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Stosowanie  i daw kow anie  insu liny .

Skoro insulina nie usuwa cukrzycy, lecz zastępuje 
tylko pewien brak ustrojowy, ściśle biorąc, należałoby  
ją stosować stale w indyw idualn ie określonej dawce 
we w szystkich przypadkach, gdzie okazała się ona yaz 
potrzebną. W rzeczywistości tak nie jest, ponieważ 
zarówno tolerancja, jak skłonność do wytw arzania cial 
ketonowych pod wpływ em  djety, leczenia i innych, 
często nieznanych nam przyczyn, ulegają znacznym  
wahaniom. N ie  można zatem w przypadku konkret
nym ustalić raz na zawsze niezbędnej dawki dobowej, 
lub zgóry określić, jak długo będzie trzeba stosować 
insulinę. W każdym  razie, dla otrzym ania należytego  
wyniku, konieczne jest system atyczne stosowanie jej 
przez czas dłuższy, m ożliw ie przez kilka m iesięcy  
i stopniowe odstawianie. D aw ka dobowa w inna być 
w każdym przypadku wypróbowana przez doświadczę- j

nie.

W większości przypadków średniej ciężkości sto- j

sujemy dawki od 20 —  60, średnio 40 jednostek dziten- j

nie; w  ciężkich przypadkach na początku kuracji do i
80 jednostek'. W m iarę poprawy i przejścia od djety  
przeważnie węglowodanowej do bardziej mieszanej j

udaje się nieraz odpowiednio zm niejszyć dawkę po
czątkową. Po eałkowitem  zaś odkwaszeniu i odcukrze- :
niu przy djecie m ieszanej utrzym ujem y chorego jeszcze |
przez czas dłuższy na pobieranej ostatnio dawce insu- j

liny, a następnie, o ile się da, stopniowo zm niejszam y  
ją, zwykle co k ilka dni o 5 jednostek, aż do osiąga ie- 
c.a nowego m inim um , niezbędnego dla utrzym ania i
równowagi, w zględnie aż do zupełnego odstawienia. j

Jak już zaznaczyliśm y, stosowanie dawek wyż- \

szych od tych, jakie w ym ieniliśm y, nie zwiększa sku- 
eczności działania insuliny.

W pływ lt tzenia insulinowego na gospodarkę wę
glowodanową najw iększy jest wtedy, gdy udaje się do
prowadzić glicem ję do normy.

W zakażeniu ropnem. zwłaszcza przy ropniach 
zam kniętych insulina może zawieść zupełnie; idzie 
to zw ykle w parze z gorączką i leukocytozą.

Narówni z przypadkami opornemi na działanie  
in su liny  zdarzają się też inne, w ybitn ie na nią w rażli
we. gdzie bardzo małe dawki 5— 10 jednostek powodu
ją natychm iastowe i całkowite zniknięcie ciał ketono
wych i cukromoczu.

P r z y p a d e k  Nr. 37, M... Jan 35 lat, mularz na oddziale 
od 29.X1I 1926 do 18.11 1927 roku: chory od dwóch miesięcy, przy
był bardzo wychudzony, śluzówki suche, język popękany, silno 
pragnienie, apatja, brak sił, zupełny brak apetytu. W zrost wysoki, 
waga 49 kg., tętno małe; płuca i serce bez zmian. Mocz: c. gat. 1035, 
cukru 3i<; procent, znaczna ketonurja, glicem ja 0,3% .

Przez pierwsze 5 dni, mimo bardzo skąpej djety, poza zmniej
szeniem się pragnienia i suchości w ustach, stan ogólny, waga i 
mocz bez zmiany. l ’o wóch dniach głodowych polepszenie ogólnego  
samopoczucia, tkanki szybko się nawadniają, pragnienie mniejsze, 
apetyt zaczyna się zjawiać, lecz cukromocz utrzymuje się nadal, ace
ton nawet się wzmógł. W ciągu 4 dni przybyło mu 5 kg. wagi. Po 
zastosowaniu w 13-yin dniu obserwacji 10 jednostek insuliny na 
dobę, nastąpiło jakby zupełne odrodzenie się chorego. Nabrał on sił, 
apetytu, diureza zmniejszyła się do połowy (1,2 Itr.), ciężar gatunko
wy spadł z 1021 przejściowo aż do 1003, a następnie utrzymywał 
s'ę na 1010. W aga w ciągu kilku najbliższych dni podniosła się z 55 
do 60 kg. i utrzymała się przez cały czas na tym poziomie. W pierw
szych dniach stosowania insuliny zjawiły się nieznaczne obrzęki na 
stopach, które szybko minęły. Chory pobierał insulinę przez miesiąc 
c*d 12 do 15 jednostek dziennie, przyczein stopniowo powiększono 
mu djetę do 2000 kal. (białka 70 gr., W-w. 120 gr., w tern dużo ro
ślinnych, tłuszczu 130 gr.). Przy tej djecie w ciągu następnych dwóch 
tygodni zmniejszaliśmy stopniowo dąwkę dobową insuliny z 15 na 
10, 8, wreszcie na 5 jednostek, potem odstawiono ją zupełnie. Mimo 
to cukier w moczu nie zjawiał się. Tolerancja więc chorego uprzednio 
bliska 0, obecnie wynosiła przeszło 100 gr. W-w. przy djecie miesza
nej, zawierającej około 2000 kal. Przeprowadzone tytułem prób/ 
większe obciążenie węglowodanami, a nawet tylko kaloryczne, np. 
dodatek 50 gr. tranu, natychm iast spowodowało cukromocz. Rów
nież zjawił się cukromocz, gdy chory jednego dnia spożył naraz 
całą wyznaczoną mu dobową ilość clilcba. którą zwykle spożywał 
w trzech porcjach. W dwa tygodnie po odstawieniu insuliny wypi
sał się w stanie zupełnie dobrym bez cukromoczu, glicem ja wrynosiła  
0,13%, ogółem przybyło mu 11 kg. wagi Chory zjawił się po mie
siącu, czuł się przez cary czas dobrze, ostatnio jednak z powodu wa
runków pracy nie mógł przestrzegać djety, zjawiło się w moczu 1 y2 %
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cukru, bez acetonu. Zalecono kilkutygodniową kurację małemi daw
kami insuliny, po której znowu wkrótce nastąpiła poprawa.

Co się tyczy sposobu podawania insu liny , to naj
bardziej fizjologiczne jest podawanie jej m ożliw ie czę
sto. Ta sama dobowa ilość insu liny rozdzielona na kilka  
niniejszych, działa skuteczniej, niż podana jednorazo
wo. W iększa dawka, bowiem, nie jest sumą kilku ma
łych. W praktyce wystarcza zw ykle podawanie dwu
krotne, w odstępach 1 :-godzinnych ; pierwsze zastrzyk- 
nięcie o 7-ej rano, m w ka ranna większa od wieczor
nej. Wiadomo bowiem, że glicernja w większości przy
padków wznosi się w ciągu nocy, aż do rana i opada 
potem ku południowi. W pływ pożywienia węglowoda
nowego na glicem ję również często jest w iększy rano, 
niż w  południe. W przypadkach opornych podawali
śmy insu linę 3 —  5-cio krotniie z odpowiedniem po
działem węglowodanów. W przypadku jednym  (N r. 23) 
chory, otrzymując 5 razy co 4 godziny po 10 jednostek  
in su lin y  i 25 gr. płatków owsianych, miał się znacznie 
lep iej, n iż przy tej samej djecie i dwukrotnem użyciu  
trzydziestu jednostek. Rządkiem , a wrięc niefizjolo- 
gicznem  podawaniem insu liny  należy może tłomaczyć 
utrzym yw anie się przez czas d ługi w niektórych przy
padkach śladów cukru a nawet acetonu, mimo zupeł
nego opanowania objawów cukrzycy, co zresztą niema 
oczywiście większego znaczenia.

Uznając wartość teoretyczną częstego mierzenia 
glicem ji, uważamy, że w praktyce wystarcza określe
nie jej na początku kuracji, a następnie sprawdzanie 
przy zmianach djety lub wyraźnych wahaniach stanu  
zdrowia chorego.

Prowadząc kurację insulinową, należy zwracać 
pilną uwagę na wagę i d iurezę; od czasu do czasu nale
ży badać bilans azotowy.

Spadek w agi świadczy często o rozkładzie białka,
0 czem można się przekonać, porównując stosunek azo
tu moczowego do pokarmowego, szybki zaś wzrost w ska
zuje zw ykle na zatrzym yw anie wody.

Znaczna diureza w związku ze wzmożonem prag
nieniem  jest nietylko następstwem zwiększonego w y
dzielania cukru i glicem ji, lecz, w  m yśl badań A 1 1 e- 
n a, jest też wyrazem utraty zdolności tkanek do za
trzym yw ania wody. W pływ insu liny polega na pod
niesien iu  tej zdolności, przyczem niekiedy powstają 
nawet obrzęki. Obrzęki te, niezawsze idą równolegle 
z ogólnem dodatniem działaniem  insu liny i czasem w y
stępują na plan pierwszy.

W ogóle przypadki ze znacznemi wahaniam i wagi
1 diurezy należy uważać za cięższe pod względem  ro
kowania i terapji.

Przypadek Nr. 34. 0 . P. 39 1., handlarz. W szpitalu 26/VIII — 
4/X 1926 r. Chory od dwuch lat. Przez ten czas był dwa razy po kilkai 
tygodni leczony w szpitalu djetą i insuliną. Pozatem system atycznie  
aię nie leczył. Przybył w stanie ciężkim z dużą diurezą, ze znacz
nym cukromoczem i zakwaszeniem.

Jak wynika z poniższej tabelki po zastosowaniu djety i in
suliny kwag aceto-octowy i aceton z moczu ustąpiły, cukru pozostał 
ślad, lecz poliurja i znaczne wahania wagi nadal się utrzymąły. Cho
ry czuł się cały czas w szpitalu stale głodny i bardzo słaby.

W tym przypadku czynnościowe badania nerek, a przede- 
wszystkiem  zdolności koncentracyjnej i wydzielania chlorków, w y
kazało, że przyczyna poliurji nie leży w nerkach; również i poda
wanie hormonu przysadkowego nie wpłynęło na zmniejszenie się 
ilości moczu. Poliurję w tym przypadku należy więc tłomaczyć nie
zdolnością samych tkanek do zatrzymywania wody, co świadczy, że 
zaburzenie nie ogranicza się tylko do zaburzeń przemiany węglowi' 
danu. białka i tłuszczu, ale sięga głębiej.
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Bez insu liny 70 130 — 60 : 3,6 3,1 i 42,4

Po g łodów ce 75 40 + 3 5  4,1 2,0 43,0

Insulina 30 jedn. 80 •10 +  40 4,1 0,4 : 45.4

* 45 . 80 ś 'a d y

OCO+

— i  46.2

ftOcofe 80 50 +  . b  : 4,5 ślad y  | 44,8

W przypadku powyższym  chorego udało się przy insulinie 
odeukrzyć i odkwasić, oraz zw iększyć jego tolerancję węglowodano
wą do 80 gr.; uderza w  nim natomiast zupełny brak wpływu na 
stan ogólny i diurezę.

P ew nej oględności wym aga stosowanie insuliny  
u osobników starszych, hypertoników , w przypadkach 
znacznej m iażdżycy i w schorzeniach serca. W przy
padkach m iażdżycy niek iedy obserwowaliśm y pogor
szenie się ogólnego stanu.

Przypadek Nr. 16. Benjamin S. 60 1. Cukrzyca od wielu lat. 
znaczna otyłość. Ciśnienie krwi przeszło 200 mm. Hg.; zgłasza się 
na poradę z powodu silnego bólu i chromania przestankowego koń
czyny dolnej. Kąpiele i leczenie miejscowe bez skutku. Po miesięcz
nej kuracji insuliną bóle i chromanie ustąpiły. Jednak rozwinęły 
s!ę w krótkim czasie znacznego stopnia wyczerpania, utrata sił i 
łaknienia, bóle głow y, kołatanie serca. W obec braku innych przy
czyn należało przyjąć, że objawy te  były w związku ze stosowaniem  
insuliny.

W schorzeniach serca insu lina może powodować 
objawy podobne do dusznicy bolesnej, które występują 
nietylko przy obniżonej, ale i przy norm alnej, a na
wet nadm iernej zawartości cukru we krw i. Należy 
zaznaczyć, że u hypertoników i w m iażdżycy często 
stwierdza się i u niedjabetyków poziom cukru wyższy 
od normy. O ile zachodzi w ięc w tych przypadkach 
konieczność stosowania in su liny , należy podawać ją 
w małych dawkach i pod ścisłą kontrolą.

Śpiączka.

Z sześciu przypadków śpiączki na oddziale zdoła
liśm y uratować tylko trzy, mimo, iż w zględnie szybko 
udało się chorych odeukrzyć i opanować ketonurję. 
W yniki te odpowiadają m niej w ięcej liczbom, poda
wanym  przez innych autorów.

Stosow aliśm y we w szystkich przypadkach duże 
dawhi insu liny , odrazu 50 jednostek dożylnie, następ
nie m niejsze dawki śródm ięśniowo, lub podskórnie co 
trzy godziny, przy jednoczesnej kontroli moczu. 
W jednym  przypadku daliśm y do 300 jednostek w cią
gu doby. Jednocześnie w prowadzaliśm y conajm niej 
litr. 10% rozczynu glukozy dożylnie, lub per rectum; 
o ile zaś chory byl dostatecznie przytom ny, dawaliśmy 
wzam ian doustnie cukier (100 gr.) w czarnej kawie 
z koniakiem , sok pomarańczowy, lemoniadę. W niektó
rych przypadkach stosowaliśm y ponadto i sodę, najczę
ściej w  postaci lew atyw y kroplowej 5%. Jednocześnie 
podawaliśm y środki podniecające.

Powód nieśw ietnych w yników  leczenia śpiączki 
insuliną upatrywać należy w tern, że mamy w niej do 
czynienia nietylko z zakwaszeniem  i wadliwą przemia
ną m aterji. ale również ze znacznym upadkiem krą
żenia, i przez ta załamaniem się wszystkich najważ-
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niejszycli funkcyj życiowych. Można to tłomaczyć po
dług L o r a n t  a *) w  ten sposób, że praca m ięśni, a 
więc i m ięśnia sercowego odbywa się kosztem spalania 
w ęglow odanów ; gdy spalanie to ustaje —  ustaje i moż
ność pracy m ięśniow ej. P rzy  rokowaniu w śpiączce, na
leży w ięc liczyć się nietylko ze stopniem  kw asicy, ale 
i ze stanem narządu krążenia. W iem y pozatem, że jeden 
chory zapada już w śpiączkę przy ketonurji 10 gr. na 
dobę, podczas gdy drugi nie dostaje jej nawet i przy 
30 gr. W chodzi tu  bardzo w rachubę sprawność nerek, 
oraz czas trw ania kw asicy. Cenne wskazówki daje w 
tym w zględzie badanie rezerwy alkalicznej krwi me
todą van S l y k e ‘ a.

* * *

W leczeniu cukrzycy spotykam y się nieraz z p o- 
w i k ł a n i a m  i, które wym agają szczególnego u- 
w zględnicnia. N iżej podajem y kilka najciekawszych  
spostrzeżeń w łasnych z tego zakresu.

C u krzyca  i gruźlica  pluć.

Najczęstszem  pow ikłaniem  cukrzycy, zwłaszcza 
w wieku młodym, jest gruźlica pluć. Leczenie jej na
potyka na duże przeszkody z uw agi na trudność for
sownego odżyw iania chorego. W tych przypadkach 
insulina w łaśnie um ożliwia nam to lepsze odżywianie. 
Pcczątkowe obawy, że podnieca ona proces gruźliczy, 
są zdaniem  naszem bezpodstawne. D la przykładu po
dajemy dwa przypadki:

T. przypadek dotyczy ciężkiej cukrzycy pow ikła
nej gruźlicą płuc, skutecznie leczonej przez czas dłu
gi insuliną i djetą, a następnie także odmą sztuczną. 
W przypadku tym  pogorszenie sprawy gruźliczej na
stąpiło w łaśnie w okresie, gdy przerwano kurację in 
sulinow ą1).

P r z y p a d e k  Nr. 23. K. Stanisław, uczeń, 15 lat. Na 
cukrzycę zachorował w grudniu 1923 r. W marcu 1924 roku skiero
wany w stanie prekomatycznym z dużą ketonurją do szpitala dla 
dzieci. Przez cztery tygodnie był leczony insuliną i djetą, znako
micie się poprawił, przybyło mu 6 kg. na wadze. Odczyn P i  r -  
q u e t a był wówczas dodatni. Po wyjściu ze szpitala przez czas 
dłuższy zachowywał djetę i pobierał 2 razy po 20 jednostek insuli
ny na dobę, uczęszczał przytem regularnie do szkoły. W lecie 1925 
roku czuł się tak dobrze, że zaprzestał stosowania insuliny i djety. 
Od tego czasu stan jego zaczął się pogarszać i w grudniu 1925 r. 
przybył na oddział nasz w śpiączce: utrata przytomności, oddech
K u s s m a u 1 a, zapach acetonu, zimne kończyny, tętno małe i czę
ste, odruchy ścięgnow e zniesione, diureza 5 i^  litr., w moczu prze
szło 250 gr. cukru na dobę, acetonu 11 gr., kwas ac. octowy_L__|__ |_.
Temperatura 37,80, w płucach stwierdzono tarcie lewej opłucny, oraz 
stłumienie nad szczytem  lewego płuca, sięgające z tyłu do grzebie
nia łopatki. Tegoż dnia chory otrzymał 130 jednostek insuliny, w 
tern 50 dożylnie. Dostał tylko czarnej kawy z cukrem (100 gr.) i 
koniakiem. Przez cały następny tydzień chory pozostawał na dje- 
cic kleikowej. Stan był bardzo ciężki, gorączka utrzymywała s ię  po
wyżej 380. Chory pobierał początkowo 2 razy po 40 jednostek dzien
nie, następnie wobec niezmniejszania się ketonurji 100— 150 jedno
stek w 6-ciu dawkach. Dopiero na 7 dzień udało się opanować ke- 
tonurję i cukromocz, natomiast stwierdzono rzężenia w górnej części 
lewego płuca, a w skąpej plwocinie dość liczne prątki. Po kilku 
dniach rzężenia wystąpiły i w  środkowej części tegoż płuca.

Wobec widocznego postępu sprawy gruźliczej i utrzymywania 
się gorączki, założono lewostronną odmę sztuczną. W ciągu 6-ciu 
tygodni dokonano dwunastu insuflacji azotu; przytem osiągnięto  
dość znaczny, aczkolwiek nie całkow ity ucisk płuca. Już po 6-ej 
insuflacji w 10 dni po założeniu odmy, nastąpił zupełny spadek go
rączki, chory czuł się fizycznie i psychicznie coraz lepiej, na wadze

*) Uber das Sthenische conia diabeticum, D. m. Woch 1926. j
Nr. 6 i 7. KI. W och. 1926, Nr. 6. ’ t

t)  Przypadek opisany w Puli. et Mem. des Hopitaux de Pa- •
ris 4.VI. 1926. przez Dr. S k ł o d o w s k i e g o  i jednego z nas.

przybyło mu 6 kg.- W tym czasie powiększono mu djetę przeważnie 
w kierunku jarzyn i tłuszczu, do 1900 Kai. W ypisał się 31.111. 
1926 r. z tak znaczną poprawą, że powrócił do szkoły. W tym cza
sie stale pobierał 60 jednostek insuliny dziennie i co miesiąc zgła
szał się na oddział dla dopełnienia odmy. Jednak podczas wakacyj 
zaprzestał przestrzegania djety, zaniedbywał też niekiedy użycia in
suliny, prowadząc przytem zbyt wyczerpujący tryl) życia (rower, 
wycieczki piesze, kąpiele rzeczne), Skutek nie dał na siebie długo 
czekać; w końcu lipca przybył na oddział ze znacznem pogorsze
niem sprawy gruźliczej i cukrzycy. Zmarł 2.YIII. 1926 roku.

1’rzypadek  c u krzycy  p o w ik łane j  gruźlicą plac i o p m  
mózgowych.

P r z y p a d e k  Nr. 48. Jan Z. 28 1. asystent W. S. II: 
17/111. 1927 — 23/IV. 27. Przed 6 laty po grypie wystąpił cukro
mocz, utrzymujący się od tego czasu stale. Od 3-ch lat leczy się 
insuliną. Ostatnio pobierając dziennie 10—15 jednostek przy pew- 
nem ograniczeniu djety znajdował się prawie w równowadze, w y
dzielał mianowicie z moczem od 5—20 gr. cukru na dobę i ślady 
acetonu. W ostatnim miesiącu kilkakrotnie doznawał uczucia mro
wienia w prawej połowie ciała; w wilję przybycia do szpitala był 
bardzo niespokojny, spał źle.

St. obecny. 17/111. Przybył zamroczony, na pytania odpowia
dał z trudem, prawą kończynę górną podnosił wolniej niż lewą. 
Temperatura 38,20, tętno 90. Źrenice szerokie nie oddziaływują na 
światło, lekka sztywność karku. Odruchy ścięgnowe, z prawej stro
ny żywsze niż z lewej. W płucach po stronie lewej z tyłu od.dołu  
nieznaczne stłumienie szerokości 3-ch palców' z osłabionym odde
chem, bez rzężeń. Serce bez zmian. Mocz, wypuszczony cewni
kiem, zawierał: cukru 4% , acetonu _|— |— [_, kw. aceto - octowy 

Glicemja 0,31% . Wprowadzono natychmiast 50 jedn. 
insuliny dożylnie, oraz 100 podskórnie w kilku dawkach w prze
ciągu doby. Djeta: 100 gr. cukru, sok z pomarańczy, kawa.

18.ITI. Zamroczenie trwa. Nietrudno jednak zorjentować 
się, że chory rozumie, lecz trudno mu się wysłow ić. Kończyna 
górna prawa wyraźnie słabsza, to samo w mniejszym stopniu sto
suje się i do kończyny lew7ej. Napięcie mięśniowe po stronie pra
wej nieco wzmożone. Babiński ujemny. Od dzisiaj wystąpiło 
wyraźne krwioplucie. Pozostałe objawy — jak poprzednio. Gli
cemja 0,28% . Mocz zawiera: cukru 2,5% , aceton + - | - 5  kwas
aceto - octow y +  -j-. Punkcja lędźwiowa: białka — 0,05% , N o n -  
n e - A p e 1 t — ujemny, w osadzie pojedyncze krwinki, limfocyty  
3 w cm.3, mocznika 0,46% . Djeta jak poprzednio. Insuliny 120 
jednostek.

19.111. Chory raźniejszy, przytomny, lecz afazja i niedowład 
kończyn trwają nadal. Krwioplucie mniejsze; w skąpej plwocinie 
stwierdzono liczne laseczniki K o c h a .  Mocz oddal poraź pierw
szy sam. Cukru 2% , acetonu -|-. Kwas aeeto-octowy -f-. Djeta — 
kleikowa, pomarańcze; insuliny 80 jednostek.

20.ITI. To spadła do normy, tętno 80, mowa wraca, objawy 
norażenne ustąpiły zupełnie. Glycemia 0,18. W moczu — 10 gr. 
cukru, acetonu i kw. aceto-octowego nie ma. Bóle głow y. Insuliny 
45 jedn. Radjografja wykazuje — lekkie zawoalowanie prawie ca
łego lewego płuca.

Dalszy przebieg pomyślny. Poprawa szybko postępuje naprzód. 
To — norma. Apetyt dobry. Po tygodniu—równowaga przy djecie 
sztandarowej i 30 jedn. insuliny. W moczu około 10 gr. cukru na 
dobę. Wobec zmian gruźliczych wyraźnie jednostronnych próbo
wano w kilku miejscach założyć odmę, jednak bez skutku, co do
wodzi. że zmiany w płucach m usiały być stare i tylko uległy obo
strzeniu w okresie obserwacji szpitalnej.

W ypisał się po 5-ciu tygodniach av stanie zadawalającym. 
Przypadek powyższy ze względu na wybitną ke- 

tonurję nasuwał na pierwszy rzut oka podejrzenie 
śpiączki cukrzycowej. Obraz jednak nie był typowy  
dla tego rodzaju samozatrucia. Trudność porozumie
nia się zależała widocznie nie ty le  od nieprzytomności 
chorego, ile od afazji, co w związku z niedowładem  
połowiczym, prawostronnym przemawiało raczej za 
ogniskowem  zajęciem opon i mózgu —  w okolicy ru
chowej lew ej półkuli, g łów nie w sąsiedztwie ośrodka 
Ił r o c c a. Wobec świeżego ogniska gruźliczego w płu
cach, uważaliśm y zatem i sprawę mózgową również za 
swoistą. Szybkość poprawy można było tłomaczyć przy
puszczeniem, że w ysiew  gruzełków był stosunkowo 
niew ielki, a znaczne —  w pewnej chw ili —  natężenie

www.dlibra.wum.edu.pl



W ARSZAW SKIE CZASOPISMO LEK A R SK IE  — N r. 16 15 październ ika 1927.

objawów m iejscowych i ogólnych ze strony mózgu za
leżało głów nie od odczynu w ich otoczeniu.

W przypadku tym  należy podkreślić, że ostra 
sprawa gruźlicza u djabet.yka przy stosowaniu w ie l
kich dawek in su lin y , n ietylko nie pogorszyła się. 
lecz m iała przebieg w yjątkowo pom yślny.

C ukrzyca  i zapalenie ropne gruczołu  szyjnego.

P r z y p a d e k  Nr. 21. Z. Abram. 1. 24, leżał w szpitalu od 
14/XII. 1925 do 2/III. 1926 r. Po przybyciu przez pierwsze 3 dni 
przy djecie sztandarowej wydzielał na dobę około 100 gr. cukru w 
dwuch litrach moczu, acetonu około 4 gr., kwas ac.-octowy -f- -f-. 
Przy ograniczonej djecie i 40 jednostkach insuliny — szybka popra
wa i odcukrzenie w ciągu 10 dni. Na wadze przybyło 2,7 kg. WT ty 
dzień później przy tejże djecie, mimo podwojonej dawki insuliny— 
pogorszenie: cukru 120 gr. na dobę; aceton i kwas ac.-octowy + 4 - .  
Okazało się, że przyczyną tego było ropne zapalenie gruczołu szyj
nego, wywołane przez gronkowce, połączone z gorączką i leukocy- 
tozą. Po otwarciu ropnia na 7-my dzień szybka poprawa i chory — 
znowu odcukrzony i w równowradze, przy djecie sztandarowej i 40 
jedn. Po miesiącu, stopniowo przy tejże ilości insuliny powiększo
no choremu djetę do 2200 Kal. =  35 Kal. na 1 klg. wagi. (100 gr. 
białka, 100 gr. węglowodanu i 145 gr. tłuszczu), następnie odsta
wiono bez ujemnego wpływu na cukromocz insulinę, stopniowo 
zmniejszając co trzy dni dobową ilość o 5 jednostek.

Po jedenastotygodniowym  pobycie w szpitalu, wypisał się ze 
znakomitą poprawą, przybyło mu 8 klg. wagi, wrócił do ciężkiej 
pracy stolarza. Blisko dwa lata jest w dalszej naszej obserwacji, 
pracuje bez przerwy; co kilka m iesięcy, gdy zjawia się cukier w  mo
czu, przechodzi trzytygodniową kurację insulinową (30 jedn. dzien
nie), która usuwa cukromocz i na pewien czas powiększa tolerancję.

Przypadek powyższy w ykazuje; 1) ujem ny  
w pływ  powikłania ropnego na cukrzycę i zupełne za
hamowanie w tym  okresie dzdałania in su lin y; 2) ce
lowość długotrwałego leczenia insuliną, stopniowego 
obniżania dawki 'ii leczenia o k r e s o w e g o ;  3) moż
liwość i celowość powiększenia djety w okresach po
prawy.

Cukrzyca, i  wrzód żołądka.

P r z y p a d e k  Nr. 19. ft. Antoni, konduktor tramwajowy,
26 1. na oddziale od 6/XII. 1924 r. — 20/11. 1925 r. Waga 62 kg.; 
odżywianie mierne. Przy ograniczonej djecie w 2-ch litr. moczu 70 
gr. cukru, 1,5 gr. acetonu; glycem ia 0,2% .

Ze względu na wrzód żołądka i silne bóle przy przyjęciu sta
łych potraw, chorego wzięto na djetę mleczną. Djeta ta nie jest 
najlepsza dla chorych cukrzycowych, zawiera bowiem w stosunku  
do tłuszczów zbyt wiele węglowodanów i białka. Chcąc pokryć 
kaloryczne zapotrzebowanie chorego (około 1600 Kal.) wyłącznie 
mlekiem musielibyśmy wprowadzić 2,5 litr., co daje ponad 120 gr. 
węglowodanów. W yznaczono mu wobc tego 1,5 1. mleka -(- 80 
gr. masła =  W. W. 70, białka 50, tłuszczu 115, kal. 1600. Przy tej 
djecie bez insuliny chory po czterech dniach stracił aceton, wydzie
lał jednakże przez następne 10 dni prawie całą ilość wprowadzo
nych węglowodanów. Również i po dniu głodowym, w którym cu
kier znikł, tolerancja nie polepszyła się.

Po zastosowaniu insuliny (40—50 jednostek w dwuch daw
kach dziennie) przy tejże djecie po kilku dniach cukromocz ustąpił, 
glycem ja spadła do 0,12% . Bóle żołądka ustały. Zaczęliśmy cho
remu stopniowo dodawać jajka, później przetarte jarzyny, zmniej
szając jednocześnie odpowiednio ilość mleka, tak, iż w końcu, nie 
przerywając leczenia insuliną, doprowadziliśmy go do djety mie
szanej bliskiej sztandarowfej.

Po 6-ciu tygodniach chory wypisał się w stanie poprawy, za
równo pod względem żołądka, jak i cukrzycy. Przybyło mu na wa
dze 2 1/? klg. Zalecono dalsze stosowanie tejże diety i insuliny. 
Chory wrócił do pracy, insulinę zaś stosował 2—3 razy tygodniowo  
po 30 jednosk. Przez pól roku czuł się znośnie, jednak równowaga 
jego była chwiejna, był sta .e głodny, a po każdem przekroczeniu 
djety zjawiał się cukromocz i aceton.

Po pół roku zgłosił się znów ua oddział w stanie ciężkim — j
prekomatycznym; po 10 dniach wypisał się znów z poprawą, ale w I
stanie gorszym, niż poprzednio. Po kilku tygodniach doszła nas |
wiadomość o jego śmierci.

Przypadek powyższy jest ciekaw y ze względu na 
pow ikłanie cukrzycy wrzodem żołądka, którego obja
wy udało się jednak opanować przy pewnej m odyfi
kacji djety. D alszy przebieg wykazał, że chorego moż
na było utrzymać przy życiu  jedynie przy stałem sto
sowaniu in su lin y  i bardzo starannej djety. Aczkol
wiek przypadek ten należał, zwłaszcza z początku, do 
pierwszej naszej grupy, rokowanie było bardzo nie
pewne, ze w zględu na w arunki zewnętrzne, a miano
w icie; ciężką, denerwującą pracę konduktora, trud
ność zachowania djety i niemożność stałego stosowa
nia in su lin y  ze względów pieniężnych.

In su l in a  w ch irurg ji .

W okresie przedinsufinowym  bardzo się obawia
no zabiegów chirurgicznych u chorych na cukrzycę ze 
względu na niebezpieczeństwo śpiączki i trudne goje
nie się ran. Ograniczano się w ięc z konieczności do 
operowania w chorobach, bezpośrednio zagrażających  
życiu. D opiero wprowadzenie in su lin y  umożliwiło  
wykonanie zabiegów chirurgicznych w  warunkach  
zbliżonych do normalnych. D la  przykładu podajemy 
dwa przypadki;

Operacja raka języka u djabetyka1).
NN lat 54, geometra.. Cukrzyca od lat 15. Przy djecie dość 

skąpej w węglowodany, lecz nieuporządkowanej w ydziela około 50 
gr. cukru na dobę i ślady acetonu. Chorego ze względu na czeka
jącą go operację raka języka należało m ożliwie szybko odeukrzyć, 
przytem zarówno przed, jak i po zabiegu trzeba było wyznaczyć 
djetę prawie w yłącznic płynną. Djeta składająca się z grochówki 
(120 gr. grochu), 6 jaj, 100 gr. masła, rosołu, zawierająca 80 
wg., 60 białka, 110 tłuszczu, razem 1550 kał., okazała się najdo
godniejsza. Insuliny stosowano 60 jednostek; po kilku dniach od
cukrzenie było zupełne. Operacja (prof. S a w i c k i )  i przebieg 
pooperacyjny przeszły zupełnie gładko i nie różniły się niczem od 
przebiegu u niedjabetyka. Po kilku tygodniach okazało się możli
we zastosowanie djety mieszanej, zbliżonej do sztandarowej i stop
niowe odstawienie insuliny.

Operacja nacięcia ropnia okóstnej szczęki dolnej 
w cukrzycy2).

Lekka cukrzyca od kilkunastu lat. Z powodu bólu usunięto 
dwa zęby; nastąpiło znaczne pogorszenie: cukru 4,6% , znaczna ke- 
tonurja. Glykemja 0,31% . W obec stwierdzenia sprawy zapalnej 
okostnej pod sąsiedniemi zębami i wytwarzającego się ropnia, za
szła konieczność radykalnego zabiegu. Chorą wzięto na odpowied
nią djetę i 60 jednostek insuliny dziennie. W przeciągu kilku dni 
cukromocz i ketonurja ustąpiły zupełnie. Diureza spadła do poło
w y — 1200 cm. Na siódm y dzień w znieczuleniu miejscowem doko
nano nacięcia ropnia. Po miesiącu zaś usunięto dwa zęby. Insulinę 
chora pobierała przez 6 tygodni, poczem odstawiono ją zupełnie.

Chora, u której zwykła ekstrakcja dwóch zębów powoduje 
znaczne pogorszenie się cukrzycy, przy insulinie znosi daleko cięż
szy zabieg zupełnie dobrze. Przebieg pooperacyjny zupełnie nor
malny.

C ukrzyca  i z m ia n y  troficzne.

Owrzodzenia, silne bóle i zm iany nekrotyczne na 
kończynach często spotykają się u diabetyków. O ile 
powstają one na podłożu w adliw ej przem iany lub 
spraw angiospastycznych —  poddają się skutecznie 
leczeniu insuliną. O ile zaś tłem  ich są zm iany ana
tomiczne w naczyniach (endarter i f is  obliterans)  —  le
czenie insuliną nie daje żadnych w yników .

Spraw y te dają się często dość dobrze zróżniczko
wać przy pomocy oscylom etru i radiograf ji.

1) Przypadek z praktyki pry w. D-ra S k ł o d o w s k i e g o .
2) Przypadek kolegi D-ra B y s z e w s k i e g o .
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Przykład, przypadek N r. *).
Józef R. 65 1. artysta malarz. Cukrzyca z ketonurją. Rana 

drążąca w okolicy pięty dotychczas trudno gojąca się, o wyglądzie 
atonicznym; z chwilą zastosowania insuliny szybko się zagoiła. Ba
danie chorej nogi oscyloinetrem P a c h o  n‘a wykazało dobrą am
plitudę.

Przypadek Nr. **).
Aleksander R. 60 1. Cukrzyca od wielu lat. Rana nekrotyzu- 

jąca lewego palucha z silnemL bólami. Po zastosowaniu insuliny cu- 
kromocz szybko ustępuje, natomiast zupełny brak wpływu na goje
nie się rany i bóle. Zdjęcie radjologiczne (K r y ń s k i )  wykazuje 
cień wyraźny — endarteritis obliterans odpowiedniej tętnicy. Po 
roku amputowano paluch.

*) Z praktyki prywatnej. **) Z praktyki prywatnej.

Z klinik, szpitali i pracowni.

Z Zakładu P ato log ii Ogólnej i D ośw iadczalnej U niw . W arszaw skiego.
(Kierownik: Prof. Pr. Franciszek VENULET).

0  wpływie czynności wsysającej i wydzielni 
czej pęcherzyka żółciowego na własności żółci.

Podał

Seweryn CYTRONBERG (Warszawa).

Do niedawna ogólnie był przyjęty pogląd, że żółć 
pęcherzykowa różni się od żółci wątrobowej wyłącznie  
tem, że jest bardziej od niej stężona. Śluzówka pęche
rzyka żółciowego m iała wsysać przedewszystkiem  wo
dę, zawartą w żółci wątrobowej, która się doń przedo
stawała, i tem samem w yw ołać ogólny przyrost stęże
nia tejże żółci. Stosunkowo mało było wiadomo o tem, 
w jakim  stopniu to zagęszczanie żółci odbija się na 
wzajemnym ilościow ym  stosunku jej poszczególnych  
składników oraz na jej w łaściwościach fizyczno - che- 
miczych.

Badania T s c h o p p a 1), D e l r e z a  i C o r n e -  
t a 2) w ykazały ostatnio, jak błędne były  pod tym  
względem niektóre poglądy dawniejsze. T s c h o p p 
określał ilościowo skład chem iczny żółci wątrobowej
1 pęcherzykowej, w ydobytej u tycłi samych zwłok 
ludzkich. Okazało się, że te dwa rodzaje żółci bynaj
mniej nie pozostają do siebie w takim  prostym stosun
ku, jak to w ynikałoby z odnośnego piśm iennictw a, al
bowiem często można było stwierdzić, że jakiś poszcze
gólny składnik chem iczny znajduje się w większem  
stężeniu w żółci wątrobowej, niż w żółci pęcherzyko
wej. W ogóle stosunek stężenia poszczególnych skład
ników chem icznych w żółci wątrobowej i pęcherzyko
wej był nader zm ienny. Jedynym  m iarodajnym  i sta
łym czynnikiem , regulującym  wzajemne ustosunko
wanie się składu chem icznego tych dwuch rodzajów  
żółci, jest, w edług T s c h o p p a ,  równowaga osmo- 
tyc-zna. Wobec niemożności wessania w ielkich, źle dy- 
fundującycli cząsteczek, w pęcherzyku żółciowym ma 
miejsce wzmożone w sysanie substancyj, składającycli 
się z m ałych, szybko dyfundujących cząsteczek. W w y 
niku takiego przebiegu w sysania, zagęszczona żółć pę
cherzykowa zawiera w ięcej cholesteryny, barwników  
żółciowych, żółcianów i t. p., a m niej soli rozpuszczal
nych (T s c h o p p wykazał to na stężeniu sodu), niż 
żółć wątrobowa. Jednakże w pęcherzyku żółciowym  
może nastąpić nietylko zagęszczenie żółci, lecz także 
jej rozcieńczenie wskutek wydzielonego przez ścianę 
pęcherzyka mało stężonego rozczynu soli. W takiej 
..rozcieńczonej^ żółci pęcherzykowej stwierdza się, 
przeciwnie, zm niejszenie stężenia cholesteryny i in 
nych ciał wielocząsteczkowych, a zw iększenie za

wartości soli łatwo rozpuszczalnych. W przypad
kach prawidłowych ilościowy stosunek choleste
ryny do lecytyny jest jednakowy w obu rodzajach 
żółci, natomiast w schorzeniach pęcherzyka żółciowe
go i przy zastoinie zawartości pęcherzykowej ten sto
sunek ulega zm ianie. W pęcherzyku żółciowym może 
także nastąpić wzmożenie stężenia jonów wodorowych 
żółci, prawdopodobnie w następstw ie hydrolitycznego  
rozszczepienia fosfatydów , przy którem powstają po
chodne kwaśne (kwas fosforowy, kwasy tłuszczowe 
i t. d.).

Badania D e l r e z a  i C o r n e t a  w ykazały, że 
wzmożenie stężenia cholesteryny i barwników żółcio
wych w zawartości pęcherzyka żółciowego nie jest rów
nomierne. Podczas, gdy stężenie brwników ma zw ięk
szać się jedynie wskutek wsysania wody, to stężenie 
cholesteryny wzrasta nietylko wskutek tego ogólnego  
zagęszczenia żółci, lecz także w następstwie w ydziela
nia przez śluzówkę pęcherzyka żółciowego cholestery
ny (obok m ucyny, wzgl. pseudom ucyny).

Również w edług S o c h a ń s k i e g o  3) żółć pę
cherzykowa zawiera przeciętnie 6 razy więcej różnych 
składników, niż żółć wątrobowa, z w yjątkiem  chole
steryny, której stężenie jest 13 razy większe.

Bardzo oryginalny pogląd na czynność pęcherzy
ka żółciowego wygłasza S w e e t  4). W edług tego 
autora rozwój em brjologiczny i budowa anatomiczna 
pęcherzyka żółciowego oraz bogate zaopatrzenie jego 
ściany w naczynia chłonne i krwionośne mają dowo
dzić, że jego jedynem  zadaniem jest wessanie przedo
stającej się doń żółci wątrobowej. Położenie topogra
ficzne pęcherzyka żółciowego, fa łdy II e i s t e r a itd. 
sprzyjają przedostawaniu się doń żółci, lecz uniem ożli
w iają jego opróżnienie się, tak, że cokolwiek przeni
knie do wnętrza pęcherzyka żółciowego, już n igdy nie 
wydostaje się z niego z powrotem (drogą przewodu pę
cherzykowego). Już V i r c h o w 5) oraz P  o 1 i c a r d 
R) byli zdania, że w pęcherzyku żółciowym zostają 
wsysane ciała tłuszczowate. S w e e t ,  jednak, sądzi, że 
ta rezorpcja ciał tłuszczowych jest głównem  zadaniem  
fizjologicznem  pęcherzyka. W edług niego, śluzówka 
pęcherzyka ma wsysać także pewne ciało nieznane, 
które ułatwia rozszczepianie estrów cholesterynowych  
na wolną cholestcrynę i odnośne kwasy tłuszczowe. Po  
usunięciu pęcherzyka żółciowego u zwierząt stężenie 
estrów cholesterynowych we krwi znacznie,się wzmaga 
! dopiero po m iesiącu lub dwuch wraca do poziomu po
przedniego. D zieje się to dopiero wówczas, kiedy pę
cherzyk żółciowy zostaje w zupełności zastąpiony przez 
liczne woreczkowate rozszerzenia, istniejące w ścia
nach przewodów żółciowych, które to uchyłki ogrom
nie powiększają się po usunięciu pęcherzyka.
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Pogląd S w e c t a ,  w istocie bardzo mało uzasa
dniony i sprzeczny ze w szystkiem i dotychczasowemi 
spostrzeżeniami w tej dziedzinie, przytoczyłem głów 
nie w tym  celu, żeby wykazać, jak mało w łaściw ie po
czyniono dotychczas w kierunku poznania znaczenia i 
przebiegu wsysania w pęcherzyku żółciowym.

Padania poniższe dotyczą w łaśnie pewnych zagad
nień z tej dziedziny. Zamierzałem, m ianow icie, prze
konać się, jakim  zmianom ulegają w łaściwości fizycz
ne, fizyczno-chem iczne oraz stężenie niektórych skład
ników chemicznych' żółci wątrobowej po dłuższym jej 
pobycie w pęcherzyku żółciowym.

Do badań używałem  psów z przetoką żółciową, u 
którycłi wydobywałem  żółć pęcherzykową (zastoinową) 
i wątrobową co 24 lub 48 godzin. Żółć zastoinowa w y
pływała zazwyczaj natychm iast po założeniu drenu 
do przetoki. Zbierałem ją w oddzieliłem naczyniu. N a
stępnie, już nieco w olniej, wyciekała żółć, zgromadzo
na w pom niejszych przewodach wątrobowych, wresz
cie zjaw iała się żółć wątrobowa, którą również zbiera
łem w naczyniu oddzielnem. D la odróżnienia żółci1 pę
cherzykowej od żółci, pochodzącej z przewodów żółcio
wych, i od żółci wątrobowej posługiwałem  się metodą 
nader prostą, m ianow icie, refraktometr ją. N ie  wyko
nywałem , bynajm niej, ścisłego pomiaru wskaźnika za
łamania św iatła, tylko po um ieszczeniu kropli w re
fraktometrze P  u 1 f  f  r i c h a natychm iast odczyty
wałem liczby na skali głów nej i śrubie mikrometryez- 
nej tegoż1)- W skaźnik refraktom etryczny żółci, pęche
rzykowej był zawsze najw iększy. W miarę w ycieka
nia żółci z pom niejsych przewodów, wskaźnik refrak
tom etryczny ustawicznie się zm niejszał, aż dosięgał 
pewnego poziomu najniższego, poczem nie zm ieniał 
się już przez dłuższy okres czasu. Z jaw ienie się żółci 
o stałym  wskaźniku refraktom etrycznym  dowodziło, 
że cala żółć zastoinowa już dostała się nazewnątrz i że 
obecnie wycieka już żółć wątrobowa.

Otrzymanej w  ten sposób żółci pęcherzykowej oraz 
wątrobowej (a czasami także żółci przejściowej, pocho
dzącej z pom niejszych przewodów żółciowych) używa
łem do badań następujących, a m ianowicie: określa
łem i porównywałem ich 1) zabarwienie, 2) ciężar 
w ła ścw y , 3) P i l ,  4) wskaźnik załamania światła (n).
5) napięcie powierzchniowe (s2), 6) lepkość (v3), 7) 
zasób zasad 4), 8) stężenie chloru, 9) stężenie mocz
nika. 10) zawartość azotu pozabiałkowego, 11) za
wartość śluzu i białek.

Ad 1) Zabarwienie żółci pęcherzykowej było za
zwyczaj ciemno-brunatne, często brunatno-czarne. Po  
samem zabarwieniu można było odróżnić ją od żółci 
przejściowej, a zwłaszcza od żółci wątrobowej. Zabar
w ienie tej ostatniej było u każdego zwierzęcia i przy 
wszelkim  rodzaju pożywienia o w iele jaśniejsze, niż  
zabarwienie odnośnej żółci pęcherzykowej. N atom iast 
u rożnych zwierząt zabarwienie żółci wątrobowej by
ło rozmaite i wahało się od jasno-żółtego, żółtego, żół- 
to-brunatnego aż do brunatnego i czerwono-brunatne- 
go (p. także K m i e t o w i c z  jr. 7) oraz W i n t e r -  
s t e i n  i A s c h n e r 9). N ie  przeprowadzałem ilo
ściowych badań w kierunku oznaczania stężenia hnrw-

i )  Dla zwięzłości liędę jednak stale używał wyrazu wskaź
nik refraktometryczny1*.

Przy pomocy stalagmomctru T r a u b e  p o.
3) Przy pomocy riscosim etru O s t w a l d a ,
n  Przyrządem V a n S 1 y k e a.

j ników żółciowch; nie ulegało jednak w ątpliw ości, że 
j  stężenie tychże w żółci pęcherzykowej jest kilka- 
i krotnie w iększe, niż w żółci wątrobowej. Tego zresztą 
i dowiodły niezbicie liczne badania różnych autorów  
i  (m. inn. W e i s 1 a 8), C łi i r a y a i P  a w e 1 a 9) 
i i t. d.).
i Ad 2) Ciężar w łaściw y, (określony przy pomocy

pyknometru 8  p e n g 1 e r a) żółci pęcherzykowej był 
zawsze w iększy od wydobytej u tego samego psa w tym  
samym dniu żółcii wątrobowej. U  różnych psów ciężar 

I w łaściw y żółci pęcherzykowej wahał się w dużych gra- 
! nicacli, m ianowicie, pomiędzy 1015 a 1039. P rzy  roz- 

maitem żyw ieniu  psów zdarzało się nieraz, że żółć wą
trobowa jednego psa była cięższa od żółci pęcherzyko- 

j  wej drugiego psa. Tern nie m niej było pewne, że żółć 
i pęcherzykowa jest w każdym przypadku znacznie cięż

sza (bardziej stężona), niż żółć wątrobowa.
Ad 3) P Jf żółci pęcherzykowej (oznaczane; przj 

pomocy metody wskaźników jednobarwnych M i c h a -  
e 1 i s a i M u e 11 e r a 10) po dziesięciokrotnem  roz
cieńczeniu żółci) było często nieco m niejsze, n iż  

J odnośnej żółci wątrobowej. To wzmożenie się stężenia 
j  jonów wodorowycłi w żółci pęcherzykowej dowodzi, że 

w zawartości pęcherzyka zachodzą pewne odczyny che
miczne, powodujące powstawanie kwaśnych pochod
nych. Przypuszczenie T s c li o p p a (l. c.), że chodzi o 

i hydrołityczne rozszczepianie fosfatydów , przy któ- 
j  rem powstają kwasy tłuszczowe i fosforow y, wydaje 

się poczęści słusznem. B yć może, jednak, że to zjaw i
sko jest w związku pośrednim z udziałem  w ydziela
nia wątrobowego w urzym yw aniu równowagi kwaso- 
wo-zasadowej ustroju. Jak1 w ykazali C a r n o t  i 
G r u ż e w s k a  X1), żółć jest jedną z w ydzielin , przy 
których pomocy ustrój usuwa ze krwi nadmiar zgro
madzonych w  niej zasad, g łów nie dwuwęglanów. Od
czyn żółci wątrobowej zależy zatem w dużej mierze 
(jakkolw iek nie w yłącznie) od odczynu krw i, nato
miast, w żółci pęcherzykowej, w której, jak zobaczymy 
poniżej, następuje w essanie znacznej ilości łatwo roz
puszczalnych soli, wsysa się także pewna część, zasad, 
w niej zawartych, a tern samem wzmaga się stężenie 
jonów wodorowch. Za tern przypuszczeniem  przema
wia często stw ierdzany przezem nie (p. n.) m niejszy  
zasób zasad żółci pęcherzykowej w porównaniu z za
sobem zasad odnośnej żółci wątrobowej. Ogółem Py  
żółci pęcherzykowej wahało się u różnych psów, po roz
maitym czasie przebywania żółci w pęcherzyku oraz 
przy rożnem odżyw ianiu, pomiędzy 0,0 a 7,8.

Ad 4). n żółci pęcherzykowej było u każdego 
zwierzęcia znacznie większe od n żółci wątrobowej. 
Ir różnych psów wskaźnik refraktom etryczny żółci pę
cherzykowej wahał się bardzo znacznie, m ianowicie, 
n w ynosiło od trzydziestu k ilku  do ośm dziesięciu, a 
nawet i w ięcej jednostek skali głów nej. U  tego same
go zwierzęcia w ielkość n żółci pęcherzykowej zależała 
przedewszystkiem od czasu pozostawania żółci w pę
cherzyku żółciowym tudzież od rodzaju pożywienia. 
O wahaniach różnych w łaściwości żółci wątrobowej pod 
wpływem  odżyw iania będzie mowa w innem  doniesie
niu, dlatego też w tern inejscu ograniczam  się do stwier
dzenia, że w każdym przypadku n żółci wątrobowej 
było zawsze o kilka, kilkanaście, a czasami k ilkadzie
siąt, jednostek m niejsze od n żółci pęcherzykow ej; je
dnakże u różnych psów przy odmiennem odżyw ianiu  
można było. nieraz stw ierdzić, że n żółci wątrobowej
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jednego psa było w iększe od n żółci pęcherzykowej dru
giego psa.

Ad 5). N apięcie powierzchniowe żółci pęcherzy
kowej było zazwyczaj, ale nie zawsze, cokolwiek m niej
sze od nap. pow. odnośnej żółci wątrobowej, a m iano
wicie s żółci, pęcherzykowej wahało się pomiędzy 33,5 
a 34.8, podczas gdy s żółci wątrobowej wynosiło od 
32.2 do 34,6. Różnica pomiędzy s obu rodzajów żół
ci. wydobytych w każdym poszczególnym przypadku, 
była bardzo mała i wynosiła zaledwie ułamek do całej 
kropli stalagm om etru T r a u b e g  o. To zjawisko jest 
tembardziej uderzające, że ogólne stężenie żółci wątro
bowej było często o w iele m niejsze od stężenia odnoś
nej żółci pęcherzykowej, a jednak napięcie powierzch
niowe obu rodzajów żółci było niem al jednakowe. Wo
bec stałego powtarzania się tego zjaw iska u wszystkich  
psów oraz przy wszelkich rodząjacli pokarmów, przez 
nie przyjętych, m usiałem  przyjść do wniosku, że 
i s t u ’ e j e n a d e r  s p r a w n i e  d z i ał a j ą c y 
m e c h a n i z m ,  r e g u l u j ą c y  n a p i ę c i e  p o- 
w i e r z c li n i o w e ż ó ł c i  p ę c h e r z y k o w e j  
w t y m  k i e r u n k u ,  b y o n o  n i e  w y k r a 
c z a ł o  p o z a  p e w n e  c i a s n e  g r a n i c e  w a 
h a ń  f i z j o l o g i c z n y c h 1).

Ad 6). Lepkość (v) żółci pęcherzykowej wahała 
się w bardzo rozległych granicach, m ianow icie pomię
dzy 1,6 a 3.58 i była prawie zawsze znacznie większa 
od lepkości żółci wątrobowej. B ezw zględnie zachodzi
ła pewna równoległość pomiędzy stężeniem  żółci pę
cherzykowej a jej lepkością. Ta równoległość nie by
ła jednak ścisła. Bardzo zastanawiała z u p e ł n a  
niezależność lepkości od napięcia powierzchniowego. 
l : niektórych psów lepkość żółci wątrobowej, zw łasz
cza w przypadkach, w których ta żółć była stosunko
wo ciem na i odznaczała się znacznem stężeniem , była 
niekiedy w yraźnie większa, niż lepkość żółci pęcherzy
kowej, otrzym anej u innych psów. Znaczne wzmożenie 
się lepkości żółci podczas jej przebywania w pęcherzy
ku dowodzi dobitnie że t. zw. zagęszczenie żółci doty
czy głów nie jej składników  koloidowych, o dużych  
cząsteczkach i o dużem tarciu wewnętrznem . Ponadto  
na wzmożenie się lepkości ma, bezsprzecznie, pewien  
wpływ także większa zawartość jonów wodorowych w  
żółci pęcherzykowej, które to jony, jak w iem y, w yw o
łują wzm ożenie się naw odnienia, tarcia wewnątrz-czą- 
steczkowego i t. d., ciał koloidowych, rozproszonych w 
danem środowisku. W takim  nader złożonym układzie  
polidispersoidowym, jakim  jest żółć, zachodzi zresztą 
nieobliczalna wprost liczba odczynów fizyczno - che
micznych, które w łącznej sum ie mogą znacznie w pły
nąć na lepkość całego układu.

Ad 7). Zasób zsad żółci pęcherzykowej wahał się 
pomiędzy 15 a 80 (lub nawet w ięcej). Dość często 
zasób zasad w żółci pęcherzykowej był w iększy, niż  
we krwi tegoż psa. P rzy  zestaw ieniu  z zasobem zasad 
w żółci wątrobowej tegoż psa stw ierdzało się, co na
stępuje: często zasób zasad w żółci pęcherzykowej był 
n:eco m niejszy, niż w żółci wątrobowej (p. w .). N ie 
kiedy w obu żółciach był m niej w ięcej równy, jednak 
niezbyt rzadko był w  żółci pęcherzykowej nawet n ie
co większy. N ie  mogłem dociec, od czego zależało ta
kie nierównom ierne zachowanie się stosunku stężenia

W innem doniesieniu będzie obszerniej mowa o tem cie
ką wem zjawisku (C y t r o n b e r g  12).

zasobu zasad obu rodzajów żółci do siebie. W każdym  
razie można stw ierdzić, że pęcherzyk żółciowy nie w y
kazuje tendencji w kierunku zagęszczania zasad, za
wartych w żółci doń przeciekającej, a raczej prze
ciw nie.

Ad 8). W ielce zm ienne było stężenie chloru w 
żółci pęcherzykowej, albowiem wahało się ono pomię
dzy 0,140% a 0 ,800r,< (i powyżej). W żółci wątrobo
wej tego samego psa stężenie chloru często było w ięk
sze, czasami nawet parokrotnie, niż w żółci pęcherzy
kowej, niekiedy zawartość chloru była m niej więcej 
jednakowa w obu rodzajch żółci, n iekiedy znowu żółć 
pęcherzykowa zawierała nieco więcej chloru, niż żółć 
wątrobowa tego samego psa. Ogółem można było 
stwierdzić wyraźną skłonność pęcherzyka żółciowego 
do w sysania anjonu chlorowego. W sysanie tegoż m u
siało być bardzo znaczne, skoro zawartość chloru w 
żółci pęcherzykowej, skądinąd o w iele bardziej 
stężonej, była w w ielu  przypadkach wyraźnie  
mniejsza, niż w odnośnej żółći wątrobowej. P o 
nadto stężenie chloru w żółci pęcherzykowej by
ło często o w iele m niejsze, niż we krw i, cza
sami m niej więcej równe, czasami znowuż wyraźnie  
większe. Zachodzi pytanie, w jaki sposób odbywa się 
tak znaczne w sysanie chloru z żółci pęcherzykowej, 
że stężenie chloru w tejże często spada do poziomu o 
w iele niższego, niż we krwi ? Prawa osmozy, na któ
re powołuje się T s c h o p p  (l. c.) przy objaśnianiu  
podobnego, spostrzeżonego przezeń zjawiska (m iano
w icie, m niejszej zawartości sodu w żółci pęcherzyko
w ej w porównaniu z żółcią wątrobową) same nie mogą 
w szystkiego wytłum aczyć. —  D zięk i podstawowym ba
daniom Mc. D o n n a  n a 13), w iem y obecnie, że, je
żeli jakaś błona półprzepuszczalna oddziela od siebie 
dwa układy polidyspersoidowe, zawierające obok ko
loidów także elektrolity i krystaloidy, to dyffuzja po
szczególnych elektrolitów poprzez tę błonę zależy od 
stężenia i rodzaju koloidów i krystaloidów, zawartych  
w obu układach. Po upływ ie pewnego czasu ustanawia  
się stan równowagi w zawartości elektrolitów  po obu 
stronach błony (t. zw. równowaga Mc. D o n n a n a ) .  
P rzy zagęszczaniu żółci w pęcherzyku żółciowym  ma
m y w łaśnie tego rodzaju w arunki d yffu zji, a m iano
w icie: ściana pęcherzyka jest ową błoną wpółprzepu- 
szczalną (ściśle mówiąc, stanowi ona cały szereg tych  
błon), zaś zawartość pęcherzyka oraz krew, krążąca w  
naczyniach jego ściany, są owemi, nader złożonemi 
układami polidyspersoidowem i. Skoro stwierdzam y, że 
po upływ ie pewnego czasu w żółci pęcherzykowej jest 
często m niej chloru, niż w żółci wątrobowej, to nie  
ulega w ątpliw ości, że koloidy (t. j. raczej elektrolity  
koloidowe ,,K olloidelektrolyte“)> zawarte w żółci pę
cherzykowej były  przeważnie naładowane ujem nie, tak, 
że zatrzym yw ały odpływ katjonów, zaś anjonom, przy
najm niej anjonowi chlorowemu, um ożliw iały dyffuzję  
poprzez błonę, t. j. ścianę pęcherzyka. N ależałoby się 
w tedy spodziewać pewnego przyrostu katjonów w żół
ci pęcherzykowej w porównaniu z żółcią wątrobową. 
W edług badań T s c h o p p a  nad stężeniem  jednego 
z wchodzących w rachubę katjonów, m ianow icie sodu, 
tak nie jest, albowiem, jak parokrotnie zaznaczyłem  
powyżej, autor ten często stwierdzał zm niejszenie się 
stężenia sodu w żółci pęcherzykowej. Należałoby za
tem zbadać zawartość innych katjonów, np. potasu, 
wapnia, magnezu, żelaza i t. d., w żółci pęcherzyko
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wej i porównać ją z zawartością tychże katjonów w 
żółci wątrobowej. Tych badań nie przeprowadzałem. 
•Jednakże na korzyść powyższych wywodów przem awia
ją pośrednio doświadczenia M i c h a u d a, M e s t r e- 
z a t a  i G a r r e a  u‘a oraz G i r a r d a  i inn.

W edług M i c h a u d a 14) osocze krw i zawiera naj
częściej o 7 —  20% m niej chloru, niż płyn przesięko
w y oraz mózgowo-rdzeniowy. M i c h a  u d  tłum aczy  
to zjawisko przy pomocy prawa Mc. 1) o n n a n a, po
nieważ, w m yśl tego prawa, po stronie krw i, zaw ie
rającej znacznie więcej kolloidów (ujem nie naładowa
nych'), niż w ym ienione p łyny, powinno być, w  sta
nie równowagi, m niej anjonów chlorowych, niż w tych  
płynach. N atom iast we krwi powinno być stosunkowo 
więcej katjonów (N a ,Ca : i t. d.), n iż w tych p ły 
nach, co, jak podaje M i c h a u d, rzeczywiście, zosta
ło dowiedzione przez w ielu  badaczów. W zastosowaniu  
do zagadnienia w sysania chloru w pęcherzyku żółcio
wym  rozumowanie M i c h a u d a przem awiałoby za 
tem, że żółć zawiera jeszcze w ięcej ujem nie naładowa
nych elektrolitów  koloidowych, niż osocze krw i, albo
wiem , jak zaznaczyłem  powyżej, często stwierdzałem  
w żółci pęcherzykowej stężenie chloru m niejsze, niż 
we krwi, podczas gdy w odnośnej żółci wątrobowej by
ło ono więkbze, niż we krwi. Wobec tego ogólna za
wartość katjonów w żółci pęcherzykowej powinna być 
większa, niż we krwi, analogicznie do w iększej zawar
tości katjonów we krw i, niż w płynach przesiękowych  
i mózgowo-rdzeniowym.

M e s t r e z a t  i G a r r e a u  15) dowiedli w sze
regu ciekaw ych doświadczeń, że przy dyffu zji elektro
litów  przez błony z łatwością następuje zamiana jedne
go jonu na drugi, jednakowo naładowany, ponieważ 
przy tej zam ianie jonów nie zostaje zużyta energja  
elektryczna. W edług M. i G. zjaw isko to może posiadać 
duże znaczenie fizjologiczne. Za tem, że tak jest w  
istocie, przemawia szereg znanych spostrzeżeń, poczy
nionych przy badaniu wydzielania swoistego różnych 
gruczołów. Zm niejszenie stężenia chloru w żółci pęche
rzykowej jest, być może, również wywołane poczęści 
przez zam ianę tego anjonu na inny.

W reszcie G i r a r d  16) wykazał przy pomocy do
świadczeń nad rogówką psów i królików, że istn ieje  
wybiórcza przepuszczalność błon ustroju bądź dla an
jonów, bądź dla katjonów.

N ie wdając się w dalsze rozważania teoretyczne 
stwierdzam , że w p ę c h e r z y k u  ż ó ł c i o w y  m,  
o b o k  w o d y ,  z o s t a j e  w e s s a n y  t a k ż e  c h l o r  
i t o  w i l o ś c i a c h  t a k  z n a c z n y c h ,  ż e  n i e  
r a z  s t ę ż e n i e  c h l o r u  w z a g ę s z c z o n e j  
ż ó ł c i  p ę c h e r z y k o w e j  j e s t  m n i e j s z e ,  
n i ż  w ż ó ł c i  w ą t r o b o w e j  o r a z  w e  k r w i .

Ad 0). Zawartość mocznika w żółci pęcherzykowej 
była prawie zawsze w iększa, niż w żółci wątrobowej. 
To spotrzeżenie poczyniłem  już daw niej, k iedy okre
ślałem  stężenie mocznika w t. zw. żółci A , B  i C u 
ludzi (O y t r o n b e r g 17). Jednakowoż wzmożenie 
stężenia mocznika w żółci pęcherzykowej nie było tak 
znaczne, jak podawane przez autorów (p. w.) wzmo
żenie zawartości, barwników żółciowych, a szczególnie 
cholesteryny. To dowodzi, że w pęcherzyku żółciowym  
ma m iejsce także w sysanie mocznika. O czywiście, że 
ten ostatni, jako krystaloid, podlega innym  prawom  
d yffu zji, niż typow y elektrolit chlor. Stąd też pochodzą 
różnice w zm ianie ich stężenia podczas zagęszczania

żółci w pęcherzyku, stwierdzone w badaniach n in iej
szych. W przypadkach ostrej i gw ałtow nie wzm agającej 
się azocicy stężenie mocznika w żółci wątrobowej by
ło nieraz cokolwiek większe, niż w żółci pęcherzyko
wej. dest to zrozum iałe, gdyż w tych przypadkach ilość 
w ydzielanego przez wątrobę mocznika wzm agała się tak 
szybko (zwłaszcza w pierwszych dwuch dobach), że sto
sunkowe zagęszczanie mocznika w żółci pęcherzykowej 
nie mogło nadążyć za szybkiem  wzmożeniem się jego 
stężenia w żółci wątrobowej.

Ad 10) O stężeniu azotu pozabiałkowego w żółci 
pęcherzykowej to samo da się powiedzieć, co o stężeniu  
mocznika (p. w .), flednakże należy zaznaczyć, że przy
rost stężenia azotu pozabiałkowego w żółci pęcherzy
kowej w porównaniu z żółcią wątrobową, występował 
częściej i dobitniej, n iż  to m iało m iejsce z przyrostem  
stężenia mocznika. Przyczyna tego zjaw iska tkwi, 
m iędzy innem i, także w znacznie w iększej zawarto
ści barwników i kwasów żółciowych w żółci pęcherzy
kowej, które to substancje, jak wiadomo, zawierają  
azot.

Ad. 11). Zawartość m ucyny i białek (k!tórą okre
ślałem zresztą tylko przy pomocy metod jakościowych) 
była w żółci pęcherzykowej zawsze i znacznie większa, 
niż w żółci wątrobowej. Jest to, oczyw iście, na
stępstwem w sysania wody w pęcherzyku, a tem samem 
zwiększania się stężenia białka i m ucyny, zawartych 
już w żółci wątrobowej; ponadto, jak wiadomo, ślu
zówka pęcherzyka w ydziela m ucynę, w zględnie pseudo- 
mucynę (nukleoalbumozę).

Z badań powyższych w ynika, co następuje:
1) Zmiany, którym  ulegają w pęcherzyku żółcio

wym  właściwości fizyczne, fizyczno-chem iczne oraz 
skład chem iczny żółci wątrobowej, przedostającej się 
do pęcherzyka, są bardzo nierównom ierne.

2) Ciężar w łaściw y, wskaźnik załam ania światła 
oraz lepkość żółci bardzo znacznie wzm agają się, wska
zując na większą zawartość wielko-cząsteczkowych ciał 
koloidowych.

3) N apięcie powierzchniowe praw ie nie zmie
nia się, co dowodzi działania pewnego mechanizmu, 
regulującego wielkość napięcia powierzchniowego żół
ci pęcherzykowej.

4) Stężenie jonów wodorowych żółci najczęściej 
zwiększa się.

5) Zasób zasad jest często (ale nie zawsze) m niej
szy w żółci pęcherzykowej, niż w wątrobowej.

6) Stężenie chloru w żółci często zm niejsza się po 
jej pozostawaniu przez dłuższy czas (24 —  48 godzin) 
w pęcherzyku.

7) Zawartość mocznika i azotu pozabiałkowego 
jest w  żółci pęcherzykowej w yraźnie w iększa, niż w 
w ątrobow ej; jednakże, przyrost stężenia mocznika i 
azotu pozabiałkowrego jest o w iele m niejszy, niż poda
w any przez licznych autorów7 przyrost stężenia barwni
ków żółciowrych, cholesteryny i t. d., co w\skazuje na 
w sysanie odnośnych substancyj azotowych przez ścia
nę pęcherzyka.

8) Zawartość białka i m ucyny (wzgl. pseudomu- 
cyny : nukleoalbumozy) jest wr żółci pęcherzykowej za
wrze o wriele wnększa, niż w żółci wątrobowej.
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Syfilimetrja Vernesa.

Podał
Dr. .Jerzy BABECK1 (W arszawa).

Pardzo mało się u nas mówi wogóle, a nawet, po
mijając specjalistów , i bardzo mało się w ie o syfili-  
metrji V  e r n e  s a. Zapoznanie to tłom aczy się w 
znacznym stopniu tern, że Y e r n e s  nie zyskał dla 
swej metody narazie wi'elu zwolenników, nawet we 
Francji. Z każdym jednak rokiem odczyn V e r n e s a 
coraz więcej rozpowszechnia się. D zisiaj we Francji, 
nawet niektórzy byli przeciw nicy V  e r n e s a, w yra
żają sie o jego odczynie na k iłę, że: ,,jeżeli odczyn
V e r n e s a nie jest wart zbyt w iele, to w każdym ra 
zie wart jest w ięcej, aniżeli odczyn W a s s e r m a n- 
n a“. Zapoczątkowanie syfilim etr ji w pracowni O fi
cerskiej Szkoły Sanitarnej w W arszawie (Lekarz W oj
skowy— N . 1— T. 27 r.) upoważnia do przypom nienia  
szerszemu ogółowi lekarskiem u, zasad syfilim etrji
V e r n e s a.

S yfilim etrja , jak wskazuje nazwa, jest to metoda

! mierzenia zakażenia kiłowego. N azw y tej użył C h a n -  
I t e m e s s e, oglądając liczbowe w yn ik i odczynu i
' krzywe serologiczne V e r n e s a. W istocie rzeczy—
i  pod syfilim etr ją, rozumie Y e r n e s  zbiór prawideł, 

dotyczących w ykonania, interpretowania i notowania 
| jego odczynu na k iłę, oraz metody postępowania z cho

rym na k iłę, leczenia i rokowania pod ścisłą kontrolą
' la bora tor jum.
j W żadnej chorobie k lin ika nie potrzebowała bar-
i dziej pomocy laboratorjum, niż w kile.

Odczyn W a s s e r m a n n a stal się olbrzymią
zdobyczą i pozwolił na posunięcie sprawy wykrywa- 

| nia choroby i jej leczenia bardzo znacznie naprzód.
N iestety , odczyn W a s s e r m a n n a jest bada

niem delikatnem , wym aga skom plikowanych odczyn
ników biologicznych, których przygotowanie, przecho
w yw anie i warunki użycia, wpływ ają bardzo w ybitnie  
na w yniki. Nadto odczyn ten wymaga od badacza i od 
k lin icysty  dużego doświadczenia .dla wykonania i ko
mentowania odczynu. Odczyn ten nieraz zawodzi, czy 

: to z w iny badacza lub użytych przez niego odczynni-
! ków, czy też z powodów odeń.niezależnych.

Przypadki fałszyw ego rozpoznania, szczególnie u 
i  niespecjalistów , oparte na odczynie W a s s e r m a n -

n a, nie są rzadkie. Przypadki te stają się łatwo przy- 
j czyną nieobliczalnych następstw, zarówno wtedy, gdy
; nie rozpoznaje się k iły , jak i wtedy, gdy się ją rozpo-
! znaje tam, gdzie jej niema. Przypadki samobójstw,

tragedji rodzinnych, neurastenji i melancholji na tern 
tle nie należą do wyjątków.

Że niezawsze można polegać na odczynie W a s 
s e r m a n n a ,  na to w iele możnaby zgromadzić dowo
dów. Rozbieżne odpowiedzi różnych pracowni, badają
cych tę samą krew, są częste.

W swoim czasie, V  e r n e s posłał jedną i tę samą 
krew jednocześnie do 4-ech w ybitnych W a s s e r -  
m a n nistów paryskich i badał ją też w łasną metodą. 
Powtarzał to co tydzień z tą samą krwią.

Przytoczę z tych dość licznych prób dwie dla 
ilustracji:

S u r o w i c a C h o r e g o A. C h o r e g o  B.

D aty  badania 13/1 201 27/1 5,11 9/II 15/11 13/1 20/1 27/1 9/II

W yniki badań  5 różnych  Badacza 1. + + + + + + + + +  +  +

lekarzy  nad tą  sam ą „ 2. + + +
.... . ...

+ — +  + +

krw ią. „ 3. + + + + + + + +

* 4. — — — — + + — +

Przy  użyciu  dawnej skali V ern es’a 5. H? H b H7
H?

H7 H7 Ha Ha Ha Ha

W klin ice prof. D  i n d a w Lozannie w czasie od 
listopada 1922 r. do marca 1923 r. pobrano ogółem  
1 1 0  prób krwi różnych chorych po 40 cc każda, i roz
dzielono każdą próbę na 5 porcyj, z kórych dwie ba
dano na m iejscu: 1-ą na odczyn V e r n e s a, 2-ą na

odczyn W a s s e r m a n n  a, 3-ą i 4-ą posyłano do
2-uch laboratorjów uniwersyteckich w Lozannie na
odczyn W a s s e r m a n n a ,  ostatnią posyłano do In 
stytutu  V e r n e s a w Paryżu.

Ze 110 p ró b ,  2 7 W a ss e rm a n n ó w ,  to jest  25% , by-
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ło niezgodnych między sobą. W szystkie odczyny V e r- 
n e s  a dawały tylko nieznaczne różnice liczbowe, w 
granicach nie zm ieniających rozpoznania. Ponadto 14 
prób krwi podzielono na porcje i posłano do tych sa
mych pracowni, pod podwójnemi nazwiskami. Znów 
3 razy odpowiedzi były różne dla tej samej krwi, ba
danej w jednej i tej samej pracowni, w tym  samym  
czasie.

Odsetek odpowiedzi rozbieżnych bywa taki, że 
w praktyce klin icysta często jest w trudnej sytuacji.

Odczyn W a s s e r m a n n a  nie doprowadził rów
nież, do rozwiązania zagadnienia uleczalności k iły . 
Kontrola leczenia przy pomocy W a s s e r  m a n n a, 
nie zawsze bywa dostateczna, nawet dla lekarza, cóż 
dopiero mówić o pacjentach, dla których odczyn W a s- 
s e r m a n n a jest najzupełniej tajem niczy. W prak
tyce sprawia to, że nawet in teligentny pacjent uważa 
się za wyleczonego z chwilą ustąpienia objawów; w ie
lu lekarzy doprowadza leczenie do ustąpienia objawów  
i potem więcej się pacjentem nie interesują.

Każdy lekarz bywa nieraz zmuszony dać odpo
wiedź na pytanie, kiedy luetyk może się żenić lub k ie
dy będzie wyleczony. Odpowiedź: za 3— 4 lata nie za
dawala ani lekarza, ani pacjenta, tembardziej, że nie 
można dodać „napewno“. Społecznie jest to wręcz n ie
bezpieczne.

W ydaje się szkodliwem zostawiać te rzeczy nadal 
tak, jak one są dotychczas. Lepiej byłoby stworzyć pe
wien schemat postępowania z luetykiem , niż zostawiać 
wszystko do uznania lekarza, niezawsze specjalisty. 
W ten sposób liczba omyłek byłaby n iew ątpliw ie m niej
sza. W edług zdania wenerologów francuskich tylko  
10% chorych jest leczonych w sposób właściw y.

Syfilim etrja  V e r n e s a ,  oparta na jego odczy
nie, jest w łaśnie t/> ą  próbą sztandartyzacji postępo
wania z luetykiem .

Odczyn V e r n e s a wraz z całą do niego niez
będną aparaturą, został wprowadzony do użytku, w 
blisko 200 laboratorjach Europy, Am eryki i A fryki. 
W Polsce, jedyny, zdaje się, dotychczas aparat istn ie
je w O ficerskiej Szkole Sanitarnej.

N ie  od rzeczy będzie przed wyłożeniem  samego 
odczynu podać kilka szczegółów o jego twórcy. Dr. A r
thur V  e r n e s zaczął pracować nad odczynem W a s- 
s e r m a n n a  wkrótce po wprowadzeniu go w użycie 
we Francji w roku 1910. Zwrócił na siebie uwagę w 
1913 roku swą tezą doktorską i doniesieniem , przed- 
stawionem przez D-ra R o u x w Akademji lekarskiej.

W marcu 1916 roku został dyrektorem, a w łaści
w ie i twórcą Instytu tu  Profilaktycznego, założonego 
przez lekarza senatora D-ra C h a u t e m p s ,  pod 
protektoratem prezydenta Rzeczypospolitej, Rady  
M iejskiej, Rady Stanów, (Conseil-General) pod pre
zydenturą honorową D-ra R o u x.

Insty tu t ten uzyskał w ybitne poparcie finansowe  
filantropów  amerykańskich pp. F . J. G o u l d ,  a 
wkrótce po otwarciu został uznany, jako instytucja  
użyteczności publicznej i zyskał w  ten sposób fin an 
sowe poparcie rządu i miasta Paryża.

Zadaniem Instytutu  jest walką z kiłą, jako cho
robą społeczną, przez w ykryw anie przypadków choro
by, jawnych, lub utajonych i leczenie ich, aż do skut
ku pod ścisłą kontrolą badań laboratoryjnych, oraz 
obserwację, już po wyleczeniu* przez m ożliwie długi 
szereg lat. Przyczein w ielk i nacisk kładzie się na to.

aby wszelkie badania i leczenie chorych w In sty tu 
cie, były przeprowadzone w warunkach, ujętych w 
ścisłe reguły, jaknajstaranniej notowane i ilustrow a
ne krzywem i serologicznem i Y e r n e s a .

In sty tu t rozwijał się szybko. Od 3 lat uzyskał 
w łasny, specjalnie zbudowany piękny gmach. Gmach 
ten jest centralą laboratoryjną i naukową, dla całej 
sieci przychodni społecznych (w roku 1925 było ich 
14) przeciwwenerycznycłi, gdzie chorzy otrzymują le
czenie zupełnie bezpłatnie. Liczba chorych, korzysta
jących z przychodni jest olbrzymia, sięga dziesiąt
ków tysięcy rocznie.

Podstawą sy filim etrji jest możność oznaczenia 
stopnia zakażenia kilowego krwi i p łynu mózgo-rdze- 
niowego, badanych system atycznie, w określonych od
stępach czasu, i przedstawienia liczbowego wyników  
odczynu w postaci krzyw ej. K rzywa ta może być po
równana do krzywej tem peratury.

Tem peratura poszczególnego momentu często 
nic nie mówi o samej chorobie, ale krzywa temperatu
ry jest n iezm iernie ważnym  czynnikiem  rozpoznaw
czym, a zarazem kontrolującym  postęp choroby, lecze
nia i działania leków.

Krzywa serologiczna V e r n e s a jest poniekąd 
krzywą tem peratury pacjenta, tem ważniejszą, że jest 
nią w chorobie w której objawów klin icznych  często 
wcale nie b y w a ; jest w ięcej, n iż krzywą temperatu
ry, gdyż jest specyficzną dla jednej tylko choroby.

Sposób przedstawiania w yników  badania serolo
gicznego przy pomocy krzyw ej ma m iędzy innem i i tę 
wielką zaletę, że jest zrozum iały dla chorego, co za
chęca go do system atycznego i dostatecznego leczenia.

W reszcie na podstawie d ługoletniego doświadcze
nia Y  e r n e s oznaczył dokładnie moment, k iedy cho
ry może otrzymać zezwolenie na m ałżeństwo i na po
tomstwo.

Punktem  w yjścia sy filim etrji był odczyn V e r- 
n e s  a. Odczyn ten, aczkolwiek zasadniczo zupełnie od
m ienny od odczynu W a s s e r  m a n n a, powstał z te
go ostatniego.

Odczyn Y e r n e s a  polega na zjaw isku kłaczko
wa nia surowicy z peretynolem .

Roztwór kolloidalny jest w łaściw ie zawiesiną ciał 
znajdujących się w stanie niezm iernie w ielkiego roz
proszenia, w postaci ziaren o wym iarach, wynoszą
cych m iljonowe części m ilim etra.

Roztwór kolloidalny jest przezroczysty (trwały), 
gdy cząsteczki są dość m ałe; gdy zbijają się w grub
sze ziarna, płyn m ętnieje i to tem bardziej, im ziarna 
są większe. Jeżeli ziarna stają się dość duże, następu
je strącenie i osad.

Każda surowica, zdrowego, czy luetyka, zmieszana 
z roztworem w ielu cial organicznego lub nawet mine
ralnego pochodzenia, ulega w pewnych warunkach 
kłaczkowaniu.

Każda w ięc surowica klaczkuje z pewnemi po- 
datnemi do tego płynam i. A le ściśle w  tych samych 
warunkach, odpowiednio dobranych: temperatury,
czasu działania, sposobu m ieszania i t. d., surowica 
luetyków klaczkuje siln iej, n iż surowica normalna.

Cała w ięc trudność stw ierdzenia, czy dana suro
wica należy do luetyka, czy nie, polega na odpowied
nio dobranych wrunkach badania. Po długoletnich do- 
świadczenaich V  e r n e s w arunki te ściśle oznaczył 
dla swego odczynu. Chcąc zm niejszyć do minimum
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indywidualny w pływ  badacza, stworzył specjalną 
aparaturę; strzykawkę do rozlewania surowicy (reo- 
metr), pozwalającą na szybkie rozlewanie w ielk iej 
liczby surowic w  ilościach, ściśle określonych; m ie
szadło do przygotowania p łynu klaczkującego, pozwa
lające na przygotowanie zawsze identycznego płynu  
klaczkującego, to jest zawierającego ściśle oznaczony 
wymiar ziarn kolloidalnyęh. P ły n  tak i można otrzy
mać wtedy, gdy odpowiednia ilość obranego ciała zo
staje dodawana w  ściśle określonym czasie, przy ściśle 
oznaczonej szybkości m ieszania (200 obrotów na m i
nutę), w  temperaturze laboratorium 18° do 22°, i rów
nomiernym spadku kropli zawsze z tej samej wyso
kości.

-Tako odczynnika, używa się peretynolu. Jest to 
wyparowany w próżni w yciąg nadchlorkiem  etylenu  
mięśnia sercowego konia, rozpuszczony w alkoholu ab
solutnym w stosunku 15 na 1000. Tak przygotowany  
odczynik przechowuje się dobrze. W chwilii użycia 
przygotowuje się jego roztwór z wodą, dwukrotnie 
przekroploną, w stosunku 1 cc peretynolu na 5,5 cc. 
wody, mieszając na w yżej wspomnianem miecza Ile 
elektrycznem. Do 0,8 surow icy odwirowanej, inakty- 
wowanej przez Yz godziny w tem peraturze 55° O., do 
lewa się 0,4 roztworu peretynolu, przygotowanego
e.r lempore  w sposób, jak w yżej. D la kontroli do dru
giej probówki nalewa się 0,8 surowicy, identycznie  
przygotowanej, i dodaje 0,4 wody alkoholizowanej (1 cc. 
alkoholu absolutnego -f- 5,5 cc wody, dwukrotnie prze- 
kroplonej); poczem obie probówki wstawia się do ką
pieli wodnej o tem peraturze 25° C. na 4 godziny. W y
niki odczytuje się po upływ ie tego czasu. Surowica  
normalna da w  obu probówkach płyn o w yglądzie zu
pełnie jednakowym , jednakowo przepuszczającym  
światło.

W ten sposób już golem okiem można odróżnić su
rowicę luetyka, mętną lub bardziej mętną, niż kon
trola. Autorowi jednak chodziło o możność liczbowego 
oznaczenia stopnia tego zm ętnienia lub kłaczkowania. 
W tym celu posługiw ał się on od 1913 roku do 1921 
roku skalą kolorym etryczną, przy użyciu ogniwa he- 
molizującego, złożonego z surowicy św ińskiej i krw i
nek barana.

Jak wiadomo, surowica świńska hem olizuje  
krwinki barana.

V  e r n e s w ykrył, że surowica świńska, zm iesza
na z surowicą kłaczkującą, przeszkadza w pewnych  
warunkach zjaw isku kłaczkowania.

Jeżeli zmieszać peretynol i surowicę ludzką, po
wstaje kłaczkowanie, ale peretynol -j- surowica ludz
ka -f- surowica świńska —  nie dają skłaczkowania.

Surowica świńska może odpowiedzieć odrazu ty l
ko jednej z dwuch rzeczy: albo przeszkodzi kłaczko-
waniu. albo rozpuści krw inki barana; to też: surowi
ca świńska -f- krw inki barana -f~ peretynol -f- suro
wica normalna =  hemoliza zupełna. Surowica św iń
ska +  krw inki barana +  peretynol -f- surowica k ilo
wa - -  niema hem olizy.

Stała (trwała) skala 8 barw, sporządzona z fu k sy
ny. chlorku żelaza i wody, dawała gamę barw, z którą 
Y e r n e s  porównywał stopień hemolizy.

Stopień kłaczkowania wyrażał się tu wprost, od
powiednim numerem sk a li:

H s —  hemoliza zupełna =  odczyn ujem ny.
Ho —  brak hem olizy =  odczyn dodatni,

H  od 1— 7 —  hemoliza częściowa == odczyn do
datni malejący.

V  e r n e s tw ierdzi, że kłaczkowanie u jednego i 
tego samego osobnika jest wprost proporcjonalne do 
stopnia zakażenia, (nie do objawów klinicznych, gdyż  
te zależą przedewszystkiem  od organów zaatakowa
nych.).

Choć prosta w użyciu i łatwa skala kolorym et
ryczna, nie spotkała się z uznaniem , była ona mimo 
wszj^stko złożona, wym agała różnych odczynników  
wrażliwych, (krw inki barana, surowica św ińska), wy- 

! magała porównywania barw, połączongo zawsze z moż
liwością błędu indyw idualnego i miała ograniczoną 
ska lę.

W 1921 roku Y  e r n e s opracował przyrząd op
tyczny, fotometr, pozwalający m ierzyć kłaczkowanie 
wprost, bez uciekania się do ogniwa hem olitycznego i 
skali kolorym etrycznej, i w ten sposób stworzył odczyn 
niezm iernie prosty.

ó zc m .tr  rcT O rtćTG o v z q v £ 3  s o i c k  i  w a t r

Y r o n.
Fotometr jest przyrządem, pokazującym stopień 

kłaczkowania surowicy z peretynolem. Im  kłaczkowa
nie jest w iększe, tem większa ilość światła jest pochło
nięta. Źródło światła elektrycznego w ysyła do apara
tu promeń św ietlny, którego część zostaje schwytana 
wprost przez w iz je r ; druga część, w postaci dwuch 
oddzielnych smug, przechodzi przez m ieszaninę suro
wicy i peretynolu, którą w tym  celu nalewa się do 
specjalnego naczynka. M ieszanina ta pochłania św ia
tło, proporcjonalnie do grubości jej ziarn kolloidal- 
nych. Przyciem niona przez m ieszaninę smuga układa 
się w w izjerze po obu stronach sm ugi, idącej wprost. 
W wizjerze umieszczony jest ekran czerwony, który 
pozwala na zupełne w yłączenie w pływ u zabarwienia  

j surowicy. Za pomocą ruchomego klina za szkła przy- 
: dymionego można dowolnie przyciem nić smugę

pierwszą, nie przechodzącą przez surowicę tak, aby 
otrzymać jednolitość tonów w wizjerze, co okaże się 

i w postaci jednej tylko tarczy. Klin jest zaopatrzony 
! w podziałkę tak, aby przez specjalny okular można 

było odczytać grubość klina w m iejscu, przez które 
smuga musiała przejść, aby dać jednolitość tonów. 
Wartość klina jest oznaczona na aparacie i wyrażona 
jako D. O. (D ensitć optiąue), i; może być oznaczona 
z danych optycznych. Obliczenie to nie jest w prak
tyce potrzebne. W ykładnikiem  odczynu nie jest bo
wiem stopień pochłaniania śwatła przez surowicę, lecz 
różnica pochłaniania światła:

1-o przez m ieszaninę surowic,, z peretynolem i
2-o przez m ieszaninę surowicy z wodą alkoholi

zowaną.
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Jeżeli surowica była normalna, to, jak w idzieliś
my w yżej, stopień pochłaniania św iatła w obu wypad
kach będzie jednakowy. Jeżeli mamy do czynienia z 
surowicą kilową, to m ieszanina pierwsza będzie bar
dziej pochłaniała, niż kontrola i dla otrzymania tego 
samego stopnia pochłonięcia światła przez kontrolę, bę
dziemy zmuszeni przesunąć k lin  przyciem niający, aż 
odpowiednia jego grubość skompensuje różnicę. Gru
bość tego klina jest podana na skali, i odczytuje się ją 
przez okular. Ta liczba jest w ykładnikiem  stopnia 
kłaczkowania. Każdą badaną surowicę bada się z jej 
własną kontrolą. W stawiam y do aparatu probówkę z 
m ieszaniną surowicy z peretynolem , puszczamy pro
m ień św iatła i doprowadzamy przez odpowiednie prze
suwanie klina do jednolitości tonów obu smug: 
a, idącej wprost poprzez k lin  do wizjera, i b, idącej 
poprzez surowicę do wizjera, i notujem y na skali k li
na pewną liczbę. N astępnie powtarzamy to samo z kon
trolą— znów po doprowadzeniu do jednolitości) tonów, 
odczytujem y pewną liczbę. Różnica obu liczb jest w y
kładnikiem  odczynu. Gdy mamy do czynienia z suro
wicą normalną, różnica będzie =  O. Różnica będzie 
tern wyższa, im w iększy jest stopień zakażenia k iłow e
go. Praktycznie skala pozwala na odczytywanie różnic 
od 0 do 150 lub wyżej. O jest wybrane, jako liczba 
przeciętna z licznych tysięcy surowic normalnych,
150 —  przeciętna licznych surowic kiłow ych, najbar- ( 
dziej kłaczkujących. Stopień kłaczkowania jest wprost 
proporcjonalny do zakażenia, ale tylko u tego samego 
osobnika. Jednorazowe odczytanie niezawsze pozwala 
wnioskować jeszcze o kile: W rzeczywistości bowiem I
ani O, ani 150, ne są liczbam i absolutnemi. Liczby 2, 1
3. 4 do 6, ponad O można czasem otrzymać i z surowi
cą normalną, ale 98% surowic normalnych w edług !
V  e r n e s a, daje D . O =  od 0 do 2. M niej, niż w 2% , i
normalna surowica może dać od 2 do 4, m niej, n iż je- j
den raz na 500, może dać od 4 do G. W ypadki, aby i
surowica normalna dawała wyższe liczby niż 6, są na- j
der rzadkie; od 7 do 11 raz na 2,000. To znaczy, że i
istn ieje prawdopodobieństwo 1999 przeciwko 1, że su- [
rowica. dająca liczbę 7 do 11 jest k iłow a; od 12 do 18 i
surowica normalna daje prawdopodobieństwo pomyłki 
raz na 10,000. Raz jeden na 650,000 badań surowica, 
mająca pochodzić od człowieka wolnego od k iły , da
ła 27 p .

0 skali jest w krzywej serologicznej tern, czem 
37° w krzywej tem peratury ludzkiej, a 150 pewnego 
rodzaju średniem m axim um ^  41° tem peratury. 37° nie 
zawsze dowodzi gorączki, a 41° jest tylko przeciętną 
najwyższych notowanych temperatur.

Jeżeli badać perjodycznie surowicę krwi luetyków, 
to da się zauważyć postęp lub cofanie się stopnia 
kłaczkowania. W rezultacie leczenia, można sprowadzić 
kłaczkowanie do 0. R z e c z y  t e ,  d a ł o  a u t o r o w v 
d o ś w i a d c z e n i e .  Co w ięcej, doświadczenie, opar

li V e r n e s  robi piękne porównanie między granicą swej 
ąkali a murem, poza którym dwuch ludzi niesie jeden drugiego. W y
sokość muru obliczono na wysokość średniego człowieka. Średni czło
wiek to 0 skali. Człowiek, niesiony przez pierwszego, wyraża nad
miar kłaczkowania, to jest stopnia zakażenia. Ale fotometr wykaże 
nie w ysokość niesionego, tylko to, co będzie nad murem, a to jest i

zależne także i  od wysokości niosącego: stąd różnice małe nie są j
miarodajne. Liczba odczytana pokazuje w rzeczywistości nie faktycz- i
ny stopień zdolności kłaczkowania surowicy badanej, lecz nadmiar |
kłaczkowania ponad średnią normę 0. .Jest to więc miara (surfociilence) 
nadmiernego kłaczkowania.

te ua 15-letniem  śledzeniu w ielk iej liczby chorych, po
kazało, że, o i l e  u 1 u e t y k a p o s p r o w a d z e n i u 
l). 0 d o 0 u d a  s i ę  u t r z y m a ć j ą  n a  t y  m p o- 
z i o m i e p r z e z  8 m i e s i ę c y ,  t o  c h o r y  t a k i 
n i g d y  p o t e m  ż a d n y c h  o b j a w ó w  k l i 
n i c z n y c h ,  a n i s e r o l o g i c z n y c h  k i ł y  
p r z e d s t a w i a ć  n i e  b ę d z i e  i m o ż e  b y ć  u- 
w a ż a n y  z a  o s t a t e c z n i e  w y l e c z o n e g o ,  
m o ż e  s i ę  ż e n i ć  i m o ż e  m i e ć  p o t o m s t w o .

Opierając się na licznych krzyw ych serologicznych 
i doświadczeniu klinicznem , ogłosił V  e r n e s prawo, 
które nazwał prawem trzech ósemek. Nazwa ta dziś 
ma tylko znaczenie historyczne wobec zarzucenia daw
nej kolorym etrycznej skali 8, ale zasada, wyrażona w 
prawie, pozostała bez zm iany.

Prawo to brzmiało: jeżeli pacjent po ukończeniu 
leczenia daje przy zastosowaniu system u hemolizu jące- 
go w odczynie Y  e r n e s a barwę H 8 (dziś 0 na foto
metrze) i badany nadal, bez leczenia, perjodycznie, je
den raz na m iesiąc, dawał w  surowicy wciąż H 8 (dziś 

! 0) i pod koniec 8-go miesiąca w p łyn ie  mózgowo-rdze
niowym  H 8 (dziś 0), to pacjent jest w yleczony defin i
tyw nie. (Fotometr V  e r n e s a służy i do badania pły
nu mózgowordzeniowego, a nawet do bardzo ścisłego 
ilościowego określania białka w p łyn ie  mózgowo-rdze
niowym ).

Jeżeli wyleczenie nie było zupełne, to po pewnym  
czasie odczyn znów się zjaw i, zazwyczaj m iędzy 2 a 5 
m iesiącem , rzadko m iędzy 5 a 7. Jeżeli do końca 8-go 
miesiąca odczyn znów się zjaw ił, autor n igdy nie 
obserwował ponownego zjaw ienia się odczynu, ani żad
nych objawów choroby mimo k ilkunastoletn iej (od 
1913 roku) obserwacji, natom iast notował parokrotnie 
reinfekcje, dowodzące, że w yleczenie było w tych przy
padkach z zupełną pewnością ostateczne.

Odczyn ma być absolutnie specyficzny dla kiły. 
Zalety odczynu są oczywiste. Możemy przy jego 

pomocy kontrolować leczenie, sprawdzać skuteczność 
leku, oznaczyć wreszcie moment, k iedy choremu mo
żemy powiedzieć, że jest zdrów. Na poparcie wartości 
odczynu można przytoczyć liczne badania porównaw
cze, zbierane skrzętnie przez instytut profilaktyczny, 
a pochodzące z różnych źródeł. Przytoczone już wyżej 
badania, robione przez V  e r n e s a oraz w k lin ice  prof. 
b i n d a  w Lozannie, wskazują, że badanie metodą 
V e r n e s a daje największą, z pośród znanych metod, 
pewność jednakowego w yniku  z tą samą surowicą i to 
niezależnie od tego, czy były  robione w tej samej pra
cowni, w 2ch próbach oznaczonych różnemi nazwiska
mi, czy też robionych równocześnie w pracowni w Lo
zannie i Paryżu przez różnych badaczy. Nieznaczne 
różnice i z odczynami V e r n e s a istn ieją, ale nie 
wpływają na zm ianę rozpoznania.

Dotychczasowe, dość liczne badania w Oficer
skiej Szkole Sanitarnej w W arszawie stw ierdziły  w y
soki stopień zgodności (ponad 95% ) z precyzyjnie ro
bionym odczynem W a s s e r m a n n a .

Uderzająca jest statystyka 2360 badań surowicy, 
robionych jednocześnie, 3-ma sposobami, pozwa
lająca porównać próbę V  e r n e s a z odczynem W a s- 
s e r m a n n a oraz z jednym  z najczulszych, może zbyt 
czułych odczynów, S a c h s  a-Gr e o r g i e g o ,  w insty
tucie chem ji k lin icznej prof. P  u t o i t w Lozannie 
w roku 1923,

I

j
I
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W szystkie te próby zostały wykonane przez te sa- ,
me osoby, przyczem: a) odczyn V e r n e s a  z perety- |
nolem, sprowadzonym od V  e r n e s a, ł>) W a s s e r -  
m a n n z antygenem  z Berlina, c) S a c h s-G e o r g i i
z antygenem  z H eidelberga. Odczynów eksperymenta- !
torzy uczyli się u źródeł, w Paryżu, w B erlin ie i H ei- .
delbergu. Zaznaczyć należy w ielką zgodność 3-ch od
czynów. Odsetek rezultatów rozbieżnych byl m ały, w y
równanie w ybitn ie podnosiło wartość odczynu V e r -  
n e s a.

Ida. oznaczenia w pływ u transportu surowi
cy na w ynik  badania zbiera! V  e r n e r kilkaset su
rowic po dwie próbki każdej. Jedną z próbek w ysyłał 
z Paryża do Lozanny i z powrotem, tak,, aby wędrowa
ła tysiąc kilom etrów, drugą badał odrazu. W ynik otrzy
mał zgodny; notowano nieznaczne różnice. V  e r u e s 
zaznacza, że w pływ  transportu na w ynik  badania su
rowicy istn ieje i należy o tem pamiętać.

W A fryce mają poważne trudności z odczynem  
Y e r n e s a, gdy chcą go przeprowadzić w sposób, po
dany przez autora. Odczyn V e r n e s a  w in ien  odby
wać się w laboratorjum o temperaturze 18— 22° C.
W A fryce temperatura rzadko daje się utrzymać niżej 
30— 32°. L e g  e r badał 23 próby, w ten sposób, że każ
dą z nich, podzieloną na 2 próbki, badał raz w tem pe
raturze 30— 32°, drugi raz w temperaturze sztucznie 
ochłodzonej do 18° C. R ezultaty otrzym ywał zgodne dla 
djagnozy, ale z małemi odchyleniam i liczbowemi.

Reakcja V  e r n e s a wydalę się najbardziej stałą, 
niezależnie od badaczy i laboratorjów, w  których zo
stała wykonana. W ielkie jej zalety są następujące:
1) zam iast zn ak ow ać: plus, m inus ,  daje odpowiedź
w postaci długiego szeregu liczb; 2) pozwala przedsta
wić rezultaty w postaci krzyw ej; 3) pozwala na w yka
zywanie m ałych różnic; 4) posiada ściśle oznaczoną 
aparaturę, i jeden i ten sam trw ały odczynnik, znajdu
jący się w handlu; 5) pozwala na odczytywanie licz
bowe, ściśle jednakowe, przez różnych czytających, 
a więc nie podlega w pływ ow i indyw idualności bada
cza ; 6) jest n iezm iernie prosta i czysta w robocie.

O pierając się na swym odczynie, V  e r n e s stwo
rzył prawidła leczenia. V  e r n e s tw ierdzi, że często 
praktykowane dzisiaj leczenie przerywanem i serjami 
nie odpowiada a priori,  przypuszczeniom logicznym . 
Jeżeli leczenie sterylizujące, jakiem  powinno być le-

Streszczenia

czenie k iły , ma być skuteczne, dawka leku, wprowadzo
nego do organizm u, musi być dość duża, ażeby zarazek 
zginął. O ile nie g in ie , i dajemy choremu dłuższy od
poczynek, to zarazek nńnowo przybiera na sile, sam się 
uodparnia, i przyszła serja m usiałaby być większa. 
I  tak niem al bez końca. Sposób leczenia serjam i, które 
nie są zdolne do zabicia zarazka w  ustroju, w edług  
V  e r n e s a ,  jest szkodliwy dla chorego, gdyż nietylko  
przedłuża samą chorobę, ale zmusza zarazek do wędro
wania, do najgłębszych zakątków organizm u, gdzie lek 
najsłabiej przenika. Złe leczenie w edług V  e r n e s a jest 
gorsze, niż brak jakiegokolwiek leczenia. K iła , w yle
czona skutecznie, jak to już w idzieliśm y, raz sprowa
dzona do 0, n igdy nanowo wzmagać się nie powinna, 

i Jeżeli odczyn znów wraca, to leczenie było niedostatecz-
i no. W praktyce, o ile wraca, to wraca zazwyczaj mię-
i dzy drugim  a piątym  miesiącem  od ukończenia lecze

nia. rzadko m iędzy piątym  a siódmym, n igdy później, 
j  Gdy wraca, w  takich razach, należy leczenie powtórzyć

w ilości w iększej i znów zrobić to w  ciągu jednej cią
g łej, dostatecznie długiej serji. D łuższe odpoczynki są 
czasem konieczne, jeżeli chory źle znosi leki, czasem  
konieczna jest zmiana leku. D ługoletn ie doświadczenie 

! pozwoliło V  e r n e s o w i na stworzenie pewnych
I szczegółowych norm leczenia. Główną zasadą jest: do

stateczna ilość leku lub leków wprowadzona w m ożliwie 
1 bliskich odstępach czasu. Skuteczne leczenie wym aga
| odpowiedniej dawki i odpowiedniego rytm u dawkowa

nia.

Reasum ując, możemy powiedzieć, co następuje: 
syfilim etrja , oparta na odczynie Y  e r n e s a, pozwala:

1 1) na stosunkowo pewniejsze, niż przy odczynie W a s-
| s e r m a n n a ,  łatwe rozpoznanie k iły , zarówno w okre-
[ sie objawów l-o , 2-o i 3-o rzędowych, jak i w  okresie

utajonym : 2) na leczenie ,.na w idno“ pod kontrolą 
krzywej serologicznej, która wspiera k lin ikę, w sposób 
dotychczas n ieosiąga ln y; 3) na oznaczenie momentu w y 
leczenia; oraz 4) na kontrolowanie leków i używanie  
najwłaściwszych, w  najbardziej ekonomiczny sposób, 
a odrzucenie w porę leków, nie działa jących wogóle lub 
w danym przypadku, ułatwia walkę z kiłą, jako z jed
ną z najbardziej groźnych chorób społecznych. Jest 
metodą jasną dla pacjentów, wzbudza w nich w ielk ie  
zaufanie i przez to ułatwia skuteczne ich leczenie.

zbiorowe.

Choroba Heine-Medina.
(U w a g i  z powodu obecnej ep idem ji) .

Podał

W ładysław STERLING (Warszawa).

W m iesiącu ubiegłym  Europa zaalarmowana zo
stała wiadom ościam i o szerzeniu się nagm innem  
d z i e c i ę c e g o  p o r a ż e n i a  r d z e n i o w e g o  
czyli t. zw. c h o r o b y  H e i n e -  M e d i n a, k tó
rej w ielk ie  epidem je naw iedzały Europę i Am e
rykę w czasach przedwojennych. Ponieważ tym  
razem zaatakowane zostały tereny naszych naj
bliższych sąsiadów (Rum unja, N iem cy, Gdańsk,

W ęgry), i przez to staje się aktualną m ożli
wość zawleczenia jej do nas, przeto w ydaje mi się 
wskazanem om ówienie dotychczas znanych sposobów 
szerzenia się zarazka, w łaściwości klinicznych, które 
nabiera choroba w czasie epidem ji oraz nowszych zdo
byczy na polu jej zwalczania.

Jakkolw iek pierwsze wzm ianki o nagm innem  
występowaniu choroby tej znajdujem y już w mono- 
g rf ji J. J. 11 e i n e g  o z Oanstuttu, ogłoszonej w 1840 
roku, jednakże istotne epidem je spostrzegane były  
dopiero ku końcowi ubiegłego stulecia. W zm ianki o 
nich znajdujem y w kom unikatach B e r g e n li o 1 z a 
z 1881 r., który wskazywał na szczególną częstość w y
stępowania choroby na północy Norw eg ji oraz 
O x li olm a z r. 1887, lecz przeszły one w prasie le
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karskiej bez wrażenia. N agm inny charakter cierpie
nia tego uznany został powszechnie dopiero dzięki 
słynnem u referatowi M e d  i n a, wygłoszonem u w 1890 
roku na X-ym Kongresie M iędzynarodowym w B erli
nie, w którym zdawał on sprawę ze swoich studjów nad 
epidem ją w Sztokholmie, ogarniającą 43 przypadki. 
Od tego czasu spostrzegane były coraz to nowe epidem- 
je. M e d  i n opisał w 1895 r. powtórną epidem ję w 
Sztokholmie. O a v e r 1 e y  i M a c p h a i l w 1894 r. 
w Ameryce (126 przypadków), L e e g a r d  w 1899 r. 
w N orw egji (54 przypadki), B u c c e l l i  w 1897 we 
Włoszech (17 przypadków). Z a p p e r t  z W iednia (42 
przypadki). Z tego okresu również pochodzą kom uni
katy S t r u rn p 1 a, A u e r b a c h a i H o f  f  m a n n a
0 mnożeniu się przypadków zapalenia rogów przęd
li ich w K r 1 a n g  e n, F r a n k f u r c i e  i 13 i'1 c « •- 
d o r f  i e. Jednakowoż pierwsze w ielk ie epidemie w y
buchły dopiero na początku bieżącego stulecia na te- 
rytorjum półwyspu Skandynawskiego.

11 a r b i t z i S c h e e 1 opisali dwie ciężkie epi 
dem je w N orw egji (w 1905 i 1906 r.), z których pierw
sza ogarnęła 719 przypadków (z tych 111 śm iertel
nych), druga zaś 334 przypadki (z tych 34 śm iertelne).

Trzecią w ielką epidem ję w N orw egji (w prowin
cji Bratsberg) obserwował w 1907 r. L e e g a r d :  obję
l i  ona 952 przypadki, z których 84 zakończyło się 
śm iertelnie. W reszcie słynna epidem ją, która graso
wała w Szw ecji w 1905— 1906 r., opisana została przez 
W i e k  m a n n a w jego monograf ji, która nietylko  
niepom iernie wzbogaciła i pogłębiła nasze wiadomości 
kliniczne o chorobie II e i. n e-M e d i n a, ale stała się od
tąd wzorem dla wszelkich badań epidem iologicznych. 
M niej więcej w tym  samym czasie wybuchła wielka  
epidemją amerykańska, która w samym New-Yorku  
ogarnęła przeszło 2500 przypadków, zaś w następnych  
latach (1907 i 1908) przeszła na cały szereg Stanów  
Ameryki Północnej, przyczem zapadło powyżej 20,000 
dzieci. Z in icjatyw y Towarzystwa Neurologicznego, 
Akademji Lekarskiej i Instytutu  Bockeffellera roze
słana w tedy została do 4000 lekarzy amerykańskich  
obszerna ankieta, w w yniku której ukazał się szereg 
ważnych przyczynków klinicznych i epidem iologicz
nych ( C o l l i n s ,  G i r n o y  i W a 1 1 a c e, K o p 1 ii k,  
U e m e n w a y,  M e y e r s, S c li w a r z, A l l e  n 
S t a r  r). W 1908 r. szerzyła się w A ustrji D olnej i 
w W iedniu epidemją, z ogólną liczbą zachorowań —  
290 (Z a p p e r t), zaś w 1909 r. w S tyrji z ogólną licz
bą 433 zachorowań (F  ii r n t r a  11). W ynikiem  opra
cowania materjału tych epidem ii jest interesująca mo
nografia J. Z a p p e r t a (wspólnie z W i e s n e r e m
1 F e i n e r e m ) .  W 1909 r. w Niemczech po uprzed
nich drobnych epidem jach w okolicy TT e i d e 1 b e r g  a 
(.T. H o f f m a n n )  i w okolicach TT a m b u r g a 
(N  o n n e), wybuchła opisana przez Tv r a u s e g o i 
M e i n i c k e g  o rozległa epidemją w W e s t f  a 1 j i 
(1833 przypadki), następnie w Zagłębiu B uhry (G r o- 
b e r )  oraz w K sięstw ie ITessen-Nassau. Ta ostatnia, 
obejmująca 106 przypadków, opiisana została przez F . 
M u l l e r a  w obszernej monograf ji. Ogółem wziąwszy, 
epidemją z 1909 r. dala w Niemczech przeszło 1000 
zachorowań. Ostatnią wreszcie epidemją spostrzeganą 
przed wielką wojną, było około 60 spostrzeżeń w Pa
ryżu i jego okolicach zebranych w 1909 r. przez N  e t -  
t e r a  i jego współpracowników ( N o b e  c o u r t, 
O u i n o n, D  e v e, H  a 1 i p r e, Le M a g n e t ,  P  1 i-

c h o  u, T 1 11 e 1). Czasy wojenne i powojenne— po przez 
które przew inęły się niepam iętne w dziejach św iata epi- 
demje duru plam istego, grypy, nagm innego zapalenia 
mózgu i drętw icy karku, nie notują w ielk ich  skupień  
zapadnięć na chorobę H  e i n e-M e d i n a. W yjątek  
pod tym  względem  stanowi ponowna epidemją 
s z w e d z k a  (1911— 1913) oświetlona źródłowo przez 
W e r n s t e d t a  oraz w ielka epidem ją w  Stanach  
Zjednoczonych (1915 —  1916), podczas której zapadło 
około 50,000 ludzi. Dopiero w ostatnich latach zaczęły 
wybuchać m niej lub w ięcej rozległe ogniska epidem ji 
we Włoszech, gdzie w obrębie 280 gm in stwierdzono 
1220 przypadków zachorowań (prace statystyczne S i- 
m o n i l n i e g o  i A c q u ‘y). W 1920 r. powstała w 
K o r n w a l j i (A nglja) n iew ielka epidem ją, którą opi- 

C o 1 1 i e r. Ponowna epidem ją amerykańska (1922 
—  l924), obserwowana przez A y c o c k ‘a i E a t o n ‘a, 
ogarnęła w sum ie 576 przypadków. N  e m 1 i c h e r 
spostrzegał w 1924 r. n iew ielką epidem ję w C h a r 
k o w i e  (około 60 przypadków), zaś C h a z a n o w  
w 1925 r. w M i ń s ’k u (77 przypadków). W końcu 
1925 i na początku 1926 r. szerzyła się choroba epide
m icznie w M arsyłji, na co zw rócili uwagę P a y a n  i 
M a s s o t. Wreszcie najnowsza epidem ją wybuchła w  
ostatnim m iesiącu równocześnie w Am eryce i Europie. 
Grasuje ona w słabym  stopniu w stanie M a s s a c h u 
s e t t s  i N e  w- Y e r s e y  od sierpnia’ w  B u k a r e s z 
c i e ,  w I) r e z n i e, w  L i p s k u i w G d a ń s k u no
towano cały szereg zachorowań —  gdzieniegdzie z 
z śm iertelnością, przewyższającą 15 —  20%.

Analiza tego niezm iernie bogatego m aterjału ep i
dem iologicznego rzuca interesujące św iatło na sam 
sposób szerzenia się choroby. Ustalone zostało przede- 
wszystkiem , że większość epidem ji dziecięcego poraże
nia rdzeniowego wybucha ku końcowi lata i na jesieni 
w przeciwieństwie do drętw icy karku, która 
zjawia się najczęściej w zim ie i na wiosnę. 
A y o o c k i E a t o  n stw ierdzili, że n ietylko zacho
rowalność waha się w zależności od pory roku, lecz 
przedewszystkiem ciężkość poszczególnych przypad
ków. Fakt, że choroba pozostaje w stanie utajonym  pod
czas zimnego okresu roku, dowodzi, iż zarazek jej jest 
do pewnego stopnia odporny na tem peratury stosunko
wo niskie, co zresztą potwierdzone zostało przez badania 
bakter jologiczne i eksperym entalne. (P  o t p e s c li n i g g, 
F l e x n e r ) .  N iem al w szyscy badacze zgadzają się, 
że ani szerokość geograficzna, ani nędza, anii złe wa
runki h igjeniczne nie mają wyraźnego w pływ u na sze
rzenie się epidem ji. N ie  pozostaje ona również w  w y 
raźnej zależności od gęstości zaludnienia, na co specjal
ną uwagę w poszukiwaniach swoich zwrócił W i c k- 
m a n n. Okazało się bowiem, że nawet w tedy, k iedy epi- 
deinja ogarnęła w ielk ie połacie kraju (Szw ecja, N or
weg ja, Stany Zjednoczone), jednakże prawie wszędzie 
udaje się stw ierdzić m niejsze lub większe ogniska lub  
drobniejsze grupy zachorowań, pom iędzy któremi ist
nieją w ielk ie przestrzenie albo zupełnie wolne od epi
demji albo wykazujące tylko bardzo nieliczne poszcze
gólne przypadki zachorowań. Przytem  owo w ystępo
w anie epidem ji w postaci ognisk nie jest bynajm niej 
nozorne. t. j. związane z nierównom ierną gęstością za
ludnienia, ponieważ w ielokrotnie ogniska takie zjaw ia
ją się nie w najgęściej, lecz w stosunkowo najm niej 
zaludnionych terytorjach. Analogiczne znaczenie po
siada niezm iernie interesujący fakt, że m iasta naogół
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bez porównania m niej nawiedzane bywają przez epi- 
demje, aniżeli wieś. Spostrzegano caiy szereg epidem ji. 
podczas których w żadnem m ieście nie było nagm in
nego szerzenia się choroby, tylko rozsiane zachorowa
nia pojedyncze. Ta niezależność częstości zachorowań 
od gęstości zaludnienia w ystępuje bardzo plastycznie 
również i w obrębie rozmaitych ognisk: łatwo udaje 
się stw ierdzić, że choroba bynajm niej nie w ystępuje 
z szczególną częstością w m iejscowościach, gdzie domy 
mieszkalne skupione są w większe grupy, lecz wprost 
przeciwnie —  ugrupowania takie wprost omija. Ten  
dwoisty stosunek epidem ji choroby H e i n  e-M e d i- 
n a do osiedli m iejskich i w iejskich  ujaw nia się jesz
cze pod innem i względam i. Badania nad stosunkami 
topograficznemi w Szw ecji (W e r n s t e d t) i na U- 
krainie ( N e m l i c h e r )  stwierdzają, że na wsi te- 
rytorjum, które kiedyś w znaczniejszym  stoniu na
wiedzone było przez epidem je, pozostaje zaoszczędzone 
nie tylko przy dalszem trw aniu tej samej epidem ji w 
następnych latach, lecz również przy ponownym  
wybuchu choroby po w ielu  latach, podczas gdy w ca
łym szeregu m iast spostrzegano ponowne epidemje. 
Charakterystyczne jest również, że w miastach i po
dobnych do m iast osiedlach zapada stosunkowo m niej 
dorosłych i dzieci starszych aniżeli na w si: im gęstsze 
jest zaludnienie, tern bardziej zaoszczędzone zostają 
starsze w arstw y ludności (L o v e 11, 8  i m o n i n i, 
L e e g a r d ) .  Tak np. w krajach skandynawskich  
z ich m niejszą gęstością zaludnienia zapadło więcej 
starszych dzieci i dorosłych, aniżeli np. podczas epi
demji w  prowincjach nadreńskich i w stanie M assachu
setts. Pochodzi to prawdopodobnie stąd, że w m ia
stach wskutek znacznego rozpowszechnienia zarazka 
ludność narażona jest na zetknięcie się z nim  już w 
wczesnym w ieku, wskutek czego zwiększa się szansa 
wczesnego uodpornienia.

Co się tyczy samego mechanizmu szerzeńiai się epi
demji, to często udaje się stw ierdzić, że istn ieje n ie
wątpliwy kontakt pom iędzy w szystkiem i niem al oso- ' 
bami, które u leg ły  zachorzeniu. K ontakt ten jednak 
bynajmniej nie zawsze bywa bezpośredni i polega na 
stykaniu się ze sobą chorych, ale zachodzi raczej za 
pośrednictwem osób zdrowych, które stykały się 
uprzednio z osobami choremi. N aturalną konsekwen
cją tego sposobu szerzenia się choroby jest fakt, że epi- 
deinja za w yczaj w ykazuje ścisły  związek ze szlakami 
kom unikacyjnem i: analiza w szystkich niem al epide- 
mji w ykazała, że w lokalizacji zapadnięć zachodzi jak- 
najściślejszy związek z w ielk iem i ośrodkami i linjam i 
kolejowemi. A utorzy am erykańscy dzielą w szystkie  
zapadnięcia w t ó r n e  na dwie grupy w zależności od 
tego, czy choroba zjaw iła się w przeciągu pierwszych  
8 dni, czy dopiero w 10 —  18 dni od chw ili w ystąp ie
nia zachorzenia p i e r w o t n e g o .  W grupie pierw 
szej należy w edług w szelkiego prawdopodobieństwa 

P^yjąc wspólne źrodło zakażenia z zachorzeniem pier- 
wotnem, w drugiej natom iast grupie1 należy sprowa
dzić zakażenie do pierwotnego przypadku chorobowe
go. Zaznaczyć wszakże należy, że długość okresu inku- 
bacyjnego choroby nie została ściśle ustalona: W i c k- 
m a n n i L e v a d i t i ocenia ją go na 1— 4 dni, Z a p- 
p e r t  na 8— 10 dni, w edług zaś obserwacji am erykań
skich wynosi on przeciętnie 14 dni. Bądź co bądź nie ule
ga ^dzisiaj żadnej w ątpliw ości, że osobnik chory może 
hyc źródłem zarażenia juz w okresie inkubacyjnym

choroby. Mata stosunkowo zaraźliwość i przenośność 
choroby, co podkreślają niemal wszyscy badacze, spra
wia, że nagromadzenie przypadków w jednym domu, 
rodzinie lub w szkole, należą do zjaw isk stosunkowo 
rzadkich. Jednakowoż zjawiska takie były spostrzega
ne podczas epidem ji w N.-Yorku, w Szwecji (K l i n g  
i 1, e v a d i t. i) oraz we Francji, gdzie N e 11 er 
wspólnie z P 1 i c h o n e m i T i n e 1 e m poddał analizie 
jedno z takich ognisk szkolnych w C r e t e i 1; E r e r -  
li a r t i O o 1 e podają niezm iernie interesujący opis 
dwu rodzin, z których w jednej w szystkie G-ro dzieci, 
w drugiej 5-ro z T-ga dzieci, zapadło na chorobę 
H  e i n e-M e d i n a . W iększość przypadków w ykazy
wała postaci p o r o n n e :  w związku z zachorzeniem  
jednego z członków rodzeństwa na rozwiniętą postać 
choroby— inne zapadały przy objawach prodromalnych, 
przyezem nie dochodziło do porażeń. Te to w łaśnie po
staci poronne, których przebieg k lin iczny wyczerpuje 
się po przem inięciu okresu gorączkowego i które po
raź pierwszy po mistrzowsku opisał W i c k m a n n, 
jako zazwyczaj nierozpoznane —  stają się szczególnie 
niebezpiecznem źródłem zakażenia, uniem ożliw iając 
wszelkie zabiegi profilaktyczne. Przyjm ow any tedy—  
obecnie mechanizm kontaktowy epidem ji rozgrywa 
się w ten sposób, że wskutek zawleczenia w irulentnego  
zarazka z innych okolic powstaje zakażenie, zaś od 
ogniska zakażonego epidemja szerzy się ku terytorjom  
sąsiednim  w sposób prom ienisty. Zawleczenie zarazka 
może mieć swój punkt w yjścia albo od wypadków spo
radycznych albo z okolic, w których choroba szerzy się 
nagm innie za pośrednictwem w ym ienionych postaci 
p o r o n n y c h albo za pośrednictwem z d r o w y c h  
n o s i c i e l i  z a r a z k ó w. Za rolą nosicieli zarazków  
przemawiają nietylko badania epidem jologiczne (ba
dania W i c k  m a n n a w T r a s t e n av K r a u s e g  o. 
w okolicy H a g c n ,  E. M ii 1 1 e r a w K sięstw ie II  e s- 
s e n-N  a s s a u), ale i badania e k s p e r y m e n t a 1- 
n e. W brew pierwotnym  negatyw nym  wynikom  P  e t- 
t e r s o n a, K l i n g i  i W e r n s t e d t a  oraz na
stępczym K l i n g a  i L e v a d i t i, e g  o —  F  1 e x- 
n e r, C l a r k  i F r a s e r  poraź pierwszy stw ierdzili 
w sposób eksperym entalny istn ien ie n o s i c i e l i  z a 
r a z k ó w :  udało im się m ianowicie przenieść chorobę 
H e  i n e-M e d i n a na m ałpy, zaszczepiając im w y
dzielinę jam y noso-gardzielowej osobnika zdrowego, 
Wtóry n igdy nie w ykazyw ał objawów zapalenia przed
nich rogów rdzenia, ale który pozostawał w kontakcie 
z dzieckiem chorem na chorobę H e i n  e-M e d i n a.

U la ścisłości dodać należy, że ciesząca się obecnie w 
nauce największym  kredytem  teorja k o n t a k t o 
w a  powstawania epidem ji choroby H e i n e - M e d i -  
n a, posiada również poważnych przeciwników  
(F  ii r n t r a 11, A y c o c k, E  a t o n), którzy skłaniają  
się raczej do teorji e p i d e m j i i  kolektywnych, t. j. 
do przyjęcia n a g r o m a d z e n i a  p r z y p a d k ó w  
s p o r a d y c z n y c h ,  pochodzących z niewiadom ych  
wewnętrznych lub zewnętrznych przyczyn. Pow ołują  
się oni w rozumowaniach swoich na niektóre fakty  
natury klin icznej i epidem iologicznej, jak spostrzeże
nia, że często w rodzinach licznych zapada tylko jedno 
dziecko, podczas kiedy inne, pomimo znacznego n ie
bezpieczeństwa zarażenia pozostają zdrowe, jak rzad
kość zarażenia w szpitalach przez umieszczane przy
padki zapalenia rogow' przednich rdzenia, jak wresz
cie częste w ystępowanie t,. zw. przypadków' 'sporadycz
nych. Jcdiiakowmż fakt pozostawania dz;eci nrzv zdrn-
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w iu, pomimo możliwości zakażenia daje wytłomaczyć 
tern, że ogólna wrażliwość na jad poliom yelityczny nie 
jest tak wielka, jak przy innych chorobach zakaźnych 
(np. błonicy i p łonicy), skoro jednak zapada kilkoro 
dzieci w rodzinie, to odbywa się to zazwyczaj równo
cześnie —  to znaczy, że dzieci wrażliwe zakażone by
wają równocześnie z jednego ogniska. Zarażalność 
w szpitalach m iędzy innemi być może dlatego bywa 
tak rzadka, że dzieci umieszczane bywają tam już po 
w ystąpieniu porażeń, a w ięc w okresie, kiedy znikły  
już objawy zapalne ze strony górnych dróg oddecho
wych i jelit, które najbardziej przyczyniają się do sze
rzenia zarazka.

Co się zaś tyczy częstego występowania t. zw. 
s p o r a d y c z n y c h  przypadków, które pozornie nie 
pozostają ze sobą w związku, to przy dokładniejszej ana
lizie i przy uw zględnieniu w iększych terytorjów kra
ju, okazuje się, że takie wrzekomo izolowane przypad
ki występują w łaściw ie w postaci pewnych grup i że 
w wielu miejscach z całą jasnością w ystępuje na jaw  
związek ich z bardziej ogniskowo skupionem i zacho- i 
rowaniami. Szczególnie w yraźnie w ystępuje zjawisko ! 
to na obwodzie ogniska, gdzie w szystkie niemal obwo j  

dowe przypadki mają pozornie cechy sporadycznych, 
a jednakże w św ietle warunków chronologicznych i 
kom unikacyjnych związek ich z ogniskam i centralne- 
mi pozostaje poza wszelką wątpliwością. Nawet poza 
okresami wielkich epidem ji w warunkach zwykłego za
chowania się choroby, udaje się stwierdzić występowa
nie choroby grupami oraz wykazać, że nawewnątrz 
każdej grupy szerzenie się choroby z jednego miejsca 
na drugie, odbywa się promieniami w sposób nieprze
rwany. To też słuszna jest teza W i c k  m a n n a, że, 
w łaściw ie biorąc, nie ma sporadycznych przypadków  
choroby H  e i n e-M e d i n a ,  że raczej jeden przypa
dek zahacza o drugi —  albo za pośrednictwem przy
padków poronnych, albo za pośrednictwem zdrowych 
nosicieli zarazków.

Powyższa teza wszakże, której znaczenie jest czy
sto epidem jologiczne, nie powinna przesłaniać nam 
niew ątpliw ego faktu, że obok w ystępującej sporadycz
nie i odpowiadającej k lin icznie ,,d z i e c i ę c e m u  
p o r a ż e n i u  r d z e n i o w e m  u“ dawnych autorów  
choroby —  istn ieje cierpienie o typie epidemjologicz- 
nym, które pod wieloma względam i różni się od spra
w y poprzedniej. Jakkolwiek uznać należy za pewnik, że 
oba cierpienia te zasadniczo są identyczne— jednakże 
pod względem k l i n i c z n y m  wskazane jest odróż
niać obie te postaci jako rozmaite typy tego samego 
cierpienia. Jest to tern ważniejsze, że ogół lekarzy 
obznajmiony jest tylko z t. zw. klasyczną szablonową 
postacią choroby, występującą najczęściej w lecie i na

jesieni, zupełnie nie zdając sobie sprawy, jak 
wielką mnogość objawów, typów i lokalizacji ogar
niać może choroba w swoich nasileniach podczas 
większych epidem ji i jak w ielka może być skala 
natężenia procesu chorobowego, począwszy od w spo
sób piorunujący przebiegających typów zbliżo
nych do zespołu L a  n d r  y e g  o, aż do najłagodniej
szych postaci poronnych, w których występują  
tylko objawy gorączkowe i ogólne —  i sprawa wogóle 
nie dochodzi do porażeń. To też, o ile niew ątpliw ie  
zbędnem jest przypom inanie wiadomości o powszech
nie znanej klasycznej postaci rdzeniowej, o ty le wyda
je mi się wskazane i pod względem  praktycznym  waż
ne przynajm niej jaknajkrótsze naszkicowanie tych 
niezw ykłych postaci i typów klin icznych, które zjawia
ją się dopiero na wysokości większego natężenia epide
mji. Znajomość tych niezw ykłych postaci zawdzięcza
my w znacznej części badaniom W i c k m a n n a ,  któ
ry dzieli je na następujące 8 grup:

3. Postać zwykła (t. zw. poliom yelityczna),
2. Postać przebiegająca jako porażenie wstępują

ce lub zstępujące (porażenie L a n d r y e g  o).
?>. Postać opuszkowa lub mostowa.
4. Postać mózgowa (t. zw. ,,encefalityczna“)-
ó. Postać ataktyczna.
(5. Postać wielonerwowa.
7. Postać oponowa.
8. Postaci poronne.

K lasyfikacja  W i c k  m a n n a, którą dopełnić 
należy niektórem i typami klinicznem i wyodrębnionemi 
w przebiegu ostatnich epidem ji, pom ija osobliwości 

p r z e b i e g  u, które cechują rozwój k lin iczny  posta
ci epidem icznych. Spotykam y tam często rozwój cho
roby w postaci dwu lub k ilku  oddzielnych wybuchów  
(t. zw. ,,poussees“), przyczem każdemu nowemu wybu
chowi towarzyszą ponowne w niesienia ciepłoty. Przy 
tego rodzaju rozwoju choroby w każdym nowym wybu
chu porażenie może ogarniać coraz to nowe terytorja 
m ięśniowe. Spostrzegane były następnie postaci prze
dłużone, z drugiej zaś strony postaci o p i o r u n u j  ą- 
c y m przebiegu, które II e u b n e r określił nazwą: 
. .PoliomyeliMs fnhninnns '* , a które opisane zostały 
następnie przez E c k e r t a ,  H o c h h a u s a ,  
S h a r p a i II u s s e 1 1 a i innych. Istn ieją  rów
nież obserwacje o niezm iernie krótkiem  trw aniu  pora
żeń (E i c h e 1 b e r g , C li i z z o 1 o) oraz rzadsze spo
strzeżenia z przebiegiem  m ieszanym , w których po 
ostrym początku rozwija się przebieg przedłużony 
(N  e u r a t h, L e e g a r d ) .

(D . c. n.).

Streszczenia pojedyncze i oceny książek.

Choroby dzieci.
M. G0NSBERG. Przemiana materji purynowa u niem o

w lęcia. (Jahr. fur Kinderh. t. 67, Z. 1—2).
Niemowlę, odżywiane mlekiem kobiecem lub krowiem, otrzy

muje pokarm, pozbawiony cial purynowych, co u większości nie
mowląt nie wpływa ujemnie na ich rozwój, ponieważ rosnący orga
nizm posiada zdolność syntetyzowania cial purynowych z materjalu. 
nie zawierającego ich. Autor badał przemianę materji purynową u 
niemowląt, odżywianych metodą H a m b u r g e r a  bez mleka.

ponieważ dzieci te otrzymują białko w postaci wątroby obfitującej 
w zasady purynowe, łatwo przyswajalne. Doświadczeniom poddał
3 dzieci, badając u nich zachowanie się przemiany materji puryno- 
wej początkowo przy odżywianiu mlekiem, potem zaś przy podawa
niu wątroby, przyczem obliczał zawartość cial purynowych w po
żywieniu, moczu, kale i we krwi. W yniki doświadczeń- są następu
jące: Niem owlęta przy odżywianiu bezpurynowem wydalają w mo
czu przeciętnie 26,4 — 32,2 mg. kw. moczowego, w kale zaś niewiel
kie ilości 1.7 — 3,5 mg. zasad purynowych; kw. moczowy zarówno 
przy odżywianiu, purynowem jak i bezpurynowem nje Wydala kię

www.dlibra.wum.edu.pl



15 października 1927. W ARSZAW SKIB CZASOPISMO LEK A R SK IE — N r. 16 545

nigdy drogą jelit. Przy podawaniu pożywienia, obfitującego w cia
ła purynowe, ilość kwasu m oczowego, wydalonego w moczu znacz
nie wzrastała, co przemawia za tem, że zasady purynowe ulegają w 
organizmie niem owlęcia rozkładowi, aż do produktu końcowego; 
wzrastała również pokaźnie ilość zasad purynowych w kale.

Dokładne obliczenie bilansu ciał purynowych wykazało, że 
część ich (30 — 50% ) wprowadzonych z pokarmem ulegała stale 
w organizmie niemowlęcym zatrzymaniu. Wyrażona w odsetkach 
ilość zatrzymanych ciał purynowych była wyższa przy niższej za
wartości ich w pożywieniu. Ponieważ mniejszej zawartości ciał pu
rynowych w pożywieniu odpowiadało procentowo większe w ydala
nie końcowego ich produktu — kw. m oczowego i procentowo mniej
sze wydalanie nieprzyswojonych ciał purynowych w kale, autor 
przyjmuje, że dla organizmu niem owlęcia istnieje pewna optymalna 
(50 — 70 gr. wątroby pro die przy odżywianiu bez mleka) ilość 
wprowadzanych ciał purynowych, przy przekroczeniu której, w y
zyskanie jest znacznie gorsze. Zatrzymane przez ustrój zasady pu
rynowe idą na odbudowę istoty  jądrowej w komórkach.

Poziom kwasu m oczowego we krwi u niemowląt, odżywianych  
mlekiem, wynosi 1,3 — 1,7 mg. w 100 ccm. krwi, przy podawaniu 
zasad purynowrych ilość ta wzrasta dwukrotnie i więcej się już nie 
podnosi nawet przy dalszem zwiększaniu ilości zasad purynowych 
w podawanym pokarmie. Co się tyczy stosunku N kw. m oczowego 
do ogólnej N moczu — przeciętna ilość N kwasu moczowego stano
wiła 3,38% ogólnej ilości N. Na zasadzie swych doświadczeń autor 
dochodzi do wniosku, że organizm niemowlęcia rozkłada dobrze 
ciała purynowe i że posiada odpowiednie do tego zaczyny.

M. S t o p n i c k a.

M. LANDSBERGER j L. S1LBER. Przemiana materji w ę
glowodanowa w krzyw icy i tężyczce. (Jahrbuch fur Kind 
heilkunde, 67 tom, Z. 1—2).

Autorzy, podając dzieciom, dotkniętym krzywicą i tężyczką, 
podskórnie cukier i insulinę, starali się wpłynąć na ich przemianę 
materji węglowodanowy. Z doświadczeń pow-yższych wynika, że u 
dzieci krzywiczych glukoza podana podskórnie wywołuje, podobnie 
jak adrenalina, powstanie wydłużonej i wyżej przebiegającej krzy
wej glikemicznej, natom iast podanie insuliny u tych dzieci wywo- 
luje niewielkie i krótkotrwałe, w porównaniu z osobnikami normal- 
nemi, obniżenie poziomu cukru we krwi. O ile krzywica daleko 
posunięta wykazuje skłonność do hyperglikemji, którą łatwo było 
spotęgować, a trudno zmniejszyć, o tyle w tężyczce stosunki panu
ją odwrotne. Po podaniu glukozy krzywa glikemiczna podnosi się 
nieznacznie i na krótko, po podaniu zaś insuliny spada znacznie na 
dłuższy przeciąg czasu. Skłonność do hyperglikemji w krzywicy, 
zaś do hypoglikemji w tężyczce, jest jeszcze jednym dowodem prze
mawiającym w pierwszym przypadku za zwolnieniem, w drugim zaś 
za przyspieszeniem czynności komórek ustroju w powyższych sta
nach chorobowych. Rozmaite zachowanie się przemiany materji 
węglowodanowej może być częściowo wytłum aczone wpływem jo
nów H i OH’ na komórki ustrojowa.

M. S t o p n i c k a. 

HAMBURGER. O leczeniu grypy wieku d ziec ięcego  
Deutsch. med. Woch. N. 20, 1927).

Podczas ostatniej epidemji spostrzegał autor szereg przypad
ków z przebiegiem złośliwej posocznicy oraz przypadki niepowikła- 
ne ze skłonnością do nawrotów. T)o pierwszej grupy należą przy
padki zapalenia płuc, odoskrzelowego zapalenia płuc zlewającego 
się, z szybkiem wytworzeniem się ropniaka opłucnej lub zgorzeli 
płuc; tu należą też przypadki przerzutowego zapalenia opon móz
gowych. Inne przypadki okazyw ały skłonność do długotrwałego 
utrzymywania się wzgl. powracania zwiększonej ciepłoty.

Flora bakteryjna nie miała charakteru jednolitego; obok bak- 
terji influenzy znajdowano pneumokokki, paciorkowce hemolizujące 
i in. Utrudniało to stosowanie swoistej surowicy; autor nie mial 
szczególnych wyników po podawaniu surowicy.

W leczeniu nieswoistem  przekłada aut. leczenie środkami che. 
micznemi nad stosowanie zabiegów wodoleczniczych, które mogą 
stać się bronią obosieczną. Najchętniej stosuje pyramidon wt roztw. 
1 : 100. Przy braku łaknienia zaleca lew atyw y z 10% — 20% cu
kru. Pokarm winien być przeważnie płynny ze znaczną przewagą 
weglowrodanówr.

M. G o l d m a n  (junior).

Choroby oczu.
E. KLAUBER. Pow staw anie op ryszczek  (herpes) po 

usunięciu ciał obcych z rogów ki. (Klin. Mon. f. Augenh. Sty
czeń 1927).

P e t e r s  na posiedzeniu lekarskiem zaznaczył, że po usunię
ciu ciał obcych z rogówki nigdy nie pow-stają opryszczki. Innego 
zdania jest K 1 a u b e r. W swym artykule opisuje przypadek, któ
ry dłuższy czas obserwował. Otóż dwukrotnie zjawiał się u niego 
pacjent, który wskutek nieżyu nosa mial podrażnienie oka oraz ma
ły ubytek nabłonka w rogówce. Sprawa ta po odpowiedniem lecze
niu przeszła. Kilka lat później ten sam pacjent przybył znów do 
lekarza, tym razem trzeba było usunąć z rogówki obce ciało, które 
tkwiło dość powierzchownie. Sprawa ta nie przeszła jednak tak 
gładko, gdyż po 2 dniach pacjent znów się zjawił. Na tem samem 
miejscu, gdzie utkwiło obce ciało, powstał ubytek, na którem zau
ważyć można było 3 szare pęcherzyki. Ubytek ten co do lokalizacji 
nie odpowiadał poprzednio opisanym. Z tego więc widzimy, że za
razek, znajdujący się przez szereg lat w jamie nosa lub w worku 
spojówkowym  w' stanie spoczynku, znalazł wskutek ubytku, powsta
łego w rogówce, odpowiednie podłoże dla swego rozwoju i wywołał 
tę sprawę. Wielu ludzi jest nosicielami zarazków, wydaje się przeto 
dziwnem, że mimo to opryszczki na rogówce po usunięciu ciał 
obcych rzadko się zdarzają.

M. M a n t i n b a n d.

F. BREMER i H. COPPEZ. Skurcz naczyń ośrodków  
nerw owych, próba klasyfikacji. (Archives d’Ophthalmologie, 
ruty 1927).

W ciągu ostatnich lat autorzy zastanawiali się nad tak często 
spotykanemi zaburzeniami, które uważali za następstwa pewne lub 
możliwe skurczów' tętniczych, wywołanych przez przejściową nie
dokrwistość mózgu.

Te częste skurcze naczyniowe ośrodków nerwowych mają 
w' sobie coś paradoksalnego, ponieważ tętnice mózgowe, podobne 
pod tym względem do tętnic sercowych i płucnych, nie posiadają 
unerwienia naczynioruehowego; posiadają włókna m ięśniowe i ela
styczne, ale nie można ujawnić w stosunku do nich żadnego wrpływu  
nerwowego naczynioruchowego, i adrenalina także na nie nie działa.

Tętnice siatkówki, która w łaściwie stanowi przedłużenie mózgu, 
posiadają własności fizjologiczne i patologiczne tętnic m ózgowych i 
są bardzo skłonne do skurczów.

Ale te tętnice, nieczule na podniety nerwu współczulnego i na 
injekcję adrenaliny, odpowiadają wyraźnemi skurczami na podraż
nienia mechaniczne i chemiczne, stosowane miejscowo lub drogą naczyń 
krwionośnych. Te podrażnienia mechaniczne i chemiczne stanowią 
dopodobnie padaczka istotna. 5) skurcze naczyń nerwowe.

Autorzy dzielą skurcz tętnic ośrodków nerwowych z punktu 
widzenia etjologji i patologji na: 1) Skurcze naczyń, wywołane przez 
zmiany miejscowe (utherom e  lub arterite spicifiąue) otoczek naczy
niowych. 2) Skurcze naczyń, towarzyszące zespołowi lt  a y  n a u d a.
3) Skurcze naczyń, pochodzące z zatrucia zewnętrznego (chinina, ni
kotyna, ołów). 4) Skurcze naczyń, pocłiodzące z zatrucia wewnętrz
nego: choroba 13 r i g  h t a, hypertonja essencjalna, migreny i praw
dopodobnie padaczka istotna. 5) Skurcze naczyń nerwowe.

Autorzy uważają objawy tych skurczów naczyń ośrodków ner
wowych za następstwa niedokrwistości tkanki nerwowej; objawy te 
są napoczatku drażniące, następnie paraliżujące. Kiedy skurcz jest 
pochodzenia toksycznego lub nerwowego, niedokrwistość trwa na- 
ogól dość krótko i nie pozostawia następstw. Ilemianopsja jedno- 
imienna stanowi, jak wiadomo, dość częste następstwo migreny; 
może być też częściowa (kwadrantowa lub skotomat hemiopijny). 
Autorzy obserwowali kilka takich przypadków. Leczenie skurczów  
naczyń tkanki nerwowej jest przyczynowe i objawowe. Pierwsze 
jest na ogól mało skuteczne; natomiast leczenie objawowe daje bar
dzo dobre wyniki w zapobieganiu skurczów. Używają przeważnie 
benzyl. bcnsaicum . ze względu na jego własności rozszerzające na
czynia, i luminal (gardenal) w małych dawkach, w przypadkach mi
greny.

J. L a s k a .

E. PUSCARIN i J. N1TZULESCU. Przyczynek do pato
gen ezy  zapalenia siatków ki i n. w zrokow ego w chorobach 
nerek na podstaw ie 19 przypadków. (Annales d’Oculistique 
styczeń 1927).

Autorzy dzielą rozwój poglądów na zapalenie nerek, a co za
tem idzie i na zapalenie siatkówki w tej chorobie, na 3 okresy. W o- 
kresie I-ym „retin itis albm ninurica“ była przypisywana zatruciu, w y
wołanemu niewydolnością nerek. W tym okresie nauka o chorobie 
B r i g  h t a ograniczała się do poszukiwań anatomo-patologicznych 
i wyszczególniania objawów: białkomocz uważano za objaw głów 
ny-, a zapalenie siatkówki przypisywane obecności białka. II okres 
mógłby być nazwany rozpoznawczym — poświęcony Dyl badaniu za
burzeń czynnościowych. W ychodzono z założenia, że niewydolność
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nerek wywołuje przewlekłe zatrucie, i autorzy próbują ustalić te 
składniki, które, zatrzymane w ustroju, wywołują objawy zatrucia.

R etm itis  nephritica  .uważana jest za następstwo azotemji.
N ie mocznik jednak jest czynnikiem, wywołującym  zapalenie 

siatków ki. Jedno jest pewne: mianowicie, że we krwi azotemików' 
muszą się znajdować składniki trujące dla siatkówki. C h a u f f a r d  
tłumaczy zapalenie siatków ki nadmierną cholesteryuemją, M a c  h- 
w i t z  i R o s e n b e r g  upatrują przyczynę w zatrzymaniu indy- 
kanów.

Zjawia się wreszcie III okres — poszukiwań czynników poza 
nerkowych. W ostatnich czasach C h a b a n i e r  wraca do założe
nia, że choroba B r i g  h t a nie jest chorobą nerek, lecz pewne
go rodzaju schorzeniem ogólncm, któremu zależnie od rodzaju i na
tężenia sprawy towarzyszą w rozmaitym stosunku: wzmożone ciś
nienie tętnicze, zmiany w nerkach z ich niewydolnością i całym  zespo
łem objawów klinicznych. Z pośród tych najbardziej złowróżbnemi 
ze względu na ich szybki rozwój zdają się być według autora te  
przypadki, w kórych znajdujemy re tin itis  exsudativa . Równolegle 
z teorjami, usiłującemi tłumaczyć czynnikami pozanerkowemi po
chodzenie choroby B r i g  h t  a, autorzy podają cały szereg ana
logicznych poglądów na zapalenie siatkówki w tej chorobie. Na czoło 
tych ostatnich w'ysuwa się teorja V o 1 li a  r d a, który zapalenie 
siatkówki tłumaczy zaburzeniami w  odżywianiu, występującemi w  
oku w następstwie miejscowej niedokrew-ności i anoksemji.

Zaburzenia te równocześnie mogą wystąpić zarówno w oku jak  
w liercc. Oko będzie do pewnego stopnia „zwierciadłem nerki“. Zwę
żenie tętnic, anernja i obrzęk, zwyrodnienie miąższowe i zmiany po
stępujące (endarter. obliterans)  — wszystko to będzie następstwem  
miejscowej niedokrewności.

Wspomniane zmiany w naczyniach wywołują wzmożenie ciś
nienia. Zapalenie siatkówki zatem możemy spotkać tam, gdzie niema 
niewydolności nerek, lecz bez wmożonego ciśnienia zap. siatk. być 
nie może.

Autorzy uważają kwestję zapalenia siatkówki pochodzenia ner
kowego za otwartą, ustalając wzgl. potwierdzając następujące 2 fakty:

1. W tych wszystkich przypadkach choroby B r i g  h t a, 
w których w ystępow ały z niany w siatkówce, s t a i e i n i c z m i c n -  
n i e spotykano zmiany ■> areźy nerwu wzrokowego (domagają się 
przeto stałego określeni. u e u r o r e t i n i t i s  nephritica).

2. Zapalenie siatkówki nie może być uzależnione od niew y
dolności nerek: należy doszukiwać się czynnika chorobotwórczego  
w zmianach pozanerkowych. Ten sam czynnik, który, powodując 
zmiany w naczyniach włosow atych skóry, wywołuje obrzęk, prawr- 
dopodobnie atakuje nerki, wywrolując w następstwie niewydolność  
wydzielniczą, innym razem — siatkówkę oka, wywołując jej zapale
nie. Niektóre przypadki można w ytłum aczyć teorją V o 1 h a r d a, 
w innych — tło jest ciemne.

N. E s s i g  m a n.

Choroby skóry, weneryczne i płciowe.
A. PERUTZ. W spraw ie w zajem nego stosunku ospy  

w ietrznej i półpaśca. (Derm. Woch. Nr. 1. — 1927 r.).
Frzcd kilku laty stwierdził B o k a y  na zasadzie spostrzeżeń  

klinicznych, że przyczyną półpaśca i ospy wietrznej są te  same za
razki. Badania na zwierzętach przemawiają za tą teorją. Od tego  
czasu badacze podzielili się na dualistów i unitarystówr. P . zebrał 
razem w szystkie schorzenia na ospę wietrzną i półpasiec w  2 gmi
nach W iednia (16,000 mieszkańców) w przeciągu 3 la t i przychodzi 
do wniosku, że epidem jologiczny związek m iędzy temi dwoma scho
rzeniami jest wielce nieprawdopodobny. Liczba przypadków pół
paśca w  przeciągu 3 lat była stałą, podczas gdy liczba chorych na 
ospę wietrzną ulegała dużym wahaniom. W okresach częstego zapada
nia na ospę wietrzną, półpasiec występował rzadko i naodwrót.

J. G e 1 b f i s z.

BUSCHKE i CURTH. Łuszczyca i układ gruczołów  do- 
krewnych. (Deutsch. med. Woch. Nr. 19— 1927).

Etjologja łuszczycy n ie została dotąd wyśw ietlona. B u s c h k e  
uzależnia cierpienie to od wrodzonej dyspozycji konstytucjonalnej, 
przyczem zasadniczą rolę odgrywać mają zaburzenia w czynności 
gruczołów dokrewnych. Licznie przeprowadzane w tym kierunku 
badania wykazały zaburzenia w przemianie azotowej; spostrzegano  
często retencję kwasu m oczowego i ciał purynowych; łuszczyca w y
stępuje często łącznie z objawami dny. Spostrzegano również jedno- 
czesność występowania łuszczycy i cukrzycy, a  E p s t e i n  i P i c k  
znajdowali zwiększony poziom cukru w e krwi; te  przypadki łuszczy
cy dobrze oddziaływ ały na insulinę. Autorowie jednak spostrzegali 
raczej niskie wartości cukru w e krwi.

W ielokrotnie łączono powstawanie łuszczycy z upośledzoną 
czynnością gruczołu tarczowego. B u s c h k e  miał poprawę przy wv- 
lącznem podawaniu preparatów tarczycy. Jednakże szereg badań 
nie wykazał zmian przem.any podstawowej. W tym  samym kierun
ku zmierzają w ysiłki leczniczego stosowania promieni l ł o e n t g e -  
n a. B r o c k naśw ietla okolicę grasicy, tak u dzieci, jak i osób 
dorosłych, uzależniając cierpienie łuszczycowe od zmian w grasicy.
B. i C. są zdania, że naświetlanie łuszczycy nie posiada dostatecz
nego uzasadnienia. W niektórych przypadkach uzyskiwano popra
wę przez w yłączne podawanie preparatów grasicy.

Niemniej ścisłego związku dopatrują się niektórzy między 
łuszczycą a  gruczołami pleiowemi i przysadką. Z jednej strony 
objawy łuszczycy występują często w związku z zaburzeniami per- 
jodów, podczas ciąży; z drugiej strony u chorych na łuszczycę spo
strzegać można objawy akromegalji, powiększenie przysadki, jak 
i poprawę po wprowadzeniu w yciągów z przysadki.

Aczkolwiek próby leczenia łuszczycy wyciągam i z gruczołów 
dokrewnych są w zupełności słuszne, to jednak głów ną jeszcze rolę 
odgrywa leczenie m iejscowe.

M. G o l d m a n  junior.

ZINNSER. Kiedy sy filityk  m oże się  żenić? (Ther. d. Ge- 
gen. H. 1 .— 1927).

K westja ta rozstrzyga się narówni z trudną kw estją wylecze
nia przymiotu. Za wyleczonych należy uważać przedewszystkiem 
tych chorych, którzy rozpoczęli natychm iastowe, intensywne lecze
nie salwarsanem (przynajmniej 3 kuracje) w  okresie I surowiczo- 
ujemnym, u których przez cały czas trwania leczenia odczyn W. 
był ujemny, i którzy przez 2 lata pozostawali pod obserwacją le
karską (krew winna być badana początkowo co 6 tygodni; później 
vo 3 m iesiące). Takie samo rokowanie mają przypadki lues  /  suro- 
wiezo-dodalnie, lub takie, w  których w trakcie leczenia odczyn ujem
ny W. przemijająco zamienił się w dodatni, jeśli chorzy ci przeszli 
ł kuracje salwarsanowe, i, jak podano w yżej, byli przez 3 lata 
obserwacji, z badaniem płynu m ózgowo-rdzeniowego przy końcu 
obserwacji. Również przypadki lues 11 mogą być uważane za wy
leczone po 4 —  5 kuracjach przy braku nawrotów klinicznych i se
rologicznych w przeciągu 3 lat i przy normalnym płynie mózgowo- 
rdzeniowym. Jeśli nastąpiły jakiekolwiekbądź naw roty, jełśli nie
zbędne są liczne kuracjo celem usunięcia objawów klinicznych i se
rologicznych, to  rokowanie jest mniej pomyślne. Jednakowoż i te 
przypadki można z pewnem zastrzeżeniem  uznać za wyleczone po 
5 — 6 letniej obserwacji (klinika, krew, płyn) przy braku objawów. 
Jak postąpić należy w pozostałych przypadkach, w  których nie 
można m ówić o definitywnem  wyleczeniu? Co się tyczy  niebezpie
czeństwa przeniesienia choroby, to późny przymiot narządów we
wnętrznych i przymiot utajony (najmniej po 4 —  5 latach od cza
su infekcji bez objawów wtórnych w ostatnich 3 — 4 latach) nie 
jest bezwzględnem przeciwwskazaniem do zawarcia małżeństwa. Na
wet w przypadku otwartego przymiotniaka, liczba krętków i ich zjadli- 
wość jest tak nieznaczna, że niema m owy o jakiemś niebezpieczeń
stw ie zakażenia.

Nasienie, ślina, w ydzielina z szyjki m acicznej, mleko i t. p. 
praktycznie mogą wyw ołać zakażenie tylko w pierwszych okresach 
utajenia, kiedy w ogóle nie można zezw olić na zawarcie małżeństwa 
ze względu na niebezpieczeńswo nawrotu objawów wtórnych. 
Dzieci, najprawdopodobniej, zakażają się od matki kiłowej drogą 
łożyskow ą. Jest m ożliwe, że przym iot ojca w yw iera ogólny wpływ 
ujemny na jego masę odziedziczalną (Erbmasse); w ięc nawet od 
zdrowej matki m ogą się urodzić dzieci z wadami rozwojowemi: so- 
matycznemi lub psychicznemi. W przeciw ieństw ie do mężczyzn, ko
bietom chorym na przymiot, należy odradzać zawarcie związku mał
żeńskiego nawet po długim okresie utajenia, śm iertelność u syfility- 
ków jest o 50%  większa, niż u innych ludzi. Ciężkie schorzenia układu 
naczyniowego, wiąd rdzenia, porażenie postępujące są częstym lo
sem małżeństw' kiłow ych. Jakkolwiekbądź nie można wszystkim 
syfilitykom  zabronić zawierania małżeństw'. Jeśli wielokrotne ścisłe 
badanie układu naczyniowego, nerwowego u dotkniętego kiłą w 
późnym okresie utajenia nie wrykrywa żadnych objawów patologicz
nych, i jeśli taki chory był dostatecznie leczony, to n ie można bez
w zględnie zabronić mu m ałżeństwa.

Zmiany w płynie m ózgowo-rdzeniowym nie pozwalają na wy
ciąganie jakichkolwiek wniosków, można tylko powiedzieć, że prę
dzej należy oczekiwać wiądu rdzenia i porażenia postępującego u 
chorego z nienormalnym, niż z zdrowym  płynem mózgowo-rdzenio
wym. Zadaniem lekarza jest zupełhe wyjaśnienie kwestji i grożące
go niebezpieczeństwa obu- stronom. N ależy zwrócić uwagę, że prze
milczenie choroby, poza odpowiedzialnością moralną, może być po
wodem do unieważnienia małżeństwa (ustawodawstwo niemieckie).

J . G e 1 b f i s z.
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J. JADASSOHN. L eczenie łu szczycy . (Forsch. d. Ther. 
22/26 r.). j

Na czem polega skłonność do łuszczycy, dotychczas niewia- j 
dumo. Na przypuszczeniu o niedomodze gruczołów dokrewnych po- | 
lega stosowanie w yciągów  z grasicy i tarczycy z ogólnym wynikiem  
ujemnym, Zastrzykiwanie przetworów siarki, leczenie djetetyczne i pro- 
teinoterapja również nie dają nadzwyczajnych rezultatów. Leczenie 
klimatyczne daje często poprawę przemijającą; najlepiej działają 
kąpiele słoneczne nad morzem. Pozostaje nam tedy do leczenia we
wnętrznego łuszczycy arszenik w postaci kropel, pigułek lub za- 
strzyknięć. Przy dłuższem podawaniu arszeniku przez 2 — 3 miesiące 
spostrzega się czasami objawy zatrucia. Ostatnio zaleca L e n n h o f 
w łuszczycy, hyrarg. joda t. flav .;  przetwór ten jest stosowany czę
sto z powodzeniem w verrucae vu lg . e t ju ven , (Pigułki po 1 do 
1,5 cg (!), 3 razy dziennie po jednej pigułce przez 4 tygodnie przy 
pielęgnowaniu jamy ustnej i kontroli moczu). Stosuje się również 
śródżyłne zastrzyknięcie salicylanu sodu w połączeniu z leczeniem  
chryzarobiną. ;

Leczenie zewnętrzne polega przedewszystkiem  na dobrem i i
stałem pielęgnowaniu skóry. Zaleca się częste kąpiele siarczane, re
gularne wcieranie tłuszczów ewent. maści salicylowej w m iejsca spe
cjalnie nawiedzane. Na skórze g łow y stosuje się rozczyny spirytu
sowe z nieznaczną domieszką chryzarobiny lub dziegciu. Stosowanie 
prom. R o e n t g e n a  stanowi w ielki postęp w leczeniu łuszczycy.
Nie należy naświetlać jednego miejsca częściej, jak 3 razy. Zbyt 
częste naświetlania prowadzą do porentgenowskich uszkodzeń skó
ry i do zwyrodnienia rakowatego. Sztuczne słońce górskie zwykle 
zawodzi, a czasami działa prowokacyjnie. Również rad i mesotho- 
rium nie dają żadnego efektu; już najlepiej działa Thorium X w po
staci maści „Doramad“. Leki zewnętrzne działają pomocniczo lub 
bezpośrednio na łuszczyce. Do pierwszych zaliczamy cieple kąpiele 
z szarem mydłem, maści salicylow e (5 — 20% ) ewent. plastry sali
cylowe. Przy objawach zapalnych stosujem y maści lub suche pędz- I
lowania z dodatkiem kw. bornego, płynu Burowa, zinci o xyd . i t. d. I
Do w łaściw ych leków  przeeiwłuszczycow'ych zaliczamy: przetwory 
rtęci, dziegciu, kwas pyrogallusowy, chryzarobinę i cignolinę. Przy
stosowaniu tych środków na dużych powierzchniach ciała, ze w zglę
du na toksyczność ich, należy stale kontrolować mocz, pielęgnować 
jamę ustną. Dobrze działają również kombinacje tych środków, szcze
gólnie znaną jest maść D r e u w s a.

Łuszczyca z zajęciem stawów jest oporną w stosunku do zw y
kłych metod leczniczych. Autorzy francuscy zalecają wr tych przy
padkach zastrzykiwTanie kalomelu. Schorzenie stawów w łuszczycy  
wielce przypomina zajęcie ich w rzerzączce. Dlatego w tych przy
padkach należy dokładnie zbadać narządy płciowe ewent. zastosować 
póbnie szczepionkę gonokokkową.

J. G e 1 b f i s z.

KAPP. Odm ładzanie skóry. (Derm. Woch. Nr. 3— 1927 r.
K. streszcza wyniki swych doświadczeń, prowadzonych od 16 

lat, celem podniesienia zmniejszonej żyw otności starzejącej się skó
ry. Doświadczenia te opierają się na badaniach M i e c z n i k o w a ,  
który zastrzykiwal elem enty komórkowe (krwinki, komórki wątro- 
biane, lub nerkowe), zwierząt jednego gatunku pod skórę zwierzę
tom innego gatunku. Po kilku takich zastrzyknięciach surowica zw ie
rząt szczepionych, była w stanie niszczyć komórki, wprowadzane 
do ich ustroju (cytotoksyny). Jeśli zastosować tę surowicę w  małych 
dawkach, to nie niszczy ona tych elementów tkankowych, lecz ra- 
izej je wzmacnia. Celem pobudzenia naskórka do św ieżego wzrostu 
okazał się najodpowiedniejszym  naskórek młodych świń; naskórek 
ten zastrzykuje się królikom, od kórych następnie bierze się krew  
przez nakłucie serca; w ten sposób otrzymuje się surowicę leczni
czą. Taki przetwór, wzmocniony przez dodanie krzemianów i hor- I 
monów, jest w ypuszczony przez fabrykę L a b o s c h i n  pod na
zwą „N ovipithel“ w  ampułkach i tabletkach. Autor spostrzegał przy 
stosowaniu tego przetworu zdumiewający efekt na starzejącej się 
skórze. Skóra staje się więcej napiętą, gładszą, fałdy i zmarszczki 
na twarzy znikają, barwa staje się czystszą, barwnik starczy zanika. 
Mikroskopowo stwierdzamy w starzejącej się skórze zmniejszenie 
wzg. zanik mitoz. Po zastosowaniu „N ovipithel‘u“ K. spostrzegał 
dużą ilość św ieżych mitoz. Nawet kilkuletnie stosowanie tego środka 
jest zupełnie nieszkodliwe. J. G e 1 b f i s z.

Medycyna sądowa.
R. BENON. Śpiączkow e zapalenie mózgu a skłonność 

do kradzieży. (Annales de Medecine Legale Nr. 3, 1927).
E. lat 32, z zawodu mechanik, był oskarżony o kilkakrotną 

kradzież i sprzedawanie ukradzionych rzeczy. Przy badaniu lekar- 
skiem stwierdzono u tego osobnika osłabienie m ięśniowe, osłabienie

| władz umysłowych, euforję, wzmożenie popędu płciowego, częsty  
samogwałt, zahamowanie wytrysku nasienia przy stosunku bądź to 

| z żoną, bądź z innemi kobietami.
j Z anamnezy wynikało, że E. przebył w czerwcu r. 1923 śpiącz-
| kowe zapalenie mózgu, od lipca r. 1923 do września tegoż roku cier-
! piał na niedowład połowiczy. W lutym r. 1924 wystąpiło ogólne drże

nie i osłabienie mięśniowe, powolność wysławiania się; objawy te 
utrzymują się do kwietnia 1926 roku.

W związku z tym  przypadkiem autor porusza kwestję odpo
wiedzialności tego rodzaju osobników i zaznacza, że 1) w razie za
chowania zdolności do pracy zarobkowej tego rodzaju osobnicy są 
odpowiedzialni za swe czyny przed sądem; 2) w razie powtarzania 
się czynów przestępczych winni być oni traktowani jako chorzy
umysłowo i oddawani do domów zdrowia.

Alfred P i o t r o w s k i .

K. MILLER. Przypadek rażenia prądem elektrycznym  
I zmiennym o w ysokiem  napięciu. (Annales de Medecine legale
j  Nr. 4, 1927).

28.1 1922 pewien elektrotechnik lat 40 został rażony prądem 
elektrycznym zmiennym 50-iookresowym o sile 30000 woltów. Miejsca 
wniknięcia prądu ustalić się nie udało. 30.1 1922 r. stwierdzono u 
rażonego senność, zesztywnienie karku, zwolnienie tętna do 48 na 
minutę, brak odruchów ścięgnowych, krwiak na prawej skroni, rozle
gle oparzenie rąk, wybroczyny krwawe na lewej powiece górnej, za
parcie stolca, zaburzenia psychiczne pod postacią zamętu. l.II 1922 
zaczął chory poznawać otoczenie i mówić. Badanie płynu mózgowo- 
rdzeniowego wykryło w nim obecność krwi. Stan chorego poprawiał 
się stopniowo, a w kilka tygodni po wypadku zaczął on pracować. 
Dotychczas jednak zostały u niego pewne zaburzenia psychiczne, jak 
złośliwość, drażliwość, przytępienie inteligencji i napady osłupienia.

Alfred P i o t r o w s k i .

E. SOREL. Porażenie poprzeczne i padaczka jako na
stępstw o pęknięcia pokryw y czaszki. (Annales de Medecine 
legale Nr. 4, 1927).

Pewien robotnik został uderzony 22.1X 1925 r. miotem w cie
rnie. Przy trepanacji stwierdzono: dość duże poprzeczne pęknięcie 
środkowej części kości ciemieniowej, rozdarcie opony twardej, nie
znaczne uszkodzenie zatoki strzałkowej górnej, stłuczenie kory móz
gowej.

! W skutek urazu poszkodowany stracił przytomność i był dni
kilka w stanie śpiączki. Po odzyskaniu przytomności i ruchów uwi
doczniło się porażenie kończyn dolnych, które po niejakimś czasie 
ustąpiło, lecz pozostał niedowład o charakterze spastycznym. Po
szkodowany chodził przy pomocy laski.

W nocy na początku lipca 1926 roku wystąpił atak napadu pa
daczki, w październiku napad powtórzył się; obecnie poszkodawany 
pracuje z trudnością, nie może skupić uwagi, stal się drażliwy i pło
chliwy.

Opisane objawy przemawiają zatem, że w danym przypadku 
pod wpływem urazu w ystąpiły zmiany w obrębie kory obu zakrętów  
R o 1 a n d a. Alfred P i o t r o w s k i .

C. ESPINOS. Mlkrochemja jodow o-bism utow ych połą
czeń alkaloidów . (Annales de Medecine legale 1926, Nr. 5).

Autor proponuje następującą metodę ustalania obecności al
kaloidów na drodze badania m ikrokrystalicznego: sporządza się roz- 
czyn wodny alkaloidu najlepiej w postaci połączeń chlorowodoro
wych, do tego rozczynu dodaje się odczynnika D r a g e n d o r f a  
(podwójny jodek bismutu i potasu), przytem tworzy się osad, który  
pa odpowiedniem spreparowaniu bada się pod mikroskopem. Autor 
stwierdził, że rozmaite alkaloidy tworzą przy tern charakterystyczne 
dla nich kryształy; kodeina krystalizuje w postaci długich i wą
skich pryzmatów, ostro zakończonych, koloru żółtawo-czerwonego, 
bruc.yna tworzy blaszki kształtu romboidalnego, a bardzo do niej 
podobna co do właściwości strychnina krystalizuje zupełnie odmien
nie, w postaci długich i cienkich igieł, o układzie drzewiastym, ko
loru czcrwono-pomarańczowego. Teobromina przedstawia się w po
staci długich i subtelnych igieł, ułożonych około jednego punktu 
i tworzących układ szprych kola. Kokaina tworzy kryształki w posta
ci gwiazdy o długich ramionach. Autor zbadał pozatem pirydynę, 
sparteinę, kofeinę, heroinę, atropinę, akonitynę i chininę i stwier
dził, że w szystkie te ciała tworzą tylko dla nich swoiste kryształki 
po dodaniu odczynnika D r a g e n d o r f a .  Jest rzeczą bardzo waż
ną. że, jak twierdzi autor, kadaweryna, putrescina i muskaryna nie 
dają charakterystycznych kryształków ze wspomnianym odczynni
kiem, jak również nie dają ich i rozmaite wydzieliny, jak mocz i je
go części składowe — kwas moczowy i t. p.

W. G r z y w o-D ą b r o w s k i.
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H. EBENDORFER. Przyczynek do t. zw . autom onosek- |
sualizmu. (D. Ztschr. f. d. ges. gericht. Med. Bd IX), |

Autor omawia przypadki zboczenia płciowego tego rodzaju, 
gdy popęd płciowy znajduje pobudkę w samym osobniku i wraca do 
niego, osobnik taki jest punktem w yjścia i końcowym celem swego 
popędu płciowego. Są to przypadki bardzo rzadkie, osobnicy tacy  
są autosadystami i automasochistami. Przyczynę tego zboczenia w i
dzi autor w konstytucji psychopatycznej, jako zaś moment w yw o
łujący występuje zwykle jakiś uraz płciowy w  okresie dzieciństwa. 
Przypadek autora dotyczy osobnika lat 45-ciu, który już w 5-ym 
roku życia smarował swe ciało kałem z pobudek lubieżnych. Od 13 
roku życia — w ybitny samogwałt, sny i fantazje erotyczne. Gdy to 
już przestało go zadawalać, zaczął zadawać sobie rąny, nacierał je 
solą, wprowadzał drut do cewki moczowej itp. Przy tych czynnościach  
rozkoszował się swem ciałem, wyobrażał siebie jako tęgą kobietę 
itd., ostatecznie występował w ytrysk nasienia. Pewnego razu roz
ciął on sobie worek m osznowy i chciał dokonać na sobie kastracji. 
Ciekawą jest rzeczą, że, gdy osobnik ten się ożenił, utracił on na
gle prawie w szystkie swe upodobania chorobliwe i doświadczał za
dowolenia płciowego przy normalnym stosunku płciowym.

W. G r z y w o-D ą b r o w s k i.

W. LAWES. W spraw ie urazow ego pow stania nadza- |
staw kow ej m iażdżycy tętnicy głów nej. (D. Zeitschrift f. die 
ges. gerichtl. Medizin. Bd. IX).

Na podstawie dokładnego makro-i m ikroskopowego badania 
11 przypadków nagłych zgonów z powodu nadzastawkowej miaż
dżycy tętnicy głównej autor przychodzi do następujących wniosków: 

Wyodrębniona w swoim czasie przez K o 1 i s k o nadzastaw- 
kowa m iażdżyca aorty ma swe źródło nie w częściowem  przerwaniu j

błony wewnętrznej aorty, lecz powstaje wskutek przewlekłych zmian j

zapalnych, prawdopodobnie na tle k iły, tworząc obraz odpowiada- j
jący ogniskowemu zapaleniu aorty (M esoaortitis). I

Okoliczność ta ma pewne znaczenie praktyczne przy opinjowa- ■
niu o śmierci z wypadku: w razie znalezienia na sekcji u ciężko pra- |
cującego robotnika miażdżycy nadzastawkowej w połączeniu ze zwę- 5
żenieni ujść naczyń wieńcowych, obducent, obznajmiony z różnemi 
jak dotąd, zapatrywaniami autorów na tę sprawę, będzie miał wąt
pliwości, czy ma do czynienia z chorobowem pochodzeniem tej spra
wy, czy też należy przyjąć, że rodzaj pracy, ciągłe w ysiłki fizyczne 
spowodowały wspomniane zmiany w aorcie. Innemi słowy, czy na
leży w takich razach przyjąć zawodowe tło choroby, która dopro
wadziła do nagłego zgonu czy też nie; autor m ożliwość tę wyłącza  
z całą stanowczością.

W. G r z y w  o-D ą. b r o w s k i.

L. HIRSCH. Nowe w iadom ości co do sam ouszkodzeń  
u aresztantów  znajdujących się pod śledztw em . (D. Ztschr.
f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. IX).

Autor opisuje następujące przypadki udawania: Pewien wię
zień symulował chorobę cukrową w ten sposób, że, oddając mocz, 
obmywał nim palec, powalany miodem i pokryty cukrem. Obrzęk 
nóg imitował, podwiązująe sobie nogi chustką do nosa; oczy miał 
zawsze otoczone czarną obwódką, gdyż malował ją tuszem.

W innym przypadku więzień udawał ciężką gruźlicę płuc, po
łączoną z krwotokami, w następujący sposób: więzień ten łykał po
tajemnie dostarczoną sól kuchenną, a następnie przez rozmaite mani
pulacje, uderzenia itp. w okolicę żołądka w nocy lub nad ranem, 
gdy żołądek był pusty, w yw oływ ał krwotok żołądkowy; o ile to 
zawodziło, za pomocą ukłuć igłą wytaczał sobie krew i w lewał do 
naczynia, które przedstawiał rano lekarzowi. Tego rodzaju „krwa
wienia” w ystępow ały co rano i w dużej ilości, natomiast stan ogólny 
i stan płuc wcale nie odpowiadały dużej utracie krwi.

Autor zaznacza, że zażycie pigułek aloe na czczy żołądek przy 
jcdnoczesnem zadrażnieniu tegoż może spowodować ciężkie krwotoki.

Autor widział także i epidemicznie zjawiające się samouszko
dzenia; w jednym przypadku w więzieniu masowo zaczęto obserwo
wać występowanie w rozmaitych okolicach ciała ropni, wypełnionych  
cuchnącą ropą: okazało się, że były one w yw oływ ane przez zastrzy- 
kiwanie za pomocą strzykawek nafty, benzyny, względnie plwociny, 
rozpuszczonej w wodzie lub mleku.

W innym przypadku zaobserwowano masowe wystąpienie żół
taczki, wywołanej za pomocą zażycia pigułek z kwasu pikrynowego, 
przesyłanych potajemnie do więzienia, a chowanych w pieczywie, 
względnie pigułeczkami teini w postaci ziarenek w ielkości maku, by
ła posypana powierzchnia pieczywa.

W. G r z y w  o-D ą b r o w s k i.

E. P. HELLSTERH. Zmiany chorobow e u przestępców, 
w yw ołane przez w pływ y psychiczne podczas odbywania 
kary^więzienia. (D. Ztschr. f.fdie^ges. gerichtl. Med. Bd. IX).

Autor opisuje przypadki wpływu stanu psychicznego na pow
stanie niektórych chorób. Obserwował on w pięciu przypadkach po
wstanie pod tym wpływem schorzeń tarczycy o charakterze B a s e- 
d o w a. W 3-cli przypadkach widział obrzęk rąk; w 7-iu białkomocz. 
Cechą tych cierpień było, że powstawały one nagle u więźniów po
przednio zupełnie zdrowych pod względem fizycznym  i psychicznym  
i znikały raptem, jak i powstały. Nieraz udawało się uleczyć te 
cierpienia za pomocą psychoanalizy i suggestji.

W. G r z y w  o-D ą b r o w s k i.

Wskazówki praktyczne.
— A u to szczep io n k i dają, według F r i e s l e b e n a  (M. KI. 

Nr. 33) najlepsze wyniki w czyrakach (zakażenie gronkowcowe) i w 
zakażeniach pałeczką okrężnicy pęcherza i dróg moczowych, dzia
łając przytem daleko lepiej, niż preparaty fabryczne.

— Małe daioki jodu  zwiększają w ydzie lan ie  m leka  zgodnie 
z doświadczeniami na krowach i kozach. S t i n e r  (Schweiz. m. W. 
Nr. 35) sądzi, że i u kobiet karmiących małe dawki jodu mogą zna
leźć zastosowanie.

— S t e r n  b e r g  (W. KI. W. Nr. 35) zachwala podawanie 
jednej krop li jo d y n y  lub 3 — 5 kropel rozczynu jodku potasu w 
szklance wody w rozmaitych katarach nosa, a więc i w katarze 
siennym.

— N onalginę  zaleca H i r s c h (D.med.W. 1927, Nr. 38) w przy
padkach kolki nerkowej w postaci zastrzyknięć pod skórę po 2 cm. sz. 
Gdy zastrzyknięcie morfiny z atropiną pozostało bez wyniku, no
walgina szybko usuwała bóle.

— W przypadkach c iężk ie j b łonicy  F i n k e l s t e i n  i 
K o e n i g s b e r g e r  (D. m. Woch. 1927, Nr. 29) w idywali do
bry efekt po skombinowanem leczeniu surowicą przeciwbłoniczą i 
przeciwpaciorkowcową firmy II o e c h s t, otrzymaną od koni uod- 
parnianych bardzo zjadliwemi paciorkowcami i toksyną paciorkow
cową.

Przegląd terapeutyczny.

Z oddziału w ew n. szpitala S-go Ducha to Warszawne. 
(Ordynator: Dr. med. Czesław OTTO).

Notatka terapeutyczna w sprawie leczenia 
stanów nadkwaśności oraz wrzodów żołądka 

i dwunastnicy.
Podał

Aleksander KRASUSKI (Warszawa).

V\Tspółczesne leczenie wrzodu żołądka i dwunast
nicy, ma na celu zwalczanie nadkwaśności soku żo

łądkowego, jako jednego z czynników , sprzyjających  
rozwojowi wrzodu. Leczenie farm akologiczne sprowa
dza się obecnie g łów nie do stosowania środków powle
kających śluzówkę żołądka i kiszek, i chroniących ją 
w ten sposób przed źrącem działaniem  nadkwaśnego 
soku żołądkowego.

Ze środków tych ma obecnie szerokie zastosowanie 
bizmut i glinka biała. Jak bizm ut, tak i g linka biała 
na nadkwaśność działają g łów nie w ten sposób, że two-
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rzą powlokę, ściśle oblegającą ścianę żołądka, przez co 
ograniczają w ydzielanie się soku żołądkowego oraz 
chronią śluzówkę przed źrącem działaniem  tegoż.

G linka biała, zadana p er os, nie rozkłada się w 
przewodzie pokarmowym, nie barwi stolców na czar
no, jak to jest w łaściw e dla bizmutu, co pozwala już 
z makroskopowego w yglądu stolca zdać sobie sprawę 
z krwotoków. Stosowanie g lin k i białej jest bardzo 
dawne, gdyż już w 1622 r. Jean S c u 1 1 e t wspomina 
o jej stosowaniu z doskonałym w ynik iem  w cierpie
niach żołądka. W nowszych czasach środek ten z za
pom nienia wydobyli autorowie francuscy II a y e m, 
Leon M e u n i e r i A. M a t h i e u.

Do stosowania g lin k i białej są te same wskazania, 
co i do stosowania bizmutu. A więc stosujem y ją w 
stanach nadkwaśności w sensie profilaktyki wczesnej, 
aby nie dopuścić do wytwarzania się wrzodu żołądka;

w sensie leczniczym  w przypadkach świeżych łagod
nych, szybko ulegających poprawie, oraz w sensie pro
filak tyk i późnej po zabliźnieniu  się wrzodu żołądka 
lub operacji, by uniknąć nawrotów lub tworzenia się 
nowych wrzodów.

Badania autorów francuskich w ykazały, że g lin 
ka biała uśmierza ból i reguluje czynność jelit 
(II a y e m) oraz, że zm niejsza kwasotę soku żołądko
wego (L. M e u n i e r). Autorowie francuscy radzą 
stosować glinkę białą na A  godziny przed jedzeniem  
i stosować ją przez czas dłuższy 4 do 6 tygodni.

N iedaw no firm a Mag. K l a w e ,  wprowadziła 
pod nazwą „Gastral“ preparat, który jest w łaśnie czy
stą białą g linką w połączeniu z tlenkiem  wapnia. Pre
parat ten znajduje się w handlu w postaci tabletek ko
loru szarego, łatwo rozpuszczalnych w treści żołądko
wej. Po podaniu 3 tabletek Gastralu —  przy jedno

ść
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czesnem założeniu choremu cienkiego zgłębnika dwu
nastniczego otrzym ywałem  treść żołądkową po 10 m i
nutach już ściśle z Gastralem zmieszam*. —  Tabletki 
są w smaku przyjem ne i chętnie przez chorych były  
przyjmowane. Preparat stosowałem w ilości od 9— 18 
pastylek dz., w ten sposób, iż na X* godz. przed każdem  
jedzeniem podawałem 8 razy dz. po 3 lub 0 pastylek  
po 0,5 gr. W dawkowaniu kierowałem  się wysoko
ścią liczb, w skazujących kwas solny i kwasotę ogólną. 
Tam, gdzie liczba, otrzymana naczezo dla kwasoty ogól
nej. przekraczała 50, stosowałem 3 razy dziennie po 6 
pastylek a 0,5 gr., tam zaś, gdzie była niższa od 50, 
stosowałem 3 razy dziennie po 3 pastylki.

Treść żołądkową badałem naczczo i po próbnem  
śniadaniu, zlożonem ze 100 gr. b iałej bulki oraz szklan
ki niesłodzonej herbaty. Do badania kw asoty używa
łem 10 ccm3 treści żołądkowej nieprzesąc-zonej i m ia
reczkowałem ją 1/10 N ługiem  sodowym o sprawdzo- 
liem uprzednio m ianie, Jako wskaźnika, używałem  
m ieszaniny dwum etyloazobenzolu z fenolfta leiną. Kwa
sotę ogólną i kwas solny w olny wyrażałem  w ilości 
ccm3 zużytego do miareczkowania 1/10 N  ługu  sodowe
go, sprowadzając tę liczbę do 100 ccm3 treści. U  cho
rych, poddawanych badaniu na działanie Gastralu, 
przeprowadzono prócz tego badanie drobnowidowe tre
ści żołądkowej oraz badanie na kwas m leczny i krew. 
Prócz tego przeprowadzono badanie kału na zawartość 
krwi oraz badanie rentgenoskopowe żołądka i jelit. Sto
sując Gastral, n ie dawałem żadnych innych leków. 
W niektórych tylko przypadkach, w których byłv  
bardzo uporczywe bóle, stosowałem belladonnę. W 
przypadkach z um iarkowanem i bólami, tam, gdzie ba
danie ehenrezne krwawień w stolcach nie stwierdzało, 
stosowałem okłady rozgrzewające pod ceratką. Prócz 
leczenia farm akologicznego we wszystkich przypad
kach stosowałem właściwą w tych sprawach djetę.

W ten sposół) badałem 12 przypadków, w tem 
miałem 2 chorych z wrzodem dw unastnicy, 8 —  
z wrzodem żołądka i 3 przypadki z nadkwaśnością, 
bez objawów wrzodu żołądka.

Po okresie leczenia, trwającym  2 do 4 tygodni, 
badałem treść żołądkową po raz drugi. Z zestawienia  
liczi) dla kwasu solnego wolnego i- kwasoty ogólnej 
treści żołądkowej w ynika, że kwasota ulegała obni
żeniu.

Oprócz tego przeprowadzałem w 2 przypadkach 
badanie treści żołądkowej przed leczeniem  i po lecze
niu, stopując, zam iast w yżej podanego śniadania, śn ia
dania alkoholowe. Podawałem , po uprzednim założe
niu zgłębnika dwunastniczego i wydobyciu treści na
czczo, 300 ccm3 5 #  alkoholu. N astępnie co kwadrans
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Lekarz a znachor.
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Stawać w  obronie m edycyny i to w dobie 
niebywałego jej rozkwitu, wydać się może rzeczą 
eonajmniej dziwną, jeżeli nie zgoła zbyteczną. P o
ruszać przedmiot, który n igdy w łaściw ie nie prze
staje być aktualnym , należy jedynie z powo-

w przeciągu dwuch godzin pobierałem próbkę w ilości 
dziesięciu centym etrów sz. treści żołądkowej badałem  
ją w sposób, w yżej opisany, miareczkując 1/10 N łu 
giem  sodowym. R ezultaty badania wyrażałem  w posta
ci krzywej. (Patrz tabl. I ) . Linja pionowa wyo
braża tu kwasotę, wyrażoną w ilości zużytych do m ia
reczkowania ccm3 1/10 N ługu sodowego, linja pozio
ma —  czas wyrażony w minutach. Z porównania war
tości kwasu solnego i kwasoty ogólnej przed i po 4 ty 
godniowym  leczeniu w idzim y tu  zm niejszenie się  
kwaśności. Zmiana charakteru lin  ji w przyp. 7, tabl. I  
ze stale wzwyż w stępującej przed leczeniem na lin ję, 
biegnącą w końcu badania ku dołowi wskazuje prócz 
tego na zm ianę typu w ydzielania, zbliżającego się do 
normy.

Po zagadnieniu działania Gastralu na nadkwaś- 
ność soku żołądkowego przy stosowaniu go przez czas 
pewien, postawiłem  sobie za zadanie zbadanie, jak Ga
stral wpływ a na w ydzielanie kwasów w czasie krót
kim.

W tym  celu wybrałem  dwuch osobników z nad
kwaśnością i po założeniu zgłębnika dwunastniczego  
badałem treść żołądkową w dwa następujące po sobie 
dni, stosując śniadanie alkoholowe.

Pierw szego dnia prócz śniadania alkoholowego 
nie dawałem nic w ięcej, drugiego zaś dnia, oprócz 
śniadania alkoholowego, dawałem chorym do połknię
cia tabletki Gastralu. Ze zestaw ienia tych 2-ch badań, 
co w idzim y na tablicy I I  i I I I  w ynika, że Gastral 
w płynął na obniżenie się wartości, otrzymanych dla 
wolnego kwasu solnego i kwasoty ogólnej.

Zestawiając w yn ik i z obu serji badań, w idzim y że 
Gastral przy stosowaniu dluższem w związku z odpo
w iednią djetą oraz przy stosowaniu czasowem, przy 
iednoczesnem użyciu pobudzającego siln ie w ydzielanie  
kwasów alkoholu, w pływ a na zm niejszenie się w ydzie
lania kwasu solnego wolnego i na zm niejszenie kwa
soty ogólnej treści żołądkowej.

Z innych ważnych dla terapji cech po za głównem  
zagadnieniem , tu poruszonem, oddziaływania Gastralu  
na kwasotę. muszę podnieść, że nie obserwowałem tu 
tych silnych zaparć stolca, jakie powoduje bismut.

P rzy  p isaniu korzystałem z następujących dziel:
1) Notatki z wykładów klinicznych przewodu pokarmowego— 

Prof. W. O r ł o w s k i ,  Kraków. 1925 r. 2) Nouveau traite de Me- 
decine — R o g e r ,  W i d a 1, T e i s s i e  r, T. XIII, 3) Thera- 
peutiąue Clinique — A. M a. r t i n e t, 1924. 4) 1‘Etat dyspeptique—  
L. M e u n i e r, 1922. 5) Les Ulceres digestives — P. C a r n o t ,  
P. II a r v i e r, P. M a t h i e u, 1924. 6) Leęons de pathologio di- 
gestive — Ł o e p e r, 1922, 192G. 7) M oderne. viows on digestion  
and gastric disease — Hugh M a c 1 e a n, 1925.

Lekarska.

dów, dostatecznie uspraw iedliw iających zaintereso
wanie czytelnika. Lecz w sprawie znachorstwa 
ty le  jest nieporozumień, ty le niedomówień, ty le —  
powiedzmy śmiało —  nieszc-zerości, że zajęcie się nią  
nie powinno być poczytywane za niew łaściw e, choćby 
nawet nie było po temu powodów zewnętrznych w po
staci sensacyjnych procesów, „cudownych" u leczeń lub 
tym  podobnych.

Jednego wszakże argum entu zgóry wyrzec się na
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leży. Lekarzowi bronić wolno swego zawodu jedynie  
w imię haseł najszlachetniejszych, z pobudek czysto 
altruistyczhych, na terenie w yłącznie naukowym. Mo
tyw y natury m aterjalnej zupełnie w inny być pom inię
te. W takim tylko razie na szczerość naszych rozumo
wań nie padnie najsłabszy choćby cień podejrzenia, 
a obrona naszego stanowiska sprowadzi się w łaściw ie  
do w yjaśnień czysto objektywnych.

Jeśli zapytam y, czem się dzieje, że wszelkie postę
py m edycyny praktycznej nie w yrugow ały znachor- 
stwa, nie zredukowały liczby par tuczów lekarskich, 
n ie-ogran iczyły  leczenia potajemnego, że —  pomimo 
coraz bardziej rozpowszechnionego popularyzowania 
nauki —  porady lekarskie uważane są wciąż za coś 
nader łatwego, natrafim y na długi szereg argum en
tów natury najrozmaitszej. N iektóre przyczyny tego 
tkw ią wogóle w naturze ludzkiej, w najgłębszej psy
chice naszej. Inne zależne są od chwilowego stanu na
uki. Znów inne pochodzą od metody nauczania teorji 
i praktyki lekarskiej. * Są też powody, których szukać 
należy w charakterze lekarza i w charakterze zna
chora. W każdym poszczególnym przypadku su
mują się przyczyny natury najrozm aitszej. A efekt 
ostateczny tak jest zależny od najdrobniejszych  
w grę wchodzących przyczyn, że prawie beznadziejną 
wydaje się możność ogarnięcia całego przedmiotu i 
rozstrzygnięcia go w sposób zadawalający.

II.
Psychika chorego głęboko różni się od psychiki 

zdrowego człowieka. Można najkorniej schylać czoło 
przed potęgą nauki, ślepo w ierzyć w postępy w iedzy  
lekarskiej, można w sądzie swym objektywnym  cześć 
oddawać pracy bezinteresownej lekarzy i w ynosić pod 
niebiosa jej błogosławione owoce, a jednakże w razie 
choroby niejako zapomnieć o tein wszystkiem , ulegając 
potężnemu nad wszystka pragnieniu wyzdrowienia. 
Chory nie liczy się z nauką, nie liczy się- z konieczne- 
mi, żelaznemi prawami natury; nic go nie interesuje 
obecny stan naszych m ożliwości leczniczych, nic go 
nie obchodzi bezsilność nasza. Chory chce być zdrów 
za wszelką cenę. Chory pragnie powrotu do zdrowia 
pomimo naszej bezradności, za cenę choćby nielogicz
ności, wbrew w szelkiej mocy ludzkiej, naprzekór 
w szelkiej nauce. W tym  względzie natury ludzkiej nie 
przeistoczymy. P ragnien ie zdrowia i życia bezbolesne
go tak jest w  nas głęboko zakorzenione, że nie różnią 
się pod tym  względem  um ysły najskrajniej pod in- 
nemi względam i odmienne. N ajrozsądniejszy i naj
głupszy, uczony i nieuk, człowiek odznaczający się zdro
wym  krytycyzm em  i zgoła pozbawiony sądu w łasne
go —  wszyscy jednakowo, siln ie, instynktowo dążą do 
zdrowia. W yjątki zaliczać możemy niem al do ano- 
m alji. Rezygnacja w chorobie należy do największych  
rzadkości.

Stopień wykształcenia nic tu  nie znaczy. Tem  też 
chyba w ytłum aczyć sobie można, że nawet wśród lu 
dzi o wysokim  poziomie wykształcenia i ku ltury czę
sto znajdujem y takich, którzy, w razie długotrwałej, 
wyczerpującej choroby nie wahają się porzucić leka
rza dla znachora, udają się po pomoc do rozgłośnego 
partacza, gdy pomocy tej nie -znajdują u lekarza 
choćby bardzo uczonego i doskonale panującego nad 
swym przedmiotem.

In n y  jeszcze czynnik uw zględnić należy.
Tłum  lubi cuda. Hardziej niż zjawiska powszed

nie, choćby mało zrozumiale, interesują go zdarzenia 
niezw ykle, rzadkie, efektowne. Iluż jest takich, któ
rych zajmują poszczególne fazy rozwijania s;ę rośliny 
z drobnego nasionka, gdy natom iast każdy staje olśnio
ny wobec sztuczki fakira, który w ciągu godziny 
w oczach naszych „stwarza“ gotową roślinę. W natu
rze na każdym  kroku obojętnie przechodzimy obok 
zjaw isk zupełnie dla nas ciem nych i nie zastanawia
my się nad niem i. Lecz zdum ienie ogarnia nas, ilekroć 
spotykam y się oko w oko z czemś wychodzącem poza 
ramy powszedniości.

W istocie niema wszakże na św iecie nic 
nadnaturalnego. A  jeśli nie zgodzim y się na w y
kreślenie ze słownika naszego wyrazu „cud“ , toż 
przecie cudem jest zarówno bicie serca jak ii czynność 
mózgu naszego, zjawisko czucia i m yśli, jak i objaw  
bólu, radości, tęsknoty i m iłości. Cudem jest i to, co się 
dzieje w naturze m artwej: m isterny układ atomów 
w krysztale i gra fa l oceanu, błękit nieba i ciążenie  
powszechne.

Zdrowie jest dla nas czemś codziennein, choroba 
zjaw iskiem  bądźcobądź rzadszem, wykraczającem poza 
granice powszedniości. N ie  zastanaw iam y się nad 
zdrowiem, zajm uje nas w ięcej choroba. A  w fizjolo
gicznym  egoizm ie naszym  zachodzimy często tak da
leko, że w ielu , bardzo w ielu  ludzi podejrzewa, że to 
w łaśnie cn i chorują inaczej, n iż inni przeciętni ludzie.

I  oto znów m im owoli wpadają w tok rozumowa
nia zasadniczo błędny. Choroby leczy lekarz, bo prze
cie uczył się tego, w ięc m usi umieć, tak samo jak ze
garm istrz umie napraw ić zegarek, a m echanik maszy
nę zepsutą. C dy przeto prostą, naturalną jest rzeczą 
udać się z popsutem zdrowiem  do lekarza, natom iast—  
w razie zawodu doznanego ze strony lekarza —  pora
dzić może tylko coś niezw ykłego, wykraczającego poza 
ramy codzienne. Chorzy, którzy zwracają się do leka
rzy z t. zw. zaufaniem , uważają przeważnie zadanie 
nasze za rozwiązywanie niby zagadnienia matema
tycznego, które może nam się udać lub nie udać. Co 
innego znachor. On nie ma w iedzy ścisłej, lecz ma, 
w m niem aniu chorych, coś znacznie cenniejszego, dar 
z nieba zesłany, dar leczenia sobie tylko w łaściw y. To 
coś jest w łaśnie owym cudem, którego łaknie chory, 
a to tem bardziej, że przecież w łaśnie jego choroba jest 
czemś, z czein zapewne tak często wogóle lekarz się nie  
spotyka.

Pierwsze potknięcie się na drodze logicznego ro
zumowania sprowadza na manowce, po których chory 
brnie coraz dalej. N ie  pojm ując praw natury, wpada 
coraz głębiej w gęstw ę domniemań urojonych, przy
puszczeń na niczem nie opartych, hypotez nieuzasad
nionych, nawet m yśli m istycznych. Resztę robi zna
chor. Sprytem , um iejętnością podpatrywania ludzi zy 
skuje sobie liczne rzesze. A  pomaga mu w tem brak 
wszelkich skrupułów moralnych.

I I I .
Znachorstwo starsze jest od m edycyny naukowej. 

P ierw ociny m edycyny praktycznej tkw ią w znachor- 
stw ie. .Pierwsi! lekiarze byli —  w dzisiejszem  naszem  
pojmowaniu —  znachorami. Jednakże charakterysty
ka znachora trudna jest do ujęcia, a defin icja  znachor- 
stwa wym yka się z pod ścisłego rozumowania.

Słysząc o niedom aganiu czyjem ś, każdy praw ie 
golów jest służyć radą. Takie niezawodowe porady 
oczywiście nie mieszczą się w pojęciu znachorstwa.
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A i zawodowi znachorzy różnią się pomiędzy sobą 
w skali bardzo rozleglej. Stopień wykształcenia ogól
nego tak bywa rozm aity, jak rzadko w innym  zawo
dzie. Stanowisko społeczne różni też znachorów znako
micie. Od baby nieokrzesanej do doktora filozofji, od 
owczarza w ioskow e"- do księcia pana —  cóż 
za kalejdoskop w ielobarwny, jaki zbiorowy portret 
przeróżnych od c ien i!

W iększość znachorów nie zadaje sobie trudu roz
poznawania choroby, Iljagnostyka lekarska dla nich 
nie istn ieje. Tych zupełnie pominąć możemy. N ie  po
trzeba bynajm niej być lekarzem, aby zrozumieć, że 
bez rozpoznania choroby mowy być nie może o leczeniu.

W yższy gatunek znachorów rozpoznaje choroby, 
posługując- się już to linjam i na dłoniach chorego, już 
też przyglądając się włosom, patrząc choremu w oczy 
lub dotykając rozm aitych części ciała. O glądanie m o
czu należy do metod rzadszych. Badanie anamnestycz- 
ne prawie nie istn ieje.

W iem y doskonale, jak często habit us chorego 
w błąd wprowadza najw ytraw niejszego lekarza, jak 
rozpoznawanie ex aspectu  bywa zwodnicze. W teiny, 
jak djagnostyka lekarska rozwinęła się w  czasach na
szych i jak rozlicznem i posługiwać się m usim y metoda
mi biologicznem i, fizycznem i i chem icznem i, zanim  
z m ożliw ie największem  prawdopodobieństwem, rzad
ko zaś z absolutną pewnością, rozpoznamy chorobę. Gdy 
wiec stajem y wobec znachora, igrającego z największą  
łatwością swoją metodą rozpoznawczą, doprawdy zdu
m ieni jesteśm y, nie wiedząc, co w ięcej podziwiać —  
naiwność chorego czy zuchw ały tupet znachora.

Tak czy owak, zadanie swe upatruje znachor — 
z djagnozą czy bez n iej —  w leczeniu, w uleczeniu cho
rego. I  tu  znów mamy do czynienia z dwoma gatunka
mi znachorów.

Jedni leczą w szystkie cierpienia w jednakowy  
sposób, posiadają bowiem panaceum  na w szystkie cho
roby. Tych partaczy lekarskich jest znakomita w ięk
szość. In n i law irują, stosując środki rozmaite w róż
nych chorobach. W łaściw ie tylko ci ostatni zasługują  
r.a to, aby poważniej nim i się zająć. Pom ijając bowiem  
wzgląd niesłychanie ważny —  m ianow icie: czy znachor 
wogóle kieruje się dobrą wiarą, czy też świadom ie o- 
szukuje, —  przyznać m usim y, że tylko w przypadkach 
rozpoznanych chorób i odpowiednio do tego stosowa
nych metod i leków może Być mowa o poważnem trak
towaniu samego leczenia.

Że pewna część przypadków chorób nieuleczal
nych wpada w ręce znachora, temu dziwić się nie moż
na. Gdy zaś w przebiegu takich chorób, jak to często by
wa, nastąpi okres chw ilow ej poprawy lub choćby po
wstrzymania biegu choroby, jest to tryum f znachora, 
o czem oczyw iście fama roznosi się szybko. Co się da
lej dzieje, to narazie nikogo nie obchodzi. Tymczasem  
znachor zyskuje rozgłos. W ogóle należy podkreślić, że 
słyszymy tylko o chorych, którym  znachor pomógł; n i
gdy o tych, których nie w yleczył. Taki jest, już sche
mat m yślenia ludzkiego. Mówi się tylko o wynikach  
dodatnich. Godzi się zaś pam iętać, że tylko metoda 
statystyczna ostatecznie rozstrzyga o powodzeniu w 
lecznictwie. Lekarz sum ienny podaje zarówno dobre, 
jak i złe w yn ik i przy leczeniu nowym środkiem lub 
nową metodą. Znachor wogóle nic nie podaje. Robią 
to za niego pacjenci, oczywiście w yleczeni. Znachor, 
nawet m im owoli, ma w tym  w zględzie zadanie znako

micie ułatwione. Bo przedewszystkiem  owa wiara 
w cuda, w czynniki nadprzyrodzone sprawia, że 
zwracają się doń ludzie z zaufaniem , opartem na roz
głosie. A powtóre, świadomie przy ^eka znachor ule
czenie lub poprawę tani, gdzie lekarz sum ienny uczy
nić tego nie może. Pacjent zaś pragnie poprawy, prag
nie uleczenia, w ierzy więc w nie, boć zresztą jest on 
cząstką świata, który chce być oszukiwany.

„Mund-us vu l t  decipi".  N igdzie  ten słuszny, choć 
trudny do zrozumienia aforyzm nie sprawdza się le
piej, niż w tym  razie. Pobudki tych, którzy chcą być 
oszukani, w części tylko dadzą się wytłum aczyć. P rze
ważnie zaś trudno pojąć, dlaczego tłum  woli kłamstwo 
niż prawdę, nawet w tych razach, gdy sprawa nie się
ga tak głęboko, jak w pytaniu: „żyć albo umrzeć14, 
„chorować albo być zdrowym 44.

IV .

Prawda i sumienność prawdziwego lekarza bywa, 
jak w idzim y, często czynnikiem  podkopującym w ia
rę w m edycynę. K łam stwo, którem świadomie czy bez
wiednie posługuje się znachor, staje się jego doskona
łym sprzymierzeńcem. Lekarz nie może przyrzekać, 
nie może tum anić, nie może pozorów leczenia ubierać 
w formę poważnego postępowania lekarskiego. To 
wszystko zaś przystoi znachorowi, wolnemu najczę
ściej od w szelkich skrupułów.

Zaufanie, pozyskane przez znachora, pomaga mu 
też doskonale w całym  szeregu chorób układu nerwo
wego. O tem w ie przedewszystkiem każdy lekarz, ma
jący do czynienia z neurastenikam i i histerykam i, 
którzy stanowią znaczną część chorych, błądzących na- 
próżno od lekarza do lekarza.

Lecz i wśród innych chorych um iejętność po
m yślnego w yzyskania w leczeniu czynników psy
chicznych duże ma znaczenie. Tu zaś podkre
ślić należy, że lekarze często nie doceniają do
statecznie tych czynników. Są oczywiście tacy, którzy 
nie zapominają o tem, że chory na serce pow inien ćw i
czyć swą odporność nerwową, że chorego gruźliczego 
należy podnosić na duchu, że nawet cierpiącemu na ka
micę żółciową trzeba dodawać otuchy i wzmacniać je
go ustrój psychiczny. W pływ ośrodków nerwowych 
na funkcje ciała bywa przemożny. Tak pospolite w y
rzeczenie, że wiara uzdrawia, ma głębokie, doniosłe 
znaczenie. Pragnąć z całych sił zdrowia —  to już mo
ment w leczeniu bardzo poważny. N ie  znamy w szcze
gółach tych subtelnych nici psychofizycznych, które 
łączą mózgowie ze wszystkiem i komórkami ciała, lecz 
wszelkie nieuprzedzone spostrzeżenia dowodzą, że one 
istnieją. I wie o tem lekarz, wie każdy rozumny czło
wiek, w ie też znachor. Lekarz wszakże, nie mogąc się 
tu oprzeć na wiedzy ścisłej, nazbyt często porriija ten 
skom plikowany aparat fizjologiczny, gdy sprytny zna
chor potrafi nieraz wyzyskać go dla swoich i pacjenta 
swego celów. Gdy nadto natrafi na chorego „wierzące
go44, może często poszczycić się w ynikiem  w ielce do
datnim. A wówczas wszystko jedno, czy będzie to row
czarz wioskowy, czy kapłan tybetański.

P osiadłszy zaufanie pacjenta, znachor ma zadanie 
wdzięczne i stosunkowo łatwe, zwłaszcza w zakresie 
chorób ostrych.

Zadanie lekarza w istocie swej polega na tem, że, 
poznawszy prawa przyrody, potrafi je odpowiednio 
w yzyskać dla dobra chorego. W tem w łaśnie znaczę-www.dlibra.wum.edu.pl
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niu należy rozumieć owo utarte zdanie, że leczy natura, 
nie lekarz.

Czyż każdy chory na tyfus, zapalenie płuc, katar 
żołądka, koniecznie umrzeć m usi, gdy jest pozbawiony 
pomocy lekarskiej? Bynajm niej. K to z nas nie zacytu
je dziesiątków znanych mu przypadków, w których  
choroby ostre m ijały bez żadnego zgoła leczenia? Crdy- 
by każdy rozumny znachor tej jednej tylko zasady się 
trzym ał, a poza tem najrozmaitszerni sposobami szukał 
popularności, już to samo w ystarczyłoby mu do za
pew nienia sobie doskonałego powodzenia. Unikać pu
li pragmazji i trzymać się zasady „prin ium  non noce- 
re ‘‘ —  oto najrozsądniejsza maksyma, która nie zaw ie
dzie znachora. Lekarz natom iast w yłącznie i jedynie  
tylko tą maksymą kierować się nie może, albowiem  
zbyt często staje wobec przypadków, wym agających  
istotnej w iedzy, um iejętności dokładnego badania, zna
jomości wszelakich czynników leczniczych natural
nych : sztucznych, słowem całego aparatu djagnostycz- 
nego i terapeutycznego, którego opanowanie i należyte 
zastosowanie uczyniło z m edycyny praktycznej nau
kę i sztuk'ę wysoce skomplikowaną.

A naliza wszystkich środków leczniczych, jakiem i 
posługuje się znachor, nie może być przedmiotem szcze
gółowych rozważań na tem m iejscu. O ile wszakże 
chodzi o zioła, stanowiące przeważną część składową 
„farmakopei"'* partaczy lekarskich, słuszność nakazu
je przyznać, że m edycyna współczesna zaniedbała nie
co te leki od czasu, kiedy dziękii rozwojowi cliemji do
cieram y do istotnych składników czynnych i wyodręb
niam y je jako właściw e środki lecznicze. Jednakże 
nikt nie zaprzeczy, że w tej lub owej roślinie, niedosta
tecznie zbadanej pod względem  farmakologicznym., 
może istotnie kryć się związek chem iczny lub kom
pleks związków, których skuteczności terapeutycznej 
em piryczne badanie dowiodło. Sekret ten może być 
w posiadaniu czyjem ś i na tem znachor opierać może 
swą praktykę lekarską. Jakkolw iek wszakże tych  
wszystkich możliwości a l im m e  odrzucać nie należy, 
jednakże w łaśnie w tycłi przypadkach —  wobec oby
w ania się bez djagnozy i stosowania ziół jako środków 
uniwersalnych —  sztuka znachora staje się postępowa
niem lekkom yślnem , nic z nauką wspólnego nie ma- ) 
jącem.

Stosowanie metod leczniczych fizykalnych przez 
znachorów może być sprowadzone prawie wyłącznie  
do oddziaływania suggestyjnego. Jeżeli na tem polu 
działalność znachorska przybrała rozmiary dość duże, 
jeżeli był czas, kiedy do pewnego* stopnia m edycynie 
naukowej przeciwstawiano m edycynę t. zw. przyrodo
leczniczą, pochodzi to głów nie z nieporozum ienia. M e
dycyna naukowa, póki nie poznała dość dokładnie dzia
łania czynników fizycznych (ciepła, św iatła, elektrycz
ności i t. d.) na ustrój ludzki, n ie m iała wprost odwa
gi posługiwać się niem i w lecznictwie. W łaściw ie 
w szelkie leczenie jest leczeniem  środkami natury. In 
nych środków nie posiadamy. Znachorzy potrafili w y
zyskać w zględnie powolny rozwój terapji fizykalnej, 
głosząc na wsze strony, że „urzędowa** medycyna wpro
wadza obce naturze czynniki do organizm u, gdy tym 
czasem oni i tylko oni leczą tem, co nam daje natura, 
a więc środkami przez przyrodę wskazanem i, jedynie 
odpowiedniemi i racjonalnemi.

V.
Sedno sprawy całej w tem się m ieści, że lekarz 

ma wiedzę, wiedzę długiego łańcucha pokoleń opartą 
na obserwacji przyrody i na doświadczeniu ścisłem, 
gdy znachor ma tylko spryt, który pozwala mu z ła
twością poznać psychikę tłum u. M ożnaby strony całe 
zapisać faktam i i anegdotam i, dowodzącemi, jak dzię
ki temu sprytowi po w szystkie czasy znachor potrafił 
zyskać zaufanie w ielkich mas, jak grom adził dobra do
czesne i wiódł żywot beztroski. Zamiast w ielu  jeden 
przytoczę przykład historyczny.

W iek ośm nasty w ielu  wydal uczonych średniej 
m iary, którzy przy erudycji dość powierzchownej, 
choć rozleglej, nie wahali się w yzyskiw ać na swą ko
rzyść naiwności ludzkiej. We W łoszech ówczesnych, 
w tym samym czasie, k iedy zasłynęli tacy uczeni awan
turnicy, jak Cagliostro i Casanova, w ybił się też nad 
tłum y Bonafede Y ifa li, który doskonale poznał nauki 
lekarskie i przyrodnicze, a m usiał być chyba umysłem  
niepospolitym , skoro na sto przeszło lat przed przyj
ściem na św iat Pasteura, pisząc traktat o zarazie moro
wej, bronił w nim tezy o pasorzytniczem pochodzeniu 
tej choroby. Bonafede znany był jako znakom ity le
karz w całej Europie, a uniw ersytet w Palermo mia
nował go lektorem cliem ji i eksperym entalnej filozofji 
(nauk przyrodniczych). Leczył w ieju najw ybitn iej
szych ludzi, opierając się na zasadach ówczesnej sztu
ki lekarskiej, lecz jednocześnie na placach publicznych 
zachwalał jako najlepszy środek na anginę sznurek 
karm azynowy, którym  została uduszona żm ija, a 
przeciw ep ilepsji zalecał proszek z utłuczonej czaszki 
ludzkiej.

Oto najszczęśliwsze połączenie lekarza —  uczo
nego ze znachorem, doktora wszech nauk lekarskich 
z szarlatanem. Jeżeli wszakże w stuleciu ośmnastem 
nikt się m e gorszył takiem zam algam owaniem  nauki ze 
świadomem oszustwem w jednym  um yśle, natomiast 
w czasach obecnych symbioza taka byłaby niemożliwa. 
Przykład ten jednak, choć aż nazbyt jaskrawy, na
stręcza sposobność do bardzo poważnych rozmyślań.

Lekarz współczesny dość często pomija stronę psy
chiczną chorego. Przeładow any olbrzymim balastem 
nauki, mało zadaje sobie trudu, aby się wżyć w duszę 
chorego. N ieraz porozumieć mu się nawet trudno z 
pacjentem, gdy zwłaszcza ten ostatni na niskim  stoi 
poziomie um ysłowym . W nauczaniu m edycyny zbyt 
mało zwraca się uwagi na pierw iastek uczuciowy, Ily- 
pertrofja w iedzy doprowadza często do zaniku uczuć 
elem entarnych. Może to okres przejściowy. Inaczej trze- 
baby mocno zwątpić o przyszłości m edycyny jako 
sztuki leczenia chorego człowieka. N ie w iem , czy z te
go w szystkiego zdaje sobie jasno sprawę znachor. Ale 
w takim razie m im owolnie i bezwiednie wyzyskuje 
swoje atuty, kładąc tem w iększy nacisk na uczuciową 
stronę w obcowaniu z chorym. Okoliczności, w jakich 
pracuje znachor, sprzyjają mu w tym  względzie. To je
go szczęście. Lecz lekarz należyte pow inien wyciągnąć 
stąd wnioski dla dobra pacjenta i swego własnego.

V I.

Nauka m edycyny daleka jest od doskonałości. 
Często w ytykają nam to profani, zresztą zupełnie zby
tecznie. M y, lekarze w iem y o tem w iele lepiej, niż kto
kolwiek inny. B olejem y nad tem, cierpim y, płacimy 
za to i własną skórą, i rozpaczamy bezradni w obliczu
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naszych chorych. H istorja nauki przekonała nas wszak
że. że tylko system atyczna praca, oparta na mocnych  
zrębach w iedzy przyrodniczej jedyną jest drogą, na 
której spodziewać się możemy plonów zdrowych i obfi
tych. N ic to, że na tej drodze, często się potykam y, że 
nieraz zawracać m usim y, że stajem y niejednokrotnie 
wobec trudności niepom iernych. N ic, że błądziimy n ie
raz przez d ługi czas, zanim na w łaściw y natrafim y go
ściniec prawdy. H istorja nauki przez długie okresy 
bywa historją pomyłek ludzkich. Ostatecznie wszakże 
wszystkie tryum fy m edycyny zawdzięczam y meto
dycznemu, planowemu postępowaniu, od którego od
stąpić nam nie wolno pod groźbą olbrzymieli zawodów  
i bezcennych ofiar.

Ody wszakże z drugiej strony pom yślim y o tej 
wielkiej stawce w loterji życia, jaką jest zdrowie ludz
kie, gdy rozważym y, jak tempo życia w czasach na
szych zyskało na szybkości, nie zdziw im y się, że lu
dzie. powierzchownie m yślący, bynajm niej nie są skłon
ni do czekania, aż postępy nauki pozwolą nam walczyć 
z ich cierpieniam i.

Lekarz sum ienny, opierający swe postępowanie 
jedynie na rzetelnej w iedzy, pracuje z konieczności 
w granicach, zakreślonych przez naukę. Znachor gra
nic tych nie zna. Stąd skrępowanie lekarza, a w zględ
na swoboda ruchów znachora.

Jak w tych warunkach praca lekarza bywa trud
na, niechaj w yjaśni następujące rozważanie.

Olbrzym ie postępy fizyk i, chem ji, bakterjologji 
w ostatnich kilku dziesiątkach lat powołały do życia 
wiele metod leczniczych, o których w końcu ubiegłego  
stulecia zaledw ie wolno nam było marzyć. Seroterapja, 
wakcynoterapja, rentgenoterapja, radioterapja, organo- 
terapja itp., toż to wszystko zdobycze najnowszych cza
sów. Lekarzowi współczesnem u raczej zarzucić można, 
że zbyt szybko, zbyt gorączkowo stosuje nowe metody 
leczenia, niż że się opóźnia z niem i. W ielorakie zaś 
wyniknąć stąd mogą szkody. Często, goniąc za nowemi 
Ickami i nowemi metodami leczniczem i, zawodzimy 
się na nich, co doskonale wyzyska znachor, jeżeli i tej 
stronie postępowania lekarskiego uwagę poświęci. 
Pacjent zaś już to domaga się owych ,,m odnych“ spo
sobów leczenia, już też zgóry jest do nich niekorzyst
nie uprzedzony. Tak czy owak, lekarz z największą  
tylko ostrożnością, z najgłębszym  krytycyzm em  posłu

giwać się musi nowemi metodami w lecznictw ie, albo
wiem czyhają nań niebezpieczeństwa z w ielu  stron.

M usielibyśm y znacznie przekroczyć ramy w yzna
czone n iniejszym  uwagom, gdybyśm y sprawę znachor- 
stwa zechcieli rozważyć wszechstronnie. Sprawa ta nie  
jest oderwana od innych zjaw isk życia. Tkwi ona g łę 
boko swemi korzeniami w najistotniejszych przeja
wach bytowania codziennego i wym aga rozpatrzenia 
pod najrezm aitszem i kątami interesów ludzkich.

To, co powiedziano w yżej, ma być tylko drobnym  
przyczynkiem , który pobudzi może innych lekarzy do 
wypowiedzenia swych uwag. Stanowisko lekarza, jak
kolwiek bynajm niej nie obojętne, n ie może w  tej spra
w ie nigdy być stanowiskiem  sędziego, raczej tylko  
świadka lub eksperta. Lekarz nigdy też nie może tu  
zająć stanowiska oskarżyciela, choć bywa często po
szkodowany. Hardziej jednak poszkodowanym będzie 
zawsze chory. To też tylko w obronie chorego sprawa 
znachorstwa winna być wytoczona przed forum pu
bliczne, a samo znachorstwo najsurowiej potępione.

Czy lata. czy stulecia przyszłe obiecują poprawę? 
Czy spodziewać śię należy ograniczenia bałamuctw, 
sprowadzanych przez znachorów, szarlatanów, parta
czy lekarskich'?

Może —  lecz tylko do pewnego stopnia. Bezspor
nie nauka lekarska postępuje i postępować będzie. K o
rzyść zt.ąd dla chorych, cierpiących, udręczonych bę
dzie niew ątpliw a. Lecz pomimo to znachorstwo n ie
prędko ustąpi z pola, jeżeli wogóle kiedykolw iek  
ustąpi.

Co żyje, po wsze czasy starzeć się i umierać bę
dzie. Ani młodości wiecznej, ani nieśm iertelności żad
na nauka w darze ludzkości nie ześle. Gdyby nawet 
przypuścić, że większość t. zw. nieuleczalnych obec
nie chorób zniknie, jeszcze objektem dla znachora po
datnym będzie strudzony, wyczerpany, starzejący się 
organizm. A choć wiedza ludzka sięga szczytów naj- 
górniejszych, choć wybiega poza wszelkie rozumienie 
nasze, w łaśnie przez to samo jest i będzie bezgraniczna. 
Lecz bezgraniczne jest, n iestety, również zaślepienie  
ludzkie, naiwność, łatwowierność i głupota.

M. F  1 a u m.

MEDYCYNA SPOŁECZNA

Budżet Państwowej Służby Zdrowia 
za okres 31.111 1926 -  31.111 1927 roku.

Podał

Stanisław WIŚNIEWSKI (Warszawa).

(C iąg  dalszy).

RO ZD ZIA Ł IV .

Państwowe Zaktad-y badania żywności.

W ydatki zakładów w yniosły  w roku sprawozdaw
czym 331,128 zl. N ie  wyczerpano kredytu 19,259 zł., 
7 tego w wydatkach osobowych 14,581 zł.

W y d a tk i  w okresie sprawozdawczym.

Warszawa Łódź Kraków Poznań Razem

1. Uposażenie 107,178 74,028 58,395 16,168 285,971

3. W ydatki osobowe 6,244 178 1,694 1,831 9,949

3. Podróże służbowe 2,716 447 1,284 103 4,551
4. Pomieszczenie 8,175 1,538 14,009 2,932 26.654
5. Wydatki biurowe 4,058 1,713 1,538 895 8,225
6. Inne wydatki 2,141 207 324 46 2,719
7.. Remont i konserw. 726 25 817 406 1,975
8. W ydatki laborat. 7,049 4,101 6,124 3,806 21,081

Razem 138,289 82,240 84,408 26,189 331,128

W porównaniu z ubiegłem  i latam i wydatki przed
stawiają się następująco:
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Rok 1024 —  219,910 wzrost wydatków w %%
„ 1925 —  291,366 „ „ 32
„ 1926 —  331,128 „ „ 13
„ 1027/8—  380,871 ,, „ la

w .stosunku do zam knięcia za rok 1924, w idzim y wzrost 
wydatków w aktualnym  budżecie o 73%.

Zapoznajmy się obecnie z zagadnieniem  samowy
starczalności zakładów. Jeżeli idzie o efektyw ne w p ły
w y na rachunek budżetu służby zdrowia, nie biorąc 
pod uwagę nieściągniętych należytości, to przedstawia
ją się one jak następuje:
Rok W ydatki Dochody N adw yżki wydat. %%■
1924 219,916 49,230 170,686 77
1925 291,366 138,928 152,436 52
1926 331,128 190,505 140,625 42

Z powyższego zestaw ienia w ynika, iż ciężar Skar
bu Państw a, połączony z utrzym aniem  Zakładów bada
nia żywności z roku na rok się zm niejsza. Jak zazna
czyliśm y, przy analizie dochodów ten efekt należy przy
pisać głów nie zw iększeniu taksy i dlatego w tej dzie
dzinie Zarząd C entralny służby zdrowia ma w iele do 
zrobienia w kierunku wzm ocnienia gospodarki, zakła
dów i wzmożenia intensyw ności w ściąganiu należno
ści za analizy i badania.

Ciekawe jest stw ierdzenie, jak w yglądał stosunek  
wydatków do dochodów w r. 1925 i 1926 w poszczegól
nych zakładach.

1925 r. 1926 r.

W y d a t k i D o c h o d y
S t o s u 
n e k  »/, W y d a t k i j  D o c h o d y

S t o s u  
n e k  °/

1

W arszaw a: 120,150 70,762 58 138.289 81,742 58

Łódź 74,487 39,831 52 82,210 72,211 87

Kraków 75,542 22,836 29 84,408 22,716 26

Poznań 21,197 5,496 24 26,189 1 <,923 50

291,366 J 38,925 48 331,128 190,592 58

Na zakończenie uwag naszych o w ykonaniu budże
tu przez Zakłady badania żywności należy przedsta
wić stosunek wydatków na ich prowadzenie do calo-
kształtu wydatków na służbę zdrowia.

Rok W ydatki W ydatki Stosunek
ogółem- Zakładów %%

1924 4,863,883 219,916 4,5
1925 6,978,498 291,368 4,2
1926 9,227,822 331,128 3,6
Zatern widać, iż wydatek na nadzór nad żywno

ścią i artykułam i pierwszej potrzeby wynosi w 1924 r. 
—  4.5% , w 1925 —  4,2% i w 1926 —  3,6% .

Z powyższego zestawienia w ynika, iż sam owystar
czalność zakładów wzrosła w stosunku do wydatków  
o 10% , przyczem Zakład warszawski utrzym ał się  
W poprzedniej normie, Zakład krakowski oddalił się 
od ideału samowystarczalności o 3% w stosunku do 
roku ubiegłego.

N ajbardziej intensywna działalność zaznacza się 
w Zakładzie łódzkim, który podniósł swą dochodowość 
o 35% i jest jest bliski samowystarczalności. Poprawo 
widać i w  Zakładzie Poznańskim , który wstępować 
zaczyna na normalną drogę rozwoju.

Jedną z największych przeszkód stanowią dla Za
kładu warszawskiego warunki m ieszkaniowe.

R O ZD ZIA Ł V.
O pieka nad  lecznictwem.

Rozdział ten obejm uje w ydatki na opiekę nad 
umysłowo chorym i, subwencje dla szpitali komunal
nych oraz szkół p ielęgniarstw a i uzdrowisk.

Par. 10. Opieka nad umysłowo chorymi.
Akcja ta wyrażała się w  utrzym yw aniu dwóch 

szpitali dla psychicznie chorych w Tworkach i Wilnie.
W ydatki na szpital w Tworkach w yniosły  zł. 

1,060,000, na szpital w W iln ie zaś 114,513 zł., na inne 
cele 4,300 zł.

Zaznaczyć należy, iż w ydatek na szpital w Wil
nie nie posiada charakteru eksploatacyjnego, lecz wy
łącznie charakter organizacyjny, gdyż w ciągu roku 
1926 szpital ten nie funkcjonow ał, a uruchom ienie je
go nastąpiło w  roku 1927.

Na opiekę nad um ysłowo chorym i preliminowano: 
w 1924 r. 1,570,000 (70,000 dla Wilna)
,. 1925 „ 1,430,000
„ 1926 „ 1,178,813

W ydatkowano za ś:
w 1924 r. 1,077,945 zł.
„ 1925 „ 1,135,000 „
„ 1926 „ 1,178,813 „

Pod względem  gospodarczo - budżetowym  szpital- 
w Tworkach stanowi jednostkę, opartą o względną sa
m owystarczalność. W yżej w ym ienione dotacje skarbo
we użyte były  na pokrycie deficytu , w ynik łego  z nie
ściągalności kosztów leczenia. N ależności z tego ty
tu łu  w ynosiły  w  roku 1925 2,294,365 zł., obecnie zaś 
wzrosły do pokaźnej kw oty 4,048,406 zł.

Problem ten w ciągu  roku 1926 n ietylko n ie utra
cił na aktualności, lecz przeciw nie, wobec wybitnego 
wzrostu w tym  czasokresie zaległości stał się decydują
cym o rozwoju szpitala tworkowskiego. Traktowanie 
tego zagadnienia junctim  z ustawą o kosztach leczenia 
odkłada doraźne załatw ienie, tak pałącej sprawy i zmu
sza Państw ow ą Służbę Zdrowia do w ysokich dotacyj 
z funduszów, które m ogłyby być użyte na zaspokoje
nie potrzeb w  tej dziedzinie w  innym  zakresie.

Chorych z poprzedniego okresu pozostawało 
w szpitalu 802, przyjęto 710, w ypisano 440, przenie
siono do innych szpitali na rachunek Tworek 134, 
zmarło 100, pozostało na dzień 1 .IV .27. 838. D n i szpi
talnych w tym  okresie było 378,999, obowiązywała 
taksa 4 zł. 50 gr. na I I I  kl., 8 zł. na I I  kl. i 10 zl. 
na 1 kl. Przeciętny koszt utrzym ania chorego wyno
sił 4 zł. 02 gr.

Pozatem na rachunek szpitala w  Tworkach leczo
no chorych w zakładach obcych w Koczorowie 
i Śm ieciu, a m ianow icie na początku okresu 
budżetowego pozostawało chorych 655, przyby
ło 201. ubyło wskutek śm ierci i w ypisania  74, pozo
stało na l .I V . r. b. 782. Ogółem  obecnie leczy się 
z kredytów tworkowskich 1,620 chorych. Taksa w szpi
talach obcych wahała się od 3 — 4 złotych. W roku 
1925 leczono chorych w Tworkach 786, w zakładach 
obcych 659, razem 1,445. Zwiększenie liczby łóżek' 
w szpitalu tworkowskim  osiągnięto drogą nadbudowy 
pawilonów.

Stosunek dochodów w łasnych do wydatków przed
stawia się jak następuje:
1925 r. wydano 1,757,066 dochód 638,116 —  36%
1926 „ „ 2,786^276 „ 1,273,771 —  53%
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Na zakłady obce wydano w roku 1025 zł. 070,730, 
zaś w roku 1920 —  1,022,100, co stanowiło w roku 
1025 —  38% budżetu Tworek, w roku zaś sprawrozdaAV- 
czym 43% .

W ydatki na w łasny zakres działania wynoszą 
1,304.170 zł., w tem osobowe 521,048, t. j. 38% , w roku 
zaś 1025 —  44% . (Zm niejszenie się %% w ynika nie 
z redukcji etatów, lecz z wzrostu wydatków rzeczo
wych).

N a inw estycje budowlane wydano 103,384, t. j. 
14% wówczas, gdy w 1025 r. —  88,379 zł., t. j. 8%.

Żyw ienie chorych kosztowało 343,533 zl., t. j. 
25%, w roku zaś 1925 —  22% .

N a uzupełnienie inwentarza wydano 01,092 zł., 
t. j. 7% , w poprzedzającym okresie 8%.

Z powyższego w ynika, że w okresie sprawozdaw
czym zwrócono baczniejszą uwagę na roboty inw esty
cyjne.^

Na szpital w W iln ie wydano:
w r. 1024 —  70,000 zł.

„ 1925 —  05,000 „
„ 1020 —  114,513 „

Jak zaznaczono w yżej, są to w ydatki na inw esty
cje i organizacje tego szpitala, eksploatacja bowiem  
rozpoczęła się dopiero w7 styczniu r. 1).

Par. 11. —  S u b w en c ja  dla szp ita l i  kom una lnych .
Zbyt n ik ła wysokość tej pozycji n ie pozwala na 

traktow anie programowe sprawy subwencjonowania  
poczynań samorządów w zakresie rozbudowy szpital
nictwa i silą  rzeczy staje się pomocą doraźną wr po
szczególnych wypadkach. Ogółem udzielono subwen- 
cyj w kwocie 34,931 zl.

Pozatem  otrzym yw ały samorządy subwencje z in 
nych paragrafów, jednak w nieznacznych kwotach.

Par. 12. —  Szkoły pielęgniarstw a.
W zakresie szkolenia pielęgniarek prowadzono 

również akcję subwencyjną, m ianow ićie udzielono sub
w encji W arszawskiej Szkole P ielęgn iarstw a w kwocie 
29,750 zl., Poznańskiej 5,000 zł. i K rakow skiej 
3,000 zł.

N iezależnie od tych pozycyj wydano 200,000 zl. 
na budowę W arszawskiej Szkoły P ielęgn iarstw a, któ
ra to kwota figu ru je  w budżecie nadzwyczajnym . S ta
nowi ona połowę udziału P aństw a w budowie tej szko
ły. Fundacja zaś R o c k e f e l l e r a  przyznała’ na ten  
cel kwotę 100,000 dolarów. Budowa już jest w  toku.

Par. 13. —  S u b w e n c ja  dla uzdrow isk .
Rubrka ta n ie była realizowana ściśle w edług jej 

doslowuiego brzm ienia. Jakkolw iek w szystk ie w ydatki 
dotyczyły bezpośrednio spraw uzdrojowdskowych, to 
jednak n ie posiadały charakteru subwencyjnego, a to 
ze w zględu na zbyt niską wysokość kredytu. Ogółem  
wydatkowano w tej rubryce 13,937 zł.

W celu usunięcia tej nienorm alności w  projekcie 
budżetu na rok 1928/29 w ydatk i, zwńązane z akcją 
uzdrowiskową, znalazły inne ujęcie.

R O ZD ZIA Ł V I.

Pomoc lekarska  dla fu n k c jo n a r ju szó w  państw ow ych .
W budżecie służby zdrowia ta rubryka uległa w 

okresie ostatniego trzechlecia bardzo znacznemu wzro
stowa, mian ow7 i ci e :

w7 roku 1924 wydano 1,975,482 zl.
1925 „ 2,404,007 „

,, 1920 „ 4,240,714 ,.

czyli wr 1925 wydano -więcej, n iż w poprzednim o 
421*, 125 złotych, t. j. o 22% , wr roku zaś 1920
0 1,830,107, t. j. 70% w ięcej, niż w 1925 r.
1 o 2,205,032 zl. t. j. o ,115% wuęcej, niż w roku 1924.

Taki rozwój budżetu organizacja pomocy lekar
skiej przypisać należy glówuiie zwuększeniu się frek- 

| w eneji korzystających z jej świadczeń, 
j W roku 1924 stosunkowro mało funkcjonarjuszów'
j państwowych korzystało z bezpłatnej państwowej po

mocy lekarskiej po pierwsze ze względu na brak za- 
| u fania do tej pomocy, po drugie wobec rzeczywiście
; w7adliw ej jej organizacji, a wreszcie sytuacja uposaże-

niowa funkcjonarjuszów państwowych pozwalała im le
czyć się pryw atnie, -według swrego uznania.

Te okoliczności stanowaą istotną podstawrę wzro
stu liczbowego świadczeń leczniczych Państw a, jak- 
kolwdek przyznać trzeba, iż sam poziom organizacji 

’ pomocy lekarskiej podniósł się znacznie i wrzbudził 
wśród ogółu funkcjonarjuszów’ państwmwych należne 

j zaufanie.
B ezw zględnie, że znaczne podniesienie się kosztów' 

świadczeń, jak ceny leków, taks szpitalnych i t. d. rów
nież w płynęły  na zwdekszenie wydatków, jadnak ta 
zwyżka rekompensuje się wr części redukcją świadczeń, 
która nastąpiła w tym  okresie, oraz przerzuceniem czę
ści kosztów’ na korzystającego z pomocy lekarskiej.

Brak w'łaściwrego m aterjału statystycznego n ie po
zwala na szczegółową analizę wydatków, zaznaczyć 
jednak wypada, że już w zestaw ieniu wydatków7, po
m iędzy rokiem 1925 i 1920 w ynika, że wTzrost kosztów7 
pomocy lekarskiej w przeważającym stosunku zazna
cza się w rubryce wydatków rzeczowych, obejm ują
cych koszty lekarstw, zabiegów7 i leczenia szpitalnego, 
nie zaś w wydatkach osobowych, stanowuących w yna
grodzenie za porady.

W roku 1925 w ydatki osobowre w yniosły 1,131,011 
złotych, czyli 47% ogólnego kosztu pomocy lekarskiej, 
w7 roku zaś sprawozdawczym 1,089,885, t. j. 39% .

W ydatki osobow7e wzrosły w porówaianiu z ro
kiem 1925 o kw7otę 557,874 zł., t. j. 49% .

W ydatki zaś rzeczowTe o 1,277,128 zl., t. j.
0 100%.

Jeżeli zważyć, że ogólna frekw encja, jak to w y
kazano przy omawuaniu dochodów7, wrzrosta o 51% , 
wudać, że co do wydatków osobowych poczyniono znacz
ne zaoszczędzenia, w ydatki zaś rzeczowe wzrosły n ie
tylko pod względem liczbowym , lecz i wartościowym, 
to ostatnie wynika już z ogólnych konjunktur krajo
wych.

W ydatki na pomoc lekarską obciążają poszczegól
ne województwa w7 następującym  stosunku:

W ojedództwa: Śląskie, Tarnopolskie, W ołyńskie, 
Nowogródzkie, Poleskie —  po 2% , Lubelskie, K ie
leckie, B iałostockie, StanisławTowrskie —  4% , Łódzkie
1 Pom orskie —  5% , W arszawskie i Lwow-skie —  7% , 
K rakowskie —  8% , Poznańskie —  10% , K om isarjat 
Rządu 16% , Zarząd C entralny na opłatę sanatoryjne
go leczenia —  11%.

W istocie swej lecznictwo urzędników państwo
wych trudno zaliczyć do rzędu właściwych agend sa- 
nitarjatu państwowego, gdyż stanowi ono wdaściwue 
dodatek do uposażenia funkcjonarjuszów państwrowych, 
tem niem niej stanowa odnośna rubryka poważną po- 
zycję w  budżecie służby zdrowia, wynoszącą 40% tego 
budżetu.

1 (D. n.).
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Wiadomości bieżące.
— Departament V Służby Zdrowia M. Spr. Wewn. rozesłał I

okólnik następujący <lo W ojewodów i Komisarza Rządu na m. st. ,
Warszawę w sprawie epidemji ostrego zapalenia przednich rogów  j

rdzenia. (Choroba H e i n  e-M e d i n  a).
W Kumunji, jako też i w Niemczech szerzy się w znacznym  

stopniu epidemja ostrego zapalenia przednich rogów rdzenia (Poły- j 

om yelitis acuta anterior, zwana także chorobą H e i n  e-M e d i n  a). i
Ponieważ zachodzi wielka obawa zawleczenia tej choroby albo 1

z Rumunji, albo też z Niemiec w granice Rzeczypospolitej, przeto 
Ministerstwo Spraw Wewnętrznych (Departament V Służby Zdrowia) i
wydało po myśli art. 4 ustawy z 25 lipca 1919 (D . U. R. P. Nr. 67, ;
poz. 402) rozporządzenie o obowiązkowem zgłaszaniu każdego przy- i

padku tej choroby, względnie jej podejrzenia, aby mieć możność za
stosowania odpowiednich środków zaradczych już w razie pojawie
nia się jej pierwszych przypadków. Rozporządzenie to ogłoszone
zostanie w najbliższym numerze Dziennika Urzędowego Rzeczypo
spolitej Polskiej, a obowiązek zgłaszania przypadków tej choroby 
obciąża w szystkie osoby, wymienione w art. 5 ustawy z 25.YII 1919 
(Dz. U. R. P. Nr. 67), w przedmiocie zwalczania chorób zakaźnych 
przez czas 6 (sześciu) miesięcy, licząc od dnia ogłoszenia rozporzą
dzenia. |

Epidemja ostrego zapalenia przednich rogów rdzenia szerzy
się przeważnie wśród mieszkańców dzielnic biedniejszych, gęsto za
ludnionych; zapadają na nią po największej części dzieci małe, a ty l
ko czasem osoby starsze, powyżej lat 20.

Ponieważ w okresie ostrym tej choroby w sporadycznych przy
padkach rozpoznanie bywa często dość trudne, przeto podaje się 
niektóre ważniejsze dane z jej epidemjologji:

1) Zarazek tej choroby jest dotychczas nierozpoznany, praw
dopodobnie należy jednak do jadów filtrujących się. L a n d s t e i -  
n e r  i L e v a d i t i przenieśli go eksperymentalnie na małpy, k tó
re zapadają na tę chorobę, tak samo, jak ludzie; także i króliki 
mają, wedle K r a u s e g o i M e i n i c k e g o ,  być na tę chorobę 
wrażliwe.

2) Źródłem zakażenia są najprawdopodbniej wydzieliny bło
ny śluzowej nosa, gardzieli oraz wydaliny przewodu pokarmowego 
osób zakażonych, przedmioty, temi wydzielinami zanieczyszczone, a 
wreszcie często dorośli nosiciele zarazków drogą zakażenia kropel
kowego z błony śluzowej nosa, gardzieli i górnych dróg oddecho
wych.

3) Sposób przenoszenia zarazków:
bezpośrednio przez kontakt ż osobą chorą, względnie z nosi

cielem; pośrednio przez kontakt z przedmiotami, zakażonemi w y
dzieliną błony śluzowej nosa, gardzieli albo wydalinami przewodu 
pokarmowego osób zakażonych lub nosicieli.

4) Okres wylęgania choroby wynosi przeciętnie 6 — 10 dni.
5) Okres zaraźliwości bliżej nieznany, ale prawdopodobnie

niedłuższy nad trzy tygodnie od czasu wystąpienia pierwszych o st
rych objawów choroby, t. j. gorączki, porażeń (mięśni odnóg dol
nych w 80% przypadków), nadwrażliwości skóry, potów ciągłych
i t. p.

6) Epidemja występuje przeważnie w leeie i jesieni, zaś nie 
pojawia się ani w  zimie, ani na wiosnę.

Co do sposobów zwalczania, to należy stosować:
a) obowiązkowe zgłaszanie wszystkich chorych i podejrza

nych o tę chorobę,
b) izolowanie chorych, jak długo trwa ostry stan gorączkowy, i

ci bieżąca dezynfekcja wydzielin błony śluzowej nosa, gar- ^

dzieli, wydalin przewodu pokarmowego, bielizny osobistej i poście
lowej chorych, tudzież innych przedmiotów zakażonych,

d) końcowa dezynfekcja, t. j. mechaniczne oczyszczenie 
mieszkania chorego,

e) szerokie pouczenie ludności o zaraźliwości choroby i o 
sposobach unikania jej,

fi jako środek leczniczy zalecają niektórzy autorowie suro
wicę ozdrowieńców.

— Urzędownie zanotowano w Polsce od 4.IX do 10.IX 1927 r. 
duru brzusznego 819 p. (37 zg.), paraduru 5, duru osutkowgo 5, 
duru powrotnego 1, czerwonki 435 (51 zg.), płonicy 707 (47 zg.), 
błonicy 169 (17 zg.), zapal, opon 3 (2 zg.), odry 162 (4 zg.), róży 
57, krztuśca 396 (17 zg.), zim nicy 11, posocznicy połogowej 15 
(7 zg.), jaglicy 164, wąglika 2, zatrucia jadem kiełb. 1 zgon, in
nych chorób zakaźnych 115 (37 zg.).

Od l l .X  do 17.X odnotowano w Polsce: duru brzusznego 870 
Ó50 zg.), duru osutk. 12 (2 zg.), czerwonki 411 (61 zg.), płonicy 885 
(71 zg.), błonicy 187 (14 zg.), zapal, opon 7 (5 zg.), odry 156 (5 zg.), 
róży (3 zg.), krztuśćca 246 (17 zg.), zimnicy 8, posoczn. połog. 17 
(8 zg.), jaglicy 176, otrucia jadem kiełb. 5 (3 zg.), innych chor. zak. 
129 (29 zg.).

— Zarząd Pol. Tow. Med. Społecznej przypomina, że podania 
o przyznanie s t y p e n d j u m, w w ysokości 1000 zł., przeznaczo
nego dla studenta 5-go, wzgl. 4-go roku lub dla m łodego lekarza, 
poświęcającego się pracy naukowej, należy składać na ręce sekre
tarza D-r K n a p p e g  o, W arszawa, Hoża 37.

— Redakcja „Lek. K asy Chor.“ ogłasza konkurs na pracę 
p. t. „W olny wybór lekarza przez pacjentów w Kasach Chorych11. 
Artykuł popularny ma zawierać 900 — 1200 słów  (3—4 stron druku 
formatu „Lek. Kasy Chorych1*). Termin nadsyłania prac upływa 
z dniem 15 listopada r. 1). Nagroda w ynosić będzie 120 zł. Praca na
grodzona. zostaje własnością redakcji.

— D z i e k a n a t  W y d z i a ł u  L e k a r s k i e g o  U n i w. 
W a r s z. ogłasza k o n k u r s  na posadę a s y s t e n t a  w 
K l i n i c e  D e r m a t o l o g i c z n e j  Uniwersytetu Warszaw
skiego od dnia 1 stycznia 1928 n.

Podania należy składać w Dziekanacie W ydziału Lekarskiego 
Uniwersytetu W arszawskiego najpóźniej do dnia 31 października b. r.

NADESŁANO DO REDAKCJI.

— Wilhelm C z a r n o c k i .  B a d a n i a  n a d  o s t r y m  
ż ó ł t y m  z a n i k i e m  w ą t r o b y  z e  s p e c j a l n e  ni 
u w z g l ę d n i e n i e m  p o c h o d z e n i a  t. zw.  k a. n a 1 i- 
k ó w w r z e k o m y c h .  W arszawa, 1927. Nakf. Tow. Nauk. Warsz.

— Ryszard H e r t z .  A n g i n a  p i e r s i o w a . .  Warsza
wą, E. W ende i S-ka. Odb. z Warsz. Czas. Lek.

— Stefan R u d z k i  pułk. Z a r y s  h i s t o r j i s z p i 
t a l n i c t w a  w o j s k o w e g o  w P o 1 s c e. Warszawa. 
1927. Główna Księgy Wojsk.

— Z M A R L I. — Zmarł dr. Bronisław P a w ł o w i c z  
w wieku lat 64, pierwszy naczelny lekarz i w łaściw y organizator 
Warszawskiej K asy Chorych, której oddawał się przez czas dłuższy 
całkowicie. Zmarły był przez lat kilka wiceprezesem Zarządu 
Pol. Tow. Med. Spoi.
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