak N a z U a in vitro in Vivo Toksycznosé
(indeks a/kg
(mg 70) gruzliczy)
T 28 Monohydrat N-sulfo-N-
(5-chinolylo-8-bydroksy)-
hydroksyloaminy . . . . 5— 30 64 szczury i.v. 10
s.c. 15
p.o. ponad 3
T 61 5.7. dujuamino-8-hydroksy-
chinolina........cccccovinne 25— 15 szczury i.v. 0,02
s.c. 0,03
p.o. 0.5
T 62 5-amino-hydroksychinolina 23 - 5 szczury i.v. 0,06
s.c. 0,11
p.o. 0,5
T 63 5-sulfo-hydroksychinolina . . 500 szczury iv. 12
s.c. 20
p.o. ponad 5
T 9% S6l sodoma T 63.......ccceeeee. 125- 250
T 64 8-hydroksychinolina . . . . 5-15
T 65 Siarczan 8-hydroksychinoliny
(chinozol).....ccoeoiiiiinene 25— 5
T 67 6.7-dmuchloro-5. 8-dmuhydro-
ksy-chinolina.............. 2 szczury i.v. 0,02
T70 5.7-dmuchloro-8-hydroksychi-
NOLINA .., szczury p.o. 6
Sposréd substancji podanych w tabeli Il najciekawsze wyniki uzyska-

no wiec z preparatami: T 41, T 47, T 51. Szczegoélnie interesujace Wsmiki
in vitro, zblizone do streptomycyny, dat preparat T 41.
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Obecnie sg w toku prace przygotowawcze do przyrzadzenia tej sub-
stancji w wiekszej ilosci.

Nadto sposrod nitrozwigzkéw zbadano in vitro z wynikiem ujemnym
tzw. nitrogesarol (T 58), tlenek tréjmetylo-aminy (T 98).

Czes¢ 111.  Pochodne chinoliny

Znane antyseptyczne wiasciwosci 8-hydroksychinoliny (tzw. chinozol)
pobudzity nas do poszukiwania $rodka przeciwgruzliczego wsrod
pochodnych tej substancji.

Przyrzadzono szereg pochodnych 8-hydroksychinoliny w nadziei, ze
beda one mialy mniejszg toksycznos¢, zachowujgc dziatanie przeciw-
gruzlicze, charakteryzujgce 3-hydroksy-chinazoline.

Wyniki badann podaje tabela IlI.

Najciekawsze wyniki (silne dziatanie przeciwgruzlicze i niska tok-
sycznos¢ u zwierzat) dat preparat T 28.

Wobec tego poddano go dokiadniejszym badaniom farmakodynamicz-
nym. Badania te potwierdzity poczgtkowg obserwacje o niskiej toksycz-
nosci przetworu. W zwigzku z tym rozpoczeto doswiadczenia kliniczne.
Okazato sie jednak, Ze tolerancja substancji u ludzi jest niedostateczna
i doswiadczenia na razie wstrzymano.

BARBARA SERAFINOWA
Warszawa

Czes¢ 1V, V

Czes¢ IV. Tiosemikarhazony

Dalszg grupe zwiazkow przyrzadzanych przez Pracownie Chemiczng
Instytutu Gruzlicy do testéw przeciwgruzliczych stanowig tiosemikar-
gazony i zblizone do nich pod wzgledem chemicznym pochodne guani-
yny.

Punktem wyjsciowym tych prac byto dziatanie przeciwgruzticze tio-
semikarbazonéw aldehydéw aromatycznych, stwierdzone w r. 1946 przez
Domagka, zwlaszcza za$ tiosemikarbazonu p-acetamino-benzaldehydu.
Preparat ten przyrzadzaliSmy réwniez w naszej Pracowni (T 10), jednakze
nie zajmowalismy sie nim blizej wobec tego, ze jest to substancja znana
pod wzgledem wiasciwosci przeciwgruzticzych in nitro, in vivo, a takze
w badaniach klinicznych. PrzyrzgdziliSmy natomiast kilka analogow
,»Tebazydu*, a mianowicie:

tiosemikarbazon p-aminobenzaldehydu (T 9), tiosemikarbazon ald.
salicylowego (T 15), 1 tiosemikarbazon ald. p-nitro salicylowego (T 80),
dalej guanylowy analog ,,Tebazydu“ — guanylohydrazon p-acet-amino-
benzaldehydu (T 16) i 2,4-dwunitrofenylohydrazon p-nitro-benzaldehydu
(T 90). Z grupy tej najciekawszy okazat sie preparat T 15, tzn. tiosemi-

85



karbazon aldehydu salicylowego, pozostate substancje wykazujg niska
aktywnos$¢ in vitro.

W r. 1949 ukazata sie obszerna publikacja E. Hoggartha i wspdtpra-
cownikéw (Brit. J. Pharmacol. 4, 248), ktdérzy przyrzadzili i zbadali
~tywnos$¢ przeciwgruzlicza okoto 100 pochodnych tiosemikarbazydu
i jego analogéw, wobec tego Pracownia nasza zaniechata dalszych prac
w tym Kierunku.

Czes¢ V. Pochodne guanidyny

Biorgc pod uwage fakt wystepowania 2 reszt gaunidynowych
w czgsteczce streptomycyny przystapiliSmy do prac badawczych nad
aromatycznymi pochodnymi guanidyny i biguanidu.

Dotychczasowe, bardzo nieliczne zreszta, proby wykonane z pochod-
nymi guanidyny in vitro nie sg zachecajgce. W r. 1948 Hoggarth i Martin
badali szereg lekéw przeciwzimniczych, wsrod nich biguanidy typu N/
acrylo-N®-alkilo-, przeciw pratkom gruzlicy z wynikiem ujemnym. Row-
niez guanidofenyloglukozydy okazaly sie nieaktywne in vitro (Latham
i wsp., 1950). 1

Pracownia nasza rozpoczeta badania od przyrzadzenia fenylobiguani-
du (T 11), ktdry wykazuje stabe dziatanie in nitro.

Dalej przystgpiono do studiéow nad reakcjami aromatycznych amino-
kwaséw z dwucyjandwuamidem, dgzac do otrzymania nowych karboksy-
fenylobiguanidéw. Stwierdzono, ze kwas m-aminobenzoesowy i p-amino-
benzoesowy reaguja w roztworach kwasnych z dwucyjandwuamidem
dajac substancje krystaliczne o charakterze zasadowym; budowa tych
zwigzkdw nie zostata jeszcze ustalona (prace w toku). Trzy z nich byty
badane in nitro z ujemnym wynikiem (T 73, T 74, T 81). Kwas o-amino-
benzoesowy reaguje réwniez z dwucyjandwuamidem, daje jednak w od-
roznieniu od swych izomerow m- i p- zwigzek dwupierscieniowy pochod-
ny chinazoliny, mianowicie 2-guanylo-4-hydroksychinazoline (T 75). Po-
taczenie to reaguje z kwasem azotawym w sposob charakterystyczny dla
grupy guanidynowej i przechodzi w 2-cyjanamino-4-hydroksychinazoline
(T 76). Pod dziataniem kwasu solnego 2-guanylo-4-hydroksychinazolina
ulega rozszczepieniu na 2-4-dwuhydroksychinazoling (T 86) i chlorowo-
dorek guanidyny.

Opisane wyzej pochodne chinazoliny okazaty sie mato lub nieaktywne
in nitro (proby in nino w toku).

Dalej studiowano' reakcje nitroamin i nitroaminokwaséw aromatycz-
nych z dwucyjandwuamidem; stwierdzono, ze grupa nitrowa ma silny
wplyw na przebieg reakcji i ze nie jest ona Scisle analogiczna do prze-
miany amin i aminokwasoéw bez grupy nitrowej. Budowa otrzymanych
zasad nie zostata jeszcze ostatecznie stwierdzona; badania nad ustaleniem
ich konstytucji sg w toku, jak réwniez proby in nitro i in nino (T 77).

Sposrdd znanych cyklicznych pochodnych guanidyny przyrzadziliSmy
i przekazali do badan in nitro kwas 3-amino-1.2.4-triazolo-5-karbonowy
(T 89), 2-merkapto-4- (tetrahydroksybutylo)- imidazol (T 25), ponadto
nitroguanidyne (T 54) i nitromocznik (T 56); wszystkie te substancje sg
nieaktywne in nitro.
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Znak

TABELA 1V

Dziatanie
in vitTO in vivo Toksycznosc
N az w a L .
w stezeniu (indeks a/kg
mg'/o gruzliczy)
Tiosemlkarbazon p-amino-
benzaldehydu.................. 500 mg™o
Tebazyd ..o,
Tiosemlkarbazon
ald. salicylowego 15-125 p. o. szczury
2 gkg
Tiosemlkarbazon ald.
p-NOa-salicylowego
Guanylohydrazon
p-acetamino-benzaldehydu.
2,4-dwunitrofenylohydra2on
p-nitrobenzaldebydu 500
Fenylobiguanid..........c..c.......... 60—250
Chlorowodorek
p-nitrofenyloguanylonocznika
2-guanylo 4-hydroksy-
chinazolina.........cccceeeeen. 60—250
2-cyjanamino-4-
hydroksychinazolina
2,4-dwuhydroksycbinazolina . 500
Chlorowodorek 2-guanylo-
4-hydroksy-7-nitro-
chinazoliny -
Kwas 3 amino-I,2.4-triazolo-
5-Karbonowy............cccoeueve.... 500 i. 0. szczury
1.8 g/kg
2-merkapto-4-tetrahydro-
ksybutylo-imid-azol 250—500 p. O szczury
~ 10 gkg
Nitroguanidyna.............cco...... 500 i.0. myszy 0,2 gk
NitromocznikK.....cccoeoeeueuennnee 500 8c ., 209k
OH T 75 R= -NH-C-NHj
NH
1 1 - R T 76 R= -NH-CN
N /\
N T 66 R= -OH
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NH — CS — NH, T 10 Rj = NHCOCH3
TO Ri = NH,
T 15 Ri =
T 80 Ri = — NO,
R
CH = N—NH— C—NH2
I i
NH r 16
NHCOCH,
CH=N —NH-< >-NO,
I
NO, T 90
NO,
COOH
I
+ NC—NH-C —NHj
N}|—| T 74
NH,
-COOH + NC—NH-C—NH,
I
NH T 73 (T67 chloroirodorek)
|
NH,
c|OOH + NC—NH—ﬁ:—NH, T 77
-NH,
I
NO,
COOH - N (ch- oh® e N NH — NO,
| I I i I
N I\ CH, OH C ~ NH
\ / NH, NH SH |
NH . NH,
T 89 T2S T5
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STANISLAW MALINOWSKI
Warszawa

Czgs¢ VI, VII, VIII, IX

Czes¢ VI. Grupa sulfonéw

Znane jest dziatanie przeciwgruzlicze pochodnych sulfonowych,
z ktdérych tibatina, promisol, promin, sulfetron przez pewien czas sto-
sowane byty klinicznie. Sulfetron jest siarczynowanym produktem kon-
densacji dwuamino-dwufenylo-sulfonu z aldehydem cynamonowym.
Wykonalismy synteze produktu podobnego kondensujac dwuamino-dwu-
fenylosulfon z aldehydem salicylowym (acetylowanym). Nalezato sadzic,
ze wprowadzenie do czasteczki grupy salicylowej zwigkszy jej dziatanie
bakteriologiczne. Istotnie, otrzymany zwigzek (Ts i jego sdl sodowa Ti)
wykazat-dobre dziatanie bakteriologiczne przeciw TBC in vitro (5—15
mg% in vitro).

Do tej samej grupy zwigzkéw nalezy zaliczy¢ dwie substancje (Ti2
j Tia), w ktorych pomiedzy grupa aminowa a grupa sulfonowa znajduje
sie: grupa metylenowa (T21) -bis-formaldehydo-sulfoksylan-berizydyny)
i grupa o-hydroksybenzylowa w Ti,-). Substancje te wykazaty stabe dzia-
tanie przeciw TBC in nitro (60—250 mg%).

Czes¢ VII. Grupa kwasu nikotynowego i pochodnych pirydyny

Znane jest dziatanie pochodnych kwasu nikotynowego jako substancji
farmakologicznie czynnych. Chodzito nam o zsyntetyzowanie i zbadanie
wiasciwosci farmakologicznych szeregu pochodnych pirydyny, zblizo-
nych w budowie do znanych pochodnych aromatycznych, wykazujgcych
dziatanie -bakteriostatyczne. Pozycja 3 w pirydynie przypomina pod
wzgledem dziatania fizjologicznego pozycje para do grupy aminowej
w pierscieniu benzenowym. Wobec tego byto rzecza interesujgcg, czy
kwas 2-hydroksynikotynowy (Tsj, ktory mozna uwazaé za odpowiednik
PAS-u w pochodnych pirydyny, bedzie wykazywat dziatanie bakteriosta-
tyczne. Zwigzek ten i jego s6l sodowa (Tg) dziata bardzo stabo baktefio-
statycznie. Zsyntetyzowany réwniez kwas 2-amino-nikotynowy (T30)
dziata bardzo stabo. Natomiast kwas 3-amino-pikolinowy (Teoj dziata
silnie bakteriostatycznie przeciw TBC (od 5 mg% in nitro). Na przeszko-
dzie do zastosowania tej substancji stoi jej wysoka toksycznosc.

Czes¢ VIII. Grupa kwasu bursztynowego

Opierajgc sie na wihasciwosciach dziatania tubcrkulostatycznego po-
chodnych kwasu bursztynowego wykonano synteze szeregu pochodnych,
mono-anilidéw kwasu bursztynowego. Kwas sukcynylo-anitinowy '(Tn)
i jego s6l sodowa (Tis) wykazaty stabe dziatanie in nitro przeciw TBC
(125—250 mg% in nitro). PrzypuszczaliSmy, ze wprowadzenie grupy hy-
droksylowej,do pierscienia powinno zwiekszy¢ dziatanie bakteriostatycz-
ne. Pochodna hydroksylowa, kwasu sukcynytanitinowego, w ktorej grupa
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hydroksy znajduje sie w potozeniu meta do aminowej fTig i sél sodowa
720j wykazuje bardzo stabe dziatanie przeciwgruzlicze (125—250 mg%
in vitro). Podobne dziatanie wykazuje zwigzek z grupg hydroksylowa
w potozeniu orto (Tiosj : 7—60 mg% in nitro. Natomiast pochodna para
(Ti04) wykazuje silne dziatanie przeciw TBC in nitro (10—15 mg% in
nitro). Cykliczny anilid kwasu bursztynowego, sukcynanil, wykazat bar-
dzo stabe dziatanie przeciwgruzlicze.

Czes¢ IX. Grupa kwasow i amin aromatycznych

Znane jest dziatanie bakteriostatyczne kwasu salicylowego. Kwas
salicylowy preparowany byt jako $rodek do leczenia gruzlicy u ludzi.

Przypuszczalismy, ze wprowadzenie drugiej grupy hydroksylowej do
kwasu salicylowego powinno zwiekszy¢ dziatanie bakteriostatyczne tego
zwigzku. Zsyntetyzowany kwas rezorcylowy (T:2) i jego sol sodowa
(T2 s) dziatajg bakteriostatycznie w stezeniu 15—250 mg% in nitro.

Zbadalismy réwniez wiasciwosci kwaséw helidonowego (Tse) i helida-
mowego (Tss). Gdyby sie okazalo*, ze kwasy te maja dziatanie bakterio-
statyczne, moglyby one by¢ punktem wyjscia do dalszych syntez. Oba
kwg}s)y dziatajg jednak bardzo stabo przeciw TBC in nitro (250—500
mg%).

ZsyntetyzowalisSmy réwniez i zbadaliSmy kwas o-acetamino-p-amino-
benzoesowy (Tgj) oraz kwas o-acetamino-p-nitrobenzoesowy (Tgs) w tej
mysli, ze gdyby sie okazalo, ze substancje te wykazujg dziatanie ' prze-
ciwgruzlicze, mogtyby one by¢ punktem wyjscia do dalszych syntez.
Qba_%wi)azki wykazujg bardzo stabe dziatanie przeciwgruzlicze (500 mg%
in nitro).

TABELA 5

Dziatanie
Znak NAZWA in nitro in vivo Toksycznos¢
(mg *0) (|np|§eks okg
gruzliczy)

T3 Bis (o-acetoksy-benzylo amino-

-sulfo)-p. p, dinufenjjlo-sulfon
T 4 SOl sodowa T 5 ..oveeveveeens 2 — 15 mwo 72
T 12 S6l dwu sodowa-bis (formalde-

hpdo-sulfoksplanu benzjj-

ApPpNP) e ' 30 — 250
T 13 Kwas N (o-hpdroksp-benzplo)

anilino-sulfonowp .
T Kwas-hgdroksy”*nikotynowp . >500
T SOl sodowa T5 .o
T 30 Kwas amino nikotynowy . . >500 iv. 25
T 69 Kwas 3 amino pikolinowy 5— iv. 0.12
T 17 Kwas sukcynaniliowy . . . 125 — 250
T 18 S6l sodowa T17 . . . . . 250 ~ 500
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Dziatanie

Znak NAZWA in vitro
(mg Fo
T 19 Kinas-m-hydroksy-sukcyn-
anilinowy ... 125 — 250
T 20 So6l sodowa T 19 ..o >500
T 21 N-fenolo-sukcyn imid >500
T 103 Kwas o-hydroksy-sukcyn-
anilinowy ..., 7—60
r 104 Kwas p-hydroksy-sukcynanili-
NOTT ™ e, 125
T 22 Kwas-rezorcylowy . 125 — 250
T 23 SOl sodowa T 22 ..cocvveveveennens 15 — 250
T 36 Kwas chelidonowy 250 — 500
T 38 Kwas chelidamowy < 500
T 87 Kwas-o-acetyloamino p-amino-
benzoesowy.......coceveeens <500
T 88 Kwas-0-acetoamino-p-nitro-
benzoesowy........ccoeieeen. <500
T 99 Kwas-5 mino- salicylowy 250
[—CeH"-NH-CIH-SOjNa], T 12 R=H
R T 13 R=
T5 R,= OH
. R,= COOH
-Ri T 30 R,= NH,
Pj=COOH
T 69 R,= COOH
Rj=NH,
CHj- COOH T 17 R=-NH CHs
| T 19 R=m.OH
CH,—CO-R
T 103 R=0.0OH
CeHs-
T 104 R=p.OH C,Hs—
COOH T 22 R,=Ra=0H
T s7 R,=NH.COCH,;
Ri R,=NHj
R ,- T 88 H,=NH.COCHS5:
Rj=NO,
R, T 99 R,=OH; R,=H;

R,=NHj

Toktycinos¢
g/kg

in vivo
(indeks
gruzliczy)

CH,—CO
N-C,H,
CH,-CO

T 21
yCOoA
C C

COOH—C C—COOH

T 36

/icon
C Cc

Il I
COOH—C C—COOH
T 38

SO,H
[<Z> Ch- nh-<z>1 SO.
N
OOCCTHj
T3
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STANISELAW SLOPEK

Rokitnica

WYNIKI UZYSKANE W PRACOWNI BAKTERIOLOGICZNEJ WSPOLPRACUJA-
CEJ Z PRACOWNIA SYNTEZY LEKOW PRZECIWGRUZLICZYCH
INSTYTUTU GRUZLICY

_ Pracownia istnieje od 1 stycznia 1950 r. przy Zaktadzie Mikrobiologii
Slaskiej Akademii Medycznej w Rokitnicy.

W tym czasie wykonano badania, 89 preparatéw, z tego 70 przebada-
no in vitro, a 14 in vivo.

Badania in vitro prowadzono na podiozach sztucznych metodg pro-
béwkowa wobec e réznych szczepéw pratkow saprofitycznych, a w nie-
ktorych przypadkach réwniez wobec pratkéw gruzlicy (Hs7 Rv, Rayenel,
typ ptasi, BCG). Razem in vitro wykonano okoto 600 badan.

Badania in vivo prowadzono na biatych myszkach i morskich $win-
kach zakazanych pratkami gruzlicy (Hs7 Rv). Razem wykonano 29 serii
na zwierzetach (275 biatych myszek i 430 morskich $winek). Poza tym
w 10 seriach badano wptyw niektérych preparatéw wobec zarazka duru
plamistego (R. Prowazeki). Badania te wykonano na 160 myszkach-

Wyniki uzyskane w badaniach in vitro i in vivo w poszczeg6lnych
grupach badanych preparatow:

l. Grupa kwaséw hydroksamowwych

Sposréd 13 zbadanych preparatéw na uwage, zastugujg preparaty:

T2 — s0l sodowa kwasu salicylohydroksamowego,
Ta0 — sol sodowa kwasu bromo-salicylohydroksamowego.
Tos — kwas o-krezotyno-hydroksamowy,
Tloe — kwas 2.hydroksy-3.naftohydroksamowy.
Dziatanie Dziatanie
NazUWa in vi‘tlro I(Tnéé\{(; NazUa in vitro E:]nc\il(;\ll(g
mg "o gruzliczy) mg “/o gruzliczy)
T2 5—30 66 T 100 625 — 125
T 26 Y25 — 250 79 T 106 78— 156
T 27 60 — 250 61 T 60 30— 125
- T 39 60 — 250 T 107 625 — 125
T 40 15— 30 65 T 32 250 - 500
T 95 15— r 54 12i — 500
T 97 625

Badania dotyczace preparatu T2 (s6l sodowa kwasu $alicylohydroksa-
piowego) bytly referowane na poprzednim Zjezdzie. Preparat ten dawat
\zvgxélil 'tak in vitro, fak in vivo zblizone do kwasu paraaminosalicylowego

NiemaL identyczne dziatanie z preparatem T2 w doswiadczeniu in vivo
daty preparaty T27 i T 40. Aktywnos$¢ tych zwiazkéw in vitro, zwhaszcza
preparatu T27, byta nieco stabsza niz preparatu T2.
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Il. Grupa zwigzkdéw nitrowych

Na 22 zbadane preparaty u 8 stwierdzono silne dziatanie bakteriosta-
tyczne w stosunku do pratkéw. Sg to preparaty:

Ta1 5-nitro, 5-etylo-tetrahydro-1.3-oksazyna (chlorowodorek),

Tao b5-nitro, 5-etylo-tetrahydro-3-metylo-1.3-oksazyna (chlo-

rowodorek),

Ta7 hydroksymetylo”™2. 4-dwunitro- 4-hydroksymetylo- 2-ety-
loheksyloamina (chlorowodorek),

Tas bis- (2-nitro-hydroksymetylo-butylo) -amina (chlorowo-

dorek),
Tgs bis- (2-nitro-hydroksymetylo-propylo-) «amina (chloro-
wodorek), j

Tgo dwu- (hydroksymetylo) -nitro-propan,
Tgi dwu- (hydroksymetylo) -nitro-etan.
Tg7 w-nitrostyren.

Dziatanie Dziatanie
Nazwa in vitTO in vivo Nazwa in nitro n vive:
(w mg ®o (|n,d_e ks (w mg »0) (|n’d_eLG
gruzliczy) gruzliczy)
T4 7S — 125 a4 r s7 5— 15
T 42 pow. 500 T 58 -
T 43 — r 78 - 86
T 46 125 — 500 T7 - 72 -
T 47 75 — 60 T 83 15 — 30
T 48 75 — 60 83 T9Aa -
T 49 75 — 30 83 T 92 30 - 60
T 50 30 — 60 94 (62, 73) T 93 250 — 500
T51 30 — 125 77 (60, 80) T 96 60 — 125
T 52 15 — 125 T 98 pow. 500
T 53 pow. 500 T 102 60 — 125

In vivo najciekawsze jednak wyniki uzyskano z preparatem Tu, nie-
co tylko stabsze niz przy podawaniu streptcmlycyny (indeks 44 przy 22
dla streptomycyny i 100 dla kontroli).

Przy omawianiu preparatow grupy nitrowej trzeba wspomnieé o dos¢
silnym dziataniu niektérych preparatow tej grupy na zakazenia, wywo-
tane zarazkiem duru osutkowego w doswiadczeniu na biatych myszkach.
Dziatanie takie stwierdzono z preparatéw:

Tao0 sél sodowa 2-fenylo-5-nitro-4-karboksy-fenylo-l1-metylo-1.3-diok-

sanu,

T49 5-nitro- 5-etylo-tetrahydro-3-metylo-1.3-oksazyna (chlorowodo-
rek),

Tr,i dwu- (hydroksymetylo) -nitro-etan.

I11.  Grupa chinoliny

Z 9 zbadanych preparatow tej grupy e wykazalo silne dzialanie
bakteriologiczne in vitro. Sag to preparaty:
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~28 monohydrat N-Sulfo-N (5-chinolyto— 8-hydroksy) -hydroksy-
loaminy, '

Tes siarczan 8-hydroksychinoliny (chinozol),

Tei 5.7. dwuamino-8-hydroksychinolina,

Te2 5-amino-8-hydroksychinolina,

Tes soOl sodowa 5-sulfo-8-hydroksy-chinolina,

Ter 6.7-dwuchloro-5.8-dwuhydroksy-chinolina.

Dziatanie Dziatanie
Nazwa | it in vivo Nazwa in vitro in vivo
n vitro - -
reparatu (indeks preparatu (indeks
prep (W mg <) gruzliczy) (W mg %) gruzliczy)
T 28 5—30 64 T 65 25— 15
T 61 25— 15 T 67 25
T 62 25—5 T 70 —
T 63 pom. 500 T o4 125— 250
T 64 5— 15

Ze wzgledu na wysokg toksycznos¢ wiekszosci tych preparatow wy-
konano badania in vivo jedynie z substancjami T 28 i T 70.

Z badan tych wynika, ze preparat T 28 w dawce 20 mg/kg podawany
podskornie nie dziata toksycznie na swinke morska (indeks gruzliczy 64).
Wyzsze dawki wywotujg objawy podraznienia miejscowego i ogdlne
objawy toksyczne w postaci wychudzenia, stluszczenia narzadéw we-
wnetrznych.

Czynny in vivo okazat sie rowniez preparat T 70. Podawany per o0s
(myszki biate) hamowat wybitnie rozwdj procesu gruzliczego (indeks 46),
wykazywat jednak objawy toksyczne przy dawce 10 mg.

rV. Grupa .tiosemikarbazonéw

Z 7 przebadanych in nitro preparatéow (/trudnorozpuszczalne) jedynie
preparat T 15 (tiosemikarbazon aldehydu salicylowego) byt czynny.

Dziatanie Dziatanie

Nazwa S in vivo Nazwa in nitro in nino
reparatu in nitro (indeks preparatu R (indeks
prep (w mg %) gruzliczy) (W mg </<) gruzliczy)

TO pow. 500 T 16 —

T 10 - T 80 -

T 14 — T 90 pow. 500

T 15 15— 125

Badan in vivo z preparatami tej grupy nie prowadzono.
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V. tirupa guanidyny

Zaden z 13 badanych preparatéw nie wyrozniat sie dziataniem in vitro.
In vivo badan nie prowadzono.

Dziatanie Dziatanie
Nazwa i i Nazwa i i
- itro |r_1 Vivo . R In vivo
preparatu n i (indeks preparatu 'n vitTo (indeks
w mg ®0 L1
( g ®o) gruzliczy) (W mg &0 gruzticzy)
T 25 250 — 500 T 75 60 — 250
T 54 pow. 500 T 76 -
T 56 pow. 500 T 77 -
T 71 60 — 250 T 81 -
T 72 — T 86 pow. 500
T 73 250 — 500 T 89 pow. 500
T 74

V1. Grupa sulfonéw

Zbadano 7 preparatéw. Najczynniejszy in nitro okazat sie preparat T 4
(s6l sodowa bis- (O-acetoksy-benzylo-amino-sulfo-) pp. dwufenylosulfonu).

Badania in vivo, wykonane na swinkach morskich, wykazaty rowniez
jego dos¢ duzg aktywnos¢ (indeks 72 przy dawce 20 mg/kg).

Dziatanie Dziatanie
preparats (M0 (oS preperaty (DS i
gruzliczy) 9 @) gruzliczy)
T 3 - T 12 30— 250
T 4 25— 15 T 13 -
T 7 15— 60 T 82 250 — 500
T 8 —

VIl. Grupa kwasu nikotynowego i pochodnych pirydyny

Ze zbadanych 5 preparatow jedynie w przypadku preparatu T 69
stwierdzono dos$¢ silne wilasciwosci bakteriostatyczne (kwas 3-amino-
pikoltnowy). Ze wzgledu na duzag toksycznos$¢ tego zwigzku badan in vi-
VO nie prowadzono. 1

Dziatanie

Nazwa in vitro in vivo

preparatu (indeks
(w mg %) gruzliczy)

T 250 — 500

T 6 -

T 30 pow. 500

T 68 pow. 500

T 69 S— 15 r
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VIIl. Grupa kwasu bursztynowego

Sposréd 7 badanych preparatow tylko dwa wykazywaty dziatanie ha-
mujgce rozwo0j pratkdéw, a to

T 103
i T 104

Badan in vivo z preparatami tej grupy nie prowadzono.
09

Dziatanie Dziatanie
Nazma . . in niwo Nazma . it in nino
preparatu in_nitro (indeks preparatu T g o (indeks
U Mg 1) rBliesy) O M%) gruslicey)
T 17 125 — 250 T 21 pom. 500
r 18 250 — 500 T 103 7.5— 60
T 19 125 — 250 T 104 10— 15
T 20 pouj. 500

IX. Grupa kwasow i amin aromatycznych

Zbadano 6 prepartéw. Zaden z nich nie wykazat wybitniejszego dzia-
tania in nitro. Badan in vivo nie prowadzono.

Dziatanie Dziatanie
Nazma . . in nino Nazma . . in nino
preparatu in nltr;o (indeks preparatu (rlr? r?]g,r,/%) (indeks
(m mg %) gruzliczy) gruzliczy)
T 22 125 — 250 T 38 pom. 500
T23 15 — 250 T 87 pom. 500
T 36 250 r- 500 T 88 pom. 500

~ Reasumujac dotychczasowe badania in nitro i in nino nalezy podniesc,
Ze niektére z przebadanych preparatéow wykazujg dos¢ znaczne dziatanie
hamujace rozwo¢j pratkéw gruzlicy in nitro, a takze hamujg rozwdj pro-
cesu gruzliczego w doswiadczeniach na bialych myszkach i swinkach
morskich. Do takich preparatéw nalezg;

T2 T,27 i1 T 40 z grupy kwasoéw hydroksamowych,
T 41 z grupy zwigzkéw nitrowych

T 28 z grupy chinoliny i

T 4 z grupy sulfondw.

Zatgczone zestawienie wykazuje nam aktywnos$¢ tych preparatéw in
nitro i in nino w poréwnaniu z dziataniem streptomycyny i kwasu p. ami-
nosalicylowego (PAS).
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Dziatanie

Preparat in vivo (indeks gruzliczn
in vitro (m iiig /o'
myszki Sminki
Streptoinycjina 0.1 — 0.2 mg‘lo 22 sc. 39 — 57 sc.
Pas 05— 10 58 p.os.
T 2 5 — 30 66 p.os.
T 27 60 — 250 61 sc.
T 40 15— 50 65 sc.
T 41 75 — 125 44 p.os. 49 sc.
T 28 5 —30 64 sc.
T 4 25 — 15 72 sc.

per os dawka 10 mg/myszke, sc. podskérnie 20 mg/kg

STANISEAW HORNUNG i MARIA KRAKOWSKA
Krakow

KWAS SALICYLOHYDROKSAMOWY 1 JEGO POCHODNE
W LECZENIU GRUZLICY PLUC | OPON MOZGOWYCH

Nawigzuje do wnioskdw wysunietych przez Stopczyka, ktory w lecze-
niu kombinowanym gruzlicy ptuc odma i antybiotykami widzi wyrazny
postep. Stusznie bedzie poda¢ do wiadomosci wyniki wstepnych do-
Swiadczen klinicznych przeprowadzonych przez nas nad niektérymi no-
wymi chemoterapeutykami. Bodzcem do naszych doswiadczen byto stwier-
dzenie, Ze dluzsze stosowanie antybiotykéw czy preparatu chemicznego
wywotuje zwykle odpornosé pratkéw gruzlicy na lek i ze czesto zacho-
dzi potrzeba zmiany leku u tego samego chorego, u ktorego poprzednio
zastosowany srodek przestat dziata¢ leczniczo.

W doswiadczeniach naszych zastosowaliSmy preparaty T2 i T4o uzy-
skane przez prof. Urbanskiego i wspotpracownikéw w pracowni chemi-
cznej Instytutu Gruzlicy, ktore przeszty proby laboratoryjne pracowni
farmakologicznej (prof. Yenulet) i mikrobiologicznej (prof. Slopka). Wy-
niki eksperymentalne in vitro i na zwierzetach upowaznity nas do zasto-
sowania tych preparatéw u ludzi.

Preparat To (kwas salicylo-hydroksamowy) stosowaliSmy poczawszy
od kwietnia 1950 r. Pierwsze wyniki przedstawit jeden z nas na posie-
dzeniu Instytutu Gruzlicy w Warszawie w maju 1950 r. Do chwili obec-
nej leczono tym preparatem 15 chorych. Doswiadczenia nasze wykazaty,
ze dawki doustne 10 g dziennie, a nawet do 20 g dziennie chorzy znosza
dobrze. Tylko w jednym przypadku przerwano leczenie z powodu obja-
wow dyspeptycznych.

W przypadkach poczatkowej gruzlicy ptuc po dawce 250 do 400 g
stwierdzono poprawe podmiotowa i przedmiotowg w wiekszosci przypad-
kéw, a u mniejszej liczby chorych réwniez poprawe radiologiczng. Dzia-
tanie tego leku mozna by okresli¢ jako zblizone do PAS-u.

Preparat T4o stosowano u 25 chorych w daw*kach doustnych Srednio po
1 g dziennie poczgwszy od kwietnia 1951 r. Czas leczenia wynosit 25 do
102 dni, $rednio 60 dni. Ogdlna dawka leku 25 do 100 g. Probne dawki do
2 g dziennie znosili nasi chorzy réwnie dobrze jak zwykle stosowane,
tj. 1 g dziennie.

Na uwage zastugujg wyniki leczenia kombinowanego gruzliczego zapa-
lenia opon mézgowych, w ktdrych leczenie samg streptomycyna nie da-
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wato pozadanych wynikdw, a dopiero od chwili dodania preparatu Ta4o
zaznaczyta sie wyrazna tendencja do poprawy.

Na 9 przypadkéw meningitis thc. leczonych w ten sposéb wystapita

b. wybitna poprawa W 1 przypad.
wyrazna poprawa w 4
zaznaczona poprawa w 2
brak poprawy w1
zgon w1 ”

W przypadkach prosowkowej gruzlicy ptuc stosowanie wytacznie pre-
paratu T4o dato

wyrazng poprawg w 1 przypad.
zaznaczong poprawe w 2 "

Przypadki naciekowej gruzlicy ptuc wykazaty:
wyrazng poprawe w2 przypad.
zaznaczong poprawe w 3
brak poprawy w1
pogorszenie w2 "

Przypadki przewlekiej gruzlicy ptuc jamistej wykazaty zaznaczong po-
prawe w 1 przypadku, brak poprawy w 3 przypadkach.

Przypadek wysiekowego zapalenia optucnej w przebiegu rozsianej gruz-
licy ptuc wykazat b. wyrazng poprawe.

Na 20 przypadkéw wykazujgcych zmiany w ptucach stwierdzono po-
prawe obrazu radiologicznego u 9 chorych, w tym u 2 b. znacznego stop-
nia, brak poprawy w s przypadkach, pogorszenie w 3 przypadkach.

U niektorych chorych nie wykazujgcych poprawy po Tao zastosowali-
Smy nastepnie streptomycyne, ktéra réwniez nie data poprawy.

W 2 przypadkach po zastosowaniu Tao cofnely sie czeSciowo zmiany
w takim stopniu, Ze mozna byto przystgpi¢ do teczenia zapadowego.

Brak objawow ubocznych, dobra toterancja i dotychczasowe wyniki,
zwihaszcza przy stosowaniu preparatu Tao, przemawiajg za potrzebg dal-
szych badan klinicznych celem okreslenia realnej wartosci leczniczej po-
chodnych kwasu salicylo-hydroksamowego w gruzlicy u ludzi.

ZOFIA LASSOTA, TADEUSZ GLEBICKI,
LUDMILA SZARKOWSKA i JAN SZARKOWSKI
Warszawa

WPLYW SUBSTANCJI PRZECIWGRUZLICZYCH NA METABOLIZM
PRATKA GRUZLICY BADANY W APARACIE SYMA

Praca zostata wykonana w ramach prac Oddziatu Biochemii Instytutu
Gruzlicy w Warszawie pod kierownictwem doc. G. Bagdasariana.

Celem pracy byto wykazanie, ze aparat Syma i proponowane przez
niego metody badann metabolizmu gotowych mas bakteryjnych nadajg
sie do szybkiej oceny dziatania przeciwgruzticzego nowych chemotera-
peutykow i antybiotykéw przeciwgruzliczych. Autorzy oparli sie na do-
Swiadczeniu przeprowadzonym ta metodg przez Syma ze streptomycyna.
Wykazato ono, ze wptyw tego antybiotyku na metabolizm pratka daje sig
stwierdzi¢ za pomocg aparatu Syma.

Zgodnie z celem pracy nalezato zbadac:
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1) czy wplyw, jaki na metabolizm pratka gruzlicy wywieraja inne che-
gnoterapeutyki, okaze sie réwniez uchwytny przy zastosowaniu aparatu

yma;

2) czy zmiany zachodzgce w metabolizmie pratka gruzlicy pod wpty-
wem roznych chemoterapeutykéw objawiajg sie w sposéb podobny, tzn.
jako zmiana tych samych czynnikéw;

3) czy nasilenie zmian jednego lub wiecej czynnikéw moze stuzy¢ za
podstawe oceny sity dziatania nowych preparatéw w poréwnaniu ze Srod-
kami juz klinicznie wyprébowanymi, takimi jak PAS czy streptomycyna?

Wszystkie doswiadczenia objete pracg niniejszg wykonano w aparacie
Syma do szybkiego badania metabolizmu gotowych mas bakteryjnych.
Opis aparatu zostat doktadnie podany w Acta Phisiol. Pol. 1950, tom h
nr 2—3. Pozwole sobie przypomnie¢ zasade dziatania aparatu Syma!
Pratki gruzlicy wyhodowane uprzednio na pozywce ptynnej, syntety-
cznej, umieszcza sie w aparacie na granicy faz gazowej i cieklej. Aparat
wraz z zawartg w nim ptynng pozywka syntetyczng, mieszaning gazowsg
I masa bakteryjna stanowi ukiad zamkniety.

Zmiany w sktadzie zaréwno pozywki, jak i fazy gazowej, wywotane
przez metabolizm pratkéw, sg uchwytne juz po uptywie 60—70 godzin.
Omawiane doswiadczenia wykonano na plynnej pozywce syntetycznej
DGK/2, ktorej sktad podany jest w cytowanej wyzej pracy Syma. Giow-
nym zrddiem wegla w tej pozywce jest glukoza, a gtéwnym Zrédiem azo-
tu jest kwas glutaminowy. Do aparatu wprowadzano mieszanine gazowa,
zawierajgca okoto 65% tlenu; to stezenie tlenu okazato sie optymalne
w doswiadczeniach prowadzonych tg metoda.

Wszystkie doswiadczenia prowadzone na Mycobacterium tuherc.
szczep zjadliwy H37Rv, z muzeum Instytutu Gruzlicy.

Czas doswiadczenia wynosit przecietnie 3 doby (68—72 godzin). Na
poczatku i na koncu kazdego doswiadczenia wykonywano nastepujace
oznaczenia:

1) oznaczenie zawartosci tlenu i dwutlenku wegta w fazie gazowej
w aparacie Christiansen-Wulff do mikroanatizy gazowej;

~ 2) oznaczenie zawartosci azotu catkowitego w pozywce mikrometodg
Kjeldahla;

3) oznaczenie zawartosci azotu aminowego w pozywce przy pomocy
aparatu Van Slyke‘a do grup aminowych;

4) oznaczenie zawartosci glukozy w pozywce pétmikrometoda Hage-
dorn-Jensen w modyfikacji Hanesa;

5) oznaczenie pH pehametrem produkcji radzieckiej, typ P4.

Dla kazdego z badanych preparatdéw przeciwgruzliczych wykonano co
najmniej jedng serie doswiadczen, tzn. nastawiono 2 aparaty kontrolne,
zawierajgce czystg pozywke DGKI2, i 2 aparaty z doswiadczeniem wiasci-
wym, zawierajace pozywke DGKI2 z dodatkiem badanego preparatu.

W pracy niniejszej zbadano siedem preparatow: salicylan sodowy, PAS
firmy ,,Cilag”, T2 i T28 (z Pracowni Chemoterapeutycznej Inst. Gruzlicy,
pod kierownictwem prof. T. Urbanskiego), Tebethion-Jena, TBX produk-
cji polskiej i streptomycyne firmy Pfizer.

Streptomycyne zastosowano w stezeniu 20 mcg/ml, gdyz stanowita ona
swego rodzaju ukiad odniesienia. Inne preparaty stosowano w stezeniu
100-krotnie wyzszarm, aby uzyskac zgodnie z celem pracy wyrazny efekt
hamowania. Jedynie Tebethion i TBX. z uwagi na ich malg rozpuszczal-
nos¢, zastosowano w stezeniu 100 mcg/ml.
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otrzymane w doswiadczeniu wyniki, po ich uporzadkowaniu w tablice,
postuzyty do wyliczenia wskaznika hamowania, tzn. stosunku
roznicy w procentowym zuzyciu substratu (lub jak w przypadku dwu-
tlenku wegla wytworzenia katabolitu) w kontroli i doswiadczeniu witasci-
wym do procentowego zuzycia substratu w kontroli.

Zakres hamowania zuzycia tlenu przez poszczegélne preparaty jest bar-
dzo zréznicowany: poczynajgc od wskaznika hamowania 10,4% dla
PAS-u, poprzez wartosci posrednie az do wskaznika hamowania 82,7%
dla T28.

Zuzycie glukozy, stanowiacej w pozywce DGKI2 gtéwne zrddio wegla,
zostatlo zahamowane przez wszystkie preparaty o wiecej niz 50%. Naj-
wyzszy wskaznik hamowania w przypadku T2 wynosit 93%, najnizszy
w przypadku salicylanu sodowego wynosit 53,1"0. Dziatanie preparatow,
hamujgce wydzielanie dwutlenku wegla, zaznaczyto sie roéwnie ostro;
najstabszy wskaznik hamowania 364®0 zanotowano dla TBX, najwyzszy
wskaznik hamowania 98,5®/o, a wiec prawie catkowite zahamowanie, dato
doswiadczenie z preparatem T2.

Nieco mniej wyraznie przebiega proces hamowania zuzycia azotu ami-
nowego. Dla dwu preparatéw T28 i streptomycyny dziatanie hamujace
metabolizm azotowy nie znalazto w ogo6le swego wyrazu w wynikach
oznaczen azotu aminowego. Dla PAS-u nie obliczano wskaznika hamowa-
nia z uwagi na wprowadzenie do $rodowiska wraz z PAS-em dodatko-
wych ilosci azotu aminowego w postaci grupy aminowej PAS-u. W pozo-
statych przypadkach wskaznik hamowania zuzycia azotu aminowego wa-
ha sie w granicach 71,3—86,9%.

Wreszcie wyniki doswiadczen wskazujg, ze oznaczanie azotu catkowi-
tego metoda Kjeldahla przy zastosowaniu tej metody badan nie moze by¢
traktowane jako podstawa do obliczenia wskaznika hamowania.

Na podstawie otrzymanych wynikoéw doswiadczen dochodzimy do wnio-
sku, ze aparat Syma i proponowana przez niego metods'ka badan nadajg
sie do szybkiej oceny nowych preparatow przeciwgruzliczych.

Dla stwierdzenia faktu, czy dany preparat hamuje metabolizm pratka
gruzlicy in vitro, wystarczy zbadanie zmiany jednego z trzech czynnikow;
zuzycia tlenu, zuzycia glukozy lub wydzielania dwutlenku wegla.

Ze wzgledu na prostote wykonania oznaczenia zuzycie glukozy wydaje
sie najdogodniejszym wskaznikiem, co stwarza mozliwos¢ znacznego upro-
szczenia klasycznego aparatu Syma. Taki uproszczony typ aparatu byt
zresztg przez Syma przewidywany. Dla oceny sity dziatania badanego
preparatu w poréwnaniu z innymi, juz wyproébowanymi klinicznie, nalezy
bra¢ pod uwage wszystkie trzy poprzednio wymienione czynniki.

Poréwnujac w ten sposdb PAS i T2, ktore uzyte zostaty w naszych do-
Swiadczeniach w jednakowym stezeniu, mozemy stwierdzi¢, ze chociaz
nie przeprowadzono poréwnania w jednym doswiadczeniu, dziatanie ha-
mujgce T2 in vitro jest znacznie silniejsze niz PAS-u.

Na zakonczenie pragne podkresli¢, ze metoda Syma ze wzgledu zar6éw-
no na jej czutos¢, jak i krotki czas trwania doswiadczenia moze oddac
znaczne ustugi laboratoriom badawczym' antybiotykéw oraz pracowniom
syntetyzujagcym chemoterapeutyki. To zastosowanie aparatu Syma jest
tylko jedna z wielu mozliwosci, jakich ta metoda dostarcza, gdyz jest ona
metodg ogolng i moze by¢ zastosowana do badan metabolizmu réznjmh
biosubstancji.
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MARIA BURACZEWSKA
Warszawa

BADANIA NAD SKOJARZONYM DZIALANIEM
SRODKOW CHEMOTERAPEUTYCZNYCH na pratki gruzlicy itn vitro

W pracowni bakteriologicznej Instytutu Gruzlicy wykonano prace do-
Swiadczalng na temat skojarzonego dziatania chemoterapeutykéw na pra-
tki gruzlicy in vitro.

Przebadano dziatanie skojarzone na pratki gruzlicy in vitro 4 chemo-
terapeutykow: 1) streptomycyny, 2) kwasu paraaminosalicylowego PAS,
3) kwasu salicylohydroksamowego T: i 4) sulfo-chinolilo-hydroksylaminy
T2s (dwa ostatnie preparaty sg syntetyzowane przez prof. Urbarskiego
w Warszawie — w 24 kombinacjach po 2 chemoterapeutyki).

Dziatanie wyzej wymienionych substancji badano na nastepujgcych
szczepach: 1) Myc. tub. ,K*“ — szczep ludzki streptomycynowrazliwy,
2) Myc. tub. ,Sk“ — szczep ludzki streptomycynooporny, 3) Myc. tub. Hsr
Rv., 4) Myc. tub. B.C.G. (824).

Do doswiadczen uzyto pozywki Proskauera-Becka w modyfikacji
Youmansa.

Z doswiadczen wynika, ze mieszaniny dwu sposrod wymienionych sub-
stancji moga wykazywac in vitro dzialanie synergetyczne lub dziatanie
antagonistyczne na pratki gruzlicy.

Dziatanie synergetyczne obserwuje sie, jezeli stezenie obu substancji
chemoterapeutycznych znajduje sie w poblizu stezenia hamujacego wzrost
pratkow przez kazda substancje oddzielnie, ale ponizej progowych war-
tosci dla kazdej z nich.

Pewna niespodzianka w wynikach doswiadczen byto zaobserwowane
w niektdrych przypadkach zjawisko antagonistycznego dziatania chemo-
terapeutykow.

Wiekszos¢ ktinicystdw stosujgc skojarzone teczenie chemoterapeutyka-
mi spodziewa sie synergetycznego dziatania tych lekdw.

Z naszych doswiadczen wynika, ze przy znacznym obnizeniu dawek je-
dnego chemoterapeutyku i réwnoczesnym sto,sov/aniu drugiego chemo-
terapeutyku w dawkach nadprogowych moze wystgpic¢ in vitro ich dzia-
tanie antagonistyczne, czyli jedna substancja podana w matych dawkach
moze znie$¢ dziatanie hamujgce drugiej substancji, ktéra w uzytych ste-
zeniach mogta sama catkowicie zahamowaé¢ wzrost danego szczepu.

W dostepnej mi literaturze lvanovics podaje, ze kwas salicylowy i para-
aminobenzoesowy wykazujg dziatanie antagonistyczne w stosunku do
PAS-u na wzrost pratka gruzticy.

Bigger stwierdzit dziatanie antagonistyczne niektoérych antybiotykdw,
ale do doswiadczen uzywat E. coli.

Wobec tego bez odpowiednich do$wiadczeh nie mozna przesgdzaé efek-
tu skojarzonego stosowania chemoterapeutykow.
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STANISELAW KWIEK
Warszawa

DZIALANIE JODKU POTASU | STREPTOMYCYNY NA GRUZLICE
DOSWIADCZALNA MYSZEK

Od r. 1948 ukazato sie kilka doniesienn o korzystnym wptywie podawa-
nia jodku potasu zwierzetom zakazonym doswiadczalnie gruzlicg i leczo-
nym streptomycyng. Dodatek jodku potasu do streptomycyny nie zmienia
jej wiasciwosci bakteriostatycznych in vitro.

Dziatanie jego ma polega¢ na utatwieniu przenikania do mas widknisto-
serowatych przez streptomycyne, a tym samym na umozliwieniu konie-
cznego kontaktu pratkéw z antybiotykiem.

W pracowni Bakteriologicznej Instytutu Gruzlicy w Warszawie wyko-
nano dwie serie badan nad skojarzonym dziataniem streptomycyny i jod-
ku potasu na gruzlice doswiadczalng myszek biatych. Stwierdzono, ze
Sredni czas przezycia myszek leczonych streptomycyng i jodkiem pota-
su byt o kilka dni dtuzszy w poréwnaniu z tymze czasem myszek leczo-
nych samg streptomycyng. Efekt ten byt wyrazniejszy w doswiadczeniu,
w ktérym zakazenie przebiegato bardziej przewlekle wskutek mniejszej
dawki zakazajgcej pratkéw i diuzszej kuracji. Zmiany mikroskopowe
i makroskopowe narzadow myszek wszystkich grup nie wykazywaty
uchwytnych roznic.

W konkluzji nalezy stwierdzi¢, ze dodatek jodku potasu do kuracji
streptomycynowej wywiera niewielki korzystny wptyw na przebieg za-
kazenia gruzliczego u bialtych myszek.
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DYSKUSJA

LUCJAN DOBROWOLSKI
Warszawa

Poruszone we wspaniatym i wyczerpujacym referacie prof. Edwarda Mikulaszka
1 doc. Ludwika Rzucidto zagadnienia istoty skladnikéw pratka i ich biologicznego
znaczenia mogtyby rzuci¢ wiele Swiatta na zagadnienie niektérych zwigzkow, jakie
powstajg przy stosowaniu antybiotykéw w gruzlicy. Zagadnienie jednak chemii sa-
mego pratka wysuwa sie na pierwsze miejsce w zwiazku z uwalnianiem roéznych
sktadnikéw podczas proceséw destrukcyjnych pratka w ognisku chorobowym. Z re-
feratu wynika, ze poza czynnikami mineralnymi i woda gtéwnymi sktadnikami
pratka sg: tluszcze, biatka i wielocukrowce. Powodujg one rozng odczynowo$c
organizmu.

Thuszcze stanowig 3-krotnie wieksza zawarto$¢ niz u innych mikroorganizmow:
a) tluszcze obojetne — glicerydy stanowiag jakby ttuszcz rezerwowy, zawarto$¢ jego
waha sie w zaleznosci od podioza. Dziataja one pobudzajgco na powstawanie wietojg-
drzastych monocytow i komorek tkanki tgcznej, b) fosfatydy sa ttuszczami podsta-
wowymi, stanowig zasadniczy czdnnik powodujacy zmiany patologiczne. Wstrzy-
knigcie ich powoduje powstawanie szybkiego odczynu komorkowo-nabtonkowego
z komorkami olbrzymimi (utkanie gruzetkowe) dzieki pobudzeniu mitozy, c¢) woski
nadajgce kwasoopornos$¢ pratkom powodujg zlewanie sie komorek jednojgdrzastych,
monocytow oraz powstawanie komoérek olbrzymich typu ciata obcego (przez zlewa-
nie sie).

Thuszcze, jako nierozpuszczalne w wodzie, przenikajg trudno i powodujg zasadni-
cze odczyny tkankowe, sg zatem przyczyng zmian miejscowych.

Biatka sg tatwo rozpuszczalne w wodzie, przenikaja dobrze. Ich wiasciwosci sg
znane od dawna, odgrywajg zasadniczg role w uczuleniu organizmu i dajg prze-
waznie odczyny ogolne. Pobudzajg cokolwiek wzrost monocytéw, komorek nabton-
kowatych i komérek olbrzymich, zaréwno typu Langhansa, jak i typu ciat obcych.

Wielocukrowce dajg nieznaczny odczyn miejscowy, pobudzajg pojawianie sie ko-
morek wielojgdrzastych, nie powodujg jednak tworzenia sie komérek nabtonkowa-
tych ani olbrzymich.

Referenci cytujg, ze Choucroun wyciggajac pratki olejem parafinowym stwierdzita
dwie zasadnicze i wazne substancje biologiczne: antygen uczulajacy i sympleks wie-
locukrcwo-lipinowy, powodujacy pojawianie sie przeciwciat; kto wie, czy nie odegra
to duzej roli w zapobieganiu reinfekcji gruzliczej.

Zmiany histochemiczne nabieraja coraz wiekszego znaczenia, tym bardziej ze ich
przejawy miejscowe sg identyczne niezaleznie od tego, czy sg wywotane przez za-
dziatanie zywych czy tez martwych pratkéw. Wynika z tego, ze dla pojawienia sig
komorek nabtonkowatych czy tez olbrzymich sam metabolizm pratka nie odgrywa
prawie zadnej roli, a wytaczny wpityw ma jego chemizm.
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Aby wystapita specyficzna odczynowos¢, pratek gruzlicy nie koniecznie musi by¢
uszkodzony przez komérki organizmu. Substancje sympleksowe pratkéw moga je
warunkowacd, lecz wylacznie na drodze chemicznej.

Dlatego wszelkie zmiany tkankowe w gruzlicy nalezy odnies¢ do tych czynnikow.

Mimo to nalezy stwierdzi¢, ze chemizm pratka nie wyczerpuje problemu histo-
genetycznego, zwigzanego ze zmianami, jakie zachodza w organizmie, i ze dla wywo-
tania ich w warunkach doswiadczalnych nalezy postepowa¢ w nastepujacy sposéb;

1) uzy¢ b. znaczng ilos¢ poszczegolnych skladnikéw pratka gruzliczego; referenci
podaja, ze wyrazne zmiany tkankowe wystepujg po dawce 50 mg kwasu tréjmetyl-
dokosanowego, a inni, jak Joyner i Smithburn, ze nalezy poda¢ przynajmniej 80 mg
fosfatydow, ktorg to ilos¢ zawiera 1,6 g pratkéw, podczas gdy takie same zmiany
moga by¢é wywotane przez daWwke zywych pratkéw 100 tysiecy razy mniejsza. Na-
lezy przypuszczaé, ze poszczegdlne skiadniki pratka w organizmie, ktéry juz ulegt
schorzeniu gruzliczemu, dziatajg znacznie intensywniej. Zatem potaczenie dziatania
roznych czesci sktadowych pratka w jeden zesp6t bakteryjny wptywa na silniejsze
dziatanie kazdego z nich;

2) wystarczy uzyé¢ poszczeg6lnych skiltadnikéw pratka, by spowodowaé pojawie-
nie sie prawie jednakowych odczynéw, np. w postaci zjawiania sie komdérek nabton-
kowatych. Mozna przypuszcza¢, ze mamy do czynienia z niedostateczng czystoscig
chemiczng poszczego6lnych sktadnikéw, a mato jest prawdopodobne, by pojawienie sie
np. komdrek nabtonkowatych byto zwigzane z dziataniem tylko jednego skitadnika
chemicznego. Moga tu raczej wchodzi¢ w gre przejawy fizyko-chemiczne;

3) stwierdzi¢, ze aktywnos$¢ poszczegdlnych skiadnikéw pratka jest znacznie
wieksza w organizmie juz dotknietym gruzlica.

Z doswiadczen Smithhurna i Sabin wynika, ze wstrzykniecie $rédskoérnie zdro-
wej Swince morskiej fosfatydéow powoduje powstawanie na 3 — 4 dzien guzka
sktadajacego sie z komoérek nabtonkowatych, ktéry znika w ciggu miesigca. Na-
tomiast wstrzykniecie takiej samej ilosci fosfatydow $wince morskiej juz zakazo-
nej gruzlica powoduje wczeSniejisze pojawienie sie guzka znacznie wiekszego,
z obrzekiem, przekrwieniem, dgznoscig do martwicy i licznymi komdérkami nabton-
kowatymi oraz skionnoscig do pojawiania sie komorek olbrzymich; trwa to powy-
zej miesigca. Jest jeszcze jednym przejawem zjawiska Kocha.

Podobny obraz wystepuje po wstrzyknieciu ciat biatkowych, co znamy doktadnie,
stosujgc zywe czy martwe pratki, a co warunkuje powstawanie alergii;

4) przyjac, ze prawie zaden z poszczegblnych skiadnikéw pratka nie moze sam
jeden wywota¢ serowacenia. Moze nieznaczny wptyw w tym kierunku majg fosfa-
tydy.

Chociaz serowacenie jest jednym z podstawowych problemoéw gruzlicy, to jednak
dotychczas niezbyt sie nim interesowano.

Jak wiemy, sg trzy etapy serowacenia: a) nabrzmienie tkanek, b) Scinanie biatka
wewnatrz- i zewnagtrzkomdérkowego, c¢) tworzenie si¢ jednolitej masy. Co do ostat-
niego nalezatoby mie¢ zastrzezenia, gdyz pozostajg przeciez widkna sprezyste, czesci
jader i tkanki tgcznej.

Z punktu widzenia chemizmu masy serowate stanowig mieszanine S$cietego
biatka i tluszczéw. Obecno$¢ cholesterolu i kwasu glicero-fosforowego $wiadczy,
ze pochodza one z przemian tkankowych, a nie z pratka. Serowacenie nie jeet jed-
nakowe u réznych gatunkéw. U cztowieka i rodzaju bydlecego ma prawie jedna-
kowy wyglad, podczas gdy u $wini nadmiar komérek wietojadrzastych powoduje
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jakby przemiane serowacenia w rope. Nieco odmiennie zachowuje sie u psa czy
kota, a osobliwie u konia. Wynika z tego, ze serowacenie nie jest uzaleznione od
wiasciwosci pratka, a jest warunkowane przede wszystkim wiasciwoSciami osobni-
czymi.

Z punktu widzenia mikrobiologii nalezy zwré6ci¢c uwage na dwie wiasci-
wosci: a) na znaczne zwiekszenie sig iloSci pratkéw na poczatku procesu serowace-
nia, co jednak nie jest stalg cechg u cztowieka (np. alveoUtis exsudativd i alveoli-
tis fibronosa), b) stopniowe zanikanie pratkdéw po uformowaniu sie serowacenia.

Mechanizm serowacenia wymaga:

1) bezposredniego dziatania samych pratkéw, ktére wedtug Corper i Sweane maja
zaczyny trypsyny, erepsyny, pepsyny, nukleazy, areazy i lipazy, istnieja one nawet
w pratkach martwych, w3Mrierajg jednak wtedy dziatanie znacznie stabsze. Wzmoc
go mozna dziataniem oleju wazelinowego (Canetti i Rist). W Polsce zaczynami zaj-
mowali sie: E. Sym i Kwapinski;

2) uprzedniego uczulenia tkanek, ktére polega na impregnacji produktami pocho-
dzacymi od pratka komoérek tkankowych, aby spowodowac ich rozpad.

Wiemy przeciez, ze serowacenie pojawia sie znacznie szybciej, gdy mamy istnie-
nie nadwrazliwosci jako przejawu reinfekcji, niz to ma miejsce przy zakazeniu
pierwotnym. Serowacenie jest zatem raczej wynikiem dziatania pratkéw na tkanki
uprzedmo juz uczulone;

3) zatrzymanie sie procesu serowacenia po jego sformowaniu; jest to uzaleznienie
od zahamowania przyptywu komdrek wielojgdrzastych. Wigze sie to prawdopodob-
nie z zanikaniem substancji chemo”taktycanych w martwicy;

4) destrukcji samych pratkéw w masach serowatych (Canetti), ktoére poza tym
stanowig przeciez idealng pozywke, ulatwiajgcg pratkom przyswajanie tlenu,
a ktory w danych warunkach moze by¢ dostarczany. Niezbyt realne moze bytoby
przypuszczenie, ze w masach serowatych powstajg substancje bakteriobdjcze. Czy
nie nalezatoby przyjaé, ze destrukcja pratkéw in vitro jest zwigzana z pojawiajgcym
sie brakiem tlenu i zahamowaniem przez to metabolizmu pratka.. Nasuwajace sie
tu watpliwosci wymagaja jednak rozwigzania.

T. ZEBROWSKI
Sopot

Badania immunochemiczne choroby gruzliczej nie tylko rzucaja $wiatto na jej
istote, ale rowniez oddajg do rgk klinicystéw i praktykéw nowe cenne metody roz-
poznawania, zapobiegania i leczenia.

Wiasne studia nad tymi problemami i badania doswiadczalne wykonane w Zakita-
dzie Mikrobiologii Slaskiej Akademii Medycznej, w Instytucie Medycyny Morskiej
i Tropikalnej — Oddziat Biochemii, a takze w Sanatorium w Prabutach stworzyty
podstawy do przyjecia istnienia sktadowej anafilaktycznej alergii gruzliczej wywo-
tanej tuberkuloproteinami i stwierdzenia jej niekorzystnego wptywu na przebieg
gruzlicy doswiadczalnej i klinicznej. Sktadowa ta zostata po raz pierwszy wyodreb-
niona przez uczong radzieckg Drapking. W naszych badaniach zwrdéciliSmy szczegél-
ng uwage na zwierzeta z natury odporne na gruzlice, pozbawione zdolnosci oddzia-
tywania na tuberkuline zaréwno odczynem skérnym, jak i wstrzgsowym. Wyniki
oadan Rafela, Corper-Cohna, Seibert, a takze wyniki wiasnych doswiadczen upowaz-
niajg nas do zalecania krokéw zmierzajgcych do podniesienia wartosci szczepien

105



ochronnych. Cel ten jest mozliwy do osiggniecia przez unikanie powtdrnego wpro-
wadzenia duzej dawki swoistego lub nieswoistego antygenu, jak to sie dzieje w przy-
padkach szczepien swoistych i nieswoistych ludzi zakazonych lub zakazen ludzi za-
szczepionych BCG, znajdujacych sie w stanie duzego nasilenia skitadowej anafilak-
tycznej alergii gruzliczej. Odpowiadajg oni bowiem wtedy odczynem wstrzgsowym
pod postacig ostrej gruzlicy klinicznej. Sktadowa anafilaktyczna alergii gruzliczej
mozna sttumi¢ powtarzanymi odczulajacymi szczepieniami swoistymi i nieswoisty-
mi lub przy uzyciu lekéw przeciwalergicznych o silnych wasciwosciach przeciwana-
filaktycznych, bez naruszenia odruchowych mechanizmoéw obronnych. Dotychczaso-
we niepowodzenia, jakie byly obserwowane podczas leczenia tuberkuling, wigzemy
z wiasciwosciami anafilaktycznymi tuberkuloprotein i obecnoscig tzw. czynnika fan-
cuchowego, nazwanego przez referentéw czynnikiem kiebkowym. Wigzemy to takze
z obecnoscig pokrewnych temu czynnikowi lipopolisacharydéw. Jednym z nich jest
lipopolisacharyd opisany przez Rafela, ztozony z estru kwasu mykolowego i polisa-
charydu W, alaniny, kwasu glutaminowego i kwasu dwuaminopimelowego, rozpusz-
czalny w chloroformie i innych rozpuszczalnikach organicznych, odpowiedzialny za
przedtuzony, posredni charakter odczynowosci tuberkulinowej, a zatem za ,zakazng"
sktadowa alergii gruzliczej.

Wiasne badania kwasu nukleinowego, uwolnionego z pratkéw, we krwi zwierzat
i ludzi chorych na gruzlice wskazujg na to, ze zmodyfikowany przez Leyve odczyn
Dischego moze sie sta¢ nie tylko niezmiernie czutym wskaznikiem istnienia czynne-
go procesu gruzliczego, ale moze takze odegra¢ swojg role jako wskaznik progno-
styczny. Kwas nukleinowy wydaje sie odgrywac¢ role haptenowej czesci anafilakto-
genu tuberkuloproteinowego.

Badania nad immunochemig gruzlicy doprowadzity réwniez do odkrycia swoi-
stego odczynu hemaglutynacyjnego opisanego przez Middlebrooka i Dubosa.

LUDWIK RZUCIDLO
Warszawa

Po dyskusji replikuje doc. Rzucidlo dr Zebrowskiemu: Poniewaz w chwili obec-
nej dr Zebrowski wysuwa twierdzenie na podstawie swoich doswiadczenh, pozostaje
w to twierdzenie wierzy¢, dopoki nie przeprowadzi sie dalszych doswiadczen, ktére
by je potwierdzity lub obality.

Jesli chodzi o warto$¢ diagnostyczng odczynu hemaglutynacji wprowadzonego
przez Dubosa i Midlebrooka, to o wartosci diagnostycznej tego odczynu w klinice
gruzlicy mozna réznie powiedzieé. Przede wszystkim w wielu przypadkach nie prze-
biega on réwlegle do rozlegtosci i nasilenia zmian klinicznych. Czesto mimo bardzo
duzych zmian gruzliczych jest z niewiadomych powodéw ujemny.

Jesli chodzi o warto$¢ uczulajacg biatek pratka gruzlicy, to przeprowadziliSmy
proby uczulania zwierzat i cztowieka réznymi frakcjami biatkowymi pratka gruzli-
cy. OtrzymaliSmy ujemny wynik préb uczulania. Natomiast poszczegélne biatka
w ustroju juz poprzednio uczulonym wywotujg dodatnie odczyny. Przebadalismy
w tym Kkierunku zwilaszcza nukleoproteidy réznych szczepéw pratka gruzlicy. Po-
szczegOlne preparaty tych zwiazkéw biatkowych roznity sie miedzy soba zawartoscig
kwasu nukleinowego i biatka. Odczynowos$é wystepujaca pod ich wptywem byta uza-
lezniona od ilosci biatka.
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Podsumowanie wyniku obrad Il dnia Zjazdu

T. Urbanski: Wydaje mi sig, ze do meritum sprawy trudno co$ dodac,
gdyz wszyscy, ktéry brali udziat w tej ostatniej dyskusji, wyczerpali* do-
statecznie jasno catos¢ swoich tematéw. Natomiast chciatem zwrdcié
uwage na nowos¢, jaka jest w catym tym zespole referatéw. Ta nowoscia
jest fakt, ze mamy w tej chwili zespdt biochemikéw, chemikdw, bakte-
riologéw, farmakologow i klinicystow, ktorzy razem pracujg nad jednym
zagadnieniem — nad zagadnieniem znalezienia nowych $rodkéw przeciw
gruzlicy. Taki rodzaj pracy jest nowoscig w Polsce i wydaje mi sie, ze
okres dwuletni, przez ktdry istnieje dopiero ten zespot, okres krotki, dat
juz pewne wyniki, pozwalajgce dos¢ optymistycznie patrze¢ w przysz-
tos€. Mam nadzieje, ze praca zespotowa da na przysztym zjezdzie wyniki
takie, ktdre bytyby juz pewnym zakonczonym cyklem badan.
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1 DZIEN OBRAD ZJ A ZDU

PIATEK — 31 SIERPNIA 1951 R.

Godzina 9.00 — 12.30. Posiedzenie naukowe.

Przewodniczgcy: doc. dr Jan Stopczyk (Warszawa).

Temat Kliniczny

LANTYBIOTYKI A LECZENIE ZAPADOWE GRUZLICY PLUC*

Referent: Jan Stopczyk (Warszawa) — Referat podany w | czesci ,Referaty i kore-
feraty X Ogolnopolskiego Zjazdu Przeciwgruzliczego”, str. 53— 100, PZWL,
Warszawa, 1951

Koreferenci:

1 Jerzy Jurkowski (Poznan) — referat podany w | czesci ,Referaty i kore-
feraty X Ogolnopolskiego Zjazdu Przeciwgruzliczego” str. 101 — 114,
PZWL, Warszawa, 1951

2. Wit Maciej Rzepecki (Zakopane) — tamze, str. 115 — 140.

Ponizej sg podane referaty i koreferaty na temat kliniczny w postaci, w ktoérej
zostaty wygtoszone i zaktualizowane przez referentéw.

Dyskusja

Godzina 12.30 — 15.00. Przerwa
Godzina 15.00 — 18.00. Dalszy ciag dyskusji.
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P OSIEDZENIE N AUKOWE

JAN STOPCZYK
Warszawa

ANTYBIOTYKI A LECZENIE ZAPADOWE GRUZLICY PLUC

Streszcze wnioski praktyczne mojego referatu i dodam kilka nowych,
ktdére z niego wyptywaja.

Ere przedstreptomycynowg leczenia gruzlicy ptuc charakteryzuje
tworzenie i doskonalenie réznych metod czynnego leczenia zapadowego.
W erze antybiotykéw poprzednia zasada uzupetniania czy zastepowania
jednego typu zapadu innym, skuteczniejszym, zostata przetamana, gdy
okazato sie, ze zapad moze by¢ wsparty skutecznie dziataniem bakterio-
statycznym.

Zbyt szablonowe, czesto nieracjonalne i nie zawsze technicznie po-
prawne stosowanie odmy, #tacznie z przesadng wiarg w nowo odkryty
antybiotyk, spowodowaty podczas wojny ucieczke wielu lekarzy, zwtasz-
cza w Ameryce i Kanadzie, od tego zabiegu i opowiedzenie sie za stoso-
waniem dtugiego i rygorystycznego leczenia lezeniem w t6zku ,bed rest”
i antybiotykami stosowanymi w nadmiarze, a nawet za pierwotna, nie-
kiedy radykalng chirurgig. Krytyczny jednak przeglad zarzutéw czynio-
nych odmie i analiza cyfrowa wykazaty ich bezpodstawnos¢. Przeko -
nywajagce dowody kazg stwierdzi¢ niezbicie,
ze wczesna i skuteczna odma jest nadal naj-
lepszym sposobem leczenia jamistej gruzlicy
ptuc.

A réwnocze$nie krytyczna ocena stosowania samej streptomycyny
w leczeniu jam gruzliczych wykazuje niewatpliwie, ze wyleczg i-
nos¢ jam w toku leczenia streptomycyna nie
przewyzsza zblizonego do niej odsetka samo-
wyleczalnosci jam w przebiegu leczenia za-
chowawczego i poza przypadkami, w Kktérych
wspotdziatajg szczego6lnie pomys$lilne warunki,
nie moze by¢é przypisywana streptomycynie.
Stad wnioski:

a) w zwalczaniu jamy gruzliczej streptomycyna zwykle zawodzi;

b) w przypadkach nadajacych sie do odmy nie wolno jej nawet pro-
bnie zastepowac streptomycyna;

c) w przypadkach wymagajgcych przygotowawczego leczenia anty-
biotykiem przed odma (np. jamy mechaniczne, niedodma itp.) ze wzgladu
na taktyke chory powinien zawczasu wiedzie¢ o tym, ze w planie lezy
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nastepcza odma, inaczej, czujgc sie pod wptywem antybiotyku dobrze, na
odme sie nie zgodzi. '

W rozdziale omawiajgcym leczenie skojarzone gruzlicy phluc jami-
stej zapadem (przewaznie odma) i streptomycyng lub PAS-em pomijani
zagadnienie leczenia chirurgicznego i pozostawiam je dr Rzepeckiemu.
Wskazatem, ze ma ono na celu wyzyskanie zalet obu tych sSrodkoéw;
streptomycyny —aw celu likwidowania zmian, w ktoérych udowodniono
jej skutecznos¢, oraz zapadu — w jamach, na ktore streptomycyna nie
dziata. Dalej wskazatem, ze obie te metody stosowane rownoczesnie ko-
rzystnie na siebie oddziatywaja, co poteguje ich tgczny wynik leczniczy.
Wskazania do leczenia skojarzpnego sg zatem liczne, a poprzednie grani-
ce wskazan i skutecznosci leczenia zapadowego ulegty/przez to ewoluciji.
Udowodnienie tego byto jednym z gtownych celow pracy.

Ze wzgledéw praktycznych, roboczych, wskazania do leczenia skoja-
rzonego zostaly podzielone na szereg najczesciej spotykanych w klinice
zadan leczniczych, obejmujgcych gruzlice ostrg, podostrg i przewlekig
w réznych jej okresach, w ktérych streptomycyna moze zmieni¢ granice
lub skuteczno$¢ zapadu. Schemat ten obrazuje tablica | na stronie 62 Re-
feratow i koreferatow.

W szeregu podrozdziatéw zanalizowatem szczegotowo problematyke
kliniczng odnosnych grup leczniczych, omoéwitem taktyke lecznicza,
przedstawitem wyniki osiggniete leczeniem skojarzonym w poszczegol-
nych grupach wskazan na 118 wlasnych przypadkéw zestawiajgc je, gdzie
byto mozna, z grupami kontrolnymi lub z nielicznymi na razie cyframi
innych autorow, wyciggnagtem dla kazdej z grup praktyczne wnioski.

Whnioski te sg nastepujace:

1 W grupie gruzliczych zmian poczagtko-
wy ¢ h w okresie zmian wysiekowych streptomycyna zastosowana ,,za-
pobiegawczo" (w sensie unikniecia rozwoju jamy i potrzeby odmy) czesto
bywa skuteczna; w okresie serowacenia jama moze sie wytworzy¢, co
zmusza do odmy. U miodocianych po tym leczeniu wg niektorych spo-
strzezen czesciej niz u dorostych wystepujg nawroty; moga one zalezeé
od serowatych zmian w weztach chtonnych, ktoérych streptomycyna nie
leczy, a nawet pogarsza.

W zespotach pierwotnych streptomycyna jest zbedna, w jatrzacym sie
zespole — wskazana, w zakazeniach pierwotnych pierwszego okresu zy-
cia — niezbedna.

2. Z analizy wynikow osiggnietych leczeniem skojarzonym w gruoie
zatytutowanej ,,Unikniecia odmy drugostronnej przez wptyw streptomy-
cyny na zmiany drugostronne”, to jest na Swiezg bilateralizacje lub
zmiany szczytowe w Il ptucu, wylania sie wybitny wptyw skutecznej od-
my w tym leczeniu. Wptyw ten, polegajacy na wspétdziataniu strepto-
mycyny z odmg, pozwoli w wynikach wczesnych unikng¢ odmy drugo-
stronnej w 77% przypadkow.

Taktyka w tej grupie wskazuje, ze w razie nieskutecznosci odmy
pierwszostronnej i zamiaru zastgpienia jej zabiegiem chirurgicznym he-
terolateralne zmiany ptucne z tendencjg do rozpadu powinny by¢ w miare
moznosci leczone od razu odmg asekuracyjng, a streptomycyna uzyta
ewentualnie dopiero jako ostona operacji, zmiany zas bez rozpadu —
krétko streptomycyna i PAS-em.
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3. Z rozwazan nad grupg wskazan pt. ,Ubezpieczenie odmy jedno-
stronnej przez zlikwidowanie ostrego okresu nowego rzutu“ wyprowa-
dzam praktyczny wniosek, ze wstepne leczenie streptomycyng asekuru-
jac odme skraca znacznie okres ,,niewyrdéwnania“, ktdry poprzednio
zmuszatl do diuzszego nieraz zwlekania z wytworzeniem zapadu, co gro-
zito powstawaniem zrostow.

4. Z rozwazan nad dwoma grupami nastepnymi, z ktérych w pierwszej
chodzi o przywro6cenie za pomocg streptomycyny utraconych juz wskazan
do odmy jednostronnej, a w drugiej — do odmy obustronnej przez cze-
sciowg likwidacje zmian, poprawe stanu ogolnego, a czesto i uspokojenie
burzliwego przebiegu, wynikajg wnioski robocze:

a) przygotowawcze leczenie streptomycyng umozliwia leczenie odmag
szeregu przypadkdéw jednostronnie jamistej a rozlegle i Swiezo rozsianej
gruzlicy ptuc o burzliwym przebiegu (7 przypadkéw na 9);

b) umozliwienie odmy drugostronnej lub obustronnej w rozlegtej,
lecz Swiezo rozsianej jamistej gruzlicy obustronnej przez zastosowanie
wstepnego leczenia antybiotykami jest szczegélnie trudne, wymaga do-
ktadnej oceny zmian, stanu chorego, stalego wywiadu, a nieraz zmiany
planu leczniczego na inny, jesli pierwszy zawodzi, lecz jest ono mozliwe
w okoto ]/;i whasciwie dobranych przypadkéw, co réwniez rozszerza grani-
ce leczenia zapadowego.

5. W grupie jamistych zmian dolnoptatowych mozna byto stwierdzié
niemal dwukrotnie wiekszg skutecznos¢ leczenia réznego typu zapadem
skojarzonym ze streptomycyng niz réznego typu zapadem samym (50%
w stosunku do 27% grupy kontrolnej).

W wyniku rozwazan tego trudnego i rozpracowywanego obecnie te-
matu mozna sadzi¢, ze:

a) abstrahujac od rodzaju zapadu sukces leczenia skojarzonego w zmia-
nach dolnoptatowych jest w znacznym stopniu pochodng skutecznosci
streptomycyny dla zmian gruzlicznych w oskrzelach, ktére temu umdej-
scowieniu pierwotnemu zmian towarzyszg tak czesto (w okoto 73%);

b) w kazdym przypadku gruzlicy dolnoptatowej nalezy podejrzewaé
gruzlice oskrzeli i tu wtasnie stosowa¢ z reguty bronchoskopie przed ja-
kimkolwiek leczeniem, w ktérym streptomycyna czesto bedzie leczeniem
przygotowawczym, przedzapadowym.

6. Likwidowanie antybiotykiem gruzlicy oskrzeli nie tylko w zmia-
nach dolnoptatowych, tecz w ogdle w gruzlicy ptuc zabiegowej — jest
najczestszg grupg wskazan do leczenia skojarzonego (32,2% przypadkow
leczonych w sposéb skojarzony). Nalezy pamietaé, ze powiktanie to jest
czesto grozne w skutkach i przebiega przewaznie skrycie, staje sie na-
macalnie uchwytne, jak to przedstawia graficznie tablica 8 na str. 77 Re-
feratow i koreferatow, najczesciej dopiero po wytworzeniu odmy lub
(réwnie czesto) po przepaleniu zrostéw, a czasem dopiero w p6znym okre-
sie skutecznej przedtem odmy. Dopiero wéwczas stajg sie widoczne wska-
zania do bronchoskopii i do zastosowania antybiotyku, ktory, jak to wy-
kazuje tablica 9, przywrocit skutecznos¢ odmie w poéznych wynikach
VI 55,2% przypadkéw wlasnych. Sanowi to ratunek dla 6,2% ogolnej licz-
by chorych leczonych -zapadem.

Rozpoznanie bronchoskopowe gruzlicy oskrzeli i jej leczenie przed
przepaleniem, zrostéw dato lepsze wyniki lecznicze niz dopiero po prze-
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paleniu zrostow (60% wynikow poznych dobrych w stosunku do 53%),
lecz straty spowodowane po6zniejszym ujawnieniem zmian w oskrzelach,
mianowicie zwezenia bliznowate oskrzeli i marskos¢, sa niewielkie w ca-
tosci przypadkow, ktore i tak docierajg do leczenia p6zno. Dlatego moz-
na sie odwazy¢ na stwierdzenie, ze z reguly stosowana bronchoskopia
przedzapadowa jakkolwiek bytaby nader wskazana, nie jest konieczna,
a nawet technicznie nie jest mozliwa w leczeniu zbiorowym. Powinna
wiec by¢ wynikiem czulej selekcji przypadkdéw przeznaczonych do le-
czenia zapadowego.

7. W grupie wskazan do ,,przygodnego“ kojarzenia odmy z antybio-
tykami omowitem wskazania ,,ptucne, optucne i pozaptucne". Wsrod nich
miedzy innymi potrzebe ostony antybiotykiem zabiegu Jacobaeusa, le-
czenie wysiekéw optucnych ostrych i ropniakéw oraz postepowanie lecz-
nicze w gruzlicy u ciezarnych. Cytujgc poglady autorow polskich o sku-
tecznosci PAS-u w ropniakach optucnych omytkowo zaliczytem dra Ta-
deusza Zebrowskiego do sceptykdw leczenia PAS-em starych ropnia-
kéw gruzliczych, zwlaszcza powiktanych przetoka optucno-oskrzelowa,
gdy miat on, jak pisze, dobre wyniki. Za to go. przepraszam.

Whnioski praktyczne w tej grupie leczenia ,przygodnego” sg naste-
pujace;

a) w operacjach Jacobaeusa systematyczna ostona antybiotykiem jest
celowa tylko w przypadkach trudnych i po6zniejszych, wykonywanych
w IV — V miesigcu trwania odmy, a takze w celu ochrony przed spo-
dziewanym rozdeciem jamy, nawet mimo ujemnych wynikéw broncho-
skopii. Natomiast po przepaleniu zrostéw streptomycyna jest wskazana
w ostrych wysiekach, zwiaszcza jesli wystepuja pratki, przy tym nalezy
stosowa¢ rownoczesne leczenie miejscowe (wypuszczenie plynu, pluka-
nia optucnej, wlewki PAS-u);

b) jesli chodzi o cigze, to przypadki nadajgce sie do leczenia zapado-
wego w roznych jej okresach powinny by¢ leczone takze odmag wspie-
rang w potrzebie antybiotykiem. Jesli zapad zdotat ustabilizowa¢ zmia-
ny przed okresem porodu, ostona porodu antybiotykiem, zwlaszcza strep-
tomycyna, nie jest potrzebna: tylko w razie ,rzutu" porodowego gruz-
licy nalezy zastosowac¢ leczenie streptomycyna.

W Swietle nowych spostrzezen i cyfr dzieki streptomycynie, zwiasz-
cza skojarzonej z zapadem, wskazania do sztucznych poronien, i tak juz
nieliczne, praktycznie spadajg do zera.

8. Z omdwienia rozdziatu pt. ,Przygotowanie do zapadu chirurgicz-
nego" wynikly nastepujgce wnioski praktyczne:

a) przygotowanie asekuracyjne lub lecznicze do chirurgii za pomo-
cg antybiotykow samych lub skojarzonych z zapadem lekarskim, gdy jest
prowadzone planowo, we wiasciwie dobranych przypadkach i zawsze
w porozumieniu z torakochirurgiem, po ustaleniu wraz z nim terminu
operacji, udaje sie czesto, u nas w okoto 72% przypadkdéw, co zwieksza
zakres wskazan do torakoplastyki. Odsetek wynikéw pomysinych moze
sie wahac, zaleznie od przewagi wskazan: leczenie przygotowawcze z pla-
nu pierwotnie czy wtornie chirurgicznego, czy tylko asekuracja zabiegu;

b) wskutek niedostatecznego leczenia chirurgicznego na niektdrych
terenach u znacznej czesci przygotowanych w ten sposoéb chorych na-
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stepuje uogolnienie lub zaostrzenie, totez zwiekszenie liczby tozek tora-
kochirurgicznych na tych terenach jest palaca potrzeba.

Wczuwajgc sie w sens tematu przed jego rozpracowaniem trudno by-
to oprzec sie wrazeniu, ze wkracza sie na przedpole leczenia zapadowe-
go, zdobywane antybiotykiem, ze zbadanie tego terenu wymaga probnych
wiercen dla poszczegolnych probleméw klinicznych i ze dopiero te prob-
ne sondaze pozwolg na prowizoryczne na razie wytyczenie stupkami no-
wych jego granic. Tak powstat szkielet pracy uwidoczniony w szeregu
protuberancji, utozonych na kole dawnych granic zapadu w schemacie
strony 62 zbioru referatdw. Poszczegdlne rozdziaty — to wynik tych prob-
nych wiercen, a zdobyte jednostkowo Cyfry majg znaczenie orientacyj-
ne i stanowig wytyczne dla dalszej pracy zespotowej.

Z zestawien wynika, ze leczenia skojarzonego zapadem i streptomy-
cyng wymaga okoto lI®/o chorych na gruztice ptuc i ze jest ono skutecz-
ne w 600, nieskuteczne w 28,50, nie sprawdzone kontroinie w I1,5®/0
przypadkow.

Cyfry wskazujg ponadto, ze ewotucja wskazan do odmy i jej skutecz-
nosci istotnie sie odbyta; pierwsza, przez zwiekszenie liczby chorych, kto-
rzy mogg by¢ leczeni skutecznym zapadem, przynajmniej o 6®fo; druga —
przez zwiekszenie ogélnej skutecznosci odmy u 7,7</o leczonych nig cho-
rych.

Oparty na tych cyfrach wyktadnik spoteczny teczenia skojarzonego
wykazatl niezbicie jego optacalnos¢ pokrywang $rednio juz po 6 miesia-
cach pracy uratowanego w ten sposéb pracownika.

Ulatwiajac leczenie gruzlicy ptuc teczenie skojarzone utrudnito, gdyz
skomptikowato postepowanie lecznicze: nie moze by¢ ono szablonowe,
wymaga doktadnego spostrzegania i bezwzglednie planowania z uwzgled-
nieniem w planie celu bliskiego i nieraz odlegtego, taktyki i strategii
lecznicze;j.

Wyniki lecznicze uzyskane w ciezkich stanach chorych i w szeregu
im podobnych, ktorych nie przedstawiam, powinny by¢ wskazowka przy
kwalifikowaniu chorych do leczenia streptomycyng, ze w ocenie Szeregu
przypadkow, zdawatoby sie straconych, nie woino zbyt pochopnie z g6-
ry rezygnowac z leczenia.

Dawkowanie streptomycyny i innych antybiotykdéw oscyluje w dal-
szym ciggu i interesujgce jest wiedzie¢, jak sie zmienig wyniki osiggnie-
te w poszczegolnych grupach leczniczych po zastosowaniu nowych mniej-
szych dawek i w nowym rytmie. Wykazg to dalsze badania.

JERZY JURKOWSKI
Poznan

UZUPELNIENIE KOREFERATU. ,ANTYBIOTYKI A LECZENIE
ZAPADOWE GRUZLICY PrUC*

Zamiast streszczenia koreferatu naswietle krétko jego mysl prze-
wodny. Biorac za punkt wyjscia wstep koreferatu chirurgicznego powo-
tuje sie na przeciwstawienie w nim tatwosci stosowania penicyliny trud-
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hosci operowania streptomycyng. Sprawa ta wymaga uzasadnienia. Opie-
ram je na porownaniu dziatania wymienionych antybiotykéw po sprowa-
dzeniu ich do wspdlnego mianownika, jakim jest charakter procesu cho-
robowego. Okazuje sie, ze dziatanie penicyliny i streptomycyny jest jed-
nakowo niezawodne jedynie w przypadkach o przebiegu ostrym. W pro-
cesach natomiast przewlektych, ktore zdotaty doprowadzi¢ do zmian og-
niskowych w ptucach i kosciach lub do ropni otorbionych, ani jeden, ani
drugi antybiotyk nie moze wykazac petnej skutecznosci. GdybySsmy przed
poznaniem wartosci penicyliny rozpoczeli badania od prob podawania jej
w przypadkach przewlektych ropni ptuc, ocena tego antybiotyku dopro-
wadzitaby do btednego wniosku, ze dziatanie jego nie jest pewne.

Do podobnie niestusznych zaliczam wniosek, ze dziatanie streptomy-
cyny jest niepewne, poniewaz musimy uzna¢ jg za lek o dziataniu nieza-
wodnym. Stanowisko takie nie jest walkg o stowo, lecz wyraza kieru-
nek myslenia. Uznanie bowiem niezawodnosci streptomycyny odwraca
uwage od doszukiwania sie przyczyn nieskutecznosci leczenia w anty-
biotyku, a kieruje jg w strone poznania wad i ujemnych stron leczenia
narzadowego gruzlicy ptuc w przypadkach, na ktore streptomycyna nie
dziata. Stwierdzi¢ tez musimy, ze nastawienie nasze, mniej czy wiecej
Swiadomie, zwraca sie w tym wiasnie kierunku. Dowodzg tego obecne
poglady, ktérych ewolucji nie tylko jestesmy Swiadkami, ale ktdérg sa-
mi przezywamy w ciggu Kkilku lat stosowania streptomycyny. Na ksztai-
towanie ich sktada sie przeciez nie tylko bezposrednie doswiadczenie ze
streptomycyna, ale szereg czynnikoéw lezgcych poza antybiotykami. Na-
lezy do nich ulepszenie metod rozpoznawczych i postepy w leczeniu na-
rzgdowym gruzlicy ptuc. Dzieki wprowadzeniu bronchoskopii rozszerzy-
lismy horyzont rozpoznawczy na nowy odcinek narzgdu oddechowego,
a praktyczne zetkniecie z segmentowg budowg ptuc umozliwito prze-
strzenne umiejscowienie zmian. Poprawe wynikdw leczenia osiagnelismy
przez stosowanie zasady wczesnego przepalania zrostow optucnowych,
wytwarzanie odmy zewnatrzoptucnej, udostepnienie nowoczesnej tora-
koplastyki, zabiegi na migzszu ptucnym, a nawet przez szersze wyzyski-
wanie pomocniczego dziatania odmy otrzewnowej. Wszystkie te okolicz-
nosci tacznie ze stosowaniem antybiotykéw stworzyly podstawy do po-
gtebienia znajomosci fizjopatologii gruzlicy, mechanizmu leczenia zapa-
dowego i znaczenia gruzlicy oskrzeli dla przebiegu leczenia zmian w ptu-
cach.

Na tle tak licznych czasowo i przyczynowo zwigzanych z sobg czyn-
nikéw, o ktdre w roéznym stopniu zazebia sie streptomycyna, mniej do-
tad wydatnie PAS, przedstawienie petnego znaczenia antybiotykoéw w le-
czeniu skojarzonym jest bardzo trudne. Uwzglednienie choéby takiej nie-
posledniej wagi sprawy jak skrdcenie czasu leczenia zakladowego prze-
kracza mozliwosci jednego osrodka badawczego. Ogranicze sie jedynie do
orzypomnienia zasadniczego dla oceny antybiotykéw wniosku z mego
koreferatu. ze sam fakt ich zastosowania dostarczyt wartosci o charakte-
rze trwatych zdobyczy niezaleznie od korzysci doraznych. Inaczej moé-
wigc chory leczony zapadem nie otrzymujacy niepotrzebnych mu indy-
widualnie antybiotykow korzysta dzis réwniez z ich dodatnich wartosci.
Zapewniamy mu bowiem coraz $cislej okreslony wyboér rodzaju leczenia
zapadowego i prowadzimy je coraz lepiej unikajac powiktan niepodat-
nych na dziatanie antybiotykdw.
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Pomijam sprawe gojenia sie jam pod wpltywem antybiotykéw, itwa-
zam to za tradycje przebrzmiatg i nie podzielam wypowiadanych nadziei
na wiekszg moze skutecznos¢ pod tym wzgledem poszukiwanych nowych
antybiotykow. Sadze bowiem, ze w najlepszym razie zdotajg one, dopro-
wadzi¢ do wyjatowienia jamy. Nie jest to przeciez réwnoznaczne z jej
zamknieciem, bo Zaden antybiotyk z natury swego dziatania nie moze
wywiera¢ bezposredniego wptywu na odwracalnos¢ proceséw anato-
micznych.

WIT MACIEJ RZEPECKI
Zakopane

ANTYBIOTYKI W CHIRURGICZNYM LECZENIU GRUZLICY PLUC

Referent wygtosit swa prace w zmienionej postaci, naswietlit nieco
odmiennie i zaktualizo>vat wazniejsze zagadnienia.

Oméwiono znaczenie penicyliny i sulfamidéw w ropnych zakazeniach
i powiklaniach chirurgicznego leczenia gruzlicy ptuc przytaczajac jako
dowod ich korzystnego dziatania spadek powiktan ropnych i zgonéw
w 800 zewnatrzoptucnowych odmach, wykonanych w Instytucie Rorla-
niniego, z 45,2 na Il,4*0. Wsrod 378 przypadkéw zakopianskich odsetek
nieswoistych zakazen ran i przestrzeni operacyjnych w torakoplastykach
i zewnatrzoptucnowych odmach wynosit 1,5 z tego potowa wymagata
sgczkowania.

Referent powiedziat o penicylinie, ze przyczynita sie do ,wypadniecia
na state sgczka z rany pooperacyjnej po torakoplastyce”.

_Stosowanie streptomycyny przez chirurga w leczeniu gruzlicy phuc
rozni sie o tyle od podania antybiotykéw przez ftyzjologa, ze chirurg prze-
rywa dla celow leczniczych ciggtos¢ tkanek zmienionych procesem swoi-
stym. przez ich odiuszczanie, przecinanie, preparowanie itp.

Antybiotyki nie zastepujg chirurgicznego leczenia gruzlicy ptuc, ale
rozszerzajg wskazania do tego leczenia. Ograniczone postacie zakazenia
gruzlicg pozostaly terenem dziatania chirurga. Swoiste nacieki potozo-
no z dala od jamy sg przeszkodg do zabiegu, ktéry wowczas trzeba cza-
sowo odtozyé, wreszcie poprzez proces serowacenia prowadzag do jamy.

Jama nie jest wskazaniem do leczenia streptomycyng, przeciwnie, mo-
ze sta¢ sie wylegarnig opornych na streptomycyne pratkéw. Jedynym
Dod wzgledem, biologicznym wskazanym okresem jej stosowania jest
chwila, kiedy jama gruzZlicza zaczyna sie zamyka¢ (Jensen), a wiec po
zabiegu.

Mdéwimy czesto o ostonie chorego streptomycyng podczas zabiegu,
ardwnie celowe jest rozwazy¢ sprawe ostony chorego przed
streptomycynag w przypadkach starych jam, zmian widknistych
1 serowacenia.

Streptomycyne stosujemy obecnie bardziej ekonomicznie i celowo,
w spos6b przerywany, w dawce ogolnej i dziennej o wiele mniejszej i do-
dajemy réwniez PAS. Z zalem patrzymy na setki kilograméw streptomy-
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cyny, ktdre bezpowrotnie spiynelty drogami moczowymi w r. 1948 49
w okresie 100 gramowych i wiekszych dawek ogdlnych.

Czas podania leku jest réwnie wazny jak cel jego zastosowa-
nia i okreslenie wskazan, gdyz chodzi nam zawsze o odsuniecie czasu po-
jawienia sie odpornych na streptomycyne szczepow pratkdw.

Stosowanie streptomycyny ma duze znaczenie w przypadkach opera-
cyjnego otwarcia jam. Omoéwiono znaczenie stosowania streptomycyny
w okresie leczenia pooperacyjnych powiktan.

Zabiegi proste (Jacobaeus — operacje na nerwie przeponowym
i bronchoskopia) nie wymagaja ostony streptomycyny poza szczegdélnymi
wskazaniami, ale odtuszczanie zrostéw (sposobem Michettiego), ich wy-
tuszczanie (sposobem Maurera), operacje Sebestyena, kawernostomie,
ssacy drenaz jam sposobem zamknietym, torakoplastyka korekcyjna i re-
sekcja migzszu ptucnego — wymagajg stosowania antybiotykow.

Omowiono ponownie wilasne przypadki podkreslajagc odsetki, ktdre
dla statystyki maja znaczenie, np. rdéznice odsetka powiktan swoistych
u chorych leczonych torakoplastyka z ostong i bez ostony streptomycy-
ny, odsetek uzyskanego odpratkowania u 130 chorych, a takze podkre-
slono roznice w stanie chorych S w poréwnaniu z grupg B kontrolna,
w ktorej ryzyko operacyjne byto mniejsze. Sprostowano nadmiernie wy-
sokg liczbe przypadkéw niedodmy (19) w tabeli 4, wyniklg z btednego
obliczenia (Referaty i Koreferaty Zjazdowe str. 130).

Stosowanie streptomycyny poréwnano do lejc, ktére mozna ujaé raz
lub dwa razy, rzadziej trzy razy, aby uspokoi¢ bieg gruzlicy. Ujaé lejce
nalezy miedzy innymi wtedy, kiedy przeprowadzamy chorego przez naj-
mezsza, bo niepewng brame zabiegu i jego mozliwych powiktan.
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DONIESIENIA DYSKUSYJNE

ALFRED BRILL
(Zastepca dyrektora Instytutu Gruzliczego — Bukareszt)

NICOLA BOMBACESCU
(Dyrektor filii Instytutu Gruzlicy — Jassy)

UWAGI W SPRAWIE DZIALANIA STREPTOMYCYNY

Mamy czteroletnie doswiadczenie stosowania streptomycyny w lecze-
niu gruzlicy phuc.

Poczatkowo, gdy nadzieje pokiadane w antybiotykach byly tak duze,
ze wierzono w ulcczalno$¢ gruzlicy, streptomycyne podawalismy we
wszystkich postaciach choroby. Jako wytyczne do stosowania tego leku
stuzyly nam prace Hinshawa i wspotpracownikéw, p6zniej prace Mollare-
ta. Autorzy ci stosowati duze dawki streptomycyny w itosciach 2 i wiecej
gramow dziennie w ciggu diugiego czasu. ZmienitiSmy postepowanie do-
piero, gdy na V Wszechzwigzkowym Zjezdzie Ftyzjatrow Radzieckich
w 1948 roku w Moskwie Rabuchin podat wlasne obserwacje kiliniczne.
Stosujgc dawki nie przekraczajace 1 grama streptomycyny dziennie i w
ilosci ogdlnej 40 — 60 graméw otrzymat on w poszczegoinych przypad-
kach takie same wyniki, jak autorzy amerykanscy stosujgcy duze dawki
i to oczywiscie bez powiktan, tak dobrze nam dzi$ znanych w przypadku
uzycia duzych dawek streptomycyny.

Poczatkowo badatiSmy dziatanie streptomycyny bez dobierania przy-
nadkdéw: u dzieci i miodziezy w réznym wieku i we wszystkich postaciach
gruzticy dorostych. Po pewnym czasie oddzietitiSmy postacie ktiniczne,
w ktdrych streptomycyna miata dziatanie tecznicze, od postaci nie oddzia-
tywajacych zupeinie.

Do konca 1950 roku w oddziale klinicznym Instytutu Gruzticy w Bu-
kareszcie byto leczonych streptomycyna: 800 dzieci, 400 dorostych, 450
chorych operowanych z podawaniem streptomycyny przed tub po zabiegu
i 300 chorych z gruzliczym zapaleniem opon mdzgowych.

Nasze wnioski dotyczgce wskazan, dawkowania i leczenia skojarzone-
go sa nastepujace :

1 GHwnym wskazaniem do zastosowania streptomycyny jest gruzlica
proséwkowa i gruzlicze zapalenie opon moézgowych. Sa to postacie gruzli-
cy, w ktdrych jest to jedyne leczenie.
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Gruzlica proséwkowa, uwazana poczatkowo za wyraznie wyleczong
prawie w 100%, obserwowana w ciggu dwu lat daie 40% $miertelnosci
z powodu wystgpienia zapalenia opon mézgowych lub gruzlicy o innym
umiejscowieniu (narzad moczowo-ptciowy, uktad kostno-stawowy). Jesh
chodzi o leczenie zmian resztkowych, stanowigcych pozostatos¢ punktu
wyiscia wysiewdw, bezwzglednie konieczne jest podanie streptomycyny.
Zmiany resztkowe w ptucach powinny by¢ leczone metoda zapadowg po
zakonczeniu leczenia streptomycyng gruzlicy proséwkowej.

2. Drugie wskazanie gtéwne do leczenia streptomycyna narzuca sie sa-
mo w gruzlicy ptuc w przypadkach zakazenia pierwotnego u dziecka az
do drugiego roku zycia.

3. U dzieci w wieku od 3— 10 lat, a wiec w wieku najwiekszej odpor-
nosci przeciwko gruzlicy, w grupie leczonych streptomycyng oraz w gru-
pie kontrolnej, leczonej tylko metoda higieniczno-dietetyczng, otrzyma-
liSmy podobne wyniki, dochodzgce do 89% wyleczenia. JesteSmy wiec
zwolennikami leczenia gruzlicy u dzieci w tym wieku metodg higieniczno-
dietetyczna.

Wyjatek stanowig przypadki chorych gorgczkujacych, u ktérych kilka
gramow streptomycny wystarcza do uzyskania noprawy. Leczenie to jed-
nak nalezy prowaidzi¢ w potgczeniu z leczeniem higieniczno-dietetycznym.

4. Gruzlica wieku pokwitania wymaga zawsze stosowania streptomy-
cyny, ale w potgczeniu z leczeniem zapadowym.

W grupie 47 przypadkow gruzlicy wdeku miodzierniczego, leczonych po-
daniem streptomycyny w okresie zjawienia si¢ jamy, pratki w plwocinie
utrzymywaty sie po zastosowaniu 40 — 50 graméw streptomycyny. U 11
chorych w tym samym wieku i leczonych ta samg iloscig streptomycyny,
lecz w skojarzeniu z leczeniem odma, odpratkowanie uzyskano we wszyst-
kich przypadkach.

5. W przypadkach gruzZlicy dorostych, leczonych jedynie streptomycy-
ng, nasze wyniki nie byly zadowalajace, z wyjatkiem przypadkéw powik-
tan wtornych, jak gruzlica krtani, oskrzeli, jelit, w ktorych stosujgc mate
dawki streptomycyny osiggneliSmy wyniki widoczne.

Wszystkie dotychczas stosowane metody leczenia, zaréwmo dawkami
matymi, jak i duzymi, podawanymi diugo czy krotko, bez przerwy lub
z przerwami, sa tylko metodami podawania leku, a nie oczyszczania zmian
dokotojamistych, ziawiajgcych sie na nowo po 4 — 12 miesigcach od chwili
zakoriczenia leczenia.

W konkluzji zawsze stosujemy zapad lekarski albo chirurgiczny tam,
gdzie komponenta mechaniczna przewaza nad komponentg biologiczng.
W przypadkach, w ktérych komponenta biologiczna, przejawiajgca sie go-
raczkg lub w inny sposob, jest dominujgca, streptomycyne podajemy jako
Srodek pomocniczy, a w potgczeniu z PAS-em tylko wtedy, kiedy chodzi
nam o stworzenie warunkéw sprzyjajacych leczeniu zapadem chirur-
gicznym.

Obserwacja 450 chorych operowanych w naszej klinice, ktorym
w okresie przedoperacyjnym podano 20 — 40 gramoéw streptomycyny
w potaczeniu z PAS-em. nozwala ustali¢, co nastepuje;

1 Okres hospitalizacji przedoperacyjnei znacznie sie skraca.

2. llos¢ powiklan pooperacyjnych jest bardzo mata.

3. Operowane sa rowniez przypadki ze wskazaniami ograniczonymi,
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Leczenie podaniem 10 — 40 graméw streptomycyny nowiktan poopera-
cyinych w okoto 100 przynadkach CdinErotrwala poraczka. niedndma. zia-
wienie sie swiezych ognisk w ptucach) dato nam w peini zadowalajacy
wynik. Liczba chorych, u ktdr™ch po uptywie 6 tygodni znikly pratki
z plwociny, stanowi 58% ogétu chorych operowanych w tych warunkach
(streptomycyna + operacja).

Spostrzezenia nasze wykazujg, ze streptomycyna zastosowana jako
Srodek leczniczy w gruzilcy ptuc dorostych nie moze zastgpi¢ leczenia za-
.padowego i stuzy tylko za wspaniaty srodek pomocniczy.

Nawet w przypadkach szczegolnych, jak gruzlica i cukrzyca oraz gruz-
lica ciezarnych, leczenie streptomycyng powinno by¢ kojarzone z lecze-
niem zapadowym. Doswiadczenie nasze wykazuje, ze zastosowanie anty-
biotykéw zwiekszyto zakres wskazan do leczenia zapadowego.

Poglad ten stat sie pogladem oficjalnym naszego Ministerstwa Zdro-
wia i podstawg instytucji przeciwgruzliczych w naszym Kkraju.

JesteSmy szczesliwi, ze nasze spostrzezenia pokrywajg sie z doswiad-
czeniem ftyzjologéw polskich.

ALFRED BRILL i NICOLAS BUMBACESCU

SPOSTRZEZENIA NAD TIOSEMIKARBAZONEM

Przedstawiamy praca kliniczng nad leczeniem gruzlicy ptuc tiosemi-
karbazonem wytwarzanym w Rumunskiej Republice Ludowej. Obser-
wowane przypadki podzielono na 2 grupy liczace razem 200 chorych.
Kazdg z tych grup obserwowano przez 4—5 miesiecy. W grupie pierwszej,
skitadajacej sie z 73 chorych, byto 17 dzieci w wieku od 7 — 16 lat. Grupa
druga, obejmujgca 124 chorych, skladata sie tylko z dorostych.

Postacie kliniczne obu grup.

Gruzlica witéknisto-serowato-jamista jednostronna i obustronna, nie
nadajgca sie do leczenia zapadowego z powodu zrostow; zabiegu chirur-

gicznego nie mozna byto wykona¢ z powodu S$redniego stanu ogdélnego
160 przypadkow,

Powiktania gruzlicg kKrtani......... 31 przypadkdéw
Powiktania gruzlica oskrzeli . . . . 37 "
Powiktania gruzlicg je lit ..ccooovviiiiiiiiiiiiieeens 25 "

Przypadki o innym umiejscowieniu gruzlicy . 16 "

Dawkowanie \

Leczenie rozpoczynano od dawki 25 mg pro die, zwiekszajgc dawke co
7 dni az do dawki dziennej 200 mg. W wiekszosci przypadkéw chorzy
otrzymali w dawce ogélnej 16 — 20 gramow leku.

Dziatanie uboczne

1 O typie uczuleniowym (mdtosci, wymioty, béle gtowy, po-
krzywka, wysypka, biatkomocz) — wystgpito w 50“/o leczonych przypad-
kéw. Objawy te znikajg w kilka dni po odstawieniu leku.
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2. O typie toksycznym: zapalenie nerek —9 przypad.
niedokrwisto$¢ — 1 "
agranutocytoza — 1 ,,

objawy rozlegtej pokrzywki — 2 ,,

Za kazdym razem, gdy rozpoczynano leczenie na nowo, zjawiato sie
dziatanie uboczne, a u chorych z silnie zaznaczonym dziataniem ubocz-
nym trzeba byto przerwaé¢ podawanie teku.

Jak wynika z powyzszego, leczenie tiosemikarbazonem musi by¢
kontrolowane co 10 dni przez wykonanie nastepujacych badan labora-
toryjnych:

morfologii krwi,

badania osadu moczu,

préb czynnosciowych watroby,
badania rozmieszczenia biatka.

Ostateczne wnioski ktiniczne sg nastepujace:

1 Tiosemikarbazon nie wywiera zadnego wptywu na rozwdj gruzlicy
przebiegajgcej gwattownie u osocbnikéw miodych.

2. Tiosemikarbazon dziata najlepiei w powiktaniach gruzlicy wyste-
pujacej na btonach sluzowych krtani, oskrzeli, jelit, doprowadzajgc w 90%
do ustagpienia zmian.

Najlepiej poddaja sie leczeniu zmiany btony sluzowej oskrzeli. Przede
wszystkim znikajg owrzodzenia, nastepnie nacieczenia. a w koncu uste-
puje przekrwienie. SpostrzegaliSmy 3 przypadki jam rozdetych wskutek
zmian w oskrzelu, nie poddajgcych sie leczeniu streptomycyng i PAS-em.

Jamy te zniknely p™ zastosowaniu tiosemikarbazonu.

W odniesieniu do gruzlicy jelit daje sie zauwazy¢ rdéznica w wypet-
nianiu sie $rodkiem cieniujgcym jelita i'réznica w zarysie ksztattu, uwi-
daczniajgca sie w 4 typodniu leczenia. Zmiany te wystepujg coraz wy-
raznej, az dochodzi do wyleczenia z punktu widzenia klinicznego i radio-
logicznego.

3. Radiogramy wykazujg czesciowe znikanie elementéw naciekowych
dokota jamy, a nieraz wykazujg nawet znikniecie samej jamy.

4. Z punktu widzenia klinicznego spostrzega sie ustepowanie obja-
wow toksycznych ogélnych w 70"0 przypadkoéw (spadek gorgczki, po-
prawa taknienia, wzrost krzywej wagi).

5. Bakterioskopowo plwocina wykazuje znikniecie pratkéw w 250
przypadkdéw po 4-miesiecznym leczeniu.

6. Dziatanie leku jest powolne i wymaga stosowania go przez kilka
miesiecy.

7. Wyniki sag stabsze od wynikéw leczenia streptomycyng i PAS-em.

8. Preparat ma duzg warto$¢ w przypadkach streptomycynoopor-
nych. ]

STEFAN FLESCH
(Dyrektor Panstwowego Sanatorium Dzieciecego — Budapeszt)

UKLAD WEGETATYWNY W ROZWOJU GRUZLICY DZIECIECEJ

W rozwoju gruzlicy dzieciecej pewna rola przypada uktadowi wege-
tatyy/nemu. Pod wpitywem tego ukiadu znajdujg sie nie tylko zjawiska
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patologiczne, lecz réwniez i procesy immunobiologiczne. Poniewaz ba-
dania nasze i doswiadczenia w tym kierunku nie rozwinety sie jeszcze
dostatecznie, ogranicze swoje wypowiedzi do tych obserwacji, w ktérych
rola ukladu wegetatywnego jest zupetnie jasna. Mam na mysli zjawisko
clystropii, pojecie wprowadzone do pediatrii przez Pfaundlera,
oznaczajgce wzajemne oddziatywanie dwoch réwnocze$nie wystepujgacych
schorzen zakaznych. Obserwacje moje dotyczgce tego zagadnienia trwajg
péttora roku. Mogtem stwierdzi¢ przy tym, ze podobne dziatanie wzajern-
ne istnieje miedzy pierwotnym zalTazeniem gruzliczym a dermatozami
odzywczo-alergicznymi.

Dzieci cierpiace na uporczywe pokrzywki przestajg na nie zapadac
w chwili zjawienia sie zakazenia gruzliczego nawet przy niezmienionym
odzywianiu. Zjawisko to okreslitbym jako zjawisko blokady. W tym
przypadku przyjmuje, ze silniejszy, a wiec przodujacy alergen w okresie
swego maksymalnego dziatania immunobiologicznego opanowuje ukiad
wegetatywny i w ten sposéb hamuje wystgpienie alergenéw stabszych.
W, konkurencji“ alergenow o zajecie ukladu wegetatywnego zwycieza
silniejszy. W jednej z naszych obserwacji zjawisko to wystgpito tak do-
ktadnie, jak gdyby miato charakter zamierzonego doswiadczenia: u jed-
nego z dzieci zniknety zupelnie objawy pokrzywki, a odczyn tuberkuli-
nowy dotychczas zawsze ujemny, nagle stat sie dodatni. Po kitku dniach
dziecko zjadto jajko, wskutek czego zjawita sie pokrzywka, ale tylko
w miejscu, w ktérym wykonano odczyn Mantoux, nigdzie indziej.

Druga grupa obserwacji dotyczy zwigzku zakazenia gruzliczego z za-
kazeniem wirusowym. W punkcie szczytowym gruzliczych proceséw im-
munobiologicznych schorzenia wirusowe przebiegajg w postaci poronnej.
L-iezkog¢ schorzenia wirusowego pozostaje w stosunku odwrotnym do
ciezkosci podstawowego schorzenia gruzliczego. Pewnego razu obserwo-
watem ospe wietrzng u dziecka z ciezkim zapaleniem gruzliczym opon
mozgowych: wystgpit tylko jeden pecherzyk ospy wietrznej. tagodny
przebieg odry, ospy wietrznej, swinki, wirusowego zapalenia watroby
spostrzegatem u kilkuset dzieci chorych na gruZlice.

Obserwacje te, wedtug mnie, wskazujg na hamujace dziatanie procesu
gruzliczego na schorzenia zakazne, podobnie jak w przypadku pokrzywki.
Rola osrodkowego ukladu nerwowego w tym wzajemnym oddzialtywa-
niu najbardziej wyraznie wystepuje w przypadkach gruzliczego zapale-
nia opon mozgowych. Podczas moich obserwacji domowych zauwazylem,
Ze dzieci wykazujgce ciezkie zaburzenia ze strony miedzymoézdza nie
chorowaty na zakazenia wirusowe, a jezeli zakazenie wirusowe wystg-
pito, to przebieg jego miat charakter tagodny. Z ciezkosci objawow cho-
robowych z duzym prawdopodobienstwem mozna wnioskowa¢ o rozle-
gtosci zmian w miedzymoézgowiu. W okresie remisji przypadkoéw leczo-
nych streptomycyng schorzenia wirusowe zawsze miaty przebieg ciezszy.
W niektérych przypadkach mogliSmy nawet zauwazy¢ znaczng poprawe
objawoéw mozgowych. Obserwacje powyzsze mozna wyzyskaé w lecz-
nictwie i pewne proby zostaly juz przez nas rozpoczete z wynikiem za-
checajacym.

Praktycznym celem omowionych obserwacji jest zastosowanie ich
w diagnostyce. W tych bowiem przypadkach, w ktérych pokrzywka nagle
przestata wystepowac albo schorzenia wirusowe majg przebieg wyjatko-
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wo tagodny, nalezy zawsze mie¢ na uwadze mozliwo$C swiezego zakaze-
nia gruzliczego.

Wierze, ze obserwacje te poza omowionymi korzysciami praktycznymi
majg i teoretyczne znaczenie, bo pobudzg lekarzy dO dalszych badan dos-
wiadczalnych.

STEFAN FLESCH
Dyrektor Panstwowego Sanatorium Dzieciecego — Budapeszt

ZNACZENIE ZJAWISKA WYDALANIA PRATKOW GRUZLICY U DZIECI

Whydalanie pratkéw ma we wszystkich przypadkach gruzlicy duze zna-
czenie. Pragne zwrdci¢ uwage na strone patologiczng tego zjawiska.
Bodzcem do zajecia sie tym zagadnieniem staty sie dla ,mnie badania
Rubinsteina ze Zwigzku Radzieckiego i badania kontrolne badacza wegier-
skiego Szaho. Badapia te skierowaly moje zainteresowania na czynno$¢
wydzielnicza ustroju, przede wszystkim na role zotgdka w wydalaniu
pratkéw. Z badan klasycznych Rubinsteina wynika, ze pratki gruzZlicy
dostajg sie do zotgdka wskutek potkniecia plwociny zawierajacej pratki,
i 1O rowniez i w przypadkach, w ktorych juz w okresie przedalergicznym
zakazenia pierwotnego poptuczyny zotagdka wykazujg wynik dodatni. Na
gz¥m polega znaczenie kliniczne dodatniego wyniku badania poptuczyn
zotgdkowych?

Dotychczas na podstawie wyniku dodatniego- badan poptuczyn zotad-
kowych wnoszono o gruzliczym pochodzeniu nie rozpoznanego klimcznie
cierpienia, a ponadto rozpoznawano posta¢ gruzlicy otwartej ze wszystki-
mi nastepstwami epidemiologicznymi. Na podstawie danych Rubinsteina
staje sie konieczna rewizja dotychczasowych pojeé. Dodatni wynik ba-
dania poptuczyn u dzieci w wielu przypadkach stanowi dowod istniejacej
bakteriemii nie zawsze doprowadzajgcej do przebicia ogniska pierwotnego
lub zserowacialych weztéw chitonnych do drog oddechowych. Wynik do-
datni nie zawsze musi by¢ nastepstwem potkniecia wiasnych pratkow,
gdyz mozliwe jcst polykanie pratkéw z zewnatrz, np. w przypadku zaka-
zenia kropelkowego. Pratki mogg przedostac sie do zotgdka réwniez z za-
nieczyszczonym pokarmem lub przez zanieczyszczone rgczki dziecka.
Wskutek przebicia sie ogniska gruzliczego do oskrzela lub tchawicy,
a nawet do przetyku, pratki mogg przedosta¢ sie do zotgdka i stad wtasnie
zostajg pobrane do badania.

Dodatni wynik badania poptuczyn zotadka moze mie¢ miejsce w 3
przypadkach:

1) w nastepstwie potykania pratkéw wiasnych;

3) w nastepstwie polykania pratkow z zewnatrz;

3 w rp_astepstwie bakteriemii z wydzielaniem pratkéw przez zotadek

i jelita.

Poniewaz ocena poszczegolnych przypadkdéw, jak rowniez zmiana
W naszym ujeciu procesu chorobowego i jego konsekwencji epidemiolo-
gicznej wymaga ostroznosci, postanowiliSmy sprawy te sprawdzi¢ dos-
wiadczalnie na przypadkach Paristwowego Sanatoriuim Dzieciecego w Bu-
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dapeszcie. WykonalisSmy przeszto 12.000 badan na pozywkach. Wynik
dodatni uzyskaliSmy w 20% naszych chorych. Przypadki te mozna po-
dzieli¢ na 3 grupy:

Wynik dodatki rozmazu z krtani 73 przypad. (31,6%)

Wynik dodatni poptuczyn 78 " (33,8%)
Obydwa wyniki dodatnie 80 " (34,6%)
Razem 231 przypad. (100%)

Na kazda wiec grupe przypada mniej wiecej l-s przypadkow; za przy-
padki otwartej gruzlicy ptuc natezy uwazac te, w ktorych rozmaz krta-
niowy_dat wynik dodatni, a wiec 66,58/0 przypadkow. Zrédiem zakazenia
byly wilasne potykane pratki, jesli byt dodatni wynik nie tylko rozmazu
z krtani, ale i poptuczyn, a wiec w 34,5Rf0 przypadkow. Pozostata grupa
33,8Vo dotyczyta dzieci mniej niebezpiecznych dla otoczenia, ktére obok
bakteriemii przypadkowo potykaty pratki gruzlicy z zewnatrz. W jaki
spos6b oceni¢ podgrupy pozostatych 33,8®0? Nalezy tu uwzgledni¢ naste-
pujace czynniki:

1) state wystepowanie wyniku dodatniego,
2y ilos¢ i typ Kolonii,

3) stan Kliniczny,

4) trwanie schorzenia,

5) zakazatnos¢ z otoczenia,

6) hastepstwa wytgczenia ekspozycji.

W ten sposob udato sie nam rozdzieli¢ obie podgrupy, a dalszy prze-
bieg kliniczny potwierdzit stuszno$¢ naszego podejscia. Musimy stwier-
dzi¢, ze doswiadczenia Rubinsteina wyjasniajace wiele w patologii ludz-
kiej otworzyty nowe perspektywy dla badan klinicznych.

Wreszcie chcielibySmy zwr6ci¢ uwage na pewne interesujgce zjawi-
sko, ktére w przysztosci zostanie prawdopodobnie uzasadnione, a miano-
wicie ze w przypadkach wykrycia pratkéw w poptuczynach zotgdkowych
nie udato nam sie nigdy wyhodowac ich z katu. Przypuszcza¢ nalezy, ze
zawartos¢ jelit nie sprzyja rozwojowi pratka z powodu dziatania za-
czynow trawiennych lub wytwordw innych drobnoustrojow, wnlywajg-
cych na zmiane pH. Zagadnienie to niesposéb rozstrzygna¢ trafnie i za-
dowalajgco. Gdyby udato nam sie wyodrebni¢ jeden z tego rodzaju czyn-
nikéw hamujgcych, mozna by, idgc w tym kierunku, rozpocza¢ badania
nad wynalezieniem nowego $Srodka przeciwgruzliczego.

MICHAL TELATYCKI
Gdansk

ANTYBIOTYKI A LECZENIE ZAPADOWE,

Swoj wyczerpujacy referat kol. Stopczyk zakonczyt wnioskami, z kto-
rymi trudno bytoby sie nie zgodzi¢. Chciatbym jedynie uzupetnié jego
tezy wynikami wiasnych spostrzezen nad chorymi leczonymi w gdanskiej
klinice gruzlicy. W stosunku do tych chorych ze wzgledéw humanitar-
nych przejeliSmy z gory zasade, ze wszedzie tam, gdzie jest wskazane
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5wykonalne leczenie zapadowe, jest ono stosowane réwnolegle z wstrzy-
kiwaniami antybiotykéw. Tak wiec w grupie 230 chorych leczonych
w latach 1949— 1950 streptomycyng podawano sam tylko antybiotyk (bez
kojarzenia z innymi lekami lub metodami czynnego leczenia) 37 osobom
(16% ogdtu leczonych), s*treptomycyne i PAS bez leczenia zapadowego
stosowano 33 osobom (14®M) u catej zas reszty, tj. 140 osobom (TOYo ogétu
leczonych) kojarzono leczenie antybiotykami z leczeniem zabiegowym.
Szczegotowe omoéwienie przekroczytoby ramy tej dyskusji: bedzie ono
tematem specjalnej pracy. Ogolnie mozna podaé: mezczyzn wsrod le-
czonych — 122 (53%), kobiet — 108 (47%), wiek — 15—50 lat, przecietna
dtugos¢ leczenia —40 dni, przecietn‘a tgczna daw-
ka strepto mycyny m 259 tgczna dawka PAS-u— 500g.

Leczonych streptomycyng i jednoczesnie odmg $rodoptucnowa byto
14 os6b. Streptomycyna + PAS + odma S$rodoptucnowg = 13 o0sob.
Streptomycyna + PAS + odma $rddoptucnowg + odtluszczanie zro-
stow — 35 os6b; to samo, lecz bez PAS-u — 32 osoby. Streptomycyna +
PAS -j- odma $rddoptucnowg + przepalanie zrostow -k odma brzuszna —e
15 oséb. Stroptomycyna -J- PAS + odma brzuszna -J- miazdzenie nerwu
przeponowego — 10 osdb. Streptomycyna -r PAS + odma brzuszna —e
11 oséb. Streptomycyna -j- odma brzuszna — 8 os6b. Streptomycyna +
torakoptastyka — 1 osoba. Streptomycyna + odma S$rédoptucnowg
odma t)rzuszna — 9 os6b. Streptomycyna -J- PAS + torakoptastyka —
4 osoby. Streptomycyna + odma chirurgiczna — 2 osoby. Streptomycy-
na + PAS P odma chirurgiczna — 2 osoby. 224 osoby (97,4®/0) nie da-
waty podstaw do beznadziejnego rokowania.

Za kryteria, do oceny wynikéw leczenia przyjelismy: (+ + +) = bar-
dzo znaczna poprawa, ktdrej morfologicznie towarzyszg pozory wylecze-
nia zmian spostrzeganych na zdjeciu rentgenowskim i odpratkowanie;
(4-+) = bardzo znaczna poprawa stanu og6lnego i spadek gorgczki do
poziomu prawidtowego, lecz z czesciowym pozostaniem czynnych zmian,
widocznych na zdjeciu rentgenowskim i wydalania pratkéw w plwocinie;
(+) = znaczna poprawa jedynie stanu og6lnego z odtruciem, obnizeniem
OB, przyrostem wagi, lecz z przetrwaniem czynnych zmian na rentgeno-
gramie i przewaznie wydalaniem pratkéw. Ocena wynikoéw leczenia po
uptywie pot roku od jego zakoriczenia byta nastepujaca: poprawy wy-
bitnej stanu ogo6lnego i rentgenogramu (+4-+) = 34 przypadki (15®/0);
poprawy Sredniej (+ + ) = 94 przypadki (41Vo); poprawy dotyczacej jedy-
nie stanu ogolnego (4 ) = 69 przypadkéw (30%); ,,bez zmian" — 27 przy-
padkéw (11,5%); pogorszenia = 6 przypadkow (2,5%). A zatem mimo
potaczenia leczenia zapadowego z leczeniem antybiotykami poprawe
w sensie statego powrotu catkowitej zdolnosci do pracy osiggnieto za-
ledwie w 15%, czyli ,wynik niewiele odbiegajacy od tego, jaki sie uzys-
kuje w samym tylko leczeniu zapadowym bez antybiotykow.

Jest rzeczg ciekawag, ze w grupie 70 leczonych sama tylko streptomy-
cyng lub w potgczeniu z PAS-em, lecz bez dodatkowego leczenia zapa-
dowego, osiggnieto niewatpliwie gorszy odsetek i nizszy stopieri poprawy
(ogotem 52 przypadki poprawy, tj. 74%, w czym poprawy wybitnej 7%,
Sredniej 36%, niewielkiej 23Rlo, bez zmiany 23%, pogorszenia 3%). Ta
grupa réwniez obejmuje 30 oso6b z ptucnymi zmianami krwiopochodnymi
drobnoogniskowymi rozsianymi, typu zimnej prosowki, w potwie z po-
wiktaniami krtaniowymi. Takie przypadki wg opinii piSmiennictwa obce-
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go, czesciowo takze krajowego, uchodzg za szczegdlnie dobrze poddajace
sie leczeniu streptomycyng. Niestety, i tu mam pewne zastrzezenia.
W grupie naszych 30 chorych poprawe wybitng, pokazowa, osiggnieto
zaledwie w 3 przypadkach, poprawe $rednig bez znamion trwalszego wy-
leczenia w 11 przypadkach, poprawe objawowag — w dalszych 12 przy-
padkach; nie uzyskano poprawy w 3 przypadkach, wreszcie .stwierdzono
pogorszenie w 1 przypadku.

Nasze wyniki upowazniajg do wysuniecia nastepujacych tez:

1 Streptomycyna i inne dotychczas poznane antybiotyki z reguty
nie leczg jam gruzliczych. Opisywane wyjatki potwierdzajg regute.

2. Wedtug moich obliczen wprowadzenie streptomycyny nie tylko
nie zmniejszyto wskazan do leczenia zapadowego, lecz ja rozszerzyto
kosztem uszczuplenia grupy chorych ze zmianami ptucnymi traktowany-

mi w erze przedstreptomycynowej jako nie rokujace nadziei wyleczenia
znanymi woweczas lekami i metodami.

3. Pod wptywem szerokiego stosowania streptomycyny przesunety
sie réwniez granice wskazan do poszczegdlnych rodzajow leczenia. Tak
np. na podstawie wiasnych spostrzezen w duzej grupie oséb chorych ze
zmianami gruzliczymi w ptucach, jesli chodzi o najwlasciwszy rodzaj
leczenia, stwierdzaryi, ze na przecietng setke chorych wskazania do odmy
jednostronnej wzrosty z 400 na 45"/o, wskazania do odmy obustronnej
zmalaty z 9Vo do 3,50, a wiec prawie trzykrotnie, natomiast wskazania
do leczenia torakochirurgicznego wzrosty z do 9®o, czyli o potowe.
Wreszcie grupa o0s6b, uwazanych dawniej za przypadki beznadziejne, nie
nadajace sie do czynnego leczenia, zmalata o potowe (z 24"/o na 12,2®o).

4. Wreszcie wniosek ostatni, pozornie odbiegajgcy od wniosku czci-
godnego referenta, doc. dr J. Stopczyka, brzmi: skojarzenie leczenia za-
padowego z leczeniem antybiotykami nie tylko nie zmniejsza przelotnosci
tézek zaktadowych, lecz odwrotnie, zwieksza ja. Wprawdzie, jak stusznie
twierdzi kol. Stopczyk, wstepny pobyt w zakiadzie osoby leczonej w spo-
sob skojarzony trwa dtuzej niz przedtem, lecz zwykle jest to pobyt jed-
norazowy, bo osiggnieta leczeniem skojarzonym poprawa jest trwalsza
i raz uzyskana trudniej zatamuje sie po powrocie ozdrowienica do zwy-
ktych warunkdéw zycia; przez to ozdrowieniec rzadziej wymaga poézniej-
szej rehospitalizacji. Wprawdzie w poprzednio stosowanym leczeniu wy-
nik byt dorazny, lecz chory musiat kilkakrotnie powtarza¢ leczenie za-
ktadowe i w ostatecznym wyniku zajmowat t6zko o wiele diuzej.

Streszczajac sie trzeba stwierdzi¢: antybiotyki, gtéwnie streptomycyna,
sa w lecznictwie gruzlicy ptuc zdobyczg bardzo cenng, lecz nie tylko nie
ruguja leczenia zapadowego, ale przeciwnie, rozszerzajag wskazania do
niego. Leczenie zapadowe trwatymi wynikami dotychczas jeszcze goéruje
nad leczeniem gruzlicy ptuc wytacznie tylko antybiotykami. Wyniki sg
jeszcze bardziej wartosciowe, gdy stosuje sie leczenie skojarzone, lecz
i ono czesto zawodzi, zwihaszcza jesli nie jest uzupetnione wystarczajgco
dtugim leczeniem zaktadowym. Stad wniosek, ze leczenie antybiotykami
i metodg skojarzong bynajmniej nie pozwala na zwolnienie tempa dal-
szej rozbudowy tézek szpitalnych i sanatoryjnych dla leczenia gruzlicy
ptuc. Niemniej waznym postulatem pozostaje réwnolegta rozbudowa pét-
sanatoriow nocnych i dziennych dla ozdrowieficow po gruzlicy powra-
cajacych do pracy. ,
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Janina bincerowa i jerzy dybicki

Gdansk

DZIALANIE STREPTOMYCYNY NA ZMIANY GRUZLICZE
W MIEDZYZEBROWYCH WEZLACH CHLONNYCH

Na marginesie referatu dr Wita Rzepeckiego chcieliSmy poruszy¢
sprawe gruzliczego zakazenia rany pooperacyjnej w torakoplastyce oraz
przedstawi¢ wyniki naszych badan nad miedzyzebrowymi weztami
chtonnymi.

Badania te pozwotity nam na wyciagniecie pewnych wnioskéw co do
mozliwosci okreslenia wptywu streptomycyny na to powikianie oraz na
ustalenie racjonalnego sposcbu podawania powyzszego antybiotyku
w celach zapobiegawczych.

Czestos¢ wystepowania zakazenia ran w statystykach podawanych
przez réznych autoréw waha'sie od 22®0b — 33“/0. Wiemy, ze powiklanie
to poza znacznym nieraz przediuzeniem okresu leczenia prowadzi nie-
rzadko do wystagpienia ciezkich objawdéw toksycznych, jak réwniez czesto
jest przyczyna Smierci we wczesnym i péznym okresie po zabiegu.

Powyzsze wzgledy skionity nas do blizszego opracowania tego zagad-
nienia. Poszukujgc czynnikéw przyczynowych podczas wykonywania
torakoplastyki zwro6ciliSmy uwage na stosunkowo czesto wystepujace
duze wezly chtonne w okoticach gtowek zebrowych. Nieliczne doniesienia
z literatury (Somh, Hedhlom, Coello, Joly) oraz nasze wstepne badania
wykazaly, ze sg one w wiekszosci przypadkéw objete procesem swoistym.

Systematyczne badania podjete wspdélnie z Panstwowym Zakladem
Higieny w Gdansku we wrzesniu 1949 r. metodami histopatologicznymi
(hematoksylina — eozyna, m. Ziehl — Neelsene, m. Halberga — biekit
nocy) wykazaty w 77/®0o przypadkéw zmiany gruzlicze w badanych wez-
tach. W 71®0 natomiast wykryto zywe pratki metodami bakteriotogicz-
nymi (posiew, proba mbiologiczna na $wince). Nalezy w tym miejscu za-
znaczy¢, ze powiekszone miedzyzebrowe wezty chionne znaleziono
w 83®/o obserwowanej grupy 66 chorych.

Z powyzszych badan wynika, ze uszkodzenie tak zmienionych miedzy-
zebrowych weztow chitonnych w czasie torakoplastyki (najczesciej pod-
czas apikolizy) jest istotng przyczyna zakazenia gruzliczego rany poope-
racyjnej.

Zagadnienie zostato doktadnie omoéwione w osobnej pracy oddanej do
druku do czasopisma ,,Gruztica“. Obecnie podamy jedynie cze$¢ wynikdw
badania weztéw chtonnych, Sciste wigzacych sie ze streptoterapia.

TABELA 1A

Streptomycyne Streptomycyny

podamano nie podamano
przed przed
.zabiegiem zabiegiem
Liczba przHpadkoic 31 22
Gruzlice stuiierdzono metodg histopatolo-
giczng 23 (74%) 17 (77%)
Gruzlice stmierdzono metodg bakteriolo-
giczng 21 (68%) 16 (73%)
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Chorzy nasi zostali podzieleni na dwie grupy: do pierwszej wikaczorio
przypadki przygotowywane do zabiegu streptomycyng, do drugiej grupy
te, ktore jej przed operacjg nie otrzymywaty. Wyniki zostaly przedsta-
wione w dwdch tabelach 1A, IB.

Do grupy | zaliczono 31 przypadkéw (tab. I1A). Zmiany gruzlicze wy-
kryto w 23 przypadkach (74%) metodg histopatologiczng i w 21 przypad-
kach (68“/0) metoda bakteriologiczna.

U 22 chorych (tab. lA), ktérzy przed torakoplastyka nie dostawali
streptomycyny, stwierdzono ogniska gruzlicze niewiele czeSciej niz
w grupie poprzedniej. Znaleziono je w 17 przypadkach (77®0) postugujac
sie metodg histologiczng, a w 16 (73“/») postugujac sie metodg bakterio-

logiczna. ) , 1,
TABELA |1 B
1lo$¢ streptompcpnp podanej przed
zabiegiem
10 g 10-29 g 3049
Liczba przypadkéu) 2 15 14
Gruzlice stU)ierdzono metoda histopatolo-
giczng 1 12 10
Gruzlice stiuierdzono metoda bakteriolo-
giczng | 12 8

W tabeli IB przedstawiono dodatkowe przypadki | grupy podzielonej'
na trzy grupy w zaleznosci od ilosci podanej streptomycyny. | tak
w dwoch przypadkach, w ktérych ilos¢ podanej streptomycyny nie prze-
kraczata 10 g, w jednym tylko wykazano gruzlice zaréwno metodg
bakteriologiczng, jak i histopatologiczng. W 15 przypadkach podano przed
zabiegiem od 10 — 29 g streptomycyny, u 12 wykryto zmiany gruzlicze
obu metodami. W podgrupie trzeciej ogolna dawka streptomycyny prze-
kraczata 30 g. Zaliczono do niej 14 przypadkéw; w 6 z nich przecietna
ilos¢ podanego antybiotyku wynosita od 50 — 100 g. Zmiany swoiste wy-
kazano metodg histologiczng w 10 przypadkach, w 8 natomiast metodg
bakteriologiczna.

Mozna wiec przypuszczaé, ze niezaleznie od wielkosci dawki podawa-
nie domiesniowo streptomycyny nie wywiera wptywu na zmiany gruzli-
cze w weztach chtonnych miedzyzebrowych oraz nie moze odgrywaé
wobec tego duzej roli zapobiegawczej w wystepowaniu zakazen wtérnych
(gruzliczych) w ranie pooperacyjnej. Wyniki nasze potwierdzatyby spo-
strzezenia kliniczne Dawidsona, ktory nie zauwazyt wpltywu podawania
ogolnego streptomycyny na zmniejszenie sie czestosci wystepowania za-
kazen przestrzeni Semba, jak roéwniez potwierdzatyby spostrzezenia Da-
nielsa (Rzepecki) oraz ,niezdecydowane* wyniki Murphiego i wspodtpra-
cownikdw.

Poréwnujac badania histopatologiczne i bakteriologiczne w 2 tylko
przypadkach mozna byto doszukac sie pewnego dziatania streptomycyny.
Pierwsza chora otrzymata przed zabiegiem 95 g streptomycyny. Badanie
histopatologiczne wykazato niewatpliwie zmiany o charakterze swoistym
w postaci "do&¢ licznych gruzetkéw oraz nieznacznych ognisk zserowace-
nia. W przypadku tym ani hodowlg, ani prébg biologiczng na swince nie
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wykryliSmy pratkow gruzlicy. Metodg histopatologiczng udato sie wykry¢
po ditugim poszukiwaniu zaledwie w paru skrawkach nietypowe gruzetki.
Zaszczepiona $winka przez 6 miesiecy nie wykazywata zmian chorobo-
wych, dopiero po zabiciu jej zdotano wykry¢ pratki gruzlicy w watrobie
i Sledzionie. Przypuszczamy, ze w obu tych przypadkach musiato jednak
dojs¢ do ostabienia zjadliwosci pratkdw pod wpltywem duzych' dawek
antybiotykow.

Na podstawie powyzszych wynikow Wydawa’roby sie stuszniejsze po-
dawanie streptomycyny bezposrednio do wytworzonej przestrzeni zew-
natrzpowieziowej, zeby miejscowo dziata¢ na wysiane w przypadku usz-
kodzenia zmienionych chorobowo-weztow pratki. We wszystkich naszych
przypadkach juz po otrzymaniu poczatkowych dodatnich wynikéw poda-
walismy streptomycyne w ilosci 1 g (w roztworze 10 ml fizjologicznego
roztworu soli) do komory Semba i tym tlumaczymy sobie stosunkowo
niski procent przypadkéw zakazenia jamy pooperacyjnej u naszych
chorych (2,6®/0).

Dr Rzepecki porownujac liczbe przypadkéw powikiania pooperacyj-
nego, wystepujacych w obu grupach wykazuje, ze u chorych poddanych
streptoterapii ogolnej zakazenie swoiste i nieswoiste rany wystgpito
w przeszto dwukrotnie mniejszej liczbie przypadkéw, nie wspomina
natomiast nigdzie, czy w kazdym z tych przypadkéw podawano strepto-
mycyne réwniez do przestrzeni pooperacyjnej. Na podstawie bowiem
przedstawionych naszych badan nalezy sgdzi¢, ze tak wybitne zmniejsze-
nie sie czestosci powiklan prawdopodobnie wystgpito wskutek podawania
s-treptomycyny miejscowo do przestrzeni pooperacyjne;j.

JERZY DYBICKI
Gdansk

LECZENIE CHIRURGICZNE GRUZLICY PLUC A STREPTOMYCYNA
w Swietle badan Il Kliniki Chirurgicznej Akademii Medycznej w Gdansku

A. Torakoplastyka

W okresie od 9.X1.1948 r. do 30.111.1951 r. wykonano w Il Klinice Chi-
rurgicznej AMG torakoplastyke u 129 chorych. W 29 przypadkach (55 eta-
péw) operowano bez streptomycyny, w 100 innych (178 etapdw) stosowa-
no antybiotyk zaréwno ogélnie, jak i miejscowo do wytworzonej prze-
strzeni pooperacyjnej. Poczgtkowo stosowano streptomycyne w dawkach
1 g na dobg, pozniej 0,5 g na dobg. Do komory Semba podawano 1 g
streptomycyny (w 10 ml fizjologicznego roztworu soli).

W 33 przypadkach streptomycyne podawano przygotowawczo przed za-
biegiem ze wzgledu na niezupetnie ustabilizowany charakter pnian po
stronie leczonej oraz na czynne procesy gruzlicze w ptucu drugim. Prze-
cietna dawka streptomycyny wynosi+a okoto 30 g. W przypadkach tych
streptomycyna podawana byta réwniez w okresie pooperacyjnym. W po-
zostatych 67 przypadkach streptomycyne podawano wyigcznie w cetach
ostonowych; wstrzykiwania rozpoczynano zwykle na 2—3 dni przed za-

biegiem.
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Przypadki nasze byty na ogét ciezkie; Swiadczy o tym zestawienie obej-
mujace czestos¢ wystepowania zmian gruzticzych po stronie ,tepszej“
(tab. 1).

TABELA 1

. Zabiegi

Gruzlica Zmiany Zmiany Odma hi 9 Gruzlica
czynne chirurgiczne
jamista naciekome hieczynne optucnoma po stronie pozaptucna
drugiej

B 30 166/0 BRI® 138/0 ' —
S 160 10y, l®lo 15@), o 100

W grupie chorych poddanych streptoterapii zmiany jamiste znateziono
w 16Rlo, czynne zmiany naciekowe w 10®o, nieczynne w 1l®/o, 15% cho-
rych miato stosowang odme optucnowg. Po stronie drugiej w 4Rb przy-
padkéow wykonano takie zabiegi zapadowe, jak torakoptastyke i odme'
zewnatrzoptucnowg. W grupie chorych, ktérym nie podano streptomycy-
ny, czesto$¢ zmian w ptucu drugim byta podobna (tab. I).

Wyniki teczenia w obu grupach sa na og6t zgodne. | tak odpratkowanie
oraz zamkniecie jamy potwierdzone zdjeciem rentgenowskim przegtgdo-
wym i warstwowym osiggnieto w grupie, ktéra otrzymata streptomycyne
w 61®0. w 58®fo natomiast w grupie Il.

Powiktania pooperacyjne i Smiertetnos¢ zostaty przedstawione w tab. IlI.

TABELA 1
Rozsieu) Zaostrzenie Zakazenie Smiertelnosé Smie}r;elnoéc’
zmian rany luczesna pézna
B 3o 6®lo 6Rlo — 68l0
S 2o 38l 2®lo 5810 /o

W grupie streptomycynowej rozsiewy pooperacyjne wystapity w 2R,
zaostrzenie zmian po stronie przeciwnej #tub u podstawy w 3Rlo, zakaze-
nie rany w 2®o. W grupie Il odpowiednie powiktania wystapity nieco czes-
ciej: rozsiew w 3®lg, zaostrzenie zmian w 6Rlo i zakazenie rany pooperacyj-
nej w 6%. Nieco inaczej jest ze sprawg Smiertetnosci. W grupie, w ktorej
podawano streptomycyne, S$miertetnos¢ wczesng notowatismy w 58 (5
chorych), w 2R natomiast w okresie pézniejszym, od 12 do 24 miesiecy.
Ten wysoki stosunkowo procent Smiertelnosci jest nastepstwem znacznego
rozszerzenia wskazan operacyjnych i nadzwyczaj cigzkiego przypadku
chorobowego. W grupie, w ktorej nie podawano streptomycyny, przypad-
kow wczesnej Smiertelnosci nie stwierdzono poznej, w 68O w okresie od
6—12 miesiecy po zabiegu.

Okres obserwacji przypadkéw u 80% chorych wynosit powyzej 12 mie-
siecy, u 20% nie byt mniejszy niz 4 miesigce.
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Podsumowujac wyniki skojarzonego leczenia torakoplastykg i strepto-
mycyng stwierdzamy, ze streptomycyna bardzo znacznie rozszerzyta wska-
zania do zabiegu, tak ze zakres operacyjny ograniczany by} raczej po-
jemnoscia zyciowg chorego niz charakterem zmian chorobowych w ptu-
cach. Wspotdziatanie streptomycyny nie wptyneto natomiast na poprawe
ostatecznych wynikéw; z powikian pooperacyjnych zauwazono jedynie
wybitniejsze zmniejszenie czestosci zakazen rany, co ttumaczymy dzia-
taniem miejscowym streptomycyny.

B. Odma pozaoptucnowa

W tym okresie wykonano odme pozaoptucnowa u 50 chorych. Liczba
przypadkéw leczonych streptomycyna wynosita 36. W pozostatych 14
streptomycyny nie podawano.

Streptomycyne stosowano domigsniowo i miejscowo do komory poza-
optucnowej w tych samych dawkach co i w torakoplastyce.

Ostonowo podawano streptomycyne w 26 przypadkach, jako praygo-
towanie i ostone w 10 pozostatych. Przecietna i ogo6lna ilos¢ podanej stre-
ptomycyny wynosita w obu grupach okoto 15 g.

W oméwionej grupie chorych, ktérym wykonano torakoplastyke, czes¢

nalezata do przypadkéw o wskazaniach granicznych (tabl. II).
TABELA 1
Gruzlica Zmiany Zmiany Odma poza-  Zabiegi Gruzlica
jamista nzacczi};rllg(rene nieczynne  oplucnoma chirurgiczne — pozaplucna

B 2'14%,0 - — 14 % — —
S 9;25°/0) 570 50/0 19 % 2(5 %) 1{2,5»/0)
Z tabeli 11l widzimy, ze zmiany rozpadowe po stronie drugiej wyste-

powaly w 25% w grupie, ktdra otrzymywata streptomycyne, naciekowe
czynne w 5%, nieczynne w 5%. U 5% chorych wykonano po drugiej
stronie torakoplastyke.

Wyniki leczenia w grupie, ktora otrzymywata streptomycyne, byty
nieco gorsze. Odpratkowanie i zamkniecie jamy osiggnieto w 61%. W gru-

le leczonej wyltgacznie odmag zewnatrzoptucnowg dodatnie wyniki docho-
dzity do 71%. Wynik ten jest niewatpliwie nastepstwem znacznego roz-
szerzenia wskazan operacyjnych.

Ze wzgledu na stosunkowo szczuptg liczbe omawianych przypadkow,
poréwnania powiktan pooperacyjnych i Smiertelnosci nie mozna bra¢ pod
uwage. Nalezy wspomnie¢ natomiast, ze podawanie streptomycyny nie
uchronito w 2 przypadkach (5%) od wystapienia zakazenia gruzliczego
icomory. Krwotok we wczesnym okresie pooperacyjnym wystapit w obu
grupach w 13 i 14%. Smiertelno$¢ wczesna w grupie, ktora otrzyrnata
streptomycyne, wystgpita w jednym przypadku (2,5%), pézna natomiast
w 2 (5%) — w okresie od 6—12 miesiecy po zabiegu (tab. 1V).
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tabela v

) . Smiertelnosé
ZQOstrzenie Zakazenie Duty

Rozsieuj - S
zmian rany uiysiek Krmotok wczesna pézna
B — — — 2(14»/0) 2(14 %) - -
S — — 2(5«/0) 411 %) 5(13 %) 1(2,6%) 2(5 »lo)

We wnioskach koricowych stwierdzamy, ze podobnie jak w poprzed-
niej grupie, w ktorej wykonano torakoplastyke, streptomycyna podawana
przygotowawczo i ostonowo pozwolita na znaczne rozszerzenie wskazan
(I)peraqyjnych, natomiast nie wptyneta na poprawe ostatecznych wynikéw
eczenia.

131



DYSKUSJA

ANNA MARGOLISOWA
tagiewniki

Uznajac catkowicie stuszno$¢ pogladu doc. Stopczyka na leczenie skojarzone
gruzlicy ptuc, ze antybiotyki nie zastepujg leczenia zapadowego, pragne podkreslic,
ze wskazania do wstepnego leczenia streptomycyng sa znacznie szersze u dzieci
i mtodocianych niz u dorostych.

Poglad ten opieram na nastepujgcych przestankach:

1 Jama gruzlicza u dziecka lub mitodocianego jest powigzana zwykle z zespo-
tem pierwotnym i towarzyszg jej zmiany gruzlicze w oskrzelach. Ws$réd 75 przy-
padkéw wihasnych u 65 stwierdzono metodg bronchoskopii gruzlice oskrzeli. Nalezy
tu zaznaczy¢, ze w 43 przypadkach z powodu zmian w oskrzelach drozno$¢ oskrze-
lowa byta uposledzona. Dlatego praktycznie w wieku miodocianym jama moze
zawsze przeksztatcic sie w jame nadymang i zbyt pochopne zatozenie odmy grozi
utworzeniem sie mechanizmu wentylowego. Je$li chodzi o nasze przypadki, wielo-
krotnie zdarzato nam sie wycofywac¢ z pierwotnie zatozonej odmy i powracaé¢ do
leczenia streptomycyng. Przypadki te omawiatam na zjezdzie przeciwgruzliczym
w todzi w 1949 r. i na zjezdzie pediatrycznym w Krakowie w ubiegtym roku i nie
bede ich powtarzaé. Natomiast omoéwie przypadek planowego leczenia jamy w gruz-
licy popierwotnej, powiktanej gruzlicg oskrzela.

Dziewczynka 14-letnia z jamg o Srednicy 4 cm w dolnym lewym ptacie i z sze-
regiem rozsianych cieni zageszczenia w otoczeniu jamy. OB 15/36. Pratki gruzlicy —
wynik dodatni. W obrazie bronchoskopowym w podstawowym zewnetrznym lewym
oskrzelu przetoki, a w gtebi oskrzele zaczopowane. Leczenie streptomycyng — po
22 gramach jama zmniejszyta sie do potowy. Wobec utrzymujgcych sie pratkow
zatozono odme, ktéra okazata sie skuteczna. Chora odpratkowana, wypisana po 8 mie-
;sigcach z OB 3/8, z przybytkiem wagi 13 kg.

W przypadku tym pierwotna streptoterapia i prawdopodobne zlikwidowanie
zmian w oskrzelach doprowadzito do zmniejszenia jamy i skutecznej odmy. W ana-
logicznym przypadku przed erg streptomycyny wytworzenie odmy z nastepowym
przypalaniem zrostow pomimo zaniechania dopetnienia doprowadzito do pekniecia
jamy z wytworzeniem ropniaka optucnowego. Nalezy tu zaznaczyé¢, ze w przebiegu
wstepnego leczenia streptomycynag, pomyslanego jako przygotowanie do odmy,
zdarza sig, ze jamy znikajg z obrazu radiologicznego. W naszych 110 przypadkach
gruzlicy jamistej znikanie jam stwierdziliSmy u 12. Potwierdza to spostrzezenie
doc. Stopczyka, ze liczba przypadkéw jam znikajacych po leczeniu streptomycyng
wynosi okoto 12%.

Przytocze przypadek dziewczynki 12-letniej, ktéra z powodu stycznosci z gruzlicg
byta pod kontrolg poradni. Zmiany stwierdzone: mala jamka o grubej otoczce na
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wysokosci Il zebra prawego. Stan og6lny b. dobry. Pratki gruzlicy — wynik dodatni.
OB 24/59. Po 10 g streptomycyny jama znikia z obrazu rentgenowskiego, co potwier-
dzone zostato licznymi zdjeciami warstwowymi. W czasie 6-miesiecznej obserwacji
nawrotu nie stwierdzono. Chora odpratkowana, OB — 9/23, przybytek wagi 3 kg.

2. Przypadki mtodociane réznig sie od przypadkéw dorostych wieksza dynamika
procesu chorobowego. Wskutek tego zmianom jamistym u miodocianych towarzysza
rozlegte zmiany wysiekowe i rozsiane oraz gruzlica pozaptucna. Przypadki te na
pierwszy rzut oka sprawiajg wrazenie beznadziejnych. Jak wynika jednak z naszych
spostrzezen, oddziatywajg one dodatnio na leczenie streptomycyng. Zmiany wysie-
kowe i rozsiane cofajg sie, pozostate za$ jamy poddajg sie leczeniu uciskowemu.
Nalezy zaznaczy¢, ze przypadki te wymagajg leczenia dtugotrwatego dawkami
o wiele wiekszymi, niz to sie obecnie zaleca. W przypadkach tych nie liczymy sie
z mozliwoscig wytworzenia streptomycynoopornosci, poniewaz podobnie jak w zapa-
leniu opon mézgowych gruzliczym w razie niepowodzenia sg one i tak stracone.

Dla przyktadu'oméwie nastepujace przypadki:

Przypadek I. Dziewczynka 10-letnia, gruzlica ze stycznosci. Od Kilku
miesiecy nie wstaje z t6zka. Od tygodnia bezgtos. Stan tragiczny. OB—108/134. Silnie
pratkuje. Wyniszczona. Cieptota hektyczna do 39". Rentgenogram: oba goérne pola
ptucne pokryte zlewajgcymi sie cieniami zageszczenia. Ws$réd nich liczne rozjas-
nienia. Krtan: liczne nacieki na strunach prawdziwych i rzekomych. Pod wptywem
leczenia streptomycyna stan ogélny poprawia sie uderzajgco. Po tygodniu cieptota
ciala prawidtowa. Wstaje z t6zka, zaczyna mowié. Po 18 g pogorszenie w obrazie
rentgenowskim. W dalszym przebiegu zmiany rentgenowskie cofajg sie bardzo
powoli. Po 70 gramach prawie catkowite ustgpienie zmian rozsianych z obrazu rent-
genowskiego. Tomografia: jama po stronie lewej i 2 jamki po stronie prawej. Wy-
tworzono skuteczng odme skorygowang przepalaniem zrostéw. Po stronie prawej
odmy nie udato sie wytworzy¢. Po 100 g streptomycyny po stronie prawej marskos¢
odcinkowa. Odpratkowana. Stan Swietny. Przybytek wagi 11 kg. OB 6/16.

Przypadek |Il. Dziewczynka 13-letnia, gruzlica ze stycznosci. Przed dwoma
laty zmiany wnekowe. Chora od miesigca. OB — 82/102. Pratki gruzlicy — wynik do-
datni. Niedowaga 7 kg. Rentgenogram — rozsiane cienie zageszczenia pokrywaja

cate lewe pole ptucne. W goérnym polu 2 rozjasnienia. Serce przeciggniete w lewo.
W przebiegu dtugotrwatego leczenia streptomycynag (100 g) rozsiane cienie, zageszcze-
nia cofajg sie. W zdjeciu warstwowym — jamy. Wobec niemoznosci wytworzenia
odmy zwyktej wytworzono odme chirurgiczng — skuteczng. Odpratkowana, przy-
bytek na wadze 8 kg. OB — 8/24. Czas obserwacji od wytworzenia odmy — 9 mie-
siecy.

Przypadek |Ill. Dziewczynka 13-letnia. Gruzlica ze stycznosci. Choruje
od 3 miesiecy. Krwotok. Stan zty. OB —39/83. Pratkuje. Niedowaga 2,5 kg. Rent-
genogram: zlewajace sie cienie zageszczenia pokrywajg gorny prawy ptat, przy czym
u podstawy tego ptata zacienienie o charakterze bardziej jednolitym, ostro odgra-
niczone od dotu. W obu dolnych polach ptucnych rozsiane drobnoplamiste cienie.
Leczenie streptomycyna, poprawia sie bardzo powoli. Po 84 g cienie utrzymujg sie.
Dopiero po 100 g rozsiane cienie cofajg sie. Pozostaje owalny cien u podstawy plata.
Na zdjeciu warstwowym podejrzenie rozpadu. OB — 8/18. FBK dodatni. Przybytek
wagi 12 kg. Rodzina nie zgodzita sie na odme i chorg zabrano do domu. Po roku
wraca. Pratki gruzlicy — wynik dodatni. Wytworzono sztuczng odme. Przypadek
zastuguje na uwage nie tylko ze wzgledu na cofnigcie sie po dtugim leczeniu bardzo
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rozlegtych zmian, ale i ze wzgledu na wytworzenie skutecznej odmy po 2 latach
choroby.

Przypadek ten, jak i wiele innych przez nas obserwowanych, dowodzi, ze spéz-
nienie zaktadania odmy z powodu pierwotnego leczenia antybiotykiem nie zmniejsza
mozliwosci wytworzenia odmy. Uwazamy jednak, ze w przypadku, w ktéorym nie ma
koniecznosci przedtuzenia leczenia streptomycyng ze wzgledu na powolne cofanie
sie zmian, okres wstepny nie powinien przekracza¢ 6 tygodni do 2 miesiecy.

MARIAN ZIERSKI
t6dz

W toku rozwazan nad licznymi problemami zwigzanymi z antybiotykami i lecze-
niem zapadowym gruzlicy ptuc, zawartych w wyczerpujacych referatach, zdaje sie
wynika¢, ze w ocenie dziatania antybiotykéw, a zwlaszcza streptomycyny, w tak
roznie przebiegajacej jednostce chorobowej jak gruzlica ptuc, mimo pogtebienia
naszego doswiadczenia, nalezy by¢ nadal bardzo ostroznym.

W ustaleniu wskazan i wyborze metody leczenia nalezy uwzgledni¢ kilka czyn-
nikow, wsréd ktorych na pierwszy plan wysuwa sie nie tylko sam charakter zmian
anatomopatologicznych, ich wiek, to jest Swiezo$¢ zmiany chorobowej i rozlegtosé,
ale w duzej mierze réwniez dynamizm procesu chorobowego.

Te dwie istotne cechy swoistego procesu chorobowego, tzn. swoisto$¢ zmian
anatomopatologicznych i dynamizm — beda decydowac o planie i wyborze metody
leczenia.

Nasze spostrzezenia kliniczne wykazujg, ze burzliwy i ostry poczatek choroby
pogarsza w dalszym etapie, mimo opanowania leczeniem streptomycyng ostrego
okresu choroby i umozliwienia w tych przypadkach leczenia czynnego, konhcowe
wyniki leczenia zapadowego. Sa one znacznie gorsze anizeli w grupie chorych,
u ktoérych rytm choroby byt powolny. W grupie tej bowiem odsetek przypadkéw
z korzystniejszymi wynikami leczenia wstepnego i skojarzonego jest znacznie
Wyzszy.

Dynamizm choroby w duzej mierze bedzie decydowat o skutecznosci tak leczenia
antybiotykiem, jak i leczenia zabiegowego.

W 67,8 naszych przypadkoéw ostrego przebiegu choroby udato sie przez zasto-
sowanie streptomycyny doprowadzi¢ do opanowania ostrej fazy choroby i do takiego
wyréwnania, ze mozna byto przypadki jamistej gruzlicy podda¢ zabiegowi.

Ostateczne jednak wyniki leczenia zabiegowego w tej grupie wykazuja, ze tylko
u 25591 chorych o ostrym przebiegu gruzlicy przez zastosowanie streptomycyny
i nastepny zabieg uzyskaliSmy wyleczenie i zamkniecie jamy, natomiast u wiekszosci,
bo w 40,791, nie uzyskano zadnej poprawy, a zabieg okazat sie nieskuteczny. Proces
po pewnym okresie uspokojenia nadal miat charakter postepujacy, u 33,8% za$ pizy-
padkow tej grupy uzyskano ustalenie sie sprawy chorobowej z utrzymaniem sie
jamy. Okres leczenia w ostrych postaciach gruzlicy ptuc wynosit przecietnie 28 dni
przy dawce dziennej 1 g, a nastepnie 05 g. Ogolna przecietna dawka wynosita do
25 g, a tylko w przypadkach, w ktérych nastepnie zastosowano torakoplastyke, okres
leczenia dochodzit do 90 dni przy ogdélnej dawce okoto 45 g. Wyniki w grupie przy-
padkéw o burzliwym poczatku lub przebiegu choroby w zestawieniu z grupg przy-
padkoéw o powolnym przebiegu sg w naszym zestawieniu wyraznie gorsze.

Réwniez w ostrym serowatym zapaleniu ptuc na 15 naszych przypadkéw tylko
u 7 streptomycyna pozwolita opanowa¢ ostrg faze i nastepnie umozliwita wykona-
nie zabiegu — wytworzenie odmy optucnowej lub otrzewnowej. Niestety, jak dalsza
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obserwacja wykazata, w zadnym z tych przypadkdéw nie uzyskano nastepnie zam-
knigcia jamy i wyrazniejszej trwatej poprawy ani teczeniem streptomycyna, ani tecze-
niem zapadowym. U zadnego chorego po nieskutecznym teczeniu odmg nie mozna
byto réwniez pézniej ustati¢ wskazan do zabiegu chirurgicznego. Antybiotyki nie
zmienity toku rozwoju ostrego serowatego zapalenia ptuc.

W referacie kot. Stopczyk poruszyt bardzo istotne zagadnienie leczenia strepto-
mycyng poczatkowych postaci gruzilcy celem ewentualnego unikniecia odmy optuc-
nowej. Jesli zmiany naciekowe sg ograniczone i jednoogniskowe, typu nacieku
Asmana, niezbyt duzych rozmiaréw, bez objawoéw rozmigekania — ulegajg one po
zastosowaniu streptomycyny czesto wchionieciu lub zwioéknieniu. Wsréd naszych
przypadkéw uzyskaliSmy poprawe po 30 — 40 dniach leczenia streptomycyna.
Zestawiajac wyniki tego leczenia z wynikami leczenia podobnych postaci gruzlicy
ptuc spoczynkiem i PAS-em bez streptomycyny stwierdzamy, ze sg one podobne,
mianowicie w okoto 90% przypadkoéw nastgpito wchtoniecie lub zwtoknienie nacieku.
Dlatego obecnie w przypadkach poczatkowych jednoogniskowych zmian naciekowych
nie stosujemy streptomycyny, a tylko PAS i leczenie spoczynkowe. Jes$li po 6—8 ty-
godniach tego leczenia nie uzyskujemy poprawy, a naciek sie utrzymuje, nalezy na-
szym zdaniem zastosowa¢ odme sztuczna.

Uwazam, ze w tego rodzaju postaciach poczatkowej gruzlicy leczenie strepto-
mycyng jest zbedne i moze mie¢ miejsce tylko w przypadkach, w ktérych wczesny
naciek lub poczatkowe ograniczone zmiany wieloogniskowe majg przebieg ostry.
W tym przypadku krétkie leczenie streptomycyng w ogo6lnej dawce 15 g tgcznie
z PAS-em prowadzi do opanowania ostrej *azy wysiekowej. Natomiast w przypad-
kach zaznaczonego serowacenia i cho¢by minimalnego rozmiekania nacieku wczesne
leczenie odmag wydaje sie przeciez metodg z wyboru bez wzgledu na to, czy wykrywa
sie pratki i zaznaczajg sie zarysy jamy. Wyczekiwanie w tych przypadkach grozi
zdaje sie ujemnymi nastepstwami w postaci widknienia i usztywnienia Scian jamy,
widknienia zmian otoczenia jamy, co zawsze utrudnia i pogarsza szanse catkowitego
wygojenia sie zmian w czasie leczenia odmg. Poza tym w wiekszosci przypadkéw
zdjecia przednio-tylne wprawdzie nie wykazywaly rozmiekania nacieku, ate zdjecia
warstwowe ujawnity rozpad tkanki. Potwierdza to celowo$¢ wczesnego zastosowa-
nia odmy sztucznej w wiekszosci przypadkéw nacieku wczesnego bez uciekania sig,
jak to niestety jeszcze obecnie ma miejsce, do stosowania streptomycyny.

Rozsiewy $Swieze jednostronne lub obustronne w przebiegu wczesnej jami-
stej gruzlicy ptuc w okresie przed antybiotykami stwarzaty trudny do rozwigzania
problem ustalenia wtasciwego momentu rozpoczecia leczenia zabiegowego. Trudnosci
te potegowaty sie znacznie w przypadkach, w ktorych poczatek i rozwdéj choroby
przebiegat ostro i burzliwie. Wskazanie do leczenia wstepnego streptomycyng
w przypadkach rozlegtego rozsiewu jednostronnego i jamy daje tylko ostry
charakter procesu chorobowego. Po opanowaniu ostrej fazy
choroby konieczne jest natychmiastowe leczenie zabiegowe. Natomiast w przypad-
kach powolnego przebiegu nie stosujemy juz obecnie streptomycyny; od przeszto roku
w pierwszym okresie rozlegtych jednostronnych rozsiewéw — podajemy PAS w ta-
bletkach i kojarzymy to leczenie z zabiegiem. Uzyskujemy bardzo wyrazne znikanie
zmian rozsianych i korzystne wyniki leczenia zapadowego, zwlaszcza w poczatkowych
okresach choroby. PAS w tych postaciach gruzlicy przez zniesienie zmian rozsia-
nych okoto jamy uzupetnia leczenie odma i niewatpliwie korzystnie wptywa na goje-
nie sie jamy.

W grupie gruzlicy $Swiezej naciekowo-jamistej przy rozsiewie w drugim piucu
w 57,1% naszych przypadkow udato sie przez zastosowanie streptomycyny doprowa-
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dzi¢ do oczyszczenia zmian strony przeciwnej i umozliwienia zastosowania zabiegu, i to
tylko z jednej strony. Jednak juz w grupie gruzlicy przewlektej serowato-jamistej,
w ktérej choroba trwa dtugo, wyniki leczenia streptomycyna rozsiewéw drugostronnych
ksztattujg sie wyraznie odmiennie. Doktadna anatiza charakteru tych rozsiewdéw nie
zawsze jest tatwa ze wzgledu na niejednolity obraz anotomopatologiczny tej postaci
gruzlicy. Wprawdzie w pewnej liczbie przypadkéw po zastosowaniu streptomycyny
zmiany rozsiane majg skionnos¢ do cofania sie, jednak nierzadko réwnoczes$nie ze
znikaniem i wioknieniem zmian rozsianych stwierdzano powstawanie nowych ubyt-
kow w migzszu ptucnym. Streptomycyna pozwala na opanowanie ostrego okresu,
jednak nie wptywa juz na wiekszos¢ zmian anatomopatologicznych tych postaci
gruzticy ptuc w tej mierze, aby mozna byto ograniczy¢ leczenie czynne tylko do jed-
nej strony ptuca — jak to ma miejsce w Swiezych naciekowych postaciach gruzticy.

Tylko w 23% naszych przypadkéw przewlekitej serowato-jamistej gruzlicy ptuc
udato sie opanowac streptomycyna rozsiewy drugostronne w ten sposéb, ze mozna
byto ograniczy¢ zabieg do jednej strony.

Tak wiec jesli chodzi o nasze przypadki gruzlicy jamistej jednostronnej z roz-
siewem w drugim ptucu — w przeszto potowie przypadkéw gruzlicy Swiezej nacie-
kowej streptomycyna ograniczyta zabieg do jednej strony, natomiast w gruzticy
przewlektej wytworczo-jamistej — tylko w 14 przypadkéw mozna byto leczeniem
antybiotykiem ograniczy¢ zabieg do jednej strony.

Rozpatrujac wptyw zabiegu jednostronnego i streptomycyny na zmiany drugo-
stronne — niezaleznie od charakteru zmian chorobowych oraz skutecznos$ci zabiegu
jednostronnego — trzeba stwierdzi¢, ze prawie w 80% przypadkoéw udato sie uniknac
zabiegu drugostronnego. To moje zestawienie jest prawie identyczne z danymi doc.
Stopczyka. Rozumujgc dalej mozna stwierdzié¢, ze sg to graniczne przypadki nadajace
sie do leczenia zapadowego jednostronnego, ktore prawie w 80% mozna byto przy-
gotowac do zabiegu. Wspomnie¢ jednak nalezy o matym odsetku przypadkéw granicz-
nych gruzlicy przewlektej jamistej, ktoére zostalty przygotowane do zabiegu jedno-
stronnego przez zastosowanie antybiotyku.

Nie zawsze wiec w przewleklej gruzlicy ptuc rozsiewy drugostronne dajg sie opa-
nowa¢ streptomycyna. Mimo zastosowania streptomycyny w tych postaciach gru-
zlicy ptuc nie unika sie obustronnych zabiegdw (odma obustronna, torakoplastyka
i odma drugostronna). Poza tym moglisSmy zauwazy¢, ze w leczeniu przewlektej jami-
stej gruzlicy ptuc odmag sztuczng, stosowanie streptomycyny nie wplywa wyraznie
na poprawe wynikow i jest niecelowe.

Jamy. W 271 naszych przypadkéw jamistej gruzlicy ptuc, w ktérej zastoso-
walismy streptomycyne jako leczenie wstepne przed zabiegiem lub nastepnie w sko-
jarzeniu z zabiegiem, tylko w 2 przypadkach w czasie leczenia przygotowawczego
streptomycyng doszto do zamknigcia jamy. Byly to przypadki Swiezej gruzlicy ptuc
z réwnoczesng gruzlicg oskrzeli. Podobna szybko$¢ znikania jam nasuwa watpli-
wosci, czy sa to rzeczywiscie ubytki w tkance ptucnej, czy tez raczej zmiany Tozed-
mowe, ktdre z wyleczeniem gruzlicy oskrzeli i zanikiem mechanizmu wentylowego
ustepuja.

Na gojenie sie jamy gruzliczej wplywa szereg czynnikéw, wsérdd ktorych gtow-
nym jest zachowanie sie drenujacego oskrzela oraz mechanizmu migzszowego, to jest
odprezenie tkanki ptucnej, zniesienie urazu oddechowego — przez leczenie zapadowe.
Dziatanie tego mechanizmu w leczeniu zapadowym jest tym skuteczniejsze, im mniej
zmienione jest patologicznie otoczenie jamy. Ten schematyczny, krétki poglad na
gojenie sie jamy uzmystawia, ze sam antybiotyk nie moze by¢ skuteczny w leczeniu
prawdziwej jamy gruzliczej.
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Wiek jamy, ezy jest stara, czy Swieza, decyduje réwniez o skutecznosci leczenia.

W leczeniu przygotowawczym streptomycyng lub w skojarzeniu z zabiegiem udato
sie nam uzyskac zniknigcie jamy i odpratkowanie w 77,7% naszych przypadkéw, z tego
50,8% przypada na zamkniecie jamy w gruzlicy Swiezej, a tylko w 17,9% na zam-
kniecie jamy w przewlekiej serowato-jamistej gruzticy ptuc. Zjawisko to jest bardzo
istotne i wskazuje na to, ze w gruzlicy Swiezej jamistej zabieg staje sie zasadniczo
skuteczny, gdy jest skojarzony z antybiotykiem, oraz ze duzg role odgrywa tutaj
leczenie zapadowe odma.

Natomiast w leczeniu jam starszych lepszv2 wyniki daje torakoplastyka, ktora do-
prowadza do zamkniecia jamy u wigkszej liczby chorych anizeli ma to miejsce w gru-
pie chorych leczonych odma.

Jesli chodzi o leczenie chirurgiczne, to chciatbym zwrécié uwage na poruszong
przez kol. Rzepeckiego sprawe gorszych .wynikéw operacji przypadkéw z ostatniego
okresu anizeli w latach 1948 i 1949/50. Ot6z moje wilasne spostrzezenia s podobne.
Zjawisko to ma, jak wydaje mi sie, dwojakie przyczyny. Jedna, ze w Polsce-przy-
padki do zabiegu chirurgicznego sg w wiekszosci graniczne. UsSwiadomitem to sobie
przez poréwnanie z tym, co widziatem z prof. Misiewicz w ubiegtym roku w Oslo na
klinice u Semba, ktéry pokazat nam swe przypadki operacyjne. Wiekszos¢ operowa-
nych stanowig tam przypadki klasycznych wskazan do torakoplastyki — matych
jam szczytowych przy minimatnych zmianach wytworczych w migzszu ptucnym.
Tego rodzaju przypadki nie wymagajg naturalnie ani przygotowania, ani ostony
£<reptomycynowej, a wyniki leczenia torakoplastyka bez streptomycyny nie sg w nich
gorsze anizeli w przypadkach bardziej rozlegtych zmian pod ostonag streptomycyny.

Druga przyczyna polega na tym, ze w przypadkach jamistej gruzlicy, w ktérych
istniejg klasyczne wskazania ,do zabiegu chirurgicznego, zwlaszcza w mniejszych
osrodkach stosuje sie u nas bezplanowo i bez porozumienia z chirurgiem streptomy-
cyne i nie kieruje sie chorych do zabiegu. Pozytywnych wynikéw nie uzyskuje sie,
doprowadza sie natomiast do streptomycynoopornosci. Chorzy zgtaszajg sie do zabie-
gu pb6zno, juz ze zmianami posunietymi, poprzednio juz leczeni duza iloScig strep-
tomycyny. W tych warunkach zabieg chirurgiczny wykonany znéw pod ostong
streptomycyny ma gorszy .przebieg i grozi powiktaniem.

Oto sa przyczyny naszych gorszych wynikdw operacyjnych ostatniego okresu.
Jest to sprawa zasadnicza. Konieczne jest uswiadomienie sobie przez ogo6t lekarzy,
ze jama jest domena leczenia zabiegowego. Stosowanie bezplanowe samej strep-
tomycyny stwarza duze niebezpieczenstwo dla chorego, a z epidemiologicznego
punktu widzenia — réwniez dla otoczenia.

Majac mozno$é badania w naszym zakiadzie wrazliwosci pratkéw na strepto-
mycyne stwierdziliSmy, ze w przypadkach gruzlicy jamistej po podaniu 30 g strep-
tomycyny mniej wiecej u 80% przypadkéw zaczyna wystepowaé zjawisko opor-
nosci na streptomycyne. Zjawisko wystepowania opornosci pratkéw na strepto-
mycyne musi wiec byé brane pod uwaga i wptywaé na ptan leczenia.

Staramy sie mozliwie skrdci¢ czas leczenia wstepnego streptomycyng. Ograni-
czamy go obecnie tylko do przypadkoéw o przebiegu burzliwym i w ogole nie prze-
dtuzamy go nadmiernie, aby nie dopuszcza¢ do powstania opornosci pratkéw na
streptomycyne. W przypadkach zamierzonej operacji w gruzlicy ptuc ustabitizo-
wanej nie jest wskazane wczesne stosowanie streptomycyny w okresie przedopera-
cyjnym. Moze to bowiem doprowadzi¢ do teg e ze opornos¢ na streptomycyne pojawi
sie wkasnie w okresie zabiegu chirurgicznego. Wszystkie przypadki jamistej gruzlicy
ptuc nie ustabilizowanej z rozsiewami, znajdujgcymi sie poza granicami klasycz-
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nych wskazan, nalezy przygotowaé¢ do zabiegdw w ten sposéb, aby mie¢ rezerwe
streptomycyny na wypadek mozliwych powikian.

Dlatego prawie juz od roku zmieniliSmy zasadniczy schemat stosowania anty-
biotykéw w tym sensie, ze w przypadkach jamistej gruzlicy ptuc, ktére chcemy kwa-
lifikowa¢ do leczenia zapadowego,- = a w ktoérych choroba postepuje wolno i nie
ma wybitnie nasilonych objawoéw zatrucia swoistego, stosujemy PAS w tabletkach.

Jak wynika z naszych dotychczasowych obserwacji, PAS doskonale w tych przy-
padkach zastepuje streptomycyne. Powolniejsze jest wprawdzie jego dziatanie,
jednak na szereg objawéw, jak kaszel i goragczka, wywiera dosy¢ szybki wplyw.
Natomiast cofanie sie zmian rozsianych charakteru naciekowego wystepuje wolniej
niz przy stosowaniu streptomycyny. PAS podajemy zwlaszcza w przypadkach, ktore
sg przygotowane do zabiegu chirurgicznego, tak chorym, u ktorych sg kiasyczne
wskazania, jak i w przypadkach granicznych, w ktérych sg jeszcze zmiany o typie
wysiekowym jednostronnym lub obustronnym.

W okresie przed operacjg na 2 miesigce przed zabiegiem stosujemy streptomycyne
codziennie przez 10 dni, a potem tylko 2 razy w tygodniu, takze jako dalszy etap po
torakoplastyce. Streptomycyna wraz z PAS-em jest stosowana w okresie przygoto-
wawczym tylko w przypadkach o ostrym przebiegu lub w razie powiktan. Poza tym
staramy sie dawa¢ PAS mozliwie bez przerwy —codziennie przez
dtuzszy czas, mozliwie do 6 miesiecy. Wyniki tego leczenia sa bardzo dobre.
JesteSmy natomiast absolutnie przeciwni schematycznemu kojarzeniu streptomy-
cyny z leczeniem zabiegowym lub podawaniu streptomycyny w okresie przygoto-
wawczym w przypadkach o przebiegu powolnym.

Mamy pewne zastrzezenia co do instrukcji, ktéra okresla sposéb dawkowania
streptomycyny wytacznie na podstawie zmian anatomopatologicznych.

Wydaje sie nam, ze w przypadkach, w ktérych przebieg choroby jest burztiwy,
nalezy stosowac streptomycyne codziennie w dawce 05 — 1 g, az bieg gruzlicy zmieni
sie na powolniejszy; dopiero w tym okresie mozna stosowaé¢ streptomycyne jako
leczenie uzupetniajace w dawce 2 razy w tygodniu wraz z PAS-em, jak to okres$la
instrukcja Komisji Chemoterapii. W wielu natomiast przypadkach, w ktérych prze-
bieg choroby byt burzliwy, musieliSmy stosowa¢ streptomycyne codziennie i odstg-
pi¢ od dawkowania jej 2 razy w tygodniu, gdyz n'e uzyskiwaliSmy tak szybko pozy-
tywnego wyniku, jak to miato miejsce przy codziennym stosowaniu streptomycyny.
Na te konieczno$¢ uzalezniania dawkowania streptomycyny réwniez od dynamizmu
choroby zwracamy szczegélng uwage.

W koncu chciatbym poruszy¢ sprawe gruzlicy oskrzeli. Kol. Jurkowski w swym
referacie szczegétowo omowit, jakie znaczenie ma stan drzewa oskrzelowego na
wyniki leczenia zabiegowego gruzlicy ptuc. W zupetnosci zgadzam sie z kol. Jur-
kowskim, ze rola streptomycyny w leczeniu gruzlicy oskrzeli jest przeceniana. Na
podstawie zestawienia naszych przypadkéw dochodzimy do wniosku, ze strep-
tomycyna jest skuteczna w leczeniu gruzlicy oskrzeli, w ktérej zmiany sa Swieze
i powierzchowne. Ma to miejsce w S$wiezych, naciekowych, jamistych postaciach
gruzlicy, natomiast w jamistej przewlektej gruzlicy, prawie zawsze powiktanej
gruztica oskrzeti, w ktorej obok zmian $wiezych sg i zmiany starsze w drzewie
oskrzelowym, o rozlegtej ziarninie, gtebokich owrzodzeniach — streptomycyna,
nawet jesli doprowadza do zbliznowacenia tych ubytkdéw, pozostawia duze blizny
nie poprawiajac przebiegu leczenia zapadowego. W przypadkach tych nastepuje
czesto uszkodzenie i zmniejszenie sprezystosci drég oskrzelowych, zaburzenie w ich
droznosci — co doprowadza do powstania réznych powiktan. Na powiktania te strep-
tomycyna datej nie ma juz wpltywu. Mimo swierdzonego bronchoskopowo gojenia
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sie niektérych zmian w oskrzelach utrzymanie sie niedodmy $wiadczy, ze zmiany
w oskrzelach sg rozleglejsze. Odstepujemy wtedy od stosowania streptomycyny
i ewentualnego wytwarzania lub kontynuowania odmy, natomiast stosujemy PAS.
Leczenie chirurgiczne — torakoplastyka czy pneumonektomia w zaleznosci od roz-
legtosci zmian — jest wtedy najlepsza metoda leczniczg i na ten okres powinna
by¢ zachowana streptomycyna.

W kazdym razie zwracamy uwage, ze i w gruzlicy oskrzeli wiktajacej gruzlice
jamistg ptuc nie mozna stosowacé streptomycyny schematycznie i ze nie kazda postac
gruzlicy oskrzeli stanowi wskazanie do stosowania streptomycyny. Wiasnie
w gruzlicy oskrzeli nalezy doktadnie ustali¢ plan leczenia streptomycyng i nie prze-
dtuzaé go zbytnio, aby w razie koniecznosci zabiegu chirugicznego mie¢ rezerwe
leku.

Reasumujac nasze spostrzezenia, stuszny wydaje sie wniosek, ze wiecej uwagi
nalezy przyktada¢ do stosowania PAS-u, ktéry jest bardzo cennym lekiem, i stoso-
waé go w leczeniu przygotowawczym oraz kojarzy¢é z zabiegiem, zachowujac
streptomycyne tylko w przypadkach rozlegtych zmian rozsianych o burzliwym
przebiegu i w leczeniu powiktan przy zabiegach.

STANISEAW KUCZBORSKI
L 6dz

Ogranicze sie do zabrania glosu w sprawie przygotowawczego leczenia strepto-
mycyna i PAS-em przypadkoéw ostrego gruzliczego zapalenia ptuc, ktére, jak wia-
domo, nie mogg by¢ poddane zabiegom zapadowo-odprezajgcym w burzliwym okre-
sie procesu chorobowego (punkt: 4 i 11 referatu doc. Stopczyka).

W moim przekonaniu do ostrych gruzliczych zapalen ptuc, précz wspomnianej
przez referenta (w punkcie 4) postaci guzkowej i bronchopneumonicznej ostrej gruz-
licy ptuc oraz (w punkcie 11) zapalenia serowatego ptuc ptatowego i zrazikowego,
mozna zaliczy¢ jeszcze posta¢ ostrego gruzliczego zapalenia ptuc rozlanego, ktéra
w obrazie radiologicznym wykazuje rozlegte zacienienie ewentualnie z jamag, a kli-
nicznie jest procesem chorobowym, ktéry po ostrym, burzliwym poczatku ujawnia
tendencje do uspokajania sie.

Wydaje sie stuszne wyodrebnianie 2 typdéw ostrego gruzticzego zapalenia ptuc:
typu ztosliwego, odpowiadajgcego klasycznej serowatej pneumonii i bronchopneu-
monii (wymienionych w punkcie 11 referatu) oraz postaci tagodnych (wymienio-
nych w punkcie 4 referatu).

Obserwowane przez nas 43 przypadki ostrego serowatego zapalenia ptuc (pneu-
monia et bronchopneumonia caseosa) typu ztosliwego potwierdzajg opinie doc.
Stopczyka o niepomysinym rokowaniu w tych postaciach niezaleznie od sposobu
leczenia. Zaréwno przypadki leczone spoczynkiem w erze przedstreptomycynowej,
jak i przypadki leczone streptomycyna i PAS-em nie udato sie przygotowaé do lecze-
nia zapadowo-odprezajacego. Wszystkie one miaty zejScie niepomys$ine w ciggu
1 roku obserwacji.

Na odwr6t, grupa ostrych gruzliczych zapalen ptuc nazwanych przeze mnie
tagodnymi, a wspomnianych czesciowo w punkcie 4 referatu, stanowi wdzieczne pole
do przygotowawczego leczenia streptomycyng i PAS-em z mozhwoscig dalszego
leczenia metodami zapadowo-odprezajgcymi.

W grupie 51 naszych przypadkéw czes¢ z nich, 22 przypadki (w latach 1946
1948), prébowano przygotowaé do leczenia zabiegowego spoczynkiem (od paru
tygodni do kilku miesiecy), pozostate 29 przypadkéw (po roku 1948) otrzymywato
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streptomycyne i PAS jako wstep do leczenia zapadowego. W grupie chorych leczo-
nych antybiotykami liczba przypadkoéw, ktore ,dojrzaty” do leczenia zabiegowego,
byta 2-krotnie wieksza w poréwnaniu z grupg leczong spoczynkiem, a ponadto okres
.dojrzewania" byt przecietnie 4-krotnie krotszy.

Wida¢ z tego, jak duze znaczenie majg antybiotyki w przeksztatcaniu ostrej
gruzlicy ptuc w posta¢ przewlekta, w ktoérej mozna juz stosowaé sposoby czynnego
leczenia chorego. Nie tatwo byto w erze przedstreptomycynowej wsréd przypadkow
ostrego gruzliczego zapalenia ptuc odréznia¢ postacie tagodne i ztosliwe. | tu znowu
na pomoc przyszty nam streptomycyna i PAS. Szybkie (1— 3 tygodni) opanowanie
ostrego przebiegu choroby, poprawa stanu ogoélnego, a ponadto wyrazna poprawa
miejscowa, uchwytna badaniem radiologicznym — wskazuje na tagodny typ ostro
rozpoczynajacego sie schorzenia. Natomiast uporczywe utrzymywanie si¢ zmian
naciekowych i rozpadowych w tkance ptucnej mimo ztudnego przejsciowego ,odtru-
cia" chorego pozwala nam zaliczy¢ dany przypadek do postaci ztosliwej ostrego-
gruzliczego zapalenia ptuc.

lloSciowy stosunek postaci tagodnych do zitosliwych ws$réd naszych przypad-
kow ma sie prawie jak 1 : 1

Reasumuje:

1 Streptomycyna i PAS rozszerzyty wskazania do leczenia zapadowego w okoto
50% przypadkow ostrej gruzlicy ptuc.

2. Przez stosowanie antybiotykéw skrécono mniej wiecej 4-krotnie okres ,doj-
rzewania" do leczenia zabiegowego przypadkéw ostrej gruzlicy phuc.

STEFAN WARSZEWSKI
Kowary-Bukowiec

Nawigzujgc do tematu klinicznego o roli i znaczeniu antybiotykéw w leczeniu
zapadowym gruzlicy ptuc chciatbym doda¢ kilka spostrzezen wilasnych odnosnie
zapadu chirurgicznego pod postacig torakoplastyki i odmy pozaoptucnowej. Obser-
wacje moje opierajg sie na obserwacji 854 przypadkéw w oddziale chirurgicznym
Sanatorium Bukowiec z 1248 zabiegami, w tym potowa przypadkow wiasnych z 619
zabiegami operacyjnymi. Oddziat nasz wspoétpracuje scisle z Il Klinikg Chirurgiczng
Akademii Medycznej we Wroctawiu, kierowana przez prof. dr W. Brossa.

Aby unikngé¢ powtarzania sie, nie bede poruszal zagadnien skojarzonego
leczenia zapadowo-streptomycynowego, bardzo szczegdétowo i wyczerpujaco omoéwio-
nych przez referenta gtéwnego i koreferentéw, przejde natomiast od razu do sprawy
wynikow tego leczenia w poszczeg6lnych fazach zastosowania antybiotykéw, to
znaczy w okresie przygotowawczym, operacyjnym i pooperacyjnym.

Za gtéwna zasade w stosowaniu streptomycyny w przebiegu leczenia wioknisto-
jamistej i serowato-jamistej gruzlicy ptuc przyjmowaliSmy ogdélnie ustalony poglad,
ze ten lek jest tylko $rodkiem pomocniczym w wymienionych postaciach gruzlicy,
ma wiec ograniczony zakres dziatania.

W okresie przygotowania do leczenia chirurgicznego strepto-
mycyna odegrata role do$¢ znaczng, szczeg6lnie u chorych poczatkowo nie kwailfi-
kujacych sie do leczenia czynnego lub u ktérych byty tak zwane ,graniczne" wska-
zania. Mam tu na mysli przypadki obustronnych zmian serowato-jamistych u osob-
nikéw pomiedzy 18 a 25 rokiem zycia, niejednokrotnie z rozpadem w ptucach o typie
jam olbrzymich. Odsetek tych przypadkoéw dochodzi do 20% catej liczby naszych
chorych kierowanych na zabiegi chirurgiczne, co $wiadczy o ciezkosci naszych przy-
padkow kierowanych na operacje (ryc. 1. ,Wskazania Operacyjne").
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Leczenie przygotowawcze streptomycyng, zastosowane w odpowiednim czasie
i dawce (zwykle rozpoczynane na 2 miesiace przed projektowanym zabiegiem
w dawce og6lnej od 15 do 30 gramodw, czesto kojarzone z dojamowym podawaniem
leku przez naktuwanie albo sgaczkowanie zamkniete jam sposobem Monaldiego)
pozwolito na wykonanie u tych chorych zabiegu operacyjnego. Szczegélnie podatne
na tego rodzaju leczenie ogdélne i miejscowe okazaly sie przypadki wykazujgce
olbrzymie ubytki migzszu pitucnego oraz jamy z wyraznym zastojem wydzMiny
wskutek zmian swoistych w obrebie oskrzela sgczkujgcego. W razie stwierdzenia
zakazenia mieszanego w jamie gruzliczej korzystne okazalo sie miejscowe zastoso-
wanie penicyliny na przemian ze streptomycyna.

Proby dziatania na jame gruzliczg w okresie przedoperacyjnym przez wytaczne
ogbélne podawanie (pozajelitowe) streptomycyny nie odniosty wyraznego skutku
leczniczego. Poniewaz odsetek samowyleczenia niektérych jam gruzliczych jest row-
ny odsetkowi wyleczenia po zastosowaniu streptomycyny, podawane wyniki nie
maja praktycznego znaczenia.

W przypadkach z klasycznymi wskazaniami do leczenia chirurgicznego nie sto-
sowaliSmy w okresie przygotowawczym streptomycyny pozostawiajgac ja na okres
pooperacyjny.

Nalezy wiec stwierdzi¢, ze wsréd naszych przypadkéw streptomycyna przyczy-
nita sie w sensie przygotowawczym i leczniczym do znacznego rozszerzenia wskazan
do torakoplastyki i umozliwita u wiekszej liczby chorych wykonanie operacji. Przy-
gotowanie streptomycynowe do zabiegu pozaoptucnego odwarstwienia ptuca okazato
sie wsrod naszych przypadkéw zbyteczne, czesto natomiast stosowaliSmy w okresie
przedoperacyjnym kwas paraaminosalicylowy w ilosci od 300 do 600 gramoéw.

W okresie operacyjnym podawaliSmy streptomycyne jako ostone
rozpoczynajac wstrzykiwania na jeden lub dwa miesigce przed zabiegiem w ciggu 10
do 20 dni pooperacyjnych, w sumie 10 do 20 gramdw, przecietnie 15 gramoéw leku.
Stosujgc w ten sposéb streptomycyne nie spostrzegaliSmy jej wyraznie korzystnego
wptywu na stan pooperacyjny chorych w poréwnaniu ze stanem chorych nie ostania-
nych streptomycyna. W naszych przypadkach streptomycyna nie dziata réwniez zapo-
biegawczo na wystepowanie powiktan pooperacyjnych w postaci wysiewdw i zaos-
trzenia, szczegélnie w przypadkach z wyraznym zastojem wydzieliny w jamie gruz-
liczej. Odsetek zakazenia ran oraz zakazenia przestrzeni Semba nie zmalat wyraznie
w wyniku stosowania streptomycyny w okresie operacyjnym. Dodatni wptyw na go-
jenie ran wywierata natomiast penicylina stosowana miejscowo w sensie zapobiegania.

Streptomycyna nie moze zapobiec wystgpieniu wysiewdéw pooperacyjnych, po-
niewaz wysiewy takie powstaja droga oskrzelowa z przyczyn mechanicznych, jak
utrudniony odptyw wydzieliny z jamy wskutek zagiecia oskrzela po torakoplastyce
czy odmie zewnatrzoptucnowej, dalej wskutek niedodmy i utrudnionego odkrztu-
szania. W przypadku wystgpienia Swiezego wysiewu pooperacyjnego, zwykle dru-
giego lub trzeciego dnia po zabiegu, stwierdzaliSmy korzystny wptyw streptomycyny
na jego przebieg i mniejsza sktonno$¢ do serowacenia i rozpadu w obszarze zmian.
Dojamowe stosowanie $rodkéw antybiotycznych w skojarzeniu z saczkowaniem
zamknietym i odsysaniem wydzieliny w okresie przedoperacyjnym wptyneto korzy-
stnie na ograniczenie wysiewow pooperacyjnych wsréd naszych przypadkow.

W okresie pooperacyjnym wczesnym, zastosowanie antybio-
tykow (streptomycyny i penicyliny) ograniczato sie do zwalczania wystepujacych
powiktan pod postacig zaostrzenia i wysiewow w obrebie ptuca strony operowanej
i przeciwlegtej oraz zakazeniu przestrzeni pozaoptucnowej i pozapowieziowej
a takze rany operacyjnej. Skojarzenie leczenia ogélnego i miejscowego antybioty-
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kami wraz z nakiluwaniem przestrzeni ropnych i saczkowaniem doprowadzaty
po krétszym lub dtuzszym czasie do opanowania tych powiktan niezaleznie od tego,
czy zakazenie byto swoiste, czy mieszane. Powiklania miejscowe po torakoplastyce
zmuszaly do odktadania dalszych etapéw operacji i wywotywaty niekiedy zaostrze-
nie procesu piucnego, dos¢ opornie ustepujace pod wpltywem streptomycyny.

Wystgpienie przetoki oskrzelowo-pozaoptucnowej w jednym przypadku wyma-
gato procz ogdlnego i miejscowego stosowania streptomycyny dodatkowego zabiegu
w postaci torakoplastyki, w drugim natomiast antybiotyki doprowadzity do wygo-
jenia przetoki réwnolegle z zarosnigciem komory pozaoptucne;j.

W poézniejszym okresie pooperacyjnym stosowaliSmy streptomycyne w przy-
padkach utrzymujacego sie pratkowania po torakoplastyce czy odmie pozaoptucnowej
z dobrym zapadem ptuca, w ktorych zachodzito jednak podejrzenie zmian swoistych
w oskrzelach.

Na jamy resztkowe po torakoplastyce i odmie pozaoptucnowej nie wywieraja
antybiotyki wiekszego wptywu i stany takie wymagajg zabiegéw uzupetniajacych
i poprawczych po przygotowaniu streptomycynowym.

U dwoéch naszych chorych stwierdziliSmy, ze streptomycyna nie dziata na prze-
bieg wysiewu pooperacyjnego. Chorzy ci otrzymali przed przybyciem do zaktadu
ponad 50 gramoéw leku i prawdopodobnie wystgpito u nich zjawisko streptomycyno-
opornosci.

Znaczny wptyw na cofanie sie zmian okotoogniskowych, tak w okresie przygo-
towawczym, jak i pooperacyjnym, wywarto stosowanie kwasu paraaminosaticylo-
wego (PAS). Dziataniem leczniczym PAS przewyzszat niekiedy streptomycyne.
Wzmozonego #gcznego dziatania tych dwoch Srodkéw nie spostrzegalismy wsrod
naszych przypadkoéw.

Koriczac moje uwagi i spostrzezenia chciatbym podkresli¢, ze zastosowanie
antybiotykoéw przed i po operacji przyczynito sie w znacznej mierze do polepszenia
wynikow leczenia chirurgicznego gruzlicy ptuc, przede wszystkim obnizajac odsetek
Smiertelnosci pooperacyjnej i podwyzszajgc odsetek chorych odpratkowanych dzieki
zastosowaniu leczenia zapadowo-chirurgicznego.

Szczegdtowe wyniki poréwnawcze 752 naszych przypadkéw torakoplastyki
i 102 przypadkow odmy pozaoptucnowej przedstawia nizej zamieszczona tabela.

Poréwnanie powiktan pooperacyjnych po zabiegach torakoplastyki wykonanych
w Bukowcu w czasie od 27.3.46 — 27.7.51

Wpsieiry . ..~ Zakaze- Smier-

i UC,.. Liczba Metoda ) .. Plujocina
i o .. zaostrze- nia prz. telnos¢ .
i chorych zabieg6u) operacji nia niarany g opo ogélna ujemna
Graf-
156 243 Schmidt 3 8»/0 5170 - 7.7% 58 .3%
Bez Matirer
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462 715 Semb 3.4% 7,651, 2,1% 5,870 68,1%
Strept. 134 185 Semb 3,7% 5.8% 1,5% 2,9»/0 78,370
Razem ‘' 752 1144
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doréwnanie powiktan po odmach pozaoptucnowych wykonanych w Bukowcu w czasie
od 19.348 do 27.7.51
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JAN MADEY

Warszawa

Nawigzujac do postawionego przez gtdwnego referenta wniosku, ze ,dzieki
streptomycynie, zwilaszcza skojarzonej z zapadem, wskazania do sztucznych poro-
nien, i tak juz nieliczne, praktycznie spadajg do zera“, chce doda¢, ze obserwacje
ciezarnych chorych na gruzlice ptuc, przeprowadzone w Instytucie Gruzlicy, po-
twierdzajg stuszno$¢ tego wniosku.

Od potowy 1948 r. do 31.VIIL.51 r. obserwowano i ewentualnie leczono réznymi
sposobami w czasie cigzy 200 kobiet chorych na gruzlice, ktére odbyty poréd w In-
stytucie Gruzlicy.

W zaleznosci od Kklinicznego i radiologicznego charakteru gruzlicy lub okresu
jej ujawnienia sie obserwowane przypadki podzielono na 3 grupy:

I grupa — kobiety ciezarne z gruzlica nieczynng w czasie cigzy

P PO OQU i . . .4 2 przypadkKi
Il grupa — ciezarne z gruzlicg czynng przed ciazg i w okresie

ZajSCia W CigZ€.ovvieeeiiieeesciieeeeinns - . . 135 przypadkéw
Il grupa — kobiety do czasu cigzy klinicznie zdrowe u ktérych

gruzlica ujawnita sie w okresie cigzy . . . . 23 przypadki

Razem 200 przypadkéw

W grupie |, kobiet przewaznie starszych i wielorddek, 13 ciezarnych miato ukon-
czone leczenie gruzlicy odmg optucnowa przed zajsciem w cigze; 1 miata olbrzymia
jame pochodzenia oskrzelowego wyleczong drenazem ssgcym Monaldiego i dojamo-
wym stosowaniem streptomycyny. Cigza, porod i potdég nie oddziataty w tej grupie
przypadkéw na gruzlice, nie stwierdzono ani jednego obostrzenia podczas cigzy czy
wskutek potogu. Streptomycyna byta stosowana bardzo krétko, wytacznie zapobie-
gawczo w okresie porodu i wczesnego potogu. Jak wynika z naszych spostrzezen,
nawet ta krdtkotrwata ,ostona" streptomycynowa jest zupetnie zbedna. Stosowane
dotychczas podawanie streptomycyny w gruzlicy nieczynnej wyptywa raczej z nie
potwierdzonych przez nasze obserwacje sugestii réznych autoréw (Runge, Ortowski,
Turner i inni), ze wczesny potdég jest momentem szczeg6lnie sprzyjajacym rozwojowi
lub obostrzeniu gruzlicy.

W grupie Il, obejmujgcej najliczniejsze przypadki ciezarnych z gruzlicg czynng
przed i w okresie cigzy, przewazaty kobiety w wieku 25 — 30 lat i wielorédki. U 15
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kobiet tej grupy wystgpity w | lub Il okresie ciazy nagte objawy gruzlicy krtani;
u 18 — postgp tub kliniczne obostrzenie gruzlicy ptuc, w tym w 3 przypadkach
w okresie potogu; w pozostatych 109 przypadkach cigza, porod i potdg nie wywieraty
wplywu na przebieg gruzlicy.

Szczego6towa analiza i omowienie ewentualnej zaleznosci tych obostrzen od cigzy
jest tematem mej pracy wydrukowanej w ,,Gruzlicy” nr 3/51 r.

Streptomycyna jako krotka ,ostona" porodowa byta stosowana u 51 ciezarnych
w postaci petlnego 42 — 60-dniowego leczenia w koncowym okresie cigzy u 46
ciezarnych, a jako 2 kuracja — w poczatkowym okresie cigzy i w okresie porodu
u pozostatych 38 ciezarnych. Niezaleznie od tego leczenia 38 ciezarnych byto leczo-
nych odma optucnowg jednostronng, a 3 obustronng — razem leczonych odma byto
41 ciezarnych, w tym u 5 ciezarnych odma zostata wytworzona w czasie cigzy. U 4
ciezarnych w okresie cigzy wykonano zabieg Jacobaeua, u jednej dr Rzepecki wyko-
nat w 6 miesigcu cigzy odme zewnagtrzoptucnowa, 3 ciezarne byly po plastyce, a 2 po
usunieciu nerki z powodu jej gruzliczych zmian.

Wyniki leczenia samymi antybiotykami (sama streptomycyna lub #tacznie
z PAS-em) lub skojarzonego z zapadem byty takie same, jak leczenia gruzlicy w ogo-
le i jestem w ich ocenie zgodny z tezami, spostrzeganiem i wnioskami prelegentow.

Najlepsze wyniki otrzymano w gruzlicy krtani. W gruzlicy ptuc jamistej, w kto-
rej zastosowano w mys$l wskazan leczenie streptomycyna skojarzone z leczeniem
zapadowym, wyniki byty réwniez dobre.

W gruzlicy jamistej, w ktérej nie mozna byto zastosowaé leczenia zapadowego,
leczenie samymi antybiotykami usuwato objawy toksyczne i dawato tylko poprawe
kliniczng, umozliwiajgca odbycie prawidtowego porodu i potogu, jama jednak po-
zostawata. Wobec powyzszego spostrzegany w Kilku przypadkach postep choroby
w blizszym lub dalszym oki'esie porodowym byt tylko naturalnym biegiem sprawy,
mato zaleznym lub zupetnie niezaleznym od przebytej cigzy.

Grupa Il obejmuje 23 przypadki gruzlicy ujawnionej klinicznie w czasie cigzy,
w tym 3 przypadki gruzlicy prosowatej ptuc, 11 przypadkéw gruzlicy krtani, 7 przy-
padkéw tzw. wczesnego nacieku z jamag, 1 przypadek ostrego serowatego zapalenia
ptuc i 1 przypadek nacieku przywnekowego.

Wiekszos¢ ciezarnych — miode pierwiastki. Leczenie streptomycyna przypadkow
gruzlicy krtani i gruzlicy rozsianej ptuc réwniez i w tej grupie dato bardzo dobre
i wydaje sie, trwate wyniki. W przypadkach gruzlicy z rozpadem zastosowano le-
czenie skojarzone antybiotyku z odmag optucnowa, wytworzong w 6 przypadkach
w czasie cigzy (uzupetniong przed porodem przepaleniem zrostow optucnowych),
w 1 przypadku wytworzono odme bezposrednio po porodzie. Zaréwno dorazny wy-
nik, jak i rokowanie na przyszto$s¢ we wszystkich przypadkach leczenia skojarzonego
byty dobre.

Leczenie streptomycyng zawiodlo w przypadku ostrego, serowatego zapalenia
ptuc (chora zmarta).

Ogotem u kobiet ciezarnych, chorych na gruzlice czynng, tj. w grupie Il i IlI,
niezaleznie od leczenia streptomycynag stosowano w czasie cigzy odme optucnowg
u 48, z ktérych u 10 dokonano przed porodem przepalenia zrostow optucnowych;
3 chore przebyty cigze wkroétce po plastyce, 3 chorym wytworzono podczas potogu
odme brzuszna, u 1 chorej wykonano w cigzy odme chirurgiczng, wreszcie 2 cie-
zarne byly po operacyjnym usunieciu nerki z powodu zmian gruzliczych. Razem
u 57 ciezarnych byto stosowane leczenie zabiegowe, co stanowi przeszio 30"/o przy-
padkéw tych grup. 7 porodéw byto przedwczesnych, 193 o czasie, 198 dzieci uro-
dzito sie zywych.
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WniosKki

Na podstawie obserwacji naszych przypadkéw nasuwajg sig nastepujace wnio-
ski: gruzlica w obecnym stanie wiedzy lekarskiej nie jest klinicznym wskazaniem
do przerwania cigzy, poniewaz:

1) cigza nie uczynnia gruzlicy Kklinicznie nieczynnej;

2) gruzlica czynna lub ewentualnie obostrzenia gruzlicy u kobiet w ciazy, nie-
zaleznie od swego charakteru i rozlegtosci, poddaja sie w réwnej mierze i z row-
nymi wynikami nowoczesnemu leczeniu antybiotykami lub leczeniu skojarzonemu
antybiotykami z leczeniem zapadowym, co gruzlica czynna w ogole. Przypadki nie
poddajgce sie temu leczeniu nalezg do tych postaci gruzlicy, ktéore w mysl wypo-
wiedzi prelegentéw sg oporne niezaleznie od cigzy na antybiotyki, a roéwniez nie
kwalifikujg sie do leczenia zapadowego. Przerwanie cigzy w tych przypadkach nie
zmieni i nie odwro6ci smutnego konca;

3) porody niezaleznie od stosowanego leczenia w cigzy sg prawidiowe, a wptywu
tego teczenia na dziecko nie spostrzega sie.

JADWIGA LANGE
Warszawa

W referacie gtbwnym doc. J. Stopczyk omawia miedzy innymi leczenie sko-
jarzone zmian dotnoptatowych.

Chciatabym doda¢, ze w Instytucie Gruzlicy w Warszawie od 2 lat stosujemy
jako przygotowanie do leczenia zapadowego w tego rodzaju zmianach — bron-
choaspiracje. W pracy mojej, wydrukowanej w ,Gruzlicy" nr 2, 1951, omo-
witam szczegétowo sama metode oraz wyniki.

Metoda ta pozwala, po pierwsze, na oczyszczenie jamy z zalegajgcej wydzieliny,
a przez to na usuniecie toksemii, po drugie, na zmniejszenie wymiaréw jamy, po
trzecie, na osiggniecie szybszego gojenia sie zmian swoistych w oskrzelu przez bez-
posrednie podanie do niego streptomycyny.

Jak wykazuje obserwacja, leczenie zapadowe zastosowane w odpowiednim mo-
mencie daje albo znikniecie jamy, albo stopniowe jej zmniejszenie sie i w konsek-
wencji znikanie jamy w obrazie radiologicznym, potwierdzone badaniami bakteriolo-
gicznymi i klinicznymi.

W zadnym sposrod obserwowanych dotychczas 57 przypadkoéw, leczonych hron-
choaspiracja, a potem leczeniem zapadowym, nie nastgpito powiekszenie sie
jamy pod wptywem leczenia odmag czy to optifcnowa, czy otrzewnowa.

Z dotychczasowych obserwacji wynika, ze bronchoaspiracja, jako przygotowanie
do leczenia zapadowego, jest metodg godng zalecenia w przypadkach jam dolnopta-
towych, zwilaszcza jezeli stwierdzamy zaleganie wydzieliny w jamie.

Autorzy francuscy, jak: Lemoine, Langeard, Diakounwpolus, Pallas, Cohen, Ne-el,
stosowali te metode w przypadkach jam utrzymujgcych sie pod odmg lub powiek-
szajacych sie po przepaleniu zrostow. Po zastosowaniu bronchoaspiracji
osiggali znikanie jam jeszcze przed era streptomycynowa.

Zalegajacg wydzieline mozna odsysa¢ nie tylko za pomocg bronchoaspiracji pod
kontrolg oka, ale réowniez miekkim cewnikiem gumowym wprowadzonym do odpo-
wiedniego oskrzela przez nos pod kontrolg rentgenowskiego przeswietlania. Cewnik
taczy sie z aspiratorem elektrycznym szklang rurka.
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Wspominam o tym, zeby zacheci¢ kolegéw do stosowania tej metody w zakia-
dach, w ktérych nie ma zestawdw bronchoskopowych i wyszkolonych bronchosko-
pistow. Technika odsysania cewnikiem jest bardzo tatwa i prosta i moze by¢ zasto-
sowana w kazdym zakladzie, gdyz nie wymaga prawie zadnego instrumentarium
poza elektrycznym aspiratorem. Bezposrednie podawanie streptomycyny do oskrzela
skraca czas gojenia sie zmian swoistych w oskrzelu, co znowu umozliwia szybsze
zastosowanie leczenia zapadowego.

Pokazano 12 zdje¢ ilustrujgcych stopniowe oczyszczanie sie oraz zmniejszanie
sie jamy w toku leczenia bronchoaspiracja.

JAN GORISKI
Wroctaw

Opracowalismy i zestawiliSmy wyniki leczenia streptomycyng 300 przypadkéw
gruzlicy ptuc u 141 kobiet i 159 mezczyzn w wieku od 13 do 56 lat, przebywajgcych
w Klinice Gruzlicy Akademii Medycznej we Wroclawiu.

Chorzy ci byli leczeni w okresie od wrzesnia 1948 do kwietnia 1951 roku.

Spos6b podawania streptomycyny byt poczatkowo ustalony; z reguty wstrzyki-
wano domiesniowo dwukrotnie w ciggu doby po 05 g; potem wstrzykiwano takze
dwukrotnie na dobe po 0,25 g, a ostatnio jednorazowo 05 na dobe.

Zestawiajac wyniki leczenia streptomycyng podzielilismy przypadki na dwie
grupy.

W grupie pierwszej umiescilismy przypadki, ktérym stosowano streptomycyne
i leczenie zapadowe, przewaznie odme wewnagtrzptucna;, w drugiej zas te, ktorym
stosowano wytacznie streptomycyne bez leczenia zapadowego. Przypadek zrzadzit,
ze obie te grupy obejmuja po 150 chorych.

Nawigzujac do wypowiedzi referenta na temat leczenia skojarzonego odma
i streptomycyna, pragniemy podkresli¢, ze 33% przypadkéw grupy pierwszej — to
chorzy ze zmianami w jednym ptucu, 400 za$ tej grupy stanowia chorzy, u ktorych
byly wieksze zmiany w jednym ptucu, a jednoczesnie przerzut na ptuco drugie,
Z tego tez wzgledu czesciej u tych chorych stosowalismy streptomycyne w celu
zahamowania zmian przerzutowych, leczgc tymczasem piuco juz zajete metodg
zapadowa. Pozostate 270 tej grupy to chorzy na gruzlice ptuc powiklang gruzlicg
innych narzadéw (opon moézgowych, jelit, oskrzeli, nerek, jezyka, jader).

W ocenie wynikéw leczenia brano pod uwage stan chorych podmiotowy (samo-
poczucie) i przedmiotowy (odczyn Biernackiego, cieptota, waga ciata, pratki gruzlicy,
obraz radiologiczny ptuc). Na 184 chorych, ktorzy pratkowali przed Kkuracja,
u 85 nie stwierdzono po leczeniu pratkéw w plwocinie ani w poptuczynach zotad-
kowych, u 99 za$ chorych byly pratki i po leczeniu.

Jesli chodzi o wpltyw streptomycyny na jamy gruzlicze, to na 221 przypadkow
jamistej gruzlicy ptuc, rozpoznawanych metodg zdja¢é warstwowych, stwierdzono
zniknigcie jam jedynie u 10 chorych, to znaczy tylko w 4,570.

Wyniki ostateczne, ujete liczbowo z uwzglednieniem zmian w ptucach oraz ze
zroznicowaniem leczniczej skutecznosci, przedstawia tab. I.

Powyzsza tabela zostata opracowana z uwzglednieniem stanu chorych w chwili,
kiedy opuszczali klinike.

Jesli chodzi o wyniki po6zniejsze, to znaczy po roku do trzech lat od chwili
ukonczenia leczenia, rozpisano do bylych chorych Wroctawskiej Kliniki Gruzlicy
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TABELA |1

Bez
Znaczna . Pogor-
Poprawa  wiekszych 9o Zgon
popraua Zmian szenie
1 2 3 4 5
R XXXXXXXXXX XXXXXXXXXX XXXXXXX XX
Zmlanp XXX XXXXXXX XXX XX XXX
jednostronne  **
] 2 18 7 2 0
tPOd?U a-r-“e Zmianp XXIgXXXXXXX XXXXXXXXXX XXXXXXXXXX XXXXXX XX
S repl OmJJCY' obustronne XXXXXXXXXX XXX
np 1 leczenie - XXXXXXX
zapadowe nierozlegte o 07 1s o 2
Zmianp obu- "
stronne rozlegte XX
4 22 5 4 0
Zmianp ptuc xxx xx xx
I Inne 3 2 2 0 0
Gruzlica x
proséwkowa
0 1 0 0 0
Zmianp XXXXXXXXX iii););););););); XXXXXXX XX
jednostronne 0 9 20 6 2
Podawanie
Streptomncy_ Zmianp XX XX XXX XXX XXXXXXXXXX XXXXXX XX
np bez lecze-  obustronne o
nia nierozlegte 23 6
2 2
zapadoa™ego 8
Zmianp obu_ XX XX XX ;())(())((:((XXXXXX XXX
stronne rozlegte
2 4 14 3 0
Zmianp pl’UC XXXXXT XXXXXXXXXX XXXXXXX XXX XXXX XXXXXX
i inne x x
6 12 12 4 6
Gruzlica XXX XXX XX X
roséwkowa
P 3 5 2 1 0

szczegbtowa ankiete, pomijajac jedynie tych chorych, ktorzy klinike opuscili nie-
dawno, to znaczy do 6 miesiecy przed opracowaniem statystyki.

Na 220 wystanych ankiet odpowiedziaty tylko 154 osoby, ale juz i ta liczba
znacznie zmienita obraz wynikéw ,btiskich®.

Ogdlnie spostrzezono, ze znacznie zmniejszyta sie liczba przypadkéw zakwalifi-
kowanych do rubryki ,,Bez wiekszych zmian", przesuwajac sie w lewo ku poprawie
i znacznej poprawie lub w prawo ku pogorszeniom i zgonom. A wiec wyniki lecz-
nicze niejako zdeklarowaly sie ostatecznie w ciggu tych kilkunastu przecietnie
miesiecy. r

Tab. Il i 11l charakteryzujg stosunek wynikéw odlegtych do wynikéw bliskich.

Strzatka czarng kreskowana oznaczono przypadki, Kktére przeszty w lewo ku
znacznej poprawie tub pozostaty w rubrykach poprawy, a strzalkg czarna ciaglta
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TABELAI
Grupa pierwsza — streptomycyna i leczenie zapadowe

Znaczna Sez wigkszych . "
poprawa Poprawa Zmian Pogorszenie Zgan

Zmiany

jednostronne

.Zmiany
obustronne

nierozleyte

Zmiany . T
obustronne

rozlegte

Zmiany

gruzlicze C = —moAc——

0== ===h===

ptuc innych

..........

narzadow

te przypadki, ktore zdeklarowaty sie w kierunku pogorszenia. Kazda linia pozioma
oznacza Jednego chorego, ktéry odpowiedziat na ankiete. Linie bez strzatek ozna-
czaja chorych, u ktérych wynik odlegty mozna traktowaé¢ jako ustabilizowany wy-
nik bliski.

Tab. Il i Il uwypuklajg jeszcze dobitniej niz tab. | zalezno$¢ wynikéw lecz-
niczych od tego, czy streptomycyna byta jedynym, pomijajac PAS, Srodkiem lecz-
niczym, czy tez byla skojarzona z leczeniem zapadowym.

Na 53 chorych z grupy, ktérej stosowano streptomycyne bez leczenia zapado-
wego, jak wynika z otrzymanych wypetnionych kwestionariuszy, u 10 wyniki odle-
gte byly lepsze niz bliskie, u 17 wyniki odlegte byty zgodne z bliskimi, u 11 nastg-
pito pogorszenie, a u 15 zgon.

Natomiast w grupie, ktdérej stosowano leczenie skojarzone streptomycyng i za-
padem — analogicznie — na 101 chorych, jak wynika z otrzymanych wypetnionych
kwestionariuszy, u 39 wyniki odlegte byly lepsze niz bliskie, u 48 wyniki odlegte
byly utrwalonymi wynikami bliskimi (z tego 38 w rubryce poprawy i znacznej
poprawy), u 11 nastgpito pogorszenie, a tylko u 3 zgon,
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TABELA Il
Grupa pierwsza — streptomycyna bez leczenia zapadowego

Znaczna Bez )
poprawa Poprawa WI?II’(r?iZ.’:\)ﬁh Poyprizeme Zyen
Zmiany

jednostronne

Zmtany
obustronne

nierozlegte

Zmiany
obustronne

rozlegte —  TmTmmmmemsa

Zmiany = = =
gruilicza
ptuc i innych

narzadéw

Poréwnac¢ ostateczne wyniki bliskie z wynikami odlegtlymi mozna iloSciowo
i procentowo na podstawie tab. IV.
TABELA IV
Ostateczne zestawienie wynikow leczenia

S Znaczna N bez 1 .
oprauia Poprawa wiekszych | Pogorszenie Zgon
pop zmian !
1 2 3 4 5
Podawanie bl
streptomy- : 39 —26 % 70—46,770 27— 1870 12- 87o0. 2 - 1,370
cyny i le-
czenie za-
padowe odl.  53-35,3»/, 73— 48,770 4 - 2,770 15-1070 5 - 3,370
Streptomy-
cyna bez bl. 13— 8,770 36 —24 70 71 — 47,370 20— 13,370 10- 6,770
leczenia
zapado-
wego odl. 12-8 »o0 36-24 70 51— 34 70 26— 17,370 25 — 16,770
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Whnioski sa, jak wskazuja tabele, zgodne z wnioskami referenta i drugiego
z koreferentéw. Popiera je pordéwnanie wynikéw bliskich i odlegtych w naszych
przypadkach. Skoro zatem bardzo czesto nasza walka z gruzlica polega na zamknie-
ciu jam gruzliczych, nie mozemy tu bardzo liczy¢ na antybiptyki, w tym i na strep-
tomycyne, a raczej, na metody chirurgiczne.

LUCJAN DOBROWOLSKI
Warszawa

Temat kliniczny catkowicie i rzeczowo zostat wyczerpany przez referentéw, tak
Ze niespos6b dorzuci¢ do niego wiecej przekonywajgcych szczegdtow. Skierowuje on
jednak nasza my$l na niezmiernie wazne zagadnienie streptomycynoopornosci.
Niejeden bowiem z nas stosujgc streptomycyne uzyskiwat wspaniate wyniki, przed
erg streptomycyny wprost nieosiggalne, w niektérych jednak przypadkach obserwo-
wat szybkie postepowanie procesu gruzliczego wiasnie podczas podawania strep-
tomycyny. Wobec tej sprzecznosci w dziataniu antybiotyku nasuwa sie przypuszcze-
nie, Zze wrazliwos¢ pratkéw gruzlicy na streptomycyne jest rozna.

Najprawdopodobniej zasadniczym czynnikiem wywotujgcym streptomycynoopor-
nos¢ jest czas stykania sie pratka z antybiotykiem. Na pozywkach z bakteriostatycz-
nym stezeniem streptomycyny oporno$¢ pojawia sie po 10—15 dniach. U chorych
na gruzlice pratki streptomycynooporne zjawiajg sie najprawdopodobniej rownie
wczesnie, lecz nie bedac dostatecznie rozmnozone dajg sie wykry¢ w plwocinie
dopiero po 4—6 tygodniach. llo$¢ podanego antybiotyku rdéwniez nie pozostaje bez
wptywu. Nie bez znaczenia jest stezenie antybiotyku w ognisku gruzliczym, zmniej-
szenie lub zniszczenie jego aktywnosci przez wytwory przemiany tkankowej, nie-
réwne rozmieszczenie pratkéw wrazliwych i opornych w réznych ogniskach, nastep-
nie rodzaj i charakter zmian chorobowych (jamy), ktére utrudniajg zabliznianie
sie zmian gruzliczych (wzgledy czysto mechaniczne). Powstawanie pratkéw strepto-
mycynoopornych jest przewaznie gtéwnym powodem naszych niepowodzen w lecze-
niu gruzlicy ptuc.

Omoéwienie przez referentéw klinicznych wielu waznych spraw, jak réwniez
ostatnie wytyczne co do stosowania streptomycyny, opracowane przez Instytut Gruz-
licy przy wspotudziale doc. Misiewicz, przyczynig sie niewatpliwie do osiggania
lepszych wynikéw leczenia gruzlicy, ale pod warunkiem, ze stosujgc streptomy-
cyne nie bedziemy pracowaé¢ na $lepo.

Musimy zatem opracowa¢ metode szybkiego okreslenia streptomycynoopornosci
pratkéw, zwlaszcza u chorych, ktéorym juz stosowano leczenie chirurgiczne, a zatem
dbuzsze lub krétsze leczenie streptomycyna.

Nie wdajgc sie w technike okre$lania streptomycynoopornosci wspomne tylko
0 metodzie omoéwionej przez Benda i Urguia w 1950 r., pozwalajacej na szybkie
okreslenie streptomycynoopornosci pratkéw na podstawie morfologicznych zmian
zachodzgcych w pratku po zabarwieniu wg techniki Fontesa. Metoda ta pozwala na
zidentyfikowanie pod mikroskopem pratkéw opornych bezposrednio podczas ogla-
dania rozmazéw plwociny. Nalezatoby jga wyprobowac.

Doc. Stopczyk wspomina, ze szereg autoréw-chirurgéw odstepuje od wykonania
zabiegu chirurgicznego u chorych, ktérzy uprzednio otrzymali juz okoto 100 g strep-
tomycyny, a kol. Rzepecki stwierdza powiktany przebieg pooperacyjny u chorych,
ktorzy pobrali 50 g streptomycyny. Niewatpliwie wsréd tych chorych istniejg jed-
nak osobniki, u ktorych pratek pozostat mimo to wrazliwy i nalezatoby jednak wy-
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zyskaé tu zjawisko i chorych tych podda¢ leczeniu streptomycyna, zwlaszcza w po-
taczeniu z PAS-em, podczas zabiegéw chirurgicznych.

Jakkolwiek wyniki osiggniete przez kol. Stopczyka udowadniajg celowos¢ Kkli-
niczng i spoteczng skojarzonego leczenia zapadu ze streptomycyng, z czym bez
zastrzezen nalezy sie zgodzi¢, to jednak sadze, ze poszczegdlne cele Kkliniczne rhusza
by¢ w dalszym ciggu rozpracowywane na daleko wiekszej liczbie przypadkow.

Chciatbym jeszcze poruszy¢ sprawe skojarzonego leczenia streptomycyng i odmag
otrzewnowa. Na Zjezdzie we Wroctawiu bytem odosobniony w twierdzeniu, ze le-
czenie zapadowe oddolne, tj. odmag otrzewnowag, wsparte lub nie porazeniem przepo-
ny jest skuteczne, a zatem i celowe. Sposréd lyskutantéw jeden tylko kol. Rzepecki
ocenit nalezycie warto$¢ odmy otrzewnowe;j.

Od tego czasu w pogladach zaréwno w kraju, jak zagranicg, zwtaszcza w ZSRR
i Ameryce, zaszta ewolucja na korzys¢ mego 6wczesnego twierdzenia. Stusznie, moim
zdaniem, twierdzi Michat Telatycki, w czym zgadza sie z nim dr Jurkowski, ze odma
otrzewnowa ze wzgledu na ukiad napiecia i wptyw na oskrzela jest szczeg6lnie sku-
teczna. Jesli chodzi o jamy lezace w szczycie ptata dolnego pozawnekowo, zgadzam
sie z doc. Stopczykiem i dr Jurkowskim, ze maja one zwigzek ze sprawami gruzli-
czymi w oskrzelach i dlatego skuteczno$¢ zapadu oddolnego, jak wynika z zesta-
wienia doc. Stopczyka, wzrasta po zastosowaniu streptomycyny.

Gtoéwny referent podaje w zwigzku z odmg otrzewnowa, ze utrwalit sie poglad,
silnie broniony u nas w Polsce na Zjezdzie we Wroctawiu, o jej celowosci i skutecz-
nosci, lecz nalezy dodaé, ze obrona ta byta wylgcznie moim dzietlem. Nie ma prawie
u nas zaktadu przeciwgruzliczego, w ktérym obecnie nie stosowano by odmy
otrzewnowej.

Jakkolwiek mozna by dzi$ retrospektywnie zakwestionowaé skutecznos¢ leczenia
zapadem oddolnym gornoptatowych zmian gruzliczych, to — zwitaszcza przy wsparciu
streptomycyng — skutecznos$é zapadu oddolnego, tj. odmy otrzewnowej, ulegla znacz-
nemu rozszerzeniu i dalsze doswiadczenia nad stosowaniem #acznie streptomycyny
i PAS-u potwierdza tylko mdj poglad sprzed 5 lat na skutecznos¢ odmy otrzew-
nowej.

Konczac nalezy stwierdzi¢, ze Sciste rozgraniczenie przez kol. Stopczyka okreslo-
nych celéw Kklinicznych utatwi prace nad leczeniem skojarzonym, ktoéra powinna
by¢ planowg pracg zespotowg wszystkich zakltadéw lecznictwa zamknietego w na-
szym kraju.

EDWARD KOMAR i ALEKSANDER NAUMAN
Otwock

Zabierajgc glos w sprawie podstawowego referatu doc. Stopczyka na obecnym
Zjezdzie musimy wyrazi¢ nasz podziw dla gteboko przemyslanych, a przeciez czesto
opartych na obserwacji stosunkowo nielicznych przypadkéw, tym samym $wiadczg-
cych o wielkiej intuicji autora — wnioskdéw dotyczacych skojarzonego leczenia
gruzlicy.

Praca nasza na zlecenie Instytutu Gruzlicy dotyczy po6znej obserwacji 2911
chorych leczonych w Sanatorium im. F. Dzierzynskiego w Otwocku w okresie od
1947 do pazdziernika 1950 r. z oceng poznych wynikoéw zastpsowanego leczenia. Wy-
niki te. nie bylty znane autorowi, a jednakze nasze wnioski sg czesto zbiezne z wnio-
skami autora, sg potwierdzeniem jego tez. Wsréd naszych przypadkoéw gruzlicy wy-
odrebnilismy 10 jej postaci: 1 Zmiany wysiewowe. 2. Odosobniona gruzlica wiek-
szych oskrzeli. 3. Zmiany wieloogniskowe jednostronne. 4. Zmiany serowato- jamiste
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mato rozwiniete. 5. Zmiany jamiste obustronne. 6. Gruzlica jamista powiktana.
7. Gruzlica widknista czynna. 8 Gruzlica przewaznie wygojona. 9. Zmiany wysie-
kowe surowicowek. 10. Schorzenia niegruzlicze.

Zastosowane metody leczenia podzielono na 4 grupy: a) wytacznie spoczynko-
wo-klimatyczne, b) wylgcznie zabiegowe réznymi odmianami zapadu, c) wylgcznie
streptomycyna, d) leczenie zlozone.

W okresie posanatoryjnym znany nam byt los 1847 os6b réznie leczonych.

Przedstawiamy krzywg z naszej pracy, dotyczacg odsetkéw zgonéw zaleznie od
postaci choroby oraz metody leczenia.

Jak wida¢ z krzywej, odsetek zgonéw w ciagu 1—4 lat po opuszczeniu zakiadu
przy leczeniu ztozonym streptomycyng i zapadem jest najnizszy niezaleznie od po-
staci, z wyjagtkiem postaci rozsiewnych. Samo leczenie zapadowe daje wyraznie
wiekszy odsetek zgonéw w postaciach jamistych w poréwnaniu z leczeniem wyltgcznie
streptomycyng, ktore jednak zawodzi w odniesieniu do wczesnych naciekéw (gru-
pa 3). Leczenie tylko spoczynkiem poza gruzlica wygojong daje najwiekszy odsetek
zgonéw we wszystkich postaciach.

W pracy naszej interesowata nas jednak nie tylko sprawa przezycia, ale i pet-
nej wydolnosci zyciowej chorego, ktéra wyrazata sie brakiem nawrotéw choroby
(ponowne leczenie) oraz zdolnosci do pracy.

I tu wnioski dotyczace poszczeg6lnych metod leczenia przemawiaja za petno-
wartosciowoscig leczenia ztozonego, dajacego najmniejszy odsetek nawrotéw i in-
walidztwa.

Krzywa czestosci nawrotéow i zgonéw w roznych postaciach leczonych réznymi
metodami obrazuje dopiero spoteczng celowo$é réznych sposobow leczenia i przy-
datnos$¢ ich w réznych postaciach choroby.
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Jak wida¢ z krzywej nr 2, leczenie ztozone znéw przoduje w wynikach odle-
gtych. Leczenie samag streptomycyng zmian jamistych daje wzrost krzywej nieprzy-
datnosci spotecznej chorego. Leczenie zabiegowe ws$rod naszych przypadkéw zawodzi
w postaciach rozsiewnych, daje natomiast wiekszy odsetek zdrowia w gruzlicy ja-
mistej mato posunietej.

Wyniki naszej obserwacji potwierdzajg catkowicie wnioski referenta o racjo-
nalnosci leczenia skojarzonego w skali planowej gospodarki socjalistyczne;j.

Z punktu widzenia epidemiologicznego najbardziej skuteczne jest zastosowanie
tej metody w postaciach jamistych, w ktoérych sama streptomycyna nie jest sku-
teczna, bo nie doprowadza do trwalego odpratkowania, same za$ zabiegi prowadzié¢
moga nieraz do powikian.

Reasumujgc wyniki odlegte, dotyczace 1847 chorych, ktérych los jest nam zna-
ny, stwierdzamy, ze ze wszystkich metod leczenia najbardziej skuteczna jest me-
toda leczenia ztozonego, polegajgca na stosowaniu streptomycyny i zapadu. Jedynie
ta metoda powieksza znakomicie szanse przezycia i odzyskania zdolnosci do pracy
oraz zapobiega w znacznym stopniu nawrotom choroby. Leczenie samym tylko spo-
czynkiem, nawet w warunkach klimatycznych, w odniesieniu do bardziej rozwinie-
tych postaci gruzlicy jest rnato skuteczne, a zawodzi réwniez we wczesnych posta-
ciach, dajgc duzy odsetek nawrotéw. Leczenie samg tylko streptomycyng w wa-
runkach sanatoryjnych pomimo doraznych wynikéw pozytywnych nie daje tej
trwatosci w wynikach odlegtych co leczenie ztozone.

BOLESLAW SKOKOWSKI
Warszawa

Z zadowoleniem nalezy stwierdzi¢, ze referenci tematu klinicznego pozytywnie
wypowiedzieli sie o wartosci odmy otrzewnowej w leczeniu gruzlicy ptuc. Przed
5 laty, gdy Lucjan Dobrowolski referowat na VIII Zjezdzie swe wyniki leczenia
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gruzlicy ptuc odmg otrzewnowa, na 8 dyskutantéw tylko jeden, Wit Rzepecki, oce-
nit wlasciwg wartosé¢ odmy otrzewnowe;j.

Przewodniczacy posiedzenia, prof. Skibinski, streszczajgc wyniki, wyrazit sie
wowczas dostownie: ',Co do odmy otrzewnowej metoda ta nie pozyskata wiekszosci
przemawiajgcych".

A tymczasem dr Dobrowolski wraz z asystentami osiggat na oddziale ptucnym
Szpitala Nr 1 w Warszawie dobre wyniki, kontynuowat te metode i obecnie nie ma
chyba w Polsce zaktadu przeciwgruzliczego, gdzie by jej nie stosowano.

Jednak dopiero liczne prace autorow w ZSRR oraz na Zachodzie potwierdzity
catkowicie warto$¢ odmy otrzewnowe;j.

Doc. Stopczyk w swym programowym referacie obecnego Zjazdu powiedziat: ,Za-
réowno w odniesieniu do porazenia przepony, jak i odmy otrzewnowej, wspartej lub
nie porazeniem przepony, utart sie poglad, broniony silnie w Polsce jeszcze na
Zjezdzi¢ we Wroctawiu, ze oddzielnie lub razem oba te zabiegi sg skuteczne i celo-
we jako zapad wybiorczy przede wszystkim w zmianach dolnoptatowych, a w da-
leko stabszym stopniu w zmianach goérnych ptatow".

My, na oddziale ptucnym Szpitala $w. Ducha w Warszawie, rzadko dotaczalismy
zabiegi na nerwie przeponowym wychodzac z zatozenia, ze operacje na nim nie sg
obojetne dla ustroju, dajg bowiem dtuzsze, nieraz nieodwracalne porazenia migsnia
przeponowego, co wywiera ujemny wptyw na drenaz oskrzelowy i moze utrudniac
wykonanie koniecznej terakcplastyki. Wreszcie uniesiona ponad norme przepona,
zwlaszcza po stronie lewej, moze powodowac¢ zmiane utozenia serca i utrudnia¢ jego
prawidtowg prace.

Rozpowszechnianie antybiotykdéw znacznie rozszerzyto mozliwosci zastosowania
odmy otrzewnowej, stosowanie bowiem jednoczesnie czynnika biologicznego i czyn-
nika mechanicznego przyczynia sie do uzyskania lepszych wynikéw leczenia gruz-
licy ptuc.

Streptomycyna bowiem, usuwajgc lub zmniejszajgc objawy czynne i oczyszczajac
jakby zmiany wysiekowe dookota jamy gruzliczej, stwarza korzystniejsze warunki
do jej zapadniecia sie, metoda za$ uciskowa zmniejszajac objeto$¢ jamy utatwia
jakby wyeliminowanie — usuniecie mas serowatych, tym samym usuwa naturalng
przeszkode, ktérg napotyka w swym dzialaniu antybiotyk.

Wiemy, ze przewlekta gruzlica, tzw. zaawansowana, obustronna, do$¢ rzadko na-
daje sie do leczenia zapadowego obustronng odmg optucnag, a prawie nigdy nie na-
daje sie do zastosowania duzego zabiegu chirurgicznego. Natomist z zadowalajgcym
wynikiem stosujemy leczenie odmag brzuszna.

Czeste niepowodzenia podczas leczenia streptomycyna naprowadzajg nas na
mysl, ze w gruzlicy postepujgcej serowato-widknistej uzyskujemy nieraz tylko po-
prawe subiektywng, co prawda nie bez korzysci dla chorego, lecz niestety tylko
przcjécicwa, i to za cene powstawania szczepOw streptomycynoopornych, co poza
tym stwarza duze ryzyko dla spoteczenstwa.

Opierajac sie na powyzszym przeprowadziliSmy na naszym oddziale préby sko-
jarzonego leczenia streptomycyng, PAS-em i odmag otrzewnowa.

Wybralismy 34 chorych z rozlegtymi obustronnymi zmianami, ktérzy ze wzgle-
du wiasnie na rozlegto$¢ i charakter zmian w ptucach lub na stan og6’'ny nie nada-
wali sie wg naszego mniemania ani do leczenia streptomycyng, ani do leczenia
odma otrzewnowg — zastosowanymi oddzielnia.

Uprzednio kazdy chory przez 10 — 15 dni otrzymywal PAS po 12 g dziennie
oraz 1 g streptomycyny i dopiero po zmniejszeniu sie objawoéw toksycznych przy-
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stepowaliSmy do wytworzenia odmy otrzewnowej. Nastepnie zmniejszaliSmy dawke
streptomycyny do '/2 g dziennie nie odstawiajgc PAS-u az do pobrania przez cho-
rego 30 graméw streptomycyny.

Stosowanie odmy otrzewnowej w tych prawie beznadziejnych przypadkach
wptyneto na znaczniejsze zredukowanie ilosci powietrza w schorzatych tkankach
oraz przyczynito sie do wydatnego zmniejszenia ruchéw przepony i do jej podnie-
sienia.

Obserwacje nasze wykazaly, ze najlepsze wyniki osiagneliSmy w przypadkach
jam szczytowych dolnego ptata, co jest uzaleznione od oskrzela drenujgcego skiero-
wanego raczej do gory i nie zaciskanego przez ucisk oddolny. Obserwacje te sa
zgodne z wynikami osiggnietymi przez doc. Stopczyka i dr Jurkowskiego.

Znaczng poprawe osiggneliSmy w 55% przypadkéw, Srednig — w 22%, wyrazne
zmniejszenie jam — w 56% przypadkéw, a ujemne pratki w 37% przypadkoéw, po-
gorszenie w 2% przypadkéw.

Uzyskane przez nasz oddziat wyniki sg lepsze niz podane przez Dobrowolskiego
przed 5 laty na Zjezdzie we Wroctawiu, w ktérych odma otrzewnowa byla stoso-
wana bez jednoczesnego podawania streptomycyny i PAS-u.

U 10 chorych po 6 — 12 miesiecznym skojarzonym leczeniu zastosowano uzupet-
niajgce leczenie zapadowe innego rodzaju, jak odma optucnowa, a w 2 przypadkach
torakoplastyke jednostronna.

Wynika z tego, ze skojarzone leczenie odmag otrzewnowa, streptomycyng
i PAS-em stwarza mozliwosci zastosowania innych metod leczniczych i jest najra-
cjonalniejszym postepowaniem leczniczym w pozornie beznadziejnych przypadkach
obustronnej serowato-wléknistej, a nawet jamistej gruzlicy ptuc.

JAROSLAW SLUZAR
Poznan

We wspotczesnym leczeniu gruzlicy ptuc odgrywa oczywiscie duzg role stoso-
wanie we wihasciwym zakresie poszczeg6lnych metod, przede wszystkim odmy we-
wnatrzoptucnowej, torakoplastyki, odmy chirurgicznej i leczenia tzw. antybiotyka-
mi — streptomycyng i PAS-em.

Zagadnienie, jaki jest zakres stosowania odmy wewnatrzoptucnej i jak wczesnie
nalezy przystepowaé do takiego zabiegu, jak torakoplastyka, i ile przez zastosowanie

antybiotykéw mozna unikngé odmy czy torakoplastyki — zagadnienie rywalizacji
poszczegolnych wspotczesnych metod leczenia — sg drugoplanowe.
Pierwszoplanowa sprawa — to sprowadzenie do minimum liczby przypadkow

beznadziejnych, nie kwalifikujacych sie do leczenia, przez wczesne zastosowanie
w sposdb racjonalny wszystkich wspotczesnych metod i objecie leczeniem aktyw-
nym wszystkich chorych na gruzlice.

Sprawa wczesnego stosowania odmy przed rozpoczeciem sie rozpadu, poruszo-
na przez prelegenta, wymagataby szerszego oméwienia ze wzgledu na wage spo-
teczng tego zagadnienia. Wigze sie ona ze sprawg masowego aktywnego leczenia
wszystkich chojych na gruzlice. Poza tym sprawa ta dotyczy zagadnienia nerwizmu
w klinice gruzlicy ptuc i nowoczesnych pogladéw na mechanizm dziatania tzw. le-
czenia zapadowego.
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ZELSKI STEFAN
Warszawa

W zwigzku z referatem doc. Stopczyka chciatem kilka stow powiedzie¢ na temat
systematycznego kojarzenia odmy ze streptomycyng. Prelegent jest zasadniczo prze-
ciwny przedodmowemu leczeniu antybiotykiem. Nasuwa mi sie tu nieco inne za-
gadnienie, a mianowicie sprawa bilateryzacji procesu gruzliczego w przypadkach
zmian jednostronnych z jamka, leczonych skuteczng odma optucnowg. Obserwujac
chorych ze szpitali warszawskich, ostatnio z Instytutu Gruzlicy oraz z Poradni Prze-
ciwgruzliczej VIII Osrodka Zdrowia, zauwazytem, ze bilateryzacja procesu w odmie
optucnowej jednostronnej catkowitej (czesciej w odmie prawostronnej) wystepuje
wielokrotnie w jaki$ czas pO opuszczeniu szpitala przez chorego, w okresie kiedy
chory przechodzi z biernego trybu zycia do czynnego. W przypadkach tych natych-
miast stosujemy streptomycyne; jesli w drugim ptucu juz sie wytworzyta jamka,
kierujemy chorego do szpitala celem wytworzenia drugostronnej odmy optucnowej.
Jestem przekonany, ze krotka kuracja ambulatoryjna streptomycyng
(10—15 g) w przypadkach skutecznej odmy, szczegolnie prawostronnej, w jaki$ czas
(1—2 miesiecy) po opuszczeniu przez chorego zaktadu leczniczego i przystgpieniu
do pracy zmniejszytaby wybitnie liczbe przypadkoéw bilateryzacji procesu gruzlicze-
go. Tym samym zmniejszy sie liczba pzypadkéw odmy obustronnej, ktéra, jak wie-
my, w znacznym stopniu upo$ledza sprawnos$¢ ustroju, szczegblnie pracownika fi-
zycznego.

JERZY RUTKOWSKI
L 6dz

Ogranicze sie do bardzo krétkich uwag na temat roli, jakg antybiotyki odegraty
w leczeniu chirurgicznym gruzlicy ptuc. Chce podkresli¢, ze chirurg opiera sie na
streptomycynie i nie moze sie wyrzec tych korzysci, jakie streptomycyna daje nie
tylko ze wzgledu na swoiste dziatanie skierowane przeciwko pratkom gruzlicy. Chi-
rurg uzywa streptomycyny réwniez jako Srodka zapobiegawczego lub zwalczajgcego
te rodzaje zakazenia, na ktdére nie dziata penicylina. A przeciez wiemy, ze strep™o-
mycyna nie jest lekiem stosowanym tylko w walce z gruzlicg, ale wspotczesna, chi-
rurgia bardzo szeroko stosuje streptomycyne w rozmaitych chorobach i powikta-
niach pooperacyjnych jamy brzusznej lub narzadéw moczowych itd. Chirurgia
nie moze by¢ dzi$ skuteczna bez tych antybiotykow. Dzieki antybiotykom, a wiec
penicylinie, streptomycynie tgcznie z PAS-em staje sie mozliwe zastosowanie nowych
sposobow skuteczniejszego w niektérych przypadkach opanowania jam gruzliczych.

Wspomne tutaj o metodach, ktére sg mnie najblizsze i ktdre wprowadziliSmy
do walki z gruzlica, o takich zabiegach, jak kawernotomia, mozliwa do wykonania
z rbwnoczesnym stosowaniem streptomycyny i w ogole antybiotykéw, a takze api-
kofekcja, ktéra jest na razie w stadium wstepnych badan, a mianowicie w tych przy-
padkach, w ktérych przewidujemy dwa etapy; po pierwszym etapie wypetniamy
jame optucng plomba gazowa, nastepnie zaszywamy i po dwoch, trzech tygodniach
usuwamy.

Jakie to ma znaczenie? A wiec w przypadkach krwawienia, ktore trudno opa-
nowac, nastepnie w przypadkach wiotkiego $rédpiersia, w ktérych moze nastgpic
grozne powiktanie pooperacyjne w postaci migotania Srédpiersia. Wreszcie tampon
jest idealnym sSrodkiem, ktéry podtrzymuje przez diugi czas zapad jamy.
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Od bardzo juz dawna wprowadzam z reguty do przestrzeni pooperacyjnej 1 gram
streptomycyny, 200 tys. jednostek penicyliny i PAS-u. W tych warunkach pow'kia-
m pooperacyjne zostaly sprowadzone niemal do zera. Niektdre dane statystyczne
azujace wpltyw antybiotykéw na przebieg pooperacyjny i zachowanie sie jamy’
nastepnie na powiktania itd., przedstawi asystent mojego oddziatu dr Czkwianianc

mikotaj czkwianianc

6d? ,

antybiotykéw zapoczatkowato nowg ere w leczeniu gruzlicy ptuc

nabrato jednak szczeg6lnego znaczenia w leczeniu chirurgicznym tej choroby Obec-
nie chorzy o wiele chetniej, jak to juz zreszta podkre$lano, goLg sie L p”~Sonowa-
n fen S S c¢c ff ) Wi%c_ej przypadkéw, uwazanych za
enadajgce sie po uprzednim przygotowaniu antybiotykami kierujemy na Lbieg
chirurgiczny. Wreszcie w przypadkach granicznych, operowanych pod ostong stre S
mycyny, me widzieliSmy szczegdlnych powiktan przy leczeniu chirurgicznym Zanim
P dam suche liczby ilustrujgce korzystne dziatanie antybiotykdéw, chciatbym kilka
w poswiecic zagadnieniu me dos$¢ zaakcentowanemu w poprzednich referatach
a mianowicie dawce streptomycyny. '

O ile prawie wszyscy przedméwcy sa zgodni co do dawki dobowej PAS-u mia-
nowicie ze powinna wynosi¢ 15 & to zagadnienie dawkowania streptomycyny na-
suwa pewne watpliwosci. Zagadnienie to jest w chwili obecnej szczegdlnie ak"Lne

Brzsecf\/\,n%, Tk%Hi?egzna jest jéf( ‘najbardziej racjonalna i ekonomidzﬁgwgbgpo\ala?%é
ym $rodkiem. Zdawatoby sie, ze w tych warunkach najlepszym rozwigzaniem by-
es"ztrprTez"kr "" . -"-"iejszej, to lj(est 05 g na dobe, dawce popartej

zresztg przez kilku przedméwcéw. Majac jednak na uwadze to, ze naszym pierw-

szym 1 najwazniejszym celem jest poprawa zdrowia chorego, nasuwa sie koniecz-
no$¢ poddania krytyce potgramowej dawki streptomycyny na dobe Jesli nawet

Sfsofr wydaje sie, ze nie da to spodziewanego wyniku
owanie wtasnie matej dawki kryje bowiem w sobie niebezpieczenstwo mozIlfwos-i

ybkiego narastania streptomycynoopornosci. Dziatanie antybiotykéw na bakterie
je.l przeciaz trudnlejaza, gdy Ich koncentracja Jest mata, a réwnoczesSnie latwM

ze dojsc do przystosowania sie pratka do nowego podtoza. W razie za$ wytwo-
rzenia streptomycynoopornosci chcac dziata¢ na pratek trzeba bytoby uzyé dawki
jak wiemy wielokrotnie wyzszej, co nie pozostatoby bez szkody dla organizmu.

Dawkowanie streptomycyny musi uwzglednia¢ zaréwno obraz kliniczny iak
. ogoln, obronnos$¢ organizmu, S,dze, ze w przypadkach sprawy wyrlnaj;) po
operacji (torakoplastyka), przebiegajacej bez powiklan, zupetnie wystarczy dawka
streptomycyny proponowana przez Ministerstwo Zdrowia, to jest po 1 g dwa razy
tygodniowo - jako ostona zabiegu. W przypadkach tych rola streptomycyny ograni-
cza sie jedynie do ostony zabiegu, natomiast gtownym czynnikiem stabilizacji sg
ulc?Tnr P-yPadkach wystarczajg do opanowania sy-
tuacji. W przypadkach natomiast przebiegajacych burzliwie po operacji z wysoka
temperaturg, w ktérych obrazy rentgenowskie wykazujg $wieze wysTewy'w pTucach
p winnismy podawa¢ streptomycyne w skojarzeniu z PAS-em w dawce 1 g dziennie
przez diuzszy czas, gdyz przebieg pooperacyjny wyraznie wskazuje na zalamanie
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sit obronnych organizmu. Nie chce przez to powiedzie¢, ze zagadnienie dawkowania
streptomycyny mozna uwaza¢ w chwili obecnej za zupetnie rozstrzygniete. Zagad-
nieniu temu powinnismy poswieca¢ nadal szczegdlng uwage, gdyz jedynie empirycz-
nie i na podstawie obserwacji duzej liczby przypadkéw bedziemy mogli w przyszio-
Sci ostatecznie ustali¢ dawkowanie streptomycyny.

Spostrzezenia dotyczace leczenia chirurgicznego z jednoczesnym podawaniem
antybiotykéw obejmujg przypadki z oddziatu chirurgicznego szpitala specjalistycz-
nego nr 10 w todzi. Przypadki leczone w 1918 roku o tyle réznia sie od nastepnych,
ze w zabiegach w tym okresie jedynymi uzywanymi antybiotykami, i to w ograni-
czonej ilosci byty penicylina i sulfatiazol. Stad mamy odpowiedni materiat poréw-
nawczy. W 1948 roku byty operowane 23 przypadki, u ktérych wykonano 33 zabiegi
chirurgiczne. W 18% zaobserwowalismy powiktania ropne albo w ranie, albo tez
W przestrzeni pooperacyjnej. Swieze wysiewy wystapity w 12%, bylo 5 przypadkéw
Smierci. W roku 1949 na ogdlng liczbe 16 przypadkéw wykonano ogétem 21 zabiegow.
We wszystkich przypadkach rana zagoita sie per primam; byt jeden przypadek roz-
siewu i 1 przypadek $mierci. We wszystkich tych przypadkach zastosowano ostone
streptomycynowa. Najlepsze wyniki osiggneliSmy w roku 1950 po zastosowaniu sko-
jarzonego leczenia streptomycyng i PAS-em. U operowanych 30 przypadkéw wy-
konano 54 zabiegi.

Oceniajgc dane liczbowe trzeba pamietaé, ze nie mozna ich uwaza¢ za ostatecz-
ne, rozstrzygajace zagadnienie. Trzeba w tej sprawie zachowa¢ jak najwiekszg
ostroznosé, odpowiedni bowiem dob6r przypadkéw odgrywat zawsze duza role w in-
terpretacji danych statystycznych. Na podstawie naszych obserwacji mozemy jed-
nak powiedzieé¢, ze mimo uzyskanych wynikoéw nie nalezy przecenia¢ antybiotykow.
Antybiotyki nie zdotaty zastgpi¢ leczenia zapadowego i tym samym odsungé¢ na drugi
plan leczenia chirurgicznego ptuc. Wrecz przeciwnie, antybiotyki sg tylko niezbed-
nym uzupetnieniem leczenia zapadowego.

STANISLAW FRENKEL
Prabuty

Po wystuchaniu bardzo wnikliwego referatu doc. Stopczyka chciatbym uwypuk-
li¢ role streptomycyny, jako ostony w zabiegu przepalania zrostéw. W sanatorium
w Prabutach obserwowatem 50 przypadkéw operowanych bez streptomycyny i 50
przypadkéw pod ostong streptomycynowa.

Streptomycyne podawano przed zabiegiem i po zabiegu w ogoélnej ilos¢ 5 do
40 gramow; przecietnie 10 g, od 1 g dobowo przez pie¢ dni, a nastepnie po 05 g do
konca leczenia. Co siédmy dzienn (w, niedziele) robiono przerwe w leczeniu.

Pomimo ze chorych specjalnie nie dobierano, to jednak po pordwnaniu rozleg-
tosci zrostow, trudnosci operacyjnych i czasu trwania zabiegu okazato sig, ze przy-
padki operowane w obu grupach byty bardzo do siebie podobne.

W obserwacji obu tych grup chorych ograniczytem sie do poréwnania przebie-
gow pooperacyjnych i powiktan.

Cieptota ciata w przebiegu pooperacyjnym w obu grupach przypadkéw byta pra-
wie jednakowa. Jednak stan og6lny chorych operowanych w ostonie streptomycy-
nowej byt po zabiegu znacznie lepszy niz w grupie kontrolnej. Réwniez pooperacyj-
ny odczyn Biernackigo, ktéry wykonywano w 6 tygodni po zabiegu, byt w grupie
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streptomycynowej w wiekszym odsetku przypadkéw normalny lub zblizony do nor-
malnego.

Powiktania pooperacyjne w obu grupach chorych:

Wysieki Wysieki o o Odma sa- Zarosnie-
Grupa suroiuicze suroiuicze Kopniaki  Ropniaki moistna  cie komo-
ujczesne pozne mczesne pozne krétko-  ry odmo-
trivata luej
l. Przppadki ope- 8 5 0 2 0 2
rouiane bez os-
fony 1670 lo70 070 470 070 470
Il. Przypadki z os- 10 0 1 0 1 1
tong streptomy-
cynoma 20v/o O 270 O»/o 270 2%

W | grupie z 8 wysiekow wczesnych 3 utrzymywaly sie przez cztery miesiace,
a jeden z tych chorych jeszcze z wysiekiem zostat wypisany do domu. Z 5 wysiekéw
surowiczych péznych 2 byty krotkotrwate, 2 przeszty w ropniaki, a 1 utrzymywat
sie przez 6 miesiecy.

W Il grupie z 10 wysiekéw wczesnych 7 ustgpito w ciggu miesigca, 2 trwaty
przez 6 tygodni, a tylko 1 nie ustgpit przez 5 miesiecy i chory z wysiekiem zostat
wypisany do domu. Jedyny ropniak w tej grupie powstat w pie¢ dni po zabiegu.
W przypadku tym wziernikowaniem stwierdzono bardzo liczne gruzetki na optucnej
trzewnej oraz pojedyncze na optucnej Sciennej. U chorego tego juz przed zabiegiem
przez diugi czas utrzymywatl sie wysiek, a operacje wykonano w dziewie¢ miesiecy
od chwili wytworzenia odmy. W 1 przypadku wystgpita odma samoistna, ktéra usta-
pita po 48 godzinach. StosowaliSmy wtedy réwnoczesnie streptomycyne dooptucnowo
przez 5 dni.

Poza omawiang grupa chorych podawalismy okolo 40 chorym streptomycyne
tylko po zabiegu. Réwniez w tych wypadkach zauwazyliSmy, ze wczesne wysieki pod
wptywem streptomycyny szybko ustepuja.

Jakkolwiek obserwacje moje opieraja sie na niewielkiej liczbie chorych, to jed-
nak wydaje sie, ze streptomycyna podana po zabiegu zmniejsza mozliwos¢ powiktan
pooperacyjnych, przyspiesza ich zlikwidowanie i dziata korzystnie na stan ogéiny
chorego.

Nie uwazam za celowe podawanie streptomycyny jako ostony w kazdej operacji
Jacobaeusa, ale sadze, ze kazdy operator powinien mie¢ do swej dyspozycji pewng
ilos¢ streptomycyny, ktorg moégtby podaé choremu, gdy grozi jakie$ ciezkie powikia-
nie lub przebieg pooperacyjny jest nieprawidiowy.

MYSAKOWSKA HELENA
Lublin

Wyniki ogo6lne ,wczesne" leczenia streptomycyng chorych na gruzlice ptuc na
Oddziale Gruzliczym Miejskiego Szpitala w Lublinie:

W roku 1948 nie byto doboru przypadkéw chorobowych, gdyz streptomycyna
byta prywatng wiasnoscig chorych. Od roku 1949 Komisja Streptomycynowa —
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poczatkowo w Warszawie, pézniej w Lublinie — decydowata o leczeniu. Uderzajgca
jest réznica (okoto 20%) w odsetkach uzyskanej poprawy (w roku 1950 i 1951) miedzy

leczeniem tylko streptomycyna a leczeniem streptomycyng i zabiegami na korzysc
1951
1950
Rok 1948 1949 PG
Ogolna liczba chorych 1018 1296 1317 766
70 leczonych streptomycyna 39 26 391 291
“lo chorych mypisanych z popratug
1) leczonych tylko streptomycyna 225 58 54,6 50
2) leczonych streptomycyna i leczeniem za-
padomym 58,7 68 76,3 72,5

Doc. Jan Stopczyk w swoim referacie wypowiada zdanie: Streptomycyna... za-
stosowana podczas odmy czesto... zapobiega powiktaniom... (wysieki).
Badanie optucnej przy pleuroskopii na naszym materiale 943 operacji przedsta-

Rok  do 1948 wt. 1949 1950 Fl)(gj;
Liczba operacji 285 220 272 166
Optucna bez zmian 39,8% 48,170 48,870 49,470
Optucna zmetniata, zgrubiata (bez ptynu) 34,2«/o 29,670 31,570 34,4»,0
Suroujiczo-iutéknikolue zapalenie optucnej 22,6% = 17,370 13,970 10,870
,Gruzetki" na optucnej (prosémka) 2,77° 4,170 4,470 2,470
Pecherzyki pojedyncze i tu ksztaicie gron 0,770 0,970 1,470 370

W miare prowadzenia leczenia streptomycyna (w latach 1949, 1950 i 1951) odse-
tek surowiczo-wtdknikowych zapalen optucnej stwierdzanych podczas pleurosko-
pii jest coraz mniejszy.W roku 1948 wynosi 22,6%, w roku 1951 — 10,8%. Natomiast
odsetki ,gruzetkow® (proséwka) i zmian optucnej bez ptynu sg prawie jednakowe.
Wyniki sg zblizone do wynikéw dra W. Rzepeckiego, dotyczgcych wysiekéw w odmie
zewnatrzoptucnej, gdzie po streptomycynie ,wysieki bylty mniej czeste... natomiast
zakazenia swoiste komory byty réwnie czeste".

TADEUSZ BIELECKI
Warszawa

W okresie od stycznia do czerwca 1950 r. obserwowaliSmy w oddziale doc. Stop-
czyka serie 21 przypadkow, sposrod okoto 200, przepalenia zrostow wewnatrzoptuc-
nych, w ktdrych zabieg wykonywany byt w okresie leczenia streptomycyna lub tez
po ukonczeniu leczenia tym antybiotykiem. Dla poréwnania wzieto z tego samego
okresu leczenia taka samag liczbe przypadkéw operowanych bez przygotowania
streptomycyng. Przypadki przedstawiane nie byty specjalnie dobierane do leczenia
skojarzonego, a tylko zebrane ea; post. Dlatego tez sg to chorzy o réznym umiejsco-
wieniu zmian, w réznym okresie leczenia odmg wewnagtrzoptucna zmiany zarow-
no po jednej stronie, jak i zmiany obustronne.
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streptomycyne podawano od 9 do 80 dni przed zabiegiem i od 2 do 75 dni po
zabiegu w ogo6lnej ilosci od 15 do 70 g na jedna kuracje. Zaréwno w jednej, jak i dru-
giej grupie liczba przepalonych zrostow wahata sie od 3 do kilkunastu u jednego
chorego. W 5 przypadkach zauwazono zrosty rozlegte 3— 4 cm S$rednicy na prze-
kroju. U chorych tych po ukonczeniu zabiegu stosowano dooptucne wlewanie po 1g
streptomycyny. Czas trwania zabiegu w obu grupach wynosit od 12 do 45 minut (li-
czac od chwili wktucia pierwszego troakaru do chwili natozenia klamerek).

Wsrod operowanych pierwszej grupy cieptota do 382® w kilka godzin po zabiegu
wystgpita W 3 przypadkach i ustgpita w 2 — 3 dni po zabiegu. Ptyn surowiczy wy-
stgpit w 3 przypadkach do 4 zebra i utrzymywat sie w ciagu dwoch dni. W jednym
dalszym przypadku ptyn utrzymywat sie w ciggu 4 tygodni i byt 3-krotnie wy-
puszczany w itosci od 800 do 250 ml. Ptyn byt przejrzysty, pratkéow kwasoopornych
nie zawierat, posiew byt jatlowy. W pozostatych dwu przypadkach ptyn ustgpit sa-
moistnie w ciagu 2 i 3 .tygodni. W 8 przypadkach ptyn katowy (siegajacy do potowy
sklepienia przepony) ustgpit samoistnie w ciggu 6 do 15 dni, w jednym przypadku
utrzymywat sie w ciggu 5 tygodni.

W zadnym przypadku z pierwszej grupy nie stwierdzono przejscia ptynu suro-
wiczego w ptyn ropny. Sposrod 21 przypadkoéw pierwszej grupy 19 chorych podlega
okresowej kontroli ambulatoryjnej. Wszyscy chorzy czujg sie dobrze, pracuja
w swoim zawodzie i u zadnego odma nie zarasta.

W grupie drugiej, operowanej bez ostony streptomycyng, w 7 przypadkach ptyn
wystgpit w kilka godzin po zabiegu, z podniesiong cieptota do 39® utrzymujaca sie
w ciggu Kilku dni, aw jednym przypadku w ciggu 4 tygodni. W przypadku tym piyn
po 10 dniach zropiat, z ropy wyhodowano pratki szczepu Nr 73. Za kazdym razem
w ropie bakterioskopowo stwierdzano pratki kwasooporne. Mniej wiecej rownoczes$nie
ze zropieniem ptynu u chorego wystapity objawy odmy samorodnej. Za pomoca bte-
kitu metylowego stwierdzono istnienie przetoki optucnowo-oskrzelowej, utrzymujacej
sie przez szereg miesiecy. U chorego tego, mimo nastepowego leczenia streptomycy-
ng stosowang domiesniowo i dooptucnowo i czestego ptukania optucnej z wprowa-
dzaniem PAS-u, ropniak utrzymuje sie dotychczas, chory czuje sie Zle, chudnie, do
pracy jest niezdolny. W pozostatych 6 przypadkach wysiek po kilkakrotnej ewakua-
cji z podawaniem dooptucnowo PAS-u, a w dwu przypadkach w polgczeniu z na-
stepowe podawang streptomycyna, ustapit, cieptota spadta do normy, odma dopet-
niana jest w dalszym ciggu. W dalszych 8 przypadkach wystgpit ptyn katowy, cie-
ptota do utrzymywata sie w ciggu 1 — 3 dni. W pozostatych 7 przypadkach po-
wiktan nie byto.

W 28 przypadkach stosowalismy jedynie wlewanie 1g streptomycyny dooptucno-
wo przez kaniule tuz po wykonaniu zabiegu. W 20 z nich nie mieliSmy zadnych po-
wiktan, przebieg pooperacyjny byt bezgorgczkowy, wysieku nie byto, w pozostatych
8 przypadkach cieptota do utrzymywata sie w ciagu 1 do 7 dni po zabiegu.
W 4 z tych przypadkow piyn siegajacy od 6 —4 zebra ustgpit po uptywie 2— 3 ty-
godni samoistnie, a tylko w jednym przypadku utrzymywat sie w ciggu kilku tygo-
dni, zmuszajagc do ewakuacji.

Jak wiec widzimy z powyzszego zestawienia, w pierwszej grupie chorych leczo-
nych streptomycyng podwyzszona cieptota wystapita po zabiegu jedynie w 3 przypad-
kach, a wiec pieciokrotnie mniej niz w grupie drugiej, w ktorej goraczkowato 15
chorych. Powiktania wysiekiem wystapity w grupie pierwszej w 3 przypadkach, na-
tomiast w grupie drugiej w 7 przypadkach, a wiec dwukrotnie wiecej. Kopniakow
W grupie pierwszej nie byto, podczas gdy w grupie drugiej mieliSmy jeden z bardzo
ztym rokowaniem. Rowniez w grupie 28 przypadkéw operowanych, gdzie jedynie
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w czasie zabiegu wlewalismy do optucnej streptomycyne, stwierdziliSmy znacznie
mniejszg liczbe powiktan. W 20 przypadkach tej grupy poza niewietkimi wyskokami
cieptoty (do 37,7% w kitka godzin po zabiegu nie mietiSmy zadnych powiktan. Wy-
nika stad, ze w grupie Ill przebieg pooperacyjny byt gtadki w okoto 75% przypad-
kow, w grupie | w 85%, a tytko okoto 30% przypadkéw w grupie II.

W grupie | nie udato sie uchwyci¢ zateznosci zmniejszenia sie powiktan od itosci
podanej streptomycyny i od cazsu jej podawania w okresie przedzabiegowym i po-
zabiegowym.

Dowodem, ze niestosowanie streptomycyny zwieksza liczbe powiktan, moze byc¢
to, ze w okresie ostatnich 4 miesiecy na 43 chorych operowanych w moim oddziale,
ktérzy nie otrzymywali streptomycyny, w 9 przypadkach wystgpito powiktanie pty-
nem surowiczym z krétszym tub dituzszym okresem utrzymujacej sie podwyzszonej
cieptoty. W 5 z nich ptyn trwat 2—5 tygodni, w 3 przypadkach byliSmy zmuszeni
ptyn kilkakrotnie ewakuowaé. U dwu sposrod nich bardzo szybko, bo w 10 dniu,
ptyn surowiczy zropiat, cho¢ w zadnym z nich nie stwierdzono pratkéw gruzlicy.

Wnioski

1 Podawanie streptomycyny w okresie przedzabiegowym i pozabiegowym
.zmniejsza trzykrotnie liczbe wystepujacych powikian (wysiekdw).

2. Wlewanie streptomycyny dooptucnowo w czasie zabiegu zmniejsza powi-
ktania wysiekiem dwukrotnie.

3. Zmniejszenie sie liczby powiktan nie jest zalezne od itoSci podawanej
streptomycyny i od czasu jej stosowania w okresie przedzabiegowym i pozabiego-
-wym.

KAROL SOSNOWSKI
Wroctaw

Zabiegiem, bez ktérego trudno wyobrazi¢ sobie skuteczne leczenie odma, jest
przepalanie zrostéw. Stosunkowo czestymi powiklaniami tego zabiegu sg wysieki
surowicze, rzadziej ropniaki optucnej, niwelujgce nieraz dodatni efekt uwolnienia
ptuca od zrostéw. ZadaliSmy sobie pytanie, czy mozna zmniejszy¢ czesto$¢ tych po-
wiktan przez ostone streptomycynowg? Pod tym katem widzenia rozpatrzyliSmy
242 przypadki sposrod okoto 600 operowanych w naszej klinice od 1.1Y.1947 do
31.111.1951. Wyniki sg nastepujace:

Liczba Wys_igk Ropniak
zabiegom suroujiczy
Bez streptomycyny 22 47 (23.21V0) 3 (1,4970)
Leczeni streptomycyng 40 12 (30v/0) ~ (5Vo)
Razem 242 59 (24,38“/0)

W grupie chorych operowanych w czasie leczenia streptomycyng umiesciliSmy
4 chorych, ktdérzy ukonczyli, pobieranie streptomycyny przed 3 — 10 dniami.

Czestsze wystepowanie wysiekow u chorych ,streptomycynowych mozna wy-
ttumaczy¢ ciezszymi zmianami w piucach, z powodu ktérych byta stosowana
streptomycyna.
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Ze wzgledu na zbyt matg liczbe przypadkéw nie mozna wysnué ostatecznych
wnioskdéw, wydaje sie jednak, ze podawanie streptomycyny jako ostony zabiegu
przepalania zrostéw nie zmniejszy czestosci wystepowania wysiekéw pooperacyj-
nych.

FRANCISZEK MORAWSKI
Otwock

Leczenie skojarzone gruzlicy ptuc, o ktorym tak obszernie i przejrzyscie mowit
docent Stopczyk, daje nam moznos$¢ racjonatnego i najbardziej skutecznego uzycia
streptomycyny. Ze wzgledu na to, ze pewna grupa chorych, byta leczona ambula-
toryjnie w przychodniach przeciwgruzliczych i nie przerywata pracy zawodowej,
a nastepnie po uptywie paru miesiecy trafita do sanatoriow do datszego leczenia,
chciatem przedstawi¢ pokrotce los tych chorych. Na ogdélng liczbe 17 chorych, ktérzy
w ciggu najblijszych 6 miesiecy po ukonczeniu leczenia streptomycyng pobierang
ambulatoryjnie, trafili do sanatorium i byli w naszej obserwacji, w 14 przypadkach
stwierdzono rozpad potwierdzony tomograficznie oraz pratkowanie, a wiec byty
to przypadki wymagajace interwencji zapadowej. Je$li uwzglednimy, ze wszyscy
ci chorzy otrzymali przydziat streptomycyny z powodu $wiezych zmian nacieko-
wych bez rozpadu tub tez z niewielkimi ubytkami w migzszu ptucnym i przewidy-
wano u nich dobry wynik leczniczy, musi nas zastanowi¢ bardzo wielki procent wy-
nikdéw negatywnych w okresie pézniejszym. Nie dochodzi widocznie do takiego stop-
nia poprawy i stabilizacji, ktéra gwarantowataby w okresie p6zniejszym nieczyn-
no$¢ wspomnianych ognisk.

Jest rzeczg godna uwagi, ze okres 6 miesiecy od czasu rozpoczecia leczenia
streptomycyng u tych chorych byt okresem wzgtednego spokoju. Poprawa OB, wy-
bitna poprawa samopoczucia, ktore nastrajatlo chorego optymistycznie co do catko-
witego powrotu do zdrowia, naktaniaty go niejednokrotnie do samodzietnego konty-
nuowania leczenia streptomycyng wiasna.

Warunki obserwacji ambulatoryjnej w przychodniach, brak odpowiedniej apa-
ratury do zdje¢ warstwowych zdawaty sie potwierdza¢ poczgtkowo optymizm cho-
rych. Do rozpadu jakoby nie dochodzito atbo drobne spostrzegalne poprzednio
ubytki stawaty sie niewidoczne. Zwykte zaskakiwata chorych wiadomos$é, ze w miej-
scu dawnego nacieku dostrzezono jame i ze trzeba zastosowal leczenie zapadowe.
Stosunkowo szybko uzyskana poprawa samopoczucia po poprzednio pobranej kura-
racji stwarza nieche¢ do leczenia zapadowego, a zwiaszcza po nieudanej prdbie
odmy do leczenia chirurgicznego. Jest to pierwsza trudno$¢ wynikajaca ze zbyt gor-
liwego i pospiesznego zastosowania leczenia streptomycyng. Wydaje mi sig, ze wy-
niki omawianych przypadkéw po leczeniu w warunkach sanatoryjnych bez strep-
tomycyny bylyby nawet lepsze. Podana poprzednio streptomycyna op6znia whasciwg
interwencje chirurgiczng, gdyz zachodzi konieczno$¢ zbadania, czy chory jest od-
porny na streptomycyne, co wymaga diuzszego czasu, a w tym czasie moze dojsé
do nie dajacych sie przewidzie¢ komplikacji, zwezajacych mozliwosé, a nieraz wyta-
czajacych zabieg operacyjny.

Wedtug obserwacji w naszym sanatorium ostatnio znacznie czeSciej spostrze-
gamy jamy batonizujgce po wytworzeniu odmy niz w erze przedstreptomycynowej.
Bez watpienia mamy tu do czynienia z gruzlicg oskrzeli nie ujawnionag przed wy-
tworzeniem odmy. Jesli przeprowadzimy doktadnie wywiad, co nie zawsze jest
tatwe, gdyz chorzy czesto ukrywaja przed lekarzem ilos¢ pobranej streptomycyny
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prywatnej w obawie przed nieprzydzieleniem tego leku, to okazuje sig, ze w wiek-
szosci jam balonizujgcych chorzy pobierali streptomycyne w sposob niewtasciwy,
przerywany dowolnie, zaleznie od uzyskanej subiektywnej poprawy, ponawiany
przy pierwszych nieraz wyimaginowanych pogorszeniach.

Wydaje mi sie, ze nalezatoby ograniczyé wskazania do podawania streptomycy-
ny, poza lecznictwem zamknietym, do tych przypadkéw gruzlicy swiezej, w ktdérych
zwlekanie z podawaniem streptomycyny radykalnie pogorszytoby rokowanie. Z'ca-
tym naciskiem nalezy podkresli¢ koniecznos¢ planowego i przemyslanego postepo-
wania z chorymi od samego poczatku zachorowania, gdyz tylko przemyslana ba-
talia i odpowiedni czas zastosowania streptomycyny, rokuje optymalng poprawe,
jednoczesnie ograniczajagc wydatki panstwowe, zaoszczedzajac lek ten dla innych.
Doc. stopczyk przedstawit nam schematy postepowania i cetowego uzycia strepto-
mycyny w poszczegéinych fazach rozwojowych gruzlicy. Naszym zdaniem naleza-
toby to planowe postepowanie rozszerzy¢ na okres wczesny, kiedy chorzy nie znaj-
dujg sie jeszcze w zaktadach zamknietych. Wydaje nam sie stuszne, aby chorzy
z wczesnie rozpoznang gruzlicg mieli pierwszenstwo do miejsc sanatoryjnych, gdyz
przez to unikneliby$my poézniejszych przypadkéw przewlektych, a ogo6lnie szybciej
doszlibySmy do opanowania gruzlicy w kraju. Wiasciwie postawione lecznictwo sa-
natoryjne zmniejszy liczbe chorych kwalifikujgcych sie do leczenia streptomycyna,
stata i bezposrednia obserwacja chorego pozwoli wybraé w odpowiedniej chwili
najwiasciwsze leczenie.

TADEUSZ GARBINSKI
Wroctaw

W doniesieniu moim pragne podzieli¢ sie spostrzezeniami, jakie poczynilisSmy
w osrodku wroctawskim nad rolg antybiotykéw w leczeniu chirurgicznym gruzlicy
ptuc. Osrodek chirurgiczny kierowany przez prof. Brossa poza Il Klinika Chirur-
giczna, Klinikg Gruzlicy, obejmuje Szpital Miejski Nr 6, w ktdrym operuje asystent
prof. Brossa dr wrazlewicz, oraz Sanatorium ,,LeSne" z Zespotu Obornik Sl., gdzie
wykonuje sie zabiegi, a takze zbiera sie wszystkich chorych z wyzej wymienio-
nych zaktadoéw na leczenie pooperacyjne. W ten sposéb postepujemy w mysl zasad
jednolitej doktryny leczniczej. taczenie czterech zaktadow teczniczych pozwala na
szerokie wyzyskanie przypadkoéw operacyjnych do celow naukowych i dydaktycz-
nych. Do chwili obecnej liczba przypadkéw leczonych metodami chirurgicznymi
przekracza 1000 (nie wiaczamy w te liczbe przepalan zrostow).

Nie mogac poda¢ w ramach dyskusji doktadnej analizy otrzymanych wynikéw,
ograniczymy sie do przedstawienia naszych spostrzezen.

JesteSmy zgodni z ogo6lnie podkreslanym w referatach pogladem, ze wyniki le-
czenia chirurgicznego gruzlicy ptuc sg dzieki wuzyciu streptomycyny i penicytiny
znacznie lepsze. ,Lepszos¢” ich polega na zmniejszeniu liczby powikian pooperacyj-
nych oraz na poprawie przebiegu pooperacyjnego. Badania BrOssa i Garbinskiego
potegajace na obticzaniu w spoétczynnika krgzenio wo-oddecho-
w e go w przebiegu pooperacyjnym wykazaty, ze czynno$¢ narzadu krazenia
i oddechowego jest mniej upostedzona i wyréwnuje sie szybciej u chorych operowa-
nych pod ostong streptomycyny anizeli bez jej zastosowania. Spadek wspotczynni-
ka byt przecietnie o 3% nizszy, a czas potrzebny na wyrdwnanie sie go o 25%
krotszy u chorych operowanych ze streptomycyna. U chorych tych mniejszy wptyw
urazu operacyjnego znajdowatl wyraz w tagodniejszym odczynie narzadéw Kkrwio-
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tworczych, co wykazali Bross i Garbiriski postugujac sie wskaznikiem
o0go6lnym Kkrwinek biatych (stosunek granulocytéw do agranulocytow).
Wszystkie te spostrzezenia uwypuklajg sie z wiekszg wyrazistoscig w przypadkach
bardziej rozlegtych zmian gruzliczych, co wykazuje, ze ostona streptomycynowa za-
biegu odgrywa znacznie wazniejszg role w przypadkach ciezszych anizeli w tagod-
nych i wyréwnanych.

Nie mozemy jednak zgodzi¢ sie ze zdaniem dr Rzepeckiego, ktory uwaza, ze
~Klasyczne wskazania do torakoplastyki nie wymagajg ostony streptomycyng". Je-
steSmy zdania, ze mimo dobrania przypadkéw wyniki ostateczne uzyskane torako-
plastyka sg w obu grupach podobne. Skroécenie i ztagodzenie przebiegu pooperacyj-
nego jest dla chorego na gruzlice sprawg zasadniczg i nie obojetnag dla catosci orga-
nizmu.

Uwazamy dalej, ze najwiekszg zastugg streptomycyny w chirurgicznym lecze-
niu gruzlicy ptuc jest rozszerzenie wskazan operacyjnych na przypadki daleko po-
sunietych obustronnych zmian, w ktoérych moznos$¢ wykonania zabiegu staje sie
dla chorego ostatnig szansg zyciowa. Os$rodek wroctawski w ciggu ostatnich
18 miesiecy zajgt sie rozpracowaniem tego problemu. Leczenie jam olbrzymich,
resztkowych, obustronnych daleko posunietych zmian za pomoca jak najbardziej
oszczedzajgcych zabiegéw stanowi interesujgce nas zagadnienie. Proby rozwigzan
tego rodzaju problemoéw bez pomocy antybiotykéw bytyby nie do pomyslenia.

Waznag role odgrywa réwniez streptomycyna w leczeniu gruzlicy ptuc odmag po-
zaoptucng. Jest to zabieg wymagajacy szczeg6lnie uwaznego i troskliwego postepo-
wania w przebiegu pooperacyjnym, ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania po6znych
powiktan. Przy umiejetnym jednak prowadzeniu chorego oraz dzieki antybiotykom
leczenie odma pozaoptucng daje coraz lepsze wyniki. Modyfikujac wskazania do
tego zabiegu rozszerzyliSmy je znacznie i obecnie stosunek wykonywanych odm do
plastyk wynosi u nas 4 : 1 Takie powiktania, jak ropniak swoisty w komorze po-
zaoptucnej, likwidujemy z reguty stosujac antybiotyki i PAS w ciagu 3 do 5 tygodni.

Zagadnienie opornosci pratka na streptomycyne i przemiany w szczepy strep-
tomycynooporne jest zasadniczg sprawg w przypadkach diugiego stosowania anty-
biotyku. Dzigki opracowaniu nowej metody oznaczania wrazliwosci pratkéw na
streptomycyne w Zaktadzie Mikrobiologii prof. Hirszfelda przez dr Bekierkunsta
otrzymujemy juz po 4 — 5 dniach odpowiedz. Stanowi to dla nas zasadniczg pomoc
w kierowaniu leczeniem chorego.

MARIA RADOMSKA i ST. MEYSNER
Smukala

Referat gtowny opracowany zostat przez stopczyka wnikliwie i z duzg znajo-
moscig rzeczy. Totez chetnie godzimy sie z wysnutymi wnioskami praktycznymi.

Sanatorium Przeciwgruzlicze w Smukale miato 218 przypadkéw z okresu od
1948 az do lipca 1951 r. wigcznie. W zestawieniu statystycznym, ktore wykonata kol.
Radomska, trzymaliSmy sie podzialu na grupy opracowane przez referenta, aby
poréwnanie byto tatwiejsze.

l. Leczenie zapobiegawcze zmian poczgtkowych w okresie wysiekowym pozwo-
lito w 72 przypadkach na zastosowanie leczenia zachowawczego z podaniem strep-
tomycyny z doskonatym, prawie 100% dobrym wynikiem, gdyz tylko w jednym przy-
padku powstata jama, ktorg poddano skutecznemu leczeniu odmg. Dodac¢ nalezy,
ze zmiany chorobowe rentgenologicznie przedstawialy sie jako ogniska drobnopla-
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miste réznej gestosci lub jako plamistosci chmurzaste, ktére szczeg6lnie szybko zni-
katy po streptomycynie. Nie pokusiliSmy sie nigdy o leczenie nawet wczesnych jam
gruzliczych samym tylko antybiotykiem, ale opanowalismy w tej grupie dwie zimne
proséwki, 2 przypadki cigzy, ktérg htrzymano i 1 przypadek gruzlicy krtani.

Il. W grupie tej, gdzie mowa o S$wiezej bilateryzacji i o uniknieciu odmy
drugostronnej, przedstawiamy 42 przypadki. Niepowodzenie wynosi tylko 7%, w tym
1 zgon. Wynikéw dobrych 93%.

I1l. Grupa ta obejmuje przygotowanie chorego do odmy przez zlikwidowanie
ostrego okresu lub czesciowag likwidacje zmian rozlegtych. Grupa ta liczy 39 przypad-
kow z wynikami dodatnimi w 90%. Z tego 8% chorych po leczen'u streptomycyna
uwazato sie za zdrowych, tak ze nie mozna byto ich skioni¢ do poddania sie zabie-
gowi odmowemu. W 10% zamierzonego celu nie osiggnieto.

IV. W grupie IV: ,przywrocenie wskazan do odmy drugostronnej” umiesci-
lisSmy 9 chorych z wynikiem dodatnim w 90%.

V. Powiktania w grupie V obejmujg 26 przypadkéw, w tym 12 ropniakow,
13 wysiekéw uporczywych i 2 przypadki jamy nadymanej przy odmie. W leczeniu
ropniakéw uzyskalismy 66% dobrych wynikéw, w leczeniu uporczywych wysiekéw
100% dobrych, z 2 jam nadymanych 1 zostata zniszczona doszczetnie, w drugim
przypadku tomogram wykazat jeszcze jame resztujagcg. W tych dwoch przypadkach
stosowano rowniez inne zabiegi pomocnicze, jak masaz optucnej i wysiek sztuczny.

VI. Do zabiegébw chirurgicznych przygotowalismy streptomycyng 16 przypad-
kow ze skutecznym wynikiem w 79%.

VII. Leczenie skojarzone zmian dolnoptatowych (3 przypadki) dato 66% po-
mysinych wynikéw. W ostonie do torakokaustyki (7 przypadkoéw) streptomycyna
skuteczna byta w 100%. Dorywczo dawaliSmy w przypadkach ciezkich streptomy-
cyne po 1 do 2 g dooptucnowo, jezeli podczas zabiegu nastgpito krwawienie lub
obnazone zostaty wieksze odcinki optucnej.

Dwa przypadki odmy samorodnej z objawami zatrucia z 15 g streptomycyny
przeszty bez powiktan. Na uwage zastuguje jeden przypadek, w ktorym w 4 dniu
po kaustyce doszczetnej wystgpito ostre zapalenie gardia i krtani rozpoznane jako
tbc. miliaris pharyngis et laryngis c. ulcemtionibus.

Dawkowanie:

W latach 1948 i 1949 stosowaliSmy streptomycyne prawie wytgcznie bez PAS-u.
PAS jeszcze byt wtedy mato stosowany. Dawki streptomycyny wynosity przecietnie
okoto 30 g. W roku 1950 ilo$¢ globalna streptomycyny spadta do okoto 20 g, a sko-
jarzenie z PAS-em byto coraz czestsze. W tym czasie podawalismy niejednokrotnie
w sprawach o charakterze nieostrym PAS 12 g dziennie przez pierwsze 4 dni
w tygodniu, a streptomycyne po 1 g dziennie jednorazowo w ciggu nastepnych 3 dni.
Wyniki tego sposobu stosowania streptomycyny sa za szczupte, aby pozwalaty na
wyciagniecie wnioskéw. W roku 1951 dawka ogdlna streptomycyny jeszcze sie
obnizyta, a skojarzenie z PAS-em jest stale. Podawanie streptomycyny 2 razy
tygodniowo po 1 g nie mozna uwaza¢ za regute. Sposdb ten moze okazaé sie
korzystny w leczeniu ambulatoryjnym i w przypadkach przebiegajgcych nieostro.
W leczeniu zamknietym sposob ten zmniejszy przelotno$¢ zaktadu. W powiktaniach
krtaniowych, oskrzelowych i przypadkach przebiegajacych ostro sposob ten wydaje
sie za jrowolny. Radzitbym stosowac¢ 3 razy tygodniowo po 1 gramie w leczeniu
skojarzonym z PAS-em. W sprawach ostrych najlepsze wyniki otrzymaliSmy zawsze
stosujgc po 1 gramie dziennie przez pierwsze 10 dni. Po uzyskaniu wyréwnania
mozna przej$¢ na stosowanie przerywane leku. Stopczyk swo'm chorym dawat 40
do 60 g streptomycyny. Taka dawka niewatpliwie poszerzy¢ mozna wskazania.

168



Przy mniejszych dawkach trzeba mie¢ skromniejsze wymagania. Duzy odsetek
dodatnich wynikéw w Smukale przypisa¢ nalezy bardzo ostroznej selekcji do zabie-
gow zapadowych i stosowanie streptomycyny w sprawach najwyzej $rednioplami-
stych, przy czym zwracamy uwage nie tyle na rozlegto$¢ zmian, ile na gestos¢ pla-
misto$ci w obrazie rentgenowskim i na objaw zatrucia. Poza tym wptyw dodatni
nie tylko przypisa¢é mozna stosowaniu antybiotyku, ale w duzej mierze leczeniu
sanatoryjnemu, a przede wszystkim samym zabiegom zapadowym, zdajemy za$ sobie
sprawe, ze tylko, wczesne uzyskanie wolnego od zrostéw zapadu daje szanse trwa-
tego wyleczenia. ,

Streptomycyna jest doskonatym Srodkiem leczniczym przewaznie pomocniczym.
Nadzieje wyleczenia jamistej gruzlicy ptuc sama tylko streptomycyng zisci¢ sie moga
wyjatkowo i wtedy zwykle nieoczekiwanie. Nie potrafimy jeszcze odrézni¢ zmian
hematogennych od bronchogennych na odcinkach od bronchoskopu oddalonych.

Wyniki nasze na pozo6r bardzo optymistyczne odpowiadajg chwili wypisania
chorego z sanatorium. lle z nich pozostanie trwatych i na jak dtugo, nie wiemy.
Obawiamy sie, ze czas je zaciemni.

ZBIGNIEW BRODA
Bystra Slaska

W zwiagzku z szeroko stosowanym leczeniem streptomycyna, wytania sie zagad-
nienie powstawania streptomycynoopornosci. Mam wrazenie, ze naczelnym wska-
zaniem do dalszego stosowania streptomycyny lub przerwania leczenia tym anty-
biotykiem powinien by¢ stopien wrazliwosci pratkow na streptomycyne. Wiaze sie
to Scisle z jednej strony z dobrem chorego, gdyz wiemy z piSmiennictwa i praktyki,
ze podawanie streptomycyny w przypadkach ostabionej wrazliwosci pratkéw lub
ich opornosci albo nie daje zadnego wyniku leczniczego, albo powoduje zaostrzenie
sie stanu chorobowego, z drugiej za$ strony musimy pamieta¢ o racjonalnym sto-
sowaniu drogiego leku.

WS$rod sposobdw oznaczen streptomycynoopornosci wymieni¢ nalezy klasyczng
metode Youmansg, hodowle na pozywkach zo6ttkowych wg Paryskiego, oraz bezpo-
Srednig metode podang przez Monoda w Revue de la Tuberc. Nr 3—4, 1950.

Dla uzyskania mozliwie szybkiego wyniku streptomycynowrazliwosci oparlismy
sie w Panstw. Sanatorium w Bystrej Slaskiej na metodzie wzbogacenia prep.aratéw
bezposrednich za pomoca rozmazéw na szkietkach podstawowych umieszczonych
we krwi zhemolizowanej (metoda opisana przez Price’a). Metoda ta pozwata na
szybkie otrzymanie wzrostu mikrokolonii. W celu oznaczenia streptomycynoopor-
nosci do krwi dodaje sie kolejnych rozcieficzeh streptomycyny. Hodowle prowadzi
sie w Cieplarce odczytujgc wynik po 6 dniach bezposrednio ze szkietka po zabar-
wieniu metodg Ziehl-Neelsena pod immersjg. W 4 miesigcu stosowania przez nas
tej metody okazato sie, ze identyczna niemal metode (gdyz réznigca sie tylko spo-
sobem hemolizowania krwi) podat w r. 1950 Etienne Berrmrd.

Aby poréwnaé dostepne nam metody oznaczenn streptomycynowrazliwosci
pratkow do celéow praktycznych, przeprowadziliSmy badania poréwnawcze trzech
metod. PoréwnywaliSmy metody ,szybkie", tj. wyzej omoéwiong metode hodowli
na krwi zhemolizowanej wodg destylowang oraz metode bezposrednia Monoda,
w ktérej wprowadziliSmy drugi wariant, tj. w miejsce trudnej do osiagniecia zieleni
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malachitowej wprowadziliSmy kwas pikrynowy, z metoda Paryskiego, ktéra przyj-
mujemy za dajgca wyniki najblizsze rzeczywistosci.

Dla otrzymania mozliwie szybkich wynikéw wprowadziliSmy do metody Parys-
kiego utlenianie podtoza polegajace na tym, ze po 24 godzinach do korkéw z waty
zatykajacych probéwki z wysianym materiatem wstrzykujemy 2 cm wody utlenionej
i nastepnie zatapiamy probéwke parafing. Modyfikacje te wprowadziliSmy roéwniez
do posiewow na pozywkach jajowych. Zastosowalismy jg dotad w 192 przypadkach
hodowli uzyskujac szybszy wzrost hodowli z tlenem przecietnie o 5,4 dni w poréwna-
niu z posiewami kontrolnymi bez tlenu. Tylko w 6 przypadkach otrzymaliSmy
wzrost szybszy na pozywkach bez utleniania.

Badania poréwnawcze nad przydatnoscig metod wykonalismy wszystkimi trzema
metodami w 144 przypadkach, z tego metoda najczulsza, tj. Paryskiego dato sie
oznaczy¢ stopien wrazliwosci pratkéw w 131 przypadkach. W 13 przypadkach na

hodowlach nie uzyskano wzrostu pratkéw.
Wyniki badan zebraliSmy w tabelach, ktére pozwalam sobie w krétkosci omowic.

TABELAI

Jloic Inoleziona "L pratkom
pobranej Wbadamacn mefobo,
) ) Jlos¢ . .
nrep_;gn ozna Hodowla ezpo$rednia
W czen Poryp m na Monoda
gramach kiego krm zielen htlas
Malachit. Pikrgn
0 10 100 100 100 100

0-20 57 96.5 842 36.8 424
20-30 46 93.5 672 282 301
040 1B 923 69.2 308 307

4060 10 700 600 60.0 700

Ponad
60

Razem 144 979 743 388 451

8 500 375 250 250

Tabela | daje poréwnanie metod stosowanych u nas pod wzgledem przydat-
nosci praktycznej, tzn. pod wzgledem mozliwosci wykonania oznaczenia streptomy-
cynowrazliwosci. Metodg Paryskiego dato sie wykonaé¢ badanie w 97,9%, natomiast
w hodowli na krwi hemolizowanej w 74,3%, wreszcie badaniach bezposrednich
38,8% wg metody Monoda oraz 45,1% dobarwiajac kwasem pikrynowym. Rozbiez-
nosci wynikéw polegaja na tym, ze w metodzie Paryskiego postugujemy sie posie-
wem jako punktem wyjsciowym badania, a wiec metodg dokladniejszg, badanie
na krwi w zalozeniu swoim jest metodg wzbogacajaca, dajgcg mniejsze mozliwosci
wykazania pratkow. Metoda francuska wreszcie da sie tylko zastosowac przy duzej
ilosci pratkéw, stwierdzalnych juz metoda bezposrednia.
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TABELA 1l
Pratki wrazliwe na streptomycyne w ‘“/o.

Jlo$a ilreplomticijny

Pdu.

- -30 30-A0 40-60
0 0-20 20-30 Al 80

Panjihego 100 836 697 583 143 25
90 833 Bi5 555 167 333

&m.

tlet

Oezpoired 70 333 231 25 w 50

slreptom

Tabela Il przedstawia poréwnanie grupy przypadkoéw o pratkach wrazliwych
na streptomycyne za pomocg trzech badanych metod. Cyfry wyrazone sa w od-
setkach w zaleznosci od ilosci pobranej streptomycyny.

Tabela 11l i IV daje nam ten sam obraz dla grupy przypadkéw z pratkami
0 ostabionej wrazliwosci oraz z pragtkami opornymi.

Analizujgc przebieg krzywych we wszystkich trzech tabelach stwierdza sie, ze
krzywe odpowiadajgce metodzie Paryskiego i metodzie hodowli na krwi sg do
siebie zblizone, podczas gdy krzywa odpowiadajgca wynikom uzyskanym metodg
bezposrednig odbiega od nich znacznie we wszystkich trzech przypadkach. Cha-
rakterystyczne dla niej sg duzo wyzsze wyniki w tabeli Ill, a znacznie nizsze w Il
11V. Moze nalezatoby to ttumaczy¢ tym, ze w preparacie bezposrednim w prze-
ciwienstwie do innych metod mamy mieszanine pratkéw opornych i wrazliwych,
ktorg w sumie ocenia sie jako pratki o wrazliwosci ostabionej. Zaznaczy¢ chciat-
bym, ze w tej metodzie badania streptomycynoopornosci duzg role gra subiek-
tywna ocena ze strony badajgcego, poniewaz miernikiem w niej jest ocena barwli-
wosci pratkéw.

Przyjmujac za poréwnawcza metode Paryskiego, nieznaczny ilosciowo nasz
materiat pozwala, wydaje mi sige, na wyciggniecie nastepujacych wnioskéw:

171



TABELA 1l TABELA IV
Pratki o ostabionej wrazliwosci na Pratki oporne na streptomycyne w “/o.
streptomycyne w "o

. JloSci streptomycyny
MSCI slreptomycyny

0 020 20303040 X %_.){ 0  0-20 20-30 30-40 40-60 2314
Payddep 0 146 285 51 86 S Parpkiego o 13 68 166 571 50
HdD Hodouia
8 Ja 10 146 294 B3 B3 B3 na 0 21 61 112 50 334
mz;'\'%sr 30 667 632 5 866 50 bezpos. 0 0 77 0 167 0
strepfom L
1. - Metoda posiew6éw na Krwi jest metoda dajaca wyniki zblizone do wynikéw

metody Paryskiego i jako krotka, bo trwajgca tylko 6 dni moze by¢ zastosowana
do praktycznego oznaczania wrazliwosci na streptomycyng do celéow Kklinicznych.
2. Skrdécona metoda francuska na okreslenie jej przydatnosci wymagataby
opracowania poréwnawczego na wiekszym materiale.
3. Wobec coraz czestszego stosowania streptomycyny w lecznictwie zabiego-
wym, pozadane jest stosowanie metod pozwalajacych na jak najszybsza ocene
stopnia wrazliwosci pratkow.

WEADYSEAW PREGOWSKI
Bystra Slaska

Opracowujac materiat odm brzusznych stosowanych w Sanatorium w Bystrej
Slaskiej (co zostanie umieszczone w artykule przygotowanym do druku), wyod-
rebnitem 300 kolejnych przypadkéw, pod katem widzenia skutecznosci odmy
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brzusznej, odmy skojarzonej z innymi zabiegami zapadowo-odprezajgco-ucisko-
wymi oraz tychze metod leczenia z réwnoczesnym leczeniem antybiotykami.

Wydaje mi sie, iz nie rozporzadzamy w Polsce dostatecznym pismiennictwem
na ten temat.

Wyniki obu grup 150 mezczyzn i 150 kobiet na og6t sa podobne; z uwagi na
ograniczony czas podaje razem. Sa to wyniki wczesne.

Przecietny okres obserwacji przed wytworzeniem odmy brzusznej wynosit
6 tygodni, po wytworzeniu odmy brzusznej 13 tygodni i 4 dni.

Niektore przypadki obserwowane byly po uptywie okoto 1 roku podczas pow-
térnego pobytu w sanatorium.

Przypadki podzietono na grupy jak na tabeli I

W 25 przypadkach (czyli w 8,3%) odmg brzuszng przerwano z powodu ziej to-
lerancji, w poczgtkach leczenia w stanie bez zmian, co powoduje skurczenie sie
przypadkéw obserwowanych do 275.

Miernikiem oceny byty: 1) dla ,znacznej poprawy" — zniknigcie rtg. jam lub
zmniejszenie do 30% ich pierwotnej wielkosci oraz znikniecie pratkéw z plwociny
badanej kilkakrotnie metoda bezposrednig lub wzbogaceniem, wraz ze znaczng po-
prawa stanu ogdlnego. Z powodu daleko posunietych zmian u chorych, u ktérych
stan nie nadawat sie do innych zabiegéw tub dopiero po stosowaniu odmy brzusznej
zaczat sie do nich nadawaé, okreslenie ,znaczna poprawa" nie ma tego samego
znaczenia odpowiadajgcego niemal wyleczeniu, jakiego uzywa sie w przypadkach
leczenia skuteczng odmag optucna lub zabiegami chirurgicznymi duzymi;

2) dla ,poprawy" zmniejszenie naciekoéw i jam do 50% ich pierwotnej wielkosci,
zmniejszanie sie ilosci pratkéw oraz znaczna poprawa stanu og6lnego;

3) dla ,niewielkiej poprawy" wyrazne zmniejszenie naciekéw i jam oraz poprawa
ogolna.

Przypadki poprawy ogdélnej bez odpowiednika rentgenowskiego zaliczono do
stanéw ,bez zmian". ; [

Odme brzuszng jako jedyng metode leczenia zastosowano w 126 przypadkach,
a kontynuowano w 101 przypadkach.

Odme brzuszng wraz z innymi zabiegami, jak odma optucna jednostronna, za-
bieg na nerwie przeponowym, duzy zabieg operacyjny, stosowano w 19 przypad-
kach. Ogétem leczonych: a) odmg brzuszng i b) odmg brzuszng w potgczeniu z innymi
zabiegami bez stosowania antybiotykéw.— byto 120 przypadkdw.

Grupom tym przeciwstawione sg grupy przypadkéw odmy brzusznej leczonych

réwniez antybiotykami — 121 przypadkéw, leczonych odmag brzuszng skojarzong
z wymienionymi zabiegami i rownoczes$nie antybiotykami — 34 przypadki. Ogoétem
leczonych réwnoczesnie antybiotykami — 155 przypadkow.

Przypadkéw leczonych duzymi zabiegami operacyjnymi z uwagi na ich skapa
liczbe nie wyodrebniono. Nie sg opracowane réwniez odsetki w grupach najmniej
licznych. llosciowo poréwnywane grupy sg podobne, a jakosciowo nie istniejg duze
réznice miedzy chorymi leczonymi antybiotykami lub bez antybiotykdw.

Na sprawe stosowania antybiotykéw wptywato wiele czynnikéw nie zawsze
zaleznych od stanu chorych, dlatego jakoSciowo grupy te sg prawie takie same.

W grupie chorych leczonych sama odmg brzuszng uzyskano 68% wynikéw
korzystnych, podczas gdy w grupie leczonych samg odma brzuszng i antybioty-
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kami — korzystnych wynikéw osiggnieto znacznie wiecej, bowiem 80,9%. W gru-
pie leczonych sama odmag brzuszng widzimy prawie 4 razy mniej ,znacznych po-
praw", 15 raza mniej ,popraw", wiecej natomiast ,niewielkich popraw", niz w gru-
pie leczonych réwnoczesnie antybiotykami. Odwrotnie przedstawiajg sie liczby
pogorszen.

W grupie odmy brzusznej skojarzonej z innymi zabiegami zapadowo-odpreza-
jaco-uciskowymi uzyskano 84,2% wynikéw Kkorzystnych, co stanowi znacznie
wiekszy odsetek niz w grupie samej odmy brzusznej (67,3%). Wyniki tej grupy sa
z kolei gorsze od wynikéw leczonych odma brzuszng skojarzona z innymi zabie-
gami oraz antybiotykami, gdzie osiagaja wysoki odsetek 91,1%. Zaznaczy¢ nalezy,
ze grupa ta jest prawie 2-krotnie liczniejsza od grupy pordwnawczej, przez co
w odsetku zawarty jest mniejszy biad statystyczny. Najlepsze wyniki osiagnieto
w grupie ,odma brzuszna, odma ptucna, nerw przeponowy oraz antybiotyki", gdzie
widzimy 5 znacznych popraw na 5 przypadkéw. Z uwagi na zbyt mata liczbe przy-
padkéw nie wydaje mi sie mozliwe wycigganie dalej idacych wnioskéw. Wydaje
mi sie jednak wskazane podnie$¢, zaréwno na podstawie podanych grup z zabie-
giem na nerwie przeponowym, jak i innych obserwacji z wynikéw skojarzonego,
uzupetniajacego stosowania zabiegbw na nerwie przeponowym, ze przejawiajacy
sie w niektdérych pracach lat ostatnich wyrazny odwr6t od stosowania zabiegéw na
nerwie przeponowym jest podobnie niestuszny jak odwrot autorow amerykanskich
od odmy optucnej.

Badaniem bronchoskopowym stwierdzono 23 przypadki czynnych zmian oskrze-
lowych, co stanowi okoto 8,3% przypadkdéw. Nizszy ten od zwykle spotykanych odse-
tek ttumaczy sie celowym unikaniem przez nas wziernikowania oskrzeli w przy-
padkach z oczywista, z uwagi na obraz kliniczny, towarzyszaca gruzlica oskrzeli
u chorych z rozlegtymi daleko posunietymi zmianami ptucnymi, w przypadkach
gdzie potwierdzenie bronchoskopowe rozpoznania nie miatoby wptywu na terapie.
W grupie tych wziernikowaniem oskrzeli stwierdzonych zmian oskrzelowych uzys-
kano wyniki nastepujace: na 14 przypadkéw leczonych odmag brzuszng i antybio-
tykami uzyskano 14 wynikow korzystnych, w tym 5 ,znacznych popraw"”, 8 ,popraw",
1 ,niewielka poprawe".

W grupie leczonych odmg brzuszng frenicotrypsjg i antybiotykami na 5 przy-
padkéw osiggnieto 3 ,znaczne poprawy”, 1 ,niewielka poprawe", 1 ,pogorszenie”
(przypadek ze zwezeniem oskrzela).

W grupie leczonych samg odma brzuszna, obejmujgcej 4 przypadki uzyskano
1 ,znaczng poprawe", 2 ,niewielkie poprawy" i 1 stan bez zmian.

Do poroéwnania dziatania poszczeg6lnych antybiotykéw tgcznie z odma brzuszng
oraz tgcznego ich stosowania — stuza odpowiednie grupy tabeli.

Wyniki potwierdzaja przypuszczenie teoretyczne, ze w grupie tgcznego stoso-
wania obu antybiotykdw bedzie wiecej popraw niz w grupie odmy brzusznej i samej
streptomycyny lub samego PAS-u. Przypadkéw, w ktorzych stosowano Tb | jako
mniej licznych nie opracowano procentowo i wigczono do grupy wspélnej anty-
biotykéw. Kontrolne wziernikowania oskrzeli przypadkéw gruzlicy oskrzeli leczo-
nych za pomocg ATB | (preparat krajowy) nie pozwalajg jeszcze na zajecie zdecy-
dowanego stanowiska. Widziatem przypadki duzej poprawy i przypadki braku
poprawy.

Pragnac zblizy¢ sie do oceny skutecznosci odmy brzusznej w zaleznosci od cha-
rakteru zmian, caty materiat podzielono na 3 grupy:
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1) przypadki z przewagg zmian widknistych, 2) przypadki z przewaga zmian
wysiekowych oraz 3) przypadki graniczne, tj. ciezkie przypadki o zrnianach rozle-
gtych, daleko posunietych, w ktérych przy rozlegtym zwidknieniu stwierdza sie
réwnoczesnie rozlegte zmiany wysiekowo-serowate. Sa to przypadki obostrzen, przy-
padki zejSciowe. Podziat ten i wyniki przedstawia tabela II.

TABELA 1
Przypadki z antybiotykami: Przypadki bez antybiotykoui:
Przemaga Witbknisto R oL Wibknisto Alemis
mysieko- mysiekome Widkniste:  ujysigkoiue mysiekome ;/;I;orlgr;/:)
mych W % ciezkie y -m 70 in-olo ciezkie m% ’
Znaczna
popraiua 34 — 48 11 — 256 2— 46 10 — 192 — 1— 28
Poprama 27 — 38 14 — 325 12— 276 14— 27 3— 10 9—25
Nieirielka
popraira 6 — 84 6 — 14 18 — 422 15— 288 9 — 30 21 —58,3
Razem
korzystnych 67 — 943 31 — 72 32— 744 3P — 75 12-40 31—861
BZ 3— 42 5— 116 10 — 232 8 — 154 12— 40 5—139
Pogorszen 1— 14 5 — 116 1— 22 5— 96 4 — 132 —
Zgonotu 2 — 46 2 — 66
Razem
zkych 1— 14 7 — 162 1— 22 5— 96 6 — 20 —
Ogodlna
liczba przy-
padkéiu 71 — 236 43 — 143 43 — 143 52— 173 30— 10 . 36—12

O ile w przypadkach z odmami brzusznymi i stosowaniem antybiotykéw istnieje
wyrazna przewaga wynikéw korzystnych w grupie przypadkéw wysiekowych,
o tyle wyniki w grupie odm brzusznych bez antybiotykéw sg dwuznaczne. Ogdlne
liczby wynikoéw korzystnych przemawiatlyby za zdaniem Lucjana Dobrowolskiego,
ktéry na 500 przypadkéw odm brzusznych wykazat lepsze wyniki w grupie wiékni-
stych (76% poprawy) niz wysiekowej (66% poprawy). Odsetek jednak ,popraw
znacznych" i ,popraw" wykazywatyby raczej podobienstwo do wynikéw Polan-
czyka oraz Czkwianianca, ktérzy na 93 przypadkach osiggneli lepsze wyniki w grupie
z przewaga wysieku.

Do stusznej obrony odmy optucnej przeprowadzonej w doktadnym, wszech-
stronnym referacie doc. Stopczyka dodac¢ nalezy, ze przez wprowadzenie do reper-
tuaru zabiegéw operacyjnych dekortykacji (obtupienia ptuca z warstwy nalotu
widknika oraz usuniecie jego ze Scian klatki piersiowej z nastepczym rozprosto-
waniem ptuca) sprawa ropniakéw optucnej, sprawa odm sztywnych, odm wieczy-
stych zaczyna przestawa¢ by¢ zmora wiszaca nad chorym. Szersze wprowadzenie
bronchoaspiracji powinno postawi¢ na witasciwej ptaszczyznie sprawe funkcjonal-
nej wartosci ptuca rozprostowanego po tym zabiegu.

Na marginesie spostrzezen referenta dotyczacych matej skutecznosci zapadéw
oddolnych w jamach nadprzeponowych dodaé¢ pragne, ze w 2 przypadkach jam
zwiekszajacych sie pod wpltywem odmy brzusznej, po stwierdzeniu, ze jamy te
znajduja sie od tytu w trojkacie ograniczonym tylnym brzegiem luku przepony
a Sciang grzbietowg klatki piersiowej — zastosowanie pozycji lezacej na brzuchu
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przy kontynuowaniu odmy brzusznej jamy te wyraznie zmniejszyto, a w 1 przypadku
po dodatkowym zabiegu na nerwie przeponowym wraz z zastosowaniem leczenia
streptomycyna doprowadzito do znikniecia rtg. “amy o pierwotnej wielkosci 4 na
3 cm.

Do stusznych wypowiedzi referentéw w sprawie koniecznosci wziernikowania
oskrzeli przed stosowaniem leczenia zabiegowego dodaé¢ pragne na podstawie okoto
250 bronchoskopii, ze czesto spotyka sie trudnosci w ocenie zmian oskrzelowych.
Zaczerwienienie i lekki obrzek sluzéwki spotka¢é mozna nie tylko w zmianach
gruzliczych oskrzeli, lecz i w przypadkach niezytéw oskrzeli i rozroznienie charak-
teru zmian w przypadkach z towarzyszacym niezytem — bywa niekiedy niemozliwe.
Niedostateczna iiczba powiekszajgcych teleskopéw z boczng i wsteczng optyka
sprawia, ze osrodki wziernikujgce nie majg dostatecznej mozliwosci poznania dalej
posunietych zmian w oskrzelach mniejszego kalibru, stwierdzenie ktérych watpli-
wosci te mogtyby rozwiac.

TADEUSZ ZEBROWSKI
Sopot

1 Wpydrukowane wypowiedzi J. Stopczyka i W. Rzepeckiego miaty na celu po-
réwnac¢ wyniki leczenia zapadowego (lub ilosci powiktan) u chorych na gruzlice pihc
z wynikami takiego samego postepowapia leczniczego potgczonego z podawaniem
antybiotykdéw. Dla wykrycia ewentualnej roznicy obaj autorzy obliczyli odsetki
i poréwnali je ze soba. Wyciggniete na tych podstawach wnioski, majgce ogromne
znaczenie praktyczne, budza pewne zastrzezenia natury merytorycznej. Wszystkie
bowiem dajgce sie poréwnac¢ wielkosci wyrazone w odsetkach przy Scistej analizie
statystycznej nie noszg cech znamiennosci réznicy, gdyz mieszcza sie w granicy
btedu. Innymi stowami roznice te sg przypadkowe. Wezmy dla przyktadu $miertel-
no$¢ pooperacyjng w torakoplastykach. Na str. 130 wiersz 15 od dotu czytamy;
~Wczesna $Smiertelno$¢ w okresie 20-miesiecznej obserwacji jest trzykrotnie mniej-
sza w grupie chorych S. tablica I.“ Wniosek ten oparty jest na nast. cyfrach: dla
grupy S. 2,5%, dla grupy B. 7,5%. Wydawatoby sie, ze $miertelno$¢ w grupie S
jest trzykrotnie mniejsza (7,5:25 = 3). Ro6znica ta jest jednak wylgcznie dzietem
przypadku. Jezeli bowiem obliczy¢é wskaznik znamiennosci roznicy dla tych liczb
wg wzoru

/I Pi X qi p; X gs
1 Ni N.

qi i Q@ 100-p, lub pc, a Ni i Na liczby przypadkéw, to okazuje sie, ze wynosi
on 14 Odpowiadajgce temu wskaznikowi prawdopodo-
bienstwo wskazuje, zZze zaobserwowana przez autorow
réznica lezy jeszcze w granicy btedu i nie pozwala
na wyciggniecie jakiegokolwiek wniosku posiadaja-
cego wartos$é¢ naukowa. Podobne wyniki otrzymatem przy analizie
réznic pomiedzy niemal wszystkimi odpowiadajacymi sobie parami liczb wyrazo-
nych w odsetkach, z wyjatkiem liczby powiktan, ktérych odsetek zostat btednie
obliczony (za podstawe przyjeto ilos¢ powiktan a nie powikianych przypadkéow,
a odsetek obliczono w stosunku do liczby przypadkoéw). Ograniczenie czasu dyskusji
nie pozwala na przedstawienie szczego6tow tej analizy.
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Na omoéwione wyzej niescistosci zwrécitem uwage listownie J. Stopczykowi
i osobiscie W. Rzepeckiemu. Jezeli nie zostang one sprostowane przy wygtaszaniu
referatu, nalezy je podnies¢ w dyskusji, gdyz wskazuje tp na konieczno$¢ wpro-
wadzenia zmian w ostatecznych wnioskach.

2. Z przytoczonej przez J. Stopczyka na str. 72 i 73 Referatéw i Koreferatow
statystyki Telatyckiego wynika, ze ,wsrod 1560 przypadkéw naciekéw i jam wczes-
nych" umiejscowienie nadprzeponowe ma miejsce w okoto 6,9%. Pragne zaznaczyct,
ze na 3000 przypadkow leczonych wspélnie z kol. Unszlicht w Sanat. w Prabutach
umiejscowienie ponizej dolnej krawedzi | zebra od przodu wystgpito zaledwie w 1%
przypadkéw. Najlepsze wyniki lecznicze zaobserwowali$my na 31 przypadkach przy
kojarzeniu zapadu oddolnego z antybiotykami i zapadem bocznym. Szczegéty poda-
my w prasie naukowej.

3. Z przytoczonych przez W. Rzepeckiego badan E. Paryskiego, wyrazonych
liczbami nie dajgcymi sie zanalizowa¢ naukowo (statystycznie) z powodu braku
potrzebnych do tego celu danych wynika, ze pogorszenia lub zgony wystepujace
u chorych leczonych streptomycyng, u ktérych pratki stracity wrazliwosé na ten
antybiotyk, sa zalezne od powstania streptomycynoopornosci. Przed dwoma laty
na Zjezdzie Przeciwgruzliczym w todzi zwracatem uwage na te mozliwosé. Jednak
pozniejsze badania doswiadczalne na myszkach biatych zakazonych pratkami strep-
tomycynoopornymi i leczonych streptomycynag nie potwierdzity tych przypuszczen.
Wynika z nich bowiem jedynie, ze streptomycyna nie leczy gruzliczy wywotanej
pratkami opornymi na streptomycyne, ale i nie plogarsza przebiegu procesu gruzli-
czego w poréwnaniu z grupg kontrolng (po 10 przypadkow).

4. Jaka metodg badano poziom PAS-u we krwi w badaniach cytowanych
przez J. Jurkowskiego. Z przedsiewzietych przeze mnie przed dwoma laty badan
wynika bowiem, ze do celéw klinicznych konieczne jest stosowanie metody
Lehmana, wykrywajacej grupe NH2, ktora jest w najwiekszej mierze odpowiedzialna
za wiasciwosci bakteriostatyczne zwigzku. Z badan tych wynika réwniez, ze opty-
malny poziom PAS-u we krwi wykrywany tg metodg powinien przekraczac
10 mg%, a ponadto ze nie zalezy on od wieku, wagi i pici chorego i powinien by¢
okres$lony w kazdym przypadku dla ustalenia odpowiedniej dawki leku.

J. ALEKSANDROWICZ, KOSTKOWSKI, BLICHARSKI,
GODLEWSKI, RETINGER, WEGRZYNOWSKA, WESTRYCH
Krakow

W toku naszych hematologicznych badan nad czynng mezenchyma wciagne-
liSmy w zakres naszych badan chorobe gruzlicza, szukajgc w mezenchymogramach
odpowiedzi na zagadnienia nurtujace wspotczesng ftyzjologie.

Kierunek nasz dazy do wypracowania metod, ktére by, pobudzajac naturalne
sity obronne ustroju w stopniu znacznie silniejszym niz dotychczasowe, dziataty
chemoterapeutycznie, wspierajgc leki niszczgce pratek. Nie ma bowiem skutecznej
i trwalej chemoterapii bez immunoterapii. Skoro dzi§ wiemy wiecej o dziataniu
chemoterapeutykoéw, wiemy tez, jaka zasadnicza role odgrywa uktad siateczkowo-
srodbtonkowy,- sadzimy, ze unikniemy rozczarowan i niepowodzen, jezeli réwno-
czesSnie z chemoterapeutykiem zadziatamy nieswoiscie na ustréj pobudzajac czynnag
mezenchyme.

Proby realizacji tych zatozen przedstawiam w skrécie naszych prac doswiad-
czalnych prowadzonych zespotowo w Klinicznym Oddziale Przeciwgruzliczym
Il Kliniki Choréb Wewn. A. M. w Krakowie.
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Sposrod srodkéw o znanym ogdélnie wplywie draznigcym na czynng mezen-
chyne zatrzymaliSmy sie na metalach, zwlaszcza na rteci oraz na iperycie azoto-
wym. W pierwszym etapie stwierdziliSmy, ze optymalne dawki rteci wynoszag
0,27 g na wecierke, stosowang dwa razy tygodniowo przez 8— 12 tygodni. Najko-
rzystniejsza dawka iperytu azotowego wynosi 5 gamma na 1 kg wagi ciata, czyli
okoto 0,1 miligrama na wstrzykniecie, powtarzane 6— 10 razy w 3— 6-tygodnio-
wych odstepach.

Wyniki osiggniete metodg rteciowa rejestrowata dr M. Retinger. Streszczajg sie
one w mozliwosci korzystnego oddziatywania leczniczego na ropniaki optucnej,
oporne nawet przez szereg miesiecy na dotychczasowe sposoby leczenia. W pew-
nych postaciach serowato-jamistej gruzlicy ptuc metoda ta wywiera korzystny
wplyw, wyrazajacy sie ustepowaniem zapalnych odczynéw okotoogniskowych.
Szczeg6lnie ciekawe spostrzezenia poczyniono w toku stosowania wcierek stwier-
dzajac, ze niezaleznie od dynamiki procesu chorobowego zwalnia sie wybitnie
szybkos$¢ opadania krwinek, by po Kkilku tygodniach znéw osiggng¢ wyjsciowy po-
ziom. Mechanizm tego zjawiska wymaga jeszcze dalszych badan.

Do zastosowania iperytu azotowego w chorobie gruzliczej skitonity nas nie-
zmiernie ciekawe witasciwosci tego leku podawanego w dawkach 50 — 100 razy
mniejszych niz powszechnie stosowane dawki ,przeciwnowotworowe“. Sg to wia-
sciwosci pobudzajace osrodkowy ukiad nerwowy, dalej wiasciwosci przeciwzapal-
ne, przyspieszajgce wsysanie sie wysiekdéw, pobudzajgce zjawisko gojenia ubytkow
powtok przez pobudzenie bliznowacenia i ziarninowania, pobudzajgce odczyny ukta-
du siateczkowo-srodbtonkowego, wzmagajace fagocytoze, pobudzajgce wzrost miana
przeciwciat, a nadto dziatanie wzmagajgce aktywnos$¢ antybiotykéw i barwnikow
wirusobojczych.

Te nowe farmakodynamiczne wiasciwos$ci iperytu azotowego zostaly stwierdzo-
ne podczas zespotowych badan prowadzonych wspoélnie z Zaktadem Mikrobiologii
Lekarskiej prof. Legezynskiego i Zaktadem Anatomii Patologicznej prof. Kowal-
czykowej.

Proby leczenia réznych postaci choroby gruzZliczej, jakie byly konsekwencjg
nowoodkrytych wiasciwosci iperytu, przeprowadziliSmy zespotowo wspdlnie z Bli-
charskim, Godlewskim, Kostkowskim, Lewy, Misiaczkiem, Wegrzynowska, Westry-
chem, a nadto z prof. Miéhalowiczem i Nowakiem w Klinice Chorob Dzieci A. M.
w Warszawie, dr E. Weisem dyr. Szpitala w Legionowie oraz dr Zon-Mazia dyr. Szpi-
tala MBP w Otwocku.

Leczeniem wytgcznie samym iperytem azotowym udato nam sie uzyska¢ korzyst-
ne wyniki w nastepujgcych postaciach choroby gruzliczej:

w gruzliczym zapaleniu weztéw chtonnych powierzchownych i gtebokich,

w gruzliczym zapaleniu wysiekowym optucnej i otrzewnej,

w gruzlicy kosci powiktanej porazeniami i przetokami,

< w przywnekowych jamach, gdy ogdélny stan chorego jest dobry,

w pewnych postaciach naciekéw.

Jezeli tym leczeniem nie osiggamy dostatecznie zadowalajacego wyniku, stosuje-
my metode sprzezong, ktéra polega na réwnoczesnym stosowaniu iperytu azotowe-
go i streptomycyny w dawkach znacznie mniejszych niz jest to powszechnie przy-
jete, a mianowicie 0,25 — 0,5 grama 2 razy w tygodniu przez 1 — 3 miesiecy 2 — 4
gramow streptomycyny miesiecznie).

Metodg tg osiggaliSmy ponadto szczegélnie korzystne wyniki w gruzliczym za-
paleniu opon mézgowo-rdzeniowych, uzyskujac wybitne skrocenie choroby, oszcze-
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dzenie streptomycyny i, jak sie wydaje, zapobiezenie w pewnych przypadkach wo-
dogtowiu.

U wielu ludzi, cierpigcych z powodu obustronnej i serowato-jamistej gruzlicy
ptuc, powiodto nam sie tg metodg w okoto 35% przypadkéw powstrzymacé proces
chorobowy i uzyskaé nieraz wyrazne zmniejszenie sig, a naWet znikanie mniejszych
jam. W niektérych przypadkach (okoto 16%) powiodto nam sie przygotowacé tego
typu chorych do leczenia zapadowego. Przez czesciowe zlikwidowanie procesu i po-
prawe ogo6lnego stanu umozliwiono wykonanie zabiegu.

Reasumujac wyniki leczenia sprzezonego iperytowo-streptomycynowego pod-
kreslamy, ze spetnia ono zatozenie, poruszone w hipotezie roboczej, gdyz wzmaga-
jac chemoterapie swoista przez nieswoista immunoterapie mozna osiagna¢ lepsze
wyniki niz sama chemoterapia.

Metoda nasza otworzyta nastepujgce mozliwosci: 1) rozszerzenie wskazan do le-
czenia streptomycyng i Srodkami dziatajgcymi statycznie na pratek, 2) pozwala wy-
bitnie zaoszczedzi¢ lek z zachowaniem petnych jego witasciwosci leczniczych, 3) za-
pobiega nawrotom tak czestym po odstawieniu leku, 4) skraca wydatnie czas lecze-
nia, 5) przesuwa granice wskazan do torakoplastyki, umozliwiajgc zastosowanie za-
biegu u osobnikéw, ktérzy sie do niego uprzednio nie nadawali, 6) jest cennym S$rod-
kiem pomocniczym w leczeniu zapadowym, przyspieszajac zjawiska gojenia, co
moze skroéci¢ czas leczenia odma, 7) wptywa korzystnie na powikiania optucnowe
w przebiegu odmy.

LUDWIK KRATOCHWIL
Oborniki Slaskie

Wr. 1945 Wuhrmann i Wunderly podali nowa reakcje z biatkami surowicy krwi,
nazwang odczynem kadmowym. Jest to reakcja nieswoista, a sposrdéd cho-
rob przewlektych najczesciej wypada dodatnio w przewlektych chorobach watroby,
nerek oraz gruzlicy. Wykonanie jej jest bardzo proste, mozliwe w kazdym ambu-
latorium. Do 04 ml surowicy krwi, otrzymanej przez odwirowanie 15 ml krwi po-
branej jak do odczynu Wessermanna dodajemy 02 ml 0,4% roztworu siarczanu
kadmu (CdSOi); w razie dodatniego wyniku wystepuje zmetnienie zwiekszajace
sie i dochodzgce do szczytu w ciggu 5 minut. Wéwczas odczytujemy wynik postu-
gujac sie, w mys$l zalecen autoréw, obrazem ramy okiennej. Jesli jest ona niewi-
doczna przez proboéwke z badanag surowicg, wynik jest dodatni. Stopien zmetnienia
okreslamy liczbg krzyzykoéw. Odczyny watpliwe znakiem -f—. Krystaliczny siar-
czan kadmu jest dobrze rozpuszczalny w wodzie destylowanej, a dodatni jon kadmu
przycigga dobrze ujemnie natadowane czasteczki proteinowe, odpychane réwnoczesnie
przez ujemny jon SOr. Okazato sie, ze najsilniej reagujg albuminy i globuliny.
Odczyn kadmowy jest prosty, nie wymaga specjalnych urzadzen ani wiele czasu
na wykonanie go, a otrzymanie 0,4 ml surowicy krwi nie sprawia choremu zadnych
przykrosci. Surowica krwi zdrowego cztowieka daje z siarczanem kadmu odczyn
ujemny, jednak wynik dodatni nie zawsze jest sprawdzianem choroby, wystepuje
bowiem réwniez w okresie rekonwalescencji, w okresie pooperacyjnym itp. Pamig-
ta¢ nalezy, ze dodanie wiekszej ilosci roztworu siarczanu kadmu lub wieksze jego
stezenie da rowniez zmetnienie z surowicg zdrowego cztowieka. Dodatni odczyn
kadmowy u chorego wysoko goraczkujacego nalezy uwazac¢ za oddziatywanie ukiadu
siateczkowo-Srodbtonkowego na czynnik uszkadzajgcy. Odczyn kadmowy nie zawsze
idzie w parze z odczynem opadania krwinek czerwonych, jest za$ jego cennym
uzupetnieniem. W gruzlicy ptuc dodatni odczyn kadmowy $wiadczy z duzym praw-
dopodobienstwem o jej czynnosci.
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w zaktadzie naszym wykonaliSmy odczyn kadmowy 368 razy u 301 chorych.
Roéwnoczesnie z odczynem kadmowym wykonano u kazdego chorego odczyn opada-
nia krwinek czerwonych.

Oto wyniki odczynu kadmowego w zaleznosci od postaci gruzlicy ptuc:

Ode z vy ny
Liczba

Postacie choroby ; stabo i wybitnie  Uwagi
badari ujemne dodatnie dodatnie dodatnie 9
O I S A O BN G
1 Zdrouji (pracoiunicy
sanatorium) 17 9 8
2. Gruzlica wAdknista 65 a7 18
3. Gruzlica uitdknisto-
seroiuata 14 3 11
4. Gruzlica jamista le-
czona zabiegowo 111 33 78
5. Gruzlica jamista po-
sta¢ wyréwnana nie
leczona zabiegowo 63 18 53
6. Gruzlica jamista nie
wyréwnana, nie le-
czona zabiegowo 3 1 30

Z podanych cyfr wynika jasno, ze odczyn kadmowy jest wprost proporcjonalny
do czynnos$ci procesu. Zauwaza sie tez duzag liczbe odczynéw dodatnich w okresie
pooperacyjnym (odma chirurgiczna, plastyka piersiowa).

W szeregu przypadkéw wykonaliSmy seryjne badania odczynu kadmowego
w odstepach miesiecznych. Okazato sie, ze:

1) w gruzlicy witoknistej na 5 badanych odczyn wypadt ujemnie u 2, dodatnio
u 3. W nastepnych badaniach u wszystkich wypadt ujemnie;

2) w gruzlicy serowato-wioknistej wyniki nie ulegly zmianie;

3) w gruzlicy jamistej leczonej zabiegowo wynik ogoélny pozostat ten sam (ilos-
ciowo), niemniej jednak w szeregu przypadkéw odczyn kadmowy zmienit sie na
ujemny (np. w miare przedtuzania sie okresu pooperacyjnego) lub na dodatni
w razie powiktan albo nieefektywnosci zabiegoéw takich, jak odma, przepalanie
wzrostow;

4) gruzlica jamista wyréwnana nie leczona zabiegowo — wyniki niemal nie
uleglty zmianie;

5) w gruzlicy jamistej nie wyroéwnanej wszystkie wyniki w badaniach nastep-
nych byly dodatnie.

Badania odczynu kadmowego u chorych leczonych streptomycyng daty wyniki
nastepujace:

Odczyny

Liczba badanych ujemny df)?gt?] : dodatni v&/gg;ttrrl] iie Uwagi
) + -) +) (+ +)
169 49 69 * 39 12
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Whnioski nasuwajgce sie w zwigzku z podanymi obserwacjami nie moga by¢
wigzace ze wzgledu na stosunkowo matg liczbe badan, niemniej jednak nie ulega
watpliwosci, ze odczyn kadmowy uzupetnia znakomicie nasze dotychczasowe mozli-
wosci diagnostyczne, utatwia rokowanie, a zwlaszcza, co najwazniejsze, umozliwia
odpowiednig w czasie decyzje zabiegu operacyjnego lub leczenie antybiotykami.

ZYGMUNT DADLEZ
Istebna

Stusznie podkreslit prof. dr Groer w pierwszym dniu Zjazdu, ze w naszej orga-
nizacji walki z gruzlica istnieja jeszcze braki, szczegolnie w odniesieniu do gruzlicy
dzieciecej. Uwidocznia sie to zwlaszcza w dziale leczenia chirurgicznego gruzlicy
ptuc u dzieci, ktorym to dziatem wiekszo$¢ sanatoriéw przeciwgruzliczych dziecie-
cych nie zajmuje sie, a w sanatoriach dla dorostych i oddziatach szpitalnych oraz
klinicznych jedynie starsze dzieci przygodnie brane sa pod uwage. Zajmujac sie od
kilku lat tym zagadnieniem, wspdlnie z prof. Brossem zorganizowalismy dziat le-
czenia chirurgicznego gruzlicy dzieciecej w sanatorium w Istebnej, gdzie duzy
pawilon na 200 t6zek przeznaczonych dla dzieci z gruzlica jamista ptuc pozwalat
na odpowiedni dobér przypadkéw, a odpowiednio urzadzone sale operacyjne utat-
wiajg wykonanie zabiegdéw operacyjnych.

Przegladajac pismiennictwo Swiatowe odnosnie do metod chirurgicznych w dzie-
ciecej gruzlicy ptuc stwierdzi¢ mozna, ze nawet w ostatnim okresie 3-letnim niewiele
zaktadéw przeciwgruzliczych za granicg zajmuje sie systematycznie tym zagadnie-
niem praktycznie, a liczba przypadkéw gruzlicy dzieciecej w ten sposéb leczonych
w jednym zakiadzie nie przekracza 30—40 (w dostepnym mi piSmienictwie).

Mowigc o leczeniu chirurgicznym gruzlicy ptuc u dzieci mam na mysli odme
zewnatrzoptucna, jako metode wyboru dla wieku dzieciecego zaréwno na podstawie
naszych, jak i innych obserwacji.

Na podstawie doswiadczen, zebranych na 150 odmach pozaptucnych u do-
rostych, przystapiliSsmy do wykonywania odm tych u dzieci, ktdrych dotychczas
wykonalismy 120, z czego 45 w ostatnim okresie w Scistej kombinacji z leczeniem
antybiotykami.

Streptomycyne stosowaliSmy jako ostone przed operacjg i w okresie operacji
oraz jako metode leczenia powikian pooperacyjnyych. Stosowanie streptomycyny
w okresie przedoperacyjnyrn'u dzieci ma tez znaczenie lecznicze ze wzgledu na wy-
stepujacg u pewnej grupy chorych — gruzlice oskrzeli, uprzednio nie rozpoznang,
a na ktérg streptomycyna wybitnie oddziatuje. Réwnoczesnie ze streptomycyna sto-
sowalisSmy w okresie pooperacyjnym penicyline, dawniej stosowang gtdwnie ze
wzgledu na bardzo korzystne jej oddziatywanie na chorych w tym okresie. Pod-
kresli¢ przy tym pragne, ze wzgledu na poruszong przez Kilku przedmoéwcow sprawe
odmy otrzewnej, ze u dzieci stosujemy jg juz od kilku lat w szerokim zakresie
z wynikami na ogét dobrymi, zwlaszcza w razie istniejgcych zmian obustronnych.
Odme otrzewng stosujemy w tych postaciach, gdzie inny rodzaj leczenia zapadowe-
go, jako bardziej obcigzajacy wydolno$¢ oddechowa i krazenia, zastosowaé sie nie
daje, jak réwniez w zmianach dolnoptatowych i przywnekowych, gdzie tg metoda
uzyskujemy wyniki lepsze niz innym rodzajem zapadu. W przypadkach jam przy-
wnekowych u dzieci czesto kombinacja odmy zewnetrzoptucnej z odmag otrzewna
i zmiazdzeniem nerwu przeponowego daje dopiero mozliwosé nalezytego ucisku
jamy gruzliczeji Odma otrzewna w potaczeniu z antybiotykami, zwitaszcza strepto-
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mycyng, pozwolita w niektérych przypadkach pozornie beznadziejnych doprowadzi¢
dziecko chore do takiego stanu biologicznego, w ktérym na zakohczenie zastosowa-
na odma zewnatrzoptucna data w wyniku ostatecznym nalezyty ucisk i zabliznienie
jamistego procesu ptucnego.

W wieku dzieciecym, jak stusznie podkreslita kol. Margolisowa, proces gruzliczy
przebiega bardziej gwattownie, ale i wrazliwos¢ na streptomycyne jest czesto wiek-
sza oraz efekt wybitniejszy. Poréwnujac wyniki uzyskane samg metodg chirurgiczng
w pierwszych 75 przypadkach, w zasadzie bez rownoczesnego leczenia antybioty-
kami, widzimy, ze wyniki dodatnie odno$nie do podstawowych zmian patologicz-
nych, jak: zanik pratkowania, zanik jamy, spadek temperatury i OB uzyskalismy
w 55— 65%0. Powiktania wysiekiem ropnym w 7%, z czego 3% — swoiste. W 45
przypadkach w okresie Scistego stosowania streptomycyny, skojarzonego z leczeniem
chirurgicznym, wyniki dodatnie spostrzegaliSmy w 78 — 820 przypadkoéw, powikia-
nia wysiekiem ropnym zmniejszyty sie z 7°/o na 4K"/o. Wyniki te oczywiscie ulegnag
pewnej korekturze, gdy liczba przypadkéw dosiegnie tej liczby, jaka byta leczona
zapadem chirurgicznym bez streptomycyny, a czas obserwacji obu grup chorych
bedzie jednakowy. Zaznaczy¢ tez nalezy, ze w obu grupach przypadkéw oraz w le-
czeniu zapadowym w o0g6lnosci stosowaliSmy w okresie przygotowawczym PAS ze
wzgledu na pewien wptyw dodatni na nacieki gruzlicze oraz pewien wptyw hamu-
jacy PAS-u na powstawanie szczep6w streptomycynoopornych. W pewnej grupie
przypadkow dtuzsze podawanie PAS-u przyczynito sie do zmniejszenia krzepliwosci
krwi, co ze wzgledu na po6zniejsze wykonanie zabiegu chirurgicznego nie byto
objawem korzystnym. U tych chorych podawalismy przed operacjga i w okresie poope-
racyjnym witamine K na poprawienie krzepliwosci.

Reasumujgc powyzsze dane na podstawie wiasnych obserwacji u dzieci i od-
nosnego pismiennictwa, nalezy podkresli¢, ze odma optucna uwazana jest za me-
tode podstawowag w leczeniu gruzlicy ptuc jamistej u dzieci, zgodnie z gtéwnym
referentem doc. Storczykiem, podajacym to w zasadzie u dorostych, obok odmy
otrzewnej, ktorg nalezatoby coraz szerzej i czesciej stosowaé tez u dzieci. W przy-
padkach gruzlicy jamistej, w Kktérych z powodu zmian zrostowych nie mozna
wykona¢ odmy optucnej, lub gdy zrosty w odmie optucnej nie dadzag sie przeciac,
mozna uwaza¢ odme zewnagtrzoptucng za metode wyboru, specjalnie dostosowang do
wieku dzieciecego, przy czym antybiotyki na czele ze streptomycyna majg wazne
znaczenie, wspierajac w czasie wykonywania zabiegu oraz w okresie przedopera-
cyjnym i pooperacyjnym. Ostateczne wnioski z naszego postepowania mozna bedzie
wyciggna¢ dopiero po dtuzszym okresie obserwaciji.

JANINA MISIEWICZ
Warszawa

Dzisiejszy temat zostat przez referenta i obu korefereptéw opracowany jasno
i wyczerpujaco, tak ze moim zdaniem nie ma wilasciwie punktéw zaczepienia i spo-
row. Zaletg referatow jest to, ze Swiadczg one, tak samo jak i tyle glosow
w dyskusji, o postepie w badaniach ftyzjatrycznych u nas, co postaram sie wykazac.

W wypowieCziach referentdw i dyskusji nie byto zasadniczych rozbieznosci
i mozna z zadowoleniem stwierdzi¢, ze coraz bardziej zaznacza sie postep, gdy chodzi
0 isnienie polskiej szkoty ftyzjatrycznej. Za rzecz zrozumiatg uwazali dyskutanci
lreferenci celowos$¢ i nawet konieczno$¢ pracy zespotowej, co nalezy powita¢ z za-
dowoleniem. Przejscie od pracy indywidualnej do zespotowej jest postepem. Nowe
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formy organizacyjne nauki i stuzby zdrowia zaznaczyly sie réwniez w samym sta-
nowisku i zaleceniach Naukowego Komitetu do walki z gruzlicg. Wyjatkiem jest
stanowisko koi. Meisnera, ktory uwaza za witasciwe podawanie streptomycyny
2 razy w tygodniu i przedstawia prace i otrzymane wyniki.

Dowodem postepu w dzisiejszych referatach jest fakt poszerzenia rozwigzywa-
nia zagadnien klinicznych w dziedzinie fizjopatologii. Np. dazenie kol. Jurkowskiego
jest dazeniem do ustalenia istotnej zmiany w plucach; coraz czeSciej nie wystar-
czajg ptaskie obrazy radiogramow.

Sporu o skutecznosci streptomycyny w leczeniu jam, zdaniem moim, nie mozna
rozstrzygna¢ statystycznie. Okreslenie jamy jako przestrzeni napetnionej powietrzem
i gazopowietrzem jest stuszne, lecz wydaje mi sig, ze o istocie jamy decyduje nie
tylko jej zawartos¢, ale sciany, konstrukcja jej $cian. W kazdej jamie ptucnej
sciany sg stworzone z tkanek. Jezeli jama dopiero co powstata jako skutek rozed-
my ptucnej, to usuniecie tego mechanizmu np. za pomocg streptomycyny moze do-
prowadzi¢ do istotnego znikniecia jamy, bo jama taka nie ma wiasciwej, wilasnej
sciany. Jezeli jednak jama jest juz stworzona, to $ciany sg zbudowane z tkanki tgcz-
nej, zawierajacej ogniska serowacenia itd. Taki przypadek gojenia jam jest trudny
i moze is¢ po linii leczenia S$cian jamy. Nie dochodzi do tego w jamach duzych
i potozonych niedaleko wneki, tzn. m. in. z zewnatrz zakazalnych. W takich przy-
padkach moga powsta¢ zmiany: 1) uniedroznienie oskrzeli-, 2) zblizenie i przyciskanie
do siebie Sciany spodniej jamy, stwarzajgce warunki do powstawania blizn. W ta-
kiej interpretacji staja sie bardziej zrozumiale powodzenia i niepowodzenia leczenia.
W Swietle tych rozwazan, moim zdaniem, jest niestuszne twierdzenie, ze w gruzlicy
oskrzeli nigdy nie mozna stosowa¢ odmy. Zrozumienie stosunkéw miedzy jama .
i oskrzelami wymaga dalszych i rozlegtych badan, a zwlaszcza badan tzw. nerwizmu
w odniesieniu do oskrzeli ptuc, w oparciu o badanie trwale i dluzsze. Badania te
mogtyby wiele wyjasni¢ w sprawie jamy. Wiasciwie dopiero niedawno ftyzjatrzy
uswiadomili sobie, ze istniejg oskrzela i obecnie musimy planowa¢ blizsze poznanie
oskrzeli, a poznanie tego zagadnienia bez watpienia posunie nasze wiadomosci
o gruzlicy ptuc i moze polepszy¢ wyniki leczenia jamy gruzliczej.

Odpowiedzi referentéw na gtosy w dyskusji

Jan Stopczyk (Warszawa): Wywody dra Tadeusza Zehrowskigeo, w ktérych na
ryczattowanym przyktadzie,,zaczerpnietym z bardzo krytycznej pracy dra Wita Rze-
peckiego, usituje on udowodnié, ze oba nasze referaty kliniczne w Swietle teorii
prawdopodobienstwa nie pozwalajg na podstawie przytoczonych cyfr ,,na wyciag-
niecie jakiegokolwiek wniosku posiadajgcego warto$s¢ naukowg" majg charakter
dogmatyczny i pozornie tylko odpowiadajg rzeczywistosci.

Zarzut ten, o ktorym dyskutant uprzedzat nas zawczasu, jest nieistotny, bowiem
obaj z kolgg Rzepeckim zdajemy sobie sprawe, praca -jednostkowa nie moze by¢
oparta na tak duzym materiale, jakim rozporzgdzajg prace zbiorowe. Datem temu
wyraz w mym referacie, podkreslajac, ze wyniki tgczne mej pracy, bedace syntezag
wynikow osiggnietych w réznych grupach klinicznych, omawianych w poszczegol-
nych rozdziatach, posiadajg wartos¢ orientacyjng w ocenie szeregu tych ,prébnych
wiercen" w nowym terenie, jaki stwarza omawiana terapia skojarzona. Ich spraw-
dzenie jest dalszym zadaniem prac klinicznych w wytyczonych przez nas kierun-
kach. Apelowanie dra Zebrowskiego do naszego zmystu krytycznego jest wywaza-
niem otwartych drzwi; prof. Michat Telatycki najstuszniej moéwit o interpretacji
cyfr.
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Natomiast, w przeciwienstwie do dra Zebrowskiego, szereg innych dyskutan-
tow w swym pozytywnym ustosunkowaniu sie do tego waznego tematu klinicznego
podato wiasne wyniki, osiagniete leczeniem skojarzonym w wytyczonych przeze
mnie zagadnieniach, uzupetniajgce, a nawet nieraz przewyzszajgce liczbowo moj ma-
teriat i o to wkasnie chodzito; o usystematyzowanie celdw i zadan klinicznych, po-
zwalajgce na powigzanie wynikéw roznych autoréw w pracy zbiorowej.

Podkresli¢ musze z satysfakcja, ze wyniki, ktore osiggneli oni leczeniem skoja-
rzonym odpowiednich grup klinicznych, sg na ogot potwierdzeniem moich osiggniec,
co jest zarazem najbardziej przekonywajacym argumentem celowosci krytycznie
prowadzonego leczenia skojarzonego antybiotykami i leczeniem zapadowym.

Dr Meissner dodat cyfry do kazdej z omawianych przeze mnie grup klinicznych,
na ogo6t zgodne z moimi. Krzywe kolegéw A. Naumana i Komara, oparte na wyni-
kach p6znych w duzym materiale klinicznym 1848 przypadkéw sa réwniez potwier-
dzeniem moich wnioskéw. llustracja wektorowa dra Jana Gorskiego z Wroctawia
dowodzi niezbicie, ze w Swietle pdznych wynikéw wyniki wczesne, osiagane lecze-
niem skojarzonym, wzrastja ku poprawie, gdy osiagane wylgcznie antybiotykiem —
bez réwnoczesnego stosowania leczenia zapadowego — wzrastajg ku pogorszeniu.
Dr Stanistaw Frenkel zapoczatkowat dyskusje szeregu innych kolegéw o wsparciu
antybiotykiem zabiegu Jacobaeusa. Dyskusja ta dowodzitaby celowosci podawania
streptomycyny w odnosnych przypadkach.

Jakkolwiek dyskusja nie wyczerpata wszystkich zagadnien tematu klinicznego,
to jednak wnioski stanowig obszerne i przez to cenne uzupetnienie referatu, za co
sktadam kolegom podziekowanie.

Praca dra Wiadystawa Pregowskiego, jakkolwiek podana w duzym skrocie —
wobec ograniczonego czasu dyskusji — wydaje sie potwierdza¢ zawarte w mym re-
feracie zapatrywania na leczenie zmian dolnoptatowych.

Natomiast twierdzenie dra Kostkowskiego, ze nitrogranulogen pozwala na oszcze-
dzanie streptomycyny, gdyz dopiero w skojarzeniu z tym lekiem dawki streptomy-
cyny moga ulec znacznej redukcji, bytoby stuszne, gdyby wyniki kliniczne, uzyski-
wane niemal réwnie matymi, obecnie stosowanymi dawkami streptomycyny (2 g
tygodniowo) nie dawaty takich samych skutkéw, co poprzednie, wieksze i bez ipe-
rytu azotowego.

Na wniosek dra Stefana Zelskiego, ze ambulatoryjnym leczeniem streptomycy-
na mozna zapobiega¢ rozwojowi bilateryzacji w odmie jednostronnej, nie mogtbym
sie zgodzi¢; wg naszych spostrzezen leczenie ambulatoryjne antybiotykami bez row-
noczesnego stosowania spoczynku bywa daleko mniej skuteczne, a leczenie zapobie-
gawcze zawodzi.

Jerzy Jurkowski (Poznan): Z podnoszonych w rozmowach zastrzezen wynika,
ze podane w mym koreferacie niebezpieczenstwa powiktan powodowanych zmiana-
mi gruzliczymi w oskrzelach moga by¢ zrozumiane jako zalecanie przesadnej ostroz-
nosci w stosowaniu leczenia zapadowego. Nie chciatbym by¢ w ten sposéb zrozu-
miany, bo orientacja w powiktaniach i ograniczenia w leczeniu zapadowym wyni-
kajg z doswiadczen na dtugo wyprzedzajacych wprowadzenie bronchoskopii. Dotych-
czasowe jednak dane o znaczeniu zmian w drzewie oskrzelowym niewatpliwie
wskazujg na ich zwigzek z niektérymi powikianiami i zachecajg do dalszych badan.
Podkreslenie zmian oskrzelowych w tym oswietleniu ma na celu wykazanie koniecz-
nosci uwzglednienia rowniez i tej przyczyny niepowodzen leczniczych. Przecenianie
tego momentu jest niewatpliwie btedem. Niedocenianie wszakze pewnych zjawisk
uwazam za btad powazniejszy.
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Wit Marian Rzepecki (Zakopane). Na wstepie referent podkreslit, ze okres$lenie
»,0dma zewnatrzoptucna“ powinna zastgpi¢ wyrazenie ,odma pozaptucna". Przyimek
.Zzewnatrz" okresla co$, co znajduje sie na zewnatrz worka optucnej, a wiec w naj-
blizszym jego sasiedztwie, natomiast przyimek ,poza" oznacza miejsce znajdujgce
sie wszedzie poza workiem optucnej. Instytut Gruzlicy stosuje réwniez okres$lenie
.Zewnatrzoptucna" odma.

Referent dziekuje wszystkim dyskutantom biorgcym udziat w dyskusji, szcze-
golnie za$ za dorzucenie wartosciowych uwag i spostrzezen dotyczacych tematu.
Stwierdza on, ze gtosy i opinie réznych osrodkéw klinicznych w Polsce na og6t zga-
dzaly sie z wywodami referatu i z jego myslg przewodnig.

Catos¢ dyskusji mozna ujgé w jedno zdanie: ze antybiotyki, a zwlaszcza strep-
tomycyna w chirurgicznym teczeniu gruzlicy ptuc rozszerzajg znacznie wskazania
do operacji, leczg skutecznie pooperacyjne powiktania i wplywaja dodatnio na wy-
niki tego leczenia, a tylko mata liczba chorych chirurgicznych nie bedzie korzystata
z zabiegu po uzyciu antybiotykoéw.

Nie poruszono w dyskusji dwu waznych korzysci uzycia antybiotykéw w chirur-
gicznym leczeniu gruzlicy ptuc. Antybiotyki w razie wystgpienia swoistych powik-
tan skrocity znacznie czas wykonania nastepnego aktu operacji z kitku mie-
siecy do kilku tygodni. Przed pojawieniem sie antybiotykéw czekalisSmy dtugie mie-
sigce, a nierzadko po6t roku, zanim przystgpiliSmy do .nastepnego aktu. Obecnie
okres ten jest znacznie krotszy.

Druga korzy$¢ stosowania antybiotykéw, podkreslona jedynie przez dra Czkwia-
nianca, to zmniejszenie rozlegtos$ci zabiegu u niektdrych chorych. ,

W sprawie incydentu, ktéry wywotat dr Zebrowski zarzucajgc doc. Stopczykowi
i kcireferentowi niewtasciwe i btedne ujecie liczb statystycznych i odsetek — dr
Rzepecki zaznacza, ze po zwrdceniu mu uwagi przez dra Zebrowskiego (jeszcze
przed Zjazdem) na znaczenie liczb statystycznych w referacie, w czasie wygtasza-
nia referatu podkreslit umysinie cyfry, ktére sg statystycznie znaczgce, tzn. przekra-
czaja dopuszczalny biad przypadkowosci i zaznaczyt te cyfry, ktére statystycznie
sg bez wiekszego znaczenia. Odpowiedni sad o odsetkach opiera sie raczej na do-
Swiadczeniu i wrazeniu ktinicznym, to samo dotyczy wnioskéw. W miare gromadze-
nia materiatu klinicznego odsetki poczatkowe nieznaczgce stajg sie coraz wymow-
niejsze.

Mimo to dr Zebrowski podjat w dyskusji jeszcze raz ten temat. Referent wyraza
zdziwienie, ze uwagi dra Zebrowskiego (ktére merytorycznie sa uzasadnione) doty-
czyly wylgcznie doc. Stopczyka i koreferenta, mimo ze istnieje wiele podobnych
prac nie kwestionowanych, a nawet opartych na skromniejszej liczbie chorych, mi-
mo ze nawet w dniu dzisiejszym przedstawiono dane, zestawienia i tablice, ktére
podawaty wiele cyfr statystycznie mato znaczacych lub nieznaczacych. Taki udziat
w dyskusji jest rowniez znaczacy.

Referent zwraca dr Zebrowskiemu uwage, ze wymowa cyfr nie zawsze
jest sadem ultymatywnym i obiektywnym. Natezy do cyfr dotaczy¢ doswiadczenie
ktiniczne i wiasciwg krytyke. Witasnie na obecnym Zjezdzie prof. Misiewicz omawia-
ta dane liczbowe Andersona ze Stanéw Zjednoczonych dotyczace watki z gruzlicg
ptuc. Dane owe $wiadczyé by mogty, ze walka z gruzlicg w tym kraju jest na wyso-
kim poziomie, a referentka dowiodta, ze tak nie jest. Czysto ticzbowe ujecie zjawisk
biologicznych nie zawsze jest mozliwe.

Dr Rzepecki jest w petni Swiadomy, ze przedstawiony przez niego materiat jest
skromny, ale za to starat sie on dobra¢ go starannie, tak aby grupa kontrolna byta
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poréwnywalna. Niewiele mamy przyktadéw w literaturze takiego dobrania grupy
kontrolnej. Z poréwnania wynika w sposob statystycznie znaczacy, ze grupa cho-
rych (S) leczonych streptomycyna byta pod wzgledem klinicznym i rokowania gor-
sza w poroéwnaniu z grupa chorych (B). Ostatnia grupa byta ,lepsza", jesli chodzi
0 czas trwania choroby, wielko$¢ jam, liczbe schorzen wspoétistniejgcych i charak-
ter'gruzlicy po stronie operowanej i drugiej. Moze dr zebrowski na te momenty nie
zwrdcit uwagi.

llo$¢ powiktan u operowanych odmag zewnatrzoptucng nie jest ,absurdem"”, jak
to okreslit dr zebrowski, gdyz odsetki obliczono w stosunku do powiktan, a nie
w stosunku do chorych. Znany jest fakt, ze powiktania w odmie zewnatrzoptucnej sg
ticzne i u jednego chorego moze ich wystepowaé¢ kilka na raz. Stad powiktania
w grupie B chorych wyrazajg sie odsetkiem paradoksalnym, bo przekraczajgcym 100,
mianowicie 104. Analizowano tutaj same powiktania, a nie chorych z powiktaniami.

Podsumowanie wyniku obrad 11l dnia Zjazdu

k. Dabrowski: Najwazniejsze wnioski, jakie wynikajg z dzisiejszych
referatdéw i dyskusji dadzg sie stresci¢ nastepujgco:

1 Streptomycyna jest bezcennym Srodkiem w obecnym leczniu gruz-
licy, ale rownoczesnie lekiem niebezpiecznym — nie przez swa toksycz-
nos¢, lecz przez niewlasciwe jej stosowanie. Dlatego znajomo$¢ doboru
wskazan i przeciwwskazan, strategia i taktyka stosowania streptomycyny,
tak podkreslane w referatach i dyskusji, powinna by¢ przyswojona nie
tylko przez ftyzjatrow sanatoryjnych i poradniowych, lecz przez og6t
lekarzy. Kazdy przypadek typowany do leczenia streptomycyng powinien
by¢ przemyslany, powinna by¢ nakreslona taktyka postepowanie z myslg
o przysztych mozliwosciach. W wielu przypadkach nalezy odby¢ narade
sztabowg ftyzjatry-internisty z ftyzjatra-chirurgiem. Nalezy dodaé, ze
zakres wskazan do stosowania streptomycyny jest inny u dzieci i miodo-
cianych, a inny u dorostych.

Kuszace jest podawanie matej dawki streptomycyny w kazdej trud-
niejszej operacji Jacobaeusa. Natomiast nie powinno mie¢ miejsca leczenie
.Zapobiegawcze" i ambulatoryjne streptomycyna.

2. D ile doba weczorajsza byla erg leczenia jedynie zabiegowego,
o tyle dzien dzisiejszy jest okresem leczenia zabiegowo-antybiotycznego.
Skojarzone w ten sposob leczenie pozwala na rozszerzenie wskazan do
zabiegobw. W tej kombinacji leczenie antybiotykiem przebiega w réznych
wariantach jako przygotowanie do zabiegu, jego ostona i teczenie powi-
ktan. Leczenie skojarzone jest znacznie korzystniejsze od samego leczenia
streptomycyng lub samego leczenia zabiegowego.

3. Podkreslono znaczenie zmian patologicznych drzewa tchawiczo-
oskrzelowego dla wskazan lub przeciwwskazan do leczenia zapadowego.

4. Zrewidowano poglady na warto$¢ odmy otrzewnowej w tym sensie,
ze przyznano jej wieksza wartos¢ leczniczg niz to uczyniono na zjezdzie
wroctawskim w r. 1947.



5. Dzient wczorajszy tak ScisSle zwigzany przez swa cze$¢ ,chemiczng
z dzisiejszymi tematami klinicznymi, wzbudzit nie tylko podziw i wdziecz-
nos$¢ dla polskich chemikoéw-syntetykow, ale i nadzieje otrzymania wias-
nego przetworu, ktory czesciowo zastgpi streptomycyne i uniezatezm nas
od importu drogiego leku. Bardzo cenna jest wiadomosé, ze coraz wiece]
pracowni w Polsce bada streptomycynoopornos$¢ pratkéw gruzlicy, a Za-
ktad Mikrobiologii we Wroctawiu znalazt wkasng, szybkg metode jej ozna-

Nalezy podziekowaé¢ naszym przyjaciotlom i gosciom zagranicznym za
wziecie udziatu w dyskusji i za dzielenie sie z nami osiagnieciami i do-
Swiadczeniem. Podnies¢ nalezy wysoki poziom referatow i dyskusji, jej
rzeczowos¢ i lapidarnoscé. o ] )

Wychodzimy z sali obrad uzbrojeni w wiekszg wiedze co do wskaza
stosowania streptomycyny i zabiegow. Zyczy¢ sobie nalezy, aby cenne
uzupetnienia referatdéw i gtosy dyskusji zostaty jaknajszybciej wydruko-
wane wraz ze wszytkimi rentgenogramami, tablicami, wykresami i wzo-
rami chemicznymi. Taki pamietnik Zjazdu bedzie dla nas drogowskazem
na najblizsze lata. ]

Bytoby bardzo celowe, aby praktyczne zdobycze obecnego Zjazdu po
dano w sposob syntetyczny i skondensowany w Polskim Tygodniku Lekar-
skim ogotowi polskich lekarzy, a personelowi lekarskieinu $redniemu
w jednym z numeréw ,Stuzby Zdrowia". Nalezatoby rowniez spopulary-
zowac¢ nasze wyniki wsrod szerokiego og6tu, aby chorzy oraz ich rodziny
nie widzieli — jak to jest jeszcze obecnie — w streptomycynie ,pana-
ceum" leczacego kazda postaé gruzlicy i w kazdym okresie.

Nalezy wreszcie uswiadomic sobie, jaki ogrom pracy tkwi w przedsta-
wionych wczoraj wzorach chemicznych i w tablicach statystycznych, ktére
dzi§ nam demonstrowano. Nalezy wyrazi¢ podziw i wdziecznos¢ tym
przodownikom pracy lekarskiej, nieznanej jeszcze ogotowi.

Wymiana mysli, kontakt osobisty ftyzjatrow catej Polski wspaniate
produkcje zespotow Swietlicowych i wystep Filharmonii Katowickiej
orzezwit nas. Wrocimy do swych warsztatow z nowym napedem do jesz-
cze intensywniejszej pracy dla naszych chorych i Polski Ludowej.
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DZIEN OBRAD ZJAZDU

SOBOTA — 1 WRZESNIA 1951 R.

Godzina 9.00 — 14.00. Posiedzenie naukowe.
Przewodniczy: Prof. Michat Telatycki (Gdansk).

Temat Spoteczny

ROLA PORADNI PRZECIWGRUZLICZYCH TERENOWYCH | CENTRAL-
NYCH W WALCE Z GRUZLICA W POLSCE

Referent: Stanistaw Hornung (Krakéw) — Referat podany w | czesci ,Re-
feraty i Koreferaty X Ogolnopolskiego Zjazdu Przeciwgruzliczego"
str. 141 — 186. 1951. PZWL. Warszawa. Ponizej podany zostaje
~Wstep do referatu", wygtoszony na Zjezdzie, a nie umieszczony
w l-ej czesci ,Referatow i Koreferatow".

Koreferenci:
1 Maria Dworzaczek (Warszawa) — Referat podany w | czesci
.Referatow i Koreferatow", str. 187 — 198. 1951. PZWL. War-
szawa.

2. Jadwiga Szustrowa (L6dz) — tamze, str. 199 — 216

Dyskusja
Godzina 14.00 - 14.30. Uchwaty. Zamkniecie Zjazdu
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P OSIEDZENIE N AUKOWE

STANISEAW HORNUNG
Krakow

ROLA PORADNI PRZECIWGRUZLICZYCH W WALCE Z GRUZLICA

Od chwili ztozenia do druku referatu o poradniach przeciwgruzliczych
zostaly wydane niezwykie wazne zarzadzenia Ministerstwa Zdrowia do-
tyczgce tego zagadnienia.

W Dzienniku Urzedowym Ministerstwa Zdrowia nr 851 z 15.4.1951 r.
ogtoszono instrukcje Ministerstwa Zdrowia nr 1551 w sprawie powiato-
wych rejonowych i przyzaktadowych poradni przeciwgruzliczych.

Zgodnie z instrukcjg kazdy powiat i miasto powiatowe ma poradnig
przeciwgruzlicza, ktoéra jest zasadniczo jednostkg samodzielng, ma jednak
tacznos¢ z oddziatem gruzliczym szpitala lub sanatorium, albo tez wcho-
dzi w sktad osrodka zdrowia.

Gdy przelotno$¢ poradni powiatowej jest niedostateczna, nalezy zor-
ganizowac rejonowg poradnig, ktdra by objeta swa dziatalnoscig czes¢ po-
wiatu. Wreszcie powinny powsta¢ poradnie przyzakitadowe, w kazdym
zaktadzie pracy czy zespole zaktaddéw zatrudniajacych ponad 5000 osob,
a takze w kazdym zakladzie, w ktorym pracuje ponad 100 chorych na
gruzlice. Przyzaktadowe poradnie wchodzg w skiad placéwek lecznictwa
otwartego przemystowego, a ich wydatki pokrywa sie z budzetu Zakiadu
Lecznictwa Pracowniczego.

W ustepie | pozycja 2 ujeto zadanie powiatowej poradni, a w pozycji 3
zadania jej kierownika, ktorego powotuje Prezydium Wojewddzkiej Rady
Narodowej po zasiegnieciu opinii Centralnej Wojewddzkiej Poradni Prze-
ciwgruzliczej. Jednym z jego zadan jest organizowanie punktéw zabiego-
wych (wytwarzania odmy) w ramach poradni lub na oddziatach przeciw-
gruzliczych szpitalnych.

Nadzoér fachowy nad powiatowa poradnig petni Centralna Wojewddz-
ka Poradnia Przeciwgruzlicza.

Instrukcja powyzsza stanowi doniosty krok w nalezytym rozwoju po-
radnictwa przeciwgruzliczego w Polsce. Jej realizacja jest uzalezniona
przede wszystkim od zapewnienia odpowiedniej liczby kwalifikowanych
lekarzy ftyzjatérw i pielegniarek.

W ostatnich tygodniach Ministerstwo Zdrowia rozestatlo w teren no-
we druki do uzytku poradni, jak druk historii choroby, arkusz dziennego
ruchu chorych i wykazy chorych na gruzlice. Formularze te i instrukcja
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budzag jednak powazne zastrzezenia doswiadczonych lekarzy i pielegnia-
rek poradnianych. Sprawy te powinny by¢ jak najrychlej przedyskuto-
wane w szerokim kole fachowcéw i poddane rzeczowej krytyce na wias-
ciwym forum. Ministerstwo Zdrowia powinno wzig¢ pod rozwage wnioski
rzeczoznawcOw i ustali¢c wzory drukéw, ktore obowigzywatyby dtuzszy
czas, a czeste zmiany uniemozliwiajg bowiem w zupetnosci ocene dluzszej
pracy danej poradni i uzyskanie danych o przebiegu gruzlicy na tym te-
renie w czasie co najmniej kilku lat.
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DYSKUSJA

MARIAN ZIERSKI
L 6dz

W akcji przeciwgruzliczej niewatpliwie pierwsze miejsce nalezy przyznaé po-
radni przeciwgruzliczej. Znaczenie jednak tej placéwki w duzej mierze jest uzalez-
nione od stylu pracy i metod dziatania. Wszystkie poradnie przeciwgruzlicze musza
mie¢ ujednolicong metode pracy, oparta na podstawach epidemiologicznych i spo-
tecznych. System pracy, metoda, musi by¢ dla poradni jednolicie opracowana, obo-
wigzujgca i konsekwentnie stosowana w catym kraju. Niestety, dotad nie mamy
doktadnie opracowanych metod i instrukcji dla tej pracy, sa jeszcze duze niedo-
ciggniecia w tej dziedzinie.

Kazda poradnia powinna prowadzi¢ kartoteke wedtug tych samych zasad i miec
odpowiednia, jedng dla catego kraju, strukture organizacyjng oraz te sama, obowia-
zujagca wszystkie poradnie, metode walki z gruzlicg. Okolnik Ministerstwa Zdrowia
0 powiatowych poradniach przeciwgruzliczych nakresla i wytycza samodzielng ich
role, nie znalazt on jednak jeszcze szerszego zastosowania w terenie. Przyczyna
tego sg braki personalne-i trudnosci lokalowe. Mimo tego nalezy konsekwentnie
mdazy¢ do jak najszybszej rozbudowy powiatowych poradni przeciwgruzliczych
1 stworzenia z nich o$rodkoéw walki z gruzlica.

Najwazniejsza jest fachowa obsada personalna — lekarska i pielegniarska.
Dr Szustrowa oblicza, ze w powiatowej poradni przeciwgruzliczej konieczne jest okoto
21 25 godz. dziennej pracy lekarskiej. Pod tym wzgledem braki nasze sg naj-

wieksze. W wielu powiatowych poradniach nie mamy jeszcze petnej 7-godzinnej
obsady pracy lekarskiej przez lekarzy umiejgcych prowadzié¢ otwartg akcje przeciw-
gruzlicza w terenie. Sprawa pielegniarek jest niemniej wazna. Dotychczas w wiek-
szosci powiatowych poradni przeciwgruzliczych jest do dyspozycji tylko 1 pieleg-
niarka, co jest catkowicie niewystarczajgce. Uzupetnienie i skierowanie wiekszej
liczby pielegniarek w najblizszym czasie do powiatowych poradni przeciwgruzli-
czych jest koniecznoscig. Uwazam, ze przy odpowiedniej i dosta-
tecznej obsadzie pielegniarskie]j — wystarczy jeden petnoza-
trudniony lekarz, by w powiatowej poradni przeciwgruzliczej mozna byto zorgani-
zowaé opieke przeciwgruzliczag na odpowiednim poziomie.

Poradnia przeciwgruzlicza ma by¢ przede wszystkim placéwka zapobiegaw-
czag — to jest jej zasadnicze zadanie i ten cel ma ksztattowaé styl pracy. Tymcza-
sem dotad w powiatowej poradni przeciwgruzliczej dominujg sprawy ambulatoryj-
nego lecznictwa. Leczenie w duzej mierze tgczy sie z zapobieganiem i znacznie je
uzupetnia, jednakze na pierwszym miejscu w pracy poradni powinna sta¢ akcja
zapobiegawcza i sanitarna. Po tej linii musi pdjs¢é praca wiekszosci naszych powia-
towych poradni przeciwgruzliczych.

192



ki choroba zakazng, dlatego zapobieganie musi oprze¢ sie o przestan-

p demiologiczne, analize stanu gruzlicy w terenie. Wymaga to znajomosci terenu
zaludnienia, skiadu spotecznego ludnosci, stanu sanitarnego i higieny analizy zgonéw
1 zachorowan z powodu gruzlicy. Na'poznaniu tych spraw powinien oprze¢ sie plan pra-
cy poradni przeciwgruzliczej. Zagadnienia te, jak mogtem na podstawie swych Jio-
strzezen jako specjalista wojewddzki stwierdzi¢ — sg dotgd wiekszosci poradni'nie-
znane 1 lezg odtogiem. Nie sg dostatecznie znane wskazniki umieralnosci z powodu
gruzlicy, przyblizone wskazniki zachorowan i zakazen dla poszczegolnych grup lud-
nosci wedtug wieku lub ptci. Analiza stanu zgonoéw i zachorowan ludnosci co pewien
okres czasu musi by¢ systematycznie wykonywana i sta¢ sie podstawag dalszej pra-
cy poradni. Wymaga to prowadzenia kartoteki poradnianej, podziatu na grupy oraz
klasyfikowanie chorych.

Juz z wywodow referentow wynika, ze w zaliczaniu poszczegélnych zachoro-
wan do okreslonych grup istnieja rozbieznosci. Catkiem odmienny jest grupowy po-
dzial podany przez Szustrowag i Hornunga; jeszcze inaczej sg grupowane poszcze-
go ne je nostki kliniczne gruzlicy w drukach sprawozdan wydawanych ostatnio
przez Ministerstwo Zdrowia. Poniewaz dobrze prowadzona kartoteka i grupowanie
zachorowan w poradni jest fundamentem pracy — sprawa ta wymaga wreszcie
uregulowania. Musi ona by¢ obowigzujaca dla wszystkich lekarzy i poradni. Jest
0 wazne rowniez dla statystyki, ktorej znaczenie jest mato doceniane w poradni

Najodpowiedniejszy do przyjecia wydaje sie oparty na wzorach radzieckich
po ziat na grupy Centralnej Poradni Przeciwgruzliczej w todzi, podany przez
Szustrouig ktory po matych poprawkach - powinien byé przyjety i obowigzujacy
dla wszystkich poradni w kraju. ' ]

Chciatbym na podstawie analizy niektérych materiatéw poradnianych pokroétce
omowic, jak w Swietle rozwazan epidemiologicznych przedstawia sie jedno z pod-
stawowych zagadnien pracy poradni, wy krywanie chorych

Jesli chodzi o wyszukiwanie chorych, to nalezy sobie uswiadomi¢, ze z punktu
epidenoiologicznego i spotecznego skierowanie do poradni lub wykrycie przypadku
przewlektej gruzlicy ptuc zaawansowanej, jamistej, tuz przed S$miercia — nie jest
pozytywnym osiagnieciem. Chory ten bowiem nie bedac pod opieka poradni przez
dtuzszy czas mogt szerzyé zakazenie wsrod swego najblizszego otoczenia i w zakta-
dzie pracy. Po6zne uchwycenie gruzlicy ptuc jest dla poradni wiasciwie dyskwa-
lifikujgce. Dziatalno$¢ zapobiegawczg poradni nalezy oceni¢ biorgc pod uwage
okres choroby poszczegdlnych chorych, w ktdérych zostali oni przez poradnie wy-
kryci 1 otoczeni opiekg. To sprawa zasadnicza. Uchwycenie i zarejestrowanie
gruz icy w poradTii powinno nastgpi¢ mc-zliwie w najwcze$niejszym okresie zacho-
rowania Woczesne dotarcie do zrodet choroby, do chorego, oraz wczesne rozpozna-
nie gruzlicy — oto gtéwny postulat pracy poradni. Dotgd w bardzo nielicznych
poradniach mozna ustali¢, ile z czynnych, zakaznych postaci gruzlicy ptuc byto
wsSkeinr® A o . P~ces byt nieczynny. Przyjmujac
wskaznik 100 — w chwili rejestrowania w poradni, chorych z rozpdznang “gruzlica
jest przeszto 50% przypadkéw zaawansowanej gruzlicy ptuc o ztym rokowaniu
1 niewielkich szansach uzyskania odpratkowania, okoto 30% przypadkéw minimal-
nych zmian wytwdrczych, nieczynnych, zagojonych, a tylko okoto 20% stanowig
przypadki czynnej gruzlicy o dobrym rokowaniu, z tego za$ jest stosunkowo bardzo
mato chorych z naciekowymi poczgtkowymi zmianami. Prawie wiec potowa cho-
rych zgtaszajgcych sie lub skierowanych do poradni ma gruzlice zaawansowang
1 znaczny ich odsetek umiera w ciagu pierwszego roku obserwacji w poradni,

poznione zgtoszenie chorego do poradni i pdzne objecie go opieka poradni unie-

X Ogéln, Zjazd Przeciwgr. — 15.
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mozliwia naturalnie pozytywne wyniki, jesli chodzi o leczenie, jak i zapobie-
ganie. Otoczenie tej grupy chorych wymaga jednak — z epidemiologicznego punktu
widzenia — jak najdoktadniejszej i systematycznej opieki poradni. Jak wynika
z licznych prac naukowych szeregu autoréw zagranicznych, a zwiaszcza radziec-
kich, dalej réwniez z zestawiern Hornunga i moich, w otoczeniu gruzlicy zakaznej
wykrywa sie okoto 3— 6 razy wiecej zachorowan na gruzlice anizeli ma to miejsce
u reszty ludnosci. Na zjawisko to nalezy zwrdcié szczeg6lng uwage. Chorzy na czynna
przewleklg jamistg gruzlice ptuc sg w wiekszosci statym zZrodtem zakazenia. Zwro-
cenie szczeg6lnej uwagi zwihaszcza na warunki sanitarno-higieniczne mieszkania
1zaktadu pracy, $rodowiska tych chorych — jest bardzo istotnym zadaniem poradni.

Szczegblng role majg doktadne badania rodziny chorego. Systematycznie
okresowe badania kontaktéw, stata kontrola, powinny by¢ podstawowymi zada-
niami poradni.

Niestety, stosunkowo mato jeszcze uwagi zwraca sie u nas na doktadne badania
kontaktéow. Poradnia powinna prowadzi¢ doktadny rejestr wszystkich wspo6tmiesz-
kancow chorego na gruzlice i doktadnie ustala¢ wskazniki zbadanych kontaktow.
Jesli poradnia bedzie mogta sie wykazaé wzrastajacym odsetkiem zbadanych kon-
taktow — i kazdego roku bedzie te dane analizowa¢, mozna o niej bedzie powie-
dzieé, ze kierunek jej pracy jest wiasciwy.

Dotad w zadnej z powiatowych poradni przecigruzliczych w terenie nie mogtem
ustali¢, jaki jest wskaznik i procent zbadanych kontaktéw. Mimo ze poradnia
w swej sprawozdawczosci podaje, ile jest zbadanych os6b z otoczenia chorego, nie
mozna z tego wywnioskowac, ile osob z catego otoczenia chorego, jest rzeczywiscie
pod opiekg poradni, a takze ile z nich jest zbadanych.

Nastepnie poradnia nie analizuje, ile i jakie postacie gruzlicy wykrywa ws$réd
badanych kontaktéw. Jak wielkie znaczenie epidemiologiczne majg te badania,
wykazuja wskazniki wykrytej gruzlicy — ze wzgledu na liczbe wykrytych jej
przypadkéw i jej postacie. Przez badanie rodziny chorego wykrywa sie wiecej
przypadkéw czynnej gruzlicy niz przez seryjne badania masowe. W tej grupie
chorych jest mniej przypadkéw gruzlicy anizeli w grupie oséb zgtaszajgcych sie
lub skierowanych przez lekarzy, jednak wyniki analizy rozpoznanych postaci
gruzlicy sg rézne. Wsréd 100 wykrytych przypadkoéw gruzlicy z grupy badan rodziny
chorego okoto 85% stanowig chorzy na gruzlice o dobrym rokowaniu, w tym okoto
65% to chorzy z poczgtkowymi naciekowymi postaciami, a okoto 20% chorzy z prze-
bytymi ograniczonymi, nieczynnymi zmianami o typie bliznowatym, a tylko okoto
15% stanowig przypadki zmian rozleglejszych, jednak réwniez o nieztym rokowa-
niu. Jesli te cyfry zestawi¢ z poprzednio podanymi odnoszgcymi sie do grupy roz-
poznanej gruzlicy oséb skierowanych do poradni, w ktorej tylko 20% byto chorych
na gruzlice o dobrym rokowaniu, to stanie sie rzeczg jasna, ze badania kontaktéw
z punktu widzenia epidemiologicznego i zapobiegania gruzlicy sg niestychanie
wazne. Jezeli chodzi o wyniki badania kontaktéw, wczesne postacie gruzlicy wy-
raznie przewazaja. Przytoczylem te zestawienia, aby podkreslic wazno$¢ badania
rodziny chorego w akcji przeciwgruzliczej poradni.

Zestawienia te kierujg poza tym uwage na znaczenie wspoétpracy poradni z leka-
rzami rejonowymi, ogo6lnie praktykujacymi w poliklinikach i ambulatoriach.
Wspditpraca taka pozwoli na zmniejszenie liczby p6znych skierowan z posunigetymi
zmianami i na zwiekszenie liczby przypadkéw wczesnego rozpoznawania gruzlicy.
Jak dotad nie ma ustawowego obowigzku zgtaszania do powiatowej poradni prze-
ciwgruzliczej kazdego przypadku czynnej gruzlicy i moim zdaniem jest to powazny
brak. Wobec waznosci uchwycenia mozliwie wszystkich Zzrédet zakazenia zrozu-
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miata jest konieczno$¢ ustawowego uregulowania tej sprawy. Od planowej i facho-
wej pracy poradni przeciwgruzliczej w duzej mierze zaleze¢ bedzie, czy spetni
ona swoje zadanie wykrywania $wiezych zachorowan.

Dlatego bardzo racjonalny jest projekt Szustmwej, aby kazda poradnia powia-
towa przeznaczata jeden' lub dwa dni pracy w tygodniu na masowe grupowe bada-
nia radiologiczne. Te masowe przeswietlania rentgenowskie powinny byé planowe
i zasadniczo, pomijajgc rodzine chorego, ogranicza¢ sie do otoczenia rozpozna-
nego w poradni zakaznego przypadku gruzliczego, a wiec przede wszystkim osob ze
srodowiska chorego, z warsztatu pracy, szkoty, biura itd., dalej np. personelu szkot,
mieszkancéw burs i internatéow orhz kobiet w cigzy i po porodzie. W wielu przy-
padkach badania te byly dotychczas bezplanowe bez epidemiologicznego uzasad-
nienia. W masowych badaniach grupowych duzo miejsca zajmujg np. badania
dzieci w wieku od 5 do 10 lat, ze szk6t podstawowych, a tymczasem ze wzgledu
na minimalng zachorowalno$¢ w tym wieku na gruzlice powinny one w planie
badan masowych sta¢ na dalszym miejscu.

Pozwole sobie tutaj przytoczy¢ zestawienie Kayser-Petersena, ktory wykazuje,
ze przy seryjnych badaniach rentgenowskich na 1000 badanych wykrywa sie:

Gruzlicy wymagajacej W tym gruzlicy
leczenia zakaznej
W otoczeniu gruzlicy zakaznej 100 — 150 25 — 50
W $rodouiisku dzieci 1—2 0—1
'W $rodoujisku mtodocianych 10-20 3—5
W $rodowisku os6b dorostych 2—8—15 1—4—38

Zestawienie to ma swojg wymowe.- Wynika z niego, ze przede wszystkim musi
by¢ systematycznie badane najblizsze otoczenie zrédta zakazenia, rodzina, a na-
stepnie dalsze, z zakladu pracy. W dalszej kolejnosci nalezy bada¢ srodowiska oséb
miodocianych, w wieku od 14 do 25 tat, szczeg6lnie bursy, internaty, a ze S$rodo-
wiska dorostych — pracownikéw zaktadow Stuzby Zdrowia i kobiety w cigzy. Praca
nad wykrywaniem wczesnych postaci gruzlicy musi by¢é planowa i systematyczna.
Kazde seryjne badanie, zwilaszcza Srodowisk miodocianych, powinno polega¢ na
wykonaniu odczynéw tuberkulinowych oraz badaniu rentgenowskim. Wszyscy
z ujemnym odczynem tuberkulinowym po 10 lub 100 jednostek tuberkuliny (tj. Man-
toux Ill) — powinni by¢ poddani szczepieniu srédskdérnemu szczepionkag BCG.

Warto$¢ rokowniczg wczesnie uchwyconych przypadkéw gruzlicy wykazuja
moje dane dotyczace badania miodziezy akademickiej. Zaznaczam, ze nie sg to
jeszcze liczby ostateczne.

W wyniku badan seryjnych w r. 1946 wykryto i rozpoznano ws$rdéd miodziezy
akademickiej w wieku od lat 18 do 26 okoto 216 przypadkéw czynnej gruzlicy. Po 5
latach obserwacji okoto 86% mozna uwaza¢ za praktycznie zdrowych, okoto 11%
za wymagajacych dalszej opieki poradniowej; zmarto tylko 3%.

Z tych kroétkich zestawien epidemiologicznych wysuwajg sie wyrazne wnioski
o doniostosci wczesnego rozpoznawania i uchwycenia gruzlicy i przekazania jej
opiece poradni. Ma ono znaczenie lecznicze, gospodarczo-spoteczne i zapobiegaw-
cze. Z wielu zagadnien, ktore poradnia przeciwgruzlicza ma do rozwigzania, sprawa
mozliwie wczesnego wykrywania gruzlicy wydaje sie w obecnym etapie najistotniej-
sza; Scisle wigze sie z nig sprawa systematycznej opieki nad chorymi i Srodowis-
kiem.
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Chciatbym poruszy¢ jeszcze jedng sprawe, mianowicie punktéw szczepien, po-
niewaz wymagaja one réwniez systematycznej rozbudowy. Ot6z, jak dotad, punkty
szczepien nie rozwinety w poradniach przeciwgruzliczych nalezycie swej pracy
i nie majg wyraznego planu. Akcja ta rozwija sie stosunkowo stabo. Liczba szcze-
pien wykonanych przez te punkty jest stosunkowo znikoma — kierownicy poradni
za mato zajmujg sie opracowaniem i ustalaniem planu szczepien. Nie ma syste-
matycznej kontroli poszczepiennej, ktora jest tak bardzo wazna. Nalezy prowadzié
systematyczne badania kontrolne oséb szczepionych. Wszystkie dzieci, ktére wste-
pujac do szkét podstawowych maja ujemny odczyn tuberkulinowy, powinny by¢
poddane obowigzkowemu szczepieniu, jak réwniez wszyscy z ujemnym odczynem
tuberkulinowym, wstepujacy do szkét zawodowych i wyzszych. W dobie uprzemy-
stowienia naszego kraju i duzego skupienia ludnosci wedrujacej ze wsi do duzych,
nowych osrodkéw przemystowych, wobec faktu ze ludnos¢ w okoto 20—30% nie jest
jeszcze zakazona — wykonanie szczepien przeciwgruzl. u oséb z ujemnym odczynem
tuberkulinowym staje sie bardzo waznym zadaniem poradni przeciwgruzliczej.

Doktadnos$¢ oraz metoda wykonywania odczyndéw- tuberkulinowych w naszych
poradniach przeciwgruzliczych bardzo szwankuje. Pielegniarki w poradni sa nie
wyszkolone i nie kontrolowane. Kilkakrotnie podkreslatem-waznos¢ przeszkolenia
personelu pomocniczego w poradniach w niektérych podstawowych zagadnieniach
gruzlicy. W wielu poradniach spotkatem sie z tym, ze pielegniarki nie wiedziaty,
jak wykonuje sie odczyny tuberkulinowe, jak wykonuje sie roztwory i rozcien-
czenia, jak okresla sie odczyn jako dodatni lub ujemny. Nalezy w najblizszym
czasie wydac¢ instrukcje dla poradni, w jaki sposéb wykonuje sie odczyny tuberku-
linowe. Musimy w Polsce ustali¢ miernik dla odczynéw tuberkulinowych i podag¢,
w j.akiej kolejnosci maja one by¢ wykonywane. W kartach chorobowych powinno
by¢ zaznaczone jaka metoda byt wykonywany odczyn tuberkulinowy. Musi by¢
ustalona jedna wspdlna metoda wykonania.odczynu tuberkulinowego dla wszyst-
kich poradni przeciwgruzliczych w kraju.

Podniesienie jakosci pracy poradni przeciwgruzliczej powinno sta¢ sie obecnie
podstawowym zadaniem. Jako$¢ pracy poradni przeciwgruzliczej w duzej mierze
decydowaé bedzie o powodzeniu akcji przeciwgruzliczej w naszym kraju. Dokiadne
opracowanie metody pracy poradni i systematyczne jej stosowanie to jest cel, ktory
powinnismy w najblizszym etapie osiagnac.

WACLAW MARKERT
t6dz

Zabierajac gtos w dyskusji w sprawie dziatalnosci Centralnej Poradni Przeciw-
gruzliczej chciatbym oméwi¢ sprawe badah masowych, a w" szczeg6lnosci zdjeé
matoobrazkowych.

Masowe badania poradni przeciwgruzliczych majg na celu gtéwnie wykrywanie
wczesnych postaci gruzlicy ptuc. Mozna by je bylo wyzyska¢ dla wczesnego roz-
poznawania takze innych choréb narzadéw Kklatki piersiowej, ktére podobnie jak
gruzlica ptuc rozwijajg sie podstepnie, nie majg objawoéw chorobowych uchwyt-
nych nawet dla chorego, a wykryte we wczesnym okresie swego rozwoju moga by¢
skutecznie leczone, natomiast przeoczone doprowadzajg chorego do $mierci. Wy-
mienie tutaj oprocz pylicy ptuc, omoéwionej przez prof. Zahorskiego, 2 jednostki
chorobowe, mianowicie raka ptuca i Kkite serca, a Scislej kite tetnicy gtownej.

Nie ulega obecnie watpliwosci, ze czestos¢ raka ptuc wzrosta. Jednostka cho-
robowa, ktora przed pierwszg wojng Swiatowg nalezata do rzadkosci, obecnie, jak
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podaje Dawidowski, zajmuje drugie miejsce ustepujgc co do liczby jedynie rakowi-
zotagdka. Biuletyn Francuskiej Ligi do Walki z Rakiem z 1944 r. okresla czestos¢
raka ptuc na 10% wszystkich przypadkéw raka u cztowieka. W Il Klinice Chorob
Wewnetrznych Uniwersytetu Warszawskiego dr Kodejszko za okres 21 lat zebrat
139 przypadkoéw, a w Poradni Pulmonologicznej 11l Kliniki Chorob Wewnetrznych
Akademi Medycznej w todzi w ciggu ostatniego roku zanotowano 15 przypadkéw
laka ptuc. Przytaczajagc te liczby zdaje sobie sprawe, ze nie moga one byé z sobg
poréwnywane, jednak liczby te zgodnie dowodza, ze zagadnienie raka ptuc staje
sie coraz wiecej aktualne. Zagadnienie to jest tym wazniejsze, ze rozpoznanie we
wczesnym okresie pozwala na skuteczne leczenie chirurgiczne tej choroby. Wobec
bardzo niktych poczatkowych objawow raka ptuc, rozpoznanie ustata sie zazwyczaj
zbyt po6zno, najczesciej w okresie nie nadajagcym sie juz do zadnego leczenia.
Aleksandrowicz z Panstwowego Instytutu Przeciwrakowego w Gliwicach podaje,
ze wszystkie 31 przypadkéw raka ptuca skierowano do Instytutu w takim okresie
choroby, ze chorzy ci nie mogli by¢ juz skutecznie leczeni. Podobne zjawisko mo-
zemy réwniez zaobserwowac i w naszej poradni.

Druga jednostkag chorobowg, ktérg mozna .podczas masowych badan wychwycic,
sg zmiany sercowo-naczyniowe. Nie sa one tak rzadkie, jak by sie to na pierwszy
rzut oka wydawato. W statystyce Elkina, obejmujacej 71,767 badanych za pomocg
masowych zdje¢ matoobrazkowych, byto 2,3% oséb ze zmianami w ptucach, a 2% —
ze zmianami sercowo-naczyniowymi. W wykrywaniu zmian sercowo-naczyniowych
chodzi gtéwnie o kite tetnicy gtownej. Choroba ta nie leczona doprowadza bowiem
mb nieodwracalnych ciezkich zmian, gdy tymczasem w odpowiednim czasie zasto-
sowane leczenie powstrzymuje rozwoj choroby.

Totez w masowych badaniach, ktérych celem jest wykrywanie ognisk gruzli-
czych, te 2 jednostki chorobowe powinny byé¢ réwniez uwzglednione. Dlatego nale-
zatoby nieco zmieni¢ karte statystyczng i pouczenia dla personelu badajgcego.
Bytoby dobrze, aby Instytut Gruzlicy rozpatrzyt te sprawe i powotat.Komisje skia-
dajgca sie z.ftyzjatry, rentgenologa i internisty, ktéra by opracowata poprawki
i zmienita istniejgcy porzadek badan masowych. Odpowiedni projekt bedzie nade-
stany Instytutowi w najblizszym czasie.

Badania masowe raczej segregujg chorych. Watpliwe przypadki wymagaja
dodatkowych badan, a nawet obserwacji. Przetrzymywanie takich chorych na
obserwacji w poradni przeciwgruzliczej lub odsytanie do lekarza domowego lub
osrodkoéw zdrowia jest niecelowe. Totez trzeba zorganizowa¢ odpowiednie osrodki
badawcze zwalczania omawianych 2 jednostek chorobowych, a zwiaszcza raka
ptuc, ktérego rozpoznanie we wczesnym okresie nalezy do jednych z najtrudniej-
szych w medycynie wewnetrznej. Zagadnienie to moze by¢é rozwigzane w zaleznosci
od warunkéw terenowych przez zorganizowanie takich o$rodkéw badz na oddziale
choréb ptucnych, ktéry jest przygotowany do tego rodzaju badan, lub tez w inny
spos6b. W todzi sprawg tg zajeta sie Klinika Wewnetrzna organizujgc Poradnie
Pulmonologiczng. Poradnia ta wspotpracuje z Zaktadem Rentgenowskim, Klinikag
Laryngologiczna, Pracownig Anatomo-patologiczng, Pracownia Bakteriologiczng dys-
ponuje wszystkimi danymi koniecznymi do wczesnego rozpoznania raka ptuc,
wspoétpracujac z Klinikg Chirurgiczng stwarza dla chorego mozliwosci szybkiego
leczenia i dalszej obserwacji. Poradnia nasza istnieje od ly, roku, a wiec zbyt
krotko, aby mozna bytlo omawia¢ wyniki jej pracy, lecz dostatecznie dtugo, aby
0sadzic¢ jej celowosc.

Chorych ze zmianami w uktadzie sercowo-naczyniowym Kieruje sie na leczenie
do poradni kardiologicznej.
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WACLAW KUZMA, WACLAW MARKERT, JADWIGA SZUSTROWA
L 6dz

(Projekt postepowania zespotu badan matoobrazkowych dla wczesnego roz-
poznawania nowotworow klatki piersiowej i zmian sercowo-naczyniowych).

Aby wyzyskaé masowe badania matoobrazkowe dla wczesnego rozpoznawania
guzow Kklatki piersiowej i zmian w uktadzie sercowo-naczyniowym proponuje sie
nastepujacy porzadek badan;

1 W karcie statystycznej badan matoobrazkowych nalezy wprowadzi¢ jeszcze
jedng rubryke i oznaczy¢ ja liczbg 6 — dla okres$lenia w niej bmian sercowo-naczy-
niowych.

2. Kwadracik 5, przeznaczony dla oznaczania zmian w ptucach pochodzenia
niegruzliczego, rozdzieli¢ na dwie czesci; 5a odnosi¢ sie bedzie do zmian niegruzli-
czych wymagajgcych dalszego dodatkowego badania i 5b dla widocznych zmian
na zdjeciu nie wymagajacych dalszych kontrolnych badan.

3. Kwadracik 4 przeznaczony dla oznaczania zmian w ptucach podejrzanych
o gruzlice podzieli¢ na dwie czesSci; 4a =— okreslic w nim zmiany wymagajace kon-
trolnego badania i 4b — zmiany widoczne na zdjeciu nie wymagajgce tego rodzaju
badan (zrosty optucnowe, zwapniato zespoty i+p.).

4. W masowych badaniach matoobrazkowych chodzi gtéwnie o wykrycie oséb
nie uswiadamiajgcych sobie istniejgcej choroby. Wobec tego nalezy zapyta¢ badane-
go przed wykonaniem zdjecia, czy leczy sie na ptuca i czy leczy sie na serce ozna-
czajac odpowiednim znakiem odpowiedzi dodatnie tub ujemne z lewej strony kwa-
dracika 3, 4, 5i 6. N

5. W razie stwierdzenia zmian w uktadzie oddechowym lub krgzenia u cho-
rych, ktdérzy sie juz lecza z tego powodu, pozostawia s e ich nadal pod opieka tych
instytucji, w ktorych sie leczg (poradnia przeciwgruzlicza, osrodek zdrowia itp.).

6. Zmiany niepewne na zdjeciu wyjasnia sie przeswietleniem i zdjeciem w za-
ktadzie rentgenowskim poradni.

7. Chorych ze zmianami w uktadzie sercowo-naczyniowym, kwalifikowanych
do grupy ,6“, kKieruje sie do poradni kardiologicznej. Chorych ze zmianami niegruz-
liczymi, kwalifikowanych do grupy 5a i ewentualnie do grupy 5b, kieiuje sie do
poradni pulmonologicznej. Chorych ze zmianami gruzliczymi lub podejrzani o giuz-
lice, nalezacg do grupy 3, 4a lub ewentualnie do grupy 4b, zostawia sie w Poradni
Przeciwgruzliczej. Poradnia Przeciwgruzlicza eliminuje sprawy nieczynne i zatrzy-
muje do leczenia sprawy czynne gruzlicze, wykryte za$ przy dalszym badaniu spra-
wy niegruzlicze kieruje do poradni pulmonologicznej.

8. Poradnia przeciwgruzlicza w sprawach rozpoznan niepewnych konsultuje
sie z klinikg czy poradnig pulmonologiczng lub przesyta tam chorych w przypad-
kach trudnych i niepewnych rozpoznawcze.

9. Poradnia pulmonologiczna wspétpracujgc z Klinikg Chorob Wewnetrznych
(lub Klinikg Choréb Ptucnych) oraz z Klinikg Laryngologiczng, Zakladem Rentge-
nowskim, Zaktadem Anatomii Patologicznej i Zaktadem Bakteriologii ma duze moz-
liwosci wczesnego ustalenia rozpoznania.

10. Rak ptuca wczesnie rozpoznany kwalifikuje sie do leczenia operacyjnego
lub naswietlan, ktére moga przedtuzy¢ zycie chorego.
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JOZEF CACKOWSKI
Warszawa

W referacie gtéwnym spotykamy sie ze zdaniem, ze zakazenie gruzlicze gtownie
przenosi sie bezposrednio z cztowieka nag cztowieka, a inne zrodta zakazenia graja
role podrzedng. Tak jednak nie jest. Badania Luitthena z lat ostatnich wykazaty,
ze 50% sposréd wszystkich zakazonych gruzlicg dzieci na catym Swiecie zostato za-
kazone droga przewodu pokarmowego wskutek spozywania mleka surowego i jego
przetworéw, pochodzacych od chorych na gruzlice krow. Zmiany w weztach chion-
nych szyjnych u dzieci autor ten uzaleznia od wro6t zakazenia, mianowicie od wtar-
gniecia zarazka przez jame ustng. Poglad ten jest zgodny z prawem Corneta, ktére
gtosi, ze zmiany gruzlicze, zlokalizowane w odpowiednim odcinku weztdw chiton-
nych, Swiadczg o wrotach wtargniecia zarazka. Prawa tego nie nalezy mieszac
z prawem Parrota. Gigon $ledzac to zagadnienie stwierdzit, ze na wyspie Cypr i wy-
spie Bornhotm, gdzie nie ma hodowli bydta rogatego, nie spotyka sie dzieci ze zmia-
nami w weztach chitonnych szyi. Uehliger zajmujac sie badaniem wrét zakazenia
u dzieci wykonywat puste zdjecia jamy brzusznej, otrzymujac na kliszy liczne
zwapnienia weztéw chtonnych zlokalizowane w okolicy prawego dotu biodrowego
lub w okolicy krezki. Poniewaz badacz ten nie znajdowat zmian w weztach chton-
nych Kklatki piersiowej dochodzit do wniosku, ze zakazenie nastgpito drogg prze-
wodu pokarmowego.

Referenci wymieniajgc nazwiska autoréw polskich, pionieréw nauki o porad-
nictwie, nie wymienili nazwisk znakomitych ftyzjatréw-spolecznikdéw polskich, nie
podali przede wszystkim nazwiska zmartego w petni sit Kazimierza Dabrowskiego
z Warszawy, ktdéry jako doskonaty pedagog wychowat spory zastep ftyzjatréow; wie-
lu z nich znajduje sie na tej sali. Dobrze pamigetamy, ze byt on pierwszym z tych
ftyzjatrow, ktéry zadat od swych asystentéow i uczniéw-wolontariuszy powigzania
pracy poradni z pracg na oddziale szpitalnym, byt pierwszym, ktéry rozumiat i wy-
magat tgczenia opieki zamknietej z otwarta. Pominigeto réwniez nazwiska znanych
i bardzo cenionych ftyzjatrow, jak: Paradistal, Budzinska-Tylicka, Martyszewski,
Popowski, Telatycki.

Referenci podajg, ze centralne poradnie i poradnie rejonowe ,winny" lub ,po-
winny" wykona¢ takie lub inne zadania bez podania realnych sugestii, w jaki spo-
s6b trudnosci te majg by¢ pokonane. My, kierownicy centralnych poradni i lekarze
poradni przeciwgruzliczych zadamy, aby obecny X Zjazd Przeciwgruzliczy powziat
uchwate domagajaca sie w Ministerstwie Zdrowia:

1) uzupetnienia brakéw w urzadzeniu lokali poradni przeciwgruzliczych;

2) uzupetnienia brakéw personelu lekarsko-pielegniarskiego w poradni, abysmy
mogli sprosta¢ ogromowi czekajgcych nas zadan;

3) zwiekszenia liczby t6zek sanatoryjnych, szpitalnych i zwtaszcza izolacyjnych,
aby wyréwnac¢ tempu poradnictwa przeciwgruzliczego;

4) specjalnych warunkéw materialnych dla pracownikéw dziatu gruzlicy;

5) przekazania tej sprawy do rozwazania Wojewddzkim Komitetom Partyjnym.

JesteSmy dzjalem stuzby zdrowia pracujgcym w szczegélnie trudnych i niebez-
piecznych warunkach. Infekcja i reinfekcja jest rzecza tak pewnag, ze nie podlega
dyskusji. Stojac w ogniu czesto powtarzajacej sie infekcji, nikt z nas mu sie nie
ostoi, gdyz'infekcja ta dziata w ciggu godzin, dni, miesiecy i lat. Ogniem tym juz
niejeden z nas mniej lub bardziej dotkliwie zostal poparzony stajgc sie inwalida.
W pojeciu wiedzy dzisiejszej nie ma odpornosci przeciw gruzlicy. Gruzlica, wedtug
Cardisa, jest dramatem granym przez 3 aktoréw. Aktor pierwszy, najwazniejszy, to
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dosy¢ dobrze znany — pratek gruzlicy. Aktor drugi, mniej znany, to ustr6j ludz-
ki — cztowiek. Aktor trzeci, najmniej poznany, o kolosalnych mozliwosciach roz-
woju, to nasze warunki zyciowe. Napieciei dramatyczne akcji zmienia sie®w zalez-
nosci od zamiany rél miedzy tymi trzema aktorami. Przez poprawe obsady poradni,
poprawe warunkoéw lokalowych i materialnych personelu zatrudnionego w walce
z gruzlicg ujmiemy w pewne i mocne rece ster akcji dramatycznej nie dopuszczajac
do jej rozwoju. Szeregi nasze, w peini Swiadome swego zadania, przyczynia sie do
wzrostu dobrobytu szerokich mas pracujacych naszej Ojczyzny.

LESEAW WEGRZYNOWSKI
Wroctaw n

Referat kotegi Hornunga jest doskonate ujety tak co do tresci, jak i wnioskdw.
Pewne zastrzezenia budzi zdanie w zatozeniach epidemiologicznych. W punkcie | re-
ferent stwierdza, iz gruzlica... ,jest przenoszona z cztowieka na cztowieka. Inne
sposoby przenoszenia maja, jak wiadomo, podrzedne znaczenie". Sadze, ze poglad ten
jest btedny. Niebezpieczenstwo, ktére stanowi bydito rogate jako zrodto zakazenia,
jest powaznym czynnikiem epidemiologicznym. Jak wiadomo, np. na Dolnym Sla-
sku stwierdza sie dodatni odczyn tuberkulinowy u bydta rogatego w 80 do 85%.
Przytocze tylko kilka cyfr ze statystyk. | tak Eber ogtosit cyfry z badan mleka na
targach wielkich miast. Znalazt on pratki gruzlicy; w mleku w 10,5% prébek, w ma-
Sle — w 12%, w Smietanie — w 6%, w serze — w 4%; w 25 probkach mleka z mle-
czarn w 60% wykazat pratki gruzlicy.

Jezeli chodzi o badania odnosnie typu ludzkiego i typu bydlecego pratkéw, to
Park na 1038 przypadkéw gruzlicy u ludzi stwierdzit:

od 0 do 5 lat typ ludzki . 73,5%, typ bydlecy L 26,5%
od 6 do 16 lat . . 75,0%, " N L. 25,0%
u starszych . N . 98,69%, . L. 1,31%

Savage (Human Tuberculosis of Bovine Orrigin, London 1927)

TjIP Ponizej 5 lat 5— 14 lat 15 i ujjtzej
Humanus . . . . . 167 442 379
Booinus . . . . . 114 167 25
Procent bovinus . . . . 41 27 6

Chang (N. Eng. 1. M. 1933)

Przypadki Humanus Procent Bovinus Procent
1— 5lat . 24 7 29 17 71
6 — 10 Jat . 25 n 44 14 56
1 — 16 lat . 32 21 65,6 un 34,4
17 i ujyzej 119 106 89 U 1
Razem . 200 145 725 55 27,5
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Jezeli chodzi o czesto$¢ typu bydlecego w rozmaitych postaciach gruzlicy to
przytaczam tutaj ogtoszong w roku 1932 (Brit. Md. Journal) tablice opartg na bada-
niach 1300 przypadkéw zachorowania z roznych krajow.

Pro cent inf. bovi nUs
Posta¢ gruzlicy

Niemcy Anglia Szkocja \ilr\qzzyfrkaijee

Meningitis tuberculosa . 84 30,1 13,3 11,9
Kosci i stamy...ccooceevvieeecie e, 46 18,0 428 16
Wezty chtonne szyi 22,3 437 73,6 25,6
Jama brzuszna..........ccccoeeeeviiniieenns 32,7 - 359
Narzady moczomo-ptciome 0 174 91 52
LUPUS e 21,3 48,6 = 53,8 9,0
Wezty chionne ptuc i oskrzeli 12 0,8 3,8 0,2
Gruzlica dorostych . . . . 07 _ _

Z innych statystyk, ktorych nie przytaczam, wynika réwniez jasno, ze typus bo-
vinus jest waznym czynnikiem epidemiologicznym i nie wolno nam tego czynnika
nie docenia¢. Walka z gruzlica u ludzi musi by¢ Scisle ztgczona z walka z gruzlicg
u bydta. Nalezy dazy¢, by obory byly wolne od gruzlicy. Drugi fakt, ktéry uderza
w statystykach, to réznica procentowa typus bovinus i typus humanus w miarg wie-
ku chorych. Nasuwa sie wiec przypuszczenie, iz typus bouinus w miare bytowania
w ustroju ludzkim przechodzi powoli w typ ludzki.

W ustepie ,Zagadnienia profilaktyki przeciwgruzliczej” nie uwypuklit referent
roli szpitali gruzliczych, ktére poza poradnig odgrywajg decydujacag role w walce
z gruzlicg. W tej chwili w Polsce musimy wytezy¢ wszystkie wysitki, aby powiek-
szy¢ liczbe t6zek szpitalnych dla gruzlicy. Majg one bowiem zadanie lecznicze i izo-
lacyjne.

Kraje znacznie bogatsze od nas i lepiej zorganizowane do walki z gruzlicg, jak
Zwigzek Radziecki i niektére kraje zachodnie, mimo duzej liczby t6zek szpitalnych
nie zaniedbujg izolacji w domach chorych. lzolacja taka moze by¢ trudna do zrea-
lizowania w miescie, ale jest znacznie tatwiejsza po wsiach, gdzie wystarczy w tym
celu dobrze zorganizowac¢ poradnie terenowe. Gdybysmy mogli uzyska¢ pewne fun-
dusze, np. 15 zt na chorego izolowanego w domu, mégtby chory pozosta¢ pod opie-
ka Poradni Terenowej i otrzymywaé pomoc w wyzywieniu oraz opieke lekarskg
i pielegniarska z poradni.

Mowigc o masowych badaniach ludnosci wiejskiej przed wojng opuscit referent
nazwisko mojego dawnego asystenta Ludwika Ptaszka, ktéry badat wsie na potud-
niu Polski.

Stusznie podkres$la referent, ze najbardziej celowym rozwigzaniem sprawy
opieki posanatoryjnej jest stworzenie takich warunkéw, w ktorych chory mégtby
pracowac pod opieka i statg kontrolg lekarza. Wobec braku ftyzjatrow powinno sie
tworzy¢ przy wszystkich zespotach sanatoryjnych, oprocz warsztatow dla leczenia
praca, ktore sg w poszczegdlnych sanatoriach, takze zaktady pracy ozdrowiencéw,
w ktérych pod okiem ftyzjatry przysposabialiby sie oni do pracy przez dawkowanie;
majgc prace dawkowang po osiggnieciu zdolnosci do 6-godzinnego dnia pracy wra-
caliby do swoich zaje¢. Taki byt nasz plan, gdy obejmowalismy zakiady pracy
ozdrowiencéw w Twardowie, dzi§ w Gorzyricu w powiecie jeleniogdrskim; kontynuo-
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walismy prace tego zaktadu przez rok 1946 i potowe roku 1947. Niestety, zaktad ten
z chwitg przejecia go przez ZUS zostat skasowany. Podobny zaktad powstat w Soko-
fowsku w r. 1947 i w Obornikach Slaskich w roku 1948, ale byt on prowadzony tylko
do potowy 1950 roku i zostat zlikwidowany w mys$l decyzji Dyrekcji Zespotu Obor-
niki-Slaskie.

Uwazam, ze zanim przy wiekszych zakladach pracy powstanag pétsanatoria z fa-
chowg obsadg ftyzjatrow zakladowych, tego rodzaju zaktady pracy ozdrowiencéw
powinny powstaé przy zespotach sanatoryjnych; odegrajg one wazng role w utrwa-
leniu wynikdw leczenia sanatoryjnego. Problemem zmiany zawodu powinny zajaé
sie Zwiagzki Zawodowe, jednak przygotowanie chorego do nowego odpowiedniego
zawodu powinno sie rozpocza¢ juz w sanatorium w warsztatach leczenia praca,
a nastepnie kontynuowa¢ w zaktadach pracy ozdrowiencéw przy przysposobieniu
do pracy.

Referent zwrdcit uwage, ze np. w wojewodztwie krakowskim liczba ftyzjatrow,
jak pielegniarek w szczeg6lnosci do przeprowadzania wywiadow jest stanowczo
niewystarczajgca. Stan ten pogarsza i to, ze ftyzjatrzy tylko cze$¢ swego czasu po-
Swiecajg walce i lecznictwu gruzlicy, reszte za$ innym dziatom lecznictwa. To samo
obserwujemy w wojewdédztwie wroctawskim.

Jedynym sposobem poprawienia doraznie tego stanu bytoby szybkie szkolenie
kadr ftyzjatrycznych, tak lekarzy, jak i pielegniarek, i oddanie ich do dyspozycji
Centralnej Poradni. Mozna by poszczeg6lnych fachowcéw wyzyska¢ nawet dla
dwdch powiatéw i w ten sposéb poprawi¢ obecny stan.

Ministerstwo powinno przyzna¢ wiecej stypendidéw specjalizacyjnych we ftyzja-
trii. Liczba stypendystow jest stanowczo za mata, np. wroctawska klinika w ciggu
ostatniego roku dostarczyta 4 tekarzy-ftyzjatrow, sposrod ktérych jeden zostat zre-
szta przeniesiony z wojewddztwa wroctawskiego; 9 asystentéw zajetych jest na
Klinice, a trzech stypendystow skonczy specjalizowac sie za jakie$ pottora roku.

Gdybysmy zatrudnili 47 lekarzy, przewaznie czesciowo zatrudnionych w stuzbie
ftyzjatrycznej w pelnym wymiarze godzin, potrzebne by bylo co najmniej
jeszcze 10. Gdybysmy 30 zatrudnionych pielegniarek zatrudnili w peitnym wymiarze
godzin, bedzie nam mimo tego potrzeba jeszcze co najmniej 79.

Totez wniosek o stjyorzenie kadry ftyzjatrycznej, o zwiekszenie liczby stypen-
dystow jest w petni uzasadniony.

ALEKSANDER NAVMAN
Otwock

Duze doswiadczenie referenta pozwolito mu przedstawi¢ ogrom zadan poradni
przeciwgruzliczych i poruszy¢ wiele istotnych brakow i bolgczek akcji przeciwgruz-
liczej. w poradni. Zaréwno bogactwo tematu, jak i spos6b ujecia niektorych tez
budza refleksje, zmuszajgce do krytyki.

Sadze, ze moze zbyt mato podkreslona zostata réznica pomiedzy poradnig daw-
nego typu, opartg na indywidualnym zgtoszeniu i indywidualnej opiece nad chorym
i otoczeniem —ma poradnig nowoczesnego typu ,tubdispansera”, stanowigca $Swiadomy
spotecznych i panstwowych zadan osrodek epidemiologiczno-specjatistyczny, zaj-
mujacy sie catosScig probleméw przeciwgruzliczych w terenie. Nie do pomyslenia
jest to bez oparcia o ustawe, ktora 1) wprowadzi przymus rejestracji, 2) zapewni
nalezyte leczenie, 3) roztoczy opieke nad przewlekle chorym i ozdrowiehcem,
4) pozwoli na rozbudowe aparatu poradni.
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Referat cechuje moze nadmierny optymizm, gdy mowa o mozliwosci rozbudowy
pracy poradni w ich dotychczasowym sktadzie osobowym, powiekszonym jedynie
0 sekretarke. Wiadomo, ze poradnie nie spetniajg jeszcze dotychczasowych zadan,
a tymbardziej bez gtebszych zmian struktury nie beda mogty spetnia¢ zadan dodat-
kowych. Nieraz styszy sie skargi, ze lekarze z powodu przecigzenia pracg zbyt mato
dzi$ leczg w poradni, ze pielegniarki zbyt mato robig wywiadéw. Referent stusznie
podkresla, ze poradnie nie badajg dostatecznie problemdéw umieralnosci, $miertel-
nosci. Nie badajg réwniez probleméw zatrudnienia. Watpliwe, aby bez nowych kadr
1 gruntownego rozszerzenia agend poradni sprawa juz dzi§ mogta ulec zmianom
na lepsze.

Z drugiej strony uderza w referacie pewien pesymizm, wynikajacy z nasta-
wienia do gruzlicy, wymagajacej wedtug referenta $ledzenia przez cate zycie. Sadze,
ze gruzlicy nie mozna ujmowac inaczej, jak czasowego zaburzenia réwnowagi po-
miedzy oddziatywaniem szkodliwym zarazka a sitami obronnymi ustroju. Nasta-
wienie ftyzjatry do gruzlicy musi by¢ nastawieniem do choroby trwajgcej moze diu-
go, lecz uleczalnej. Zacytowane statystyki Braueninga sga bardzo pesymistyczne.
Brauening w swej ksigzce z r. 1941 (rozszerzone 2 wydanie) przytacza statystyke
Smiertelnosci, ogtoszona poprzednio przez niego i Neisena w okresie przedwojennym.
Dotyczy ona 10-letniej Obserwacji péznej, a wiec okres leczenia poczatkowego przy-
pada na czas po | wojnie Swiatowej. Nie uwzglednia wiec ani okresu bujnego roz-
kwitu leczenia zapado\yego, ani leczenia antybiotykami. Braeuning sam podkresla, ze
istnieje zasadnicza roznica pomiedzy odsetkiem gruzlicy otwartej, ktéra pozostata
otwartg pomimo leczenia, oraz gruzlica otwartg, w ktorej po zastosowaniu lecze-
nia pratki przestaty by¢ wydalane. Nowoczesne dane oparte na duzym materiale (na
przyktad przesledzenie losu 4144 chorych przez Hilleboe'a przez 6 lat), réznicujac
grupe odpratkowanych i nieodpratkowanych w czasie leczenia ustalajg $miertelnos¢:
a) dla odpratkowanych 3,6%, 11,4%, 20,9% (przy zmianach minimalnych, miernt?
rozwinietych i znacznie rozwinietych), dla nieodpratkowanych 58,4% oraz 74,6%
IW grupie miernie i znacznie rozwinietych zmian).

taczac obie grupy (dajacych sie i nie dajacych sie odpratkowa¢ w czasie lecze-
nia) za przyktadem Braeuninga w jedna grupe gruzlicy otwartej i opierajgc sie na
niewspotmiernie wysokiej $miertelnosci 80%, referent wycigga wniosek o niebez-
pieczenstwie zachorowania na gruzlice otwartg, nie uzupetniajac tego wyjasnieniem,
ze chodzi mu prawdopodobnie o gruzlicee otwartg, ktora taka pozostata mimo tecze-
nia.

Sadze, ze w ogo6le niebezpieczenstwo spoteczne gruzlicy powinniSmy opierac
raczej na statystyce umieralnosci, ktéra w Swietle ostatnich danych nie zniecheca
bynajmniej lekarza.

Operowanie pojeciem gruzlicy otwartej, moze wygodne z punktu widzenia epi-
demiologicznego, nie jest raczej stuszne. Nie mozna podzieli¢ stanowiska referenta,
ze ,wazne jest zapobieganie, by cztowiek nie zachorowat pa otwartg gruzlice, gdyz
szanse wyleczenia go sa niewielkie". Przyjecie takiego rozumowania powoduje za-
mieszanie poje¢, neguje szanse wyleczenia chorego na prawdziwa gruzlice (ktora
raczej zawsze jest otwarta), wprowadza znow nieszczesliwy termin ,zagrozonych",
a z drugiej strony sugeruje, ze lepiej zachorowaé na uleczalng gruzlice zamknieta.
Tymczasem Burnand, Jackelin i ostatnio Dumarest wyraznie podkreslajg nieule-
czalnos¢ niektérych postaci wkasnie gruzlicy zamknigtej (impregnacja, zimne nawro-
towe rozsiewy, nietypowe gruzlice, jak astma i in.).

Sa w referacie pewne niejasnosci, np. niezrozumiate jest, dlaczego propaganda,
jako akcja dilugodystansowa, ma wpaja¢ przekonanie, ze gruzlica jest najczestszag
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chorobg -wieku micdego, kiedy dane ostatnie, ze przytocze na przyktad Lukina Ro-
binsona i prace jego dotyczaca statystyki zgoné-w -w Kanadzie w okresie 1942/44 —
$-wiadczg dobitnie o przesu-waniu sie momentu zachoro-wania i najdotkli-wszych strat
spotecznych -wAasnie na okres dojrzatosci, zwigzany z pracg zarobkowg. W rozdziale
0 profilaktyce dyspozycyjnej moment ,zmeczenia" uznany na przykiad przez Da-
viesa za najistotniejszy poza zrodiem zakazenia, powo6d szerzenia choroby zostat
przez referenta pominiety.

Ochrona przed nawrotem choroby zostata przez referenta bardzo pobieznie po-
traktowana, mimo ze istniejg dzi$ bogate materiaty w pracach uczonych radzieckich
1 anglosaskich (Berenson, Zakin, Siltzhach, Patisson i in.). Ochrona taka nie jest
mozliwa bez podziatu chorych na grupy rehabilitacyjne. Tezy dotyczace takiego po-
dziatu ogtositem w niedawno wydanej pracy. Pozwalajg one na praktyczne ujecie
stosunku do pracy i zycia przez lekarza i chorego. Szczeg6towe opracowanie zajec
dozwolonych i niedoz-wolcrych dla chorych i ozdrowiencéw nie powinno by¢ obce
poradni terenowej, a wnioski poradni, dotyczgce zmiany zajecia, ,,przezawodowania"
stanowig podwaline jej pracy. Wasciwe ustawienie chorego i ozdrowienca w pracy,
jak mowimy ,urzadzenie w pracy"”, najlepiej zapobiega nawrotom. Potrzeby na tym
odcinku sg olbrzymie. Dla przyktadu przytocze wyniki pracy eksperymentalnej po-
radni rehabilitacyjnej Instytutu Gruzlicy, czynnej dopiero od Kilku miesiecy. Na 172
zbadanych chorych 68, czyli 39,5% wymagato urzadzenia w pracy, a z tej liczby 28
0s6b zostato w pracy urzadzonych (co wynosi 41,2% potrzebujgcych). Jeden jedyny
nawrét zanotowany w ciagu 9 miesiecy wystapit u chorej, ktéra wbrew zaleceniom
poradni miata inne zajecie i pracowata nadmierng liczbe godzin. ,LUrzadzenie
w pracy" tgczy sie z problemem inwalidztwa z gruzlicy i jego spotecznym rozwigza-
niem. Wstep do zaktadoéw pracy i masowe urzadzanie chorych przypada¢ powinno
raczej poradni na szczeblu wojewo6dzkim, poradnia za$ terenowa powinna w tym
tylko wspotdziatac.

Samozgtaszanie sie chorych w Zwiazku Radzieckim nie ma miejsca dlatego, ze
tubdispanser sam narzuca i przeprowadza okresowe badania masowe, sam wkracza
na teren zakladéw pracy, sam narzuca czestg-, masowag kontrole rentgenologiczng
szerokim masom. U nas, gdzie nie ma jeszcze doktadnej, powszechnej ewidencji
gruzlicy, nalezy ustali¢ jeden dzien w tygodniu, w ktorym poradnia przeswietlala-
by samozgtaszajgcych sie, aby codzienne zgtaszanie nie wytracato personelu z pracy.

Od czasu powotania do zycia oddziatow zamknietych przy poradniach obok wy-
twarzania odmy powinno by¢ uwzglednione, tam gdzie beda ku temu warunki, row-
niez wczesne przepalanie zrostéw.

Powiekszenie personelu poradni o pracownika biurowego jest celowe i stuszne,
aby tylko nie powiekszyto to obojetnosci lekarzy i pielegniarek na sprawy staty-
styki i ruch chorych.

W zakresie poradni centralnej nieodzowne jest uzupetnienie planu pracy nad-
zorowaniem i opiekg a) jaad warsztatami pracy chronionej, b) nad spotdzielniami
pracy, c) nad poétsanatoriami.

Izolacja chorego zarazliwego w domu w osobnym pokoju powinna znalezé wy-
raz ustawowy. W naszych warunkach jest to trudne nie tylko z braku pomieszczen.
Wadliwa i spotecznie dzi$ szkodliwa teza o ,zagrozonych", ,przez cate zycie cho-
rych", przyczynia sie do tego, ze za posrednictwem wiadz lokalowych przypadki nie-
zarazliwe jako ,gruzlica" uzyskuja prawo do osobnego pokoju, gdy zarazliwi z bra-
ku pcmieszczen takiego prawa uzyskaé nie moga..

Materialy moje i Komara, dotyczgce losu Chorych leczonych w sanatorium im.
Dzierzynskiego w ostatnich 4 latach odzwierciedlajg stosunki mieszkaniowe cho-
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rych gtéwnie srodowisku warszawskim. Przedstawiam szkic graficzny, z ktérego
wynika, ze sposrod zamieszkatych w pojedynczym pokoju samotnych chorych na
pratkujacych przypada jedynie okoto 20%. Mniej wiecej tak samo przedstawiajg sie
stosunki osob obarczonych rodzing, zamieszkatych w 1 izbie.

ilos¢ chorych
0 -cztrodzmy
® - chory

Pominieta zostata przez referenta sprawa dozywiania przewlekle chorych
1 ozdrowiencow. W Zwigzku Radzieckim powstata juz dawno sie¢ stotowni podlegta
| wspdtpracujaca z tubdispanserami. Olbrzymi aparat gospodarczy zostat wprzagniety
do akcji przeciwgruzliczej na tym odcinku.

Wreszcie zagadnienie zatrudnienia chorych i ozdrowiencow, ich czasowego lub

stfwfoneN/ MWW Awspotdziatanie w tym poradni nie zostato wyczerpujgco przed-

Wydaje sig, ze od spetnienia istotnych zadan struktura poradni powinna p6jsé
po linii wciaggniecia w krag jej zainteresowan wszystkich spraw, dotyczacych cho-
rego, to znaczy zaréwno przebiegu choroby, jak i jego warunkéw bytu; zywienia
mieszkama i pracy, oraz stosunkoéw rodzinnych i spotecznych

Aby poradnie «iogty spetlni¢ te zadania, musza by¢ odpowiednio rozbudowane
0 ejmujac agendy (dziaty): 1) metodologiczno-organizacyjno-statystyczny, 2) lecz-
niczy, 3) rehabilitacyjny, 4) opieki nad chorym i otoczeniem. Rozbudowa taka nie
pocigga za sobg potrzeby nowych kadr lekarsko-pielegniarskich, a wiec jest prak-
ycznie mozliwa juz obecnie. Rozbudowa taka odcigzy nawet personel fachowy
W jego pracy.

Praca poradni powinna mie¢ 4-kierunkowy plan dziatania:

a) metodologiczno-organizacyjno-statystyczny: masowe i indywidualne wykry-
wanie zroédet zakazenia, ewidencja tych zrodet, masowa kontrola zagruzliczenia
otoczenia tych zrddet, statystyka umieralnosci, $miertelnosci i zapadalnosci.

W dziale tym wspotdziata z lekarzem sekretarka (sekretarz);
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b) dziat leczniczy: leczenie czynne, dazace do zamkniecia jamy gruzliczej, jako
gtébwnej przyczyny zarazliwosci, opieka pielegniarska w domu chorego, lekarska
w oddziale zamknietym poradni, czasowa izolacja chorych w tym oddziale, celem
wytworzenia skutecznego zapadu, leczenia antybiotykami.

W tym dziale wspétdziata z lekarzem doswiadczona pielegniarka.

c) dziat rehabilitacji: opieka nad warunkami bytu chorego, nalezyte urzadzenie
go w pracy, kwalifikacja do zmiany zajecia, czasowe zwalnianie z pracy, ulgi w pra-
cy, ustalanie stopnia inwalidztwa, przezawodowanie itd.

W tym dziale wspotpracuje z lekarzem technik rehabilitacyjny, najlepiej in-
estruktor do spraw szkolenia i zatrudnienia inwalidow;

d) dziat opiekt nad chorym i otoczeniem; zapewnienie warunkéw mieszkanio-
wych i zywienia, propaganda uswiadamiajgca (w porozumieniu z wladzami PCK),
szczepienia masowe, akcja kolonijna i prewentoryjna.

W tym dziale wspoétpracuje z lekarzem referent opieki lub komitet opieki zor-
ganizowany przy poradni.

Szkoda, ze przy omawianiu zagadnien poradni referent pominat catkowicie
ogtaszane poprzednio projekty takich znawcéw, jak Telatyckiego, Dabrowskiego
i innych. W zakresie rehabilitacji na Zjezdzie w Prabutach nakreslitem gtéwne za-
dania poradni.

LUCJAN DOBROWOLSKI
Warszawa

Wys$mienicie ujety referat spoteczny daje podstawowe i zasadnicze wytyczne
walki z gruzlica. Kol. Dworzaczek w swym koreferacie stusznie zaznaczyta, ze dzia-
talnos¢ naukowo-badawcza jest wéwczas celowa, gdy bedzie w Scistej tgcznosci
z zagadnieniami zycia praktycznego, dlatego pokrotce pozwole sobie te sprawe po-
ruszyc.

W roku ubiegtym, nalezy przypuszcza¢, mieliSmy okoto 10 zgonéw z powodu
gruzlicy na 10 tys. mieszkancéw. Swiadczy to o duzym wysitku Min. Zdrowia i catej
naszej Stuzby Zdrowia w kierunku statego zmniejszania $miertelnosci na gruzlice.
Nie sg to zupetnie Sciste dane, opieraja sie na przecietnej umieralnosci obliczonej
w naszych duzych miastach z uwzglednieniem czesciowej umieralnosci na wsi, kto-
rej ludnos$é¢ stanowi u nas prawie 70%.

Nasza akcja przeciwgruzlicza jest jeszcze dotychczas prowadzona z powodu
braku dostatecznej liczby specjalistow, zwilaszcza obeznanych z aparatami Roent-
gena, gtébwnie w miastach.

Wyrazem naszej niedostatecznej akcji przeciwgruzliczej niech bedzie przykiad
Warszawy i wojewodztwa, w ktérych w dniu dzisiejszym czeka okoto 4000 chorych
na leczenie zaktadowe i liczba chorych znacznie wzrosnie w koncu roku. Terenowa
przyczyna tego byto zlikwidowanie w roku ubiegtym w Warszawie 2 oddziatow dla
chorych na gruzlice — (Stopczyka i Dobrowolskiego) na 250 oséb, ktére jako zabie-
gowe obstugiwaty prawie U terenu Polski, przyczyniajac sie jednocze$nie do szko-
lenia kadr.

Z tego pobieznego zestawienia wynika, ze dzieki naszym wysitkom osiggnelismy
znaczne zmniejszenie umieralnosci, co jednak nie wptyneto wydatnie na zmniej-
szenie sie zachorowalnosci na gruzlice.

Przyczynito sie do tego:

1) szybsze i doktadniejsze wykrywanie gruzlicy, dzieki wyposazeniu przez Min.
Zdrowia poradni terenowych w nowoczesng aparature rentgenowska;
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2) utworzenie centralnych poradni przeciwgruzliczych i ich sprawne funkcjono-
wanie zwlaszcza w akcji matoobrazkowej i szczepieniach ochronnych BCG;

3) wprowadzenie masowego leczenia streptomycyng i PAS-em, co znacznie
przedtuzyto zycie chorych na gruzlice;

4) brak dostatecznej liczby t6zek przeciwgruzliczych;

5) niedostateczna walka z gruzlica na wsi.

Zwalczanie gruzlicy wedtug stusznego twierdzenia Michata Telatyckiego w
stanowi zagadnienie spoteczno-ekonomiczne, a tylko w Ys kliniczno-epidemiologicz-
ne. Dlatego zapobieganie nalezy postawi¢ na pierwszym miejscu tym bardziej, ze
jest tatwiejsze do zrealizowania wobec braku kadr (jest znacznie tansze), nie wy-
maga niezwitocznej budowy i utrzymania drogich sanatoriow. Jednak bedzie ono
skuteczne, gdy bedzie przebiega¢ dwutorowo: a) przez stosowanie szczepienn ochron-
nych BCG i b) bedzie potgczone z wykrywaniem i odosabnianiem siewcéw gruz-
licy. (M. Telatycki, referat na Zjazd Miedzynarodowy w Kopenhadze 1950 r.). To
stuszne zatozenie wynika z przewlektego i réznorodnego przebiegu gruzlicy. Cykl
epidemiologiczny gruzlicy jest zasadniczo i bezposrednio uwarunkowany przemia-
nami spotecznymi.

Zakazenie, odpornos$¢ osobnicza i czynniki spoteczno-ekonomiczne wywierajg
zasadniczy wptyw na rozprzestrzenianie sie choroby, warunkujg jej szczegdlny
charakter oraz wptywaja na réznorodnos¢ cierpienia.

Nie ulega watpliwosci, ze realizujgc Plan Szescioletni przyczynimy sie do
zmniejszenia nie tylko umieralnosci, ale i zachorowalnosci na gruzlice. Uprze-
mystowienie bowiem, przynoszac w nastepnych etapach ogoélng poprawe bytowania
szerokich mas, jednoczes$nie podniesie uswiadomienie og6tu, a co za tym idzie i hi-
giene. Jednoczesnie osiagniemy liczbe 16zek przeciwgruzliczych, odpowiadajacych
liczbie zgondw.

Zanim to jednak zrealizujemy, obecnie gtdwny nacisk powinnismy potozy¢ na:
1) utworzenie kilku szpitali izolatoriow — odcigzy to sanatoria i szpitale; 2) prze-
szkolenie personelu terenowego nie odciggajgc go zbytnio od codziennej pracy;
3) utworzenie przy poradniach terenowych kilku t6zek zabiegowych; 4) potozenie
gtéwnego nacisku na szczepienia ochronne BCG, ktére nalezy przypuszczaé, lepiej
zabezpieczaja niz przebycie naturalnego zakazenia pierwotnego. Dzieki temu staje-
my sie odporni na zakazenie, gdy zaréwno ilo$¢, jak i jakos¢ (ztosliwosc) pratkow
jest umiarkowana oraz gdy organizm znajduje sie w dobrych warunkach ogélnych.

«Szczepienia ochronne BCG pozwalaja nam przeby¢ zakazenie gruzlicze bez zbyt-
niego ryzyka, podczas gdy naturalne zakazenie pierwotne, zwlaszcza w latach poz-
nej miodzieniczosci, moze by¢ zwigzane z powaznymi nastepstwami.

Pozostaje jeszcze kwestia reinfekcji gruzliczej egzogennej czj' endogennej. Sto-
sujgc proby leczenia gruzlicy piuc szczepionka BCG stwierdz'tem przypadkowo,
ze u osobnikéw zdrowych w stanie alergii po zastosowaniu 10 szczepien $rédskor-
nych w odstepach tygodniowych wystepuje wyrazne zmniejszenie sie odczynowo-
sci skéry na tuberkuline, co pojawiato sie u 50% oséb. Wynika z tego, ze alergia
i odporno$¢ sa to sprawy niezalezne od siebie. Powyzsze zostato potwierdzone na
Miedzynarodowym Zjezdzie Przeciwgruzliczym w Kopenhadze w 1950 r. przez
Arlindo de Assis, ktory podajac szczepionke BCG doustnie wielokrotnie, w krétkich
odstepach czasu, stwierdzit zmniejszenie sie odczynu alergii tuberkulinowej.

Doprowadza to do wniosku, ze istnieje mozliwo$¢ czynnego i bezposredniego
modyfikowania nadwrazliwosci ogélnej na gruzlice, w kierunku zmniejszenia od-
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czynowosci alergicznej, by osiagng¢ pomyslny przebieg kliniczny. Wymaga to dal-
szych doswiadczen i prob na szerszg skale, a na razie moze by¢ uwazane jako
pierwszy krok w zapobieganiu reinfekcji gruzliczej. By umasowi¢ szczepienia ochron-
ne BCG i uprosci¢ ich technike, nalezatoby zastanowi¢ sig, czy nie zrezygnowac
z uprzedniego wykonania préb tuberkulinowych. Szczepienia BCG stosowane do-
ustnie czy tez srodskornie nie powoduja u osobnikéw zdrowych schorzenia gruzli-
czego, a tylko przestrajajg organizm pod wzgledem odpornosciowym, w stosunku
za$ do nosicieli zywych pratkéw gruzlicy zachowujg sie raczej obojetnie. Jezeli
wiec pratek chorobotwdérczy spowodowat juz naturalne zakazenie pierwotne, to
w zadnym wypadku nie nastepuje sumowanie zakazenia i pierwszenstwo ma
pierwszy okupant.

Nieraz nastepuje rozwdj gruzlicy, pozornie jako wynik szczepienia BCG. Wiemy
jednak, ze szczepienia BCG zmniejszajg mozliwo$¢ zachorowania na gruzlice, jed-
nak jej nie wylaczajg (zwtaszcza w masowym zakazeniu specjalnie ztosliwym szcze-
pem). W takich sporadycznych przypadkach wykrywamy jednak zwykle pratki
typu ludzkiego, podczas gdy szczepionka BCG jest pochodzenia bydlecego, co $wiad-
czy, ze szczepionka ochronna BCG nie mogta by¢ powodem powstania czynnej
gruzlicy.

Nalezy otoczy¢ opieka osoby przybyte do miasta ze Srodowisk wiejskich, zwilasz-
cza miodziez, ktora jest szczeg6inie wraztiwa na zakazenie gruzlicze. Wreszcie na-
lezy potozy¢ wiekszy nacisk na uswiadamianie i propagande przeciwgruzlicza.

Na zakonczenie prositbym prof. Hornunga i dr Szustrowg o wyjasnienie sprawy
podziatu chorych na grupy w zaleznos$ci od stopnia zainteresowania nimi poradni,
istnieje bowiem pewna rozbieznosé: gtdwny referent do grupy Ill zalicza czynnag
gruzlice pozaptucng, koreferent zas — proces gruzliczy ustabilizowany; do grupy V
jeden zalicza przypadki obserwacyjne, drugi za$ przypadki pozaptucne.

HENRYK LISSOWSKI
Katowice

Chciatbym uzasadni¢ wniosek, ztozony do Komisji Wnioskéw, a wskazujacy
na konieczno$¢ opracowania przez Instytut Gruzlicy doktadnej .metodologii pracy
Centralnych Wojewo6dzkich Poradni Przeciwgruzliczych.

Okoélniki Ministerstwa Zdrowia, statuty Centralnych Poradni i wypowiedzi re-
ferentow Zjazdu sa zgodne co do zakresu pracy i zadan centralnych poradni.
W praktyce jednak okazuje sig, ze zakres i sposob pracy kazdej poradni central-
nej jest inny. W poprzednich latach wykonywaliSmy na zlecenie Ministerstwa Zdro-
wia inspekcje w poszczegdlnych centralnych poradniach, przy czym kierownicy jed-
nej poradni inspekcjonowali inng poradnige. Wyniki tych inspekcji byty nastepnie
omawiane ha specjalnym zebraniu. Bralem udziat w wizytach 4 centralnych po-
radni. Musze stwierdzi¢, ze duzo sie nauczytem poznajgc sposoby pracy i rozwia-
zujac trudnosci na innych terenach. Wydaje sie rzecza konieczna, by Instytut
Gruzlicy doktadnie przeanalizowat styl pracy poszczegolnych poradni i wypraco-
wal pewne zasady organizacyjne, ktére by z koniecznymi ze wzgledu na pewne
specyficzne witasciwosci terenowe odmianami byly obowigzujgce dla wszystkich
poradni.

Prof. Hornung cytuje na stronie 173 zalecenie ministra Sztachelskiego, wypowie-
dziane przy omawianiu Planu 6-letniego, by nie obcigza¢ personelu pielegniarskie-
go praca, ktérg moze wykonac personel Scisle biurowy. Jest to zasada niezmiernie
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stuszna, gdyz umozliwia lepsze wyzyskanie szczuptych kadr fachowych. W zyciu
okazuje sie jednak, ze jest to zasada prawie niemozliwa do wiprowadzenia wobec
braku w etatach poradni odpowiednich pozycji. Liczba takich sit urzedniczych,
koniecznych do wykonania w centralnych poradniach prac biurowych i statystycz-
nych, jest w zwiazku z centralnym kierowaniem chorych i przydziatem streptomy-
cyny i PAS-u bardzo duza. W pierwszym pétroczu br. wptyneto do centralnej poradni
w Katowicach 21 176 pism, wystano 21 503 odpowiedzi. Do samego oddziatu skiero-
wan sanatoryjnych zgtosito sie osobiscie, celem uzyskania informacji, zatatwienia
formalnosci lub interwencji okoto 16000 oséb. W pierwszym poétroczu oddziat skie-
rowan wystat okoto 9000 odpowiedzi pisemnych w sprawach sanatoryjno-szpital-
nych, prewentoryjnych i wczaséw leczniczych. Jest rzecza oczywistg, ze ta wielka'
liczba pism i interwencji nie Swiadczy o wybujatej biurokracji, gdyz Scisle wigze sie
z iloscig wnioskow o leczene sanatoryjne, sapitalne, leczenie streptomycyng lub
PAS-em. Kazde pismo i kazda interwencja jest wyrazem troski o chorego, ktdry
albo sam, albo w jego imieniu cztbnek rodziny zwraca sie do centralnej poradni'
0 pomoc i opieke. Jest rzeczag oczywistg, iz na kazde takie ipismo lub interwencje
pisemng czy osobistg centralna po-radnia musi da¢ odpowiedz. Proste przeliczenie
tych pism i interwencji na mozliwosci pracy jednego pracownika wykazuje nam
tatwo, ilu tego rodzaju pracownikoéw jest w centralnej poradni bezwzglednie po-
trzebnych.

Pobiezne chocby opracowanie materiatéw statystycznych na podstawie wnios-
kow sanatoryjnych i innych wymaga szeregu prac S$cisle biurowych, do Kktérych
trzeba przewidzie¢ odpowiednie etaty biurowe. Ze warto opracowywaé te materiaty
statystyczne, ktorych kopalnig po prostu jest kazda centralna poradnia i ktérych
opracowanie naukowe jest koniecznoscig palgca, wynika z ponizszych cyfr poda-
nych niejako wyrywkowo. Liczba wnioskéw dla pici zenskiej wynosi 36%, dla me-
skiej 64%. Ciekawe przy tym, ze az do okoto 20 roku zycia liczba wnioskow jest
mniej wiecej rowna dla obu pici. Nastepnie procentowo jest coraz wiecej mezczyzn,
L.y w okresie powyzej 50 lat zycia liczba mezczyzn byta kilkakrotnie wieksza niz
kobiet. Na wiek ponizej 14 roku zycia przypada ogétem okoto 22% wszystkich cho-
rych na gruzlice, od 14—18 — 4,9%, od 18—30 — 33%, od 30—40 — 14{%, powyzej 40
roku zycia przeszto 25%. Szczeg6towe opracowanie tych danych cyfrowych powin-
no mie¢ duzy wpityw na planowanie akcji przeciwgruzliczej. Opracowanie to mozna
1trzeba wykona¢ w kazdej centralnej poradni pod kierownictwem Instytutu Gruz-
licy i z odpowiednia liczbg pracownikow biurowych.

O tych sprawach personalnych moéwie dlatego, ze chociaz pozornie nie lgczag

sie one $cisle z samymi referatami i ipoprzednig dyskusjg, gdyz otrzymaliSmy pre-
liminarze etatow na rok 1952, w ktdérych nie przewidziano odpowiedniej liczby eta-
tow administracyjnych. Kie ulega watpliwosci, ze niedocenienie tego zagadnienia
przez Ministerstwo Zdirowia musi doprowadzi¢ do obnizenia poziomu pracy cen-
tralnej poradni.
, Frcf. hofnurg pedaje, ze Centralna Poradnia w Krakowie zajmuje okoto
30 pomieszczen. Nasza Poradnia bedzie zajmowata po przebudowie okoto 40 po-
mieszczen. Obiektéw nadajacych sie do tego celu nie ma. Nasze wielkie wysitki
w kierunku adaptacji odpowiednich pomieszczen sg i pozostang zawsze tylko pa-
liatywem. Potrzeby nasze wymagaja budowy nowych centralnych poradni, ktére
w swym zatozeniu juz powinny by¢ przystosowane do stale rosnacych naszych'
potrzeb.

Ze wzgledu na konsultacyjng dziatalnos¢ centralnych poradni i na obowigzki
szkolenia i doszkalania pracownikdw przeciwgruzliczych, jak réwniez ze wzgledu
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na celowe wyizyskanie koniecznych dla normalnej pracy specjalistéw i cennych
oraz trudnych do osiggniecia instrurhentéw — konieczne jest naszym zdaniem
by nowe centralne poradnie byly polgczone bezposrednio z oddziatem szpital-
nym. Na tym oddziale mozna by wykona¢ w sposob stojagcy na odpowiednim
poziomie specjalistycznym te badania konsultacyjne, ktérych nie da sie wykonaé
Eir.bulatoryjnie. Tu na ddziale zabiegowym mozna by wytwarzaé¢ odmy i przepa-
la¢ "Nacsty, aby uirczliwié¢ lekareom z terenu wojewédztwa, wzywanym na doszko-
lenie zapoznawanie s'ie i doszkalanie w obrebie centralnej poradni z catoscig lecz-
nictwa otw artego i pracg na oddziale w tym zakresie, w jakim majg to lecznictw*o
wykonywa¢ w poradniach terenowych, ~polaczonych ze stacjonarami.

JAN TROSZYNSKI
Leszno WIkp.

Jest rzeczg nie tylko pozadang, ale i konieCzng, by dla skutecznego zwalczania
gruzlicy organizacja na terenie powiatu przyjeta formy zespotu przeciwgruzliczego,
tak jak to przedstawia schematycznie tablica Il, podana przez referenta.

Na schemacie tym widzimy powigzanie opieki otwartej z opiekg zamknieta. Po-
wigzanie to jest myslg przewodnig referatu gtéwnego.

Na wykonanie swych zadan poradnia terenowa, poza dziatem ambulatoryjnym,
laboratoryjnym, pracownig rentgenowska, punktem szczepien BCG i biurem sta-
tystyczno-sprawozdawczym, musi dysponowaé¢ w zasiegu powiatowym odpowiednig
liczbg t6zek szpitalnych i sanatoryjnych oraz prewentorium i sanatorium dziennym
dla dzieci.

Przy takiej organizacji przeciwgruzliczej w terenie rola i znaczenie powiatowej
poradni przeciwgruzliczej zmienia sie zasadniczo: z instytucji, ktérej gtownym za-
daniem byto dotad wyszukiwanie zrédet zakazenia i chorych, z ktérymi nie wiado-
mo byto co robi¢ — poradnia powiatowa staje sie najdalej w teren wysunietg ,for-
macjg frontowa".

Przy tak pomyslanej reorganizacji powiatowa poradnia przeciwgrulicza staje sie
~formacjg frontowg", faktycznie kierujgca walka z gruzlicg na pow:erzonym jej od-
cinku, odpowiedzialng za wyniki prac wchodzacych w zakres profilaktyki, leczni-
ctwa otwartego i zamknigetego, a co najwazniejsze formacjg posiadajgcg najnie-
zbedniejsze Srodki potrzebne do prowadzenia tej walki’, tj. t6zka dla chorych na
gruzlice.

Postulat powigzania na szczeblu powiatowym opieki otwartej z opiekg zamknie-
tg jest stuszny, pilny i konieczny. Zrealizowanie tego postulatu nie powinno nastre-
cza¢ wiekszych trudnosci tam, gdzie istnieje opieka zamknieta w terenie. Ale nie-
stety, jak dotychczas t6zek potrzebnych dla chorych, czyli opieki zamknietej w te-
renie, nie ma albo prawie nie ma.

W jaki wiec spos6b miozna wigzac¢ opieke otwartg, ktdra jest, z opieka zamknie-
ta, ktorej jeszcze nie ma?

Whpierw trzeba ja stworzy¢, wpierw muszg powstaé¢ t6zka dla chorych na gruz-
lice w terenie. A gdy 10zka juz w terenie beda, to bez trudnosci powigze sie je
z opiekg otwartg powiatowej poradni.

Niestety, liczba potrzebnych t6zek szpitalnych ciggle jest u nas i prawdopodob-
nie diugo jeszcze bedzie niewystarczajaca.

Z istniejacej liczby t6zek dla chorych na gruzlice znaczna wiekszo$¢ znajduje
sie w szpitalach i sanatoriach wojewdédzkich lub ogo6lnokrajowych. Liczba t6zek na
terenie powiatdw jest znikomo niata.
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A przeciez doswiadczenie uczy i z analizy przypadkéw chorych na gruzlicy
ptuc otwarta wynika, ze na kazdych 100 chorych pratkujacych przynajmniej potowa
otrzymac¢ moze potrzebng pomoc leczniczg w szpitalu lub sanatorium terenowym.
Obcigzanie nimi zaktadéw leczniczych szczebla wyzszego, a wiec wojewo6dzkich czy
tez ogolnokrajowych, jest niecelowe i nieekonomiczne, a czesto polgczone nawet ze
szkodg dla chorego. 20% z og6lnej liczby chorych pratkujgcych — to chorzy w sta-
nie beznadziejnym, ktérych nalezy izolowaé¢ od otoczenia i zapewnié¢ im opieke w za-
ktadzie zamknietym na miejscu. 30% wymaga tylko leczenia spoczynkowego, ale
przynajmniej potowa z tej liczby moze, a nawet powinna by¢ leczona w tym klima-
cie, w ktéorym stale mieszka i pracuje, a wiec w sanatorium terenowym. 8% przy-
padkéw leczonych odma, ktéra idzie gtadko, nie potrzebuje réwniez leczenia w za-
ktadach leczniczych szczebla wyzszego.

Z pozostatej liczby chorych (42%), wymagajacych przewaznie leczenia chirurgicz-
nego i klimatycznego w sanatoriach ogdlnokrajowych pewien procent po przebytym
leczeniu wymagac bedzie rowniez przez jakis czas opieki lekarskiej pod okiem po-
radni w sanatorium terenowym.

Na kazdych 100 chorych na czynng gruzlice ptuc:

w stanie beznadziejnym 20%
wymaga leczenia jedynie spoczynkowego 30%
wymaga torakoplastyki pierwotnej 5%
odmy bez dodatkowych zabiegbw 8%
» Z przepaleniem zrostow 19%! 44%
» z wtorng torakoplastyka 17%)
innych metod leczenia zapadowego 1%

Z obliczenia tego wynika jasno, ze t6zka dla gruzlicy powinny by¢ rozmiesz-
czone réwnomiernie, tj. potowa w duzych szpitalach sanatoryjnych, druga za$ po-
towa w szpitalach i sanatoriach terenowych.

Jest rzecza niestuszng powiekszac liczbe 10zek, ze sie tak wyraze, na tylach
w instytucjach pozafrontowych w wielkich sanatoriach, zaniedbujac pozycje fron-
towe, tj. sanatoria terenowe.

Bo chociaz pod wzgledem lecznictwa pierwsze stojg znacznie wyzej od drugich,
znaczenie spoteczne sanatoriéw terenowych, jako zaktadoéw przede wszystkim zapo-
biegawczych, niewspoétmiernie jest wieksze.

llez wiec t6zek szpitalnych i sanatoryjnych do swej wytacznej dyspozycji powinna
posiada¢ poradnia terenowa, ktorej powiat liczy jiowiedzmy 100.000 mieszkarcow?
Liczba zgondw rocznie na gruzlice w tym wypadku wyniesie okoto 150. Minimalna
wiec liczba t6zek potrzebnych réwnac sie bedzie 150, z czego potowa, tj. 75 znajdowac
sie powinno na terenie danego powiatu.

Jakiez sg kontrargumenty wysuwane przeciwko temu jedynie racjonalnemu
sposobowi rozwigzania zagadnienia walki z gruzlica Kontrargumenty sg nastepu-
jace:

1) ze nieekonomicznie jest tworzy¢ mate zaklady lecznicze (powiedzmy 75-6z-
kowe), lepiej kalkulujg sie wielkie zespoly sanatoryjne;

2) brak jest fachowego personelu, a przede wszystkim lekarzy, zeby obsadzi¢
tak wielka liczbe drobnych zaktadéw leczniczych;

3) jesli tworzyé co$ nowego, to juz lepiej duze zespoty sanatoryjne, odpowiadajgce
nowoczesnym wymaganiom lecznictwa, odpowiednio wyposazone w najnowoczes-
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niejsze urzadzenia, zamiast rozdrabnia¢ fundusze pieniezne i wysitki na tworzenie
matych zaktadéw, w ktoérych poziom lecznictwa z koniecznosci musi by¢ nizszy;

4) ze leczenie chorych na otwartg gruzlice ptuc w zakladach zamknietych obec-
nie nie obejmuje jeszcze wszystkich chorych;

5) dla ,beznadziejnie"” chorych wystarcza, moéwiac jezykiem wstydliwym, tzw.
sizolatoria".

Czyz chory na gruzlice, ktéry w niezawiniony sposéb, a czesto skutkiem ztych
warunkow spotecznych nabyt te ciezkg chorobe, nie zastuguje na taka sama opieke
lekarskg i komfort, jakim staramy sie otoczy¢ wszystkich innych chorych szpital-
nych? — A powtdre, doswiadczenie uczy, ze tzw. ,izolatoria" sg sprawg z gory prze-
grana, skazang na niepowodzenie. Zawsze sta¢ one beda puste, pomimo wielkiej
liczby chorych, zeden z nich bowiem nie zechce pdéjs¢ tam, skad juz wyjscie jest
tylko na marach. Jest to chyba zrozumiate. | jestem przekonany, ze nawet sami pro-
jektodawcy, gdyby znalezli sie w podobnej sytuacji, nie zgodziliby sie na to, zeby
ich w takim ,izolatorium" umiescié.

Co sie za$ tyczy ekonomii, to — ekonomiczne jest to, co najpredzej prowadzi do
celu, chociaz na razie wiecej kosztuje. tézka dla chorych na gruzlice sg drogie, to
prawda, ale predzej doprowadza do celu niz problematyczna opieka w domu nad
chorym i jego otoczeniem.

Jedli chodzi o poréwnanie kosztéw budowy, urzadzenia i prowadzenia wielkich
sanatoriéw z matymi, ktérych bedzie znaczna liczba, to sadze, ze poréwnanie to wy-
pas¢ musi raczej na korzy$¢ sanatoriéow terenowych, gdyz:

a) sanatoriow terenowych przewaznie nie trzeba bedzie budowaé¢ od nowa, zu-
zytkowane bowiem by¢é moga do tego celu odpowiednio zaadoptowane istniejgce
obiekty, jak patace dawnych majatkéw niemieckich itp.;

b) urzadzenie i wyposazenie sanatoriow terenowych moze bj*¢ duzo skromniej-
sze (na wzor sanatoriow ludowych w Norwegii) niz sanatoriéow krajowych, w Kkté-
rych wykonywane sg zabiegi chirurgiczne;

¢) sanatorium terenowe nie musi by¢ samodzielng jednostkg administracyjna, co
zwiekszatoby koszty jego prowadzenia. Sanatorium terenowe moze by¢ filig szpitala
powiatowego lub moze stanowi¢ rozszerzenie oddziatu dla chorych na gruzlice tego
samego szpitala, prowadzonego przez tego samego ordynatora.

Przydzielony samochoéd utatwiatby lekarzowi wykonywanie swoich obowigzkéw
na obydwdch placéwkach.

Co sie tyczy braku lekarzy, to istotnie wiemy, ze pod tym wzgledem sprawa
przedstawia sie katastrofalnie, chociaz powoli i stopniowo w Planie 6-letnim ulegnie
poprawie. Ale czy przez przydzielenie t6zek do dyspozycji lekarzy pracujgcych na
wysunietych placéwkach terenowych pogorszymy sytuacje w zakresie kadr lekar-
skich na odcinku walki z gruzlica? Nie. — Przeciwnie, stworzymy warunki przy-
ciggajace miodych lekarzy do poswiecania sie tej, tak dzisiaj omijanej, ze wzgledu
na niebezpieczenstwo zakazenia sie, specjalnosci.

m Osmielam sie wyrazi¢ poglad, ze nie dlatego placdéwki terenowe sa nieobsa-
dzone, ze nie ma lekarzy, ale przeciwnie, dlatego nie ma lekarzy poswiecajacych sie
walce z gruzlica, ze nie ma dla nich odpowiednich placéwek lekarskich w terenie,
placéwek, ktére dawatyby im petne zadowolenie z wykonywanej pracy.

W chwili obecnej niestety, praca lekarza ftyzjologa na placéwce terenowej prze-
waznie jest prawie beznadziejna. Rola jego bowiem sprowadza sie gtéwnie do reje-
strowania ciggle nowych zachorowan na gruzlice z powodu niemoznosci odosobnie-
nia wykrytych zrodet zakazenia.
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Na marginesie tego niezmiernie waznego zagadnienia, jakim jest brak personelu
zaréwno lekarskiego, jak i pielegniarskiego, z ubolewaniem stwierdzi¢ nalezy, ze
ostatnia 30" podwyzka poboréw w lecznictwie otwartym omineta personel poradni
przeciwgruzliczych. To niefortunne pociggniecie z pewnoscig nie zwiekszy doptywu
nowych sit do szeregéw walczacych z gruzlica. Przeciwnie, spowoduje ich odptyw,
co juz, niestety, w niektérych wypadkach daje sie zauwazy¢.

Na argument trzeci, ktory gtosi, ze lepiej stworzy¢ jednag rzeez ,porzadng”, niz
kilka ,,byle jakich" — odpowiedzie¢ mozna, ze sanatoria duze (pozafrontowe) i sa-
natoria mate (frontowe) nie sg sobie wspdétmierne, nie mozna wiec ich ze sobg porow-
nywac. (Tak jak nie mozna no. poréwnaé¢ wojskowe.go szpitala polowego ze szpita-
lem etapowymi. Wspoélny dla nich jest cel ogélny i nazwa, ale rola i zadania sg réz-
ne, przeznaczone sg bowiem dla réznych kategorii chorych.

Wreszcie kontrargument czw.-ty. ktéry glosi, ze w naszych.warunkach lecze-
nie zamkniete wszystkich zakaznych przypadkéw gruzlicy jest nieosiggalne, nie mo-
ze by¢ uznawany za stuszny. Prawda, jest trudne do osiagniecia w krdtkim czasie, ale
roztozone na etapy jest osiggalne. (W pierwszym etapie organizacja tézek w wiek-
szych miastach powiatowych i powiatach odpowiadajgcych siedzibie dawnych ubez-
nieczalni spotecznych, w drugim etapie — organizacja pozostatych powiatow).
W panstwie ludowym wszystko, co jest celowe, naukowo uzasadnione i podyktowa-
ne troska o zdrowie szerokich mas pracujgcych — jest osiggalne.

Ze realizacja nakreslonego planu, schematycznie przedstawionego na zademon-
strowanej tabl’'cy jest mozliwa, wykazato juz doswiadczenie niektérych powiatéw.

Niestety, sg to wypadki sporadyczne, gdzie decydujgca role odegrata inicjatywa
i aktvwnos$¢ lekarza poradni, ktéry potrafit nalezycie przedstawié¢ zagadnienie gruz-
licy Radzie Narodowej i przekona¢ ia o stusznosci swojego planu.

Ale czy wilasciwa jest rzecza, zeby realizacje tak waznego i doniostego planu,
iakim jest plan zwalczania gruzlicy w terenie, opiera¢ tylko na aktywnosci i inicia-
t.ywie lekarza poradni, ktéry potrafi lub nie potrafi przekona¢ wtasciwg Rade Na-
rodowa o stusznosci swoich poczynan?

Realizacja tego planu powinna i$¢ z gory, a nie z dotu. Realizacja tego planu
powinna sie oprze¢ nie na inicjatywie lekarza poradni, a na inicjatywie obecnego
Zjazdu Przeciwgruzliczego, ktory trescia swych uchwat zdota przekona¢ Minister-
stwo Zdrowia o koniecznosci szybkiego wprowadzenia ich w zycie.

KAZmJKRT. MULAK
Krakow

Przy omawianiu roli poradni przeciwgruzliczych terenowych i centralnych
w walce z gruzlica w Polsce wysuwa sie jako kapitalne zagadnienie zespolenie lecz-
nictwa otwartego z zamknietym, zapowiedziane przez Ob. Ministra Zdrowia.

Potaczenie poradni przeciwgruzliczych terenowych z oddziatem' szpitalnym ma
stworzy¢ z tej poradni o$rodek organizacyjno-metodyczny, warunkujacy sprawne wy-
konywanie czynnosci leczniczych i zapobiegawczych, a wiec wczesne rozpoznanie
i wczesne leczdnic chore,go przez tego samego lekarza, co da ciggtos¢ obserwacji
i leczenia, poczawszy od zachorowania w domu, leczenia w poradni przeciwgruzli-
czej lub jej czesci szpitalnej i to na podstawie znajomosci warunkoéw pracy i bytu
chorego. Zasady zespolenia placowek przeciwgruzliczych przedstawiaja sie nastepu-
jaco: 1) kazda poradnia przeciwgruzlicza powinna mie¢ oddziat szpitalny; 2) zasad-
niczg komdrka organizacyjng i wyjsciowg w zespoleniu jest poradnia przeciwgruzli-
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cza i przy zespoleniu poradni i oddziatu szpitalnego na kierownika zespolonych in-
stytucji wyznacza sie dotychczasowego kierownika poradni przeciwgruzliczej;
3) przeprowadza sie dyslokacje, tzn. albo przenosi sie poradnie do budynku szpitala,
albo oddziat gruzliczy do budynku poradni lub w koncu nalezy uzyska¢ nowe po-
mieszczenie dla poradni przeciwgruzliczej wraz z jej oddziatem szpitalnym; 4) tam
gdzie wyjatkowo nie mozna potaczy¢ oddziatu gruzliczego z poradnig w jednym bu-
dynku ze wzgledu na warunki miejscowe, ustanawia sie¢ powigzanie organizacyjne
obu zaktadoéw, jezeli budynki ich nie sa od siebie zbyt od-
dalone i wtedy lekarze pracujg réownoczesnie w obu instytucjach, odbywajg
wspo6lne konferencje i konsultacje.

Jezeli chodzi o centralng wojew6dzka poradnie przeciwgruzlicza, statut jej
w zwigzku z zespoleniem bedzie musiat ulec zmianie i oddziaty szpitalne centralnych
wojewodzkich poradni przeciwgruzliczych stworzg podstawy witasciwej i nowej me-
todyki pracy tych poradni.

Na oddziale szpitalnym centralnej wojewo6dzkiej poradni przeciwgruzliczej na-
lezy przewidzie¢ t6zka dla dorostych chorych na gruzlice ptuc, t6zka dla dzieci
w wieku szkolnym i przedszkolnym, tézka dla przypadkéw gruzlicy kostno-stawo-
wej; leczenie chirurgiczne gruzlicy ptuc odbywac sie moze albo na oddziale szpital-
nym centralnej wojewodzkiej poradni, albo w wojewddzkim szpitalu gruzliczym.
Specjalnym zadaniem centralnej wojewddzkiej poradni bedzie kierownictwo meto-
dyczne walki z gruzlica na terenie wojewodztwa i zapewnienie ludnosci kwalifiko-
wanej specjalistycznej pomocy leczniczej i konsultatywnej oraz wspoétudziat w przy-
gotowaniu kadr do akcji przeciwgruzliczej. Jezeli sie zwazy, ze w czasie stosunkowo
krotkiego badania chorego, zgtaszajgcego sie do poradni przeciwgruzliczej, lekarz
poradni ma powzig¢ taka czy inng decyzje, ktdra przesgdzac¢ bedzie o szansach wy-
leczenia chorego, a nieraz o jego zyciu, nasuwa sie wniosek o0 odpowiedzialnosci
i obowigzku instytucji powotanych do czuwania nad tym, aby lekarze poradni prze-
ciwgruzliczej posiadali dostateczne przygotowanie fachowe i specjalistyczne. Stad
obowigzek centralnej wojewodzkiej poradni przeciwgruzliczej doksztatcania leka-
rzy i innego personelu zatrudnionego w akcji przeciwgruzliczej. Wysitki w tym Kie-
runku wszystkich zainteresowanych instytucji oraz klinik ftyzjatrycznych, instytu-
tu gruzlicy i centralnych wojewodzkich poradni przeciwgruzliczych powinny by¢
skoordynowane.

W ten sposob, jezeli przeprowadzi sie zespolenie placéwek przeciwgruzliczych,
wzorujac sie na organizacji radzieckiej stuzby zdrowia, i jezeli podniesie sie kwali-
fikacje lekarzy i personelu zatrudnionego w akcji przeciwgruzliczej, mozna .mie¢
nadzieje, ze nasze poradnie przeciwgruzlicze stang sie zgodnie z zyczeniem wyrazo-
nym przez Ob. Ministra Zdrowia dyspanserami przepojonymi duchem aktywnosci
i poczuciem odpowiedzialnosci za stan zdrowotny ludnosci.

WIKTORIA NOWICKA
Kamienna Goéra

Prof. Misiewicz, referujgc plan pracy Instytutu Przeciwgruzliczego wspominata
o gruzlicy kostno-stawowej, ktéra dotychczas byta traktowana po macoszemu.

Przypominam, ze chociaz gruzlica kostno-stawowa jest wtéfnym umiejscowie-
niem gruzlicy, lecz na podstawie badan rentgenowskich wszystkich naszych cho-
rych stwierdzi¢ mozna, ze pierwotne ogniska sg jeszcze czynne i nawet do$¢ czesto
spotykamy nacieki w ptucach. Poradnie przeciwgruzlicze centralne i rejonowe nie
moga wobec tego pominac tej postaci gruzlicy.
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Polska Ludowa walczgca o zdrowie kazdego dziecka, nie moze nie otoczy¢ spe-
cjalng opieka tej grupy wyjatkowo zdolnych dzieci, wymagajgcych dtuzszej troskli-
wej opieki. Samo leczenie sanatoryjne nie wystarcza. Potrzebna jest jeszcze kontro-
la w ciggu lat, zeby zapobiec tworzeniu sie kalek i malkontentéow zyciowych.

Leczenie gruzlicy kostno-stawowej wymaga ciggtosci, bez tego jest tylko mar-
nowaniem grosza publicznego.

Zadne panstwo nie moze leczyé sanatoryjnie przez diugie lata wszystkich cho-
rych na gruzlice kostno-stawowg. Dlatego leczenie tego schorzenia musi by¢ oparte
na centralnej poradni przeciwgruzliczej.

Poradnie rejonowe muszg by¢é domem macierzystym kierujgcym, zaleznie od ro-
dzaju schorzenia i warunkdw socjalnych oraz miejsca zamieszkania, do leczenia:
a) ambulatoryjnego, b) sanatoryjnego, c) szpitalnego; chory jednak powinien pozo-
sta¢ przez caty czas w ewidencji poradni.

1 Dotychczas nie posiadamy statystyki, operujemy cyframi w przyblizeniu,
chociaz nasze Towarzystwo Chirurgiczno-Ortopedyczne stara sie o peing statystyke
od chwili swego powstania, czyli od roku 1928.

2. Odczuwa sie jeszcze wcigz brak specjalistow w zwalczaniu gruzlicy kostno-
stawowej. Brak ten jest wprost tragiczny i nie widzimy naptywu nowych kadr.
Wskutek braku specjalistow rozpoznanie choroby bywa bardzo spéznione i z tego
powodu leczenie przedtuza sie i wyniki sg znacznie gorsze. Przedituzenie leczenia
zmniejsza przelotno$¢ zaktadu i zwieksza koszty.

3. Za malo jest zakltadoéw leczniczych gruzlicy kostno-stawowej, a nadto z po-
wodu niewtasciwych skierowan istniejgce miejsca sg niewtasciwie zuzytkowane.
Dzieci z gruzlicg czynna i w poczatkowych okresach czekajg miesigcami na miejsca
sanatoryjne.

4. Brak jest pracowni ortopedycznej. Dzieci opuszczajg zaktad w gipsach
w oczekiwaniu na aparaty ortopedyczne, co czesto trwa az do roku i te spdznione
aparaty juz nie nadajg sie do uzytku.

5. Brak jest dalszej sanatoryjnej opieki nad chorymi dzie¢cmi. Konieczna jest
opieka poradni nad nimi oraz tworzenie specjalnych kolonii letnich, poniewaz dzieci
te nie sa przyjmowane razem z innymi na zwykte kolonie.

6. Konieczne sg zjazdy i konferencje lekarzy pracujacych w tej dziedzinie, jak
np. konferencje dyrektoréw sanatoryjnych gruzlicy ptucnej oraz kierownikéw po-
radni przeciwgruzliczych.

7. Brak jest literatury specjalnej, jedyne pismo ,Chirurgia narzadoéw i orto-
pedia polska" przestato wychodzi¢ w biezgcym roku.

Zagadnienie gruzlicy kostno-stawowej jest tak wazne z punktu widzenia walki
0 zdrowie w Planie 6-letnim i jest tak wazne z punktu widzenia kadr, ze na wzor
Zwigzku Radzieckiego powinno sie temu poswieci¢ jak najwiecej uwagi w mysl za-
lecen ostatniej wizyty lekarzy radzieckich, specjalistow gruzlicy kostno-stawowej.

MARIAN MARCIAK
Radom

Wydaje sie, ze dyskusja nad referatami o roli i pracy poradni w walce z gruzli-
ca nie bytaby kompletna gdyby poming¢ sprawe praw i prerogatyw, przystugujacych
pracownikom placowek przeciwgruzliczych. W referatach swych prelegenci bardzo
obszernie oméwili zasady akcji przeciwgruzliczej oraz obowigzki poszczegélnych
pracownikéw, pomijajac zupetnie lub wspominajac ogélnikowo o ich prawach. Je-
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dynie prof. Hornung stwierdzit krétko, ,ze personel majacy zawodowg stycznos$é
z chorymi na gruzlice powinien by¢ szczegélnie chroniony przed przepracowaniem,
niedozywieniem i innymi szkodliwymi wptywami, ostabiajgcymi odpornos¢ ustroju”.
Jednym ze sposobéw wzmacniania odpornosci ustroju jest jego wypoczynek, pota-
czony z przerwaniem kontaktu z pratkiem gruzlicy. Dotychczas dwutygodniowy lub
czterotygodniowy urlop wypoczynkowy i 40% dodatek zakazny byt wyrazem troski
Wiadz o pracownika przeciwgruzliczego. Ostatnio styszatem pogtoski o przyznaniu
pracownikom przeciwgruzliczym fizycznym czterotygodniowego, a ftyzjatrom i pra-
cownikom umystowym szesciotygodniowego urlopu wypoczynkowego, podzielone,go
w ciggu roku na dwie czesci (wiekszg latem i mniejsza zima).

Niezaleznie od istotnego znaczenia w ochronie zdrowia pracownika przeciw-
gruzliczego — przedtuzenie urlopu wypoczynkowego dla tej grupy pracownikéw
stuzby zdrowia moze mieé¢ skuteczny wptyw, przyciggajacy nowych ludzi do pracy
w akcji przeciwgruzliczej. Zwiekszenie za$ kadr personelu przeciwgruzliczego spo-
woduje dalsze, skuteczniejsze wzmocnienie ochrony zdrowia przemeczonych ftyzja-
trow, ktorzy pracujgc w szkodliwej atmosferze promieni rentgenowskich zastuguja
na przedtuzenie ich urlopow.

Chciatbym, zapytaé¢ referenta, czy ten — ze wszech miar stuszny (moim zda-
niem) — poglad jest ujety w oficjalne zarzadzenie, obowigzujace w catym Kkraju
i czy zechciatby poda¢ kolegom doktadne dane tego zarzadzenia?

JANINA MISIEWICZ
Warszawa , «

Temat ,Poradnia Przeciwgruzlicza i jej miejsce w akcji przeciwgruzliczej" jest
tematem starym, bo liczagcym juz przeszto pot wieku. Dlaczego dzi$ zostat on po-
nownie wybrany na Zjazd Przeciwgruzliczy?

Temat wybierany na zjazd naukowo-lekarski bywa aktualny albo jako podsii-
mowanie wynikéw, albo jako nowos$¢, albo staje sie aktualny z powodp zmian, kté-
re zaszty w ujeciu dawno znanego zagadnienia.

Ta ostatnia wtasnie okolicznos¢ stata sie decydujgca. Przeksztatcenia, ktore zaszlty
w naszym ustroju gospodarczym i politycznym, okres obecny, okres przejSciowy po-
miedzy kapitalizmem a socjalizmem zmienit zasadniczo podstawowe wytyczne
w organizacji akcji przeciwgruzliczej.

Zmiany ustroju politycznego muszg bezwzglednie zawazy¢ na zmianie roli po-
radni przeciwgruzliczej.' Jezeli nie zawazyly dotad nalezycie, jezeli stare nawyki
tkwig jeszcze w pracy naszych poradni, to wtasnie Zjazd powinien to ujawnic¢ i wy-
tyczy¢ racjonalny rozwdj pracy poradni obecnie i na przysztosc.

Czy znajdujemy te wytyczne w referatach zjazdowych? Duzo zalecen podanych
w referatach ma warto$¢ nieprzemijajgca i niezalezng od bazy ekonomicznej i poli-
tycznej. Z drugiej jedndk strony trudno jest dopatrzy¢ sie w tekstach tych refe-
tow wptywu zmiany bazy na nadbudowe, jaka jest akcja przeciwgruzlicza.

Poszczegdlne elementy pracy poradnianej wigczaly sie stopniowo do czynnosci
poradni zaleznie od zapotrzebowania spotecznego i stanu wiedzy lekarskiej. 'W ten
spos6b dzis ilos¢ tych elementoéw jest wielka. Nie znaczy to, zeby wszystkie one byty
jednakowo wazne i aktualne. W referatach nie widze podkreslenia tej hierarchii po-
szczegélnych prac poradni. Swiadomie uzywam wyraz ,prac’ zamiast ,zagadnien"
poniewaz, jak uczy dosSwiadczenie, jezeli program pracy, technika pracy poradni'
bedzie prawidtowo zorganizowana, to rola poradni, a wiec jej zadagnia i cele beda
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automatycznie osiggniete. Otéz tej ,techniki”, tego programu jest, zdaniem moim, za
mato w referatach zjazdowych.

Jak ocenia¢ prace poradni, jakich miernikow uzywac? Dzisiejsze sprawozdania
poradni nie ujawniajg wcale, czy poradnia zna teren, czy duzo wykryta ,nowej"
gruzlicy, co uczynita praktycznie w zakresie profilaktyki. Liczby, na ktérych do-
tychczas opieraliSmy ocene pracy poradni, nie pozwalajg opiniowa¢ rzeczowo. Pare
przyktadéw wyjasni mojg mysl.

Sg dwa fetysze w sprawozdaniach poradni: liczba wywiadéw i liczba porad.

Wiekszo$¢ poradni ma zdaniem wiadz nadzorujgcych mata liczbe wywiadéw. Na
wielu odprawach i konferencjach wytyka sie poradniom te za malg liczbe wywia-
doéw, jak gdyby sama liczba wywiadoéw byta sprawag decydujgca... Chodzi przeciez
0 to. jaki jest praktyczny wynik wywiadu, nie za$ kolekcjonowanie wywiadow, kto-
rych nikt nie czyta i ktore nie pociggajg za sobg zadnych posunie¢ praktycznych.
Zgodzitabym sie na mniejszg liczbe wywiaddw, gdyby kazdy z nich pociggat za.soba
realne posuniecia przeciwepidemiczne. Tu wspomne, ze podnisuje sie gorgco pod
I-pricrr dr Szustrowej w obronie gabinetu lekarza przed nadmiarem niepotrzeb-
nych klientéw. *

Drugi fetysz — to liczba porad. Zadaniem poradni jest obnizyé umieralnosé
1zapadalno$¢ oraz liczbe zakazonych zjadliwym pratkiem gruzliczym wsréd ludnosci
podlegtego jej terenu. Liczba porad nie jest tu zadnym wskaznikiem. Raczej prze-
ciwnie, racjonalizacja pracy poradni powinna polega¢ na tym. zeby coraz wiecej
czasu lekarz i pielegniarka poswiecali walce z epidemiag, nie za$ wylacznie na ,za-
tatwianie" przewlektych i najczesciej nieuleczalnych chorych. Liczbe porad mozna
sztucznie zwiekszyé bez zadnej korzysci dla chorego i dla akcji przeciwgruzliczej,
a raczej ze szkoda. Jako przewodniczaca krajowej grupy specjalistow-ftyzjatrow
stwierdzatam wielokrotnie w czasie lustracji, ze niektére poradnie wydaja zaswiad-
czenia o niezdolnosci do pracy z waznoscig zaledwie 3-dniowa. a po 3 dniach na
nowo. pisza zaswiadczenie na nastepne 3 dni, cho¢ z géry wiadomo, ze ma sie do
czynienia z nowjTO obostrzeniem gruzlicy wymagajacym uznania niezdolnosci cho-
robowej na 4 — 6 tygodni.

W ogole zagadnienie oceny niezdolnosci, technika zalatwiania przez poradnie
nie jest uwzgledniona w referatach. A przeciez jest to sprawa wazna i poradnie
powinny, zachowujgc w petni interes chorych, wigczy¢ sie w walke o obnizenie licz-
by zbytecznych zwolnien nieuzasadnionych klinicznie.

Nie moge sie tez w petni zgodzi¢ z niektérymi tezami referentéw. Zadaniem pro-
pagandy przeciwgruzliczej ma byé¢, miedzy innymi zdaniem prof. Hornunga, rozpo-
wszechnianie nastepujacych zatozen:

1) gruzlicy mozna unikna¢,

2) gruzlica w pore wykryta jest uleczalna.

Obie tezy z punktu widzenia naukowego budzg zastrzezenia. Jezeli mozna unik-
na¢ gruzlicy, to dlaczego 30% lekarzy zatrudnionych w sanatoriach przyszto tam
z gruzlicg? Gruzlicy mozna unikngé¢ tylko wowczas, jezeli nie stykamy sie z zakaz-
nym chorym na gruzlice, to zas§ w naszej obecnej rzeczywistosci jest niemozliwe
praktycznie.

Gruzlica ..w pore" wykryta moze by¢ uleczona, tak, to prawda, .lecz zdarza sie
to raczej rzadko. W materiale np. dr Margolisowej widzimy, jak w czasie pobytu
w dobrym sanatorium wystepuje z dnia na dzien rozlegta niedodma ptucna; wiec
sanatorium nie ,w pore" rozpoznato gruzlice? Jezeli za$ to zatozenie ma na celu
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sugerowanie ogotowi ludzkosci ttumnego i czestego zglaszania sie do poradni, to
wiemy, ze poradnie nie mogag takiej pracy wykonac.

W ogo6le zagadnienie propagandy i o$wiaty sanitarnej do celow przeciwgruzli-
czych nie jest nalezycie rozwigzane w kraju i wymaga przede wszystkim szczerosci
i oparcia na przestankach naukowych.

Z doswiadczenia nabytego w terenie stwierdzam, ze wiele poradni w Kkraju pra-
cuje dobrze i nawet ofiarnie, lecz jednocze$nie wiele poradni nie rozumie ani co
ma robi¢, ani jak ma robi¢. Nalezy im to poda¢ w postaci podrecznika czy instrukcji
omawiajgcej przede wszystkim technike pracy poradni.

Zeby obiektywnie méc oceniaé istotng warto$¢ pracy poradni nalezy koniecz-
nie opracowaé lepsze wzory sprawozdan, poniewaz kontrola wykonania pracy sta-
nowi wazny czynnik w stuzbie zdrowia.

Mozna tu przytoczyé wypowiedz Stalina na XVII Zjezdzie Partii: ,Dobrze zor-
ganizowane sprawdzenie wykonania jest to ten reflektor, ktéry pomaga oswietli¢
stan pracy instytucji w kazdym czasie, a jednocze$nie ujawnia biurokratyzm. Moz-
na z cala pewnos$cig powiedzie¢, ze ®io niedociggnie¢ i zataman ttumaczy sie bra-
kiem nalezycie zorganizowanej kontroli wykonania".

Streszczajgc: zastosowanie metod racjonalizatorskich usprawni prace poradni
i przyczyni sie do przeksztatcenia ambulatorium dla przewlekle chorych na gnlizlice,
jakim jest dzi$ wiekszo$¢ naszych poradni przeciwgruzliczych, w stacje walki z epi-
demig gruzlicy, jakimi powinny by¢ wszystkie nasze poradnie przeciwgruzlicze.

Odpowiedz referentéw na glosy w dyskusji

Stanistaw Hornung (Krakéw). Bede starat sie odpowiedzie¢ krotko na niektore
sprawy poruszone przez dyskutantow.

Koledzy Dobrowolski i Zierski poruszyli sprawe réznic podziatu chorych, jakfe
zaistniaty pomiedzy moim referatem a referatem dr Szustrowej. Musze podkreslic,
ze roznice te sa bardzo drobne i nie majg podstaw merytorycznych: chodzi tylko
0 zmiang Kkolejnosci.

Koledzy Cackowski i Wegrzynowski poruszyli sprawe wartosci i znaczenia za-
kazenia typem bydlecym u cztowieka. Zgadzam sie w zupetnosci z tym, ze gruzlica
bydta wystepuje czesto, ale czy gruzlica bydta ma tak wazne znaczenie w przeno-
szeniu na cztowieka i czy jest gruzlica najczestszg? Przedstawiona przez kolegow
statystyka zagraniczna niewatpliwe ma znaczenie, prositbym jednak o przedstawie-
nie odpowiednich statystyk polskich. Osobiscie znam tylko jedne badania przeprowa-
dzone bardzo doktadnie na terenie Polski przed kilku laty przez ekipe dunska, ktora
zbadata ludnos$¢ jednego powiatu i wszystkie przypadki podejrzane o gruzlice w tym
powiecie. We wszystkich tych przypadkach pobrano od chorych materiat zakazny
1 odestano do Kopenhagi celem wszechstronnego zbadania. Okazato sie, ze w przy-
padkach gruzlicy ptuc dorostych nie znaleziono ani razu pratka typu bydlecego, na-
tomiast w jednym przypadku gruzlicy kostnej typ ten udato sie wykaza¢. Na blisko
200 przypadkéw gruzlicy ptuc nie znaleziono ani razu typu bydlecego, a chodzito
0 ludnos$¢ zbadang w powiecie rolniczym, jakim jest Makoéw Myslenicki. Jezeli kto-
kolwiek wykona badania w tym kierunku i bedzie mdégt wykazaé¢ gruzlice typu by-
dlecego u dorostych w naszym kraju, to zdanie moje ulegnie zmianie. Tymczasem
nie mamy zadnych konkretnych danych $wiadczacych o waznosci tego zagadnienia,
jezeli chodzi o gruzlice ptuc. Zgadzam sie z prof. Wegrzynowskim w sprawie podkre-
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Slenia znaczenia szpitali gruzliczych dla akcji przeciwgruzliczej. Nastepnie odpowia-
dam dr Naumanowi, ktory wypowiedziat kilka dos$¢ oryginalnych pogladéw, nie po-
partych badaniami wlasnymi, bez podania konkretnych wskazan czy rad. Kol. Nau-
man podaje w watpliwos¢ wartosé sloganu, ze gruzlica jest najczestsza choroba wie-
ku miodego, nie za$ dzieciecego. W tej sprawie nalezy odesta¢ kol. Naumana do rocz-
nika statystycznego polskiego i publikacji miedzynarodowych, gdzie ponad wszelka
watpliwos¢ zostato to stwierdzone. Réwniez dr Nauman odbiega od rocznika staty-
stycznego twierdzac, ze w wieku starszym ponad 30 lat na pierwszy plan przed
gruzlica wysuwajag sie inne schorzenia. Dalej kol. Nauman méwi, ze poradnie lecza
zbyt mato, a inne gtosy w dyskusji raczej stwierdzity co$ przeciwnego. Dzi$, jak
wiemy, nasze poradnie sg przede wszystkim ambulatoriami, ktére badajg i lecza,
a nie prowadza w sposéb szeroko zakreslony akcji zapobiegawczej. Sg nawet takie,
ktore jedynie prowadza czynnos$¢ leczniczg. Wiec postulat, zeby jeszcze wiecej le-
czyty, jest zdaje sie w tej chwili niepotrzebny. Dalej kol. Nauman mowi o koniecz-
nosci zmiany struktury organizacyjnej naszych poradni. Nie mogtem sie jednak
z tych wypowiedzi dowiedzie¢, na czym ta zmiana struktury miataby polegac i o ja-
kie zmiany chodzi kol. Naumanowi. Jezeli chodzi o przepalanie zrostow w kazdej
poradni, to kol. Nauman twierdzi, ze zagadnienie to zostato opuszczone w refera-
tach. Znajac stan faktyczny naszych poradni wiemy, ze jezeli wiekszo$¢ naszych
poradni bedzie rozporzadzata w najblizszym czasie choc¢by tylko kilkoma t6zkami,
gdzie bedzie mozna zatozy¢é odme, bedzie to juz bardzo dobrze, ale wymagac, zeby
w kazdej poradni powiatowej przepalano zrosty (gdy kazda poradnia przecietnie
posiada 20 t6zek) zdaje mi sie w obecnym stanie rozwojowym naszej akcji przeciw-
gruzliczej za przedwczesne. Prosze pamieta¢ tez o tym, ze istniejg wieksze oddziaty
szpitalne, a nawet sanatoria, w ktorych dzis nie ma jeszcze przepalania czy to
z braku aparatury, czy z innych powoddw.

Teraz zagadnienie wprowadzania do poradni okreslenia gruzlicy otwartej czy
zakaznej — powiada kolega, ze to jest niepotrzebne. Mnie sie wydaje, ze nie ma
kierownika poradni, ktory by nie opierat swojej akcji wlasnie na zwalczaniu
wszystkich przypadkéw gruzlicy otwartej i zakaznej.

Sprawa przyjmowania samych zgtaszajgcych sie w poradniach — ot6z tutaj ta
sprawa powinna by¢ traktowana jako otwarta. Jest rzecza jasng, ze poradnie sg
przecigzone praca i nalezy dazy¢ do tego, zeby z czasem przyjmowaty one tylko
chorych kierowanych przez innych lekarzy, ale bedzie to mozliwe, tak jak to jest
w Zwigzku Radzieckim, i u nas, gdy kazde ambulatorium internistyczne bedzie mo-
gto chorego przeswietlic. Jak wiemy, w terenie, w powiatach rolniczych istniejg
aparaty rentgenowskie jedynie w poradniach przeciwgruzliczych i nie ma mowy.
zeby ten lekarz, ktory pierwszy dostaje chorego, mogt przeprowadzi¢ wszystkie ba-
dania i chorych na gruzlice przesta¢ do poradni.

Zagadnienie rehabilitacji jest niezwykle wazne i co do tego uznajemy wszyscy,
ze jesteSmy peini podziwu dla zapatu kol. Naumana, ale tworzenie specjalnych ja-
kich§ komoérek w kazdej poradni w obecnym stadium rozwoju poradni uznaje za
przedwczesne.

Co do rokowania w gruzlicy otwartej — to w dyskusji wypowiedziano dwa zu-
petnie przeciwne zdania. Prof. Misiewicz twierdzi, ze stosujac stowa kol. Naumana,
zajmuje stanowisko jeszcze bardziej pesymistyczne. Kol. Nauman, opierajac sie na
badaniach klasycznych podaje, ze 88 sposrod 100 chorych na gruzlice otwatg umie-
ra po 10 latach. Szkoda, ze nie przedstawit pogladu innych autoréw czy doswiad-
czen wiasnych, ktore pokrywatyby sie z pogladami og6lnie przyjetymi w sprawie
tego zagadnienia.
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Kol. Troészynski stusznie podkreslit, ze poradnie terenowe powinny zajmowac
sie prowadzeniem chorych i by¢ jedynce instytucja, kierujgca chorych do szpitali
czy regionalnego sanatorium. Zagadnienie izolatoriow nie nalezy do dzisiejszego na-
-x'\p tematu.

Pragne zwroci¢ uwage i podkreslam, ze w referacie moim nie byto poruszone
wyczerpujaco zagadnienie metodyczne, noniowaz jest ono tematem pracy specjal-
nej, umieszczonej w planie Instytutu Gruzlicy, i przeprowadzane jest w dziale te-
renowym Instytutu Gruzlicy. ..

Konczac, chciatem stwierdzi¢, ze wiele trudnosci i przeszkdéd widze w chwili
obecnej co' do mozliwosci wiasciwego prowadzenia poradni, ate juz te moztiwosci,
ktore mamy dzi$ do dyspozycji, napetniajg nas optymizmem i entuzjazmem w akcii
zwalczania gruzlicy jako kieski snotecznej.

Maria Dworzacze.k tWarszawal. Przed 20 laty. kiedy rozpoczetam prace w po-
radnictwie przeciwgruzliczym, to woév’'czas uwazano za dcb"a ta”*a nor-idnie prze-
ciwgruzlicza, ktéra miat,a jak naiwiecej przypadkéw gruzlicy o+wartni. Obecnie de-
chodzimy do takiego okresu, kiedy za dobra uwaza sie taka poradnig, ktéra ma jak
najwiecej przypadkéw wczesnych. Chcialabym dozy¢ jeszcze drugiego okresu na-
stepnego 20-lecia, zeby poradnie przeciwgruzlicze miaty tylko wczesne przypadki
gruzlicy, natomiast cata akcja poradni rejonowych opierataby sie na akcji zapo-
biegawczei.

Jadwiga SzustroiLia (L6dz). Zdaje sie. ze kontrowersje, jakie istniejg, wynikaj®
z tego, ze chcielibySmy mie¢ stuszne y'skazoy’ki w terenie, kazdy chciatby wiedziec,
jak ma pracowac i dlatego sa zapytania i réznice. Mozna by na ten temat moéwié
wiele, ale gdyby koledzy byli tutai n;- naszi-m miejscu. b"dob"~ to samo.

Co do meritum sprawy, nie moge sie zgodzi¢ z kol. Ziarskim, ze kontakty daja
najwiecej wczesnych schorzen. Zagadnienie to zostato zbadane na terenie todzi
i ku wielkiemu naszemu zdumieniu okazato sie. o czym dob”ze wie caty-nasz p°r-
sjinel. ze bardzo maty odsetek chorych ze zmianami wczesnymi zgtosit sie w ciagu
roku do poradni z kontaktéow, a najwiekszy odsetek daty postaci" u osobnikow tzw.
zle czujacych sie. ktérych kierowali koledzy z Innych rejonéw i okazato sie. ze cho-
rzy tei kategorii cierpig na gruzlice. Co do terminu ,otwarty" uwazam, ze klasyfi-
kacja Zwigzku Padzieckiego rozrézniania podstawy epidemiologicznej uwzo™odma
wszystkie postacie i ni" musza one by¢ podkreslane, czy sg otwarte, czy zamkniote.
Przypuszczam., ze wynika to z uiecia epidemiologicznego sprawy w Zwigzku Ra-
dzieckim. My ri siebie staramy sie w tej chwili wiecej zaja¢ chorym, o ktérym nie
wiemy, czy cierpi na gruzlice otwarta, albo tym chorym, ktory zarejestrowany jest
'y poradni jako zarazliwy. Nazwa IR iest wiasciwa i ta kategoria powinna by¢ cig-
gle przez nas obserwowana, gdyz w tej grupie zjawiajg sie chorzy zarazliwi. Rozu-
miem trudnosci terenu, ze jest bardzo pd"ie brakdw i braki te ujete sa w zestawie-
niu, ktére bodziemy mogli przedstawi¢ kolegom, przypuszczajac, ze zestawienie na-
sze zadowoli prawie wszystkich.

Podsumowanie wynikéw obrad IV dnia Ziazdu

Michat Tclatycki: Ohradv nad bardzo waznviri tematem, tematem
snotecznvm. dobieptv konca. Poczuwam .sie do obowigzku nodsumowania
wyniku obrad z podkresleniem newnych rzeczy, ktére w dyskusii zostaty
poruszone. Na yrstenie podkresli¢ pracne. ze uwazny stuchacz dzisiejszego
posiedzenia mogt tak iak i ia stwierdzi¢ brak zasadniczych niezgodnosci
miedzy poszczegélnymi referentami i dyskutantami na temat ,,jaka po-
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winna by¢ poradnia”, a pewne moze roznice zdan dotyczg tych rad, kto-
rych zebranie nam udzielito. Jak usuna¢ trudnosci, ktére przeszkadzaja,
zeby poradnie stanely na witasciwym poziomie? Istniejg rozbieznosci co
do tej czesci dyskusji, ktora méwigc scisle, moze nie byta na temat, gdyz
nie mowiliSmy o rolach i zadaniach, ale wystepowalismy raczej w roli le-
karzy biorgcych udziat w konsylium nad chorym; kazdy ma inne podej-
scie, kazdy daje inne rady, a celem wszystkich jest przywrécenie chore-
mu zdrowia jak najszybciej. Wiemy doskonale, ze poradnie chorujg na
anemie i sadze, ze kazda z rad udzielonych tutaj miata swoje uzasadnie-
nie i co najwazniejsze, wierze w to, ze wszystkie rady byty zyczliwe i cie-
kawym uchem wystuchane przez przedstawicieli resortu Ministerstwa
Zdrowia, przedstawicieli Zwigzkéw Zawodowych, przedstawicieli Partii,
gdyz w ich mocy jest pomdc naszym zadaniom.

Przez referenta gldwnego poruszone byly bardzo wazne sprawy,
a mianowicie zapowiedz Ministerstwa Zdrowia czesciowej realizacji praw-
nego powigzania personelu poradni i szpitali w oddziale gruzliczym szpi-
tali terenowych. Wiemy, ile jest przeszkod na drodze do osiagniecia tego
celu, jednak krok pierwszy zostat zrobiony w postaci podania terminéw,
w jakich realizacja tego zagadnienia bedzie osiggnieta.

Dlaczego nie; byto niezgodnosci co do tego ideatu, jaki sobie wyobra-
zano dla centralnej i terenowej poradni przeciwgruzliczej?

Nie przypadkowo musimy sobie powiedzie¢, ze obraz ideatu poradni
spotecznej namalowany zostat przed lat dziesigtkami przez naszych po-
przednikéw, spotecznikow lekarzy polskich i nielekarzy, ktorzy marzyli,
0 tym, aby leczenie i zapobieganie gruzlicy nie byto tylko domeng grupy
elitarnej, ale zeby stalo sie zdobyczg ogétu swiata pracy.

Dlatego, mniemam, nie ma zadnych rdznic co do tego, jaka powinna
by¢ poradnia. Jezeli mowimy o tym, to dlatego, ze zmiany ekonomiczne
1 spoteczne dzisiaj dopiero w wiekszej mierze niz kiedykolwiek w historii
umozliwity realizacje plandéw tego ideatu, gdyz nastawienie na ochrone
zdrowia mas pracujacych nigdy nie byto tak zyczliwe, bardziej sprzyja-
jace, niz obecnie. Podkreslam wyjgtkowo aktualny postulat referenta
gtownego o tworzeniu poradni przyzaktadowych, ktére obstugiwatyby du-
ze warsztaty pracy gromadzace masy robotnikéw, ktérzy nie moga byé
narazeni na odchodzenie z pracy i szukanie pomocy w poradni, a muszg
tu wiasnie, gdzie pracujg, mie¢ poradnie w petni fachowg i w petni wy-
starczajgca.

Witam réwniez postulat prof. Hornunga o jak najszybsze utworzenie
Komitetu Wspotpracy z czynnikami spotecznymi, niekoniecznie lekarski-
mi, z przedstawicielami Zwigzkéw Zawodowych, o ile chodzi o poradnie
terenowe przeciwgruzlicze z przedstawicielami wiekszych zaktadéw pra-
cy. Wspdtpraca ta bedzie niezwykle piekna szczeg6lnie na tym odcinku,
co do ktorego kol. Dworzaczek stusznie podkreslita jako obowigzek za-
rowno poradni centralnej, jak i terenowych, aby poradnie przeciwgruzli-
cze zajely sie bezposrednio uzyskiwaniem pracy dla ozdrowiencow po
gruzlicy. Wspotpraca ta na terenie zakladu, w poradni przeciwgruzliczej
z czynnikami spotecznymi ma bardzo doniostg role i znaczenie. Wresz-
cie kilku referentdw poruszyto sprawe klasyfikacji chorych poradni prze-
ciwgruzliczej. Jest to bolgczka nasza i nie chciatbym nikogo tutaj urazic,
ale nie ulega watpliwosci, ze jest ona spowodowana dotychczasowym kla-
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syfikowaniem; sprawa klasyfikowania, ewidencji czy tez segregacja czysto
biurowa nam nie odpowiada, a co gorsza, nie daje nam obrazu nie tylko
w skali panstwowej, ale nawet w skali poszczegélnych wojewdédztw o sta-
nie chorobowosci. Uwazam jednak, ze nawet wzor nieidealny, ktory trwat
od 5 lat, jezeli chodzi o podziat na 5 klas, byt lepszy, niz préby zmian
wprowadzane co pot roku, ktore nam nie tylko uniemozliwiajg spraw-
dzanie, ale dezorganizujg nauczanie pielegniarek tej pracy i ich kontro-
lowanie.

Jeden ze specjalistéw w dziedzinie badan publicznej ochrony zdrowia
wysunat postulat, ze ewidencja poradni przeciwgruzliczej i sprawozdaw-
czo$¢ powinny byc¢ takie, by w kazdej chwili, o kazdej porze dnia mozna
byto dowiedzie¢ sig, ilu chorych zarazliwych jest w danym obwodzie,
Otdz, jako konsultant placowek przeciwgruzliczych musze powiedzieé, ze
od 1949 r., tj. od eksperymentéw nad sprawozdawczoscig, niestety w zad-
nej poradni w ciggu godziny, a nawet 2 godzin nie mozna si¢ o tym dowie-
dzie¢. Dlatego postulatem naszym jest, zeby opracowac¢ wzory trwalsze,
nie idealne, ale w kazdym razie uwidaczniajgce sposob klasyfikowania.

Jezeli chodzi o zagadnienie readaptacji na szczeblu centralnej woje-
wodzkiej poradni przeciwgruzliczej, to postulat ten byt poruszony przez
kot. Dworzaczek i Naumana i podpisujg sie pod nim — mam wrazenie —
wszyscy. Nie podobna zostawi¢ wlasnemu tosowi chorego, ktory naszym
wysitkiem organizacyjnym i duzym wysitkierii finansowym Panstwa od-
zyskat zdrowie przynajmniej na tyle, ze moze pracowaé, a btgka sie od
jednego warsztatu pracy do drugiego, a co gorsza, uzyskuje prace w wa-
runkach jakze czesto niewtasciwych dla siebih. Kto ma wkroczy¢ w uspra-
wnienie tego zagadnienia, jezeli nie lekarze specjalisci, pracujgcy w po-
radni przeciwgruzliczej, jezeli nie lekarze poradni rejonowej czy central-
nej? Jasng przeciez jest rzecza, ze zagadnieniem tym zajmie sie Instytut
Gruzlicy i poda projekt Ministerstwu Zdrowia, zeby rozszerzy¢ mozliwo-
sci centralnych wojewddzkich poradni posredniczenia przy umieszczaniu
ozdrowiencow w pracy produkcyjnej i w przetamywaniu wstretu do no-
wego zawodu.

Kol. Zierski bardzo stusznie podkreslit konieczno$¢ ujednolicenia pra-
cy poradni w catym kraju i ujednolicenia metodyki badari odczynow tu-
berkulinowych, szczeg6lnie przed szczepieniem i po szczepieniu BCG.

Kol. Wegrzynowski réwniez stusznie podkreslit koniecznos¢ tepienia
gruzlicy wsrdod bydta, co moim zdaniem nie jest do zbagatelizowania, mi-
mo oporu ze strony kol. Hornunga.

Bardzo stusznie podniesiono niezwykle aktualng sprawe powiekszenia
etatow stypendialnych dla specjalizujgcych sie w gruzlicy. Przeciez tu
chodzi o zagadnienie kadr. Wiemy wszyscy, Ze jezeli istniejg usterki
w pracy poradni, to przede wszystkim na skutek niedoboru kadrowego,
jestesmy Swiadkami redukowania etatéw asystenckich w klinikach gruz-
licy i nie wiadomo dlaczego cofa sie stypendia na specjalizacje i redukuje
sie godziny wykladowe. Zatatwienie tej sprawy ufatwi akcje przeciw-
gruzticzg i jako uczestnicy Zjazdu w sposéb najbardziej detikatny popro-
simy przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia o zalatwienie tej sprawy.

Kol. Troszynski, Marczak i m. in. ja podkresliliSmy konieczno$¢ utrzy-
mania, a nawet przedtuzenia urlopdéw dla personelu przeciwgruzliczego.
Przyznaje, ze jest dla mnie rzeczg niezrozumiata, dlaczego taki stan istnie-
je, zeby w szpitalach przeciwgruzliczych i klinikach personel obstugujacy
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wilasnie zarazliwie chorych, Scielgcy im t6zka, miat tylko i tygodnie urlo-
pu w ciggu roku. Powtarzam, ze tu nie chodzi o zadne przywileje, a o hi-
giene pracy, a nikt, tak jak rriy, nie jest powotany do tego, zeby nic tylko
przypominac sie, ale krzycze¢ o przedtuzenie urlopéw. Musimy prosi¢
wiladze, zeby ze wzgledu na higiene pracy pracownikow stuzby zdrowia
na odcinkach zagrozonych gruzlicg przystugiwat dodatek przeciw-
gruzliczy i dodatkowe urlopy, W Gziedzime dodatkéw podwyzszenie przy-
najmniej o 40Vo, a w dziedzinie urlopowej przediuzenie o 1 tydzien dla
ogotu pracownikow stuzby zdrowia stykajgcych sie z gruzlicg. Cnodzi tu
0 zapobiezenie odptywowi pracownikéw z poradni i szpitali przeciwgruz-
liczych. W lecznictwie otwartym stuzby zdrowia wprowadzono obecnie
30R)o dodatek, o czym mowiono, i jezeli dodatek ten otrzymuje i chrrurgia,
1 ambulatorium neurologiczne, to ten sam dodatek otrzymuje i ftyzjatra.
W ten sposdb wihasciwie pracownicy gruzlicy w lecznictwie otwartym ma-
ja tylko 10Vo dodatku i dlatego pracownik idealnie pracujgcy, majgc do
wyboru tylko I0o dodatku, zawsze bedzie uciekat z tych miejsc zagrozo-
nych. Chcemy prosi¢ o to, zeby zdystansowana zostata réwnorzedna praca
na odpowiednich stanowiskach placowek przeciwgruzl., zagrozonych za-
kazeniem, o 40®0 w stosunku do pracownikdéw niezagrozonych zakazeniem.

Kol. Dobrowolski najstuszniej przestrzega przed zbytnim optymiz-
mem. Otrzymujemy wprawdzie niezbyt Sciste rejestry chorych, ale na
podstawie obserwacji mozna stwierdzi¢, ze gruzlica w Polsce bardzo sie
obnizyta. Nie-ulega najmniejszej watpliwosci, ze gruzlicy jest mniej, ze
zgondw jest mniej.

Kol. Markert w sposob zupetnie stuszny podkreslit, ze musimy dazyé
do wiekszego niz dotychczas wyzyskania materiatu badan masowych i sa-
dze, ze bedzie to przedmiotem obrad Instytutu Gruzlicy, gdyz postulat
jest stuszny.

Konhczac przemowienie pragne, jak powiedzialem na wstepie, wyra-
zi¢ wiare w to, ze przynajmniej wiekszo$¢ naszych dzisiejszych dezyde-
ratow bedzie wystuchana zyczliwie przez czynniki decydujgce i ze juz
w najblizszych latach odczujemy duzg ulge na tych odcinkach.

Przemowienie przodownika pracy
Wiktora Wasika

Gornicy polscy przynoszg Wam, lekarzom, obradujgcym na X Ogélno-
polskim Zjezdzie Przeciwgruzliczym proletariackie pozdrowienia. Wdzie-
czni Wam jestesmy za opieke, jaka otaczacie nas i nasze rodziny. Dzieki
opiece naszego Rzadu, jakag otacza Was, lekarzy. Wasza nauka rozwija sie
i dochodzi do coraz wiekszej doskonatosci zawodowej, co przyczyni sie
do lepszego zwalczania chorobowosci w naszym spoteczenstwie.

My, gornicy, wydobywamy ,.czarne ztoto",tzw. ,,chleb dla przemystu",
jak powiedziat tow. Stalin, Wy natomiast przez swojg nauke i wiedze
podnosicie zdrowotno$¢ naszego narodu. tagczy nas wszystkich pracuja-
cych jeden cel, jedna idea — budowanie socjalizmu w Polsce i utrwalenie
pokoju. JesteSmy pewni zwyciestwa, bo ztgczeni w Narodowym Froncie
pod przewodnictwem Polskiej Zjednoczonej Partii Robotniczej zwycie-
zymy, gdyz mamy braterskg pomoc wielkiego Kraju Rad i krajow de-
mokracji ludowej.

Naszg pokojowg pracg pokrzyzujemy plany podzegaczy wojennych
i pod sztandarem pokoju, Wielkiego Stalina — zwyciezymy.
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ZAKONCZENIE ZJAZDU

W wyniku prac Komisji Wnioskéw, uzgodnionych z Prezydium Zja-
zdu, przyjeto nastepujace

UCHWALYi

1 Zjazd Przeciwgruzliczy wystepuje do Prezydium Rady Ministrow
o ustalenie przepiséw prawnych, umozliwiajgcych rozszerzenie akcji prze-
ciwgruzliczej na teren przemystu. Zorganizowanie i zracjonalizowanie
zatrudnienia chorych na gruzlice w przemysle, uniemozliwienie zwalnia-
nia z pracy chorych na gruzlice zdolnych do pracy oraz umozliwienie izo-
lacji przymusowej osobnikow aspotecznych chorych na gruzlice, celem
ochrony ich dzieci przed zakazeniem.

2. Zjazd stwierdza koniecznos¢ przeznaczenia znacznie wiekszej niz
dotychczas liczby tézek dla przewlektych chorych, zarazliwych dla oto-
czenia, i tworzenia tych 6zek w zakladach dla dorostych na szczeblu po-
wiatu, a dla dzieci na szczeblu wojewodzkim.

3. Zjazd uwaza za konieczne tworzenie w kazdym powiecie oddziatu
szpitalno-sanatoryjnego powigzanego z poradnig powiatowsg i izolacji cho-
rych na gruzlice.

4. Wobec tworzenia licznych szkét w zespotach sanatoryjnych dziecie-
cych, konieczne jest wypracowanie przez Ministerstwo Oswiaty i Mini-
sterstwo Zdrowia specjalnego programu nauczania, dostosowanego do mo-
zliwosci dziecka chorego na gruzlice.

5. Zjazd uwaza za konieczne utworzenie zakltaddw izolacyjnych dla
noworodkdéw, niemowlat i dzieci szczepionych, pochodzacych z czynnych
Srodowisk gruzliczych.

6. Zjazd stwierdza konieczno$¢ wiaczenia zaktadéw zwanych prewen-
toriami do arsenatu walki z gruzlica i Scistego zwigzania ich z sanato-
rium w jednym departamencie walki z gruzlica.

7. Zjazd stwierdza koniecznos¢ utworzenia specjalnych zakladow sa-
natoryjnych i prewentoryjnych dla miodocianych w wieku od 14 do 21
roku zycia. .

8. Zjazd stwierdza konieczno$¢ przyspieszenia zorganizowania dziatu
gruzlicy kostno-stawowej przy Centralnych Poradniach (gdzie to jeszcze
nie zostatlo utworzone) oraz zwiekszenia liczby t6zek sanatoryjnych dla
chorych na gruzlice kostno-stawowa.

9. Zjazd stwierdza, ze konieczne jest przyswojenie minimum wiedzy
ftyzjatrycznej przez ogot lekarzy, a zwlaszcza przez lekarzy lecznictwa
otwartego. Nalezy niezwlocznie opracowac¢ program tego minimum, a na-
stepnie masowo doszkala¢ ogot lekarzy w zakresie wiedzy ftyzjatrycznej.
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10. w wiekszych zakladach leczenia gruzlicy nalezy tworzy¢ petno-
wartosciowe pracownie mikrobiologiczne. Zwr6ci¢ sie do Ministerstwa
Zdrowia z prosba, aby w programach katedr mikrobiologii uwzglednione
zostato szersze ujecie bakteriologii gruzlicy.

11. Celem zachecenia studentéw medycyny do wybierania ftyzjatrii
jako przysziej specjalnosci lekarskiej nalezy kierowa¢ ich na praktyke
wakacyjna réwniez do dobrze prowadzonych sanatoriéw gruzliczych, za-
liczajgc te praktyke jako internistyczna.

12. Studenci i absolwenci medycyny, ktdrzy przed uzyskaniem dyplo-
mu lekarza pracujg w instytucjach przeciwgruzliczych, po uzyskaniu dy-
plomu powinni by¢ kierowani przez Komisje Przydziatu Pracy przede
wszystkim do instytucji przeciwgruzliczych, gdyz w ten sposéb okres ko-
nieczny do uzyskania specjalizacji zostanie skrocony.

13. Zjazd uwaza za wskazane stworzenie kurséw dla miodszych pie-
legniarek, przeznaczonych do pracy tylko w zakladach przeciwgruz-
liczych.

14. Zjazd uwaza za konieczne powiekszy¢ liczbe miejsc w prewento-
riach dla dzieci najmtodszych i miodocianych.

5. Zjazd uwaza, ze w zaktadach przemystowych narazajgcych na nie-
bezpieczenstwo pylicy nie powhini pracowac¢ chorzy na gruzlice.

16. Ze wzgledu na dotkliwy brak lekarzy specjalistow w zakresie gruz-
licy dzieciecej nalezy stworzy¢ przynajmniej jedng klinike gruzlicy dzie-
ciecej celem, szkolenia lekarzy i studentow w cej dziedzinie.

17. Dla pogiebienia i rozpracowania zagadnienia dziecka w wydziale
walki z gruzlicg nalezy stworzy¢ stanowisko konsultanta ftyzjatrii z ra-
mienia Departamentu Opieki nad Matkg i Dzieckiem.

18. Zjazd stwierdza, ze rozktad urlopowy i plan pracy w zakfadach
przeciwgruzliczych musi by¢ uzgadniany z Dyrektorem Centralnej Po-
radni danego okregu, jako odpowiedzialnym za wykonanie planu akgcji.

19. Zjazd zwraca sie do Ministerstwa Zdrowia z prosbg, aby godziny
pracy obowigzujgcej dla ftyzjatréw ustalone zostaly analogicznie do pra-
cy radiologbw na pie¢ godzin z zachowaniem stawki ptac za pelny etat
lekarza ftyzjatry, motywujgc to tym, ze ftyzjatrzy pracuja jednoczesnie
przy aparatach Roentgena, a poza tym narazeni sg na ciggtg prace w atmo-
sferze zywych bakterii gruZlicy.

20. Personel lekarsko-pielegniarski pracujacy w instytucjach przeciw-
gruzliczych pelng norme dzienng powinien korzysta¢ z dodatkowego urlo-
pu wypoczynkowego, wynoszacego 12 dni roboczych.

21. Zjazd uwaza za konieczne przeznaczenie pewnej liczby ztobkow

statych dla dzieci z otoczenia gruzliczego, nie szczepionych i z odczynem
tuberkulinowym ujemnym.

Ustalenie terminu i miejsca nastepnego Zjazdu

Doc. Jan Stopczyk podat, ze termin nastepnego Zjazdu Przeciwgruz-
liczego wyznaczony zostat na pierwszg potowe wrzesnia 1953 roku. Zjazd
odbedzie sie w Gdansku.

Na Walnym Zebraniu w dniu 30 sierpnia 1951 roku ustalone zostaty dla
przysztego Zjazdu nastepujgce tematy:
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1. Temat biologiczny — Technika badan bakteriologicznych w rozpo-

znawaniu gruzlicy.

2. Temat kliniczny — Ro6znice i podobienstwa gruzlicy u dzieci i do-

rostych. ) )

3. Temat spoteczny — Fluorografia w walce z gruzlica.

4. Referaty na temat dowolny.

Przewodniczagca Zjazdu prof. Janina Misiewicz podaje zebranym, ze
decyzja co do terminu, miejsca i tematyki Zjazdu obowigzuje fakultaty-
wnie, a wigc, jezeli zajdg przeszkody niezalezne od nas. Zjazd moze sie
odby¢ nie w miejscu podanym albo o innej tematyce, a sprawe te roz-
strzygnie Zarzad Gtoéwny bez zwolywania Walnego Zebrania Towarzy-
stwa. Oswiadczenie to zostaje przyjete przez aklamacje.
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ZAMKNIECIE ZJAZDU

Przeméwienie Przewodniczacego Zjazdu
prof. dr Janiny Misiewicz

. Oceniajac Zjazd nalezy mowi¢ o jego stronie naukowej i 0 j\ego or%a-
nizacji.

Pieiwszym punktem Zjazdu byt | Kongres Nauki Polskiej. Bylo to
podkresleniem naukowego charakteru Zjazdu i koniecznosci oparcia pra-
cy praktycznej na podstawach naukowych.

Dalej, nowg cechg tego Zjazdu byty niedostateczne moze jeszcze, lecz
Juz wyrazne prdby stosowania zasad materializmu dialektycznego do teo-
rii 1 praktyki we ftyzjatrii. Nalezy zyczy¢ i spodziewac sie, ze na nastep-
nym Zjezdzie ta cecha naszych rozwazan zostanie rozwinieta i przepoi re-
feraty zjazdowe.

Wyraznie zaznaczone byto takze zainteresowanie osiggnieciami nauki
radzieckiej zaréwno w referatach, jak i w dyskusji. W referatach do-
tyczacych roli poradni przeciwgruzliczej podkreslano konieczno$¢ wzo-
rowania naszej organizacji przeciwgruzliczej na organizacji istniejgcej
w Zwigzku Radzieckim.

Na Zjezdzie obecnym, po raz pierwszy w historii zjazdéow. Rzgd przed-
stawit swoj projekt Planu 6-letniego w zakresie zwalczania gruzlicy, pod-

go krytyce Zjazdu. To sieganie do opinii fachowcow jest wyrazem
postepu, jest zachowaniem zasad demokratycznych, a zarazem jest wyra-
zem tego, jak wielkg wage przypisuje Ministerstwo Zdrowia akcji zwal-
czania gruzlicy.

Wypowiedzi cztonkéw Zjazdu dopetnity referat oficjalny, a podstawy
planu rzadowego znalazty uznanie Zjazdu. Obok tego w dyskusji zazna-
czyta sie che¢ i wola wykonania i przekroczenia tego planu.

Waznym punktem w 6-letnim Planie jest podkreslenie koniecznosci
wiekszego zwigzania lekarza poradni z tg placdwkg przez zatrudnienie
go nie na 2—3 godziny dziennie, lecz na 5 godzin, co pozwolitoby obar-
czy¢ go wieksza odpowiedzialnoscig za cato$¢ pracy poradni.

Temat biologiczny — Immunologia pratka gruzliczego — na pozor wy-
daje sie oderwany od zycia: badanie wiasciwosci antygenowych roz-
maitych skiadnikéw pratka — to przeciez prace laboratoryjne. Nalezy je-
dnak zda¢ sobie sprawe, ze poszukiwanie antygenu, ktory by mdagt by¢
'Nzyty zamiast zywej szczepionki, aby pobudzi¢ ustréj do wytwarzania
przeciwciat — bytoby duzym osiggnieciem.
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Dlatego referat byt nie tylko streszczeniem pogladowym, lecz podawat
takze dorobek nauki polskie;j.

Referaty z pracowni syntezy organicznej lekéw przeciwgruzliczych
utrzymywanej przez Instytut Gruzlicy, a kierowanej przez profesora
Tadeusza Urbanskiego, s wyrazem dazenia do znalezienia mozliwosci
otrzymania witasnego krajowego leku przeciwgruzliczego. Wyniki osig-
gniete dotychczas pozwalajg mie¢ nadzieje na otrzymanie takiego leku.

W Il dniu Zjazdu w wypowiedziach licznych méwcow wnioski byty
na ogo6t zgodne: metody kolapsoterapii zachowuja swojg pozycje w lecze-
niu gruzlicy ptuc. Jednoczes$nie podkreslono niedostatecznie Sciste ustala-
nie wskazah do wytwarzania i nie do$¢ staranne prowadzenie odmy
optucnej, co przyczynia sie do pozornej dyskryminacji metody.

Obok tego styszeliSmy, w jak wielu osrodkach jest stosowany zabieg
przecinania zrostéw optucnowych. Jezeli przypomnimy sobie stan z okre-
su Zjazdu we Wroctawiu w r. 1947, to uswiadomimy sobie, jak duzy po-
step osiggnieto w tej dziedzinie.

Liczba oddziatéw torakochirurgicznych wzrosta réwniez znacznie i sg
one rozmieszczone w kraju tak, ze kazdy chory moze mie¢ wykonang pla-
styke czy odme zewnatrzoptucnowa.

Zabieg odmy zewnatrzoptucnowej jest coraz czesciej wykonywany —
zaznacza sie wiec postep w tej dziedzinie, i to zaréwno co do ilosci ope-
racji, jak i jakosci wynikow.

Co sie tyczy streptomycyny, to zaréwno z referatow, jak i dyskusji
widac byto szerokie zrozumienie roli tego antybiotyku w leczeniu gruzlicy
wraz ze wszystkimi zastrzezeniami, ktdre wysuwa zdobyte doswiadczenie.

Obrady ostatniego dnia wykazaty raczej troske o nalezytg organizacje
pracy poradni przeciwgruzliczych; niz jasno sprecyzowane i jednolicie
ujete sprawozdanie z osiggnietych doswiadczen i wynikéw, z wyjgtkiem
referatu dr Szustrowej.

Obrady te wykazaly koniecznos¢ ujecia catosci pracy poradni w ramy
praktycznych instrukcji dotyczacych techniki pracy kierownika poradni,
lekarzy i pielegniarek. Podrecznik taki jest opracowywany juz przez zesp6t
specjalistow w Instytucie Gruzlicy.

Przechodzac do wrazen ogélnych nalezy podkresli¢.duza liczbe ucze-

stnikéw, a zwilaszcza liczny udziat miodych lekarzy, ktorzy zaczeli pra-
cowa¢ w akcji przeciwgruzliczej juz po wojnie. Nalezy tu przypomnie¢,
ze w Polsce przedwrzesniowej kazdy uczestnik pokrywat z wiasnej kie-
szeni koszty udziatu w Zjezdzie, co stanowito przeszkode dla miodych
lekarzy. Dzi$ okdlnik Ministerstwa Zdrowia zaleca pracodawcy pokry¢
koszty uczestnictwa w zjazdach naukowych. Jest to duze ufatwienie, ko-
rzystne dla powodzenia Zjazdu. Udziat miodych lekarzy byt nie tylko
bierny, lecz i czynny — wielu z nich zabierato gtos, a poziom ich dyskusji
byt wysoki. Jest to fakt niezmiernie pozytywny. Nie watpimy, ze miodzi
ftyzjatrzy potrafig nie tylko utrzymac najlepsze tradycje postepowej nauki
pdI~to~ojeez i pojda naprzod.
-soNadzj"6Zd0i”;)3édkreslano czesto role Instytutu Gruzlicy w organizowa-
niu: 0 badania naukowe. Fakt ten z jednej stro-
i“cfobagcaaY &StMIt .a«z>p:nn«b&wigzkami, lecz z drugiej strony bedzie
t6dZ8eaw®ff.'Itdy!tiuth:d(Jitubzyteieniafmajwiekszego wysitku, aby sprostac¢
swym zadaniom.' .moiopingpiao
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Przeksztatcenie Polskiego Towarzystwa Badan Naukowych nad Gruz-
licag w Polskie Towarzystwo Ftyzjatryczne jest krokiem naprzod w histo-
rii naszego Towarzystwa Naukowego. Nowy statut daje jasne ramy orga-
nizacyjne i wyraznie wytycza cele i zadania Towarzystwa.

Zadania te sg obszerne i przewidujg konieczno$¢ duzego wysitku ze
strony zarzgdu i cztonkéw Towarzystwa, zeby je wykonac¢. Majowy zjazd
delegatow oddziatow Towarzystwa wykazat juz jednak wole uczynienia
tego wysitku i nakreslit plan pracy Towarzystwa.

Zjazd odbywa sie na Slasku, w tej dzielnicy Polski, ktéra zdobyta sze-
rokg stawe pracy gornikéw, hutnikéw, pracy robotnikéw wspélnie z pra-
ca inteligencji technicznej i naukowcow. Onfirfd-"W/kSrtiSjg dobrobyt
kraju, im przypadio w udziale wykonywaé jre MY MWSMiSdSnia Planu
6-ifi;niego  Widzimy jasno, jak wielki wysitek "¢kyni robotnik dla Polski
ludowej, a w tym i dla dobra nauki polskiej....... vnosbpsioga)

Zjazd podkreslit koniecznos¢ zwiagzania teorii z praktyka; uznat jedno-
gtosnie, ze nauka stuzy u nas spoteczenstwuj.,g psiagpieeia 6najuki/@ftlUS0g
by¢ wprowadzane do praktyki dla dobra mas pracujageS™hS Wytfez riPte-
go jest miedzy innymi wybranie na przy¥V\Wteti™taki¢’VVV\\
rych ogracowame da wyniki praktyczne. .0e 18 ozobiar/,did

jezdzie naszym po raz pierwszy "l”"tonuzl goyp psajjksy\[g
Prezydium Otwarcia Zjazdu przedstawicietirrmiejECCiwegoi sp,oteczen”wa
oraz robotnikéw-przodownikéw pracy. aJa - Htoi  xauobBT  xotwoljJIA

ny, .
fg/nie do lekarzy. O™ >lonviH
W imieniu catego Zjazdu odpowiadam, ze lekarze ftyzjgtrzy nie zawio-
da tego zaufania oddajgc catg swag wied]Voi-eai™
sienie zdrowotnosci mas pracujgcych,
Wybor miejsca Zjazdu na Slasku byt pcfikfésleg™ela  ,“u”ygg™~ra

zaréwno Ministerstwo Zdrowia, jak i f,tyziatjp\WPbswiRcaj[ "dEE)W<a-
tnosci Slqska Wyrazem tego jest oddanie i/aCaMszystftidtétozeknigaunli-
czych dla Slaska. , r

Zorganizowanie tak licznego Zjazdu,_ ;ZgkW,~6kdli™Wif.r ywMwiTn?
okoto 830 o0s6b jest to zadanie trudne w™tej' 'piagowitej,;:b,v;pr;z;eludpip™
dzielnicy. ' Ja -eS0iOH v - w -Jbl ..ta sJ=eBEa

Swierdzamy, ze Komitet 3Miejscow™MMg™MiMg™Ngga
dr Henryk Lissowski przetamat wszystkie trudnosci 1 w imie™Wit"~33./du
wyrazam mu serdeczne podziekowanie£iF)ziebujemy9..wszy!stkizTyi ktdrzy

Eracowmkom ktorzy obstugiwali
oreferentom i wszystkim kolegom, ktorzy zabierali gtos w dyskusja,, f~0-
bne podziekowanie nalezy-sie kolegom z .'zaprzyjazinioiaychfZ- namr krajowi
Ich Przyjazd jest wyrazbmfmaszego W@@nego-“'d&ﬁewwqr&?%v a%ﬂ@a
wspoipracy nau]kowej

Dzigkujemy tym wszystkim, ktoryehfjrij® whjijiepjJaiig. z. prafijai’vyezy
funkcji, poniewaz liczba .6s6b, ktorym nalel"’\3|erpC|S|Z|eknWah|GyJestida-
wielka ze nie mam E_)ewnoéci, ¢ty nie opuscitam bezwiednie"kogosr

-rrrhcrr  ~r-rCT ‘for-d ehrfcW prrryhcfT

wany jeszcze lepiej tym iBlooTy/ ,.loido/i>!



SPIS ALFABETYCZNY | ADRESOWY UCZESTNIKOW
X OGOLNOPOLSKIEGO ZJAZDU PRZECIWGRUZLICZEGO
W ROKITNICY — BYTOMIU

(sporzadzony wedtug wykazu podanego przez Komitet Miejscowy Zjazdu)

Adamowiczowa Stanistawa, lek., Kkier.
Oddz. St. P. S. Warszawa.

Aksterowa Anna, lek., asyst. Instytutu
Gruzlicy, Warszawa, Jarostawa Dag-
browskiego 84/90.

Aleksandrowicz J., prof., kier. 111 Klin.
Chor. Wewn. Krakéw, Kopernika 17.

Alkiewicz Tadeusz, rentgenolog. Ra-
domsko, Szpital Powiatowy.

Armenski Wiadystaw, lek., kier. Po-
radni  Przeciwgruzliczej, Prudnik,
Rynek 40.

Bagdasarian Grzegorz, doc., kier. oddz.
Inst. Gruzlicy, Warszawa, Ptocka 26.

Balk Anatoliusz, lek., ord. oddz. gruzli-
czego, Szczecin, M. Buczka 15.

Bankowski Mirostaw, lek., st. asyst.
| Kliniki, £6dz, Jaracza 36.

Baranowicz Pawet, lek., ord. oddz. chi-
rurg., £6dz, Brzezna 14.

Baranowski Wiadystaw, lek., dyr. szpi-
tala, Bydgoszcz, 1 Maja 27.

Baranski St., lek.. Sanatorium Korcza-
kow.

Barbaro P., lek., Poznan, Rokossow-
skiego 98.

Barska Maria, lek., Legnica, Obr. Sta-
lingradu 3.

Bartolewski Henryk, lek., Rzeszow, Obr.
Stalingradu 8.

Baseches Michat, lek.. Szpital M.B.P.
Otwock.
Batycki Wojciech, lek., dyr. szpitala
Nr 6, Wroctaw, Dygasinskie.go 5.
Baut-Opienska .Janina, kier. Zakt. Che-
mii Fizj. Lublin, Stalingradzka 85.

Bazylczuk Ed"mrd, lek., kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Biata Podlaska,
Terespolska 24.

Badzinska Wanda, kier. Prac. Radiolo-
gicznej, Warszawa, Niemcewicza 9.
Bekierkunst Adam, st. asyst. Zakt. Mi-

krobiol., Wroctaw, Chatubinskiego 2.
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Belke Janina, lek., ord. Sanat. Dzieka-
now Lesny, Warszawa.

Benendo Franciszek, lek., Wroctaw.
Berdo Nadzieja, lek., ord. oddz. gruzl.,
Sosnowiec, Matachowskiego 42.
Biatynicki - Birula Teodor, dyr. Sanat.

Nauczycielskiego, Zakopane.

Bieda Jan, lek., kier. Szpitala i Osr.
Zdr. Wieruszow, pow. Wielun.

Biele Cecylia, kier. Laboratorium Szpi-
tala Zakazn. Nr 1, Warszawa, Wol-
ska 37.

Bielecka Zofia, lek., st. asyst. Kliniki
Radiol., Warszawa, Krasinskiego 16.

Bielecki Tadeusz, lek., ord. Szpitala
Gruzl. w Otwocku, Warszawa, Kra-
sinskiego 16.

Bielinska Wiktoria, lek., lekarz Poradni
Przeciwgruzliczej, Bydgoszcz, Cho-
cimska 5.

Bietowicka Maria, st. asyst. Klin. Gruz-
licy, Gdansk - Wrzeszcz, Miszewskie-

o 18

B:gniek Stan., lek., ftizjatra, Poznan.

Bienkiewicz-Rodek Zofia, lek., st. asyst.
Szpitala Nr 1, Soishowiec-Pekin.

Biernacki Andrzej, prof. Akad. Med.,
kier. 1 Klin. Chor. Wewn., Warszawa.

Biernacki Mieczystaw, Kk., Kkier. Osr.
Zdrowia, Borowa, pow. Mielec.

Bincer Janina, mikrobmlog, adj. PZH.,
Sopot, Chopina 9.

Birecka Ada, lek., ord. oddz. ptucn..
Zakopane, Kasprowicza.

Blacha Eugenia, lek., st. asyst. Sanat.
im. Marchlewskiego w Otwocku.

Bober Henryk, lek., ord. szpitala, Mta-
wa, ZM.P. 1
Bobrowski Witold, lek., Wroctaw.

Bochinski Karol, lek.,, Sanat. Kowa-
néwko.

Bogucki Bogustaw, stud. Akad. Med.
Poznan, Swiecickiego 6.



Borowski Antoni, lek., dyr. Sanat.
w Wiencu koto Wioctawka.

Bortnicka Maria, lek., Sanat. Otwock.

Brauer Witold, lek. Poradni Przecm-
gruzliczej, Strachowice, Marszat-
kowska 110.
Braunowa Wanda, lek., kier. Wydz.
Zdrowia, Sopot, Czerw. Armii 47.
Brejdygant Ignacy, lek., kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Zielona Goéra.
Brejer Roman, lek., kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Wioctawek, Waryn-
skiego 15.

Broda Zbigniew, lek., st. asyst. Sanat.
Bystra Slagska.

Brodacki Roman, lek., dyrektor Sanat.
Szklarska Poreba, Rokossowskiego 7.

Brodziak Walenty, lek., Kier. Poradni
Przciwgruzliczej, Racib6rz, Winna 4.

Broen Artur, lek., kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Bedzin, Kosciuszki 20.

Brokman Henryk, prof. Akad. Med.
Gdansk.

Brokman Stanistaw, lek., Biatystok,
1 Maja 3.

Bronski Bolestaw, lek. szpit. gruzL, Sos-
nowiec.

Bruski Jézef, (bez blizszych danych).

Brzezinski Jan, lek. | Kliniki, Lublin,
Bernardynska 3.

Buch Elzbieta, lek.. Szczecin, Mazur-
ska 24.

Buczowski Zenon, kier. Filii PZH, Gdy-
nia, Starawiejska 50.

Bujak Tadeusz, lek., kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Bytom.
Bukowy Antoni, lek., Lipiny Slaskie.
Buthak Wanda, lek., kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, ord. $anat. Prabuty.
Buraczewska Maria, lek., Inst. Gruzli-
cy, Warszawa, Okopowa 7.

Buraczewski Olgierd, lek., Nacz. Wydz.
Walki z Gruzlica w Dep. Med. Spot.
Minist. Zdrowia, Warszawa, Okopo-
wa 7.

Burakowski Wactaw, lek., st. asyst. Sa-
nat. Gostynin-Kruk.

Burno-Kindt Zofia, lek.. Jaworze koto
Bielska.

Cagara Andrzej, lek., Krasnik.

Chatys Halina, lek., asyst. oddz. gine-
kol. Inst.Gruzlicy, Warszawa-Witochy.

Chilmanowicz Jan, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Bartoszyce, woj. ol-
sztynskie.

Chmielnicka Edwarda, przetoz, pielegn.
szpitala gruzl. Otwock.

Chodkowska Stefania, doc., kier. prac.
Anat. Patol. Instytutu Gruzlicy,
Warszawa, Foksal 13.

Chomska Emilia, lek., ord. Sanat. Bys-
tra Slaska.

Chudoba Antoni, lek., pediatra szpitala
wojewodzkiego, Opole.

Chwalibogowska Alina, lek., Katowice.

Chwalibogowski lek., Katowice.

Chwalibég Barbara, lek., asyst. Inst.
Gruzlicy, Warszawa, Kopinska 24.

Chwiatkowska Cecylia, lek. Akad. Med.
t.6dz.

Cynkutis Helena, lek., kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Torun, Mickie-
wicza 7.

Cyrkowicz Adam, lek., ord. Sanat. Gry-
fow.

Czech Jozef, lek., asyst. Sanat. Gryfow.

Czerwinski Zdobystaw, lek., kier. Po-
radni Przeciwgruzliczej,. tédz, So-
winskiego 24.

Czkwianianc Mkotaj, asyst. Klin. Chi-
rurg., £6dz, Sienkiewicza 37.

Dadlez Zygmunt, dyr. Sanat. Istebna.

Danielski Jan, adj. Akad. Medycznej,
Lublin, Narutowicza 25.

Dabrowska Jadwiga, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Warszawa, Lisa Kuli 7.

Dabrowska Danuta, lek. Poradni Prze-
ciwgruzlicz.. Jelenia Gora, Bartka 9.

Dabrowski Henryk, lek., ord. szpitala.
Szczecin, $w. Wojciecha 11

Dabrowski Kazimierz, dyr. Zespotu
Sanat. Zakopane, Krupowki 36.

Dekowa-Sokotowska Antonina, asyst.
Klin. Pediatrycznej, Warszawa, Li-
tewska 16.

Deloff Maria, lek., kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Zabrze, Dworcowa 9.

Deloff Leonard, lek., kier. oddz. gruzl.

Zabrze, Dworcowa 9.

Dembinska Widy Ludomira, lek., asyst.

Akad. Med. Poznanh, Matejki 60.

Dembska Barbara, asyst. Klin. Gruzli-
cy, Wroctaw, Pankiewicza 26.

Debicki Kazimierz, prof. Akad. Med.
Gdansk.

Diugosz Bronistaw, stud. Akad. Med.
Krakow, Grzegorzecka 20.

Dobrowolska Zofia, lek., dyr. Sanat.
Otwock, Piusa 9.

Dobrowolski Lucjan, lek., ord. szpitala.
Warszawa, Lwowska 4.

Dobrzynski Zbigniew, ord. Sanat. w Tu-
szynku.

Doerffer Henryka, ord. szpitala pedia-
trycznego, Gdansk-Oliwa.

Drewniak Andrzej, dyr. Sanatorium,
Gdansk - Oliwa, Polanki 119.

Drzewski Zbigniew, ord. Sanat. Zakopa-
ne, Szymony 17.

Dworak Wiodzimierz, lek. Sanat. Kan-
ski, p-ta Ztocienie.
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Dworzaczek Maria, ord. Sanat. Miedzy-
lesie, Plantowa 11

Dybicki Jerzy, asyst. Il Klin. Chirurg.
Gdansk.

Dyczkows$ki Adam, lek. Wydz. Zdrowia,
Katowice, Warszawska 5.

Dylick Kazimierz, dyr. Sanat. Trzebie-
chéw, pow. Swiebodzin.

Eder Juliusz, ord. Sanat. Sokotowsko.

Ejsmont Maria, st. piel. CWPP, t6dz,
Moniuszki 7,

Elektorowicz Czestaw, kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Katowice, Opol-
ska 5.

Fafrowicz Biruta, lek., asyst. Akad.
Med. Biatystok.

Fenc Piotr, dyr. Sanat. Olsztyn.

Fenczyn Jan, dcc. adj. Il Klin. Krakow,
Jabtonowska 8.

Fibig Alfred, lek. Poradni Przeciwgru-
zliczej, Mogilno, Kosciuszki 4.
Fieckowa Helena, lek., kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Ptonsk, Ptocka 20.

Filip lIrena, dyr. szpitala, Bransk.

Fiszerowa Apolonia, lek., ord. Sanat.
Ludwikow.

Flach Gustaw, ord. Sanat. Zgbkowice
Slaskie.

Flakowicz Kazimierz, lek., st. asyst. Sa-
nat. Tuszynek.

Fomicki Aleksander, lek., zast. dyrek-
tora Sanat. Olsztynek.

Franik Antoni, stud. Sl. Akad. Med.
Katowice.

Fraczkowa Anna, lek., st. asyst. Sanat.
Gostynin - Kruk.

Frenkiel Stanistaw, dyr. Sanat. Prabuty.

Pryczowa Irena, absolw. Akad. Med.
Poznan.

Gackowski Joézef, lek., dyr. CPP, War-
szawa, Wilcza 42.

Gajewski Stanistaw, lek., dyr. CWPP,
Biatystok, Wojska 4.

Galuba Stefan, lek., asyst. Sanatorium
Prabuty.

Galgzka Zbigniew, lek.. tédz, Sterli.n-
ga 1

Garbinski Tadeusz, adj. Klin. Gruzlicy,
Wroctaw, Siemienskiego 14.

Garlej Tadeusz, tek., Plonisk, Szpital
Powiatowy, dyr. Szpitala.

Garmata Maria, lek., dyr. CWPP, War-
szawa, Odynca 21.

Garnuszewski Zbigniew, lek., ord. Sa-
natorium Dziekanow Lesny.

Gawecki Zygmunt, lek., kier. Osrodka
Zdrowia, pow. teczycki.

Gawinska Wanda, tek., CWPP, Lubtin,
Szopena 13.
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Gawlik Stefan, lek., dyr. Sanatorium,
Siewierz.

Gawlikowska Alicja, lek., asyst.. War-
szawa, Podwale 3.

Gazdowski Bolestaw, tek. PKP, Wie-
lun, Mickiewicza 11

Gebauer Maria, ord. Szpitala M.W.U.
B.P. Krakéw, Mazowiecka 8.

Gerwelowa Hanna, st. asyst. Panstw.
Szpitala Klin. Poznan.

Ginelli Jerzy, ord. oddz. gruzl. Stupsk,
Poniatowskiego 45.

Glazar Wiadystaw, tek.. Krosno woj.
rzeszowskie.

Glinska Zofia, CPP, Warszawa, Brac-

ka 5.

Glinski Jan, lek. Poradni Przeciwgru-
zliczej, Zgorzelec, Gorna 1,

Gtebicki T., Warszawa.

Gtodzik Wiadystaw, PZSP, Oborniki
Slaskie.

Godlewski Wactaw, kier. Osrodka Zdro-
wia, Krakéw, Jaracza 10.

Gogotkowicz Czestaw, kier. Poradni
Przeciwgruzticzej, Matbork.

Golonka Kazimierz, lek.. Zakopane, ul.
Sienkiewicza.

Gotaszewska Waleria, lek., ord., Rabka,
Stalina 21

Goszkowski Edward, prof. Akad. Med.
Szczecin.

Goérecki Antoni, lek., ord. oddz. zakazn.
Stalowa Wola.

Gorska lIrena, lek. Poradni Przeciwgru-
zliczej, Warszawa, Mickiewicza 27.
Goérska Stefania, lek., Lublin, Stalin-

gradzka 45.

Gorski Jan, st. asyst.,, Wroctaw, Sape-
réw 19.

Gorski Jozef, dyr. Sanatorium Zgbko-
wice Sh, Batalionéw Chiopskich 4.

Grabowska-Wroblewska, tek. ftizjatra,
Grudziagdz, Mickiewicza 27.

Grabowski Ludwik, ord. Bukowiec,
pow. Kowary.

Grajkowski Jan, tek., asyst. Sanat.
Gostynin - Kruk.

Gregorczykowa Zofia, Kkier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Krakéw, Stowac-
kiego 30.

Grodzki Stanistaw, st. asyst. Klin. Chi-
rurg. Lublin, Krélewska 6.

Griispan Maurycy, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Je'enia Gora, ul. Sta-
lina 51.

Grzelewska Eugenia, asyst. Inst. Gru-
zlicy, Warszawa, Gornoslgska 16.
Grzeskacki Jan, Szpital Panstw., Bis-

kupice.

I'alikowski Bogustaw, ord. Sanat. J.
Marchtewskiego, Otwock.



Hatacinska Felicja, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Opole, Zalewskiego 6.

Hampel Maria, kier. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Lubliniec, Zakt. Gtucho-
niemych.

Harasiewicz Stefan, asyst. Inst. Gruzli-
cy, Sanat. P.S. Otwock.

Herbert-Zebrowska Halina, lek., Sopot.
Bieruta.

Hermelichowa, lek..
3 Maja 2.

Hibl ,Stanis’faw, dyr. Sanat. Gorno, Rze-
SzOW.

Hoca Helena, asyst. oddz. gruzl. Kato-
wice - Zateze, Osiedle 96.

Hofman Wiodzimierz, dyr. Szpitala, Mi-
licz,, woj. wroctawskie.

Hotdrowicz - Gérzynska, st. asyst.. £6dz,
Kilinskiego 100.

Hornowski Sergiusz, lek., Warszawa,
Inst. Gruzl. oddz. chirurgiczny
Hornung Stanistaw, prof.  Kliniki

Gruzl., kier. Inst. Gruzl. Krakow
J. Lea 20.
Hofwat-Bozyczko, lek., Katowice
Hryniewicz Maria, lek.. Warszawa, Wa-
recka.

Warszawa, Al.

Unicki Teodor, dyr. Sanatorium, Zako-
pane, Sienkiewicza 16.

lzdebski Zygmunt, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Koszecin, pow. Lubti-

Jagielski Tadeusz, dyr. CWPP, Szcze-
cin, Warynskiego 4a.

Jaht;Jda Maria, pediatra, Krakéw, Gote-
ia 4.

Jahr-Rubin Irena, st. asyst., Krakéow”
Pradnicka 80.

Jakubacka Maria, lek. pediatra. War-
szawa - Bielany, Luga 30.

Jakimowska Krystyna, asyst.. Warsza-
wa, Zwyciezcow 31

Jakubowska lIrena, piel. dyplomoéw.,
Otwock.

Jakubowski Aleksander, dyr. Sanato-
rium, Gidla, pow. Radomsko.

Jankowska Felicja, Kowandéwko/Obor-
niki.

Janowski Andrzej, asyst. oddz. chirurg.,
Bukowiec, Kowary.

Jaraczewski Zbigniew, st. asyst. Sana-
torium Ludwikowo - Poznan.

Jaroszewicz Wiwa, ord. Inst. Gruzl.,
Warszawa, Angorska 23.

Jastrzebski Leon, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Augustéow. 1 Maja 12.

Jasinska Wiadystawa, dyr. Sanatorium,
Nowogard.

Jaskiewicz Leonard, ord. szpitala, To-
maszow Maz.

Jaworski Jan ord., Sanat. Akademic-
kiego, Zakopane.

Jelec Mikotaj, lek., ord. San. Bystra Sl.

JeSman Konstancja, lek., Kkier. Porad-
ni Przeciwgruzliczej, Sierpc, Mic-
kiewicza 25.

Jedrzejewska Irena, Kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Warszawa, Zoli-
bérz, Wilsona 4.

Juchniewicz Mieczystaw, lek, Sanat.
Akadem. Zakopane.

Juraszek Karol, kier. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Tarnoéw, Grottgera 9.
Jurkowski Jerzy, adj. Il Kliniki Wewn.,

Poznan, Sniadeckich 15.

Kacperski Aleksy, ord.
Koécielna 10.

Kakietek Janina, pielegn. Poradni
Przeciwgruzliczej, Jelenia Gora, Ma-
tejki 11

Kalinowski Romuald, dyr. Sanatorium,
Otwock, Reymonta 57.

Kaminiska Janina, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Warszawa, Jarostawa
Dabrowskiego 18.

Kanski Marek, adj. oddz. chirurg.. Lu-
blin, Wieniawska 6. ,

Kapusta Zofia, pielegn. O$r. Zdr., Sto-
czek Wegrowski.

Karwowski Janusz, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Chodakéw, pow. So-
chaczew.

Kaszubska Bronistawa, ord. Sanat.
PKP, Wilkowice-Bystra.

Kawinski Eustachy, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Kozienice.

Kelner Beniamin, lek. szpit. WUBP,
Bydgoszcz.

Kietanowski Tadeusz, prof. Kliniki
Gruzlicy, Akad. Med. Biatystok.
Kiernicka Gizela, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Warszawa, ul. Kono-

packa 10.

Kiewszyniak Kazimierz, stud. Akad.
Med., Lublin, Cicha 6.

Kilawski Michat, lek., Paczkéw, pow.
Nysa.

Kisiel Walerian, kier. O$r. Zdr.,
Gdansk-Oliwa, ul. Noakowskiego 9.

Kitlinski Eugeniusz, ord. szpitala. Ka-
mienica.

Kleczkowski  Julian, kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Tarnobrzeg, Ko-
Scielna 5.

Kiepacki Jerzy, lek. WP, Szczecin, Sa-
mosierry 7a.

Klimaszewska Augusta, st. asyst., Kra-
kow, Siemiradzkiego 20.

Klyszcz  Andrzej, Wroctaw, Curie-
Sktodowskiej 89. '

szpitala.
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Ktosowski Jozef, lek. Poradni Przeciw-
gruzlicze!, Bolestawice, ul. Jelenio-
gorska 5.

Kmera Zygmunt, lek. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Jozefow-Otwock, Wa-
rynskiego 16.

Kobierska Halina, pediatra Centr. Po-
radni Przeciwgruzliczej, Warszawa,
Katowicka 8a.

Kobierzycka Stefania, st. asyst. Akad.
Med. Gdansk.

Kaczorowska Maria, lek.,, Klembéw.

Kodejszko Eugeniusz, doc. Akad. Med.,
Warszawa, Zurawia 40.

Kokoszka-Kosowski Michat, kier. Po-
likliniki, Warszawa, ul. Chmielna 13.

Kolbow Harry, lek. ord. Sanat. Tuszy-
nek.

Kotsut Halina, lek. mikrobiolog, szpit..
t.6dz—Chojny.

Komar Edward, ord. Sanat. Otwock,
Reymonta 57.

Konieczny & Bolestaw, ftyzjatra. War-
szawa, Swiecka 40.

Kononowicz Irena, radiolog, Inst.
Gruzl. Warszawa, Ptocka 26.

Konopnicki Jan, wicedyr. szpitala.
Warszawa, Noakowskiego 12.

Kordylewska Zofia, ord. szpitala, To-
run, Klonowicza 45.

Kernitowicz Halina, ord. Sanat. March-
lewskiego, Otwock.

Korta J., dyr. szpitala. tomza, Stalina 5.
Kosinski  Witadystaw, ord. szpitala.

Warszawa, Wilenska 29.

Kostrzenski W., lek. Inst. Gruzl., War-
szawa, Ptocka 26.

Koszanska Anna, lek. asyst. Sanat.
Prabucice.

Kotkowska-Skolikowska, Bytom, Ja-
giellonska 6.

Kotowicz Irena, lek. Poradni S., Ostro-
wiec, Zurawia 40.

Kowalczewski Zbigniew, lek. Poliklini-
ki, Gdansk.

Kowanski Marian, lek., W. W. Kansk,
pow. Ztocien.

Kozakow Helena, lek. Inst. Gruzl., War-
szawa, Wysockiego 51.

Koziejowski Witold, lek., Bialystok,
1 Maja 34

Koziorowski Antoni, lek.. Warszawa.

Koztowska Irena, lek. Klin. Gruzl.
Wroctaw, Pasteura 10.

Krakowska Maria, asyst. Inst. Gruzl.
Krakéw, Lubicz 40.

Krakéowka Pawel, lek. Inst. Gruzl.,
Warszawa, Londynska 28.

Kraséwska Maria, lek. ord. Sanat.,
Bystra Sl.
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Kraft W., lek., specj. chor. ptuc., Tczew,
Zamkowa 19.

Krippendorf Krystyna, k'er. Poradni
Przeciwgruzliczej, Torun, Lindego 17.

Krotochwil Ludwik, kier. Sanat., Obor-
niki Sl

Krélikowski Jerzy, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Zywiec, Batorego 11

Krukowska Helena, ord. Sanat. J.
Marchlewskiego, Otwock.

Krupka Jan, kier. Poradni Przeciw-
gruzlicz.. Lublin, ul. Obywatelska 14.

Kruszewska Wanda, dyr. szpitala,
Otwock, Konopnickiej 17.

Krysiak Mieczystaw, lek. Sanat. Kansk,
pow. Ziocien.

Krystosik Jerzy, asyst. Zakt Chemii,
Lublin, Cyrulicza 5.

Krysztof Alfons, dyr. szpitala Zak. Nr 1,
Warszawa 37.

Krzysko Rajmund, stud. Akad. Med.
Poznan, Swiecickiego 6.

Krzyzanowski Zygmunt, lek., asyst. Sie-
wierz, Zawiercie.

Kubczak Stanistaw, lek., Olsztyn UBP.

Kubik Kazimierz, radiolog, Sanat.
Nauczyc., Zakopane.

Kucharska Bogustawa,
Kiekrz, Poznan.

Kuczborski Stanistaw, lek. ftyzjatra.
t6dz, Piotrkowska 15.

Kufel Teodor, lek., Sanat. Prabucice.

Kujawa Gerhard, stud., Katowice.

Kukieta Zenona, stud., Akad. Med. Lu-

dyr. Sanat.

blin, Cicha 6.
Kukier Zenon, stud.. Lublin, Krak.
Przedm.

Kulesza Stanistaw, ord. szpitala, Za-
mos¢, Szopena 3.

Kutakowski Leszek, ord. Sanat., Pra-
bucice.

Kuncewicz Zofia, lek. ftyzjatra DOKP
Gdansk, Gdansk-Wrzeszcz, Wajdel 21.

Kuniewicz Helena, st. asyst. KiIin.
Pediatr., Gdansk, Rokossowskiego 35.

Kunicki Stanistaw, lek., kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Bielsko, Wzgé-
rze 19.

Kus$mierczyk Wactaw, lek.. Nowy Sacz,
Jagiellonnska 72.

Kwapinski Jerzy, kier. Centr. Laborat.
Polsko-Szwedzkiego, Otwock.

Kwiek Agnieszka, asyst. Inst. Gruzl.,
Warszawa, Wdjcika 38.

Kwiek Stanistaw, asyst. Inst. Gruzl.
Warszawa, Wojcika 38.

Kwit Wiadystaw, dyr. CWPP, Lublin,
Ogrodowa 7.

Lachowicz Kazimierz, lek., Gdansk,
Wronskiego 3.

Lachowicz Wanda, lek., asyst., Krakow,
Sikorskiego 8.



Landsberger Henryk, st. ord. Sanat.
Sokotowsko.

Lange Jadwiga, asyst. Inst. Gruzl.
Warszawa, Mianowskiego 15.

Lasota Zofia, Warszawa, Jarostawa Da-
browskiego 71.

Laszczka Czestaw, ord.,
na Grobtach 16.

Lazuga Kazimierz, asyst. Inst. Gruzl.
Lublin, Narutowicza 23.

Lehman Jézef, kier. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Krotoszyn, Mickiewicza 7.

Lepiarczyk Bolestaw, stud. Akad. Med.,
Lublin, Cicha 6.

Lesinski Michat, Wtoctawek, Stowac-
kiego 20.

Leskiewicz Halina, Warszawa, Walecz-
nych 11

Lesniewski Wk, Gdansk, Nowy Port.

Lewelstein Wactaw, asyst. Gt Inst.
Chemiczn., Warszawa.

Lewicki Tadeusz, dyr. CWPP, Rzesz6w,
Daszyriskiego 8.

Lewit Jézef, Ludwikowo k/Poznania.

Lewkowicz Stanistaw, ord. Sanat.
Piotrkow.

Lewy Anna, lek. Poradni Przeciwgruz-
liczej, Cieszyn, Pt. Wolnosci 8.

Lisiecki Leonard, dyr. szpitala, Czer-
wionka, Rybnik.

Lissowski Henryk, dyr. CWPP, Kato-
wice.

Listewnik Jerzy, asyst. oddz. gruzl.
Szpitala Miejsk. Nr 3, Szczecin.

Liszewska Maria, pielegn., Torun.

Litwin Jan, lek., ord.. Szczecin, Samo-
sierry 9a.

Litwiniuk Kazimierz, kier. Poradni
Przeciwgruzl., Lublin, Martynéw 4.

Lubczynski Wactaw, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Wroctaw.

Lubelski Jan, ord. Sanat. PKP. Cho-
dziez, Obr. Statingradzkich 6.

Lutz Jerzy, dyr. San. Dziekanéw Les$ny.

Krakéw, PI.

tabedzinski Franciszek, prof. 111 Klin.
Chor. Wewn. Poznan, Mickiewicza 22.

taniewska Katarzyna, ord. Sanat., Za-
kopane, Chatubinskiego 40.

tapinska Joézefina, lek., Inst. Gruzl.,
Warszawa, Potulickich 20.

taski Stefan, lek. ord. szpitala. +6dz,
Zwirki 1

ta\vrynowicz Walentyna. st. asyst.
Sanat. Warynskiego, Otwock.

tuczak Jan, asyst. Sanat.,, Prabuty.

tyzwanska Nonna, st. piel.. Inspekt.
Min. Zdrowia.

Mackowski A., Szpital Slaski, Cieszyn.
Madey Jan. kier. Klin. Gruzl.,, War-
szawa, Gornoslaska 7a.

Majcaszek Tadeusz, lek. szpit. gruzl.,
Bydgoszcz, Libecka 5.

Majewska Irena, lek., dyr. Sanat. Jan-
ka Krasickiego, Otwock.

Majewski Adam, ord. Sanat. Tuszynek.

Malinowski Stanistaw, Warszawa, Fil-
trowa 61

Matecki Stanistaw, szpital Panstw. Bi-
skupice.

Mankowski Marian, lek., Otwock, Sto-
wackiego 4 .

Marciak Marian, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Radom, Limanowskie-
go 28

Margolisowa Anna, dyr. Sanat., t4dz,
Narutowicza 115.

Markert Wiadystaw, prof. Klin. Wewn.,
t6dz, Legionow 9.

Markowicz Marian, stud, Akad. Med.
Lublin, Cicha 6.

Marynowska Hanna, doc. Klin. Pediatr.,
Gdansk.

Maszczyk Zenaida, ml. asyst. Inst.
Gruzl.,, Warszawa, Koszykowa 59.
Matyjasek Romana, ord. Sanat,, Otwock,

Kochanowskiego 2 .

Matysiak Jan, lek. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Krasnystaw, ul. PCK 15.

May Jozef, ord. szpit. Zakazn. Nr 1,
Warszawa, Czerw. Krzyza 16.

May Maksymilian, dyr. CWPP, Poz-
nan, Wierzbiecice.

May Stanistaw, ord. szpit. Gdynia,
Swietojanska 120.

Mazurek Jézef, lek. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Tomaszéw Lubelski.
Mazurkiewicz Rut., lek., kier. BCG,

t6dz, Podrzeczna 8.

Meissner J., lek. Os$r. Zdr., Pruszkéw.

Mercik Wanda, lek., asyst. Sanat.
Dziec., Otwock.

Meysner St.,, dyr. Sanat., Smukata.

Mianowski Eugeniusz, ord. oddz. gruzl.,
Ptock, 1 Maja 1/3.

Michalikowa Jadwiga, ord. Sanat.
Dziec., Zakopane-Bystre.

Mierostawski Jerzy. lek. ftizjatra, Ka-
lisz, Kopernika 5.

Miezaniec Janina, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Inowroctaw, Sienkie-
W'cza 3.

Migdalska-Kassurowa Bronistawa, st
asyst, szpit. Zakazn. Nr 1, Warszawa,
Sasiéa 91

Mikutaszek Edmund, prof. Mikrobiolo-
gii Akad. Med. Warszawa, Podkowa
Lesna.

Mitbrom F., st. asyst.,, Wroctaw.

Milewski Mieczystaw, dyr. Sanat. Dziec.,
Ludwikow’0.

Misiewicz Janina, dyr. Inst. Gruzl.,
Warszawa, Ptocka 26.

230



Modrzelewski Henryk, szpit. Miejski,
Krakéw, Obozna 13.

Mokrzycki Mikotaj, asyst, szpit.. £06dz,
Sienkiewicza 63.

Moll Jan, ord. oddz. chirurg., Poznan,
Szkolna 8.

Morawski  Franciszek, ord. Sanat,
Otwock, Narutowicza.

Mordynski Kazimierz, lek. Sanat. PKP,
Wilkowice—Bystra.

Mcsink Ksawery, lek. Sanat. Dziec.,
Rabka-zdro;j.

Moskalowa Helena, ord. szpit. Powiat.,
Nowy Dwoér, Gdansk.

Mroczkiewicz Urszula, lek. CWPP,
Gdannsk—WTrzeszcz. Sienkiewicza 5/7.

Mromlinska Maria, lek ftyzjatra, Kato-
wice, Stelmacha 23.

Mucha Stanistaw, lek. pediatra, Bedzin,
Sienkiewicza 17.

Mulak Kazimierz, dyr. CWPP, Krakoéw,
Siemiradzkiego 6.

Murczynska Halina, lek., Krakéw, Pe-
dzichéw 21.

Mysakowska Helena, ord. oddz. gruzl..
Lublin, Gérna 11

Napiorkowski Jan, lek.. Warszawa.
Nauman Aleksander, ord. , Sanat.,
Otwock, Narutowicza 5.
Naumik Aleksander, konsult. CWPP,
Lublin, Curie-Sktodowskiej 46.
Nawrat Jan, stud. Akad. Med., t6dz,
22 Lipca 84/86.

Nickel Jozef, lek. Rokitnica.

Niemiec Jozef, dyr. Sanat., Gostynin—
Kruk.

Niepokoyczycka Urszula, adj. Kilin.
Gruzl.,, Gdansk.

Nikodemowicz Eugeniusz, ord. szpit.
Powiat., tancut.

Niwinska Julia, st. piel. CWPP, tédz,
Al. Kosciuszki 93.

Nizegorodcew Maria, dyr. Sanat., Ja-
worze k/Bielska.

Nowak Henryka, asyst.,, Poznan.

Nowak Jan, adj. Klin. Pediatr., War-
szawa, Litewska 16.

Nowak Jan, stud. Akad. Med. Poznan,
Swiecickiego 6.

Nowicka Wiktoria, ord. Sanat., Kamien-
na Gora.

Nowosadko, lek., Skierniewice, ul. Ar-
mii Ludowej.

Obrucki Witold, lek. ftyzjatra, Biato-
gard.

Obtutowicz Tadeusz, laryngolog. Zako-
pane.

Obuchowicz Aleksandra, lek. Poradni

Przeciwgruzliczej, Bydgoszcz, Cho-
cimska 2.
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Ogiegto Maria, Krakow.

Olcha Stanistaw, kier. Poradni F..2e-
ciwgruzliczej, Niemodlin.

Olejniczak Antoni, lek.. £6dz, Bednar-
ska 24.

Olpinski Stanistaw, dyr. Sanat., Otwock,
Kochanowskiego 2

Ormowski Stanistaw, lek. Sanat. MBP,
Gtuchotazy, Szopena 20.

Orzet Danuta, mt. asyst. Sanat. March-

, tewskiego, Otwock.

Osinska Maria, lek. Sanat., Adampol.

Ossowska Krystyna, kier. Prac. Radio-
logicznej Inst. Gruzl., Warszawa,
Ptocka 26.

Ostem Mieczystaw, dyr. szpitata, Za-
wiercie, Narutowicza 3.

Ostrowska Jadwiga, st. asyst. Sanat.,
Tuszynek.

Otowicz Klaudia, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Wator, woj. Koszalin.

Paciorkiewicz Alfred, lek., Wielun, 18
Stycznia 60.
Paczynski Lucjan, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, teczyca, 3 Maja 13.
Pajerski Romuald, ord. Sanat., Zako-
pane, Gimnazjalna 8.

Rakowski Jan, lek. CWPP, t6dz, Brze-
ziny 14.

Paplinski Zbigniew, asyst. |1 Klin. Lu-
blin, Grottgera 7.

Parlinski Adam, lek., Katowice.

Paryski Edwin, lek.. Zakopane, Chram-
cowki 19b.

Paulo Janina, asyst, szpit. Mieisk.,
Krakow, Pradnicka 80.

Pawelec Alojzy, dyr. Sanat.,, Sokotow-
sko, pow. Watbrzych.

Pawlita Jozef, dyr. szpitala, Ziotoryja,
Warszawska 14.

Pawtowicz Feliks, dyr. Sanat., Kosza-
lin, Zwycieska 32.
Pawtowski Tadeusz, lek., asyst. szidit.
Nr 1, Chorzéw |, Sienkiewicza.
Pakcinski Feliks, dyr. Sanat., Swider
k/Warszawy, Majowa 106.

Pecyna Janina, st. asyst. Inst. Gruzl.,
Warszawa, Bednarska 18.

Peikert Eugeniusz, ord. szpit. , ZLP
Katowice.

Pelczar Feliks, st. asyst. Akad. Med.,
Krakéw, Al. Mickiewicza 59.

Petropolus, lek., Katowice.

Pieczka Jan, stud. Akad. Med. Wroc-
taw, Curie-Sktodowskiej 89.

Pieczonka Bogustaw, ord. Sanat. March-
lewskiego, Otwock.

Pienigzek Janusz, ord. oddz. gruzl,
Krakow, Sienkiewicza 26.

Pietras Edmund, st. asyst, szpit. Nr 10,
£6dz, Kosynieréow 20.



Pietrzykowski Tadeusz, lek. Inst. Gruzl.
Warszawa, Targowa 69.

Piotrowski Aleksander, lek. Poradni
Przeciwgruzliczej, Siedlce, Kilin-
skiego 24.

Piotrowski Lucjan, lek.. Warszawa.

Piskozub Stanistawa, Kkier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Mielec, Legio-
néw 17.

Piskozub Wactaw, kier. Os$r. Zdr., Mie-
lec, Legionéw 17.

Piwonski Kazimierz, kier. O$r. Zdr.,
Puszcza Marianska.

Pizto Stefan, dyr. Sanat., Tuszynek.

Plebanczyk Krystyna, st. asyst. Sanat.
Marchlewskiego, Otwock.

Plebanczyk Piotr, ord. oddz. gruzl.,
Swider, Majowa.

Podejmg Edmund, +6dz, Napiorkow-
skiego 39.

Podobinski Kazimierz, lek. ftyzjatra
PKP, Lublin, Bernardynska 5.
Pokorny Adolf, kier. Poradni Przeciw-

gruzliczej, Czestochowa, Kordeckiego.

Polakowska Mira, lek. Sanat., Tuszynek.

Polikowski Stanistaw, kier. Os$r. Zdr.,
Kwidzyn, Sztumska 16.

Polski Aleksander, lek., Katowice.

Polys Wiadystaw, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Konin.

Popielska Zofia, lek. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Wroctaw, Gtogowczyka.

Poptawski Zdzistaw, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Wroctaw, Parkowa 17.

Preis Janina, ord. oddz. gruzl., £édz,
Piotrkowska 116.

Pregowski Wiadystaw, dyr. Sanat., By-
stra Sl

Pruska Zofia, lek. ftyzjatra, Poznan,
Barwinskiego 1

Pruszko Wanda, lek. Poradni Przeciw-
gruzL, Warszawa, Mokotowska 55.

Pszczynski Jozef, ord. oddz. Sanat.
PKP, Wilkowice—Bystra.

Pytel Aleksander, lek. Klin. Pediatr.
Warszawa, Litewska 16.

Rabcewicz-tubelska Janina,, ordyn.
Sanat. PKP, Chodziez.

Raczynski Jan, ord. szpTala, Poznan,
Jackowskiego 41.

Radajewski Marian, st. asyst. 2 Klin.
Akad. Med. Poznan.

Radomska Maria, ord. Sanat., Smukata.

Radwan Stanistaw, dyr. Sanat., Zgbko-
wice Sl

Rasiewicz Janina, szp'tal Panstw. Bi-
skupice.

Rechowicz Roman, lek. Sanat. ,0d-
rodzenie", Zakopane.

Reiner Witold, kier. por. spec.. Draw-
sko Szczecinskie, Swierczewskiego 36.

Retinger Maltgorzata, asyst, szpit. miej-
skiego, Krakéw, Kossaka 1

Reych Krystyna, lek. szpit. miejsk. Nr 2,
Sosnowiec.

Robakiewicz Maria,
Tykocinska 25.

Rodziewicz Janina, to6dz, tagiewnicka
136.

Rodziewicz Kazimierz, Kkier. labor.,
t6dz, tagiewniki 136.
Romanowska lzabella, dyr.
Bydgoszcz, Stalina 24.
Romanowski Zbigniew, lek. Poradni
Przegiwgruz’liczej, Znin, Sniadeckie-

go 7.
Ropek Mieczystaw, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Szczawno—Zdroj.
Rozenman Maksymilian, ord. Szpit.
Dziec., Bielsko.

Rudolf-Skokowska Maria, dyr. Sanat.,
Warszawa, Opoczynska.

Ruszkowski Marian, kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Czestochowa,
Czerw. Armii 10

Rutkowska Helena, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, +t6dz, Wieckowskie-
go 23

Rutkowski Jerzy, prof. Klin. Chirurg.,
t6dz, Sterlinga 1/3.

Ryder Karol, prac. nauk.. £o6dz, Jara-
cza 36.

Rzepecki Maciej, chirurg konsultant.
Zakopane, Kasprowicza.

Rzucidto Ludwik, doc. Inst. Gruzl,,
Warszawa, Koszykowa 82a.

lek.. Warszawa,

CWPP,

Sadkowska Danuta, asyst. Il Klin.
Wewn., Krakéw.

Sadtowska Inga, stypend. Min. Zdr.,
Zakopane, Sanatorium.

Satacinski Jan, lek. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Warszawa, 11 Listopa-
da 64

Samborska Jadwiga, lek., st .asyst.,
Sanat. Sokotowsko.

Samolewska Wiestawa, asyst. Il Klin.
Akad. Med., Poznan.

Sandatowicz Julia, lek., Krakoéw.

Schmidt Tadeusz, lek., Sanat., Zako-

pane.

Senkowska Jadwiga, asyst. Il Klin.
Chirurg., Wroctaw, Curie-Sktodow-
skiej 60.

Serafin Barbara, st. asyst.. Warszawa,
Al. Niepodlegtosci 210.

Sibilski Aleksander, lek. Os$r. Zdr., Ra-
wa Mazowiecka.

Siedleczko Kazimierz, Kkier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Rybnik, Sobies-
kiego 7.

Sielicki Stanistaw, lek. oddz. gruzl.
Wroctaw, Matejki 3.
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Sikorska lIrena, lek. Sanat. Pstrowskie-
go, Rabka.

Silwanowiczowa Romana, lek. asyst..
Lublin, Uniwersytecka 13

Siwabierowicz Z., lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Jarocin, 3-go Maja 11

Siwek Barbara, lek., Otwock, Korcza-
ka 5.

Skibinska Jadwiga, lek. Sanat. ,War-
szawianka", Zakopane.

Skokowski Bolestaw, lek.. Warszawa,
Niecata, 10.

Skubiszewski L., prof. Akad. Med.,
Poznan, Kozia 9.

Skwarczewska-Styputkowska H., ord.
szpit.,, Warszawa, Szpitalna 8.

Smolarek Jan, lek. Sanat., Andrychow.

Smolenski Janusz, lek. oddz. gruzl. Ko-
to, Zelazna 12.

Sobek Maksymilian, dyr. Sanat., Bu-
kowiec—Kowary.

Sobieniecki Stefan, lek. WP, Gdynia,
Czerw. Kosynierow 98.

Sobolewska Teofonia, lek. Sanat., Ja-
worze k/Bielska.

Sokala Tadeusz, lek. Szpit. Miejsk.,
Stalowa Wola.

Sokotowski Lucjan, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Poznan, Wyspianskie-
go 10.

Sotzys Jan, lek. CWPP, Gdansk —
Wrzeszcz, Jaskowa Dolina 46.

Sosnowski Karol, st. asyst. Klin. Gruzl.,
Wroctaw, 3 Maja 54.

Spindel Beniamin, ord. szpit., Dzierzo-
niéw, Rokossowskiego.

Spiro Bernard, ord. oddz. gruzZl,
Otwock, Reymonta 51d.

Spychalski Mirostaw, Kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Kluczbork.

Sroczynska Barbara, piel. O$r. Zdrowia,
Rawa Mazowiecka.

Sroczynski, lek.. Zakopane.

Stalewski, lek. szpitala wojskowego,
Szamotuty k/Poznania.

Stanek Wandalin, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Siemianowice, Po-
wstancow 4.

Stankiewicz Hanna, lek. oddz. gruzl.,
Zyrardéw, Farbiarska 2.

Stankiewicz Wanda, dyr. Sanat., Wai'-
szawa, Krakowskie Przedmies$cie 65.

Stanowski Edmund, dyr. Sanat., Gry-
fow Slaski.

Starzyk Wactaw, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Hrubieszow, Kilinskie-
go 6a

Stasiak Zbigniew, stud. Klarysew,
Warszawa 41.

Staszewski Czestaw, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Kozmin, pow. Kroto-
szyn.
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Stawarski Kazimierz, kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Krosno.

Staweno Krystyna, ord. Sanat., Prabu-

Statv)\;iarska Gabriela, ord. Szpit. Miej-
skiego, Krakoéw, Pradnicka 80.
Stawinski Edward, lek. radiolog, Poz-

nan.
Steffen Edward, kier. O$r. Zdrowia,
Pruszkéw. |
Stella Witold, ord. Sanat.,, Bystra Sl.

Stiber Wiadystaw, lek., Pszczyna, Ko-
pernika 16.

Stojatowski Kazimiei'z, kier. Poradn*
Przeciwgruzliczej, Lublin, Ogrodo-
wa 15

Stopczyk Jan, doc., dyr. naukowy
Sanat. Otwock, Warszawa, Al. Je-
rozolimskie 81

Stopnicka Marta, lek. CWPP, Warsza-
wa, Putawska 30.

Styputkowski Bolestaw, kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Czestochowa, Al.
Najsw. Marii Panny.

Sutkowski A., lek. O$r. Zdrowia, Prusz-
kow.

Swidowska Irena, lek. asyst.,, Sanat.
tagiewniki.

Sy¢ Stefan, kier. Poradni Przeciwgruz-
liczej, Mikulczyce.

Synocki Bolestaw, tek.. Warszawa, Al.
Stalina 57.

Szarkowska L., Warszawa.

Szary Stanistaw, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Piotrkéw Trybunal-
ski, 3 Maja 9.

Szczepankiewicz Walerian, lek. Porad-
ni Przeciwgruzliczej, Jarostaw, Ze-
romskiego 1

Szczepski Olech, lek., st. asyst., Poznan,
Sw. Magdaleny 14.

Szczerbinski Naumik Zbigniew, dyr.
Sanat. Kowary, Wysoka taka.

Szleminski Leon, lek. WCPB, Szczecin.
Szlezinger Szczepan, stud., Krakéw,
Szopena 3.

Szmeja Franciszek, dyr. Sanat. Ghu-
chotazy Lompy 1

Szpakowska Wanda, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Gdynia, Swietojan-
ska 53.

Szpunar Wiadystaw,  kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, £ancut, Wa\owa 6.

Sztajner Julia, asyst. Sanat. PKP, Cho-
dziez.

Szustrowa Jadwiga, dyr. CWPP, tédz,
Wolczanska 197.

Szydto Kazimierz, stud. Akad. Med.,
Wroctaw, Curie-Sktodowskiej 89.
Szydtowski Stanistaw, lek. Osr. Zzdr.,
Namystéw, Wojska Polskiego 10.



Szymanik Sebastian, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Lezajsk, Zwirki i Wi-
gury 3.

Szymanska Stanistawa, pieleg., Otwock,
Korczaka 5.

Szymanski Karol, adj., Sopot, Pomor-
ska 21

Szymanski Pawet, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Wschow, Wasiljewa 40.

Szymaszek Jan, Kkier. Poradni Prze-

_ ciwgruzliczej, Debica, Krakowska 62.

Scibich-Korsak Joanna, lek. Katowice.

Sladkowski Zygmunt, dyr. Sanat., Rud-

. ka, St. Mrozy.

Sliwomik Tadeusz, dyr. szpit.,, Tarnow,

_ Stalingradzka 3.

Sluzar Jarostaw, ftyzjatra, Poznan, 27
Grudnia 11

Tarnowski Stefan, dyr. Sanat.,, Rabka,
Sanatorium PZSP.

Tarkowa Stanistawa, lek.
Zesp. Sanat., Sokotowsko.

Tarka Stefan, lek. Panstw. Zesp.
Sanat., Sokotowsko.

Tebnika Jan, lek. szpit.,, Mystowice,
9 Maja.

Telatycki Michat, prof. dr, Gdansk.

Terajewicz Antoni, lek. CWPP, OlI-
sztyn, Podlesna 19.

Tondos Wiadystaw, lek. ord.. Zakopa-
ne, Chramcowki 18

Trachtenberg Natan, Warszawa.

Troszynski J., kier. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Leszno, Sienkiewicza 9.

Trybes Adam, lek. Sanat., Gtuchota-
zy, Swierczewskiego 9.

Trybesowa Jadwiga, lek. Sanat., Gtu-
chotazy, Swierczewskiego 9.

Trzcinska Czestawa, lek. ord., Sanat.
ZNP, Zakopane.
Tundak Adam, kier. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Gdynia, 22 Lipca 24.
Turkiewicz Anna, lek. szpit. Kliniczn.
Akad. Med., Warszawa, Szustra 18
Turnitowicz Helena, lek., asyst.,, Srod-
boréw, Narutowicza 1

Tynecki Jozef, adj. Kliniki Gruzlicy,
Lublin, Szopena 3.

Tyssarowski  Wiestaw, asyst. Inst.
Gruzl., Warszawa, Czerniakowska 64.

Panstw.

Uchocka Zofia, lek. pediatra, Poznan,
Barlickiego 1

Ulanowicz Stanistawa, stud. med..
t6dz, Nowotki 81

Umiastowski Witold, lek. ord., Sanat.,
Rabka-Zdrgj.

Urban Kazimierz, stud. Akad. Med.,
Zakopane, Chramcowki 15.

Urba_rll_ Péawe’f, lek. ord. Sanat., Obor-
niki

Urbanski Tadeusz, prof. dr. Warsza-
wa, Nowowiejska 22.

Urbasik Jan, Jabtonkow.

Uzarewicz Leokadia, Szczawnica.

Wagner Bronistaw, dyr. Sanat., Kowa-
ry. Rokossowskiego 14.

Walczynski  Zygmunt, dyr. szpitala,
Sroda, woj. poznanskie.

Wander Mieczystaw, stud., Poznan,
Swiecickiego 6.

Warejko Anatol, lek., asyst. Sanat.,
Prabucice.

Wareska Wanda, st. asyst. Klin. Gruzl.
Warszawa, Niemcewicza 9.

Warm lzajasz, ord.. +tédz, Potudnio-
wa 36.

Warszewski Stefan, ord., Sanat. Ko-
wary.

Wawrzyniak Stanistaw, Kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Poznan, Piekary 9.

Wasowska Janina, lek., asyst. Sanat.,
tagiewniki /£odz.

Werner Artur Karol, kier. Prewento-
rium, Szczawnica, ul. Dietla.

Westfal Irena, st. asyst. Il Klin. Wewn.
Akad. Med., Poznan.

Westrych Feliks, lek., Krakéw, Smo-
linskiej 1

Wegrzynowicz Julia, lek., Lebork, Zwy-
ciestwa 34.

Wegrzynowska Krystyna, ord. szpit.
Miejsk., Krakow, Joézefa 17a.

Wegrzynowski  Lestaw, prof. KIlin.
Gruzl. Akad. Med., Wroctaw.

Wichura Maria, lek. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Czestochowa, Slaska 6.

Wieczorek Wilhelm, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Ghubczyce, S$talina 5.

Wieczorkiewicz Piotr, Szczecin, Czor-
sztyriska 5.

Wiendlocha Michat, kier. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Swietochtowice, Czer-
wonej Armii 23.

Wietrzny Apolinary, dyr. Sanat. An-
drychéw.

Wilczynski Mieczystaw, asyst. oddz.
gruzl. Szpital Miejski Nr 1, Poznan.

Wilkoszewski Edward, szpT. Wewn.
Bydgoszcz, Chodkiewicza 44.

Winczewski Henryk, lek.. Konin, Kole-
jowa 30.

Wink Edward, Szopienice.

Winkler Julian, ord. oddz. gruzl., Wroc-
taw, Piastowska 38.

Wséniewski Marian, dyr. szpit.,, Cze-
ladz, Szpitalna 5.

Witkowska Jézefa, dyr. Domu Zdro-
wia, Ciechocinek.

Wnuk Henryk, lek., Wroctaw, Roz-
brat 4.



Wolinska Teresa, ord. Sanat., Wielgo-
WO.

Wotkowinski Felicjan, dyr. Sanat. PKP,
Wilkowice — Bystra.

Woszczyna Maria, stud. Akad. Med.
Krakow, Grzegorzecka 20.

Wozniewski Zbigniew, lek. szpit. MBP,
Otwock.

Wojcik Zofia, lek. Klin. Dziec., War-
szawa.
Wojcikiewicz Jan, kier. Poradni P.ze-
ciwgruzliczej Akad., Warszawa.
Wystouchowa ~Adela, kier. Poradni
Przeciwgruzliczej, Wroctaw, Mickie-
wicza 33.

Wysocka Wiktoria, Chrzanéw, Daszyn-
skiego 1

Wysocki Jozef, Chrzanéw, Daszynskie-
go 1

Zaborski Franciszek, lek. Sanat.,
Szklarska Poreba.

Zagorski Czestaw, ord. oddz. gruzl.,
Chojnice, Dworcowa 20.

Zajac Jan, stud. Akad. Med., Krakow,
Grzegdrzecka 20.

Zajaczkowska Jadwiga, st. asyst. Inst.
Gruzl., Warszawa, Skotimowska 6.

Zalwowski Stanistaw, lek. Klin. Gruzl.,
Wroctaw, Pasteura 10.

Zamienski Michat, lek. Poradni Prze-
ciwgruzliczej, Sosnowiec, Deblin-
ska 7.

Zaniewicki Ziemowit, st. asyst. Inst.
Gruzl., Warszawa, Al. Niepodlegto-
Sci 132,

Zareba, lek. Miedzeszyn, Poprzeczna 2.

Zareba Henryk, abs. med., Sanat. Pra-
buty.

Zarebowski  Wiodzimierz, Warszawa,
lwicka 36.

Zawadzinska Wanda, lek. WP, Szcze-
cin, Piotra Skargi 34

Zaworski Czestaw, lek., dyr. CWPP,
Olsztyn, ul. Stalina.

Zdanowicz Wiodzimierz, lek. CWPP,
Obroncéw Stalingradu 76.

Zielnicki Ludwik, lek. Sanat., Tuszynek.

Zierski Marian, ord. szpit. gruzl.. £6dz,
Narutowicza 30.

Zimmerman, Kier. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Ciechocinek.

Zimmerowa-Graberska E., Kkier. Prac.
Radiol., Kalety, Lubliniecka 8.

Zodrow Pawet, lek., asyst, szpit. w
0,\wocku, Warszawa, Okopowa 7.

Zon 'Maria Lidia, dyr. szpit.,, Otwock,
Warszawska 65.

Zundel Kahan, kier. Poradni Przeciw-
gruzliczej, Skarzysko-Kamienna.

Zardecka Wanda, lek. Sanat., Warsza-
~wa, Jarostawa Dagbrowskiego 18.
Zebrowski Tadeusz, st. asyst. Klin.
~ Gruzl.,, Sopot, Bieruta 8
Zelski Stefan, st. asyst. Inst. Gruzl.,
Warszawa, Chmielna 36.
Zera .lanina, st. asyst, szpit. Miejsk.,
~ Warszawa, Mata 7.
Zmucka-Majchrzak K., lek. Sanat.,
~ Kowanoéwko-Oborniki Sl.
Zurawska Julia, lek. Sanat., Wilodawa.
Zyczynski Tadeusz, tek. Sanat., Otwock.

Podany spis nie obejmuje jeszcze 206 osob ktére wziety udziat w Zjezdzie.
Petna liczba uczestnikdéw Zjazdu wynosita 830 lekarzy.

240






