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Modificarea legii sanitare şi de ocrotire. 

I. MOLOOVAN. 
III. 

Puţine au fost vocile, cari şi-au permis un cuvânt bun, o» 
Înţelegătoare şi obiectivă apreciere asupra legii sanitare şi d e 
ocrotire din 1930. Ceea ce a apărut în revistele medicale sau ga
zete au fost aproape exclusiv articole de cjpidamnarc Ia ad re 
sa legii din 1930 în ansamblul ei. E ra un titlu de merit, de a 
lovi în dispoziţiile ei, ^ ani s'au pierdut în discuţii sterile 
şi conducătorii de atunci încoace a serviciului nostru sanitar, 
cu puţine excepţii, în locul unei acţiuni constructive cerute 
atât de ardent de situaţia precară a sănătăţii noastre publice, 
orbiţi de pasiune, lipsiţi de înţelegere sau de altă capacitaie 
şi-au irosit forţele, luptând cu îndârj ire contra unor principii, 
cari şi-au dovedit deja rostul în toată lumea civilizată. P r i n 
cipiile, cari stau la baza legii noastre au fost dictate în mod 
obligator de evoluţia firească a organizaţiunii sanitare, o evo
luţie, care este aceeaş pentru toate ţările. 

Mai de vreme sau mai târziu în mod firesc şi forţat acele 
principii se vor impune şi la noi. Avem chiar satisfacţia să 
constatăm în ultimul t imp o revenire salutară a adversarilor, , 
fie că acceptă ca atari unele principii ale legii din 1930, fie 
că se inventează altele sub altă denumire , în altă formă.-
Principiul . cordonări i serviciilor sanitare disperate, fixat 
precis în primele articole ale legii noastre, neînţeles la înce
put, a fost din nou descoperit şi introdus ca inovaţiune deose
bită m f . o lege modificatoare. Instituţia surorilor de ocrotire,, 
refuzată şi combătută atâta vreme, azi graţie intervenţiei în
ţelegătoare şi autoritative a Dlui Ministru Dr. Costinescu este 
acceptată ca cea mai preţioasă auxiliară în opera de preve^ 
nire . Instituţia medicului igienist, diferenţierea medicului cu
rativ de cel preventiv, criticată şi combătută cu atâta îndârj i-



re în baza celebrei concepţii a „medicului unic" şi desfiinţată 
pr in o recenia lege a aciuaiei conuuceri sanitare, azi apare 
timid acceptată ca atare sau sub tiuui de „mtUic prevent iv" 
şi se cere chiar să fie descentralizată până la circumscripţie. 
Fondul sanitar nu mai este combătut, cu toate că încă nu este 
suficient înpeies, şi nu va trece, sperăm, prea mult t imp şi ac
ceptate vor fi şi piăşile sanitare, casele şi oficiile de ocrotre, 
ca instituţii de bază ale organizaţmnei sanitare preventive. Des
fiinţarea treptată a spitaieior mixte şi t rans lormarea lor în 
dispensării sau case de ocrotire nu mai întâmpină nicio opo
ziţie, iar necesitatea unor spitale mari , în centrele judeţene este 
azi evidentă pentru orişicine. Solicitarea unei energice activi
tăţi preventive a devenit modă, opinia pubilcă o cere tot mai 
hotărî t şi un început apropiat de muncă constructivă şi soli
dară se întrevede. 

Desigur sunt încă multe probleme de lămurit , pent ru ca 
activitatea organizaţiunei noastre sanitare să-şi poată da m a 
ximul de roade. In t re aceste probleme una de principală im
por tan ţă este aceea a recrutări i personalului medical. Solu-
ţiunea dată pr in legea din 1930 a fost abrogată pr in legea mo
dificatoare din 1931, revenindu-se la dispoziţiunile vechii legi 
sanitare din 1910; în 1933 s'au repus în vigoare dispoziţiunile 
legii din 1930, pentru ca sub actuala guvernare să se restabi
lească din nou-vechea modalitate de recrutare. O viiîoare con
ducere sanitară a partidului naţional-ţărănesc va reintroduce, 
sunt sigur, cel puţin în par te prevederile legii din 1930, pen
tru ca eventual conducerea sanitară următoare să le abroge 
din nou. Pent ru a evita acest joc dăunător sănătăţii publice 
şi evident şi pregătirei şi siguranţei corpului nostru medical, 
o înţelegere este imperios necesară, un acord între acele două 
concepţii t rebue să intervină. 

Pen t ru a evita hazardul unui concurs în care nu alât com-
petinţa reală, practică, ci mai mult memoria, curajul şi cunoş
tinţele teoretice erau hotărî toare, legea sanitară din 1930 cerea 
pen t ru ocuparea posturilor de medici pr imar i de specialitate 
înaintate de toate o pregătire specială. O specializare, făcută 
în cadrele facultăţilor de medicină, pr in stagii şi cursuri,, cari 
să asigure o reală competinţă teoretică şi practică în aşa mă
sură, încât medicii cari le u rmau să devină de fi: ,! slrîpâni 
pe specialitatea lor, capabili să conducă independent şi cu 



ioa tă răspunderea serviciile la cari aspirau. Un examen de 
specialist u rma să verifice aceea competinţa specială, iar titlul 
de specialist era rezervat exclusiv meaicnor , cari în baza p r e -
_gătirei schiţate şi a examenului amintit dobândeau diploma 
de specialitate. Odată această diplomă câştigată, medicii dori
tori de a ocupa un post de mecuc pr imar , u rmau să se p r e 
zinte apoi la un examen de capacitate sau concurs de clasifi
ca re, care nu mai avea atât rostui de a informa în detaliu a-
supra competinţei în specialitate şi deci nu ar fi dura t săp
tămâni sau chiar luni întregi, ci de a permite în câteva şe
d in ţe o justă selecţionare în baza titlurilor, activităţii ante
r ioare şi a specializam veriiicate deja pr in diploma de specia
list. Ceeace se asigura pr in aceste dispoziţiuni, e ra în p r imul 
r â n d competinţa reală în specialitate, rezultată dintr 'o muncă 
îndelungată şi pe rmanen t îndrumată ş # controlată de orga
nele facultăţilor de medicină, iar medicilor, cari reuşeau la 
examenul de specialist şi la concursul de clasificare, li-se 
putea încredinţa fără ezitare şi fără risc soartea bolnavilor 
din serviciile, pe cari u rmau să le conducă. 

Aceleaşi dispoziţiuni priveau şi recrutarea medicilor igie-
nişti de plasă şi a medicilor pr imar i de judeţ şi şefi de muni 
cipiu, igiena aplicată fiind ridicată la rangul unei specialităţi 
practice de cea mai mare importanţă pentru sănătatea publică. 
Dacă firesc este, ca medicului chirurg sau de orice specialitate 
•curativă să i se ceară maximul de competinţa pentru a putea 
face faţă în modul cel mai perfect posibil suferinţelor indivi
duale, cu atât mai mult t rebue să se pretindă" o pregăt ire şi 
o capacitate specială în vastul domeniu al prevenirei acelor me
dici, cari în situaţiunea de conducători de plasă sanitară sau 
de medici pr imar i de judeţ sau şefi de municipiu, t rebue să 
vegheze cu toată competinţa şi toată răspunderea la o cât mai 
p rosperă evoluţie biologică, la o cât mai categorică prevenire 
de boli în populaţiimea încredinţată grijei lor. Şi aşa cum 
medicului curativ, se cere cu drept cuvânt să stabilească în 
modul cel mai precis posibil diagnosticul boalei individuale 
şi să institue terapeutica cea mai acomodată, pentru a c u r m a 
suferinţa în timpul cel mai scurt posibil, aşa t rebue să p re 
tindem ca medicul igienist, privind populaţ iunea încredinţată 
lu i ca o unitate, să urmărească cu toată atenţia şi pe rmanen t 
fenomenele morbide în sânul ei, să stabilească precis cauzele 



lor, să le combată cu .mijloacele cele mai moderne şi mai efi
cace, pe cari ştiinţa şi experienţa in necontenită evoluţie le 
pune la dispoziţie, şi îndeosebi să inaugureze şi să menţină î n 
pe rmanen t ă funcţiune o sistematică activitate de prevenire 
s imul tan în toate domeniile igienei aplicate. 

Iată obligaţiuni de o covârşitoare importanţă pentru să
nătatea publică, cari nu se pot satisface în baza rudimentare
lor cunoştinţe câştigate în facultate, dar nici în funcţiu
n e a de medic de circumsripţie, oricare ar fi vechimea de 
serviciu, şi pe cari nu le poate aduce deodată nici scurta p r e 
gătire pent ru un concurs în sensul legii vechi-

Deosebit de severe au fost în legea din 1930 condiţiile de 
recrutare pent ru posturile de inspectori generali sanitari, şefi 
de regiuni sanitare, posturi rezervate exclusiv elementelor ce
lor mai distinse din corpul medicilor funcţionari. Firesc e r a 
să fie aşa, căci inspectorul general sanitar nu are numai ros
tul de a veghea la stricta aplicare a legii şi regulamentelor, 
iniţiand sancţiuni în caz de abatere; el t rebue să animeze, să 
îndrumeze şi să coordoneze serviciile din teritoriul regiunei 
sale, să dispună nu numai de o vastă experienţă în domeniul 
sănătăţi i publice, dar şi de o incontestabilă autoritate mora l ă 
ş i profesională. 

Legea din 1930 nu prevedea pentru medicii doritori de a 
ocupa posturi de medici de circumscripţie alte condiţiuni, de 
cât o pregătire ceva mai amănunţ i tă pr in stagii clinice de 
scur tă dura tă în domeniile bolilor infecţioase, a bolilor socia
le şi a ocrotirei mamei şi a copilului. Legea modificatoare a 
Dlui Ministru D. R. Ioaniţescu din 1933. a complectat condi-
ţiunile de recrutare pr in instituirea unui concurs de selecţio
nare acomodat cerinţelor serviciului şi* ţinut anual simultan? 
la Bucureşti , Cluj şi Iaşi.. 

Faţă de aceste dispoziţiuni ale legii din 1930 privind r e 
cru tarea personalului medical nu s'au ridicat obiecţiuni s e 
rioase, susţinute de o argumentare obiectivă şi vizând de fapt 
interesele serviciului. In schimb în t r 'un sentimentalisni, c a r e 
de dragul tradiţiei uita toate defectele sistemului vechi de r e 
crutare şi refuza nu numai acceptarea d a r şi discuţia preve
deri lor legii din 1930, s'a cerut revenirea Ia sistemul concursu" 
lui în vechea lui formă, cu toate defectele constatate şi recu
noscute chiar şi de susţinătorii acestui sistem^ Este desigur 



m a i comod de .a refuza discuţia sau acceptarea modalităţii de 
recrutare , preconizată de legea din 1930, şi de a re int roduce 
vechiul sistem al concursului, fără a se obosi măcar , de a-1 î n 
drepta. O atare atitudine de încăpăţânată susţinere a unu i 
pr incipiu tradiţional, dar per imat , în orice caz nu serveşte 
progresul şi deci nici interesele reale ale serviciului. Adver-
saru principiilor legii din 1930 ar trebui să se coboare odată 
din olimpul superiorităţii tradiţionale la realitatea arzătoare 
a cerinţelor de azi, să-şi ia oboseala de a sta egal la egal de 
vorbă cu noi, modeştii luptători fără pretenţ ia unui pedigriu 
de mare vechime pentru vederile noastre, să opună argumen
te argumentelor noastre şi să înceteze de a combate acele ve
der i numai p r in sistemul comod al afirmaţiunilor gratuite, 
b u n pentru adunări electorale, dar nici decum pen t ru con
vingerea corpului nostru medical. D a c ă ^ r e m să servim sănă-
la tea noastră publică şi nu mă îndoiesc că toţi dorim acea
sta în aceeaşi măsură, se cere aceeaşi sinceritate, respect reci
p r o c şi obiectivitate dela toţi, cbiar dacă unii sunt din Capi
ta lă şi alţi din provincie. In orice caz ar fi de dorit, ca men
talitatea, care a culminat în proectul Academiei române de 
medicină, să fie revizuită, căci altfel nu vedem posibilitatea 
une i apropieri sau a unei înţelegeri. 

Institutul Naţional de Igienă din Varşovia. 

Agregat Ut: M. ZOL.QG. 

•Intr'.un n u m ă r precedent al Buletinului eugenie şi b iopo-
lit ic 1 ) , am expus, după un raport al Secţiei de Igienă a Socie
tăţii Naţiunilor, concluziile generale referitoare la organizarea 
Institutelor de igienă şi sănătate publică, la care a ajuns co
misia special instituită pentru studierea învăţământului igie
nei în diferite ţări. 

In articolul de faţă voiu descrie organizarea şi funcţio
na rea Institutului naţional de igienă din Varşovia, cel mai ve-
chiu institut de acest gen în Europa. 

') Bul, eug. şi biopol. No, 7. 



Pent ru o mai bună înţelegere a rolului ce îndeplineşte 
acest institut în Polonia, cred necesar ca în câteva cuvinte 3& 
descriu şi organizarea sanitară a ţării . 

In pr imii ani după renaşterea Poloniei a existat un Minis
ter al Igienei publice, care însă a fost în curând suprimat, i a r 
atribuţiile lui au fost repartizate altor ministere. 

începând cu I Iulie 1932, problemele sanitare sunt repar 
tizate în modul u rmător : 

L Ministrerul asistenţei sociale a re o Direcţie a sănătăţii 
publice, căreia îi aparţ in aproape toate atribuţiile fostului mi
nister. 

Direcţia sănătăţii publice are 5 secţii, condusă fiecare d e 
câte un medic şi anume: 

1. Secţia administrativă (organizare şi control) , 
2. Secţia de igienă socială (boli sociale, mamă şi copil,, 

e t c ) , 
3. Secţia bolilor infecţioase, 
4. Secţia spitalelor, 
5. Secţia farmaceutică. 
Direcţia Sănătăţii publice are în total 48 funcţionari, </.m-

tre cari 17 medici, 5 advocaţi, 2 chimişti, 1 inginer, 1 farma--
cist, iar restul funcţionari neprofesionişti. 

Ga organ tehnic Direcţia sănătăţii publice are Insti tutul 
naţ ional de igienă din Varşovia cu 6 institute filiale şi 7 insti
tute pent ru controlul alimentelor. 

Ca organ consultativ are Consiliul superior al sănătăţii,, 
compus din 12 secţii. 

I I . Ministerul instrucţiunei publice se ocupă cu învăţă
mântu l medical şi igiena şcolară. 

I I I . Ministerul de interne, pr in direcţia tehnică, se ocupă 
c u problemele de salubritate publică. 

IV. Ministerul justiţiei se interesează de igiena penitencia
relor . 

V. Ministerul căilor ferate se ocupă de igiena personalu
lui şi instituţiunilor sale. 

VI. Ministerul de războiu se interesează de igiena mil i tară 
şi educaţia fizică. 

P r i n u rmare problema generală a sănătăţii publice cade-
în atribuţia Direcţiei sănătăţii publice din Ministerul asisten-



ţei sociale, celelalte ministere interesându-se numai de proble
mele iot- speciaie, mai restrânse. 

Uia. p u u c L ue v c u c i e acumnistrativ organizaţia sani tară 
merge p a i t u c i cu o i g c u n z , a r e a auiminstratrva. 

r o i o m a este u iv i z , a i . a 111 1 / provincii ^voivodate), fiecare 
cu aproximativ 2 .uc»u.uuO locuitori, m i ru inea auininisiratiei 
voivouatuiui se a l i a voivoaui, î uncponar U e stat, reprezentan
tul generai ai guvernuiui, uepinzanu ae Ministerul ue in terne . 

Administraţia centrată a voivodatului este divizată î n 
secţii, corespunzând în mic ministerelor. Voivodul e s i e asis
tat de un organ consultativ, Consiliu voivodai, compus d in 
reprezentanţii dietinei şi ai oraşelor cari nu iac p a n e din dis
trict. Una din secţiile voivodatului este secţia muncii, asis
tenţei sociale şi a sănătăţii puoiice, corespunzând în linii ge
nerale competinţeior Ministerului a s i s t e n t sociale. 

Şeful secţiei este un medic igienist, care depinde de voi
vod, dar în chestiuni sanitare şi profesionale, primeşte direc
tivele dela Direcţia sănătăţii publice din Ministerul asistenţei 
sociale. El are la dispoziţie mai mulţi inspectori, medici şi câţi
va farmacişti, a căror atribuţie principală este controlul la 
faţa locului a instituţiilor sanitare şi a medicilor de districte. 
Număru l total al inspectorilor pe ţară este de 61. 

Este în curs sistematizarea pentru fiecare voivodat a unei 
inspectoare a surori lor de ocrotire, pentru controlul tehnic 
al surori lor din voivodat şi câte un inginer sanitar, pentru 
problemele de tehnică sanitară. 

Voivodatele sunt divizate în districte (powiate). In total 
sunt în Polonia 241 districte rurale şi 21 urbane. 

Districtele rurale au în termin mediu 125.000 locuitori, 
cele urbane sunt constituite din oraşe cu peste 25.000 locui
tori. 

Capul administrativ al powiatului (districtului) este sta-
rosta, funcţionar de stat, numit de guvern şi reprezentantul 
lui în district. El depinde de voivod, primeşte ordine fie di
rect dela voivodat, fie pr in intermediul voivodatului dela mi
nistere. Starostele administrează districtul cu ajutorul rapor
torilor. 

Raportorul problemelor de muncă, asistenţă socială şi să
nătate publică este medicul districtului (lekarz powiatowy), 
care Irebue să fie medic igienist specializat. El este însărcinat 



cu toate problemele cari privesc sănătatea publică pe terito
riul districtului. In unele districte, cu mai multe probleme, 
cari depăşesc capacitatea de muncă a unui om, el este ajutat 
de încă un medic igienist, tot funcţionar de stat. 

Districtele sunt compuse din comune urbane şi rurale, 
fiecare având o administraţie autonomă, reprezentată pr in 
consiliul comunal, în comunele rura le şi consiliul municipal 
în comunele urbane, ales de toţi cetăţenii majori fără deose
b i re de sex. 

Una sau mai multe comune a districtului, formează o cir
cumscripţie sanitară,* condusă de un medic comunal special, 
salarizat fie de comune, fie în caz de imposibilitate financiara 
a acestora, de administraţia autonomă a districtului ( d i e t i n a = 
sejmik) . El este deci un funcţionar comunal şi nu de stat. 

Organizarea sanitară descrisă până aici are un caracter 
administrat iv şi terapeutic. 

Pent ru problemele de prevenire şi educaţia populaţiei în 
chestiuni de igienă s'a creat o instituţie specială: centrul de 
igienă (plasa sanitară), condus de un medic igienist, ajutat 
de mai mulţi medici specializaţi în diferite probeleme, surori 
de ocrotire şi oficianţi sanitari. 

La 1 Ianuar ie 1932 erau deja 205 plase sanitare organi
zate, fiecare cu aproximativ 50.000 locuitori, cu un n u m ă r to
tal de 488 medici, dintre cari 371 specialişti, 355 surori de 
ocrot i re , şi 78 oficianţi sanitari. Tendinţa este, pe de o parte 
de a complecta organizarea centrelor deja înfiinţate, pe de 
altă par te de a înfiinţa şi organiza noui centre. 

Activitatea preventivă a centrelor de igienă se desfăşoară 
la dispensare (cu una sau mai multe secţii), cari au o organi
zare foarte similară cu casele de ocrotire prevăzute de legea 
sanitară din 1930, iar pe teren, prin activitatea educativă a su
rori lor de ocrotire. 

Tendinţa este de a descentraliza dispensarele (casele de 
ocrot ire) , ca să fie cât mai accesibile populaţiei, de fiecare cir
cumscripţie un dispensar polivalent. 

Costul de întreţinere a unui centru de igienă variază înş
ire 20.000—25.000 zloţi pe an. 

Toţi medicii cari candidează pentru funcţiuni în serviciul 
sanitar, la voivodate, powiate şi centre de igienă, t rebue să fie 



medici igienişti şi să ii terminat cursurile de specializare în 
igienă, ţinute la Institutul de Igienă din Varşovia. 

Medicii cari au fost numiţi fără a fi terminat cursurile, 
sunt obligaţi să audieze cursuri de perfecţionare în igienă. 

Medicii de circumscripţii rurale nu sunt obligaţi a face 
cursul de specializare, totuşi sunt mulţi cari îl fac în mod be
nevol, fiind preferiţi la ocuparea posturilor. Majoritatea medi
cilor de oraşe sunt absolvenţi ai cursuri lor de specializare. 
Toţi medicii igienişti de districte şi oraşe mai mari sunt full-
time, nu au altă ocupaţie, nu fac clientelă, îşi dedică tot t im
pul serviciului. 

Salariul lor iniţial este de 400-700 zloţi pe lună, la ca re 
se mai adaugă alocaţia familiară, chiria şi t ransportul . 

Institutul naţional de igienă din Varşovia, a fost creat în 
anul 1926 cu ajutorul Fundaţiunii Rockejjeller. In anul 1927 
Institutul s'a contopit cu Institutul de epidemiologie, Şcoala 
de igienă, Institutul farmaceutic şi Institutul de sérologie, for
mând toate laolaltă, Institutul naţional de igienă. 

Institutul este aşezat într 'un edificiu propriu, spaţios, bint 
amenajat. Are 4 amfiteatre, laboratoare, săli de lucrări p rac
tice, bibliotecă, muzeu şi un cămin pentru 50 de medici cari 
audiază cursurile. Mai are o fermă pentru animalele de expe
rienţă şi o staţiune experimentală pentru epuraţia apelor de 
canal. 

Institutul este integral susţinut de stat, depinzând de Di
recţiunea igienei publice din Ministerul asistenţei sociale. Le
gături directe cu Universitatea nu are, afară de faptul că mai 
mulţi profesori universitari ţin cursuri la Şcoala de igienă, 
precum şi membrii Institutului ţin cursuri la Universitate. 

Scopul institutului, aşa cum se precizează în regulamen
tul de funcţionare, este: să facă lucrări ştiinţifice în mater ie 
de igienă şi să facă să beneficieze igiena publică din progre-
.sul ştiinţei. 

Are următoarele secţii: 
1. Bactériologie şi medicină experimentală, 
2. Seruri şi vaccinuri, 
3. Chimie şi farmacie, 
4. Secţia didactică, Şcoala de igienă. 
Şcoala de igienă are 5 secţii: 
o ) Igienă industrială, 



b) Demografie şi igienă socială, 
c) Epidemiologie, 
d) Inginerie sanitară, 
e) Igienă al imentară şi biochimie. 
La Cracovia, Lodz, Lublin, Lwow, Torun şi Vilna, s u n t 

Institute de igienă auxiliare, sub direcţiunea administrat ivă 
a Institutului naţional de igienă din Varşovia. 

Institutul are 180 persoane bugetate, dintre care 100 spe
cialişti şi funcţionari superiori , 80 funcţionari inferiori. 

Bugetul Institutului pe anul 1932—33 a fost de 701.434 
zloţi, la care se mai adaugă bugetul separat al secţiei de se
rur i şi vaccinuri, care pe acelaş an a fost de 1.315.000 zloţi. 

Secţia didactică se ocupă cu formarea medicilor igienişti 
şi a personalului sanitar auxiliar. 

Medicii igienişti t rebue să audieze un curs de specializare 
de 9 luni, iar t imp de alte 3 luni t rebue să facă practică la d i 
ferite servicii de igienă publică, de preferinţă la centrele de 
igienă de sub direcţia tehnică a Institutului. 

Cursurle audiate sunt următoarele: 

NumSrul orelor de cursuri 
teoretice practice total 

52 4 4 9 6 
2 . Demografie şi tehnică statistică . . . . 2 3 — 2 3 
3 . Epidemiologie generală şi specială . . . 24 — 2 4 
4 . Lucrări de laborator (epidem. şi stat.) . — 44 4 4 
5. Diagnosticul clinic al boalelor infecţioase — 120 120 

14 — 14 
24 18 4 2 

8. Compoziţia chimică a alimentelor (Legisla-
laţia controlului alimentelor şi aplicarea ei ) 24 — 2 4 

9 . Chimia alimentelor şi controlul drogurilor 8 — 8 
10. Aprovizionarea cu apă (captare, purificare, 

protecţia surselor, controlul uzinelor de 
apă, examinarea probelor de apă şi inter
pretarea rezultatelor 18 8 2 6 

11. Ape reziduale, epuraţia lor in mediu rural 
11 11 2 2 
4 3 7 

13. Locuinţe, şcoli, spitale 8 — 8 
3 2 5 

15. Tehnica încălzirei şi ventilaţiei . . . . 2 — 2 
4 — 4 
2 4 6 



Numărul orelor de cursuri 
teoretice practice total' 

18. Fiziologia muncii 9 3 12 
19. Ventilaţia şi eliminarea prafului . . . . 6 1 7 
2 0 . Luminăţia 4 1 5-
2 ) . Boli profesionale 10 — 10-
2 2 . Profilaxia accidentelor, legislaţia industr. 6 — 6 
2 3 . Boli sociale (tuberculoză, venerii, trahom, 

cancer, boli mintale, alcoolism) . . . . 3 2 — 32-
24. Protecţia mamei şi copilului, Eugenie . . 16 — 16-
2 5 . Legislaţia sanitară 46 — 46 
2 6 . Asigurări sociale 6 — 6 
2 7 . Administraţia sanitară (seminar) . . . . — 12 1_2 

T O T A L : 3 5 6 271 627: 

După cum vedem programul de studii cuprinde toate p ro 
blemele cari interesează sănătatea publică şi cari pot avea o 
aplicare practică pe teren. 4» 

O mare par te a programului este rezervat lucrări lor prac
tice de laborator, seminarii lor şi vizitelor diferitelor instituţii, 
cari prezintă un interes din punct de vedere igienic, dându-se 
o importanţă deosebită problemelor de epidemiologie, statis
tică şi bolilor infecţioase. După te rminarea cursului, medicii 
t rebue să facă un examen detailat din toate studiile audiate. 

După examen urmează instrucţia pur practică, care se-
face la diferitele centre de igienă (plasa sanitară), de sub con
ducerea Institutului naţional de igienă şi anume la: 

1. Plasa sanitară urbană din Varşovia (Mokotow), 
2. Plasa sanitară suburbană Varşovia (Grochow), 
3. Plasa sanitară rurală din Skjerniewice, 
4. Plasa sanitară industrială din Bendzin. 
Aceste stagii practice durează 3 luni. 
După terminarea acestor stagii practice medicii trebue să 

mai lucreze încă cel puţin 3 luni, de această data independent, 
de obiceiu la posturile pe cari şi le aleg şi le primesc apoi, 
după care stagiu se face examenul definitiv, care îi califică de 
medici igienişti şi le dă dreptul de a fi definitivaţi. Pent ru -
medicii igienişti, terminaţi mai de mult, se fac cursuri de per
fecţionare de o durată mai scurtă, 3—4 săptămâni. 

Afară de formarea medicilor igienişti, şcoala de igienă se 
ocupă şi de formarea inginerilor sanitari, simţindu-se necesi
tatea pregătirii inginerilor şi din punct de vedere igienic, pen
tru o mai bună colaborare cu serviciile sanitare. 



, Cursurile pentru inginerii sanitari durează 6 săptămâni 
şi se referă la problemele de urbanism, construcţie de şcoli, 
case de ocrotire, dispensare, spitale, băi publice, abatoare, 
captarea , purificarea şi distribuţia apei, epuraţia apelor de 
canal , desinf ecţie, deparazitare, etc. 

Cursurile sunt complectate cu demonstraţi i la faţa locu
lu i şi vizitarea instituţiilor de acest fel. 
1 La curs se primesc numai ingineri diplomaţi. 
| La cursurile de oficianţi sanitari, cari durează 5 luni, se 
pr imesc absolvenţii cursului inferior al liceului, dar mulţi so
licită înscrierea după terminarea becului sau chiar cu 1—2 

- a n i de studii universitare. 
Cursurile teoretice consistă din fizică, chimie, anatomie 

şi fiziologie elementară. 
La cursurile şi demonstraţii le practice sunt instruiţi în 

aprovizionarea cu apă, epuraţia apelor de canal, desinf ecţie, 
• deparazitare, citirea planuri lor arhitecţilor, cunoştinţe ele

menta re despre boli infecţioase, nutriţie, controlul alimentelor 
şi băuturi lor, pr imul ajutor în caz de accidente, intoxicaţii cu 

-gaze, etc. 
Se dă o importanţă deosebită instruirii lor, pentru a şti 

• cum se recoltează, împachetează şi expediază probele pentru 
analize chimice şi bacteriologice, etc. 

Fo rmarea surorilor de ocrotire se face în şcoli speciale, 
da r Institutul contribue şi la instrucţia lor, fie pr in personalul 
propr iu , fie prin personalul dela centrele de demonstraţie sa
ni tară. 

Cursuri speciale, de o durată mai scurtă, de 3—4 săptă
mâni , se mai ţin pentru directorii şcolilor secundare, în do-

• meniul igienei şcolare şi pentru învăţători, în domeniul igie
nei şcolare şi rurale. 

Cursuri şi conferinţe ocazionale, după necesităţi momen
t ane sau la dorinţa medicilor, organizează şcoala în diferite 

• domenii , ca de ex.: igienă şcolară, tuberculoză, t rahom, boli 
infecţioase, etc. 

Secţia de inginerie sanitară este şi autoritatea centrală 
consultativă pentru toate problemele de locuinţă, aprovizio
na re cu apă, epuraţia apelor reziduale, băi publice, urbanism, 
igienă rurală, etc. Face planuri , expertize, are staţiuni de ex-



per imentare , editează broşur i pr ivind diferitele aspecte tehr 
nice ale problemelor de sănătate publică. 

Secţia didactică a Institutului a re sub conducerea sa teh--
nică centrele de demonstraţie sanitară din Mokotow, (urban)»» 
Grochow (suburban) , ambele sectoare ale Varşoviei, Skjer-
niewice (rural) şi Bendzin (industrial), cari servesc la forma
rea practică a medicilor igienişti şi a surorilor de ocrotire. 

Secţia de bactériologie şi sérologie execută toate analizelor 
pentru Varşovia (aproximativ 70.000 pe an), face reac
ţiile Dick şi Schick şi imunizările contra difteriei şi scarlati- -
nei în Varşovia. 

Secţia de seruri şi vaccinuri p repa ră aproape toate seru
rile şi vaccinurile necesare Poloniei. 

Secţia de chimie şi farmacie face controlul, produselor 
medicamentoase. 

Fiecare secţie a Institutului, pe lângă atribuţiile curente, . 
se mai ocupă şi cu cercetări ştiinţifice. 

Din cercetările mai importante publicate în ultimii ani,., 
notăm pe cele ale lui Hirszfeld şi colaboratorii lui asupra 
diagnosticului sérologie al cancerului, asupra grupuri lor san-
ghine şi a etiologiei tifosului exantematic. 

Secţia de chimie a făcut cercetări foarte interesante asu
p ra problemei alimentaţiei în Polonia. 

Secţia de statistică, asupra scarlatinei şi tifosului exante
matic în Polonia, asupra tuberculozei în Bialystok, asupra al
coolismului, etc. 

Secţia de geniu sanitar a făcut cercetări asupra chloriză— 
rii apei potabile, aprovizionării cu apă, iar Secţia de igienăh 
industrială asupra bolilor profesionale şi asupra ventilaţiei şf' 
luminăţiei în industrii . 

P r in activitatea didactică, tehnică şi cercetările ş t i in ţ i f i 
ce, Institutul a reuşit să se încadreze în mod organic în servi
ciul sanitar, să formeze personalul medical şi auxiliar n e c e 
sar serviciului, să ia inţiativa şi să dea directive pentru rezol-
virea unor probleme, cari fără concursul şi competihţa t e h n i 
că şi ştiinţifică a Institutului, nu s'ar fi putut duce la bun* 
sfârşit. ' > 

Activitatea Institutului nu s'a limitat însă numai la rezol— 
virea problemelor pur tehnice şi ştiinţifice, ci pr in competiii— 
ţa membri lor lui a introdus noui principii de organizare sa-*-



tartară. Institutului se datoreşte ideia creierii centrelor de 
igienă, tot pr in el s'a organizat pr imele centre model, cari ser
vesc pentru formarea practică a personalului medical şi auxi
l iar şi în acelaş t imp ca model pentru organizarea altor centre 
similare. 

Institutul de igienă a reformat, a modernizat şi a pus pe 
haze solide organizarea sanitară a Poloniei, punând pe pr i 
m u l plan ideea profilaxiei şi igienei, aducând pr in aceasta 
amari servicii statului. 

Noul directive în combaterea difteriei 
şi scarlatinei. 

Ui: T. TUBCU. 
I. 

In lucrarea prezentă încercăm să analizăm caracterul şi 
•valoarea măsuri lor de combatere în difterie şi scarlatină din 
t recu t şi prezent, referindu-ne în mod special la activitatea 
serviciilor sanitare urbane şi a circumsripţii lor rurale. 

Notăm dela început că tocmai la ţară, unde problemele de a-
eeastă natură sunt m a i importante, combaterea se face în mod rudi
m e n t a r şi anacronic. Toate măsurile se restrâng la punctele «. (dc-
clarareaX c. (izolarea), şi d. (desinfecţia) ale articolului 273 din le
gea sanitară şi de ocrotire. Punctele b. (provenienţa şi filiaţia) şi 
«) (vaccinarea) ale aceluiaş articol sunt complet neglijate. 

Dar chiar şi numai declararea, izolarea şi desinfecţia, pot con
tribui mult la reuşita combaterii difteriei şi scarlatinei, dacă se exe
cută în mod ireproşabil. 

Declararea însă se bazează de obiceiu pe inspecţia clinică şi 
informaţiunile luate dela populaţiunea laică. Ca bolnavi contează nu
mai aceia cari prezintă simptome clinice clasice; cazurile fruste s* 
pierd din evidenţă. Diagnosticul etiologic şi cel retrospectiv, se con
sideră ca inexecutabile. Numărul celor declaraţi este mult inferior 
realităţii şi primele cazuri se declară adesea abia în plină evoluţie 
«pidemică. 

Lipsa aplicării diagnosticului retrospectiv, care se poate face 
la difterie cu uşurinţă prin paraliziile post difterice, iar la scarlatină 
prin observarea descuamaţiei şi a complicaţiilor post scarlatinoase, 
reduce şi mai mult numărul celor declaraţi. In cazuri suspecte, la dif-



t e r i e n u se c a u t ă b a r i l u l Loeffler, i a r la s c a r l a t i n ă r e a c ţ i a Ssehl tz-
C h a r l t o n , P a s t i a şi Rumpe l -Leede r ă m â n p u r ă teor ie . 

I n astfel de î m p r e j u r ă r i se p i e r d e d i n ev iden ţ ă u n m a r e n u m ă r 
de con tac ţ i , excre tor i şi p u r t ă t o r i . D a c ă p r i n i zo la rea f ă c u t ă în con
d i ţ i i p r o a s t e , la dif terie se c re iază p r i n con t ac ţ i n u m e r o ş i p u r t ă t o r i , 
c u a t â t m a i m u l ţ i excre tor i se vor c re ia l a ambe le in fec ţ iun i . 

N u m a i i n s i s t ă m a s u p r a izolăr i i la domic i l iu , f ă c u t ă f ă r ă n i c i u n 
s c r u p u l şi în l ipsa g a r a n ţ i i l o r ce ru te , d a r n u p u t e m a d m i t e n ic i fe
l u l c u m se face a c t u a l m e n t e izo la rea în m e d i u l sp i ta l icesc . O v iz i t ă 
i n o p i n a t ă n e descopere adeseor i în ace l a ş sa lon bo lnav i dif ter ic i ş i 
s c a r i a t i n o ş i în s t a d i i a c u t e ş i de conva le scen ţă , a m e s t e c a ţ i f ă r ă n i c io 
r e g u l ă . I n l i p sa g a i g a r i s m e l o r , conva l e scen tu l se î n c a r c ă d i n n o u cu 
a g e n t u l pa togen , p r o v o a c ă n o u i cazu r i de s c a r l a t i n ă l a r e n t o a r c e r e a 
In fami l ie şi n o u i c a z u r i de difterie în colect iv i tă ţ i t e m p o r a r e s a u a l t e 
l o c a l u r i c o m u n e (şcoli, i n t e r n a t e etc.) 

Desinfecţ ia , a ş a c u m se face, r e d ă n u m a i în m o d gro tesc dezide
r a t u l u n e i dezinfecţ i i i r eproşab i le . O s i r i n g ă m a r e , s a u în cel m a i 
b u n caz u n „ V e r m o r e l " s a u a l t a p a r a t p u l v q p z a t o r i m p r e s i o n e a z ă 
locu i to r i i a p a r t a m e n t u l u i p r i n m i r o s u l de formol s a u fenol î m p r ă 
ş t i a t în c a m e r ă , d a r efectele c o n t a m i n a t e r ă m â n nedes in fec ta te . Des
infec ţ ia f a i i n g e l u l u i la con tac ţ i cu aces te p u l v e r i z a t o a r e , ev ident n u 
se poa t e face, i a r g a r g a r i s m e l e i nd i ca t e cu u n des in fec tan t cores
p u n z ă t o r n u se fac. 

Ca m ă s u r ă specif ică c o n t r a difteriei, u n e o r i se in jec tează a n t i -
s e r cu ra l i v . L a s c a r l a t i n ă t r a t a m e n t u l et iologic cu a n t i s e r a r ă m a s 
r e z e r v a t p e n t r u cei p r iv i l eg ia ţ i d in p u n c t de vedere m a t e r i a l , p r e p a r a 
te le d in s t r ă i n ă t a t e f i ind cos t i s i toare , i a r p r o d u s u l i n d i g e n u n e o r i s e 
d i s c r e d i t e a z ă de cei ce s u n t s t r ă i n i de in te rese le n o a s t r e n a ţ i o n a l e . I n 
t e n d i n ţ a une i c o m b a t r i p r o m p t e s'a î n c e r c a t i m u n i z a r e a p a s i v ă cu 
s e r an t id i f t e i i c , cu scopul prof i lac t ic l a con tac ţ i . L a s c a r l a t i n ă î n s ă , 
p ro f i l ax i a cu a n t i s e r n u se ap l ică . V a c c i n ă r i l e p reven t ive în m a s a po-
p u l a ţ i u n i i , p e n t r u s t i n g e r e a s a u p r e v e n ţ i a u n e i ep idemi i , s ' au încer 
ca t în r a r e cazu r i şi m a i m u l t la î n d e m n u l a u t o r i t ă ţ i l o r s a n i t a r e s u 
p e r i o a r e . Rezu l t a t e l e î n s ă n u s ' a u î n r e g i s t r a t des tu l de p rec i s . N u s 'a 
f ă c u t n ic i p r o p a g a n d a n e c e s a r ă . P o p u l a ţ i a , în loc s ă c e a r ă con
t i n u a r e a m ă s u r i i , a c ă u t a t s ă se s u s t r a g ă pe vi i tor . Cu t o a t e cir
c u l a r e l e cîate de Min. M. S. O. S. în p r i m ă v a r a a n u l u i 1934, p r i v i n d 
v a c c i n ă r i l e cu a n a t o x i n ă dif ter ică , s i t u a ţ i a a r ă m a s a p r o a p e aceeaş . 
S p e r ă m î n s ă că, concluzi i le p r i m u l u i Congres N a ţ i o n a l de boli con ta 
g ioase , ţ i n u t l a Cra iova în Oct. 1934, cu p r i v i r e l a ob l iga t iv i t a t ea vac 
c i n ă r i i an t id i f te r ice , v a a d u c e şi în a c e a s t ă p r i v i n ţ ă o a m e l i o r a r e a 
s i t ua ţ i e i . 

Rezu l ta te le d i rec te a le t u t u r o r m ă s u r i l o r , a ş a c u m se ap l i că , 
ev iden t n u pot fi s a t i s f ă c ă t o a r e , deci ambe le in fec ţ iun i evo lu i ază î n 
voio l ibe ră în t o a t ă ţ a r a şi a s i s t ă m l a o t e n d i n ţ ă de u r c a r e a dif ter iei şi 
sca r - a t i ne i . P r n u r m a r e n u ne poa t e s u r p r i n d e v a l u l de s c a r l a t i n ă şi 
dif ter ie d in t o a m n a a n u l u i 1934, c a r e n ' a c r u ţ a t n ic i colect iv i tă ţ i le 
m a r i u r b a n e şi m u n i c i p a l e , cu t o a t e că s t a u s u b cont ro l c o n t i n u u şi 
se află î n t r ' o s t a r e ig i en ică m a i î n a i n t a t ă . 



In rezumat constatăm, că declararea nu este bazată pe ' 
diagnostic etiologic, cu toate că la difterie se poate trimite cu 
uşur inţă materialul de analizat la proximul laborator. La sca r -
latină, în lipsa posibilităţii de a pune în evidenţă agentul p a 
togen, diagnosticul clinic este ajutat în cazuri dubioase de r e 
acţia Schultz-Charlton, Rumpel-Leede şi Pastia, iar diagnosti
cul retrospectiv este asigurat pr in observarea desquamaţilor 
şi complicaţiilor post scarlatinoase. In astfel de împre jurăr i 
depistarea mai reală a bolnavilor, excretorilor şi a contacţilor 
va putea servi ca punct de reper preţios în combaterea ambe
lor infecţiuni. Izolarea la domiciliu cu puţină insistenţă se 
poa te face în condiţii ireproşabile, iar în mediu spitalicesc 
vom putea totdeauna realiza izolarea convalescenţilor de cei 
acuţi. Desinfecţia nazo-faringelui bolnavilor, excretorilor, pur 
tători lor şi contacţilor t rebue ridicată pe pr imul plan. Nu 
păreţii camerii ci naso-faringele persoanelor găzduitoare de 
virus şi efectele de contact ale acestora trebuesc desinféctate. 

Măsura specifică trebue introdusă în uzul zilnic. Tra
tamentul difteriei să se facă din t imp şi cu doze suficiente de 
antiser. Tratamentul scarlatinei, în lipsa antiserului specific, 
se poate executa or iunde cu sânge integral de convalescent 
sau în lipsa acestuia cu sânge de adult. 

Specificitatea probei Schick şi eficacitatea vaccinării anti-
difterice cu anatoxina diftérica Ramón, este recunoscută în 
toată lumea. Şi de fapt, difteria descreşte treptat în toate ţările 
unde vaccinarea a fost sistematic aplicată. Dacă la scarlat ină 
nu s'a spus încă ultimul cuvânt pentru specificitatea probei 
Dick şi a vaccinării cu toxină Dick sau toxină Dick formolată, 
totuşi pe baza observaţiunilor făcute în ultimii ani, t rebue 
să constatăm că vaccinarea contra scarlatinei constitue op
tima măsură ce ne stă la dispoziţie în combaterea dificilă a 
acestei infecţiuni. 

Teama de reacţii post vaccinale, după anatoxina diftéri
ca şi vaccinarea antiscarlatinoasă, este prea exagerată. Acci
dente grave în u rma acestor măsur i nu s'au înregistrat. 

Cutireacţia Schick şi Dick ne selecţionează receptivii, 
pent ru a putea fi vaccinaţi până la vârsta de 7 ani, cu doze 
integrale. Poraba Moloney în schimb ne va selecţiona persoa
nele sensibile în vârstă de peste 7 ani, ca să-i putem vaccina 
cu doze, fracţionate, evitând astfel reacţiile postvaccinale,. 
rezultatul fiind acelaş ca şi la vaccinarea cu doze complete. 



Din punct de vedere tehnic şi al eficacităţii, ambele vac
cinări se pot asocia, cu mai mare şansă de reuşită ca la vac
cinări separate. 

II . 

In cele ce urmează redăm vreo câteva observaţiuni făcute 
pe teren privind combaterea difteriei şi a scarlatinei. 

Epidemia de scarlatină din Colegiul ref. Bethlen din Aiud. 

C o m u n a u r b a n ă Aiud, cu cea 10 000 locui tor i , p r e z i n t ă o s t a r e 
e n d e m o - e p i d e m i c ă de s c a r l a t i n ă , cu 11 c a z u r i în anul 1930, 4 c a z u r i 
în a n u l 1931 ş i 40 c a z u r i în a n u l 1932. 

I n Colegiul ref. Be th len , c a r e c u p r i n d e 1 l iceu ş i 1 şcoa lă no r 
m a l ă de băeţ i , s 'a ivit în a n u l 1932 o ep idemie de s c a r l a t i n ă , cu pri
m u l caz î n 30 Oct., 4 c a z u r i în Nov. şi 7 c a z u r i în luna Decembr ie . L a 
i n t e r v e n ţ i a n o a s t r ă d in 20 D e c , e p i d e m i a se afla deci î n p l i n ă a scen 
s iune , cu 2 c a z u r i m o r t a l e în 17 şi 19 Dec., iar uWmul caz s'a desco
pe r i t în e x a n t e m , cu ocaz ia cet i r i i r eac ţ i e i Dick, ca re e r a pozi t ivă . 

In d e c u r s u l a n c h e t e i n o a s t r e a m descoper i t l a con t ro lu l elevilor 8 
c a z u r i de a n g i n e u ş o a r e în s t ă r i subfebr i le . To ţ i bo lnav i i d e c l a r a ţ i 
e r a u elevi i n t e r n i . I n t e r n a t u l a v e a 14 d o r m i t o a r e în 2 e ta je . F i e c a r e 
caz s 'a ivi t în a l t do rmi to r , cu o succes iune ce n u ţ i n e a con t de veci
n ă t a t e a s a u s i t u a ţ i a pe ace laş e ta j a l d o r m i t o a r e l o r . 

Elevii î n t r e g u l u i colegiu a v e a u pos ib i l i t a t ea de con tac t c o n t i n u u : 
în d o r m i t o a r e l e cu câ te 10 i n t e r n i , a p a r ţ i n â n d t u t u r o r c lase lor de l i 
ceu; în să l i le de m e d i t a ţ i i cu cea 30 elevi din difer i te clase, în să l i le 
de g i m n a s t i c ă , pe cu loare şi în c u r t e în t i m p u l pauze lor , la p o p o t ă î n 
t i m p u l mese lo r c o m u n e şi în b i se r ică . e 

C o m b a t e r e a în o r a ş u l A iud s 'a f ăcu t de Dr . G r u i ţ ă p â n ă l a aces t 
t i m p , p r i n m ă s u r i g e n e r a l e de dec l a r a r e , izolare şi dezinfecţie. P r o b a 
Dick şi v a c c i n a r e a a c t i v ă se c o n s i d e r a u ca o m ă s u r ă p r o b l e m a t i c ă şi 
î n c ă în faza de e x p e r i m e n t a r e . 

I n Colegiul Be th len , în a f a r ă de aces te m ă s u r i , d u p ă f iecare caz 
se î n c h i d e a c l a sa r e spec t ivă pe câ t e 5 zile. Se făcea i zo la rea b o l n a v u 
l u i în condi ţ i i i reproşabi le , i a r colegii de d o r m i t o r a b o l n a v u l u i se 
c a r a n t i n a u cu tot c o n ţ i n u t u l d o r m i t o r u l u i pe 8 zile. Elevi i a f la ţ i în s t a 
re de a n g i n ă se izolau ca suspec ţ i în c ă m i n u l cerce taş i lor , c a r e se 
af lă pe t e r i t o r iu l colegiului , p â n ă l a defer fescenţă şi d i s p a r i ţ i a s i m p -
tome lo r suspec te . F ă c e a u şi g a r g a r i s m e . 

Aceste măsur i luate deja la pr imul caz, în 30 Oct., n 'au 
fost în stare să împiedice evoluţia normală a epidemiei. 

In f a ţ a aces te i s i t u a ţ i u n i , în a f a r ă de m ă s u r i l e de mai jos , a m 
s i s t a t î n c h i d e r e a c u r s u r i l o r , d â n d astfel pos ib i l i t a t ea p e n t r u exame
n u l f a r i n g e a n c o n t i n u u şi con t ro l z i lnic a l elevilor. S ' au o r d o n a t g a r 
g a r i s m e dese p e n t r u to t p e r s o n a l u l d idac t ic , aux i l i a r , şi p e n t r u toU 
elevii de pe t e r i t o r iu l Colegiului . 



In z iua d e 20 Dec. s'ă executat de Dr. Gruiţă şi Dr. Kovâcs cuti-
reacţia Dick. Dacă virtrsul în decurs de 7 săpt. n'a fost în stare s ă se
lecţioneze decât o parte n u m a i din receptivi, proba Dick î n schimb 
ne-a indicat în decurs de 24 ore tot restul receptivilor, pentru imuni 
zare pe cale artificială. Din 207 elevi în vârs tă de 11—20 ani s a u 
aflat 27 adică 13% pozitivi, cari apoi s'au vacc inat cu 3 doze cres
cânde de toxină Dick formolată. Epidemia de scarlatină din Colegiul 
Bethlen s'a s t ins brusc. 

I n toamna anulu i 1933 proba Dick executată pe 336 elevi d in 
acest Colegiu dă 44 ad ică 14.1% pozitivi, vacc inându-se cu 3 doze to
x i n ă Dick formolată. In t o a m n a anulu i 1934 proba Dick executată pe 
4X1 elevi din acelaş Colegiu, dă 85 adică 20.1% receptivi. Din cei 27 
vacc inaţ i în 1932, un elev r ă m â n e Dick pozitiv după 2 vaccinări , 2 
elevi devin negativi după 2 vaccinări , 2 elevi se pozit ivează după 2 
ani . Restul pers is tă a fi n e g a t i v i după 2 ani . Din cei 44 elevi vacci
naşi în 1933 sunt după u n a n toţi negativi . Noui cazuri de scarlatină 
în Colegiul Bethlen dela stingerea bruscă din 1932, nu s'au mai ivit. 
Măsura specifică preventivă trebue i n s ă cont inuată anual . 

Searlatina in ţinutul Bicazului Ardelean. 

O anchetă de informaţiuni prel iminare, executată la f inea luni i 
Maiu 1933, descopere în corn. Bicazul Ardelean u n focar endemo-epi-
dedmic de difterie şi scarlat ină. Cutireacţiile, executate s imul tan pe 
180 copii, în vârstă de 7—14 ani, descopere 63% Schick ş i 12.8% Dick 
pozitivi, cifrele cadrând cu s i tuaţ ia epidemiologică dn comună, care 
în ul t imi i ani a suferit mul t m a i intensiv de scarlat ină dedcât de 
difterie. 

Măsura specifică se introduce în această regiune de Dl Dr. Co-
m e s medic primar ai judeţului Ciuc, în pr imăvara anulu i 1934. Cuti
reacţiile Dick executate în corn. Bicazul ardelean, Bicaz-chei, Gheor-
gheni , Miercurea Ciuc, Remetea, Lazărea şi Voşlobeni arată pe 2141 
pers. cercetate, în vârstă de 5—16 ani, 16.9% Dick pozitivi, iar după 
vârsta de 5—7 ani 23.3%, 8—11 a n i 16% şi 12—18 ani 13.2%. 

In c o m u n a Bicazul-Chei s'a vacc inat direct, fără proba Dick 
prealabilă, cu 4 doze toxină Dick, iar epidemia de scarlat ină, în pl ină 
evoluţie, se st inse brusc după a 3-a doză. In restul comunelor se vac
cinează toţi Dick pozitivii cu 3 doze toxină Dick formolată. In. com. 
Bicazul Ardelean s tarea endemo-epidemică a dispărut. In com, Re
metea m ă s u r a a intervenit după apariţ ia a 2 cazuri de boală. După 
vaccinare alte cazuri n u s'au m a i ivit. 

In liceele din Gheorgheni şi Miercurea-Ciuc, libere de scarlati
nă, m ă s u r a a fost preventivă. Cazuri de scar lat ină nu s'au ivit, desi 
oraşele respective erau într'o stare endemo-epidemică. 

Scarlatină din circ. Buru. 

Dl Dr. Kiittel, medicul de circ. vaccinează, fără cutireacţie prea
labilă, în iarna 1933—34 în com. Runc, cu 3 doze toxină Dick formo-



m 
aată, major i tatea persoanelor între 1—18 ani . Comuna se afla in epi
d e m i e gravă de scarlat ină, cu 25 bolnavi ş i 10 morţi. Ep idemia »' a 
s t ins brusc şi a l te cazuri n u s 'au m a i ivit. 

I n corn. Lunca se descopere prin proba Dick 78.8:% pozitivi, co
m u n a era în ul t imi i 8 ani îndemnă de scarlat ină. Se vaccinează cu 
toxina Dick formolată cei pozitivi, în u r m a cărui fapt comuna a r ă m a s 
scut i tă de scarlat ină, cu toată s i tuaţ ia ei apropiată de com. Runc. 
C o m u n a Strasa, nevaccinată , în apropiere de Runc, sufere în t o a m n a 

-anului 1984 de epidemie gravă, cu 21 bolnavi şi 10 morţi. 

Difteria lo Institutul surorilor de ocr. din Cluj. 

In 24. VI. 1934 se îmbolnăveşte o elevă de difterie. Proba Schick 
« x e e u t a t ă pe 49 pers. din această colectivitate, dă 20.4% Schick posi-
tive. Examenul far ingean află la 4 persoane bacili difterici, adică, 

-8.7%. Purtătoarele se izolează cu toate efectele lor. în treaga colectivi
t a t e face gargar i sme zilnice. P r i n control microbiologic repetat s* 
constată asanarea a 3 purtătoare, iar a 4-a cont inuă a găzdui baci lul 
ctjfteric. Purtătoarele , imediat după c o n s t a t a r e . ^ e la să într'o izolare 
morală , impunându- l i - se toate măsur i l e pentru împiedicarea propa
gări i v irusului . Alte cazuri în această colectivitate nu s'au mai ivit. 

Controlul difteriei în azilul de copii din Cluj. 

In Azilul de copii din Cluj , condus de Dl Docent Dr. Iancu, 
•toţi bolnavii internaţi sunt supuş i controlului microbiologic rino-fa-
r ingean pentru depistarea purtătorilor de bacili difterici. Purtători i 
tratându-se cu spirocid se pot a s a n a în decurs de 2—3 luni . In decur
su l acestor măsur i (l 1/» an), n ic iun caz intern de difterie n u s'a m a i 
ivit . P e t imp de 1 lună asanarea neputându-se excuta în l ipsa reme-
diului , s'au ivit 2 cazuri de difterie. 

Liceul catolic de băeţi din Cluj. 

In acest l iceu s'a declarat în luni le Oct.—Nov. 1934 8 cazuri de 
difterie. Proba Dick—Schick, executată s imul tan pe 520 elevi, în eta
te de 7—20 ani, descopere 32% Dick pozitivi şi 40% Schick pozitivi, 
u r m â n d să fie vaccinaţ i după executarea probei Moloney. 

Pr in examen microbiologic far ingean se descopere 5.7% purtă
tori, din cari 46% erau Schick pozitivi, purtau deci bacili avirulenţi 
pentru ei în faringe. 

Scarlatină din Şcoala normală de fete din Cluj. 

Şcoala cuprinde 243 eleve interne şi 63 externe, în etate de 11— 
"18 ani. In şcoală surveneau anual cazuri sporadice de scarlatină. In 
anul 1934 virusul scarlatinei pătrunde în colectivitate în z iua de 9. 
XI. prin intermediul unei externe care vine zilnic la şcoală din com. 
Ploreşti de l ângă Cluj. In famil ia acestei eleve de CI. V. s'au ivit 2 
•cazuri de scarlatină. P r i m a s'a lnbolnăvit în 6 XI şi în 9 Nov. prezen-



t a depl ină eflorescentă. Cele 2 b o l n a v e a u fost ţ inute 4 zile Ia domi
ci l iu, e leva însă frecventa în aces t t i m p şcoala. P r i m u l caz se iveşte în, 
şcoală la 9 Nov., urmat de alte 6 c a z u r i î n 12, 13, 13, 24 Nov., 3 ş i 18. 
Decembr ie . Cu toată m ă s u r a imediată de izolare strictă, lua tă după. 
p r i m u l caz, î n 9 Nov., izolând s e p a r a t în 3 g r u p u r i : a) contacţiU ty, 
bolnavi i aflaţi în i n f i rmer i e unde a zăcut bo lnava p â n ă l a izolarea în, 
spi ta l şi c) suspec ţ i i , ş i cu toate că p r o x i m e l e 3 cazuri s'au declarat 
între izolaţ i , e p i d e m i a n ' a p u t u t fi s t i n să , căc i u l t ime le 3 cazuri n ' a u -
m a i d e r i v a t d i n cele 4 p r e c d e n t e . I n 13. X I I . 1934 s'a ivi t ş i u n caz d e 
difterie. 

Ca m ă s u r ă s'a i m p u s g a r g a r i s m e p e n t r u î n t r e g p e r s o n a l u l co
lec t iv i tă ţ i i . Proba Dick şi Sch ick e x e c u t a t ă î n 18. XI I . la 208 eleve, 
descopere 14.8% Dick şi 39.4% Sch ick pozit ive. O d a t ă cu ce t i rea cu t i -
r eac ţ i i l o r s 'a f ăcu t l a cele pozi t ive p r o b a Moloney. D u p ă 48 ore dehv 
r e a c ţ i a Moloney, cele cu reac ţ i e n e g a t i v ă p r i m e s c 1-a doză i n t e g r a l ă 
de a n a t o x i n ă , i a r la cele cu reac ţ i e poz i t ivă p r o b a Moloney c o n t e a z ă 
ca 1-a in jec ţ ie . 

Combaterea difteriei şi scarlatinei în oraşul Turda. 
Oraşul Turda este un important focar endemo-epidemic, 

de difterie şi scarlatină, înregistrându-se în ultimii 25 ani 559. 
c a z u r i de difterie cu 61 morţi şi 1156 cazuri de scarlatină cu 
109 m o r ţ i . 

A c e a s t ă colect iv i ta te u r b a n ă , azi cu 20.000 locui tor i , f i ind u n . 
i m p o r t a n t c e n t r u c u l t u r a l , i n d u s t r i a l şi comerc ia l , cu 2 t â r g u r i s ă r 
p t ă m â n a i e , a t r a g e şi u n m a r e n u m ă r , de cea 3300 elevi d in în t reg: 
ţ i n u t u l . Are 5 şcoli p r i m a r e mix te , 1 l iceu de fete, 1 l iceu de băe ţ i , 1 
s c a l ă de a r t e mese r i i de băe t i , 1 şcoa lă de a g r i c u l t u r ă şi 1 ş coa l ă d e 
h o r t i c u l t u r a , 1 şc. comerc i a l ă şi 1 de ucenic i , în to ta l deci 12 şcoli cu. 
3273 elevi î n a n u l 1934. 

C o m b a t e r e a dif teriei şi a s c a r l a t i n e i p â n ă l a î n c e p u t u l a n u l u i . 
1934 s'a f ăcu t p r i n m ă s u r i gene ra l e de dec l a r a r e , izolare şi dezinfec-
ţie. Bo lnav i i dif teriei p r i m i a u an t i s e r , cei de s c a r l a t i n ă , m a i m u l t c u 
t i t l u de î nce rca re , s e r de conva lescen t s a u ser a n t i s c a r l a t i n o s B e h r i n g 
şi în n u m ă r r e d u s ser a n t i s c a r l a t i n o s C a n t a c u z i n o . 

In a n u l 1927—1928 se rv ic iu l s a n i t a r a l o r a ş u l u i , c o n d u s de Dl 
Dr. I o a n R u s u ş a j u t a t de Dr. N a p e n d r u c k , a execu ta t d i n proprie-
i n i ţ i a t i v ă cea 500 p robe Dick, v a c c i n â n d pe cei pozi t ivi cu t o x i n ă 
Dick, ambe le m a t e r i a l e de p r o v e n i e n ţ ă s t r ă i n ă . P e l â n g ă i nconven i en 
t u l cos tu lu i u r c a t a l aces tor p r o d u s e , i ne f i cac i t a t ea lor a c o n t r i b u i t 
e sen ţ i a l la d i s c r e d i t a r e a aces te i m ă s u r i şi a fost a b a n d o n a t ă . 

M a j o r i t a t e a c o m u n e l o r d i n j u r u l o r a ş u l u i s u n t focare c o n t i n u i 
de difterie şi s c a r l a t i n ă , i a r bo lnav i i lor se izolează în s p i t a l u l du> 
T u r d a , a l i m e n t e a z ă deci c o n t i n u u izvorul de infecţ ie d in aces t o r a ş . 
S u n t n u m e r o a s e cazur i l e de infecţ i i d u s e în fami l ie de c o n v a l e s c e n ţ i i 
izolaţ i t i m p de 6 săp t . în aces t sp i t a l . 





' E v o l u t a difterici şi scarlatinei pe ultimii 25- ani, calculatăi 
la 100.00 locuitori cil distribuţie pe luni, este ilustrată în tabi- , 
Nr. I . Cazurile aici înregistrate sunt cele clasice. 

TABELA No. 1. 
Comportarea infeeţionii difterie» in media familiar. 

Turda 1910—1934. 
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Total 
1910-1931 559 64 540 471 18 2 13 2 1 3 

% 40*8 92-3 3.52 0.39 2.54 0.39 0.19 0.58 

• Fam. Molnar, 2 cazuri tn interval de 7 luni j 
» Fam. Nagy, 2 n . 1 . { 0 . 5 8 % . 
* Fam. Andrei 2 , . . . » * *»ăpt. 1 



Evoluţie ciclică, cu intervale identice, nu se poate con
stata la niciuna din cele 2 infecţiuni. Decursul, difteriei şi scar-
latinei în acest oraş nu este sincronic, am putea spune chiar 
alternativ. 

Cercetându-se epidemiologia familială a difteriei, fenome
nul Moldovan, pe 510 familii, din ultimii 25 ani, constatăm 

Tab. Nr. II. 
conf. tabl. Nr. 1. că infecţia difterică s'a propagat între mem
brii familiei în 3 % . Este o cifră foarte apropiată de aceea con
statată pr in ancheta iniţiată de Liga Naţiunilor pe 7 ţări dife
rite din Europa, de 2.9%. Remarcăm totodată şi faptul că nu-



măru l cazurilor t ransmise în familie, cari ar putea deriva dela 
un membru purtător , este abia de 3, adică 0.58% din totalul 
familiilor cercetate. 

Remarcăm totodată şi morbiditatea şi mortalitatea exee-
sivă, care întrece mult cifra medie cunoscută pentru oraşele 
noastre. Cum reiese din Tab. Nr. II., distribuţia morbidităţii 
şi a mortalităţii pe luni, este paralelă pentru ambele infecţiuni, 
cu predilecţie pentru lunile de toamnă, iarnă şi pr imăvară . 
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Tab. Nr. III. 

Distribuţia morbidităţii , mortalităţii şi a fatalităţii pe 
vârste, ilustrată in Tabl. Nr. I I I . şi IV. arată maximul de îmbol
năvir i la difterie sub 5 ani, iar la scarlatina între 5—9 ani. 
Mortalitatea şi fatalitatea în difterie scade brusc după 6 ani, 
pe când la scarlatina se menţ ine p â n ă la 15 ani şi cade para
lel cu morbiditatea, ca la vârstele de peste 25 ani să se urce 
uşor din nou. 



In astfel de situaţie măsuri le s'au impus simultan pent ru 
ambele inf ecţiuni deodată. Pent ru declarare la difterie s'a im
pus diagnostic etiologic, la scarlatină clinic şi retrospectiv. P e 
lângă măsuri le generale s'a dat mai multă atenţie gargaris-
melor naso-buco-faringiene. Aceste gargarisme se executa 
in mod continuu şi zilnic la toate şcolile cu sol. KMnO« 
1/20.000, repartizată în vase speciale, prevăzute cu un robinet 
de scurgere, elevii folosindu-se de vase propri i sau pungi de 
hârt ie . Asemenea s'au impus gargarisme timp de 2 săpt. pen
tru toţi membri i familiei unde s'a ivit vreun caz de scarlatină 
sau difterie. 

££a£acc - o- S 6~ro -rr-rs 
Tab. Nr. IV. 

2f~25 36-

Măsura specifică s'a început la finea lunei Ian. 1934, con-
tinuându-se până la 30. IV. 1934. Acţiunea a fost susţinută de 
o propagandă intensă, întreprinsă în luna Febr . 1934, pr in 
conferinţe la şcoli, asociaţii culturale şi pe cale ziaristică lo
cală, pr in comunicate formulate de oficialitatea sanitară. 

Materialul întrebuinţat la cutireacţii şi vaccinări a fost 
produs de Inst. de seruri şi vaccinuri „Dr. I. Cantacuzino" 
Bucureşti. Toxina Dick formolată (Lot. B. C. D. şi E.) şi ana-
toxina difterică (16.5—25 U. A.) în fiole de câte 10—20 cc. s'au 
folosit pent ru dozele integrale, iar pentru dozele fractionate, 
la cei sensibili, descoperiţi pr in proba Moloney, s'au diluat la 
l/IO cu ser fiziologic 0 . 8 5 ^ . 

Pentru eutireacţii le executate s imul tan şi a n u m e proba Dick pe 
antebraţul stâng, în tre imea proximală, martor Dick pe treimea die-
tală, iar proba Schick în acelaş mod pe antebraţul drept, pielea pt 



m 
toată extinderea antebraţului s e s p ă l a io prealabil ou benzină iodată 
s a u alcopl 96%. Pentru proba Moloney, făcută subcutan pe braţul 
s tâng la scar lat ină şi drept la dif terie, cât şi pentru vaccinarea cu 
anatox ină m reg iunea dorsală laterală dintre omoplaţi , pielea se des-
infeclează cu t inctură de Iod. Siringi le au fost steril izate prin fier
bere t i m p de 30' la începutul fiecărei şedinţe, iar acele sterilizate prin 
fierbere t imp de 10' după fiecare injecţie. Cu respectarea acestor nor
m e de anti- şi asepsie, cu tot n u m ă r u l mare de 6253 injecţii intracu-
tane şi 7524 injecţii subcutane, n'am înregistrat nici un caz de infecţie. 

Pr in organizarea raţională a personalului executiv se pot 
executa în t imp de 1 oră cea 100 cutireacţii Dick şi Schick; 
şi se pot vaccina cea 80 persoane. 

Datele culese pe l iste speciale s'au Introdus apoi într'un registru 
general în ordin alfabetic. Cutireacţii le s'au cetit după 24—48 ore, pri
ma doză de vaccin dându-se imediat după cetire. Restul dozelor s'au 
adminis trat apoi la t impul prescris. 

Controlul nostru a cuprins 2592 pers. pent ru scarlatină, 
adică 79%, şi 2628 persoane, pent ru difterie adecă 80% din 
totalul de 3273 elevi, în etate între 5—20 ani. Remarcăm pa
ralelismul între receptivitate şi morbiditate, p recum şi faptul 
că, în timp ce difteria dă o morbiditate mult inferioară recep
tivităţii indicate de proba Schick, scarlatină îmbolnăveşte mult 
mai intensiv, şi cadrează cu receptivitatea indicată de proba 
Dick. In u rma acestui fapt faţă de dif tere am aflat 63 % imuni 
fală de scarlatină 8 1 % . 

Procentul receptivilor faţă de ambele infecţiuni la vârsta 
de sub 7 ani era considerabil urcat, peste 50%, din acest mo
tiv copiii de sub 7 ani s'au vaccinat direct, fără cutireacţie 
prealabilă, cu ambele anatoxine simultan şi anume: 

cu 3 doze (0.54 0.5, 1 + 1, I V 2 + I V 2 ) cc. 159 copii 
„ 2 „ (0.5+0.5, 1 + 1) cc. 29 „ 
„ 1 doză (0.5+0.5) cc. 75 „ 

Toţ i copiii au suportat vaccinul fără reacţii postvaccinale mai 
accentuate. 

Vaccinările s a u făcut în conformitate cu instrucţiunile 
date de Inst. de seruri şi vacc. „Dr.- I. Cantacuzino" adică 1-a 
doză cu 0.5 cc, a 2-a doză după 3 săpt. cu 1 c c : iar după alte 
2 săpt. .cu 17.2 cc anatoxină Ramon şi 2-cc. toxină Dick formo-
lată. La injecţiunile simultane s'au injectat 0.5+0.5 cc. după 



3 săpt. Î + I cc„ iar după alte 2 săpt. 1.5+1.5 cc. Astfel s'au 
vaccinat cu: j ^ 

Anatoxina Ramoa Toxina Dick formolată Simultan 
eu 3 doze 603 persoane 154 persoane 298 persoane 
, 2 , 66 . 38 „ 111 , 
„ 1 doză 10 „ 10 69 „ 

Reacţiile post vaccinale variau după vârstă dar şi indivi
dual. Reacţii uşoare, adică roşeaţă locală şi uşoară infiltraţie, 
cu temp. de sub 38°C. s'au observat între 20—25% al cazurilor 
iar infiltraţii sensibile cu temp. mai ridicată, intre 7—8%. 
Reacţiile erau mai atenuate la toxina Dick formolată decât 
Ia anatoxina Ramon şi apăreau în genere la 8—10 ore după 
injecţie, ca după maximum 24—48 ore să dispară fără urmă. 
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Intensitatea reacţiei Moloney 
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La receptivii de peste 10 ani s'a făcut în prealabil p roba 
Moloney, pentru selecţionarea sensibililor faţă de anatoxina. 
Doza de 0.2 cc subcutan din diluţia de anatoxina cu ser fizio
logic 1/10, ne-a indicat după 48—72 ore sensibilii, ca aceştia 
să fie apoi trataţi cu doze fracţionate. Numărul celor supuşi 
probei Moloney sunt introduşi pe tabl. Nr. 2., care ne indică 

procentul sensibililor, al adaptări lor şi celor febrili. Pe baza 
celor 837 probe s'a constatat că număru l sensibililor creşte ,cw 



vârsta, procentul faţă de toxina Dick, formolată este mult m à i 
redus ca acela faţă de anatoxina difterica (8.7% faţă de 38.8%), 
iar la vaccinare simultană procentul sensibililor este constant 
şi nU depinde de vârstă, la orice caz racţiile sunt mai atenuate 
ca la anatoxina difterica. Asemenea şi reacţiile febrile au fost 
mult mai reduse la toxina Dick formolată şi în conformitate 
cu acest fapt şi procentul acelora cari se adaptează vaccinării . 
După vaccinare simultană acest procent se apropie însă foarte 
mul t de acela al adaptaţilor faţă de anatoxina diîterică. 

TABELA No 3. 
Modificarea eutireacţiilnr Schick şi Dick la 5 luni l i n i vaccin ire 
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După 5 luni dela te rminarea vaccinărilor, o par te din cei 
vaccinaţi, în n u m ă r de 675 persoane, au fost recontrolaţi p r in 
probele Dick şi Schick. Tabela Nr. 3 redă rezultatul negativă-
rii în u r m a diferitelor doze de vaccin. Intensitatea reacţiunii 
s;a notat pent ru fiecare cm. diametru eritem cu câte o cruce, 
dând astfel posibilitatea unei comparaţi i a cutireacţiei post 
vaccinai e cu aceea prevaccinală. Se constată că cea mai p ro 
nunţa tă negativare se produce după vaccinarea simultană, la 



scarlatină 98.8% negativi, la difterie 89.6% negativi. Negativa-
rea creşte treptat cu număru l şi cantitatea dozelor de vaccia. 
Negativarea celor vaccinaţi cu doze fracţionate după p roba 
Moloney, este foarte apropiată de rezultatele vaccinărilor cu 
doze integrale. Astfel s'a obţinut după 3 doze 92.8% Dick ne
gativi şi 76.5% Schick negativi. A 4-a doză ar fi ridicat şi la 
aceste persoane procentul negativării la nivelul vaccinaţiloi-
cu doze integrale. Dar nu s'a injectat decât 3 doze fracţionate. 

Din punct de vedere epidemiologie s'au făcut următoarele 
observaţiuni pe teren: 

Toate persoanele aflate în p r imăvara anului 1934 Schick-
sau Dick negative au rămas scutite de infecţie. Dintre cei îm
bolnăviţi de difterie 4 persoane au fost controlate în pr imăva
ră cu reacţia Schick, fiind toţi Schick pozitivi. Din bolnavii de 
scarlatină 3 persoane au fost controlate îrr*primăvară cu p r o b a 
Dick, toate fiind pozitive. 

Din cei vaccinaţi incomplet s'au îmbolnăvit de difterie: 
1 persoană, foarte uşor, la 1 lună după 1-a doză de 0 .5+0.5 
vaccin asociat, restul dozelor fiind refuzat de părinţi , iar 1 
persoană, foarte uşor, la 24 zile după pr ima doză de 0.5 şi 3-
zile după a 2-a doză de 1 cc. anatoxină Ramon. In per ioada 
post vaccinală, adică dela 30. IV. 1934 până în prezent îmbol
năviri la cei vaccinaţi n 'au mai survenit. Intre şcolari cazuri, 
de difterie deasemenea nu s'au mai ivit. 

De scarlatină dintre cei vaccinaţi incomplet s'au î m b o k 
năvit relativ uşor 6 persoane. La şcoli în decursul anului 1934 
s'au ivit 12 cazuri de scarlatină dintre cari: 6 incomplet vac
cinaţi, toţi 6 făcând forme uşoare clinice, fără cazuri mortale, 
şi 6 nevaccinaţi, îmbolnăviţi grav, cu 2 cazuri mortale. 

Timpul de observaţie dela terminarea vaccinărilor este 
însă prea scurt pentru concluzii definitive. 

In toamna anului 1934 măsura preventivă s'a completat 
la tot restul şcolarilor pr in 1644 probe Dick şi 1633 p r o b e 
Schick, u rmând ca toţi receptivii să primească vaccinarea in
dicată după cantitate şi calitate. Vaccinările aflându-se în curs, 
vor putea fi, terminate în Ian. 1935. Rămâne, ca pe viitor să 
se vaccineze copiii preşcolari, iar la fiecare început de an şc&-
lar elevii claselor I. să fie trecuţi pr in cutireacţii ca să poată 
fi vaccinaţi după indicaţia acestui control. 



Discuţia rezultatelor. 
Comparând rezultatele obţinute p r in diferite metode d e 

combatere , remarcăm valoarea nesigură a măsur i lor generale 
atât în mediu rura l cât şi urban, fiindcă condiţiile locale nu 
permi t executarea integrală a acestor măsuri . 

Dacă propagarea difteriei s'a împiedecat complet în azilul 
de copii din Cluj 1) şi în Inst. surori lor de ocr. Cluj, fără vac
cinare, faptul se datoreşte disciplinei absolute din aceste co
lectivităţi, depistării şi controlului continuu a surselor de in
fecţie p recum şi asanării lor făcute în condiţii ireproşabile. 
Scarlatina însă n 'a reacţionat la aceste măsur i în Colegiul 
Bethlen din Aiud şi şc. normală de fete Cluj, cu toate măsu
rile imediate de control continuu, izolare perfectă şi dezin-
f ecţie. 

Aceleaşi măsur i luate în Tu rda la 1 Dec. 1933, n 'a putu t 
împiedeca evoluţia epidemiei de scarlatina, iar diîteria a fost 
mai puţin influenţată ca şi în cazurile amintite mai sus. 

Diferenţa rezultatelor obţinute în t re difterie şi scarlatina 
reiese din faptul că difteria se declara, p r in diagnostic etiolo
gic, eliberarea bolnavilor din izolare s e făcea după 3 probe 
consecutiv negative, iar purtător i i de germeni au putut fi ur
mări ţ i şi asanaţi. 

Procentul purtători lor de germeni este de 17.2% în po-
pulaţ iunea din Oprişeni, 8.3% în Inst. sur. de ocr. Cluj şi 5.7 
in Liceul catolic Cluj; am obţinut cifre tot atât de variate ca 
şi cele obţinute de Boeckel 2 ) (1—37% în diferitele condiţiuni 
din Leningrad) , Mc Cartney, Harvey şi Harr ies 2 ) (3.3—19.3%). 

Dintre purtători i noştrii erau Schick pozitivi 46.6% la Li
ceul catolic din Cluj, şi 19.1 % din com. Oprişeni, deci recep
tivii faţă de difterie pur tau bacili avirulenţi pent ru ei în fa-
ringe. Or astfel de condiţiuni se creiază, în par te cel puţ in 
pr in fenomenul descris de Moldovan 3 ) . Acest fenomen s'a afir
ma t şi în Turda , unde am constatat la 510 fam. atinse în ul
timii 25 ani de difterie, abia la 3% transmisiunea bolii în t re 
membri i aceleaşi familii. Cifra este foarte apropiată de 2.9% 

•constatată pr in ancheta organizată de comitetul de Igienă a 
Ligii Naţiunilor în 1924 în 7 ţăr i din Europa. Infecţia r ămâne 
deci limitată în cadrul familiei în 97.1% la un singur caz, căci 



asi? 

Jsacilul pent ru restul membri lor să devirulează, nt^ir iai p r o 
d u c e boală, însă poate p roduce pur tă tor i de germeni. 

Cartney, Harvey, Harr ies 2 ) au constatat în şcoli p e t imp 
de epidemie 33% purtător i de bacib' avirulenţi, deci o cifră 
Inferioară aceleia de 46.6% aflată de noi în Liceul eatolic din 
Cluj, fiindcă în observaţia noastră avirulenţa conta numai 
pen t ru găzduitorul p ropr iu şi — în par te cel puţin — din 
cauza fenomenului mai sus amintit. Aceşti bacili se pot însă 
revirula cu uşurinţă în mediu extra familiar şi pot produce 
noui infecţiuni. 

In acest sens pledează observaţia lui Doull, Stocker şi Mc 
Ginnes") cari află un număr mai m a r e de bolnavi î n t r u n grup 
de familii cu pur tă tor i ca la un grup fără purtători , cât şi ob
servaţiile lui Reineck 9 ) din Wiesbaden, cu mai numeroşi bol
navi in grupul purtători lor decât în grupul^populaţiunii libere 
de pur tă tor i . 

De altă parte calculul lui Doull şi Hilario-Lara") după care bol
n a v u l ar fi de 13 ori m a i primejdios, pentru trasmis iune ca purtă
torul, se referă la rudenii, iese deci din cadrul familiei , iar calculul 

l u i Fr iedemann 7 ) descris de autor în 1928, după care bolnavul trans
mite abia în 2.5% difteria iar purtătorul în 97.5°/o, se referă ia în 
treaga populaţ iune şi este u n calcul teoretic, care a fost publicat mul 
ţi ani după aparţia lucrări i lui Moldovan asupra epidemiologiei 
famil iale a difteriei. Contrar părerii lui Băl teanu e ) şi Alexa acest cal
cul n'are n imic comun cu epidemiologia famil ia lă a difteriei, iar în 
ce pirveşte purtătorii , este chiar contrar fenomenului lui Moldovan. 
Dacă în cadrul famil ie i bolnavul cu bacili v irulenţi este în stare s ă 
t ransmi tă abia în 2.9%boala la restul membri lor familiei, cu atât m a i 
puţ in va face-o purtătorul cu bacili deja avirulenţi pentru restul m e m 
brilor aceleiaşi famili i . Subl ini ind acest fapt, constatăm, că la 510 
fam. controlate în Turda, procentul famili i lor de 0.58% în cari a m 
putea admite că infecţia ar fi fost t ransmisă de purtător membri lor 
famil iei lui, e s te mul t inferior procentului de 3% a transmis iuni lor 
prin bolnavi. 

In orice caz purtătorii de germeni au rol epidemiologie 
important şi trebue să fie asanaţi. 

* * 
* 

Diagnosticul etiologic la scarlatină azi încă nu se poate 
face. Teoria Dick este combătută pr in cercetările lui Canta-
cuzino 0 ) , care dovedeşte transmisibilitatea aglutinabilităţii 
asupra oricărui streptococ hemolitic, pr in simbioză cu secre-



ţia patologică f aringeană a scarlatinosului şi subliniază sim
bioza adevăratului virus scarlatinos cu streptococul hemolitic 
lung al lui Dick. In lipsa altui punct de reper, americanii con
diţionează şi azi încă izolarea şi el iberarea bolnavului de p r e 
zenţa streptococului hemolitic lung, tipul 0. In Europa sin
gură clinica lui Fr iedemann 1 0 ) a susţinut un scurt timp acest 
deziderat, a fost însă combătută de Happe 1 1 ) , care avertizează 
condiţ ionarea izolării de prezenţa streptococului hemolitic 
lung. In ultimii ani chestiunea se agită din nou, astfel H . 
O'Brien şi P. Fowler 1 -) se folosesc de geloză cu sânge pen t ru 
controlul bolnavilor şi contanţilor de sfiarlatină şi p r in condi
ţ ionarea izolării la spitalul Laroin-County Health Depar tment 
de pereznţa streptococului hemolitic, reuşesc să evite nouile 
infecţiuni după reîntoarcere în familie. 

Gordon, Cameron şi Dut ton 1 3 ) constată o variaţie sezo-
nală în număru l purtători lor de sterptococi hemolitici lungi, 
această variaţie comportându-se identic cu variaţia sezonală a 
scarlatinei. F. E. Koch 1 4 ) află la toţi scarlatinoşiî prezenţa 
strept. hem. lung şi asanează cu Jatren. 

Cercetările lui Rosenow 1 5 ) , p r in reacţia de precipi tare 
specifică în scarlatină şi ale lui Spat 1 0 ) , cu proba puterii bac-
tericide a serului nativ şi leucocite de iepure faţă de strepto
cocul hemol. lung al scarlatinei, deschid o nouă perspectivă 
în identificarea acestui streptococ. 

Dar până ce nu s a pus ultimul cuvânt, privind identifica
rea ireproşabilă a virusului scarlatinos, orice bolnav conva
lescent sau persoană de contact, t rebue considerată ca izvor 
de infecţie. 

* * 
Timpul obişnuit de 8 zile pentru izolarea contacţilor şi 

a suspecţilor consideraţi de noi ca purtători , este prea scurt. 
Ravina 1 7 ) constată t ransmisiunea scarlatinei multe luni după 
convalescenţă în u rma unei răceli, angine uşoare sau gripe a 
pur tă torului . Thiri şi Blancardi 1 8 ) cer în a rmata franceză es-
t inderea duratei de izolare dela 8 la cel puţin 10 zile, bazân-
du-se pe observaţii propri i cât şi pe acele făcute de Hoff pe 
insulele Faroe, unde s'a observat transmisie după 14 zile. Du
p ă observaţiile noastre v i rusul intrat în colegiul Bethlen din 
Aiud, produce pr imul caz în 30. X., alte 2 în 14. XI. ca de aici 
epidemia să ia un curs ascendent. Izolarea contacţilor aici se 



făcea pe 8 zile. In şcoala normală de fete din Cluj virusul p r o 
duce brusc 4 cazuri în scurt interval, ca al 5-lea să se ivească; 
după 11 zile, al 6-lea după 9 zile şi al 7-lea după alte 15 zile.. 
Izolarea contacţilor s'a făcut pe 8 zile. 

Izolarea bolnavilor pe 6 săpt., fără nici o altă condiţie,, 
p roduce la noi numeroase infecţii la reîntoarcerea în familie. 
Autorii americani au abandonat acest t imp de izolare. Astfel 
Gordon şi Badger 1 9 ) izolând persoanele de peste 20 ani timp 
de 2 săpt., iar copiii maximum 3 săpt. n 'au putut constata ur
carea riscului de infecţiune transmisă de aceste persoane, nici 
favorizarea complicaţiilor post-scarlatinoase, considerate ca 
noui surse de infecţie. In America se face o izolare mora lă 
bine garantată, un criteriu la care noi încă nu putem conta. 
Contacţii şi suspecţii în America sunt în acelaş fel izolaţi. 

* * 
Măsurile specifice de vaccinare se pot executa în or ice 

condiţii, căci avem de a face cu persoane sănătoase, uşor de 
tratat şi uşor controlabile. Rezultatele epidemiologice obţinute 
p r in vaccinare, cadrează şi cu indicele cutireacţnlor de nega-
tivizare. 

Valoarea şi specificitatea reacţiei Schick este indiscuta
bilă. Variaţia procentului de receptivitate constatată p r in 
p roba Schick în diferitele păr ţ i ale globului, acopere starea 
de imunitate a regiunii cercetate. Mc Ginnes şi Stebbins 2 0 sub
liniază acest fapt pr in cercetări vaste din 5 regiuni a U. S. A. 
şi află în medie până la 9 ani 40% iar până la 14 ani 20% r e 
ceptivi. Din cecretările acestor autori p recum şi ale lui Ta-
mak i 2 1 ) din Japonia, făcută pe 30.000 copii, reiese că procen
tul pozitivilor creşte la maximum până la 5 ani, ca de aici să 
scadă treptat. Negativarea pozitivilor fără vaccinare sau boală 
este motivată de Nelis 2 2 ) pr in urcarea rezistenţei faţă de toxi-
na difterică în condiţii superioare de trai (copiii din coloniile 
de vară) , iar îmbolnăvirea soldaţilor negativi, observaţi d e 
Feuillie, Thiri , Blancardi 2 3 ) se datoreşte nouilor eforturi fizice 
Ia intrarea recruţi lor în armată. 

Receptivitatea indicată de p r r M Schick la diferite vârste, 
deşi decurge aproape paralel cu morbiditatea, totuş la vârsta 
mai înaintată este mult superioară îmbolnăviri lor efective, 
conform observaţiunilor noastre din Turda. Aceasta se dato-



reşte diferiţilor factori biologici dintre cari aş sublinia în p r i 
mul r ând fenomenul Moldovan 3 ) ca importantă bar ieră în 
propagarea difteriei în mediul famil iar . 

Dar această barieră, provocată de constelaţia identică a florei 
tnicrobiene ain naso-buco-laringele membri lor unei famili i , este m a i 

«videntă chiar în vârsta copilăriei, deci vârsta cea m a i preferată de 
injecţie. Fenomenul se produce în deosebi în această vârstă, deci con
trar p ă r e u i lui Bâ l i eanu şi Alexa b ) , vârsta n u poate interveni în fe
n o m e n u l epidemiologiei famil iare a difteriei. 

In acelaş sens pledează şi părerea lui Lloyd Aycock 2 4 ) care 
cercetând transmisiunea pojarului, difteriei şi a poliomyelitei 
p resupune pentru riscul de infecţie diferinţe calitative, sau 
cantitative personale, sociale, şi familiale, cari variază cu se-
son, climat, dar nu cu vârsta şi sugerează noui cercetări în 
condiţii familiale (Househould habits). 

Ti trarea antitoxinei aflată în serul sanghin nu poate lă
mur i diferenţa între gradul de receptivitate şi îmbolnăvire 
efectiva. Astfel Young, Bunney 2 5 ) şi alţii cercetând adulţi peste 
20 ani pr in proba Schick, în comparaţ ie cu t i t rarea antitoxi
nei din sângele lor constată, că reacţia Schick pozitivă la a-
dult nu exprimă în todeauna lipsa cantităţilor suficiente de 
antitoxina, iar la negativare post vaccinală lipsa antitoxinei de 
mai înainte nu se reface întotdeauna peste l imita cerută. 

Contra specificităţii reacţii Schick şi-a ridicat cuvântul 
Hirszfeld 2 6 ) , care susţine că această reacţie este pendinte de 
grupul sanghin moştenit dela păr in ţ i ; copilul din grupul cores
punzător părintelului, reacţionează identic cu acesta. Dacă 
Insă copilul unui păr in te negativ ar da reacţie pozitivă, aceasta 
a r fi de un caracter recesiv, el devenind foarte uşor negativ. 
Cercetările noastre făcute în Oprişeni pe 18 familii cu câte 4 
copii în medie, nu poate confirma observaţia decât în 7 fa
milii negative, la 11 familii însă reacţia copiilor nu mai ţ ine 
cont de aceea a părinţi lor. Cel mai important argument este în
să negativarea la aproape 100 % pr in vaccinarea copiilor Schick 
pozitivi. O stare ce durează aproape intact, cel puţin 6 ani şi 
n u mai poate avea nimic comun cu grupul sanghin. 

Reacţia Dick dă pozitivitate corespunzătoare cu vârsta, şi 
ţ e d ă în mod real susceptibilitatea faţă de infecţiune, conform 
observaţiunilor noastre din Turda. Cifra pozitivilor variază 
In diferite colectivităţi după starea anti- sau post epidemică. 



In comune rurale cu epidemii grave imunizante, n u m ă -
s-ul pozitivilor este redus faţă de număru l mai ridicat în cplec- r 

iiyităţi u rbane endemo-epidemice. Astfel la văieta de 7—20 
-ani am aflat în Turda 38% pozitivi. La şcoala normală — 
•Cluj, mediu endemo-endemic 30%, la Liceul catolic liber de 
-scarlatină 40%. In com. Oprişeni, mediu epidemic, •-unt 26% 
Dick pozitivi, iar Comes află în jurul Gheorghenilor, î n lediu 
epidemic, până la 5—7 ani 23.3%, 8—11 ani 16% şi 12—18 ani 
11.2% pozitivi. 

Cantacuzino") află la laş i 67.7% la vârsta de 7—14 ani. in Bu
cureşti la aceeaş vârstă 49.8%, la soldaţi în Bucureşt i 37.3%. Albescu 2 f ) 

•află la Bucureşt i mediu endemo-epidemic, la vârstele 7—14 ani 47 .6^ . 
F a u l t s 2 8 ) află în Angl ia la Royal infirmery, la infirmiere adulte 23% 
Dick pozitive. Pevaroff, S. H i n d m a n 3 0 ) află în Cleveland, la vârste de 
1—19 ani, la albi 39.3%, la negri i 47.5%. _^ 

Mai eclatante sunt însă reacţiile Dick de control după 
vaccinări . Numărul Dick negativilor creşte treptat cu repe
ra rea şi urcarea dozelor de vaccin, la vaccinarea suficientă 
•ajungând la aproape 100% şi se menţine cel puţin 2 ani. 

* * * 
Vaccinarea antidifterică azi se face cu anatoxină Ramon. 

InQCuitatea acestui material este suficient dovedită de Ra-
anon, Timbal şi Nelis 3 1 ) pr in observaţiile lor făcute pe 14.000 
•copii vaccinaţi. 

Toxina difterică neutralizată pr in antitoxină, ca mate
r ial yaccinant azi s'a abandonat . Pe lângă reacţiile dese post 
vaccinale, produse de aceest material, ne-au dat o eclatantă 
•dovadă Mc Ginnes şi L. Stebbins 2") Anume, vaccinându-se 
in anii 1928—29 peste 200,000 copii în mediu rural al statului 
Virginia din America nu sa putut împiedeca urcarea morbidi
tăţii şi a mortalităţii în difterie în anul 1931. 

La scarlatină asistăm la tendinţa generală de-a vaccina cu 
toxina Dick formolată. Nu se mai poate numi anatoxină, timp 
ce însuşi soţii Dick*2) au denegat această calitate într'iun re
cent comunicat. Inocuitatea acestui material este în genere 
constatată cu toate că ea conţine încă între 500—1500 S. T. 
LX pe 1 cc. 

Procentul negativări lor după vaccinarea cu anatox ină difterică 
H a m p n este între 96—100%, după constatări le lui Ramon, Timbal şi 
IVelis 9 1): această stare menţ inându-se cel puţin 6 ani. Aceeaş n o r m ă 



me constata, de a l ţ i au tor i ca. Tamaki? 1 ) în. Japonia, Park, Schróder 3 3)* 
şi Monrae 3 4 ) î n U. S. A. 

Procentu l negat ivi lor după vacc inarea cu tox ină Dick formolată,. 
var iază după mater ia lu l folosit în diferite ţări s a u continente. Astfet 
Veldee 3 5 ) obţine (în Canada 87.3% negat iv i la. 8 l u n i Nureddin 4 3 ) ob
ţ ine la 4 săpt. 855% negativi , Key 3 6 ) , 97% Dick negativi . Cumrning 3 7)» 
raportează din U. S. A. 80—95%, după 29 lun i încă 92%, Albescu 2 8 ) 
obţine în Bucureş t i 76% la 6 luni, Olaru's} 84.53% la 4 luni . La Turda. 
noi a m obţinut l a 5 luni. 92.3% negativi . — Cam ace l eaş i rezultate s a 
obţin ş i prin vaccinare cu tox ina Dick. Astfel A s s i m Ismail 3 i l ) i rapor
tează din Turcia 83.3% negativi , Faul ta 2 0 ) , 88°/o, O. B. Nesbit şi Sut* 
T h o m p s o n î n U. S. A. 4 0 ) 90%, Albescu 2 8 ) în. Bucureşt i la 2 luni, 70"/o. 

Procent mai urcat de negativare am obţinut la Turda 
după vaccinare simultană cu ambele vaccinuri asociate în t r 'un 
amestec; anume: 89.6% Schick şi 98.8% Dick negativi. 

Vaccinăr i s imul tane s'au făcut de diferiţi- autori. Astfel D. I; 
Po l 4 1 ) , care a vacc inat în Olanda cu toxina scar lat inoasă şi toxina-
arititoxină diftérica s imultan , dar. în 2 injecţii, separate, obţine 80%-
Dick, 54% Schick negativ. Nurreddin 4 2 ) vacc inează cu anatox ină bi
valentă , produsă în acelaş. mediu de cultură, în s imbioza streptococur 
lu i scarlat inei cu bacilul difteric şi. obţine la 6 săpt. 81% Dick-Schick 
negat iv . Veldee 4 3 ) vaccinează cu anatox ină diftérica asociată cu toxi
n a Dick formolată, ş i obţine 60% Dick şi. 85% Schick negativi . Far-
quharson 3 6 ) obţine prin aceeaş vaccinare asociată 70% Dick, 97% 
Schick negativi . Dopter 4 4 ) vacc inează so ldaţ i cu anatox ină diftérica. 
R a m ó n p l u s vacc in antitifo-paratific. Crouzon, Loiseau şi Laffai l le 4 5 ) 
vacc inează cu acelaş material . Knichowiecki 4 8 ) vaccinează s i m u l t a n 
c u vacc in anti-variolic şi. anatoxină. Ramón. R a m o n 4 7 ) vacc inează si
m u l t a n cobai cu anatox ină diftérica Ramon, Djourichitch 4 B ) vacc ina-
vacc in antitifo-paratific în melange . Ramon, Djourichitch 4 s ) vacc inea 
ză cobai ş i iepuri cu anatoxină diftérica, p lus B. C. G., sau bacili dif-
terici o m o r â ţ i Toţ i aceş t i au tor i au obţinut rezultate superioare f a ţ ă 
da vacc inarea s implă. M a n o u s s a k i s 4 9 ) vacc inează iepuri cu a n a t o x i n ă 
diftérica Ramon plus vaccin antidizenteric, rezultatele lui contraindi
că î n s ă asociaţ ia acestor 2 vaccinării 

Reacţia Molney 3 0 ) , modificată de Mc Kinnon şi M. A-
Ross 5 1 ) şi cercetată pe 30.766 copii în vârstă de 0—14 ani c u 
anatoxină diftérica Ramon, indicând sensibilitatea faţă de 
această anatoxină, serveşte ca punct preţios de reper pentru, 
dozarea anatoxinei la cei sensibili, evitându-se astfel reacţi i 
post-vaccinale mai intensive. Această reacţie am aplicat-o ş i 
la toxina Dick formolată, ea dovedindu-se tot atât de eficace-

In u l t imul t imp se arată o tendinţă spre concentrarea anatox i -
xelor., c u scopul de-a reduce n u m ă r u l injecţii lor Ia 2 s a u chiar lai 



ama. Cu astfel de mater ia l Ramon 5 2 ) , Veldee 5 3 şi See G. 5 4 ) cât şi a l ţ i 
-autori obţin &5—98% Schick negativi . 

Autori i americani Graham, Murphree, Gil l 5 5 ) , Keller şi L e a t h e r s 8 , ) I 

•Ginnes, Stebbins, Hart 5 7 ) vacc inând cu anatox ina R a m o n precipitată 
cu a lumen obiţin cu o s ingură injecţie de 0.5—1 cc. de ja la 2—3 l u n i 

«5—100% Schick negativi . 
Imunizarea pas ivă cu ser antidifteric n u dă rezultate satisfacă-*-

toare. Munro şi Kerschaw 6 8 ) injectând la 100 copii 500 U. A. obţ in 
•97.9% Schick negativi; la 2 săpt. 9 4 4 % iar după 4 săpt. imuni ta tea 
dispare . z 

Asemenea contraindicaţie a f lăm în experienţele lui Pontano 5 *), 
«are a dovedit că vaccinarea s imul tană cu anatox ina difterică R a m o n 
•şi ser antidifteric anihi lează puterea vacc inantă a anatoxinei . D a c ă 
seru l se injectează la 24 ore după anatoxina, această din u r m ă î ş i 
menţ ine cal itatea antigenit ică. 

Dr. Cosma şi Dr. Schel lemberg 0 6 ) in Nadăş n'au putut opri epide
m i a prin imunizarea pas ivă a 187 copii, cu toate că au injectat câte 
2000 U. A. de persoană. Aceeaşi nereuşită s'J>înregistr.at ş i de Dr. 
<C,rom61) la 10.7% din copiii comunei Chir. 

Tehnica vaccinării: 

Teama de eventualele reacţii post-vaccinale , manifes tată de n u 
meroşi medici, neexperimantaţi în vaccinarea contra difteriei şi scar-
latinei, este nejustif icată. Reacţii le post-vaccinale dispar la cel m u l t 
72 ore fără urme. Evident, persoana vaccinată trebue să se afle în s ta
re bună sanitară, contr-a indicaţi i le restrângându-se la stare de in -
i e c ţ i e acută sau boli cronice torpide. 

Cu respectarea cautelelor de asepsie şi steril itate se pot preven i 
.orice infecţii secundare. Siringile se fierb la începutul fiecărei şedinţe 
t imp de 15 minute . Acele se fierb după fiecare injecţie t imp de 10 
minute , indiferent dacă este vorba de injecţie intra- sau subcutană . 
Pentru injecţii intracutane, pielea se spală cu apă caldă şi săpun, a-

:'poi cu alcool absolut sau benzină iodată. L a injecţii subcutane s e 
desinfectează cu t inctură de iod. Injecţiile se fac n u m a i de medic 

U n ajutor se îngrijeşte de fierberea cont inuă a acelor, servind medi 
cul în momentu l oportun. O persoană conduce l ista celor vacc inaţ i . 

Probele intracutane Dick, Schick se execută în conformitate cu 
instrucţ iuni le anexate fiecărui ambalaj şi se pot executa deodată pe 
-aceeaş persoană, Cetirea se face după 24—48 or-e, când cei receptivi se 
vor vacc ina în consecinţă cu pr ima doză. 

Proba Moloney se face cu 0.2 cc din diluţie 1/10 după ind icaţ ia 
t;utireacţiei, cu toxină formoratâ corespunzătoare, pentru dlfterîe pe 
braţul drept, pentru scarlat ină pe braţul s tâng, subcutan. Cetirea 

rse face la 3 zile. Se execută la vârstele de peste 10 ani. Reacţ ia f i ind 
n e g a t i v ă se injectează pr ima doză completă. La reacţia pozit ivă proDa 
«ontează de pr ima doză. A 2-a doză după 3 săpt., se va da la reac

ţ i i de gradul 1 şi II, adică m a x i m u m 2 -cm. diametru eTitem, doza. 



dublă, deci 0.4 cc din diluţie 1/10. La reacţie de gradul III, eriţea» 
între 2—4 cm., se va da aceeaş doză, adică 0.2. cc. din di luţ ia 
I.a reacţia gradul IV, peste 4 cm., eritem, infiltraţie şi temperatură, 
urcată, se va da doze reduse deci, 0.1 cc. din diluţie 1/10, 1/20, 1/30,. 
după intens i tatea reacţiei. D u p ă fiecare injecţie se va observa 
reacţ ia care ne va indica proxima doză. In total se vor tajiefctă 4 
doze la 3, 2, 2, săp tămâni interval. Vaccinarea se face subcutăn î n 
spaţ iul lateral dintre omoplaţi . 

P â n ă la 7 ani se poate vacc ina fără risc direct ş i fără pfoî>a 
c u t a n ă prealabilă. De preferat este vaccinarea cu ambele anatoxină 
asoiate. Această l imită de vârs tă pentru vacc inarea directă' se poate 
ridica în caz de urgenţă p â n ă la 10 eventual 12 ani. 

La vaccinare simultană vom asocia ambele vaccinuri în -
t r ' un singur amestec, cu dozele integrale indicate pentru fie
care injecţie. Deci 0.5+0.5 cc; 1 + 1 cc; l V 2 + 2 cc. anatoxină 
dîfterică respective toxina Dick formolată, la intervalele obiş
nuite, de 3 apoi 2 săptămâni. 

Vaccinarea cu anatoxină în combinaţie cu imunizare pa 
sivă simultană pr in antiser este contraindicată. 

Concluzii. 
1. Combaterea difteriei şi a scarlatinei prin măsuri gene

rale de declarare, izolare şi desinfecţie, în lumina actuală a 
cunoştinţelor epidemiologice, nu este suficientă, fiindcă la 
difterie în tâmpinăm greutăţi în izolarea şi asanarea purtător-
ri lor de germeni, iar la scarlatină agentul patogen fiind n e 
cunoscut, lipsesc criteriile pentru descoperirea bolnavi lor 
fruşti, a excretorilor şi a purtători lor de germeni. 

2. Oraşul Turda prezintă pe ultima perioadă de 25. ani 
(1910—1934) o stare endemo-epidemică intensă de difterie şi 
scarlatină, fără periodicitate regulată, ori sincxonicitate în t re 
ambele infecţiuni, cu: 

o morbiditate medie la 1 0 0 . 0 0 0 loc. de 2 7 9 . 6 la scarl. şi 1 4 3 . 3 la dift. 
o mortalitate „ „ „ „ „ 2 7 . 5 „ „. „ 15 .3 „ „ 

o fatalitate „ 9 .3 „ „ „ 10 .8 „ „, 

deci cifre superioare celor cunoscute în. România pentrui co
mune urbane . 

3. Epidemiologia familială a difteriei (fîen-omenul Moldo-
van) se, confirmă şi în Turda şi subliniază morbiditatea mult 
mai redusă a difteriei faţă de aceea a scarlatinei. 



4 Şansa maximă de reuşită în combaterea difteriei şi a 
scarlatinei o garantează cu rezultat optim posibil măsura spe
cifică a vaccinării fiindcă: 

a) Măsura se poate lua deodată contra ambelor infec-
ţ iuni; 

b) P roba Schick şi Dick, au aceeaşi valoare şi având ca
racter specific, ne seveşte ca indicator preţios în descoperi
rea receptivilor. 

c) P roba Moloney ne-a îndrumat vaccinarea sensibililor 
atât faţă de anatoxină difterică Ramon, cât şi faţă de toxina 
Dick formolată. 

d) Anatoxină difterică Ramon a negativat după 3 injecţii 
la 5 luni 89.6% iar toxina Dick formolată 98.8% dintre vac
cinaţi. 

c) Cei vaccinaţi complet cu a n a t o x ^ ă difterică Ramon 
sau toxina Dick formolată au rămas până în prezent scutiţi de 
îmbolnăvire. 

/ ) Decese la cei vaccinaţi n 'au survenit. 
5. Vaccinarea cu ambele anatoxine asociate dă rezultate 

superioare, căci urcă procentul negativilor, toleranţa faţă de 
ambele anatoxine, şi reduce vaccinarea în total la 3 doze, faţă 
de amândouă infecţii deodată. 

Pentru asigurarea imunizării cât mai perfecte să se vac
cineze cu doze integrale asociate. 

6. Pent ru a evita inconvenientele injecţiilor repetate ar 
fi foarte util să se încerce vaccinarea cu o singură doză de 
vaccin concentrat sau precipitat. 

8. Materialul, obţinut dela Inst. de seruri şi vaccinuri „Dr. 
I, Cantacuzino" s'a dovedit de o valoare superioară faţă de 
produsele din streinătate. 
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Efect al exodului populaţiei noastre dela sate 
la oraşe. 

Dr. r. liÂMNEANŢU. 

Populaţ ia rurală este aceea care trăeşte într 'o stare de dis" 
pe r s iune relativă: dispersată complet la munte şi pe platouri
le înalte; şi constituind aglomeraţiuni de densitate mică sub 
forma de sate şi comune dealungul v ă i l o r ş i la şes. Contrastul 
dispersiunii populaţiei rura le îl f ornează o r a ş e l e , în care po 
pulaţia se concentrează mai mult şi mai rapid în rapor t cu a-
şezarea geografică favorabilă, cu desvolTarea comerţului şi in
dustriei. 

Mişcări interoare de populaţie în hotarele unei ţări au 
avut loc întodeauna şi ori unde drept consecinţă a excedentu
lui natalităţii asupra mortalităţii din mediul rural şi datori
tă progresului mai mare al civilizatei din oraşe: populaţia ru
rală constitue rezervoriul demografic al unei ţări, iar cea ur
bană este elementul ei de progres, având aceeaş compoziţie et
nică ca şi satele de unde a venit. Acolo unde exodul popula
ţiei rura le se produce nu numai pe seama excedentului ci şi 
pe contul unei regresiuni reale a populaţiei care îşi diminuea
ză densitatea relativă, asistăm la o depopulare care la un t imp 
dat poate să ia caracterul unei maladii sociale. 

De aceste migrări ale sătenilor spre oraşe este legat un an
samblu de fenomene: industriale, culturale, sociale, naţionale 
şi de rasă. Noi ne-am propus să analizăm exodul rural în ra 
po r t : 

1. cu forţa de urbanizare dela noi, 
2. cu efectul lui asupra compoziţiei etnice a oraşelor, 
3. cu depopularea Banatului. 
In această analiză ne-am servit de cifrele referitoare: la 

-excedentul natural şi real din mediul rura l şi urban; de evo
luţia structurii populaţiei pe neamuri . 



1. Viteza de urbanizare. 

a) Excedentul natural din mediul rural şi urban. 
România ca toate ţările agricole are o proporţ ie urcata* 

de populaţie rurală, care la recensământul de la finea anulu i 
1930 a fost de 79%. O caracteristică fundamentală a femeii ru
rale fiind fertilitatea urcată, care la noi încă se menţine, a 
asigurat mediului rural un excedent al născuţilor asupra morţ i
lor destul de mare , deşi mortali tatea încă continuă să r ă m â n ă 
la un nivel urcat. Nu-i la fel unde avem concentraţie de popu
laţie, adică urbanizare, care nu este numai un produs insepa
rabil de civilizaţie şi fără efect, ci înseamnă şi o reducere a 
natalităţii. Femeia din oraşele noastre cu asistenţa pe care o 
are astăzi, nu mai are nici t impul fizic şi nici posibilitatea ma
terială ca să nască şi să crească mai mult decât unul sau do i 
Copii. Această deosebire în ce priveşte excedentul dintre me
diul rura l şi cel u rban se poate observa din cifrele Tabl. Nr. 1. 

Din acest tablou cetim că, în medie, anual avem un ex
cedent aproape de un sfert de milion. Calculând proporţi i le ci
frelor din pr ima par te a tabloului, vedem în a doua parte a Iui, 
că mediul urban nu contribue la excedentul general cu aceeaş 
proporţ ie , cu care este reprezentată populaţia urbană în ţară 
şi pe provincii. (Par tea III) . 

Par tea IV-a a tabloului ne evidenţiază în proporţ i i Ia 
100 excedentul urcat din mediul rura l care este 1.62 la 100 
sau de patru ori mai mare faţă de cel urban. Cel mai m a r e 
excedent natural îl are Moldova şi Dobrogea, iar cel mai mic 
îl cetim în Banat şi în Crişana-Maramureş. 

Banatul încă mai are un excedent natural de populaţie. 
Excedentul natural rural aproape in întregime este compus dir 
români, deoarece populaţia ţării are 73.1% români, care atât 
în mediul rural cât şi în cel urban are indicele vitaP) mult 
mai urcat decât minorităţile etnice. 

Din coloana mediului urban, reţinem, că excedentul la 100 
loc. este numai de:. 41 în ţara întreagă, mai mic în oraşele din 
Transilvania, Criş-Mar. şi negativ în cele din Banat. 

înco t ro s'a îndreptat acest excedent formidabil de popu
laţie rurală şi relativ destul de mic de populaţie urbană? A 

*) Dr. P. R â m n e a n ţ u şi Dr. O. Vraciu: Indicele vital s implu în-
R o m â n i a şi ind. vit. specific în Sibiu, Sibiul Medical Nr. 8—10, 1954. 



Creşterea naturală în medie anuală a populaţiei, în perioada 1926—1933. Tabl. Nr. 1. 
Cifre. Partea întâi. 

M diu România Oltenia Muntenia Dobiogea Moldova Basarab. Bucovina Ardeal Transllv. Banat 
Criş 
Mar 

Rural . . . . 2 3 0 3 2 4 9 1P57Ô.5 6 r 0 0 1 . 4 H 9 9 5 . 4 4 1 1 9 8 . 8 4 3 3 6 5 9 9 0 6 6 . 5 4 4 1 2 0 . 5 3 1 3 7 8 . 8 1 3 9 1 . 0 11350 .8 

U ban . . . . 1 4 3 9 2 . 0 8 1 5 6 4 5 5 5 9 1657 0 3 6 6 8 3 1759 .6 7 0 3 6 1232 .0 1615.1 - 4 9 6 . 0 1 1 2 . 9 

Total . . . . : 4 4 7 1 6 8 2 0 3 9 2 0 6 4 5 5 7 . 2 14652 4 4 4 8 6 7 0 4 5 1 2 5 5 9770 .1 45352.L, 3 2 9 9 3 . 8 8 9 5 . 0 1 1 4 6 3 . 6 

PioporţH la 1 0 0 . Partea doua. 

Rural . . . . 94 .1 9 6 . 0 92 .9 88 .7 9 1 . 8 9 U 9 2 8 9 7 . 3 95 1 155 .4 9 9 . 0 

Ui'onn . . . . 5 .9 4 .0 7.1 11 .3 8 2 3 .9 7.2 2.7 4 .9 — 55 4 1.0 

Proporţia populaţiei urbane Anul 1 9 3 0 . P a r t e | | treia. 

20.1 1 3 0 2 7 1 2 3 . 8 24 3 12 9 26 .6 17 .3 ' 6 . 0 17.9 17.8 

Proporţia la 100 . (calculate la pipulaj a delà finea anului 1 9 2 9 ) Partea patra. 

Rural . . . . 1 .62 1.50 2 07 2 .15 2 ,2 9 1.77 1.46 .97 1.18 .18 1.03 

Urban . . . . .41 4 3 . 43 . 86 .65 .49 .32 . 1 3 — . 3 2 . 3 0 . 0 4 

• 
Total . . . . 

1 38 1.36 1 6 3 1 84 1.90 T 6 0 1.17 . 8 2 1.04 . 1 0 . 8 3 



i r ămas pe loc, măr ind concentraţia populaţiei existente în a-
* e e a ş proporţ ie sau şi-a canalizat d rum numai spre anumite 
localităţi? 

La această înt rebare răspundem pr in comparaţ ia rezulta
ntelor obţinute la ultimele două recensăminte. 

b)Creşterea reală a populaţiei din mediul rural şi urban. 
Pentru a face o comparaţ ie precisă am luat pentru Banat, 

'-Grişana-Mar. şi Transilvania, populaţia comunelor cari actua
lmente sunt rurale, scăzând din populaţia rurală la data re-

• censămintelor anterioare, populaţia comunelor cari ulterior 
au fost declarat urbane. 

Pen t ru Oltenia, Moldova şi Muntenia am scos cifrele din 
lucrarea Ing. I. Measnicov 2) culese după acelaş procedeu. Pen-

Creşterea reală anuală a populaţiei la 100, între recensământul 
din 1930 şi cele anterioare. Tabl. No. 2. 

Provincia Rec. 
ânt. 

P o p u l a ţ i a Creşt. tot. % Creşt. tot . o/o 
Provincia Rec. 

ânt. Totală Rurală Urbano Totală Rur j Uib. Totală | Rur Urb. 
1 2 a 4 5 6 J 8 a 10 U 

Banatul 1910 968947 823136 145811 —6 1 — 6 . 5 15.6 — .14 —.32 + . 7 8 

Basarabia 1897 1935412 1641080 293332 47 9 54.2 26.2 + 1 41 + 1.60 + .80 

Bucovina 1910 80098 

Criş-Mar. 1910 1315367 1087705 227662 5.7 2.6 20.7 + .28 + . 1 3 + 1.04 

Oobrogea 191» E 66*914 

Holdpva 1912 2139154 1 6 T 3 7 6 461778 13.5 9 5 28 1 + 75 + .53 +1.5« 

Muntenia 1912 3302430 2522728 T79632 22 0 16 3 40.2 + 1.22 + . 9 0 + 2 24 

Oltenia 1912 1412905 1230666 182239 7.5 7.4 8.8 + . 4 2 + .41 + .4» 

Transilvania 1910 2979907 2 5 8 1 6 - 4 398233 8.0 4.7 29 5 + . 4 0 + 23 + 4 . 4 7 

România 1910 E 15,743,420 — - 14.7 — 30 0 ? + . 7 3 — — 
-1) Sub populaţ ia din 1910 a Banatulu i , Criş-Mar. şi Transi lvanie i 

Înţelegem n u m ă r u l locuitorilor, cari au fost recensaţi pe suprafaţa ac
tuală a acestor provincii . Aceasta operaţie a m făcut-o scoţând din 
recensământu l din 1910 n u m a i populaţ ia comunelor din teritorul no
stru. 

2 ) Bulet inul Statistic al României . No. 2, 1932. 
" 3 ) E = estimare. 



t ru Basarabia m 'am folosit de cifrele date de Measnicov, unde 
a procedat invers, a adăugat la cifra populaţiei actuale, n u m ă 
rul locuitorilor comunelor declarate urbane dela 1897 în
coace. 

Proporţi i le din col. 6 şi 9 ne arată creşterea reală totală. 
în procente şi la 100 loc. din România şi pe provincii istorice-. 
Un fapt de o importanţă covârşitoare în viitoarea noastră o-
r ientare biopolitică este tendinţa populaţiei noastre spre E s t l 
Provinciile din Vest au creşterea reală mică, iar Banatul îşî. 
micşorează chiar densitatea relativă. 

Creşterea în mediul rural , col. 7 ,şi 10, este mai mică de
cât în mediul urban şi are aproape aceeaş distribuţie pe p r o 
vincii ca şi în cele două medii întrunite, exceptând Basarabia. . 

In col. 8 cetim viteza de urbanizare a provinciilor consi
derate, care în medie este în jurul cifrei«âe 30.0 la 100 în 2 0 
de ani. După oraşele din Muntenia, în special după capitală, . 
cea mai pronunţa tă creştere o dau oraşele din Transilvania şiî 
Moldova. 

O observare a vitezei de urbanizare în Ardeal într 'o pe
r ioadă mai lungă, fie pr in declararea de noui comune urbane, , 
fie pr in concentraţia populaţiei în oraşele existente, o dăm în^ 
tabloul u rmător : 

Creşterea populaţiei urbane din Ardeal în perioada 1869-19301 
Tabl. No. 3. 

Provincia Populaţia la recensăm. din Creşterea 1 
la 100 | Provincia 1869 || 1930 

Creşterea 1 
la 100 | 

Banatul . . . 

Criş-Mar . . . 

Transilvania . 

80956 

120724 

233922 

168529 

274799 

515670 

108.2 | 

127.6 [ 

1204 ' 

Ardeal . . . . 43.'>C02 958998 120.2. • 

In perioada 1869—1930 oraşele din Ardeal şi-au mări t po~ 
pulaţia cu 120%, deci, cu o viteză mai mare decât oraşele dire 
celelalte provincii . 

2. Efectul exodului rural asupra compoziţiei etnice a oraşelor. 
Făcând o comparaţie între proporţ i i le la 100 loc. din t a b t 

Nr. 1 şi 2, observăm, că oraşele şi-au mări t număru l locuite*-



rilor nu p e baza unui excedent natural u rban ci mai ales p e 
seama exodului populaţiei rurale. . 

Aceasta înseamnă, că oraşele noastre trebue să aibă pe 
baza realităţii biologice aceeaş proporţie de români ca şi me
diul rural, — indiferent de provincia la cate ne-am referi. 
De fapt o proporţ ie de 73% de români , cât are ori care din 
provincii le noastre o găsim numai în oraşele din Vechiul Re
gat, pe când oraşele provinciilor alipite după recensământul 
din 1910 (Ardeal) şi 1897 (Basarabia) au avut-o mai mică. 

Ţinând seama, că un mediu urban în Transilvania a înce
put să se formeze mai ales după ştergerea ionăgiei — dela 
1848 încoace — când probabil a început să se formeze şi în 
Basarabia, ne explicăm ce piedică formidabilă au pus ungurii 
elementului românesc de a se aşeza in târguri şi oraşe. P re 
gătirea politică, puterea militară dela 1848 şi de atunci încoace, 
cât mai ales rezistenţa uriaşă pe care au ştiut românii să o pu
nă curentului de maghiarizare, ne dovedesc, că românii nu au . 
fost lipsiţi de dorinţa după progres şi civilizaţie cari pot fi 
trăite mai ales la oraşe. 

Dovada cea mai eclatantă ne-o dă cifrele următoare de 
la recensământul din 1910, când unguri din Transilvania au 

•avut o proporţie de 62.0%, iar la cel din 1930 una de 38.4%,. 
pe când românii la 1910 au avut 19.6% iar acum avem 35.3%. 
de populaţie urbană. 

Pr in u rmare românul nu s a ferit nici odată de a deveni 
•orăşan, dar înainte de unire nu a avut această posibilitate. 

Privind viitorul oraşelor din Ardeal, Basarabia şi Buco
vina prin prisma concentraţiei biologice a populaţiei, în spa-

4iu şi în timp, putem afirma cu certitudine, că mediul urban 
din provinciile alipite în cursul unei perioade de 50 de ani va 
• avea aceeaş structură etnică ca şi oraşele Vechiului Regat. 

3. Depopularea Banatului. 
Din diferenţa dintre coloanele tabloului Nr. 1 şi 2, refer 

r i toare la Banat, observăm, că în aceasta provincie pe lângă.,' 
«că avem un excedent natural foarte mic, mai emigrează şi un 
n u m ă r însemnat de locuitori la oraşe şi în alte provincii, p ro
d u c â n d o micşorare a densităţii relative generale şi în spe
c i a l rurale. 



Banatul se depopulează deci prin emigrare rurală, pro
babil datorit unui spirit mai avansat de urbanizare a ţărani' 
lor bănăţeni. * 

In viitoarele studii, care se yor mai face în Banat în ches
t iunea depopulării , această constatare nu trebue să fie ne
glijată. 

Evoluţia compoziţiei etnice din Banatul rural. 

Anul Români Germani Unguri Sârbi Alte : 
neamuri j 

1910 

1930 

58,0 

58.6 

22.4 
2 2 1 

9.1 

7.7 

5.4 

4.9 

3 . 6 ; 

6.7 

Pr iv ind proporţ i i le referi toare la evdftţia structurei ru
rale, observăm, că pe lângă exodul puternic al populaţiei ru

rale, români i dela 1910 până la 1930 totuşi şi-au menţinut p ro 
porţia, care uşor a crescut chiar, de sigur pe seama micilor 
colonizări cari au avut loc. 

Ungurii şi sârbii au pierdut din proporţi i le dela 1910, 
probabi l pr in emigrarea în Ungaria şi Jugoslavia, care s'a 
p rodus imediat după râzboiu şi desigur pr in excedentul lor 
n a t u r a l mai mic. 

Biologia familiei. 
I)r. O. C03IŞJA. 

II. 

1. Consideraţiuni generale. 

Jn număru l trecut al acestei reviste, am discutat motiva
r e a biologică a existenţei familiei, celulă germinală a organis
mu lu i social, etnic şi a naţiunei, leagăn al vieţii ce plămă
deşte calităţi şi defecte, superioritate şi inferioritate, progres 
şi declin. 

Fără să insist prea mult asupra părţii sociologice a p ro 
blemei, t rebue să subliniez totuşi unele aspecte sociale cu ca-



racter istoric, din vieaţa familiei trecutului, ele fiind baza p e 
care construim consideraţiunile biologice cari ne preocupă.. 

Originea familiei se p ierde în negura trecutului. Famil ia 
omului primitiv nu putea fi p rea diferată de aceea a an t ro
poidelor noastre, unde masculul autoritar, procre ind instinc
tiv, îşi apără femela, cuibul şi progenitura. In condiţiuni ma i 
evoluate ale speciei, întâlnim pe om trăind în grupuri , mai 
mult sau mai puţ in organizat în vederea hranei , a apărăreL 
sau a luptei. Noţiunea de familie, în sensul nostru, probabi l 
că nu a existat încă, femeile şi copiii constituind o propr ie
tate comună. Rolul tatălui în procreare nu era cunoscut, iar-
p rob lema fructificării stăruia încă în accepţiunea ei demo
nică, mistică, t ranscendentă. 

Din acest fel de a privi lucrurile, femeea dobândeşte m a i 
târziu o autoritate excepţională, ea devine centrul vieţii so
ciale a grupului pe care ea îl măreşte şi îl perpetuiază. Când 
apoi înrudi re* devenise o stare de conştiinţă, s'a format şi 
grupul familial care strângea într 'un mănunchiu pe toţi c e i 
născuţi din aceeaş mamă; mama devenise atotputernică, fe
meea domină. 

Rolul tatălui s'a cunoscut mult mai târziu, probabil în 
u r m a îndeletnicilor zootechnice, din recunoaşterea impor tan
ţei masculului pent ru crescătorie; însă dela această dată, p r o 
blema familiei ia o altă or ientare; noţiunea de înrudire se p o 
larizează în jurul tatălui, iar dominaţiunea trece din mâinile 
femeii în acele ale bărbatului ; matr iarhatul devine pa t r i a r 
hat . Bărbatul e acela care procreiază, femeea nu ar fi decât 
ogorul în care creşte sămânţa, fără ca ei să i-se fi recunoscut 
v reo part icipare activă la actul procreeri i . In lumea vechilor 
Eleni întâlnim adeseori această concepţiune. Când Oreste îşi 
ucide mama pentru a răzbuna moar tea tatălui său, consiliul 
zeilor îl absolvă de orice vină, cu toată acuza eumenidelor, 
apologete a doctrinelor din vremi matr iarhale . Deşi mari le 
p o e m e şi epopei ale Eladei, sunt impregnate de suveranitatea 
tatălui , resturi matr iarhale t ranspar din fiecare pagină; sunt 
influenţe şi conflicte între etnicul ar ian (patr iarhal) al cuce
ri tori lor şi cel pelasg (matr iarhal) al aserviţilor. 

Aceste două forme de organizare socială, au fost cultivate 
mult t imp în mod independnt. Sudul cald bogat în darur i le 
naturei , unde vieaţa se scurgea tihnită, fără prea multă mun-



m 
căv fără duşmani şi fără luptă, energia bărbatului nu părea 
atât de necesară şi matr iarhatul s'a putut menţine până tâtf-
ziu în epoca noastră istorică; Femeea, graţie funcţtanei safe 
genetice, păstrează o autoritate aproape desăvârşită; ei îi re
venea orice iniţiativă; iar astăzi când privim unele desene p"e 
vase sau papiruse egiptene car i ne înfăţişează pe femee în 
ipostaze provocatoare, şi pe bărbat într 'o umilă defensivă, nu 
trebue să ne mire, căci scena nu reprezintă inversiuni de ro 
luri din mediu corupt, ci pu r şi simplu o iniţiativă sexuala, 
integrată de altcum în cadrul larg de iniţiative pe cari spiri
tul epocei le acordase femeii. Libertatea de a-şi alege soţul, 
tatăl copiilor, sau de a procreea cu un altul cu calităţi recu
noscute, a fost probabil în apogeul ei. Epilogul eugenie al 
acestei conduite t rebue să fi fost remarcabil , căci selecţiunea 
sexuală limita până la excludere, ocaziunea la procreiare a 
indesirabililor taraţi sau inferiori. Nu vom insista însă asu
p r a biologiei acestor forme sociale profund streine de acelea 
cultivate în mediu arian (nordic) al cărui t imbru social, etnic 
şi biologic îl pu r t ăm şi noi. 

După cât ştim astăzi, familia ar iană a fost patr iarhală din 
cele mai vechi t impuri . In păduri le Europei centrale — pa
tria de origine a rasei — vieaţa aspră de muncă şi luptă zil
nică, făurise dela început cultul forţei şi al energiei; supre
maţia bărbatului era deci evidentă şi pr in aceasta şi stăpâni
rea tatălui. 

In aceste condiţiuni, ocupaţiunea fundamentală a arianu
lui t rebue să fi fost vânătoarea, ceeace îl deosebeşte iarăşi de 
rasele sudice neariene, cărora natura le îmbia tot t impul 
abondenţa ei de alimente vegetale. In zona temperată, regi
mul vegetal nu putea veni în considerare decât în raţii in-
complecte, aşa încât regimul carnat deveni o modalitate obli
gatorie. Vânătoarea reclamă însă forţă îndrăsneală, dibăcie, 
ochiu ager şi mână sigură, caractere virile, cari impun prin 
ele înşile suveranitatea bărbatului . Cel care nu dispunea de 
aceste calităţi, pe lângă că risca să piară de inaniţie, nu avea 
nici prea multe şanse de a întemeia o familie, căci ce femeie 
ar fi consimţit să-şi împartă destinul cu acela al unui bărbat 
incapabil să-i asigure existenţa? Procreiarea acestor elemente 
întâmpina astfel dificultăţi serioase, iar şansa perpetuării in
feriorităţii devenia practic nulă. 



m, 
Acest ici de vieajă, pur ta t dealungul mileniilor, a contri

buit în largă măsură la creiarea tipului ar ian; arianul e echiva
lentul uman al carnivorului sau carnasierului. Energia, cute
zanţa, resursele biologice, au devenit atribute de rasă, ceeace 
îl erijează în faţa istoriei ca erou, luptător, formator de state, 
organizator, creiator şi păst ră tor al culturei; arianul a fost vi
ril în toate formele şi manifestările lui; viril în biologia lui, în 
sociologia lui, viril în preocupăr i , în aspiraţiuni şi idealuri. 
Aceasta e fără îndoială şi explicaţiunea ce să dă faptului că, 
aproape toate culturile ce au înflorit în decursul secolelor în 
locuri şi la epoci diferite, coincid cu penetrarea arianului 
cuceritor şi că, declinul culturilor se solidarizează cu crepus
culul biologic al rasei, cu devalorizarea specificului arian, pr in 
scădere numerică şi diluţii cu sânge strein. 

Ocupaţiunile cari reclamau calităţi superioare, nu au în
cetat nici mai târziu, când vânătorul s'a t ransformat în cres
cător de vite şi acesta în agricultor. Turmele trebuiau păzite, 
jivinele ucise, iar păduri le tăiate pentru a face loc păşunilor 
şi terenelor agricole. S'ar putea ca agricultura să fi fost Ia 
început o ocupaţiune femenină, dar din moment ce ea a deve
nit un mijloc de existenţă şi de câştig, exploatarea raţ ională 
şi intensă, reclama tenacitatea şi pr iceperea bărbatului . 

Legăturile familiare erau impregnate de suveranitatea ta
tălui şi de conştiinţa selecţiunei. Restricţiunea sexuală impusă 
f emeei a izvorît mai puţin din simţul de proprietate al bărbatu
lui decât din preocupări le selective. Vigoarea devenită cult, tre
buia păstrată, ea trebuia trecută urmaşi lor ; arianul puternic 
nu voia să consimtă ca altul mai puţin dotat decât el, din ace-
laş trib, din aceeaş rasă sau mai ales dintr 'o rasă streină — 
prin definiţie inferior lui — să introducă un genotip de o valoa
re îndoelnică sau streină în familia lui, în grupul lui pr imar , 
în tribul lui. Conştiinţa etnică a superiorităţii nu voia să conte
ze cu aceste posibilităţi. Astfel numai copilul născut din legă
turile conjugale uzuale, putea aspira la o căsătorie cu un par
tener liber al tribului şi să intre în moştenirea averei păr in
teşti. Arianul liber putea uza după bunul plac de femei din al
te neamur i sau alte rase; copiii rezultaţi din astfel de legături 
nu beneficiau însă de legile comunităţii etnice. In vechea E-
ladă, concubinajul unui cetăţean cu o femee născută din pă
rinţi liberi, aveau aproape valoarea unei căsătorii. Copiii erau 



Qiberi, erau cetăţeni Întocmai ca şi cei născuţi din legături le
gitime, numai că ei nu puteau intra în familia tatălui, puteau 
i i însă adoptaţi oricând ca fii legitimi. Interdicţiunea sexuală 
a femeii ne apare astfel născută din instinctul de conservare 
etnică sau poate din conştiinţa superiorităţii de rasă. Ea era 
streină de elementele moraliste, cari adăugate în decursul t im
pului , au venit să t ransfoarme problema virginităţii şi a cas
tităţii în t r 'un mister teologic, o interdicţie motivată transcen
dental, despuind-o de puri tatea unei conduite eugenice, com
prehensibile şi juste. 

Aceste forme au evoluat în condiţiuni de stabilitate lipsită 
de elemente nomade. Spiritul organizator, talentul de a înte
meia un stat, capacitatea de a creea o cultură, nu se poate de
săvârşi decât într 'o ambianţă quasi-permanentă. 

Stabilitatea predecesori lor ne e fedaiă pr in însuşi cuvân
tul latin familia (dela sanscritul dhâ a şedea, dhaman locuin
ţ ă ) care a însmnat casă; nu însă în sens architectural ci econo
mic, juridic, casă cu tot ceeace ţine de ea: femeie, copii sclavi, 

îteren. Stabilitatea vechilor aşezări, e t radusă în mod sugestiv 
şi pr in cuvintele germane Sitte, Satzung, Gesetz, dela sitzen 
setzen a şedea, a aşeza. (Ihering, cit. de Darre) . 

Aceleaşi noţiuni le întâlnim de alcum şi în limba noastră. 
Căsătoria, căsnicia presupune o casă, un adăpost stabil pent ru 
cei ce se căsătoresc; locuinţa necesită loc; loc nu în accepţiunea 
lui spaţială ci agricolă, în aceea a proprietăţi i legate de pă

m â n t . Cuvâtul moşie, ne permite de asemenea unele deducţii 
asupra organizării şi stabilităţii vechi familii româneşti . Capul 
familiei a fost tatăl; locul pe care trăia el împreună cu femeea, 
copiii, nepoţii, era proprietatea tatălui său, a moşului copiilor 
săi, moşia. Autoritatea tatălui trebuia să fi fost mare, cu atât 
mai mare cu cât ajungea mai în vârstă (moş), iar coeziunea 
grupului familial remarcabi lă din momet ce toţi trăiau pe 
proprietatea moşului, pe moşie. Ei erau în acelaş timp şi 
neamuri, noţiune care nu şi-a putut păstra prea mult sensul 
ei limitat la relacţiunile familiale. Căsătoria apropia neamurile 
îemeei de neamurile bărbatului contopindu-le în acelaş neam. 
In scurt, acest cuvânt îmbracă un sens etnic, şi toţi cei cari 
vorbesc aceeaş limbă, cari au aceleaşi datini şi acelaş port , sunt 
de un neam. Alături de coeziunea grupului pr imar , coeziunea 
grupului etnic ne apare astfel în grandoarea unei stări de con-



ştiinţa cofectw& Dai? teagăaul omcafiui a s a r o e pămân tu l (rte^'. 
rua); ţnwa. taiv l^Wflfiuii nu ape o patrie, c a i cealalţi; ar ieni Spa
tria, patrie,, FafcerliEttidi fatberlandi etc.,), et o, tank, un păuaâa t 
p e care se aflat c a s* M , locul (locuinţa) 7 lui şi unde suni moşiile 
nemului lui k Echivalentul; nostru pentru, patrie ac- fi tocmai 
moşiui noţiune derivată nu delà tată ci delà tatăl acestuia; sen
sul pe care îl' îmbracă insă, e pu r familial economic, juridic,, 
lipsit de conţinutul spiritual, evocativ, propriu: no ţ iune! de 
pat r ie . Dar cu atât mai evocativă e noţiunea de ţară; ea$ ne 
explică poate şi acele legături strânse ale neamului cu p ă 
mântul în calitate de ţărani, şi persistenţa lui nestrămutată pe 
meleagurile străbune, ceeace formează caracterul lui de t e n a 
citate etnică şi forţa lui biologică.. 

2. Biologia familiei seniipatriarhale a trecutului şi a familiei 
de tip rural. 

In paralelogramul forţelor biologice ş l sociale, interesul, 
speciei, al rasei, al grupelor colective şi interesul individual* 
sunt componente cari nu tind întotdeauna spre aceeaş rezul
tantă; ele pot fi într 'o anumită măsură net antagoniste. In. 
condiţiuni de vieaţă primitivă, specia e totul, iar individul nu
mai o formă epizodică ce serveşte interesele ei. Tirania speci
ei descreşte pe măsură ce ne urcăm delà amibă la om, dar se 
resimte chiar şi în condiţiile cele mai evoluate de vieaţă; vieaţa 
umană ; şi va continua să se resimtă atâta t imp cât vor exista 
instincte şi subconştient. Suveranitatea rasei, e alt factor ce-
guvernează conduita individuală (biologică, socială); cu mai 
puţ ină tiranie decât specia, însă totuşi remarcabilă în păstra
rea prototipului sau al specificului. Impor tanţa ei e redusă 
pent ru vieaţa în forme primitive, dar e reală pentru cea în 
forme evoluate. Influenţa grupului colectiv (naţional, 
etnic) a comunităţii locale, a grupului pr imar , nu consti
tue nici ea, desigur, o valoare neglijabilă. Ea nu se manifestă 
însă în toată plenitudinea ei decât în societatea umană. Omul,, 
e cel mai aservit grupului (comunităţii) iar interesele lui im
puse şi supraveghiate de grup, pent ru a r ămâne în strictă 
a rmonie cu interesele comune. 

Până în trecutul apropriat , suveranitatea grupului a fost 
hptăr î toare pentru păstrarea tradiţiei, a obiceiurilor, a speci
ficului. Modernismul însă, a venit să descătuşeze pe individ 
de grup să-i impună alte régule de conduită, altă. menta l i tà -
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,*e, ;să facă o distincţie netă î*i*re interaseie fcu 'şi acelea afle 
^grupului, să cultive porni rea i»dividwaiă, %a caice ;gen d e act ivi
tate , să profite de labilitatea ciTCWmst^ţeloT, să aprecize efeme
rul şi să exploateze superficâafel. Tradiţia s'a identificat cu ana
cronicul , obiceiurile cu demodarea şi specificul ou vulgarul. Şi 
dacă în trecut urbanul se detaşa de rural numai p r k i xteosebire 
d e formă, biologic abia aparente, el se detaşează astăzi p r in 
«deosebire de funcţiune, de biologie, de esenţă. Mediul ru ra l 
.stăruie încă în t iparul vechilor forme şi funcţiuni; în biol 3-
,gia naţiunei (a societăţii) el reprezintă trecutul şi viitorul, el 
e marele rezervor de viaţă pe care oraşul o consumă. E lucru 
^ştiut că, populaţiunea urbană s'ar stinge în mai puţin de u n 
secol, dacă nu ar fi reînprospătată p r in elemente noui venite 
de la ţară. O famile urbană abia dăinuieşte t imp de 3—4 gene-
daţiuni, cu tot avantajul incomparabi l al confortului şi a o-
por tuni tă ţ i lor culturale şi economice. S^ţ) rapor t biologic, o-
raşul nu are nici trecut nici viitor propriu, el e chintesenţa 
prezentului . 

Moartea generaţiunilor în mediu urban, nu se datoreşte 
însă sacrificării individului, ci intreruperei curentului vieţiî 
prin lipsa t ransmitere! lui. Vieaţa s t răbună se înmormântează 
la un moment dat într 'o familie sterilă sau într 'o burlăcie ire
ductibilă. Şi aceasta desigur în u r m a supra-evaluării interesu
lui individual şi ignorarea interesului comun în u r m a adoraţiu-
nei transitorului şi bagatelizării profundului biologic. 

Familia trecutului (semipatriarhal) şi familia rurală se af
lă încă sub dependenţa grupului, sub control il comunităţi i , 
•care impr imă formei, funcţiunii, biologiei sale, respectarea ti
pare lor tradiţionale validitate în trecut. Tendinţele individuali
ste au un joc limitat şi termină pr in a se armoniza cu ten
dinţele comunităţii . Coeziunea familiei cu grupul familial, e 
şi astăzi la fel ca în trecut, iar grupul familial absorbit în co 
munitatea locală, etnică, în aceeaş confluenţă de interese şi as-
piraţ iuni . Autoritatea capului de familie se menţine încă, 
m â n d r i a familiară şi respectul obârşiei e mare , iar aristocrati-
zarea pr in muncă şi vrednicie, e o p reocupare constantă. Că
sătoria precoce şi prolificitatea urcată, permi te încă o suCres-
«enţă resonabîlă, iar pericolul de disoluţiune în u r m a teftsiu-
ne i familiale, r ămâne un fenomen izolat. 

Căsătoria e precedată de o alegere conştiincioasă, iar o-
da t ă încheiată, eâ păstrează t imbrul permanenţe i . încheierea 



' l inei căsătorii nu e numai o afacere privată a celor doi tineri*, 
ci interesează în cea mai largă măsură cele două grupe f a 
miliale, iar interesul ambelor păr ţ i , e nuanţa t la rândul său,, 
de controlul tradiţional al comunităţii locale. Astfel, l iber ta
tea de a alege e limitată; romantismul rura l nu are caracterul 
individualist al celui u rban ; epilogul lui e mai mult sentimen
tal decât anarhic, şi, în momentul când se îndepărtează de 
interesul familiei sau al grupului, el se epuizează în cân
tec şi duioşie; individul se reîntoarce, acceptând locul, ce i-a. 
fost rezervat de către interesul comunităţii.. 

Romantismul, p recum şi celelalte curente individualiste, 
contează într 'o anumită măsură ca adevărate, dezastre b io lo -
logice; farmecul aparent, goana după bogăţie şi ascensiunee 
ieftină, ar însoţi persoane cu o ascendenţă dubioasă, cu um 
patr imoniu ereditar redus, care transmis asupra urmaşi lor , 
i-ar altera în conţinutul lor biologic. La întemeierea unei fa
milii din trecut, sau a unei familii de tip rural , biologicul do
mină scena. El e strein, desigur de valoarea unei stări de con
ştiinţă, se află însă sub imperativul categoric a unei experienţe 
de milenii, cristalizată în obiceiuri şi tendinţe. In trecut şi a s 
tăzi în condiţiuni rurale, se ştia. şi se ştie, că urmaşi viguroşi, 
muncitori , temperaţi , integru, nu se pot naşte decât din părin
ţi cari au avut aceleaşi calităţi. Vrednicia părinţi lor, e de cele 
mai multe ori busola după care se orientează ţăranul în apre
cierea urmaşilor. In condiţiuni rurale, vrednicia, munca şi 
temperanţa , echivalează însă cu averea, căci cine ar fi putut 
face avere dacă nu dispunea de energie şi dragoste de muncă? 
Astfel, om bogat, înseamnă în acelaş timp şi om vrednic; pa r 
venirea e un element nou, născut în mediu urban, din indi
vidualismul, egoismul şi instabilitatea eerei noui, pe care în
să cultura pământului şi creşterea vitelor, vigoarea tradiţiei 
şi a obiceiurilor, o exclude. Dar mai mult, bogăţia existentă de
notă agoniseala trudnică şi socotită de câteva generaţii. Mă
r i rea averi părinteşti presupune astfel calităţi constante în 
lanţul urmaşilor . De aceea apreciază ţăranul pe semenul lui 
bogat, de aceea îi doreşte fata de noră sau feciorul de ginere. 
Ar f i i n jus t să credem că,aprecierea omului după bogăţie, şr 
năzuinţa de a se înrudi cu persoane avute, ar izvorî exclusiv 
d in preferinţa meschină a banului . Acest lucru nu se întâmplă 
decât în ambianţa u rbană sau î n t r u n a alterată sub influinţai 
acesteia, dupăcum voi arăta în articolele următoare . " " ; • 



Antropologia familiei. 

/. FÂCĂOABU. 

Istoric. Investigaţiile în domeniul antropologiei familiei 
sunt tot aşa de vechi ca şi antropologia, care se constitue că
tre p r ima jum. a sec. XIX. Pe când antropologii francezi 
B r o c a , T o p i n a r d , Q u a t r e f a g e s erau preocupaţi mai 
cu seamă de produşii amestecului diferitelor rase, eugenistul 
G a 11 o n stabileşte pentru p r ima dată metoda ştiinţifică a cer
cetărilor genealogice. Savantul englez şi-a dedicat jumătate 
din viaţa sa — a început să se ocupe temeinic cu antropologia 
la 40 de ani — spre a elabora metode biometrice în domeniul 
antropologiei şi eredităţii umane. Locul „părer i lor" şi al ge
neralităţilor vagi, cu cari se ocupau antropologii şi etnologii 
contimporani , îl ia măsura exactă, cifrele, statistice. 

Concluziile lui de o m a r e însemnătate în acel timp (1865): 
— 1. numai în anumite familii se găsesc într 'o mare propor
ţie membr i de o excelentă înzestrare spirituală; 2. această în
zestrare naturală se transmite în asemenea familii dela o ge
neraţ ie la alta într 'un grad deopotrivă de înalt; — au necesi
tat laborioase investigaţii t imp de zece ani. Metoda genealogi
că se completa cu metoda statistică. Ereditatea devenia ştiinţă 
cantitativă, iar antropologia putea lucra pe noi baze, nu cu in
divizi, ci cu masse sau cu generaţiuni de indivizi. Datorită po
ziţiei lui în societatea de antropologie britanică şi resurselor 
lui materiale, a adunat un material enorm pe baza căruia pu
tea: să studieze mai multe generaţiuni ale aceleiaşi familii; să 
stabilească în ce mod se transmit însuşirile părinţi lor către 
copii; să găsească în ce chip se distribue aceste însuşiri prin
tre membri i familiilor înrudi te; să elaboreze metoda gemeni
lor în studiul eredităţii umane. 

Un pas însemnat în direcţia metodei antropologice în stu
diul familiei îl face în 1913 antropologul E. F i s c h e r cu lu
crarea privi toare la bastarzii dintre olandezi şi hotentoţi. In 
u r m a îndemnuri lor lui S c h a 11 m a y e r şi mai ales ale lui 
P 1 o e t z către membri i „Societăţii germane de eugenie", stu
diile genealogico-antropologice iau un avânt considerabil. Dela 
ereditatea patologică se trece la ereditatea însuşirilor psiho-
fizice ale omului sănătos. In t re deschizătorii de drumur i noi 
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în această direcţie sunt de amintit în Anglia, K a r 1 P e a r-
s o n, în America, C h a r l e s şi G e r t r u d e D a v e n p o r t , 
în Suedia, L u n d b o r g , în Norvegia M j ó e n, în Germania 
A l f r e d P l o e t z , F r i t z L e n z , E. R ü d i n , v. V e r 
s e h u e r, etc. Progresul în acest domeniu este nelimitat, este 
încă mult de făcut, dar azi se poate prevedea cu multă proba
bilitate tipul fizic al procreaţi lor şi na tura însuşirilor lor psi-
ho-fizice (normale şi morbide) dacă se cunosc procreatori i şi 
înaintaşii acestora cu cel puţ in o generaţie sau două în urma. 

* * 

Studiul antropologic şi genetic al familiei este metoda 
fundamentală pentru stabilirea adevăruri lor în domeniul eu
geniei teoretice. In înţeles restrâns, familia e alcătuită din 
ambii soţi şi copiii lor. In senz larg, pe lângă părinţi şi copii, 
familia cuprinde fraţii şi surorile soţilor, ascendenţii acestora, 
fraţii şi surorile lor, cum şi descendenţii lor. Pent ru scopul 
nostru, delimitarea familiei, gradele de rudenie şi denumirea 
unor grupe de rude sunt de importanţă secundară. 

De mai mult interes este a se şti, cărui obiect aparţ ine 
studiul biologic al familiei. Răspunsul este condiţionat de sco
pul ce urmăr im. Dacă punem descrierea somatică pe pr imul 
plan, facem un studiu antropologic al familiei. Genealogia 
membri lor unei familii în senz larg, descrierea lor morfolo
gică constitue o r amură a antropologiei. „Antropologia fami
liei este ştiinţa morfologiei şi biologiei familiei, a grupelor de 
procreatori şi procreaţi" . (E. F i s c h e r ) . Numai cât, studiul de 
pură antropologie fizică al familiei ar fi de puţină valoare. 
Ceea ce interesează atât din punct de vedere social cât şi ge
netic este întreaga individualitate, s t ructura fizică, morală şi 
intelectuală a unui om şi a grupei sociale căreia el aparţine. 

De sigur, că antropologul este deseori în situaţia de a se 
limita la antropologia fizică: este cazul de pildă, când e pre
ocupat de a stabili pe baza însuşirilor fizice deosebiri şi ase
mănăr i între grupe de oameni, de a caracteriza rase sau sub-
rase, varietăţi, neamur i sau tipuri. înda tă ce t recem la antro-
pogeneză şi voim să ne explicăm relaţiile de rudenie între dife
ritele rase umane, filiaţiunea unora din altele, persistenţa 
unui anume tip şi dispariţia treptată a altui tip, t rebue să re
curgem la ştiinţa genetică. Dacă plecăm dela genetică, atunci 
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când voim să cercetăm măsura în c a r e legile eredităţi i sunt 
valabile pentru om, recurgem tot la investigaţiile biologico-
familiale. Asemenea cercetări sunt singurele .de na tu r ă a ne 
mijloci concluziuni ştiinţifice, singurele cari constitue echiva
lentul experimentului în domeniul eredităţii . Trebue preci
zat, ca deşi potrivit conţinutului noţiunii de „(miropologie" — 
ştiinţa omului — s'ar crede, că în ultimă analiză acest termen 
a r îngloba o sumă de discipline, cari au de obiect studiul o-
mului, totuş nu e cazul. Antropologia n u cuprinde nici tot ce 
se referă la om — unii filozifi făceau psihologie sau metafi
zică despre om şi credeau că fac antropologie — şi nu se li
mitează nici numai la anatomie descriptivă, cum opinau unii 
medici. 

Fără a încălca domenii streine, dar pr in na tura obiectu
lui ei, antropologia nu se poate limita numai la fizic, ci t rebue 
să se extindă şi asupra sufletului. Alături ^fe antropologia fi
zică avem antropologia psihică. Trăsăturile fizice nu sunt in
dependente de trăsături le psihice în caracterizarea grupelor 
umane. Nu poate fi vorba de introducerea metodelor psiho
logiei experimentale în antropologie, dar cercetătorul t rebue 
să recurgă la noţiunile şi metodele psihologiei. De altă par te , 
necesitatea de a u rmăr i modul eredităţii caracterelor fizice şi 
psihice implică genetica umană. 

Extinderea studiului asupra însuşirilor patologice fizice 
sau psihice ar presupune cunoştinţe medicale de patologie 
umană. La rândul său, domeniul medicinei ar necesita cunoş
t inţe speciale pentru garanţia competenţii studiului. Evident 
că nu e de gândit, ca un singur om să stăpânească, în t impul 
nost ru de excesivă specializare, atâtea discipline ştiinţifice: 
antropologie, biologie, genetică, medicină, psihologie, socio
logie, etc. Pentru acest motiv, studiul genealogic al unei fami
lii va trebui în mod necesar să fie limitat. In general, orice 
intelectual poate proceda la ridicarea arborelui genalogic (pe
digriului) propriei familii. Un asemenea studiu limitat la is
toria naturală sau biografia ascendenţei şi descendenţei nu 
necesită studii de specialitate. Numai când împrejurăr i le în-
gădue luxul studiului complet al unei familii, se poate recurge 
la colaborarea mai mul tor specialişti. In rândur i le ce u rmea
ză suntem preocupaţi , de a da câteva indicaţiuni destinate a 
p u n e pe fiecare din cititorii noştri în situaţia de aş întocmi 



pedigriul familiei. Un asemenea pedigriu simplu are nu n u m a i 
o valoare biografică sau istorico-f amiliară, dar şi una şt i inţi
fică, întocmit pe baza uno r informaţiuni sincere, exacte şi Cât 
mai complete cu putinţă, un asemenea pedigriu constitue în 
mâna specialistului un izvor preţios pentru interpretarea fap
telor de ereditate umană . 

In t r 'un pedigriu simbolizăm o persoană de sex masculin 
p r in t r 'un pătrat Q iar o persoană de sex feminin p r i n t r ' u a 
cerc O- Cum se vede în fig. 1, toţi fraţii şi surorile „se pr ind 
de aceeaş linie orizontală. Izolate de această linie şi situate 
ceva mai jos de nivelul fraţilor şi surorilor, sunt persoanele 
intrate în familie pr in căsătorie. Unim pr int r 'o linie cont inuă 
o persoană cu un membru al familiei, cu care este căsătorită, 
dacă uniunea conjugală este legitimă sau pr in t r 'o linie punc
tată, dacă uniunea este nelegitimă (concubinaj). Gemenii se 
reprezintă pr in plecarea liniilor lor dintr 'un singur punct al 
orizontalei. Simbolurile acestora ca şi ale celorlalţi fraţi şi su
rori , t rebue să fie dela început suficient de distanţate, spre a 
r ămâne loc de a intercala persoana venită în familie pr in că
sătorie. 

începem schiţarea generaţiei considerate cu copilul cel' 
mai mare al familiei dela stânga, cont inuând spre dreapta în 
ordinea naşterilor până la ultimul născut. In cazul celor că
sătoriţi adăugăm imediat par tenerul : bărbatul în stânga fii
cei, femeia in dreapta fiului ca în fig. 1. 

crzv..qj> ti? 
Fig. 1 Pedigriul unei familii: tatăl, mama şi 5 fraţi, dintre cari 

2 băeţi sunt gemeni, o fică şi un fiu sunt căsătoriţiii 

Deoarece ar fi greoi să scriem sub fiecare semn din pe^ 
digriu ceea ce reprezintă, ne fixăm un sistem de simboluri 
adaptate scopului. Acestea sunt arbi t rare , dar cel puţin unele-
simboluri pot fi unitare şi redăm pe acele adoptate de către 
societatea e'ugenică americană: 



Probandul, persoana care ne serveşte. <ca 
-ţf^ punct de plecare — o săgeata. 

i Avort, naştere înainte de vreme, născut 
mort — un mic cerc plin. 

r-pf ^yS Decedai în copilărie, sub 7 ani — un 
yD pătrat sau un cerc tăiat. 

/ \ Sex necunoscut — un triunghiu. 
*/ Decedai în copilărie, sex necunoscut — un 

• 4 " triunghiu tăiat. 
/ \ Un ascendent îndepărtai sau un colateralprea 
£j distanţat, cu un număr de fraţi şi surori 

cari nu ne interesază individual — un romb 
AL C U numărul fraţilor şi surorilor dedesupt. 
\f Acelaş caz ca precedentul, când numărul 
T fraţilor şi surorilor nu este cunoscut. 

f»*ţ ( • ) Purtătorul unei boli, anomalii sau a unui 
defect — un pătrat sau un cerc cu un punct 
în mijloc. — 

6 n L n - Doi băeţi, gemeni identici. Provin dintr'un 
^ singur ou fecundat. Totd. de acelaş sex. 

J~"l Gemeni neidentici, provenind din două ovule 
fecundate. Pot fi de sex deosebit, dar pot 

l ) 1*1 i T ^ ^ **e a c e l a S s e x -
I — — I Gemeni, despre cari nu avem siguranţa 

PI \J) ^ a c â s u n t identici sau neidentici. 
~ i i, r . , i - , r T Persoane căsătorite — unite prin linie 

Cyl ^) tî-lC )̂ ¿1 Un frate şi o soră căsătoriţi. 

^) Viaţă conjugală nelegitimă — unirea in-
""*"**"• dicată prin linie punctată. 

^) 0 persoană căsătorită de două ori. 

JA) ^ ) [ţşfj Putem pune iniţialele cuvintelor Alcoolic, 
Sifilitic, Nomadic, etc. înăuntrul figurilor. 

Bl B H Simboluri pentru a indica diferitele însuşiri 
g j-g fizice sau psihice normale sau anormale. 

Pedigriul ascendenţei şi pedigriul descendenţei. Daeâ re
prezentăm numai înaintaşii unei persoane, procedăm ca în 
fig. 2, adică însemnăm numai cei doi părinţi ai fiecărei per
soane, deci părinţi i , bunicii, străbunicii, răs-străbunicii, e t c , 
persoanei dela care am plecat: avem pedigriul ascendenţei. 



*N«n*erotăm generaţiile în adâncime, considerând generaţia 
persoanei luate ca punct de plecare ca generaţia I. ©eoarece 
e v&rba numai «te mcendenţi, număru l latin va fi precedat de 
A Ex. I, A II, A III , A IV, etc. 

Fig. 2. Pedigriul ascendenţei. 

Dacă ne interesează numai descendenţii unei persoane 
vom întocmi un pedigriu al descendenţei ase'emănător aceluia 
din fig. 3. Generaţia persoanei luate ca punct de plecare este 
pr ima, cele următoare vor fi a doua, a treia, etc. Pent rucă e 
vorba numai de descendenţi, cifrele romane cu care însem
n ă m ordinea generaţiilor în sens invers de cum am procedat 
în pedigriul anterior, vor fi procedate de iniţiala D. Ex.: I, D 
II , D III, D IV, etc. Uneori avem intres s ă t recem în pedi
griu numai purtători i numelui unui înaintaş: u rmăr im atunci 
descendenţa în linie bărbătească. Schiţăm şi descendenţii fe
minini, dar lăsăm deoparte urmaşii acestora. Persoanele unei 
generaţii se numerotează cu cifre arabe sau începând delà 1 
cu î iecare nouă generaţie ca în fig. 2 sau în cont inuare ca în 
fig. 3. 

Determinăm o persoană din pedigriu p r in t r 'un numSrde 
relaţie alcătuit din număru l de ordine al generaţiei şi n u m ă 
rul de ordine al persoanei în generaţia dată. Ex.: A IJI/3 din 



fig. 2, înseamnă persoana din gen. I i i ascendentă situata îi* W 
eut al 3dea; D II/4 din fig. 3 înseamnă a 4-a persoană dini gpm. 
I I desceiwfentă. 

Pedigriul complect al unei familii este o îmbinare a oetor 
două pedigriuri anterioare. Am putea evita în t rebuinţarea 
iniţialelor A şi D dacă plecând delà probând (persoana pe 
care o studiem sau delà care plecăm) am denumi generaţ ia 
acesteia gen. I, II, III , etc. Avem însă un mic desavaa-
taj, că într 'un viitor mai mult sau mai puţin îndepărtat nu 
mai putem adăuga alte generaţii descendente fără a schimba 
sistemul iniţial al determinări lor. Pe când, dacă adoptăm sis^-
temui reprezentat de noi în fig. 4, ne putem extinde nestinr 
gheriţi atât în serie descendentă cât şi în serie ascendentă^ în 
cazul când descoperim noi generaţii de strămoşi. 

Fig. 3. Pedigriul descendenţei. 

Descrierea persoanelor din pedigriu. Cel mai simplu pe
digriu este acela care nu conţine decât doar numele persoane
lor, anul naşterii sau eventual al decesului. Dela sine înţeles, 
că utilitatea şi valoarea documentară a unui pedigriu e în ra
port cu numărul , varietatea, calitatea şi exactitatea datelor ce 
conţine. Despre natura massei ereditare a unei persoane ne 
facem o idee cu atât mai aproape de realitate, cu cât cu
noaştem mai amănunţi t un n u m ă r cât mai mare de rude as
cendente şi colaterale dinspre ambii părinţi . Părinţi i intere
sează deopotrivă, pentrucă, lăsând deoparte cazurile de pre* 
potenţă, fiecare dintre noi primeşte V 2 din capitatul său ere
ditar dela tată şi 1j2 dela mamă. Aceasta revine la a spune, că 
bunicii dinspre tată contribue la capitalul nostru ereditar cu 
1 / 2 şi cei dinspre mamă tot cu 1 / 2 sau fiecare bunic cu 1

4 (25%) 



dih suma totală a dispoziţiilor noastre ereditare.: Străbunicii 
cotitribue fiecare cu (12,5%) răs-străbunicii cu Vlt: (6.25%), 
etc. 1 Impor tanţa investigaţiilor îndreptate asuprii unei pe r 
soane din pedigriu depinde de gradul ei de rudenie cu p r o -
baridul sau cu persoanele din centrul preocupări lor noastre. 

Rudele de pr imul grad (genetic vorbind) cum e cazul fra
ţilor şi surori lor pot avea un capital ereditar comun de peste 
50%; părinţi i acestora şi copiii lor pot avea un capital eredi
tar comun de 50%; rudele de al doilea grad: unchii şi mătu-
şile (dinspre ambii părinţ i) au până la 50% capital ereditar 
comun; rudele de al treilea grad: bunicii, verii şi verişoarele, 
nepoţii de ambele categorii (de tată, m a m ă şi de unchiu, mă
tuşă) au 25% zestre ereditară comună; rudele de al patrulea 
grad: strănepoţii de ambele categorii şi străbunicii au o zes
tre ereditară comună de 12.5%. In lumina acestor date înţe
legem necesitatea pe deoparte a însumări i unui cerc cât ma i 
larg de rude, iar pe de alta a descrierii cât mai amănunţ i te a 
individualităţii considerate: însuşirile fizice şi psihice, tempe
rament , caracter, intelect. In cazul unor izvoare de informaţii 
sărăcăcioase, ne putem limita la 3 generaţii (fii, părinţi , bu
nici), iar colateral, la verii şi verişoarele p r imare . 

Persoana ce urmează a fi descrisă se determină pr in nu
mărul de referinţă, după care urmează numele întreg al per
soanei. E indicat, ca numele (de familie) să preceadă pronu
mele (n. de botez). Celelalte date: etatea (ev. data şi cauza de
cesului), profesia, sănătatea, fizicul — statură, constituţie, 
pigmentaţie — psihicul — temperament , caracter, intelect 2 . 

Dacă u rmăr im într 'un mic pedigriu reliefarea unui anu
mit n u m ă r limitat de caractere fizice sau mintale, putem in
tercala descrierea f. succintă sub persoana respectivă: 

1 Formula aceasta a fost stabil i tă întâi de G a 11 o n, m a i pe 
u r m ă a fost corectată de P e a r s o n şi alţii, în sensul că o persoană 
primeşte cu ceva m a i puţ in ca în formulă dela s trămoşi i săi, din cauza 
fenomenului reducţiuni i şi din cauza faptului , că perechile de alele 
ale strămoşi lor n u se alcătuesc din aceleaşi dispoziţii s ingulare, ci din' 
dispoziţii deosebite: unele dominante resp. epistatice altele recesive 
resp. ipostatice. 

2 N u socotim necesară o exemplificare a unei asemenea de
scrieri; întâi, pentrucă aceasta e în funcţie de scopul ce urmăr im; al 
doilea, pentrucă „Buletinul" va conţine deseori pedigriuri . 



I. Fizicul. 
Statura:') înalt, mijlociu, scund. 
Constituţia fizică : svelt, robust, 

obez. 
Capul: lung, mijlociu, rotund. 
Fruntea: înaltă, scundă ; largă, 

î n g u s ă ; dreaptă, oblică. 
Nasul: lung, scurt; mare, mic : 

larg, îngus t ; drept, coroiat; 
convex, concav. 

Bărbia : largă, îngustă ; proiec
tată, retrasă (teşită). 

Faţa: lungă, ovală, rotundă, 
dreptunghiulară, piramidală; 
îngustă, largă. 

occipitalul: abrupt, arcuit, pro
iectat. 

Gura: mare, potrivită, mică ; 
expresivă, grosolană. 

Buzele: groase, subţiri. 
Pârul; Culoare : blond, blond-

închis (brun-deschis), brun, 
brun-roşcat, roş, negru. Struc
tura : subţire, gros ; moale, ta
re. Forma : lins, ondulat, creţ. 

Ochii: albaştri, verzui; verzui-
închişi, bruni-deschişi, bruni-
închişi, negri. 

Pielea; Culoarea: roză, palidă, 
gălbuie, brună-roşcată, brună-
închisă. Structura: sbârcită 
(senilă), netedă (juvenilă). 

m 
II. Psihicul. 

Temperamentul: calm, potrivit, 
irascibil; rece, impresionabil; 
molatec, energic; introvertit, 
extrovertit; vorbăreţ, tăcut, 

Caracterul: perseverent, activ, 
sârguincios, întreprinzător; 
abulic, tembel, leneş, nepăsă
tor ; bun, r ă u ; ordonat, punc
tual ; veridic, conştiincios, 
onest; egoist, altruist; mescliin, 
generos; bigot, credincios, li-
ber-cugetător; econom, risipi
tor ; agresiv, blând, curajos, laş; 
optimist, pesimist. 

Înclinaţii (fflente): muzică, pic
tură, literatură, filosofie, şti
inţă ; 

Concepţii: patriot, cosmopolit; 
conservativ", democrat 

Intelectul; Atenţia: concentrată, 
dispersată; Memoria: slabă, 
potrivită, tenace; uşoară, gre
oaie ; abstractă, concretă. Ima
ginaţia : săracă, bogată, ori
ginală. Gândirea: analitică, 
mixtă, sintetică; critică, suges-
tibilă; superficială, adâncă. 
Inteligenţa : f. slabă, slabă, nor
mală, deştept, f. deştept; prac
tică, teoretică. 

Spre a se evita complicarea pedigriului, lăsăm deoparte 
familia persoanelor intrate în familie prin căsătorie. Când 
unele din asemenea persoane prezintă un deosebit interes 
prin relaţia de rudenie cu probandul , schiţăm separat pedi
griul ascendent al acestora. 

Pent ru înlesnirea descrierii caracterelor fizice şi psihice 
dăm câteva indicaţii. Din infinita varietate de însuşiri, men
ţionăm doar câteva. Observatorul va alege pe acele mai apro-

x ) P e n t r u b ă r b a ţ i , s t a t u r a se n o t e a z ă ; scundă: 150.0—159.9 cm; mij
locie: 160.0—169.9 cm. S u b aces te va lo r i s a u d e a s u p r a lor, s t a t u r a se 
n o t e a z ă : f. s c u n d ă s a u f. î n a l t ă . P e n t r u femei s u n t va lab i le ace leaş i 
va lo r i d u p ă ce s c ă d e m 10 cm. M ' a m opr i t l a aceste va lo r i pe b a z a m a 
t e r i a l u l u i an t ropo log ic p e n t r u ţ a r a n o a s t r ă . 



piate de însuşirile persoanei ce descrie sau va introduce al
tele nemenţionate în scurta noastră listă. 

Dte u » deosebit ihtferes este menţ ionarea stării economice 
şi a situaţiei sociale; dacă familia sau unii din membri i fami
liei sunt în progyes sau în regres şi anume în ce direcţie şiv în 
ce măsuuăi Consemnarea obiectivă' a faptelor nui excluâte1 in
terpretarea cauzală a realităţii găsite: factori de ordin intern, 
relaţiile familiare, sociale şi profesionale. 

* 
* * 

Cu rânduri le de faţă n a m încheiat ceea ce este necesar 
de spus cu privire la acest subiect. Un studiu ştiinţific al fa
miliei din punct de vedere antropologic nu este cu putinţă, 
fără a poseda mijloacele tehnice necesare şi fără iniţ ierea 
prealabilă. Asemenea mijloace nu pot fi la îndemâna oricui 
dar nici nu sunt indispensabile. Mai binele este duşmanul b i 
nelui. Cititorii noştri convinşi de importanţa şi necesitatea cu
noaşterii familiei propri i , cu toate calităţile, defectele şi ano
maliile membri lor ei, îşi pot întocmi uşor asemenea pedi-
griuri . Imperativul filozofiei antice: „cunoaşte-te pe tine în
suţi" îşi găseşte cel mai eficace instrument de realizare în ana
liza componentelor biologice ale individualităţii. Nimic nu 
provine din nimic. Individualitatea noastră psiho-fizică este 
riguros determinată de suma dispoziţiilor ereditare ances
trale. 

Jocul genelor, regruparea dispoziţiilor ereditare, e un fe
nomen diriguit de legile probabilităţii , dar genele însăşi, cali
tatea lor e dată. Fiecare dintre noi e un mozaic alcătuit din-
t r 'un mare număr de pietre cimentate temporar împreună. 
Calitatea lor este calitatea masivului din care provin, albia 
originară la care s'au adaos albiile afluenţilor. Rădăcinile fiin
ţei noastre se înfig puternic în substratul germinai al străbu
nilor noştri . In măsura în care ne cunoaştem strămoşii, ne 
dăm seamă de structura personalităţii noastre şi înţelegem 
măsura în care destinul nostru este făurit de ei: „morţii gu
vernează pe cei vii", — are acest înţeles. Cunoaştera pu r teo
retică oricât de exactă, şi a înaintaşilor noştri şi a personali
tăţii noastre, rămâne o simplă cunoştinţă stearpă — ca atâtea 
mul te — dacă nu ştim să găsim în această cunoaştere no rme 
diriguitoare pentru noi şi pentru cei cei după noi. Dar toc
mai aici stă valoarea etico-biologică a recentelor descoperiri: 
ele îndreaptă paşii omului spre un d rum nou, mai bun. Cu-



Sora de ocrotire. 
I. MOL&OVAtf. 

In zilele din u rma s'a ţinut la Cluj âffunarea de coasti-
tnire a Asociaţiei surorilor de ocrotire şi în acest fel se reali
zează în sfârşit organul de apărare şi af irmare profesională 
pentru această tagmă, menită să joace un rol tot mai impor
tant în organizaţia noastră sanitară. Tot în ultimul timp s'a 
produs un alt eveniment de covârşitoare importanţă pentru 
instituţia surorilor de ocrotire şi anume recunoaşterea impor
tanţei acestei instituţiuni prin Dl Ministru Dr. Costinescu şi 
deci pr in partidul liberal. In acest fel epoca de suferinţă şi 
opresiune a acestei profesiuni a luat sfârşit, şi o perioadă de 
înfloritoare evoluţie a început. Eu, din al cărui gând a por
nit înainte cu 16 ani această instituţie, nu pot decât să felicit 
surorile de ocrotire pentru realizarea Asociaţiei lor profe
sionale şi nu pot să retac recunoştinţa, pe care o datorăm 
Dlui Ministru Dr. Costinescu, care cu atâta înţelegere şi cil 
o notă de entuziasm s'a pus în serviciul apărări i şi al afir
mării progresive a instituţiei surori lor de ocrotire. 

Dacă înainte puţine erau persoanele, cari au militat şi alt 
luptat în interesul instituţiei noastre, de azi înainte mulţi îşi 
vor îndrepta interesul asupra ei şi vor încerca sa o servească 
cu binevoitoare atenţiune. Şi cum la noi acest interes si o 
atare bunăvoinţă se manifestă în pr imul rând prin tendinţa 
de „modificare" a instituţiei şi aceasta indiferent dacă i se 
înţelege rostul sau nu, ţin să dau din vreme Următoarele lă
murir i : 

Instituţia surorilor de ocrotire s'a născut la noi imediat 
după război, în anul 1919, din dorinţa de a avea pentru ser-

hoaşterea determinismului fenomenelor de ereditate dă omu
lui putinţa să-şi plăsmuiască propr ia lui soartă. Străduinţa nu 
rămâne inutilă pentru nimeni. Acel care descoperă în sine 
sau în linia străbunilor săi o albie de pietre preţioase — dis
poziţiile sociale superioare — va şti să le păstreze după ce va 
afla cum le poate risipi (printr 'o uniune conjugală nechib
zuită); iar cel avizat că în linia lui sunt foarte puţine pietre 
preţioase — precumpănirea dispoziţiilor nedorite — va căuta 
să mărească număru l lor. 0 zestre ereditară aleasă t ransmisă 
urmaşilor este un bun suprem dăruit lor şi împlinirea celei 
mai înalte datorii către ei şi către neam. 



viciul preventiv „uri organ auxiliar, înarmat nil numai cti ex
perienţa dar şi cu însuşirile necesare, pent ru a putea pă t runde 
in intimitatea familiei, a-i câştiga încrederea, a îndruma şi a 
asista îndeosebi mama în ocrotirea copiilor, a le u rmăr i des-
voltarea, a da sfaturi pent ru îngrijirea bolnavilor, a depista 
boli infecţioase şi sociale, a îndruma profilaxia lor la domi
ciliu, a răspândi noţiuni de curăţenie, de bună nutriţie, a ini
ţia intervenţia medicului ori de câte ori aceasta ar ii nece
sară. E ra vorba deci de un rol educator în pr imul r ând şi 
persoanei respective i se cerea iniţiativă, devotament, sensi
bilitate faţă de suferinţele altora, delicateţă, tact, răbdare şi 
perseverenţă, dragoste pentru copii, înţelegere pent ru rostul 
greu şi sublim al mamei, capacitate de a educa, de a munci 
în detaliu, în afară de cunoştinţele tehnice cerute în serviciu. 
Acest element nu putea să fie decât o femee. o soră a mame
lor şi a celor in suferină, ocrotitoarea acelora cari, fie din 
motivul vârstei lor plăpânde, fie din cauza insuficienţii lor 
culturale sau sociale, sunt avizaţi la asistenţă. Aşa s'a născut 
instituţia surori lor de ocrotire: din dragostea neţărmuri tă 
pentru poporul nostru, din înţelegerea nevoilor lui, din do
rinţa de a-1 îndruma spre un viitor mai bun, atât de bine me
ritat după suferinţele trecutului". 

Sora noastră de ocrotire a fost deci dela început creiată 
ca organ preventiv şi nu s'a grefat, ca în alte ţări asupra 
instituţiei infirmierelor sau a surori lor de caritate. Şcoala su
rori lor de ocrotire din Cluj, înfiinţată în anul 1919, a fost 
după afirmaţia delegatului Fundaţ iunei Rockefeller, p r ima 
din lume, care dela început şi-a alcătuit programul ei întreg 
în vederea obligaţiunilor preventive şi educative ale noului 
auxiliar cu menirea schiţată mai sus, deci cu atribuţiuni ge
neralizate. In alte ţări înainte de războiu învăţământul de 
bază era acel al infirmierelor sau al surorilor de caritate sau 
nurselor, după absolvirea căruia abia candidatele se calificau 
pentru cariera preventivă pr in cursuri şi stagii suplimentare 
de scurtă durată. Şi astfel se înţelege, pentruce şi în denumi
rea acestui personal preventiv s'a păstrat calificativul învăţă
mântului de bază, în forma de infirmieră vizitatoare, de pu
blic health nurse. Abia după războiu, în ultimul t imp, asis
tăm la o reformă a învăţământului organului nostru preven
tiv în direcţia pe care noi am luat-o dela început. 

In orice caz la noi nici instrucţia nici practica surorilor 
de ocrotire nu a avut şi nu are ca preocupare principală nur-



singul sau activitatea de infirmieră. îngri j i rea bolnavilor a re 
un rol cu totul secundar în activitatea surori lor de ocrotire. 
A numi această profesiune infirmieră vizitatoare sau nursă, 
înseamnă a nu-i înţelege rostul, un rost care este atât de pre
cis redat pr in numele de soră de ocrotire. Cariera sorei de 
caritate (infirmieră) este deosebită de aceea a sorei de ocro
tire, ele se pot suplini în cazuri de extremă nevoie, însă şi 
aceasta numai după întregirea corespunzătoare a cunoştinţe
lor anterioare. In mod normal învăţământul pent ru aceste 
două profesiuni ar trebui să fie separat şi şcoli speciale ar 
trebui să fie creiate atât pentru surorile de ocrotire, cât şi 
pentru surorile de caritate. 

Actualele şcoli de surori de ocrotire în orice caz nu sunt 
suficiente, pent ru a satisface cerinţele tot mai mar i ale servi
ciului. Noui atari instituţii trebuesc urgen^pînfiinţate în centre 
cari pot satisface exigenţele unei serioase instrucţii şi în do
meniile igienei, a obstetricei şi puericulturei. Atari centre a r 
fi de. e. Chişinău, Cernăuţi, Craiova, Timişoara, Arad sau 
Oradea. 

Se discută in ultimul t imp, daca nu ar fi mai bine, ca 
şcolaritatea de bază pentru surorile de ocrotire să fie liceul 
integral, adică bacalaureatul. Pen t ru cariera sorei de caritate 
aceasta pretenţie nu s'a ridicat şi nu cred că se va putea ridi
ca odată. Cred că ar fi o greşală, dacă s'ar pr imi în şco
lile de surori de ocrotire numai bacalaureate. Cursul superior 
de liceu, este adevărat, sporeşte în mod considerabil cunoş
tinţele în variate domenii, cunoştinţe însă, cari numai în mică 
par te sunt utile învăţământului şi practicei surorilor de ocro
tire. In afară de cunoştinţe însă sora de ocrotire t rebue să 
dispună de o serie de calităţi, cari numai profita nu pot, cari 
pot să fie chiar alterate, pr in o atare prelungire inutilă a şco
larităţii, în t r r un mediu atât de distanţat de acela,-în care ur
mează să-şi desvolte activitatea. Devotament, însufleţire, răb
dare, sensibilitate proaspătă faţă de cerinţele atât de variate 
ale serviciului, acomodare pacientă, dacă vreţi instinctivă, la 
psihologia mediului în care lucrează, capacitatea pentru mun
ca migăloasă de detaliu, modestia, iniţiativa sunt calităţi in
dispensabile pentru o bună soră de ocrotire, însuşiri tot atât 
de importante ca şi cunoştinţele de cari t rebue să dispună. A 
creia un desechilibru între aceste două categorii de forţe prin 
supraevaluarea uneia dintre ele înseamnă o diminuare a ca
pacităţii de acţiune a sorei, 



Pe marginea unui proiect de reformă sanitară. 
Agregat Dr. M. ZOLOG. 

Cu câteva săptămâni în u rmă a apărut o broşură cu tit
lul: „Comentarii asupra proectului de re'organizare sanitară al 
Domnului Ministru Dr. I. Costinescu. Păre r i şi propuner i de 
Doctor Ştefan Anastasiu, medic inspector general". 

Ne-am fi aşteptat ca din această broşură să cunoaştem în 
pr imul rând proectul de reorganizare sanitară al Dlui Minis
tru Dr. I. Costinescu, iar în al doilea r ând păreri le Dlui Dr. 
Anastasiu asupra acestui proect, precu şi propuneri le pe cari 
le face Dsa. Ori cititorul are o decepţie în privinţa aceasta. 
Deşi autorul in introducere spune că, „voiu ţine seama numai 
de principiile enunţate şi că nu voiu introduce elemente 
noi in discuţiune, cari nu ar fi prevăzute în proectul de reor
ganizare", acest proect nu se găseşte redat nicăiri. In aceeaş 
introducere autorul broşurei mai spune că „ideile ce urmea-

Dar să ne mai gândim, că avem nevoe de peste 3500 de 
surori de ocrotire, a căror salarizare chiar şi cu leafa actuală, 
va însemna o importantă sarcină bugetară. Se vor mulţumi 
surorile de ocrotire, bazată fiind instituţia pe bacalaureat, cu 
salarul actual? Desigur că nu, căci firesc va fi, să pret indă 
mai rrrait. 

Dealtfel şi până în prezent s'au primit cu oarecare prefe
rinţă candidate cu bacalaureat în şcolile noastre de surori de 
ocrotire şi deşi nu avem nicio indicaţiune, că ele în practică 
sunt mai bune, decât surorile cu şcolaritatea de bază prescrisă 
de lege, se vor pr imi şi de aici înainte, pentru a fi utilizate în
deosebi în condiţiuni urbane. Va trebui să se primească cu o 
preferinţă şi mai accentuată absolvente de şcoli normale , de 
şcoli de gospodărie şi de şcoli similare, însă şcolaritatea de 
bază cea mai indicată ar trebui să rămână cursul inferior de 
liceu. 

Să ne gândim mai departe, că învăţătorul nu este inferior 
sorei de ocrotire în ce priveşte nivelul activităţii lui şi im
por tanţa rolului social şi naţional, pe care-1 îndeplineşte. Din 
contră! Şi totuşi ar fi o greşală, să se ceară studii academice 
sau universitare pentru funcţiunea de învăţător. 

Sora de ocrotire pe lângă faptul că e funcţionară trebue 
să r ămână soră. Această din urmă calitate nu este servită prin 
studii de bază mai pretenţioase. 



m 
ză sunt pur personale: nu angajează pe nimeni şi nu sunt 
in legătură cu serviciul ce îndeplinesc în Minister". 

Pr in u rmare în lipsa unei schiţe cât de sumare a proec-
tului de reorganizare sanitară a Dlui Ministru Dr. Costinescu 
şi în baza afirmaţiei Dlui Dr. Anastasiu, t rebue să presupunem 
că cele expuse în mod fragmentar în broşura amintită, sunt 
ideile personale ale Dlui Dr. Anastasiu. 

La finea broşurei , într 'un P. S. Dl. Dr. Anastasiu face o 
invitaţie: „Acei care doresc să-şi dea părerea asupra acestor 
comentarii , dar numai în cadrul celor expuse, sunt rugaţi să le 
trimită la Minister, pe adresa autorului pentru a fi studiate". 

Satisfacem invitaţia autorului, deşi nu în forma cerută de 
D-sa, regretăm numai că nu ne găsim în faţa unui proect in
tegral, care să ne dea o idee generală asupra noii reforme sa
nitare, şi t rebue să facem şi noi tot numai comentari i fragmen
tare asupra unui proect pe care nu-1 cunoaştem, decât din sus-
numitele „comentari i" . 

In prefaţă Dl. Dr. Anastasiu spune că: „prin proectul de 
reorganizare, ca o pr imă măsură de îndreptare sTa împărţit ser
viciul sanitar în două mar i clase: una de prevenire a bolnavi
lor, alta de vindecare". La pag. 10 se suţine aceeaş idee, cu 
completarea că statul îşi rezervă obligaţia de a se ocupa în pri
ma linie cu prevenirea boalelor, lăsând asupra judeţelor şi 
comunelor vindecarea lor, medicina curativă. Sunt idei pe 
cari nu le putem considera nici ca inovaţii, nici ca idei noi, 
nici „ca pr imă măsură de îndreptare" a legii din 1930, fiind
că aceste dispoziţii au fost deja prevăzute, după cum a fost 
prevăzută şi coordonarea serviciilor sanitare sub un coman
dament unic, în legea sanitară din 1930, cari au constituit toc
mai principiile cele mai violent şi mai pătimaş atacate de 
adversarii de atunci ai legei. 

Avem marea satisfacţie de a vedea azi ambele principii 
acceptate, o dovadă că au fost combătute neîntemeiat. 

Dacă acceptăm ideea fundamentală nu înseamnă însă că 
putem accepta şi felul de executare practică a acestei idei. Dl 
Dr. Anastasiu, crede că mijloacele de prevenire vor putea fi 
aplicate de medicul de circumscripţie şi medicul judeţean. In 
sensul propuner i lor Dlui Dr. Anastasiu ar u rma ca atribuţiile 
medicului igienisl de plasă, prevăzute în legea din 1930, să 
treacă asupra medicului de circumscripţie, numit nu ştim 
pentruce, în loc de medic igienist, medic prezentiv, iar atri
buţiile medicului de circumscripţie asupra medicilor practi-
cieni, cari urmează să se stabilească la sate, atraşi, de modesta 



sumă de 1000—2000 lei lunar. 
Chiar p resupunând că am avea o aşa pletoră medicală ca 

să se găsească câteva sute, 1000—1500 medici, cari ar voi să 
plece la ţară, să facă clientelă pr int re ţărani , t rebue să ne 
dăm seama, că acest sistem ar încărca bugetul cu încă câteva 
zeci de milioane la an, iar rezultatul nu ar fi cel scontat de 
autorii acestei propuner i şi nu ar fi nici în raport cu noile 
sarcini bugetare. Să ne gândim numai la metoedele ce va tre
bui să aplice medicul practician la ţară, ca pe lângă pr ima de 
încurajare de 1000—2000 lei lunar, să stoarcă din clientela ru
rală încă 5000—6000 lei lunar, ca să-şi asigure existenţa. Acest 
medic nu va putea fi nici când un colaborator al medicului 
prevntiv, în ceea ce priveşte prevenirea boalelor, ci din con
tra, un adversar al ideii de prevenire. 

Nu suntem contra înmulţirii meaicilor la fără, ci dimpo
trivă, am salutat cu mare bucurie înmulţirea medicilor de 
circumscripţie, făcută atât de Dl Ministru D. R. Ioaniţescu, cât 
şi de Dl. Ministru Dr. I. Costinescu, dar aşezarea la ţară a unui 
n u m ă r aşa de mare de medici practicieni t rebue lăsată în sar
cina evoluţiei fireşti a mediului nostru rural , să aşteptăm să 
se facă treptat, în u rma ridicării nivelului economic şi cultu-
ral-sanitar al ţăranului . Unde p o t să trăiască medici practi
cieni la ţară, se duc şi fără pr imă de încurajare, iar unde nu 
pot, să nu se ducă. pentrucă vor face mai mult rău decât bine. 
Acolo unde se simte necesitatea, să se mai înmulţească cir
cumscripţiile, dar să nu se încere aşezarea la ţară, în mod ne
natural a unui n u m ă r aşa de mare de medici practicieni. 

Să vedem ce poate face al doilea factor amintit, medicul 
p r imar de judeţ. Autorul spune că „trebue să fie mereu în 
control şi inspecţii", t rebue să se ocupe de internarea bolna
vilor în spitalul judeţean central, t rebue să fie directorul ad
ministrativ al spitalului judeţean şi evident trebue să se ocu
pe de toată administraţia sanitară a judeţului. 

Când îi mai rămâne t imp să se ocupe de partea preven
tivă a medicinei, nu în sens administrativ, din birou, ci în mod 
tehnic, la faţa locului? Azi medicii pr imar i de judeţ au mai 
puţine atribuţii şi totuşi, chiar cei mai harnici dintre ei, pot 
face foarte puţin în mod efectiv, fiindcă pentru prevenirea 
boalelor nu sunt suficiente inspecţiile administrative, ci mun
ca tehnică continuă pe teren. 

Rugăm pe Dl. Dr. Anastasiu să creadă că fdeea plasei sa
nitare (mai multe circumscripţii) şi a medicului igienist de 



plasă nil s'a introdus in legea dn 1930 numai de dragul unei 
inovaţii cu orice preţ, ci dictată de realitate. Intre medicul 
p r imar de judeţ, absorbit de administraţia sanitară şi medicul 
de crcumscripţie, absorbit de clientelă, medicina curativă şi 
birocraţia sanitară, era o prea mare distanţă, în care medicina 
preventivă, ca un copil al nimănui , se pierdea. Plasa sanitară 
şi medicul igienist au fost creiaţi ca să umple acest gol, să fie 
un element tehnic permanent pe teren, să facă legătura orga
nică între medicul p r imar de judeţ şi medicul de circumscrip
ţie. Medicul igienist de plasă nu îseamnă un al doilea conducă
tor al activităţii preventive, a judeţului; singurul conducător 
rămâne tot medicul p r imar de judeţ, el are în ultima analiză 
răspunderea întregului judeţ, el t rebue să coordoneze şi să în-
drumeze atât activitatea curativă cât şi cea preventivă. Medi
a l igienist r ămâne un subaltern al medic^iui p r imar de ju-
eteţ. I s'a dat un teritoriu mai mic, ca să poată satisface nece
sităţile serviciului. Ce va face medicul p r imar de judeţ, recla
mat azi de o epidemie într 'un colţ al judeţului, iar mâine de 
una într 'alt colţ? — Singura soluţie logică şi reală rămâne nu
mai plasa sanitară şi medicul igienist al plasei. 

Suntem de acord cu păreri le Dlui Dr. Aanastasiu asupra 
personalului sanitar auxiliar: soră de ocrotire şi agent sanitar. 
Să nu ne ia însă în nume de rău dacă îi amintim, că nici aceste 
nu sunt idei originale. 

Pr imul Institut al surorilor de ocrotire a fost creiat la 
Cluj, de Prof. Dr. Moldovan, încă în 1919. De atunci această 
instituţie a fost chiar şi desfiinţată, a fost combătută şi ridi
culizată. Acum i se recunoaşte importanţa pentru sănătatea 
publica numai graţie intervenţiei înţelegătoare a Dlui Ministru 
Costinescu. Când s'a combătut agentul sanitar, care face de 
toate, face chiar pe doctorul, care e un iscusit poliţist în des
coperirea contravenţii lor la legea sanitară, pe care le sancţio-
coperirea contravenţiilor la legea sanitară, pe cari le sancţio
nează prin bună înţelegere", după cum recunoaşte însuşi Dl. 
au continuat să-i scoată cu sutele. 

Dl. Dr. Anastasiu susţine, cu multă dreptate, că medicina 
curativă, împreună cu instituţiile ei, t rebue să rămână în sar
cina judeţului şi comunelor. Aceasta era şi prevederea legii 
din 1930. 

Dar cum se împacă cu această idee decretul lege care tre
ce toate instituţiile spitaliceşti în sarcina Ministerului? Contri
buţia de 10% din bugetul comunelor şi de 15% al judeţelor 



nu va produce atât cât se crede, mai cu seamă dacă .există pe
ricolul că aceste sume, să se cheltuiască în alte judeţe decât 
în acele în cari s'au încasat. 

Despre Institutele de igienă şi sănătate publică vreau să 
spun numai atât, că nici până acum nu au înţeles să se ames
tece în administraţia sanitară, ci au avut un caracter pur teh
nic, aşa cum prevede legea din 1930. Dacă s'a amestecat în 
administraţia plaselor sanitare model, aceasta s'a făcut din 
motivul că aceste plase sunt organic legate de Institute, con-
stitue laboratorul de formare practică a medicilor igienişti şi 
a surorilor de ocrotire. Este deci o necesitate şi nu o tendinţă 
de a încălca drepturile Ministerului. 

Să vedem acum bugetul, acest arbitru al situaţiei şi în 
prezent şi în viitor. Dl. Dr. Anastasiu susţine, că după calcule 
aproximative, organizarea sanitară a unui judeţ mic ar costa 
100 milioane. Să presupunem că nici organizarea unui judeţ 
mai mare nu ar costa mai mult, unele având o serie de insti
tuţii deja în funcţiune. Totuşi organizarea a 71 judeţe ar costa 
7.100.000.000 Lei. Aplicarea integrală a legii sanitare din 193o, 
chiar după calculele cele mai pătimaşe, încă nu ar Ti costat 
mai mult decât jumătatea acestei sume. Noi, după experienţa 
dela Gilău, susţinem că nu ar fi costat niciun miliard. Ar fi 
nevoe de aproximativ 250—300 plase, care ar putea fi orga
nizate ireproşabil cu câte 2.000.000 Lei pe plasă, deci în total 
500—600.000.000 Lei. De unde crede Dl. Dr. Anastasiu că poate 
lua acea sumă enormă, o treime a bugetului actual? De unde 
va lua suma necesară pentru organizarea a 5 judeţe anual, 
sau chiar a unui singur judeţ pe an, 100 de milioane lei? 

Legea sanitară din 1930 a fost combătută cu multă vio
lenţă, noi susţinem că pe nedrept, pe această temă, cu toate că 
prevedea cu mult mai puţine sarcine bugetare, decât propu
nerile Dlui Dr. Anastasiu. Acum rolurile s'au inversat. 

Interesant ar fi ca Dl. Dr. Anastasiu să aibă posibilitatea 
să-şi realizeze ideile, cel puţin într 'un singur judeţ din ţară, 
iar după un an, doi, să stăm iar de vorbă. Sunt sigur că atunci 
vom privi cu alţi ochi legea din 1930, vom găsi că tot nu e 
aşa de inaplicabilă cum se susţine acum, şi atunci ne vom re
întoarce la principiile sănătoase, reale, fixate în ea. 

Sperăm însă că nu se va mai pierde mult timp cu experi
mentăr i noi, când avem la dispoziţie o lege cu principii sănă
toase şi verificate atât la noi în ţară cât şi în streinătate. Să 
ne uităm în jurul nostru şi ne vom convinge. 




