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

(Z I oddziału neurologicznego w szpitalu na Czystern 
w Warszawie).

(Ordynator: Wład. S t e r l  i ng ) .

Modyfikacja objawu Rosenbacha w parkinsonizmie 
śpiączkowym.

Podali
Władysław STERLING i Halina JOZ (Warszawa).

Pod nazwą objawu R o s e n b a c h a  znane jest 
z piśmiennictwa równomierne, delikatne drżenie po
wiek, które występuje przy ich lekkim przymknięciu. 
R o s e n b a c h  opisał objaw ten w 1886 r., następnie 
zwracali uwagę na zjawisko to H o m e n ,  M a n n 
h e i m,  D i t i s h e i m ,  K o c h e r ,  L e w i n ,  V o s s ,  
W i l b r a n d ,  S a e n g e r ,  S a t t l e r  i inni.

Polega ono na lekkiej wibracji powiek lub na sub
telnym, równomiernie szybkim, rytmicznym drżeniu, 
głównie górnej powieki. Przy dokładnym wpatrzeniu 
się łatwo się jednak przekonać, że bardzo często ogar
nia ono również i dolną powiekę, gdyż zarówno wibra
cja, jak i drganie nie zawsze są stałe i jednakowe, ale 
efekt ruchowy często ulega przerwaniu, a po szeregu 
drobnych wychyleń ruchowych następują często skur
cze obszerniejsze i o natężeniu bardziej gwałtownym. 
Nie zawsze dowolne przymknięcie powiek stanowi wa
runek niezbędny dla wystąpienia tego drżenia. Niekie
dy bowiem daje się ono zaobserwować w stanie zupeł
nego spokoju. W innych przypadkach sama intencja 
przymknięcia powiek, bez ich dowolnego skurczu po
wodować może wibrację, drżenie i trzepotanie górnej 
i w mniejszym stopniu dolnej powieki.

Sam R o s e n b a c h  spostrzegał drżenie to przy 
zamkniętych i półzamkniętych powiekach. Żaden jed
nak z autorów, opisujących to zjawisko, nie zwraca 
uwagi na siłę i napięcie skurczu dowolnego, którego 
następstwem jest trzepotanie powiek.

Jeżeli chodzi o chorobę B a s e d o w a ,  w której 
przebiegu zjawisko to jest niemal stałe, to nie udaje się 
stwierdzić wpływu specjalnych typów tej choroby na 
natężenie objawu R o s e n b a c h a  (typ sympatico- 
i wagotoniczny). Natomiast nie ulega żadnej wątpli
wości, że objaw ten występuje tym wyraźniej, im sil
niej wyrażone są objawy tyreotoksykozy, i im plastycz
niej występują w zespole B a s e d o w a  zaburzenia gał- 
kowo-powiekowe. Nawet daleko posunięty wytrzeszcz 
nie tylko nie stanowi przeszkody, ale raczej sprzyja po
wstawaniu objawu R o s e n b a c h a .

kliniczne.
Co się tyczy lokalizacji drżenia, to nie przekracza 

ono nigdy zakresu mięśni górnej i dolnej powieki i nie 
promieniuje nigdy na muskulaturę twarzy, a w rzad
kich przypadkach tylko na oczodołowe części mięśnia 

| okrężnego oka.
J  Byłoby jednak niesłuszne twierdzić, że objaw ten
! jest patognomoniczny dla choroby B a s e d o w a ,  po-
j  nieważ od dawna spostrzegano go w licznych przypad-
| kach nerwic, psychonerwic, a zwłaszcza w przebiegu
i histerii. Dla histerii specjalnie charakterystyczne jest 

tzw. „battement des paupieres“ , opisywane jeszcze przez 
C h a r c o t a ,  w którego powstawaniu jednak odgry
wają niewątpliwie rolę czynniki emocjonalne, które nie 
wchodzą zupełnie w grę w symptomatologii objawu 
R o s e n b a c h a  w chorobie B a s e d o w a .

Wydaje się nam, że w odróżnieniu od objawu R o 
s e n b a c h a  tyreotoksycznego — w psychonerwicach 
i w nerwicach w zjawisku tym bierze udział wyłącznie 
powieka górna.

Dla wszystkich wspomnianych powyżej odmian 
objawu R o s e n b a c h a  można ustalić jako cechę cha
rakterystyczną, że zjawiają się one wyłącznie przy lek
kim zwarciu powiek i że znikają natychmiast przy moc- 

, nym zaciśnięciu szpary ocznej. Zjawisko to można uwa
żać za stałe i całkowicie charakterystyczne dla tych 
postaci objawu R o s e n b a c h a ,  które są pochodzenia 
toksycznego lub funkcjonalnego.

W  odróżnieniu od stanów powyższych pragnęlibyś
my zwrócić uwagę na. swoistą modyfikację objawu 
R o s e n b a c h a ,  która nastręczyła się obserwacji na
szej w całym szeregu przypadków parkinsonizmu po- 
śpiączkowego.

Podajemy dla przykładu kilka streszczeń kart szpi
talnych.

P r z y  p. I. T. J. 1. 40. Twarz amimiczna, jakby skamienia
ła. Źrenice równe, okrągłe, na światło i przystosowanie reagują 
prawidłowo. Ograniczenie ruchu spoglądania ku górze. Asy
metria twarzy na niekorzyść strony prawej. Język drży maso
wo. Rozmiar ruchów i wysiłek mięśniowy wyraźnie ograniczo
ny na kończynach prawych. Napięcie mięśniowe wzmożone,
0 charakterze plastycznym. Odruchy: żywsze po stronie prawej, 
patologicznych brak. Czucie osłabione po str. p. Mowa mono
tonna, bradylaliczna, czasem zaznaczona palilalia. Ogólne spo
wolnienie i hipokineza. (R o z p .:  Parkinsonismus postencepha- 
liticus). Objaw R o s e n b a c h a  zaznaczony, wzmaga się bardzo 
znacznie przy zamknięciu silnym powiek, wtedy drżą powieki
1 mięśnie okrężne oczu, dochodzi niemal do klonusu tej okolicy.
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P r z y p. II. M. F. 1. 34. Twarz maskowata, amimiczna. Źre- I
nice równe, okrągłe, na światło i przystosowanie reagują pra- I
widłcwo, powieki na wpół opuszczone, przy spojrzeniu w górę 
mogą być też uniesione, ale niecałkowicie. Siła, rozmiar ruchów 
na kończynach bez zmian. Odruchy w normie. Objaw paradok
salny W e s t p h a l a .  Kończyny objęte są nieraz drobnym, ryt
micznym drżeniem. Postawa stężała, ruchy powolne, skąpe. Mo
wa palilaliczna. Napady spojrzeniowe. (Rozp.: Parkinsonismus j
postencephaliticus). Powieki znajdują się w stałym, rytmicz
nym drżeniu o drobnej amplitudzie. Przy unoszeniu powiek 
zmniejsza się ono znacznie, natomiast przy zaciskaniu staje się 
ono, odwrotnie, wyraźniejsze i pociąga w tę samą falę okolicę 
podbrewną i brwi.

P r z y p. III. A. L. 1. 30. Twarz maskowata. Źrenice rów- j

ne, okrągłe, na światło i przystosowanie reagują prawidłowo. j

Drżenie warg, języka, niekiedy dłoni i palców. Kończyny bez !
zmian. Mowa nosowa. Wzmożona senność, napady spojrzeniowe. j

( Ro z p . :  Parkinsonismus postencephaliticus). Drżenie powiek !
przy mocnym zwarciu oczu nie słabnie, nieraz się wzmaga. !

P r z y p. IV. M. L. 1. 37. Twarz maskowata. Głowa prze- i
chylona na lewo. Źr. równe, okrągłe, na światło reagują prawi- j

dłowo. Asymetria ust na niekorzyść str. pr. Ruchy kończyn pra- 1
wych mniej zręczne i rozległe, niż lewych. Odruchy po str. pr. |
żywsze. Patologiczne nie występują. Napięcia plastycznie wzmo- 1
żone. Koło zębate po pr. Drobne drżenie kończyn prawych. 
( Ro z p . :  Parkinsonismus postencephaliticus). Przy lekko
zamkniętych oczach drżenie powiek, które nasila się przy moc
niejszym zaciskaniu powiek.

(Przyp. I, II, IV były demonstrowane na posiedzeniu tow. 
neur. przez jednego z nas, na pos. Szpit. na Czystem przez kol. 
S t e i n a ) .

Zanim, przystąpimy do syntetycznego opisu intere
sującego nas objawu, zatrzymamy się przez chwilę na 
mechanice ruchów powiekowych, których szczegóły 
podajemy tu według W e i s s a .

Układ powiek zależny jest od elastyczności ich tkanek i na
pięcia całego szeregu mięśni częściowo prążkowanych i częścio
w o gładkich. Od czego zależny jest układ albo układy spoczyn
kowe powiek, nie jest jeszcze dokładnie stwierdzone. Stany 
przejściowe od układu otwarcia do układu zamknięcia powieki 
lub odwrotnie zależne są od m. orhicularis oculi i od m. leuator 
palpebrae superioris). Zależnie od przyczyn,, które powodują ru
chy z a m y k a n i a  p o w i e k ,  typ tego ruchu przebiega od
miennie. W następstwie umiarkowanych bodźców, które w  życiu 
codziennym działają nieustannie wskutek zbierania się łez, ochło
dzenia wolnej powierzchni gałki ocznej i oświetlania oka nastę
pują ruchy, które nazywamy mruganiem i zamykaniem powiek. 
Natomiast przy silniejszych bodźcach np. przy silnym oświetla- i
niu albo zbliżaniu większych objektów do oka lub też przy sil- '
nym podrażnieniu gałki lub powiek następuje efekt, odpowia- |
dający z a c i s k a n i u  p o w i e k .

Klasyfikację poszczególnych ruchów powiekowych zaw
dzięczamy badaniom G a d a .  Pierwszy typ tych ruchów stano- |
wią ruchy mrugania powiek, przy których szpara oczna nie jest 
całkowicie zamknięta lub też ruchy zamykania powiek, którym 
towarzyszy zupełne zamiknięcie szpary ocznej. W fazie zamyka
nia powieka górna najpierw opuszcza się, a następnie przeciąga 
się w  kierunku donosowym. Równocześnie zamknięcie dolnej 
powieki polega prawie wyłącznie na przeciągnięciu w  kierunku 
donosowym. Ten proces ruchu, zamykającego powieki, stanowi 
synergiczny kompleks ruchowy, który składa się w obrębie gór
nej powieki ze zwiotczenia dźwigacza powieki górnej i ze skur
czu m. palpebralis peritarsalis i epitarsalis, a na dolnej powiece 
ze skurczu palpebralis epitarsalis.

Wskutek tych ruchów ulega zatarciu sulcus orbitopalbebra- 
lis superior, szpara oczna ulega zamknięciu z jednoczesnym

skróceniem i przeciągnięciem ku nosowi. Poniżej szpary powie
kowej powstają fałdy, które promieniują w kierunku wewnętrz
nego kąta powiekowego. W fazie otwierania powiek wiotczeją 
skurczone mięśnie, podczas gdy dźwigacz powiek ulega skur
czowi. Powieki powracają ku górze wskutek skurczu dźwigacza, 
a ku dołowi wskutek sił elastycznych do swej pierwotnej po
zycji. Dodać należy, że, według badań G a d a ,  mięsień H o r -  
n e r a nie bierze udziału w otwieraniu powiek.

Drugim typem zamykania powiek jest ruch z a c i s k a n i a .  
Ruch ten polega na zamykaniu szpary ocznej przez opuszczenie 
górnej i podniesienie dolnej powieki wraz ze skróceniem i prze
sunięciem szpary ocznej w kierunku nosowym. W  ruchu tym 
biorą udział Wszystkie włókna orbicularis palpebralis. Nadto 
ponad dolną, zarówno jak i ponad górną powieką nasuwają się 
fałdy skórne, które się stykają ponad zwartą szparą oczną. To 
drugie zawarcie powieki powodowane jest przez orbitalne w łók
na mięśnia okrężnego. W fazie rozwarcia wiotczeją włókna mię
śnia okrężnego, podczas gdy kurczy się dźwigacz. Z powyższych 
danych widoczne jest, że pomiędzy m r u g a n i e m  powiek i 1 e k - 
k im  i c h  z a m y k a n i e m  a zjawiskiem z a c i s k a n i a  p o -  
w  i ek istnieje ta zasadnicza różnica, że w tym drugim przy
padku biorą udział wszystkie włókna m. okrężnego, co w pierw
szym przypadku nie ma miejsca. Przy wszystkich zamykaniach 
powiek zmniejsza się napięcie dźwigacza ( S h e r i n g t o n ) ,  przy 
czym otwieranie powiek zachodzi ze znacznie mniejszą szyb
kością, niż zamykanie, co wskazuje na to, że w pierwszym przy
padku działają przeważnie siły elastyczne ( Ga d ) .

Mówiąc o modyfikacji objawu R o s e n b a c h a  
w parkinsoniźmie pośpiączkowym, mamy na myśli drże
nie powiek, które ds je się spostrzegać w znacznej więk
szości przypadków tego zespołu. Nie we wszystkich 
jednak ujawnia się ono w sposób jednoznaczny. Pod 
tym względem musimy odróżnić dwa zasadnicze typy 
parkinsonoidów.

P i e r w s z y :  z normalnie lub nadmiernie rozwar
tymi szczelinami ocznymi i d r u g i :  obejmujący cho
rych, u których powieki górne częściowo lub nawet do 
połowy są cpuszczone. U pacjentów drugiego typu po
wieki, w ten sposób opuszczone, mogą być uniesione 
ku górze dowolnie, jednakże nie całkowicie i z pewnym 
wysiłkiem. W przypadkach takich widoczne jest za
zwyczaj stałe uniesienie brwi ku górze z tonicznym na
pięciem dolnych odcinków mięśnia czołowego, na któ
rym widoczne są niekiedy poprzeczne bruzdy. Przy 
dokładniejszej obserwacji daje się spostrzec w donoso- 
wych odcinkach brwi, które są szczególnie uniesione 
ku górze, stały niepokój i jakby podciąganie ku górze. 
Natomiast powieki znajdują się w stałym rytmicznym 
drżeniu o drobniutkich wychyleniach i wielkiej czę
stości. Wibracja ta jest niemal permanentna, jednak 
zmniejsza się znacznie przy dowolnym podniesieniu 
powiek ku górze.

N a t o m i a s t  p r z y  z a c i s k a n i u  p o w i e k  
nie tylko nie znika ona, ani nie ulega osłabieniu, jak 
to bywa przy istotnym objawie R o s e n b a c h a ,  a l e  
w y r a ź n i e  s i ę  w z m a g a ,  pociągając za sobą ana
logiczną falę drżenia mięśni okolicy podbrewnej, brwi 
i dolnych części mięśnia czołowego.

U parkinsonoidów pierwszej kategorii, u których 
szpary oczne rozwarte są w sposób normalny lub nad
mierny, widoczne jest czysto toniczne napinanie się 
dolnych odcinków mięśnia czołowego, jednakże zazwy
czaj bez uniesienia brwi ku górze. Otóż u chorych ta
kich nigdy nie udaje się zauważyć drżenia w stanie 
spokoju.
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G o l d f l a m a ,  jakoby chorzy tacy nie mogli zaciskać 
powiek lub też zaciskali je niedostatecznie. Natomiast 
słuszne jest spostrzeżenie tego badacza, że przy stawia
niu oporu dowolnemu zamykaniu powiek zachodzi ono j 
łatwiej i w postaci bardziej pełnej. Zjawisko to skłon
ni bylibyśmy analogizować do objawu D y 1 e f f, ; 
spostrzeganemu w parkinsonizmie w obrębie mięśni 
szkieletowych. Drżenie powiek, które zachodzi przy 
takim manewrze, ujawnia właśnie mechanizm swoistej 
modyfikacji objawu R o s e n b a c h a ,  która jest tema
tem pracy naszej i która powstaje w następstwie wzmo
żonego wysiłku. Występuje ono istotnie w jaskrawym 
kontraście do rzadkiego mrugania powiek, które jest l 
wynikiem plastycznego napięcia muskulatury, które 
G o l d f l a m  określa nazwą wybitnego S t e l l w a g a ,  
a które skłonni bylibyśmy określić nazwą „S t e 11 w a- 
g a wrzekomego“ . Obok tego drżenia, ujawniającego 
się przy zastosowaniu manewru W e s t p h a l - P i l t z a ,  1 
ktlćre bynajmniej nie należy do zjawisk częstych, nie
mal stałym zjawiskiem w parkinsonizmie jest drżenie 
powiek, ujawniające się przy lekkim lub niecałkowi
tym ich zamknięciu, jak to właśnie ma miejsce przy 
wywoływaniu istotnego objawu R o s e n b a c h a .
W tym przypadku fenomenolgia zjawiska zbliża się nie
mal całkowicie do objawu R o s e n b a c h a  u basedo- 
wików i neurotyków. I tutaj drżenie jest szybkie, ryt
miczne, ograniczające się niemal wyłącznie do powiek j 

i rzadko tylko przechodzące na okolicę nadbrewną. 
Być może, że tempo drżenia jest tylko powolniejsze. 
Obraz jednakże zmienia się diametralnie, jeżeli chore- j 

mu, zamiast lekkiego zamknięcia powiek, kazać je sil- i 
nie zacisnąć, drżenie natychmiast zyskuje na sile, zwięk- ! 
sza się jego amplituda, a przy bardzo silnym zaciskaniu j 
również i tempo, nabiera ono przy tym niekiedy charak- j 
teru wprost klonicznego. W tym ostatnim przypadku i 
drżenie zawsze promieniuje na muskulaturę brwi i doi- i 
nych odcinków czoła, a niekiedy również i okolicy jarz- j 
mowej. Ustaje ono natychmiast przy rozwarciu powiek, ; 
a zmniejsza się przy ich rozluźnieniu. Tego rodzaju gra 
muskulatury zachodzi w większości przypadków, spo
strzegaliśmy jednak i takie, w których nasilenie drże
nia było nie tak wybitne, a w rzadkich przypadkach 
trwało ono w postaci niezmienionej, nigdy prawie jed
nak nie znikało, jak to bywa przy istotnym objawie 
R o s e n b a c h a .

W żadnym ze spostrzeganych przez nas przypad
ków drżenie powiek nie udzielało się gałkom 'ocznym; 
dodać należy, że zakrapianie do oczu adrenaliny i novo- 
cainy nie miało wyraźnego wpływu na przebieg opisa
nego objawu* drażnienie prądem faradycznym w mo
mencie, gdy powodowało maksymalne wzmożenie za
ciśnięcia powieik, hamowało, jak nam się wydaje, po
wstawanie drżenia.

Interpretacja objawu, przez nas opisanego, nastrę
cza równie poważne trudności, jak i mechanizm objawu 
R o s e n b a c h a ,  który dotąd nie jest wyświetlony. 
W i l l b r a n d  i S a e n g e r  uważali, że drżenie to 
jest związane z przyczynami mechanicznymi. Miano
wicie między workiem spojówkowym, mięśniem pros
tym górnym i dźwigaczem powieki górnej mają istnieć 
połączenia powięziowe. Przy zamykaniu oka w na
stępstwie znanej synergii gałka oczna zwraca się do 
góry, pociągając za sobą na skutek owego połączenia

dźwigacz powieki. Skurcz zamykanej powieki i jej 
ciężar stanowią przeciwwagę. Wyzwala się w ten 
sposób gra równowagi, powodująca owo drżenie, 
które jest tym wybitniejsze, im bardziej od normy od
biegają warunki miejscowe, a więc wzmaga się przy 
wytrzeszczu, przy kurczu powieki górnej itd. S a 111 e r 
nie zgadza się z tego rodzaju interpretacją, a istnienia 
podobnych połączeń anatomicznych nie uważa za udo
wodnione. Nie odpowiada ona również pojęciom fizjo
logii i fizjopatologii współczesnej, która coraz bardziej 
odsłania zależności poszczególnych zjawisk od wciąż 
czynnych i zmiennych nastawień biologicznych każdego 
fragmentu ciała, względnie od ich zaburzeń, a coraz 
mniej opiera się na interpretacjach mechanistycznych. 
Należało by więc opisane zjawisko ująć raczej jako za
burzenie kinetyczne lub toniczne zainteresowanych grup 
mięśniowych. Możliwe jest, że idzie tu o walkę napię
cia mięśni, unoszących powiekę, i mięśni zwierających, 
podobnie do tego, jak tłumaczy reakcję trzepotania po
wiek u parkinsonoidów na zagrożenie — Z a n d 'o w a.

W typowym objawie R o s e n b a c h a  drżenie wy
stępuje przy lekkim zamknięciu cezu. Jak wynika z 
przytoczonych danych anatomicznych i fizjologicznych, 
zachodzi przy tym skurcz części powiekowej mięśnia 
okrężnego oka z jednoczesnym rozluźnieniem dźwiga- 
cza. Drżenie ustaje przy uniesieniu powieki i przy jej 
mocnym zwarciu. Mocne zwarcie wprowadza dwoja
kiego rodzaju zmiany: funkcjonalną i terytorialną.
Funkcjonalną, gdyż skurcz każdej części zaangażowa
nego mięśnia staje się silniejszy. Terytorialną, gdyż 
biorą w tym zjawisku udział nowe części mięśnia okręż
nego oka, dotąd nie zaangażowane (pars orbitalis, p. 
w.), oraz nawet odleglejsze grupy mięśniowe, dolne częś
ci czołowego, włókna jarzmowe itd.

Skoro więc w przebiegu zwykłego objawu R o s e n 
b a c h a  drżenie mija przy mocnym zwarciu, a w naszej 
modyfikacji u parkinsoników nasila się przy nim, to 
przypuszczać należy, że modyfikacja ta zależna jest 
właśnie od jednego z tych czynników. Jest to więc albo 
drżenie, które wyzwala się przy maksymalnym napię
ciu danego mięśnia, albo też drżenie, powstające w iden
tycznych warunkach, jak uprzednie, ale obejmujące 
szersze terytoria mięśniowe. Przy zwykłym objawie 
R o s e n b a c h a  część orbitalna mięśnia okrężnego oka 
pracuje sprawnie, podczas gdyż w naszej modyfikacji 
czynność jego jest również zakłócona.

Objaw, przez nas opisywany, nie jest odruchem, 
za czym przemawia zarówno sposób jego wywoływa
nia, jak też i fakt, że wyłączenie bodźców dośrodko
wych drogą zapuszczania kokainy, zaciemniania itd. nie 
ma żadnego wpływu. Podrażnienie natomiast elektrycz
ne nerwu doprowadza do zmniejszenia drżenia, co zno
wu przemawia za tym, że istota zjawiska tkwi nie w 
miejscowych warunkach mechanicznych, lecz w zabu
rzeniach bodźców inerwacyjnych.

Drżenia, które obserwujemy w naszym objawie, nie 
możemy uważać za czysto spoczynkowe, ponieważ wy
stępuje dopiero po wykonaniu pewnego ruchu mięśnio
wego. Nie jest ono jednak również drżeniem kinetycz
nym, ponieważ ujawnia się dopiero po osiągnięciu przez 
mięsień znacznego stopnia napięcia. Jest więc ono prze
jawem zaburzeń natury d y s t o n i c z n e j .
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Z klinik, szpitali i pracowni.
Z Kliniki Chorób Dziecięcych U. S. B. w Wilnie ,

(Dyrektor: Prof. Dr Władysław B u j a k )  I
i

z Miejskiej Poradni Przeciwkilowej dla dzieci przy I Ośrodku 
Zdrowia w Wilnie 

(Kierownik: lek. Marian C h m i e l e w s k i ) .
i

Wartość rozpoznawcza II odczynu wyjaśnienia Meini- j  

ckego (M. K. R. II) w kile wrodzonej.
Podał

M. CHMIELEWSKI (Wilno) 
asystent Kliniki.

(Dokończenie — patrz Nr 1).

Głównym dążeniem w dalszym rozwoju odczynów 
kłaczkujących było przyśpieszenie ich przebiegu. Cho- i 
dziło o możliwie szybkie osiągnięcie stadium końcowe
go, jakim było występowanie kłaczków. Stosowano 
w tym celu cały szereg modyfikacji i sposobów, a więc 
odpowiednie przystosowanie i przygotowywanie wy
ciągów dla osiągnięcia optymalnych warunków koloi
dalnych reakcji, sposoby mechaniczne, mające za zada
nie przyśpieszenie przebiegu reakcji, jak wstrząsanie, 
centryfugowanie itd. Przy dokładniejszej obserwacji 1 
poszczególnych faz odczynów kłaczku jących spostrzeżo
no także, że wynik reakcji można dostrzec już wcześ
niej, zanim jeszcze dojdzie do skutku kłaczkowacenie 
w postaci zmętnienia. Przekonano się wkrótce, że zmęt
nienie jest zjawiskiem, które niezmiennie poprzedza 
występowanie kłaczków i jest właściwe dla wszystkich 
odczynów kłaczkujących, jako wcześniejsza faza reakcji. 
Dawało to możność odczytania wyniku znacznie wcześ
niej, a więc w pewnym sensie również skracało czas nie
zbędny dla wykonania odczynu. Pierwszy wykorzystał 
tę możliwość D o 1 d, nazywając ów sposób odczynem 
zmętnienia (Triibungsreaktion). Początkowo używał on 
prawie niezmienionej metody• S a c h s a - G e o r g i e -  
g o, wprowadzając następnie kontrolę z formolem. Po
legała ona na właściwości formaliny hamowania prze
biegu reakcji pomiędzy antygenem a surowicą kiłową, 
bez zmiany właściwości optycznych środowiska. Przez 
porównanie odczynu z kontrolą nie trudno było ocenić 
stopień zmętnienia. Pomimo to próba D o 1 d a nie by
ła jednak wolna od błędu pewnej subiektywności 
w ocenianiu wyników, i dopiero M e i n i c k e  stworzył 
odczyn, pracujący szybko i wydatnie. Początkowo uży
wał M e i n i c k e  sporządzonego przez siebie wyciągu 
z serca Końskiego z dodatkiem cholesteryny, aby go bar
dzie] przystosować do odczytywania zmętnienia, szybko 
jednak ulepszył go znakomicie przez wprowadzenie do 
wyciągu balsamu tolutańskiego, którym wkrótce zu
pełnie zastąpił cholesterynę. Dalsze udoskonalenie 
i usprawnienie odczynu osiągnął M e i n i c k e ,  stosu
jąc znowu, podobnie jak przy odczynie kłaczkowacenia, 
surowicę czynną w miejsce inaktywowanej oraz wyko- 
nywając odczyn w temperaturze pokojowej zamiast 
w 37°. Dodatek balsamu wpływał na intensywność 
zmętnienia, ułatwiając różnicowanie odczynu, i działał 
jako wzmacniacz, przyśpieszając przebieg reakcji. Od
czytywanie wyniku odbywało się po godzinnym pozo
stawaniu probówek w t° pokojowej. Ulepszeniem, sto
sowanym również w nowszych odczynach M e i n i c -  
k e g 'o, było wprowadzenie przez B o r o w s k ą  bar
wienia antygenu za pomocą Victoriablau. Przy odczynie 
pozytywnym powstawały kłaczki barwy niebiesko-fio-

letowej, podczas gdy płyn między klaczkami odbarwiał 
się, przy ujemnym odczynie cała zawartość probówek 
zabarwiona była jednolioie niebiesko. Błękitu Victorii 
dodawano 0,1— 0,2 cm:t na 250 cm3 wyciągu. Antygen 
w tej postaci był zdatny do użytku przez 3—4 mies.

Dalszą modyfikacją odczynów M e i n i c k e g o  był 
tzw. odczyn przejaśnienia (M e i n i c k e s Klarungs- 
reaktion), nazwany tak dlatego, że, jako kryterium oce
ny wyników, służył stopień przejaśnienia środowiska 
przy tworzeniu się kłaczków. W zasadzie chodziło, jak 
zresztą i przy odczynach zmętnienia, o reakcję kłaczku- 
jącą, a tylko zamiast wielkości kłaczków brano pod 
uwagę ich gęstość i stopień powstałego między kłaczka
mi przejaśnienia, przez co ocena stawała się łatwiejsza 
i dokładniejsza. W przeciwstawieniu do M.T.R. (reakcji 
zmętnienia) odczyn przejaśnienia nie był reakcją szyb
ką, i wynik odczytywano po 18—20 godzinach. Także 
wyciąg różnił się tym, że przygotowywany był z serca 
wołu zamiast końskiego i w porównaniu do M.T.R. za
wierał trzykrotnie większą ilość balsamu tolutańskie
go. Po 10 min. ogrzewania w kąpieli wodnej przy 45° 
rozcieńczano wyciąg 3,5% rozczynem soli1 kuchennej 
z dodatkiem zmiennych (0,01— 0,015—0,02%) ilości 
sody. Po 2 min. dojrzewania mieszaniny w temp. poko
jowej (w 3 probówkach) dodawano do 0,5 cm3 przygo
towanych iczcieńczeń antygenu po 0,2 cm3 surowicy 
czynnej, 4-ta probówka zawierała 0,05 cm3 surowicy 
0,15 cm3 3,5% rozczynu soli z 0,02% sody - f  0,5 cm3 
antygenu z 0,02% sody. Wyniki odczytywano po 18—20 
godz. pozostawania w temp. pokojowej.

Jedną z ostatnich modyfikacji odczynów M e i 
n i c k e g o  była reakcja, która stanowi przedmiot ba
dań mojej pracy. Jest to druga modyfikacja odczynu 
przejaśnienia, oznaczona jako tzw. M.K.R. II. (M e i- 
n i c k e s Klarungsreaktion Zw eite), należąca do od
czynów szybkich, bowiem wyniki gotowe są do odczy
tania po godzinie. Cechuje się ona, poza wysokim w po
równaniu do poprzednich stopniem sprawności, nad
zwyczaj prostą i znakomicie opracowaną techniką.

Oryginalny antygen wyrabia apteka A d l e r a  
w Haagen (Westfalia). Zawiera on wyciąg alkoholowy 
z ekstrahowanego eterem sproszkowanego serca wołu 
z dodatkiem ciał lipoidalnych, balsamu tolutańskiego 
i błękitu Victorii jako barwnika. Do rozcieńczenia an
tygenu należy na świeżo przygotować następujący i o z -  

czyn soli i sody: do 9,7 cm3 3,5% NaCl dodaje się 0,3 cm3 
1%-go rozczynu sody w 3,5% NaCl. Z mieszaniny tej po 
skłóceniu odmierza się d'o probówki ilość, odpowiada
jącą 0,5 cm3 na każdą surowicę badaną. Do drugiej pro
bówki 'odmierza się antygen w ilości 0,05 cm3 na każdą 
badaną surowicę. Obie probówki z odmierzonymi iloś
ciami płynu do rozcieńczenia i antygenu ogrzewa się 
w łaźni wodnej do t° 56°C, po czym szybko miesza się, 
przelewając trzykrotnie zawartość probówek z jednej 
do drugiej i umieszcza się ponownie na krótko (1—2 
min) w łaźni wodnej <o t° 56°. Następnie dodaje się po 
0,5 cm3 tak rozcieńczonego antygenu do 0,2 cm3 surowi
cy czynnej. Po szybkim skłóceniu rozlewa się pipetą 
niewielką ilość mieszaniny surowicy z antygenem na 
szkiełko podstawowe i umieszcza się próbę w wilgotnej 
płytce P e t r i e g o  na jedną godzinę w t° pokojowej. 
Po godzinie odczyn na szkiełku podstawowym ogląda 
się pod mikroskopem pod 3-ką. Możność odczytywania 
mikroskopowego stanowi okoliczność szczególnie po
myślną, pozwala bowiem na znacznie dokładniejszą oce-
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nę i zróżniczkowanie stopnia nasilenia odczynu, co nie 
zawsze udaje się łatwo przy odczytywaniu makrosko
powym. Obrazy, jakie się widzi przy odczynie M.K.R II 
pod mikroskopem, ilustrują załączone poniżej mikro- 
fotogramy.

Pomimo, że odczyny kłaczkujące w ostatnich 
swych modyfikacjach, w szczególności omawiany 
M. K. R. II, osiągnęły wysoki stopień sprawności i war
tości diagnostycznej i niejednokrotnie pod każdym 
względem przewyższają O. W a, istnieją pewne zastrze
żenia, o których wypada pokrótce wspomnieć, ponieważ 
próby ich wyjaśnienia do dziś dnia, jak się zdaje, nie 
wyszły po za ramy hipotez.

Jak mówiliśmy, uprzednio przyjęto, że istota obu 
rodzajów reakcji (specyficzny kompleks: lipoidy anty
genu -f- przeciwciała surowicy) jest ta sama, że przed
stawiają 'one tylko jakby dwie fazy tego samego zjawi
ska, przy czym odczyn wiązania dopełniacza wykazy
wałby początek reakcji, a odczyn kłaczkowacenia przed
stawiałby jej stadium końcowe. Dziwny i niewytłuma
czony wydawał się wobec tego fakt, że od czasu do cza
su spotykano surowice kiłowe, które reagowały wybit
nie pozytywnie z odczynem wiązania dopełniacza, 
a zdecydowanie ujemnie z odczynem kłaczkowacenia 
lub też, odwrotnie, przy silnym kłaczkowaceniu wyka
zywały stale ujemny odczyn W a s s e r m a n n a .  Przy
puszczano, że w pierwszym przypadku reakcja może być 
dostatecznie silna, aby doprowadzić do wiązania dopeł
niacza, ale za słaba, żeby wywołać powstanie kłaczków, 
jako fazę końcową. Z drugiej strony, przy bardzo silnej 
gotowości odczynowej, miałoby pierwsze stadium prze
biegać tak szybko, i warunki byłyby tak niekorzystne, 
że nie dochodziło do wiązania dopełniacza, podczas gdy
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Fot. 3.
Odczyn niewyraźny (±) .  

Ziarnis.ość grubsza, przeja
śnienia wyraźnego brak.

Fot. 4.
Odczyn słabo dodatni ( + 1)- 

Ziarnistość zbita w drobne 
kłaczki, rozpoczynające się 

przejaśnienie.

kłaczkowacenie występowało wybitnie (K 1 o p s t o c k, 
S a c h s ) .  Ponieważ tego rodzaju przypadki pewnej 
ślepoty rozpoznawczej istniały w obu odczynach, a zda
rzały się stosunkowo rzadko, trudno było zaliczać je 
z góry na niekorzyść reakcji kłaczkujących.

Z drugiej zaś strony te ostatnie, ze względu na swe 
niewątpliwie wysokie walory i łatwość wykonywania, 
zyskują sobie szybko prawo obywatelstwa. Już w roku 
1928 na II zjeździe serologicznym w Kopenhadze uzna
no równorzędną wartość odczynów kłaczkujących z od
czynem B o r d e t - W a s s e r m a n n a ,  a obecnie nie 
do pomyślenia już jest rozpoznawanie kiły na podsta
wie samego tylko odczynu W a s s e r m a n n a ,  bez wy
konania reakcji kłaczkujących. Przedmiotem dyskusji 
staje się natomiast zagadnienie, który z tych odczynów 
uznać należy za bardziej zasadniczy. U nas porównaw
cze badania na dużym materiale przeprowadza systema
tycznie Państwowy Zakład Higieny.

W roku 1933 ukazała się praca M i l i ń s k i e j -  
S z w o j n i c k i e j ,  omawiająca wyniki badań, dotyczą
cych 40.955 przypadków i 10 różnych odczynów kłacz
kujących przy kontroli O. W a. Za najbardziej swoisty 
i czuły uznano odczyn citocholowy (S a c h s  - W i 
te  b s k y ) .  Autorka uważała jednak, że przy dotych
czasowej technice nie można nim zastąpić odczynu
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Fot. 5 i 6.
Odczyn dodatni ( + 2). Przejaśnienie wyraźne, kłaczki grubsze,

zbite.

W a s s e r m a n n a ,  bowiem, jak podkreślali H i r s z 
f e l d  i S a c h s ,  zmiany, powstające w surowicy pod 
wpływem zakażenia kiłowego, a znajdujące wyraz w od
czynach serologicznych, aczkolwiek podobne, nie są 
zupełnie identyczne. Również E m a n u e l s  i M a r 
t i  n s uważają, że, ponieważ odczyn W a s s e r m a n n a  
i reakcje kłaczkujące pracują z różnymi indykatorami, 
nie można oczekiwać tu zupełnej zgodności, i że wobec 
tego odczyny kłaczkujące mogą służyć tylko jako uzu
pełnienie metody klasycznej. Zresztą, dążność do po
sługiwania się kilkoma odczynami serologicznymi idzie 
po linii wymagań jak najściślejszego rozpoznawania 
kiły i gwarantuje większą pewność. Piśmiennictwo, do
tyczące reakcji serologicznych w kile, dosięgło już ko
losalnych rozmiarów, a rzeczową ocenę mnóstwa prac 
i zestawień utrudnia fakt istnienia źródła błędów, wy
nikających z niejednakowych metod badania, różnic 
w technice wykonywania odczynów, jak również w ma
teriale badanym skutkiem niejednolitego doboru przy
padków. W każdym razie już z pobieżnego przeglądu 
piśmiennictwa z ostatnich lat paru, dotyczącego tej 
kwestii, można się przekonać, że odczyny kłaczkujące 
cieszą się coraz większym powodzeniem, i coraz więcej 
ukazuje się prac, dowodzących ich przewagi nad meto
dą klasyczną B o r d e t - W a s s e r m a n n a .

Fot. 1.
Odczyn ujemny. Równomiei- 

na drobna ziarnistość.

Fot. 2.
Odczyn niewyraźny (±) .  

Ziarnistość grubsza, przeja
śnienia wyraźnego brak.
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Fot. 7 i 8.
Odczyn wybitnie dodatni ( +  ”)■ Wybitny stopień przejaśnienia, 

kłaczki zbite bardzo grube.

Jeśli chodzi o odczyny M e i n i c k e g o ,  a zwłasz
cza o szczególnie nas interesującą modyfikację odczynu 
przejaśnienia (M. K. R. II), to zdania o nich są także 
wysoce pochlebne zarówno co do czułości, jak też 
i swoistości odczynu.

Jak podaje I z i k o w i t z  na 325 surowic badanych 
68 dało dodatni O. W a, a 90 dodatni M. K. R. II. W 21 
przypadkach z dodatnim tylko M. K. R. II stwierdzono 
pewnie kiłę, a w 22 przypadkach chodziło o żony para
lityków. Autor uważa M. K. R. II za znacznie więcej 
czuły od O. W a i zupełnie specyficzny. Zapytuje, czy 
nie lepiej byłoby w szpitalach używać tylko odczynu 
M. K. R. II, a jedynie w wątpliwych przypadkach uzu
pełniać O. W a. Według H e m p l i n g e r a  M.K.R. II 
na 1.805 surowic okazał się najczulszy i zawodził tylko 
w 0,2%. K o r o s t e l e w  i M o r g a c z e w a  zbadali 
2.079 surowic i otrzymali: zgodność M.K.R. z odczynem 
K a h n a w 96,6%, z O. W a w 96,2%, z odczynem S. G. 
w 93,1%. O. M.K.R. II dał najmniej reakcji niespecy
ficznych (0,8^) i bardziej stale dawał się wykazać, ani
żeli O. W a. L. J a m e i A. J u d e wykazali, że 
M.K.R. II najszybciej staje się dodatni w przebiegu za
każenia i ostatni ustępuje.

Fot. 9.
Odczyn wybitnie dodatni 

( +  3). Wybitny stopień prze
jaśnienia, kłaczki jeszcze sil
niej wyrażone, niż poprzed

nio.

H a a k o n  i B r  e t t e v i l l e  - J e n s e n  znajdują 
również, że M.K.R. II znacznie przewyższa O. W a i da
je tylko 0,5% wyników niespecyficznych. Autorzy po
lecają go jako reakcję zasadniczą w małych szpitalach. 
Według M e i n i c k e g o ,  M.K.R. II odczytywany mi
kroskopowo w wilgotnej kamerze jest reakcją najczul
szą, którą można uważać za różniczkową. W przebiegu 
zakażenia staje się wcześnie dodatni, najwcześniej w 3 
tyg. po infekcji, przeciętnie w 4— 5 tyg. (25%), w 6 tyg. 
50%, ze względu na dużą czułość nadaje się do śledze
nia i kontroli leczenia. W e i s s  uważa, że O. M.K.R. II

może służyć do kontroli innych zakładów bakteriolo
gicznych i kontroli leczenia. Zdaniem O b r t e 1 a, od
czyn M e i n i c k e g o  z powodu znacznej czułości jest 
konieczny w przypadkach kiły utajonej leczonej, gdzie 
odczyn W a s s e r m a n n a  jest niewystarczający. 
W Klinice Dermatologicznej U. S. B. na podstawie du
żego materiału O. M.K.R. II uważany jest także za bar
dziej czuły i swoisty, aniżeli O. W  a.

Jeżeli chodzi o serologię kiły wrodzonej, to zagad
nienia te znajdują dotychczas słaby oddźwięk w piś
miennictwie pediatrycznym. Ze względów bowiem łatwo 
zrozumiałych większość podobnych przypadków do
staje się w ręce wenerologów i rzadko, niestety, znaj
duje zobrazowanie w osobnych na ten temat pracach. 
I w tej jednak dziedzinie wartość odczynów kłaczkuja- 
cych zdaje się nie ulegać wątpliwości. Jeden z najwięk-

Tab. I. Dzieci chore. 488 badań.
Zest. 1. Liczba i % wyników dodatnich.

AA. K. R. 1!. O. W a. Citoch.

123/25,2$ 103121,1$ 71/14,5$

Zest. 2. Stopień zgodności O. M. K. R. II z O. W a i Citoch.

M . K . R . l l . O . + W a . M.K. R. l l .+ C i t . O. W a .+ C it .

Zgod. dod. 86/17.6$ 71/14,5$ 69/14,1$
Zgod. ujem. 342 70$ 358 73.3$ 382/78,2$

Zgod. razem 428 87,7$ 429/87,9$ 451/92,4$

szych u nas znawców kiły, prof. W a l t e r ,  wypowie
dział zdanie, że „szczególnie, jeżeli chodzi o rozpozna
wanie kiły wrodzonej wczesnej u niemowląt, daje od
czyn W a s s e r m a n n a  często wyniki błędne i powi
nien być uzupełniany odczynami kłaczkowacenia“ . Jak 
wykazały badania S t r a s z y ń s k i e g o ,  ustrój płodu 
i noworodka do trzeciego mniej więcej miesiąca życia 
nie posiada prawie zdolności odczynowych i tworzenia 
reagin, często więc, pomimo istniejącego i rozwijającego 
się zakażenia, odczyn wiązania dopełniacza może w y
padać ujemnie. Z drugiej strony, surowica zdrowych 
noworodków, według badań E s c h a  i W i e l o c h a ,  
dawała 3,61% nieswoiście dodatnich O. W a, podczas 
gdy odczyn M e i n i c k e g o  w III modyfikacji dał tyl
ko 0,51% wyników błędnych.

O. V a l e n t o v a  i J. O b r t e l  przeprowadzali 
na większej liczbie surowic 226 dzieci badania seryjne, 
z których okazało się, że najczulszym był O. M.K.R. II, 
odczytywany mikroskopowo, dalej szły w kolejności 
M.K.R. II, odczytywany przez lupę, M.K.R. II i M.K.R. 
makroskopowe, O. W a z antygenem K o 1 m e r a, 
M.T.R. i odczyn K a h n a, wreszcie O. W a z antyge
nem B o r d e t - R u e l e n s a .

Tab. II. Dzieci zdrowe. 424 badania.
Zest. 3. Zgodność odczynów ujemnych.

M.K. R. l l . - f  O. Wa. M. K. R. ll. +  Cit. O. W a. -J- Citoch.

413/97,4$ 421,99,2$ 413/97,4$

Zest. 4. Liczba i % odczynów nieswoiście dodatnich.

M .K .R .  11. O. Wa. C itoch .

1/0,24$ 102,40$ 2/0,47$
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Celem, mojej pracy byk> zbadanie wartości diagno
stycznej odczynu przejaśnienia M e i n i c k e g o  w dru
giej modyfikacji (M.K.R. II) w rozpoznaniu kiły wro
dzonej oraz poznanie możliwości stosowania odczynu, 
jako metody podręcznej, wstępnej w warunkach ambu
latoryjnych klinik i szpitali dziecięcych. Badania moje 
dotyczą materiału poradni przeciwkiłowej dla dzieci 
przy Miejskim Ośrodku Zdrowia i częściowo Kliniki 
Dziecięcej U. S. B. W celu opanowania techniki do
konałem przeszło 500 badań, które nie są włączone do 
pracy. Materiał omawiany obejmuje 1.288 badań, po
dzielonych w sposób następujący. Do grupy pierwszej 
należy 488 badań dzieci z kiłą wrodzoną, leczonych lub 
będących w obserwacji po ukończonym leczeniu. Grupa 
druga zawiera 424 badania dzieci zdrowych, kierowa
nych do badania w większości ze żłobków, ochronek 
i zakładów opiekuńczych. W grupie trzeciej znajduje 
się 266 badań dorosłych, chorych na kiłę, w olbrzymiej 
większości matek, leczących się w poradni razem 
z dziećmi. Wreszcie grupa czwarta dotyczy 116 badań 
zdrowych dorosłych, przeważnie kobiet ciężarnych, kie
rowanych z Miejskiej Poradni dla ciężarnych (99), resz
ta z Poradni Eugenicznej. Odczyny W a s s e r m a n n a  
i chochołowy wykonywano w pracowni szpitala Sa
wicz i częściowo w filii wileńskiej P. Z. H. Z jednocześ
nie pobieraną krwią dokonywałem odczynu M.K.R. II 
w pracowni Kliniki Dziecięcej U. S. B.

Tab. III. Dorośli chorzy. 260 badań.
Zest. 5. Liczba i % wyników dodatnich.

M. K. R. II. i O. W a. , Citoch.
.

144/55% 105 40,3% j  83 31,9%

Zest. 6. Stopień zgodności O. M. K. R. II z O. W a i Citoch.

M. K. R. II.+ 0 .  Wa.[M. K. R.ll -f- Cit. O. Wa.-f- Cit.

Zgod. dod. 98 37,6% 83 31,9% 78'30%

Z god . ujem. 1 13;43,4% 120 46,1% 153/58,8%

Z god . razem 21181,0% 203'78% 23 J' 88,8%

Jak widać z zestawienia 1, w grupie pierwszej naj
czulszym okazał się O. M.K.R. II, nieco mniej czuły
O. W a, znacznie mniej O. Citocholowy. Największą 
zgodność wyników pozytywnych dały O. M.K.R. II 
i O. W a, mniejszą O. M.K.R. II i Citocholowy i pra
wie taką samą O. W a i Citocholowy. Natomiast z po
wodu rosnącej przewagi odczynów ujemnych przy
O. W a i Citocholowym zgodność ogólna O. M.K.R. II 
i O. W a (87,7%), a prawie taka sama O. M.K.R. II i Ci- 
tocholowego (87,9%), jest mniejsza, aniżeli przy O. W a 
i Citocholowym (92,4% ). Wyniki z powyższego po ze
stawieniu należało by zaliczyć na korzyść O. M.K.R. II, 
aczkolwiek czuję się w obowiązku zaznaczyć, że z punk
tu widzenia rachunku prawdopodobieństwa, istniejące 
przy tej liczbie przypadków różnice leżą w granicach 
wahań przypadkowych. Jeśli chodzi o porównanie stop
nia swoistości, co wynikałoby z zestawień tab. II, to tu, 
pomimo pozornie wysokiej przewagi O. M.K.R. II 
(0,24% błędu), nie możemy na podstawie rachunku 
prawdopodobieństwa orzec o rzeczywiście mniejszej 
swoistości O. W a ze względu na zbyt małą liczbę przy
padków. Zaznaczyć też należy, że wszystkie odczyny 
dodatnie w tej grupie wyrażone były słabo ( + 1)-

Tab. IV. Dorośli zdrowi. 116 badań.
Zest. 7. Zgodność odczynów ujemnych.

M.K.  R.ll.-t- O.Wa.i M. K. R. 11. +  Cit ; O. Wa. -j- Citoch.

116100% 115-99,1% 115/99,1

Zest. 8. Liczba i % odczynów nieswoiście dodatnich. 

M. K. R. ll. O. Wa. ! Citoch.

0 0% 0 0% 1 OJ

W grupie dorosłych chorych stosunki przedstawia
ją się nieco odmiennie. Odczyn M.K.R. II okazał się wy
raźnie czulszy, również w przeliczeniu na rachunek 
prawdopodobieństwa (tab. IIIj zest. 5).

Wszystkie trzy odczyny wykazują znacznie więk
szy % wyników dodatnich, niż miało to miejsce wśród 
dzieci, natomiast zgodność ogólna jest nieco mniejsza 
(zest. 6). Dwukrotnie mniejszy procent odczynów do
datnich (zgodnie z rach. prawdopodobieństwa), a z dru
giej strony większa ich zgodność wśród dzieci nasuwa
łyby wniosek, że zmiany, jakie powstają w ustroju dzie
ci, zakażonych kiłą wrodzoną, znajdujące wyraz w od
czynach serologicznych, są na ogół mniej trwałe i ła
twiej odwracalne pod wpływem leczenia, aniżeli w kile 
nabytej u dorosłych. Tym niemniej nie należy stąd wy
ciągać wniosku, jakoby kiła wrodzona była chorobą 
lekką, bowiem zestawienia podobne dotyczą dzieci, któ
re szczęśliwie przeżyły pierwszy, najtragiczniejszy okres 
walki z krętkiem bladym i przebyły pomyślnie okres 
życia płodowego i wczesnego niemowlęctwa, w których, 
jak wiemy, śmiertelność do dziś dnia jeszcze jest duża. 
Z drugiej strony nie tak rzadko znowu spotykamy się 
u dzieci z przypadkami kiły surowiczo-opornej, które 
świadczyłyby, że proces zwalczania zarazka przez orga
nizm, pomimo nawet leczenia, nie zawsze przebiega po
myślnie. Przeglądając wyniki w grupie czwartej, wi
dzimy, że wszystkie trzy odczyny zachowują się zgodnie 
na ogół. Porównywaj ąc tę grupę z grupą dzieci zdro
wych, nie możemy, niestety, wyciągać wniosków mia
rodajnych, ponieważ, jak mówiłem wyżej, na mocy ra
chunku prawdopodobieństwa wyniki tej grupy znajdu
ją się w granicach wahań przypadkowych. Ogólne jed
nak wrażenia, jakie z moich obserwacji odnoszę, są na
stępujące. Odczyn M.K.R. II przewyższa O. W a i Ci
tocholowy zarówno pod względem czułości, jak i swoi
stości. Posiada dużą wartość w kile wrodzonej, poriie- 
waż występuje wcześnie, utrzymuje się trwalej i prze
chodzi w ujemny później, aniżeli O. W a i Citocholowy, 
wskutek czego pozwala na rozszerzenie naszych możli
wości diagnostycznych, jak również może w pewnym 
stopniu służyć za wskaźnik terapeutyczny, a częściowo 
i prognostyczny, do czego się przyczynia także dokład
ność i duża obiektywność w sposobie odczytywania. 
W kilku przypadkach niedostatecznie leczonej kiły wro
dzonej z ujemnym O. W a s s e r m a n n a  i Citocholo
wym kuracja, rozpoczęta na skutek stwierdzenia do
datniego odczynu M.K.R. II, szybko aktywowała oba te 
odczyny. Przy niemożności dokonywania O. W a s s e r 
m a n n a ,  a więc w warunkach pracy prowincjonalnej, 
w małych szpitalach, ośrodkach zdrowia, położonych 
z dala 'od pracowni bakteriologicznych, można by sto
sować O. M.K.R. II jako metodę wyboru ze względu na 
prosty i łatwy sposób wykonywania. W większych szpi
talach i klinikach powinien zdobyć uznanie, jako pew
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na, łatwa i prosta metoda podręczna, nie wymagająca 
specjalnych urządzeń, pozwalająca na szybką diagnozę 
i dająca się z łatwością stosować w warunkach ambu
latoryjnych.
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Z II Oddziału chorób wewnętrznych Szpitala na Czystem  
w Warszawie.

(Ordynator: Dr Mieczysław F e  j g i n ) .

Przypadek opanowania uporczywej niedomogi krążenia.
Podała

J. MORGENSTERNOWA (Warszawa).

Przypadek nasz dotyczy kobiety siedemdziesięcioKilkolet- 
niej, która przybyła do oddziału w stanie bardzo ciężkim. Głów
ne skargi — ogromna duszność, męczący kaszel z obfitym od- 
pluwaniem. Chora jest cierpiąca od szeregu lat, przy czym zaw
sze kasłała i miała krótki oddech; z biegiem czasu duszność po 
wysiłkach się wzmagała. Przed 30-tu kity chora przechodziła 
zapalenie nerek z obrzękami, z którego się zupełnie wyleczyła. 
Od kilku lat częste zawroty głowy, napady bicia serca. Przed 
dwoma laty połowicze porażenie prawostronne, które po kLku 
miesiącach minęło. Od 4-ch tygodni chora już nie opuszcza łóż
ka, zjawiły się obrzęki i ogólne osłabienie. Badanie wykazuje 
szaro-sir.e zabarwienie całej skóry, skóra łuszcząca się, sucha, 
budowa kośćca upośledzana, klatka piersiowa zdeformowana, 
silna duszność, oddech rzężący, 70 oddechów na minutę. Granice 
płuc obniżone, na całej przestrzeni płuc szmery oddechowe po
kryte w  dolnych częściach drobno- i średniobańkowymi rzęże
niami, w  górnych — liczne świsty i furczenia. Plwocina pie
nista, śluzowa, bardzo obfita. Serce powiększone, szczególniej 
na lewo. Akcja serca niemiarowa, liczba uderzeń serca 110, na 
tętnicy szprychowej 70 (deficyt tętna =  40). Tętnica twarda, 
pokręcona, ciśnienie 150/70.

W jamie brzusznej: bębnica, wątroba twarda, bolesna, się
ga na 3 palce poniżej łuku, nieznaczna ilość płynu wolnego. 
Obrzęki w okolicy kostek. W moczu ciężar gatunkowy 1012, 
białko 1 c/r r , urobiiinogen dodatni, pojedyńcze wałeczki. Odczyn 
B i e r n a c k i e g o  — 100 minut, odczyn W a s s e r m a n n a  — 
ujemny. Badanie elektrokardiograficzne, wykonane przez D-ra

T r y b 1 a, wykazało niemiarowość zupełną z migotaniem przed
sionków i ze skurczami dbdatkowymi komorowymi.

Stan chorej już na pierwszy rzut oka wskazywał, że mamy 
do czynienia z ciężką niedomogą serca. Wobec wielkiej dusz
ności, wzmożonego ciśnienia i objawów płucnych, grożących 
obrzękiem płuc, mieliśmy prawo przypuszczać, że przeważa nie
domoga lewo-komorowa. Pierwszym środkiem, po który sięg
nęliśmy, była strofantyna. Po 3-ch dniach dożylnych ząstrzyki- 
wań w  ilości 0,00025 (/ą mg) nastąpiło tylko przemijające po
lepszenie; duszność była nieco mniejsza i tętno bardziej miarowe. 
Wkrótce jednak stan chorej uległ pogorszeniu. Bardzo silne 
przyśpieszenie akcji serca do 150, sinica, powiększająca się wą
troba, obrzęki na nogach i krzyżu, zwiastowały załamanie się 
i serca prawego. Wobec tego zaprzestaliśmy podawania strofan- 
tyny i przeszliśmy na leczenie naparstnicą. Chora otrzymywała 
przez kilka dni raz dziennie zastrzyknięcie dożylne digitoksy- 
ny rr 0,1 Pulv. fol. digitalis i dwa razy dziennie po 0,15 Pulv. 
fol. digitalis, czyli razem 0,4 gr dziennie, równocześnie był do
konany upust krwi i podano środki moczopędne z grupy pury- 
nowej z dodatkiem kamfory. Cztery dni i tego leczenia nie dały 
żadnej poprawy, przeciwnie, stan chorej pogarszał się z go
dziny na godzinę. Prawie zupełny bezmocz, liczba uderzeń serca 
160, tętno zupełnie niemiarowe (migotanie przedsionków), od
dech C h e y n e - S t o o c k e s a ,  sine plamy na łokciu i krzy
żu, chora zamroczona, ilość mocznika we krwi 1,2. Wszystkie 
te objawy wskazywały na zbliżającą się katastrofę. Wcbec roz
paczliwego stanu chorej i nieskuteczności dotychczasowego le
czenia zdecydowano jako ultimum refug.um  zastosować „ude
rzenie naparstnicowe“ przez podanie tzw. „masywnej dawki1' te
go środka. Podaliśmy chorej w ciągu jednego dnia 1,15 digi
talis w następującej posaci: zastrzyknięcie dożylne 2 ampułek 
digitoksyny, a doustnie 1 proszek a 0,5 gr i 3 razy po 0,15 gr. 
Następnego dnia, jak i w  ciągu trzech następujących — żadnej 
zmiany. Powtórzyliśmy jeszcze raz upust, zastrzyk iwan ia czystej 
glukozy dożylnie, środki moczopędne z grupy purynowej, i do
piero piątego dnia po nocy bardzo ciężkiej, można rzec krytycz
nej, zastaliśmy chorą zupełnie zmienioną z nadzwyczajną popra
wą. Chora raźna, oddycha spokojniej, tętno 90, jeszcze niemia
rowe, moczu oddała 1 litr, kaszle bardzo mało, nad płucami sły
szalne bardzo nieliczne furczenia i świsty, wątroba nieco po
większona, nieznaczna ilość płynu wolnego w jamie brzusznej. 
Następnego dnia dalsze zwolnienie tętna — do 65 uderzeń na 
minutę, liczonych na sercu, niemiarowe. Samopoczucie chorej 
znacznie lepsze, łaknienie dobre, analiza moczu prawie bez 
zmian patologicznych, wobec tego pozwoliliśmy sobie zastrzyk- 
nąć chorej 1 cm'1 novuritu, i udało nam się chorą znacznie od
wodnić. Chora nadal otrzymuje małe dawki naparstnicy i po 
3 tyg. pobycie w  szpitalu wypisała się w stanie dobrym.

Muszę zaznaczyć, że mimo podania dużej dawki 
naparstnicy nie stwierdziliśmy objawów działania tok
sycznego. W przypadku tym należy podkreślić trzy mo
menty: 1) brak efektu po zastosowaniu strofar.tyny, mi
mo że działaliśmy w myśl wskazań d e n s a: a mia
nowicie mieliśmy do czynienia z a) "niedomogą ciężką, 
b) niedomogą z dy latać ją serca i c) niedomogą bez ta- 
chikSardii ze źle ukrwionym mięśniem sercowym; 2) 
dawki 0,4 i 0,5 gr dziennie naparstnicy, zasadniczo nie 
takie małe, nie dały żadnego efektu, a dopiero krótkie, 
a silne uderzenie lekiem wywołało pożądamy skutek — 
i to dopiero po upływie 4—5 dni. W każdym razie trze
ba stwierdzić, że masywna dawka naparstnicy, podana 
naszej chorej w okresie niemal beznadziejnym, miała 
decydujący wpływ na przełamanie stanu ciężkiej nie
domogi krążenia i dała ustrojowi impuls do przełama
nia tego st‘anu.

L a n d a  u, F e j  g i n  i Ł o p i e ń s k i  w 1923 r. opi
sali i podali wyniki stosowania w oddziale D-ra L a n
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d a u a metody leczniczej szkoły amerykańskiej E g- 
g l e s t o n e a  i W h i t e a  podawania masywnych da
wek naparstnicy. Stwierdzili oni doskonałe wyniki w 
ciężkich przypadkach niedofnogi krążenia tam, gdzie 
zwykle przyjęty sposób podawania po 0,1 kilka razy 
na dobę odnosi niewielki tylko skutek, nie pozwala
jąc na szybkie zadziałanie należytego stężenia leku na 
mięsień sercowy. Jeżeli chodzi o przeciwwskazania 
i obawy przed stosowaniem naparstnicy, to trzy są 
tylko — zdaniem C h r i s t i a n a  — istotne niebezpie
czeństwa, wynikające z jej stosowania: 1) świadome 
lub nieświadome podawanie zbyt małych dawek dob
rego preparatu; 2) używanie bezwartościowych prepa
ratów; 3) nieumiejętna ocena chwili, kiedy należy r.a- 
iparstnicę odstawić.

W sprawie kumulacji E d e n s podaje, że te same 
objawy toksyczne mogą wystąpić tak po wielokrotnych 
małych dawkach, jak po jednorazowej dużej, i słusznie 
uważa:, że nie wielkość dawki i nie długotrwałość po
dawania gra tu rolę, ale pewna nadwrażliwość mięśnia 
sercowego, który już na małe dawki reaguje, a czasem 
duże dawki przechodzą bez wrażenia.

W r. 1930 J o c h w e d s  opisał przypadki niedomo
gi krążenia, gdzie naparstnica, zastosowana na począt
ku leczenia, nie działała. Następnie strofantyna, często 
plus preparaty rtęciowe, dała efekt niedostateczny; w 
tym okresie podana naparstnica usuwa objawy niedo
mogi. D a n i e l o p o l u  tłumaczył to zjawisko pewnym 
„uczuleniem" naparstnicy przez strofantynę.

Z teki Lekarza praktyka.
Co powinien lekarz praktyk wiedzieć o leczeniu waż

niejszych schorzeń skórnych i wenerycznych. *)
Podał

Dr I. MERENLENDER (Warszawa),
Ordynator Oddziału Dermatologicznego Szpitala na Czystem 

w Warsztiwie.

V. L e c z e n i e  s c h o r z e ń  b a k t e r y j n y c h  
s k ó r y .

W powstawaniu schorzeń bakteryjnych skóry odgry
wają rolę nie tylko sprzyjające momenty konstytucjo
nalne, odpornościowe, względnie zaburzenia czynnościo
we narządów i układów, lecz i ścisłe usppsobienie pew
nych odcinków skóry. Okoliczności te powinny być 
uwzględniane w postępowaniu leczniczym.

A. Leczenie spraw, wywoływanych przez paciorkowce.

1. L i s z a j e c  p o s p o l i t y  ( lmpetigo contagiosa 
s. streptogenes).

Środkiem swoistym jest tu rtęć (hydrarg. praecip. 
album); należy pamiętać, że najlepsze wyniki uzyskuje 
się po jej zastosowaniu w stężeniach słabych (2— 5% ), 
a u dzieci jeszcze słabszych (1— 2% ).
HycLrarg. pp. albi 0,4—1,0 
Zinci oxyd. 3,0 
Vaselini
(Dermitrini) ad 20,0

Hydrarg. pp. albi 1,0 
Liq. carbon. deterg. 0,4— 1,0 

(Ol. Cadini)
Zinci oxyd. 4£
Yaselini ad 20,0

Otoczenie ognisk chorobowych należy przecierać 1 
raz dziennie rozczynem antyseptycznym np.
B. Naphtol. 0,05 
Acid. salicyl. 0,5 
Spir. vini 
(70% ) ad 50,0

Hydrarg. bichlor. 0,05 
Spir. vini 
(60% ) ad 50,0

2. R ó ż a  (Erysipelas).
Od czasu wprowadzenia przetworów sulfamidowych 

leczenie róży zostało wybitnie ułatwione. Dawkowa
nie i sposób podawania tych przetworćw są dostatecz
nie wszystkim znane. Nadmienię tylko, że osobiście chęt
nie posługuję się Septaziną (S p i e s s) albo Antistrep- 
tiną (G e  o ); ostatnią zalecam w pastylkach (4—6 razy 
dziennie) oraz wstrzykiwaniach domięśniowych (5 cm3 
codziennie); uzyskiwałem wyniki szybkie, często już

*) P. Nr 7—21/22—27/28—34 ub. r.

po 2-ch dniach leczenia antistreptiną, a najpóźniej po 
3— 6 dniach. Tylko w wyjątkowo ciężkich przypadkach 
należy baczyć na ogólny stan chorego, a zwłaszcza na 
układ krążenia.

Nie wolno jednakże zaniedbywać leczenia miejsco
wego, zwłaszcza, że zdarzają się przypadki oporne na 
sulfamidy; poza tym ma ono znaczenie zapobiegawcze. 
Niezależnie więc od leczenia ogólnego (a więc sulfa
midy, lampa kwarcowa, pyretoterapia itp.) kładę 
wielką wagę na odpowiednie miejscowe postępowanie 
lecznicze. Bardzo ważny jest i tutaj dokładny i dobrze 
zrobiony opatrunek dermatologiczny. Skuteczne okaza
ły się następujące kompozycje:

Acid. carbolici 
Tct. jodi 
Glycerini aa 1,0 
Spir vini ad 20,0

Jchthyoli 2,5—5,0 
Yaselini ad 50,0

liąuef.Acidi carbolici liąuef. 2,5
Ol. Olivarum 

ad 50,0

Acidi carbolici liąuef. 2,5 
Ichthyoli 5,0—10,0 
T-rae jodi 5,0 
Spir vini
Glycerini aa ad 50,0

Widziałem również bardzo dobre wyniki po stoso
waniu 10% rozczynu wodnego błękitu metylowego; me
toda ta jest jednak kłopotliwa ze względu na plamienie 
bielizny.

Celem zapobiegania nawrotom, względnie w przy
padkach często nawracających zalecam (poza wyszuka
niem źródeł infekcji, np. nieżyt nosa itp.), okresowe po
dawanie sulfamidów, autohemoterapię w skojarzeniu z 
lampą kwarcową, naświetlanie promieniami R o e n t g e 
na,  a przede wszystkim systematyczne i długotrwałe 
przecieranie dawnych ognisk chorobowych rozczynami 
antyseptycznymi (np. 0,1% sublimatem w wyskoku), 
co też zalecam i podczas nasilenia choroby (zwłaszcza 
w postaci przecierań najbliższego zdrowego odcinka 
skóry).

B. Leczenie spraw, wywoływanych przez gronkowce.

1. C z y r a c z n o ś ć  (Furuncidosis).
Niewątpliwie powstaje ona bardzo często u chorych 

z wyraźnymi zaburzeniami przemiany materii (cukrzyca, 
skaza moczanowa, otyłość) same tylko wysiłki, zmierza
jące w kierunku usunięcia tych anomalii, nie wystarcza
ją do wyleczenia całkowitego wrzodzienicy. Często wi 
duję chorych na czyraczność, leczonych bardzo długo 
metodami ogólnymi (szczepionka, dieta) bez dostatecz-
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tiego wyjałowienia miejscowego; oczywiście, że takie po
stępowanie jest często bezskuteczne. Niezaprzeczalne 
jest pomocnicze działanie podawania wewnętrznego 
arszeniku, siarki (Suljur. D. 6 w dawkach homeopatycz
nych według B i e r a), ichtyolu (względnie ichtalbiny); 
tak samo działa dobrze leczenie bodźcowe (pyreto-, 
autohemoterapia itp.).

Najważniejszym jednak czynnikiem leczniczym w 
czyraczności jest antyseptyka miejscowa. Należy wziąć 
pod uwagę, że skóra (pozornie zdrowa), otaczająca każ
dy czyrak, jest naszpikowana masami ziarenkowców, i 
stąd ciągłe dalsze ataki.

Niekiedy udaje się p o r o n n e  zniszczenie pierw
szego czyraka za pomocą punkcikowatego wypalania 
(elektrokoagulacją, galwanokauterem, albo zwykłą igłą, 
rozpaloną do czerwoności w płomieniu spirytusowym): 
Igłę wkłuwa się naukos w kierunku włosa (dookoła 
którego usadawia się czyrak).

Wobec tego, że pacjenci zgłaszają się przeważnie w 
okresie późniejszym, tj., gdy czyraczność już jest roz
przestrzeniona, należy zastosować już leczenie inne.

Postępowanie lecznicze zarówno w oddziale, jak i w 
praktyce prywatnej, przedstawia się, jak następuje: og
nisko chorobowe zostaje opatrzone czystym ichtyolem, 
albo maścią cynobrową:
Hydrarg. oxyd. rubri 0,2 

Sufur. pp. 2,0 
Zinci oxyd. 3,0 
Yaselini ad 20,0

Hydrar. oxyd. rubri 0,2 
Sulfur. pp. 2,0 
Ol Lithantracis 1,0 
Zinci oxyd.
Vaselini ad 20,0

albo mieszanką 1) S a b o u r a u d ,  albo też 2) A r n i n -  
g a  :
1) Sulfur. pp. 2) Anthrarobini 10,0

Glycerini aa 10,0 Tumenoli 4,0
Spir. vini (90%) 20,0 Aether aulf. 10,0
Aq. destil. 80,0 T-rae benzoes 30,0

(skłócić przed użyciem)

1 raz na 24 godziny zmywa-się ogniska (z maści) za 
pomocą oczyszczonej benzyny, przeciera się je roz- 
czynem

Sublimati 0,1. Spir. vini (60%) ad 100,0.

Otoczenie każdej wrzodzianki na przestrzeni 30 cm2 
(przepis S a b o u r a u d  a) musi być natarte 1% rozczy- 
nem jodu w alkoholu. Po tych procedurach ponowne 
zaopatrzenie jedną z wyżej podanych maści. Niezależnie 
od powyższego stosuję co II, III dzień kąpiele w zależ
ności od wrażliwości skóry; posługuję się siarką (Ka
lii sulfurati 50—100 g pro balneo) albo sublimatem (naj
lepiej wanna drewniana, gdyż emalia może być przez 
sublimat nadżartą ( l g  pro balneo). Równocześnie sto
suję chętnie leczenie szczepionką, bądź zwykłą, bądź 
anatoksyną (Anastaphyl K l a w e ) ;  z auto-wakcynote- 
rapii pożytku wielkiego nie widywałem. Dobre wyniki 
daje l a m p a  k w a r c o w a ;  należy jednak stosować 
bardzo dużo naświetlań; niekiedy widywałem — zwłasz
cza w czyraczności, umiejscowionej (srom, odbyt itp.) — 
szybkie wyleczenie po naświetlaniach promieniami 
R o e n t g e n a  ( ]/i— %  dawki rumieniowej).

W wyjątkowo uporczywych przypadkach stosuję 
dietę w przybliżeniu bezwęglowodanową (p. artykuł o 
leczeniu stanów łoj otokowych) w myśl tezy U r b a c h a 
o g l i k o h i s t e c h i i  („Cukrzyca skóry.“ ) pomimo 
nieobecności cukru zarówno w moczu, jak i krwi; z tego 
też założenia wychodząc, można niekiedy spróbować le
czenia insuliną.

Miewam poza tym doskonałe wyniki po wstrzykiwa- 
niach dożylnych rozczynu L u g o 1 a (metodą R a - 
v a u t ) :

Jodi puri 1,0
Kalii jodati 2,0
Aq. destil. sterilis. ad 100,0
S. Ne sterilisatur.

D. in nitro sterilis. cum orificio lato et epistamonio 
vitr. sterilis.

Pierwsza dawka wynosi 0,3 rozczynu L u g o l a  -f- 
0,6 rozczynu soli fizjologicznej (zmieszane w strzykaw
ce); następne dawki L u g o l a  zwiększa się stopniowo 
(np. 0,5—0,7—0,9— 1,2— 1,5— 1,8—2,0 itd. aż do 3,0)
1 podaje się zawsze razem z solą fizjologiczną w proporcji 
1:2 (a więc np. Sol. Lugol. 1,0 -|- Sol. natr. chlor, physio- 
log. 2,0).

Całkowite leczenie L u g o 1 e m składa się z około 
15 wstrzykiwań. Na podstawie bardzo wielu przypad
ków, leczonych zarówno klinicznie, jak i ambulatoryjnie, 
doszedłem do wniosku, że metoda ta jest często skutecz
na i absolutnie nieszkodliwa.

W przypadkach, kiedy dożylne wstrzykiwania są 
przeciwwskazane (np. wobec braku żył widocznych) 
stosujemy płyn L u g o l a  (bez dodania rozczynu soli 
fizjologicznej) d o m i ę ś n i o w o ;  dawki każdorazowe: 
0,5— 0,7— 1,0— 1,5 itd. aż do 5 g (a nawet do 10 g ) ; licz
ba zabiegów — około 15—20-tu.

Najważniejszy jest okres leczenia czyraczności po 
całkowitym ustąpieniu i nie zjawianiu się nowych wy
kwitów. Przekonałem się, że tacy chorzy powinni co- 
najmniej w ciągu 3— 6 miesięcy jeszcze stosować pewne 
zabiegi; zalecam stałe nacierania rozczynem sublimato- 
wym, przestrzeganie diety, kąpiele siarkowe co najmniej
2 razy tygodniowo (w ciągu 2-ch miesięcy).

2. L e c z e n i e  z a p a l e n i a  p a c h o w y c h  
g r u c z o ł ó w  p o t o w y c h  powinno być przeprowa
dzone w sposób identyczny, jak w czyraczności; pragnął
bym tu zauważyć, że tak często ostatnio reklamowane 
leczenie tego cierpienia krótkimi falami w moich spo
strzeżeniach zawodziło.

3. L e c z e n i e  f i g ó w k i (Sycosis staphylogenes) 
odbywa się mniej więcej tak samo (zwłaszcza leczenie 
wewnętrzne), jak w czyraczności, z tą tylko różnicą, że 
wobec delikatniejszej i bardziej wrażliwej skóry twarzy, 
stosować należy nieco łagodniejsze maści (głównie maś
ci siarkowe wymienione w artykule o leczeniu stanów 
łojotokowych), później przetwory dziegciowe, np.

Prodermini (S p i e s s) 3,0 — 6,0
Zinci oxyd. 5,4 

Talci 3,6
Dermitrini ad 30,0.

Maści te można stosować, oczywiście, dopiero po uspo
kojeniu się objawów ostrozapalnych (według reguł, 
omówionych przy wyprysku). W każdym przypadku na
leży przed przystąpieniem do leczenia miejscowego usu
nąć uwłosienie (epilacja rentgenowska).

Gorąco zalecam stosowanie leczenia L u g o 1 e m 
we wszystkich przypadkach figówki, znanej przecież z 
wyjątkowej uporczywości.

Po wyleczeniu chory powinien co najmniej przez 
Yl roku stosować zapobiegawczo przecierania twarzy 
rozczynem sublimatu w  spirytusie i używać mydła anty- 
septycznego, np. chloraktynowego. Autowakcyny rzad
ko pomagają. Wystrzegać się należy powtórnej epilacji 
rentgenowskiej (wobec niepożądanych skutków, ew.
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oparzenia rentgenowskiego!) w razie nawrotów; zasto- | 
sować trzeba wówczas epilację ręczną (pincetką). j

N. B. L e c z e n i e  p r z e t w o r a m i  s u l f a -  j 
m i d o w y m i nie daje wyników konkretnych ani w | 
streptokokcji, ani w stafilokokcji skóry; dość liczne przy- i 
padki, w których próbowałem stosowania tego leczenia, 
wcale nie zareagowały.

C. Leczenie gruźlicy skóry.

Może być w sposób racjonalny przeprowadzone tyl
ko w warunkach szpitalnych, a to ze względu na najod
powiedniejsze (lecznicze, dietetyczne, higieniczne) wa
runki, tam istniejące, oraz konieczność leczenia przez 
specjalnie wyszkolonych lekarzy. Tu pragnąłbym po
krótce zapoznać lekarza praktyka z leczeniem jednej tyl
ko, bo najczęstszej, postaci: g r u ź l i c y  w i l k o w e j  
s k ó r y  (oczywiście, w ramach możliwości najprost
szych) .

Przede wszystkim przeprowadzamy leczenie ogólne. 
Musimy mieć na uwadze, że mamy do czynienia z osob
nikiem, który przeważnie okazuje objawy gruźliczego 
schorzenia i innych narządów. Nie wspominam tu o ogól
nie znanych zaleceniach: higienicznych, klimatycz
nych itp.

Od wielu lat zalecam dietę bezsolną, zbliżoną do 
diety G e r s o n  - H e r m a n  n s d o r f e r a ;  wobec wiel
kiego jej kosztu z jednej strony, a ubóstwa osobników 
gruźliczych — z drugiej, trudno ją, co prawda w prakty
ce przeprowadzić; dietę tę można zatem stosować tylko 
w wyjątkowo dobrych warunkach szpitalnych, tam, 
gdzie istnieje odpowiednio zorganizowana kuchnia die
tetyczna. Widziałem przypadki gruźlicy -skóry (w klini
kach w Królewcu i Wiedniu), wyleczone wyłącznie tą 
d i e t ą :

P o t r a w y z a b r o n i o n e .

Só l .  Konserwy, mięso wędzone lub z przyprawami, 
kiełbasa, szynka, ryby wędzone ,ryby solone, kostki bu
lionowe, zupy z przyprawami, ekstrakty mięsne.
P o t r a w y  d o z w o l o n e  z o g r a n i c z e n i e m .

Napoje w minimalnych ilościach (Dieta sucha) Mą
ka, chleb bezsolny, pumpernikel, sucharki, makaron, 
ciasta, pieprz, ocet, piwo słodowe, wino czerwone, ka
wa, herbata, kakao.

P o t r a w y  d o z w o l o n e .
Świeże mięso (600 g tygodniowo), wnętrzności, 

mózg, wątroba, płuca, nerki, śledziona.
Świeże ryby.
Mleko (1— 1 / 2  litra dziennie), szczególnie mleko 

surowe (z dobrego źródła), zsiadłe mleko, kakao z mle
kiem, śmietana, kefir, twaróg (ser) bez soli.

Tłuszcze (160 g dziennie) masło bez soli, oliwa, 
smalec świński, słonina bez soli.

Owoce możliwie dużo surowych, ale i gotowane, 
kompoty, marmolada, sok owocowy, lemoniada natural
na, jabłka pieczone, wino owocowe.

Sałata i jarzyny. Jarzyny nie oblewać wrzątkiem, 
lecz dusić; dużo świeżej jarzyny, pomidory, kartofle, 
czerwone buraki, szparagi, kalafiory, kapusta czerwona, 
kapusta świeża (nie kwaszona), sałata zielona, rabar
bar, spinak, groch, fasola, grzyby, ogórki (świeże bez 
soli), melony, marchew.

Jaja. Ryż. Płatki owsiane.
Przyprawy. Majeranek, cebula ,szczypiorek, rozma

ryn, imbir, kminek, mięta (liście), cytryna, pietruszka,

czosnek, chrzan, rzodkiewki, koperek, wanilia, migdały, 
orzechy kokosowe, orzechy zwykłe, rodzynki.

Celem podniesienia ogólnego stanu zdrowia chętnie 
zalecam tran z fosforem (Phosphori 0,025, Ol. jecoris 
aselli 300,0 — po V/2 łyżki stołowej po śniadaniu i ko
lacji) ogólne naświetlania lampą kwarcową, wstrzyki
wania arszeniku, ewentualnie z strychniną. [Leczenie 
tuberkuliną (wstrzykiwania systematyczne) porzuciłem, 
gdyż przekonałem się, że jest ono bezskuteczne].

Leczenie m i e j s c o w e  przeprowadza się sposo
bem klasycznym maścią: Acid. salicyl. 5,0 Pyrogalloli 
10,0 Vaselini ad 100,0, którą nakłada się na 5 dni (ewen
tualnie zmieniając albo dosmarowując codziennie); po 
tym czasie — wobec występującego odczynu zapalne
go — stosuje się w ciągu 3—4 dni maść łagodzącą (jed
ną z wymienionych w rozdziale o leczeniu zapalenia wy - 
pryskowego); powyższe kolejki stosuje się tak długo 

S (około 4—6 tygodni), aż się otrzymuje wynik kosmetycz
ny zadowalający; N. B. kryterium wyleczenia: brak gru- 
zełków w bliźnie, powstającej po wyleczeniu ogniska 
toczniowego. Maść pyrogallusowa — w razie nie zno
szenia jej — można ew. zastąpić jedną z maści nastę
pujących:

Acid. salicyl. 0,4 
Resorcini 3,0 
Sapol. ( M o t o r )  1,0 
Zinci oxyd. 3,6 
Talci 2,4 
Vaselini ad 20,0

Dobre niekiedy wyniki widziałem po stosowaniu 
przymcczek z starej tuberkuliny 1/100.000 według spo
sobu O s t r o w s k i e g o  (Lw ów ).

W niektórych przypadkach warto spróbować lecze
nia zł o t e m (Myochrysin — S p i e s , Allochrysin — 
L u m i e r e ) .

Dla orientacji przytoczę tu jeszcze sposoby leczni
cze, stosowane bardzo skutecznie w moim oddziale: za
mrażanie (kwasem węglowym), elektrokoagulacja, na
świetlanie promieniami R o e n t g e n a  (ew. w przer
wach między kolejkami Pyrogallusu). Nadmienię tu, że 
w ostatnich latach metoda lecznicza promieniami 
R o e n t g e n a ,  względnie pogranicznymi ( B u c k y e -  
g o) jest przez bardzo wielu badaczów - dermatologów 
mocno zdyskwalifikował:? ze względu na często spostrze
gane zaniki mięśni u mb oocianych, bardzo szpetne bliz- 

; ny, zaniki skóry i wytworzenie naczyń ( Radiodermitis), 
a nawet powstanie nabłomaków w bliznach. Powikła
nia te mogą nastąpić ze względu na stosowanie kilka
krotnych dawek rumieniowych w przebiegu leczenia 
tocznia R o e n t g e n e m .  W klinikach zagranicznych 
(zwłaszcza w Kopenhadze) i w Szpitalu Św. Łazarza 
(w Warszawie) widziałem piękne wyniki kosmetyczne 
po zastosowaniu lampy F i n s e n a ,  względnie uprosz- 
conego modelu jej, lampy L o m h o 11 a ; wadą metody 
tej jest długotrwałość jej i bardzo droga aparatura.

Przestrzec chciałbym przed metodą chirurgiczną 
tj. wycięciem całego ogniska wilkowego (oczywiście, je
żeli jest ono rozmiaru niewielkiego); widywałem kilka 
razy po takich zabiegach szybkie nawroty, a przede 
wszykim bardzo szpetne blizny.

—o—
B ł ę d y ,  najczęściej popełniane w leczeniu wspom

nianych schorzeń:
1) stosowanie mocniejszych maści w irapetigo sirep- 

togens jest zbędne, a niekiedy szkodliwe;
2) okłady w leczeniu róży są szkodliwe;

Acid. salicyl.
Liq. stibii chlorati aa 2,0 
Kreosot.
Extr. cannab. ind. aa 4.0 
Anaesthesini 1,5 
Dermitrini ad 20,0
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3) podawanie drożdży w czyraczności jest bezcelo
we; poza leczeniem wewnętrznym pomocniczym nie 
wolno zaniedbywać zabiegów zewnętrznych; najważniej
sze jest miejscowe leczenie antyseptyczne;

4) leczenie zapalenia ropnego gruczołów potnych

pachowych wyłącznie krótkimi falami — jest niesku
teczne;

5) w leczeniu tocznia nie należy stosować skaryfi- 
kacji ze względu na niebezpieczeństwo rozsiania lasecz- 

, ników do krwi.

D Z I A Ł  S P R A W O Z D A W C Z Y .
Pod kierunkiem M. G ANTZA.

Streszczenia zbiorowe i poglądowe.
Fizjologia i patologia tarczycy w wieku dziecięcym.

Podała
G. ABERDAM-SELLIGOWA (Warszawa).

Tarczyca u noworodków jest stosunkowo duża. 
Wysokość części środkowej wynosi 12— 15 mm (u do
rosłych 15—20), grubość mostu 6— 8 mm (u dorosłych 
5— 15), długość płatów bocznych 25—35 mm (50— 70). 
Dalszy jej wzrost odbywa się nierównomiernie. 
W ipierwszym roku życia nie ulega, zmianie, rośnie do
piero między 2— 4 r. życia, a potem wydatniej między 
14—20 r. W normalnych warunkach badanie tarczycy 
sprowadza się do jej oględzin oraz obmacywania. 
U osesków i dzieci normalna tarczyca nie jest widocz
na, dopiero w okresie pokwitania tarczyca szybko roś
nie, szczególnie u dziewcząt, i daje się wymacać w po
staci spłaszczonego wałka, umieszczonego na pierwszych 
chrząstkach tchawicy, szerokości 3—5 cm, wysokości 
I/ 2—3 cm, w trójkącie między dołkiem jarzmowym 
i przyczepami mięśni mostkowo-obojczykowo-sutko- 
wych. Macalny wałek pod chrząstką pierścieniowa!ą 
odpowiada środkowemu płatowi tarczycy i przyśrodko
wym odcinkom stożkowatych płatów bocznych. Gór
nych częlści płatów bocznych, mieszczących się na 
chrząstkach krtaniowych, 'nie można iprawie wymacać, 
gdyż są przykryte powięzią i mięśniami. Jeżeli wałek,
0 którym była mowa, staje się bardziej wypukły, a bocz
ne płaty dają się wymiacać w postaci mniejszych lub 
większych tworów, wówczas mówimy, że tarczyca ule
gła powiększeniu. Prócz położenia dla tarczycy jest 
charakterystyczna jej przesuwalność na podłożu i prze- 
su walność przy połykaniu oraz jej spoistość.

Czynność tarczycy jest ściśle związana z produkcją tyrok- 
syny, hormonu, zawierającego jod. Tyroksynę produkuje nabło
nek pęcherzyków. Stanowi ona czynną część koloidu, wypełnia
jącego pęcherzyki, i stąd dostaje się naczyniami limf a tycznymi
1 krwionośnymi do ogólnego krążenia. Ilościowa produkcja hor
monu i oddaiwanie go do krwiobiegu jest regulowane na drodze 
nerwowej, a mianowicie przez nerw współczulny. Prócz tego 
czynność tarczycy jest zależna od czynności innych gruczołów 
dokrewnych, przede wszystkim przysadki mózgowej, której 
przedni płat wytwarza własny hormon tyreotropowy. Tyroksy- 
na jest ciałem krystalicznym, nie rozpuszczającym się w wodzie 
i kwasach organicznych, dobrze się natomiast rozpuszcza w  al
koholu z dodatkiem zasady lub kwaśnej soli. Chemicznie jest 
p-hydroxydijod-fenyl eterem dijodtyrozyny. Zawartość jodu 
wynosi 63%. W gruczole tyroksyna jest związana z globuliną 
jako tyreoglobulina. Prócz tego w  normalnej tarczycy znajduje 
się w całej ilości jod związany z substancjami nieorganicznymi. 
Ogólna ilość jodu i ilość tyroksyny w tarczycy nie jest stała. 
Wprowadzenia jodu doustnie lub dożylnie zwiększa zawartość 
jodu w tarczycy. Jod ten zostaje w tarczycy organicznie związa
ny i zwiększa jej działanie, ale przed nadmiarem jodu tarczyca 
się broni i utrzymuje tylko pewien poziom. Tyroksyna jest kata
lizatorem, który stanowi o nasileniu procesów spalania w każ
dej komórce ustroju. Po całkowitym wycięciu tarczycy podsta

wowa przemiana materii zmniejsza się prawie o połowę (40%), 
t. zn. o tyleż spadają procesy utlenienia w  ustroju, który zuży
wa 2 cm5 O2 na kg wagi i minutę, zamiast normalnych 3—4 cm". 
Jednocześnie z tym maleją zdolności osmotyczne komórek oraz 
ich potencjał elektryczny. Każda komórka, aby utrzymać na po
ziomie normalnym swe procesy spalania, musi zawierać tyrok
synę. Zasób ogólnoustrojowy tyroksyny wynosi maksymalnie 
25 mg już po przerachowaniu całkowitej ilości jodu w ustroju. 
Zawartość tyroksyny w normalnej tarczycy nie przekracza 
7—8 mg. Normalnie ustrój traci na dobę z moczem i kałem około 
0,01—0,02 mg jodu, straty tyroksynowe wynoszą mniej więcej 
dwa razy tyle, bo tyroksyna zawiera 63 % jodu. Otóż naczelnym 
zadaniem tarczycy jest utrzymanie na normalnym poziomie pro
cesów spalania zarówno spoczynkowych (podstawowa przemiana 
materii), jak i wysiłkowych, co iść musi w parze z zaopatrzeniem 
narządów wykonawczych w potrzebne iiości hormonu swoiste
go, pewna jego część trzymana jest w  rezerwie w koloidzie tar- 
czycznym. Tarczyca działa na narządy wykonawcze dwojako: 
z jednej strony bezpośrednio drogą humoralną za pomocą tyrok
syny, z drugiej zaś za pośrednictwem układu nerwowego i w e
getatywnego. Tarczyca pracuje normalnie, gdy nasilenie proce
sów spalania i utleniania utrzymane jest na prawidłowym po
ziomie, kiedy podstawowa przemiana materii waha się w  grani
cach od plus 10 do —10% od normalnego punktu zerowego. 
Czynność taczycy jest wzmożona, gdy procesy spalania przekra
czają normę, zmniejszona, gdy nie dochodzą do normy.

Do badania czynności tarczycy posługujemy się badaniem 
podstawowej przemiany materii. Do tego celu służą u dzieci 
aparaty K r o g h a ,  wprowadzone przez L i e b e s n e g o ,  przy 
czym znalezione wartości porównywa się z normalnymi. Prócz 
tego do badania czynności tarczycy służy badanie rozwoju na
czyń włosowatych, który to rozwój .przy podtarczyczności ulega 
zahamowaniu zarówno w naczyniach obwodowych, jak i mózgo
wych. Nieprawidłowy rozwój naczyń mózgowych ma wpływać 
na rozwój psychiczny. W każdym przypadku niedostatecznego 
rozwoju psychicznego u dzieci lub jego zahamowania, o ile brak 
innych przyczyn, nasuwa się podejrzenie podtarczyczności.

Tarczyca, prócz regulacji procesów spalania, wpływa na 
przemianę wodną, na produkcję i regulację ciepła. W organizmie 
dziecięcym, który się dopiero rozwija, tarczyca wpływa na 
wzrost, na różnicowanie się tkanek, na kształtowanie się form 
i czynności poszczególnych narządów.

Nadtarczyczność objawia się zwiększeniem podstawowej 
przemiany, rozpadem białka i tłuszczów, zniknięciem glikogenu 
z wątroby i mięśni, zwiększonym oddawaniem wody, co obok 
większego spalania przyczynia się do spadku wagi ciała. Do tego 
dochodzi przyśpieszenie tętna i oddechów, zwiększenie bodźców 
ruchowych, wzmożone ruchy robaczkowe jelit. We krwi zmniej
sza się koncentracja białka i lepkość, krzepnienie krwi jest zwol
nione. W mięśniach spotyka się zanik, to samo w kościach 
(ostitis fibrosa), w wątrobie martwice i stwardnienia. Przy braku 
tarczycy, względnie upośledzeniu jej czynności, stosunki są 
wprost odwrotne Ogólna przemiana zmniejsza się, następuje za
trzymanie wody w ustroju, temperatura ciała jest niska, czynność 
serca i oddechy zwolnione, wzrost upośledzony, różnicowanie 
się szkieletu, dojrzewanie płciowe i duchowe opóźnione.

www.dlibra.wum.edu.pl



12 stycznia 1939 ». WARSZAWSKIE CZASOPISMO LEKARSKIE — Nr 2 33

Po tym wstępie ogólnym przystąpimy do szczegó
łowego omówienia schorzeń tarczycy. Dzielimy je na 
trzy grupy:

1. Schorzenia, które przebiegają bez istotnych 
zmian czynności tarczycy.

2. Schorzenia, które przebiegają ze zmniejszoną 
czynnością.

3. Schorzenia, które przebiegają ze zwiększoną 
czynnością.

Do I grupy należy:
a) Zapalenie gruczołu tarczykowego (thyreoidi- 

tis), choroba, rzadko spotykana u dzieci, trudna do roz
poznania- Objawy: gorączka, uczucie ucisku na szyi, 
trudności przy połykaniu. Przyczyną są choroby za
kaźne, ostry gościec stawowy, dur, ciężkie zapalenie 
płuc. Częstsze są stany zapalne wola (strumitis). Prze
wlekłe procesy zapalne, gruźlicę i kiłę spotyka się rów
nież czasem w tarczycy.

b) Wole (struma) spotyka się nierzadko już u no
worodków. Jest to zwykłe wole przerostowe (str. pa- 
renchymatosa neonatorum), które powiększa się znacz
nie dopiero w wieku szkolnym i w wieku pokwitania. 
Przerost dotyczy albo miąższu gruczołowego (str. dijju
sa parenchymatosa), tworzą się świeże skupienia na
błonkowe, które przez wzrastającą tkankę zostają po
dzielone na pęcherzyki ubogie w koloid o wysokim na
błonku walcowatym, albo koloidu (str. d. coLloides) — 
koloid staje się obfity i rzadki, gorzej się barwi, pęche
rzyki stają się nieregularne, nabłonek spłaszczony.

Rzadziej spotyka się pierwotne wole guzowate 
(str. nodosa), częściej guzy powstają w istniejącym już 
wolu, i to rzadko w dzieciństwie, częściej po ckresie 
rozwoju płciowego. Guzy takie mogą (przybrać olbrzy
mie rozmiary; czasem wskutek procesów zanikowych 
powstają w nich duże torbiele (str. cystica), czasem wy
lewy krwawe (str. haemorrhagica).

Wole może wystąpić: 1) sporadycznie w każdej
okolicy, 2) epidemicznie, gdy większa liczba przypad
ków zjawia się na ograniczonym terenie w ograniczo
nym czasie, 3) endemicznie w pewnych określonych 
okolicach.

Endemiczne wole może przebiegać z prawidłową 
czynnością tarczycy, ze wzmożoną czynnością, zazwy
czaj jako wynik leczniczego przedawkowania jodu, lub 
też ze zmniejszoną czynnością.

Wole w chorobie B a s e d o w a  stanowi specjalną 
postać. Tu nie dochodzi do zwykłego przerostu, tylko 
do zmian w nabłonku pęcherzyków. Nabłonek staje 
się wysoki, wypełnia światło pęcherzyków, koloid zni
ka, ilość jodu w gruczole jest zmniejszona. Duże wole 
nie jest charakterystyczne dla B a s e d o w a ;  o ile wo
le jest znaczne, to świadczy, że B a s e d o w  powstał na 
tle już dawniej istniejącego wola.

Wole noworodków może dojść do różnych rozmia
rów. O ile jest duże, powstają trudności w oddychaniu 
(z powodu ucisku na tchawicę), sinica twarzy potęgu
jąca się podczas kaszlu (z powodu ucisku na naczynia). 
Duszność może się Stać tak wybitna, że w ciągu kilku 
dni może nastąpić śmierć. Przyczyną tego wola ma być 
niedostateczna czynność tarczycy u matki. Wole takie 
działa prawidłowo, odprowadza tylko do krwiobiegu 
zwiększoną ilość wydzieliny.

Wole wieku szkolnego i okresu pokwitania jest 
również wolem przerostowym o konsystencji mięk
kiej, dlatego nie powoduje ucisku na sąsiednie narządy. 
W okresie pokwitania towarzyszą mu czasem pewne 
stany podniecenia, łatwe męczenie się wysiłkowe, bi

cie serca, zły sen w związku z lekkim zaburzeniem 
czynności tarczycy. Przyczyną wola w tym wieku jest 
zwiększone zapotrzebowanie tkankowe na tyroksynę, 
ewenit. wydzielinę tarczyczną, co jednak mieści się jesz
cze w granicach fizjologicznych, gdyż tutaj odsetki pod-* 
stawowej przemiany materii są jeszcze normalne, 
i każdorazowe zwiększone zapotrzebowanie jodu, a co 
zatem idzie, zubożenie tarczycy w jod znajduje swe od
bicie w budowie histologicznej gruczołu.

Etiologia wola nagminnego nie jest jeszcze zupeł
nie wyjaśniona. Wedle F e l l e n b e r g a ,  przyczyną 
jest brak jodu w wodzie, używanej do picia. Teoria ta 
znalazła potwierdzenie w pracach W a g n e r - J a u -  
r e g g  a, który przeciwdziałał powstaniu wola przez 
profilkatyczne podawanie jodu. G e r i n g e r  łączy po
wstawanie wola z niedocieraniem do dolin wysokogór
skich warstw powietrza, idących z nad morza i zawie
rających dużo jodu, P f a u n d l e r  znalazł związek 
między endemią wola a radioaktywnością wód danej 
okolicy. B l u m  przyjmuje, że przyczyną wola jest 
przytarczyca, gdyż u szczurów doświadczalnych można 
było zarówno przez zabranie jodu, jak też przez po- 
węikszenie ilości wapnia w pożywieniu wywołać wole.

Prócz właściwego czynnika szkodliwego potrzeb
na jest do powstania wola specjalna dyspozycja indy
widualna, bo nie wszyscy mieszkańcy w okolicach, na
wiedzonych wolem, dostają go.

Przyczyny, wywołujące wole B a s e d o 'w a, nie 
są jeszcze znane. Odgrywa tu rolę wiek, płeć, zmiany 
w sympatycznym układzie nerwowym, zaburzenia in
nych gruczołów dokrewnych, co wskazuje na to, że to 
nie jest wyłącznie choroba gruczołu tarczykowego, lecz 
choroba* całego organizmu.

Endemie wola występują najsilniej w Piemoncie, 
Bernie, Freiburgu i w Styrii. Tu normalna tarczyca na
leży do rzadkości. W Niemczech spotyka się endemicz
ne wole we wschód. Prusach, prócz tego w niektórych 
okolicach Francji, Szwecji, Norwegii, na Uralu i w 
Anglii. Równolegle z wolem endemicznym idą ende
mie kretynizmu i głuchoniemoty. Wprawdzie kretynizm 
liczebnie występuje rzadziej, niż wole, ale że między 
tymi dwiema chorobami istnieje ścisły związek, nie ule
ga wątpliwości. Kretynizm występuje wyłącznie w oko
licach, nawiedzonych wolem. Nie jest tylko pewnym, 
czy ncksa, która wywołuje kretynizm, uszkadza pier
wotnie prócz tarczycy jeszcze inne narządy, czy więc 
wszystkie objawy kretynizmu są pochodzenia tarezycz- 
nego, czy też i jak dalece objawy kretynizmu powsta
ją na innej drodze, wywołane tym samym czynnikiem 
szkodliwym.

Leczenie wola odbywa się pod stałą kontrolą leka
rza za pomocą jodu, który jest mniej toksyczny od pre
paratów tarczycy, zawierających jod. Dzieci na ogół 
znoszą jod lepiej, niż dorośli, bo tarczyca ich jest uboż
sza w jod, a zapotrzebowanie organizmu jest duże. We 
wrodzonym wolu wystarczy często jednorazowa dawka 
0,1 mg jodu i;cd postacią kalium jodatum. W wieku 
szkolnym stosuje się kal. jod. w tabletkach 1—2X dz., 
0,01—0,05 pro die, w kroplach 0,1/10,0 2—5 kropel
dz., lub wcierkach (Jodi puri 0,1, kal. jod. 1,0, Vasel. 
10,0). Prócz tego przemysł farmaceutyczny puścił 
w obieg cały szereg preparatów: Sajodynę, Jodipinę, 
Jodostarynę itd. W dużym wolu wchodzi w rachubę za
bieg operacyjny i profilaktyczne podawanie jodu, by 
zapobiec nawrotom.

W okolicach, nawiedzonych endemią, zastosowano 
zapobiegawczo jod, który dodaje się do soli jadalnej
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w ilości 0,005 kal. jod. na 1 kg soli. Wyniki były nad
zwyczajne. Już po 5 latach takiej profilaktyki znikły 
przypadki wrodzonego wola i wole wieku szkolnego.

O c e n y

Francis BACH. Choroby gośćcowe — rozpoznawanie i le
czenie. Przełożył Dr E. K o s m a n .  Wyd. „Wiedza“ .

Olbrzymie piśmiennictwo światowe, dotyczące gośćca, ma 
raczej charakter polemiczny lub kazuistyczny. Wśród niezbyt 
licznych monografii ogólnych na ten temat dzieło B a c h a  zaj
muje poczesne miejsce. Pomimo obfitego, choć zwartego mate
riału książka nadaje się bardzo do codziennego użytku, gdyż 
zawiera m. in. bardzo wiele szczegółów różniczkowo-rozpoznaw- 
czych, co przecież ma decydujące znaczenie dla leczenia. Z tego 
względu może i powinna zainteresować, obok internistów, rów
nież i tych specjalistów, którzy w pracy swej stykają się ze 
schorzeniami gośćcowymi, jak chirurgów,, stomatologów, laryn
gologów (ustalanie wskazań do zabiegów na zębach i migdał- 
kach). W części, dotyczącej lecznictwa, panuje znaczna, może 
nawet zbyt znaczna wstrzemięźliwość w ocenie środków farma
ceutycznych. W dobie obecnej ;eii gest niezależności ma swą 
dobitną wymowę, poniekąd jednak może stanowić dla praktyków 
pewien mankament. Skądinąd spotykamy się z pojęciami co 
najmniej dziwnymi, jak np. stosowanie chininy, jako środka 
wzmacniającego (str. 279). Leczenie fizykalne opracowano dość 
szczegółowo. Ryciny i rentgenogramy, dobrane starannie, podano 
w liczbie może zbyt skąpej (17 na dzieło 400 stronicowe). Prze
kład Dr K o s m a n a  — doskonały. Słusznie uwzględniono w pol
skim wydaniu klasyfikację O r ł o w s k i e g o .

Antoni W a j n g o t.

M. ROCH. Nadciśnienie i jego leczenie. Wyd. „Wiedza“ .
1938.

„Nadciśnienie jest chorobą bardzo rozpowszechnioną, dobrze, 
a nawet zbyt dobrze znaną chorym, którzy przesadnie się jej 
obawiają. Było to powodem ukazania się na rynku, przy pomocy 
bardzo kosztownej reklamy, wielkiej liczby specyfików farmace
utycznych, które, aczkolwiek nie zawsze pozbawione skutecz
ności, były jednak przesadnie wychwalane i stosowane bezkry
tycznie. Wszystko to nie ułatwia pracy temu, kto stara się o 
obiektywny sąd“ . Słowa powyższe znajdujemy we wstępie do 
poważnej, głęboko przemyślanej książki prof. R o c h a  z Gene
wy, którą piśmiennictwu polskiemu przysporzyło wydawnictwo 
zeszytowe „Wiedza“ . Na tle szeregu publikacji i pseudo-mono- 
grafii, wykonywanych na zamówienie firm farmaceutycznych 
głównie celem przemycenia reklamy specyfików, dzieło R o c h a  
jaśnieje powagą, przejrzystością wykładu i niezależnym, krytycz
nym osądem metod leczniczych. Wobec rozpowszechnienia 
i schorzenia, i przyrządu rejestrującego nadciśnienie, stykają się 
z nim coraz częściej i nie interniści. Dla nich szczególnie wymie
niona publikacja stać się może cennym nabytkiem.

Antoni W a j n g o t.

W. B. CASTLE i G. R. MINOT. Niedokrwistości. — Pato
logia i klinika. Wydawnictwo Naukowe „Wiedza".

Z przyjemnością sygnalizuję ukończenie druku nowego 
dzieła z zeszytowej biblioteki „Wiedzy". Jest to w  chwili obecnej 
jedyna większa monografia w języku polskim na temat niedo- 
krewności. Autorzy, których nazwiska są znane niemal każdemu 
lekarzowi w każdym zakątku kuli ziemskiej, byli specjalnie po
wołani do zamknięcia w  niejako urzędowo autorytatywne dzieło 
wszystkich naszych wiadomości o niedokrewnościach. Ten dział 
patologii, który od lat kilkunastu do niepoznania zmienił swe 
oblicze, zarówno teoretyczne, jak i praktyczne (w  sensie lecz
nictwa), nosi na sobie wyraźne piętno indywidualności autorów 
amerykańskich. Zarówno M i n o t (współtwórca odkrycia lecze
nia wątrobą), jak i C a s t l e  (twórca teorii działania wątroby),

Liczba przypadków wola u dorosłych zirrmiejszyła się, 
a liczba zabiegów zmniejszyła się o 75%.

(Dok. nast.).

s i ą ż e k.
odnoszą się do omawianych zagadnień z wielką swobodą, po któ
rej widać pierwszorzędne zgłębienie i równoczesne umiłowanie 
przedmiotu. Wykład odbiega, zarówno w  formie, jak i w  niektó
rych poglądach, od znanych dzieł N a e g e l e g o  i jego epigo
nów. Jest po amerykańsku gawędziarski, dostępny, zawsze 
uwzględnia cele praktyczne, tym niemniej opiera się na poważ
nych podstawach teoretycznych, zarówno zgłębionych doświad
czalnie przez autorów, jak i zebranych z piśmiennictwa. Obszer
ny rozdział o niedokrewności złośliwej odbiega znacznie od uję
cia szkoły „morfologicznej". Ciężar zainteresowania przenosi się 
na klinikę, szczegółowo podane są przypuszczalne momenty etio
logiczne, co kusi do prób profilaktycznych na szerszą skalę. M e- 
galoblastom, w  przeciwieństwie do stanowczego stanowiska 
N a e g e l e g o ,  autorzy nie przypisują bezwzględnego znaczenia 
ani rozpoznawczego, ani różniczkowego. Lecznictwo stanowi osob
ny i obszerny rozdział. Metodyka leczenia bardzo przejrzysta 
czyni z dzieła i dla praktyka ogólnego pożądany nabytek.

Antoni W a j n g o t.
R. GOLDSCHMIDT. Nauka o dziedziczności. Tłumaczenie 

W. Ad o 1 p h a. Wydawnictwo Biblioteki Wiedzy. T r z a s k a ,  
E w e r t  i M i c h a l s k i ;  stron 208, ilustr. 50.

Autor należy do coraz częściej ostatnio spotykanych typów 
uczonych i jednocześnie popularyzatorów wielkiej miary. Z ory
ginalnych prac autora znamy jego szerokie horyzonty, głębię 
i rozmach koncepcji. W książce niniejszej problematyka nauki
0 dziedziczności oraz osobiste poglądy autora znalazły mniej 
wyrazu, aniżeli chęć pisania o dziedziczności tak, jak się pisze 
piękną opowieść. Zakończenie wstępu bodaj najtrafniej charak
teryzuje zamierzenia autora:............ „Chociaż bowiem tu i owdzie
napotkamy ścieżki trudniejsze, lecz przewodnik postara się tak 
przeprowadzić wycieczkę, że i niewprawny turysta przezwycięży 
je bez mozołu. Nawet ten drobny wysiłek opłaci się jednak, 
chodzi bowiem o najbardziej intymne Twe sprawy, czytelniku". 
Tym stylem miłej gawędy w  sposób wyjątkowo plastyczny au
tor omawia sprawy dziedziczności. Poszczególne rozdziały po
święcone są cechom dziedzicznym i niedziedzicznym, zapłodnie
niu, prawom M e n d l a ,  mendlowaniu i chromozomcm, powsta
waniu nowych cech i wreszcie rozdział ostatni „dziedziczności
1 człowiekowi". Dopiero w  tym rozdziale naszkicowane są za
gadnienia społeczne, związane z dziedzicznością. Na str. 197 
autor powiada: „zdolność do tworzenia dóbr kulturalnych uwa
runkowana jest współdziałaniem licznych zawiązków dziedzicz
n ych   bez względu na świat otaczający, one to właśnie,
owe specyficzne geny, decydują o rozwoju, zmianach, postępie 
i regresji kultur". Podobne sformułowanie, zbyt daleko idące, 
jest, jak widzimy, odbiciem poglądów nauki niemieckiej. 
W sprawach sterylizacji autor wskazuje na trudności otrzyma
nia kombinacji korzystnych, jeżeli chodzi o z e s p o ł y  cech, 
wskazuje również na wielkie rozpowszechnienie cech patolo
gicznych utajonych: „w  dzisiejszych społeczeństwach cywilizo
wanych zapewne nie ma ani jednej rodziny, w  której by  cechy 
tego rodzaju nie istniały w  stanie mniej lub więcej ukrytym . . .  
Należy jednak umożliwić rodzinom, odznaczającym się dodat
nimi cechami dziedzicznymi, posiadanie i wychowanie potom
stwa. Rówmież każda jednostka powinna rządzić się świadomoś
cią, że, obierając sobie małżonka pod kątem widzenia eugenicz- 
nym, popełnia dodatni czyn państwowo-społeczny. Oczywiście, 
brzmi to dość humorystycznie, że młodzieniec dopiero pokochać 
ma dziewczynę, gdy zbada jej rodowód; o wiele bardziej strawny 
dla każdego czytelnika jest postulat takiego oddziaływania w y
chowawczego na dzieci w  myśl ideałów eugenicznych, by  tylko
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wartościowy, pod tym względem towarzysz życia stał się dla 
nich pociągający". Jeżeli się weźmie pod uwagę zdanie, dopiero 
co wypowiedziane, że nie ma prawie rodziny, w której by ce
chy patologiczne nie istniały w  stanie ukrytym, widzimy, w  jak 
trudnym położeniu musi się znaleźć badacz, zmuszony łączyć 
prawdziwą wiedzę z nakazami politycznie uznanej eugeniki. 
Książka należy do dzieł, które z pożytkiem mogą być przeczy

tane zarówno przez młodzież, jak i przez ludzi, obeznanych z 
genetyką, którzy znajdą piękny i przejrzysty styl, ułatwiający 
zrozumienie przenośni, i ryciny. Mimo że sprawy patologii są 
traktowane pobieżnie, książka z pożytkiem może być przeczyta
na również i przez lekarzy, ale przede wszystkim przez nauczy
cieli przyrody. Tłumaczenie jest dobre.

H. H i r s z f e l d ó w  a.

Wskazówki praktyczne.
W leczeniu bezsenności kierować się należy w wyborze 

środków nasennych rodzajem cierpienia. U ludzi, dotkniętych 
nadciśnieniem i miażdżycą tętnic, chętnie stosujemy Somnace- 
tynę, Somnifen, Nervophyll, Neurotrasentin. Ważna jest przy 
tym zmiana leku od czasu do czasu. U chorych sercowych trud
no obejść się bez środków, silnie działających, w  miarę moż
ności jednak unikać należy alkaloidów morfiny, bez której wsze
lako w  świeżym zawale serca rady sobie nie damy. Dobrym 
środkiem zastępczym jest Rectidon w postaci czopków, który 
u chorych na serce jeszcze działa w przypadkach opornych na 
inne leki nasenne. Do łagodniejszych środków nasennych u tego 
rodzaju chorych należy Noctal, który w  dawce 0,15 g daje głę
boki, zbliżony do naturalnego sen. Lek ten ma i tę dobrą stro
nę, że jest pozbawiony działania kumulacyjnego. (Med. Klin. 
1938 Nr 49).

—o—
B a e r  poleca witaminę Bi w porażeniu gośćcowym nerwu 

twarzowego, nerwobólu nerwu trójdzielnego, bólach tabetycz-

nych, półpaścu, w bólach z powodu rozpoczynającego się za
palenia ucha środkowego itd. W sklerozie ucha witamina Bi ła
godziła wybitnie dokuczliwy szum w uszach. (Monatsschr. 
Ohrenhlk. 1938. Z. 9).

—o—
K o c h  uważa starcze przytępienie słuchu za. objaw ubyt

kowy, podobny do stanów hipohormonalnych, jest ono następ
stwem zaniku elementów nerwowych ślimaka i angiosklerotycz- 
nego zwyrodnienia ucha wewnętrznego. Leczeniem hormonalnym 
udaje się osiągnąć poprawę. Stosowane były: Prouiron i Progynon
B. ol. lub Menformon, Unden, Hombreon z początku co 2—3 dni, 
później co 5—6 dni w  dawkach dużych, później stopniowo 
zmniejszanych. Słuch poprawiał się, szum w uszach z wyjąt
kiem jednego przypadku ulegał również poprawie. Ubocznego 
działania szkodliwego nie stwierdzono. (Monatsschr. Ohrlk. 
1938. Z. 8) .

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 

Posiedzenie z dnia 21 czerwca 1938 r.
Posiedzenie rozpoczęto o godz. 20 min. 20.
Obecnych członków 20, gości 27.
1. Odczytany protokół posiedzenia z dnia 14 czerwca 1938 

r. przyjęto.
A. C z ę ś ć  a d m i n i s t r a c y j n a .

2. Kol. Prezes komunikuje: Sąd konkursowy nagrody
imienia Grzegorza P i r a m o w i c z a ,  za pracę w dziedzinie hi
gieny szkolnej, w  składzie D-ra M i t k i e w i c z a ,  D-ra K a c 
p r z a k a  i D -ra W r o c z y ń s k i e g o  pod przewodnictwem 
wiceprezesa Towarzystwa postanowił wyróżnić prace D -ra H r y 
n i e w i e c k i e g o  Stanisława z Poznania i D-ra L e m i e -  
s z e w s k i e g o  Witolda z Poczajowa i podzielić pomiędzy nich 
nagrodę.

B. C z ę ś ć  k l i n i c z n a .
3. Kol. Bertold K  a s s u r, czł. T -w a wygłasza odczyt pt. 

Dwa przypadki przewlekłej posocznicy meningokokowej. (Stre
szczenia brak).

D y s k u s j i  nie było.
4. Kol. Hieronim L e n a r d  wygłasza odczyt pt. „Przypa

dek ukąszenia żmii". (Streszczenie własne).
Mówca przedstawia przypadek ukąszenia żmii, w którym 

obok objawów miejscowych wystąpiły ogólne w  postaci obrzę
ków twarzy i kończyn, duszności, utrudnienia mowy, silnego 
osłabienia. Zastosowano dożylnie surowicę przeciwżmijową, co 
już po kilku godzinach dało wyraźną poprawę. Po tym wstrzyk
nięto jeszcze 10 cm3 surowicy domięśniowo. Stan chorego po
prawiał się w  dalszym ciągu. Chory po 7 dniach leczenia opuścił 
szpital, (szczegółowe streszczenie p. w  sprawozdaniu z Posie
dzenia Klinicznego Szpitala Św. Ducha dnia 14.VI.1938 r.).

W d y s k u s j i :  Kol. P r e z e s  i Kol. referent.
C. C z ę ś ć  o d c z y t o w a .

5. Kol. Jan S z u m s k i  wygłasza odczyt pt. „Współczesna 
medycyna w służbie świata pracy". (Streszczenie własne).

Wojna światowa i całkowity przewrót w  strukturze spo
łecznej i gospodarczej państw wysunęły w erze powojennej 
szereg nowych zagadnień, związanych bezpośrednio z warunkami 
bytowania świata pracy. Z biegiem lat ulega ogromnej ewolucji 
wiedza lekarska, uwzględniając w swoich badaniach i poczy

naniach praktycznych w coraz wyższym stopniu stronę zapo
biegawczą, rolę wpływu środowiska i warsztatu pracy na orga
nizm ludzki. Dotąd zamknięty w swoim gabinecie prywatnym 
lekarz idzie w  tłum, interesując się jego warunkami życia, sta
rając się grożące niebezpieczeństwo uchwycić w samym za
rodku, chronić przed nim organizm, uświadamiać i uczyć. Nowe 
tętno życia zbiorowego przełamało stare przesądy i upodobania, 
stawiając lekarza wobec zupełnie nowych zagadnień i obowiąz
ków, z których wywiązać się może tylko po specjalnym, grun
townym przygotowaniu. Na międzynarodowej konferencji w Ly
onie w  1929 r. stworzono dla nowych, rozlicznych dziedzin w ie
dzy lekarskiej nazwę „M edycyny Pracy", która obejmuje te 
wszelkie dziedziny badań i obserwacji naukowo-lekarskich, 
które łączą się z wykonywaniem pracy zawodowej. Szeroka ta 
dziedzina nadawać będzie wspólne piętno wszelkim pracom te
oretycznym i praktycznym z dziedziny fizjologii, patologii, tok
sykologii, higieny i kliniki. Zbyt mało dotąd zwracano uwagi 
na wpływ pracy na ustrój ludzki w  związku z jego konstytucją 
i odpornością. Nie doceniano wpływu przemęczenia na wydol
ność organizmu, na zapadalność na pewne choroby, zbyt mało 
zajmowano się patogenezą uszkodzeń i zatruć zawodowych itp. 
Powstała nowa specjalność lekarska — medycyna pracy, której 
patent powinni posiadać wszyscy kandydaci na lekarzy prze
mysłowych i fabrycznych. W szeregu państw stworzono specjal
ne zakłady naukowe, w  których lekarze mogą odbywać specja
lizację. Tak więc w  N i e m c z e c h :  w  Berlinie Klinika chor. 
pracy Prof. B a a d e r a ,  w  Monachium Inst. medyc. pracy Prof. 
K o e l s c h a ,  w  Monasterze Inst. badawczy higieny przemysło
wej Prof. J ó t t e n a ,  w  Dortmundzie Inst. fizjologii pracy Prof. 
A t z l e r a  i Inst. Patologii i Higieny Przemysł, i Wypadkowej 
Prof. I c h r i d d e .  W e  W ł o s z e c h  istnieją już 2 specjalne 
katedry medycyny pracy w  Mediolanie założona w  1911 r. przez 
sławnego Prof. D e v o t o  i w  Neapolu Prof. C a s t e l l i n o .  Poza 
tym odbywają się wykłady z dziedziny medycyny pracy w uni
wersytetach w  Turynie, Bari i Rzymie. Wszyscy studenci obo
wiązani są słuchać tych wykładów, a lekarze odbywają 2 letnią 
specjalizację. Włosi mają już 36 docentów, habilitowanych w róż
nych dziedzinach medycyny pracy. W e  F r a n c j i  powstał przy 
uniwers. w Paryżu w 1933 r. Specjalny Inst. Higieny i Medyc. 
Przemysł, (przy katedrze Higieny i Medyc. Sadowei). prowa
dzony przez Prof. Prof. D u v o i r  i F a b r e .  W dziedzinie me
dycyny pracy pracują prócz tego Prof. Prof. H e i m  de B a l -  
s a c  (Paryż), Etienne M a r t i n  (Lyon), L e c l e r c ą  (Lille), 
L a n d e  (Bordeaux) odbywają się specjalne kursy i ćwiczę-www.dlibra.wum.edu.pl
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nia (egzamin) po których odbyciu otrzymuje lekarz dyplom 
specjalisty „Higieny przemysłowej i medycyny pracy“ . W A n- 
g 1 i i istnieje w Birmingham Oddz. Higieny i medyc. przemysł. 
(Kierownik Lektor Dr Howard E. C o l l i e r ) ,  obecnie powstaje 
w Londynie Inst. Medyc. Przemysł. (Kierownik Dr B r i d g e ) .
Od 1.1.1938 r. objęło się planem studiów lekarskich również 
choroby zawodowe.

Ogromny rozwój ubezpieczeń społecznych, tej wielkiej zdo
byczy świata pracy, nakłada na lekarza nowe obowiązki. W Niem
czech (bez Austrii) z górą 36 milionów obywateli otrzymuje 
świadczenia lecznicze i opiekę zdrowotną z Kas Chorych, w 
Danii z górą :i/t obywateli, we Włoszech prawie 20 mil. oby
wateli otrzymuje leczenie i pomoc na wypadek gruźlicy z insty
tucji ubezpieczeniowych, w  Polsce ok. 4% milj. obywateli ma 
zapewnioną pomoc w chorobie z instytucji ubezp. społ. We 
wszystkich państwach istnieje ubezpieczenie na wypadek inwa
lidztwa pracy w  związku z chorobą, kalectwem lub starością.
W lecznictwie ubezpieczeniowym spotka się lekarz na każdym 
kroku z koniecznością orzekania w związku z czasową lub trwa
łą niezdolnością do pracy renty inwalidzkiej, co wym3ga spe
cjalnego studium i przygotowania. Specjalną dziedzinę stanowi 
medycyna wypadkowa, której zadaniem jest współudział leka
rzy w  zapobieganiu wypadkom przy pracy i chorobom zawodo
wym oraz w leczeniu osób, poszkodowanych w wypadku. Za
dania medycyny wypadkowej sięgaja daleko poza cele wyłącz
nie medycyny indywidualnej, a myślą przewodnią lekarza bę
dzie tutaj również cel ogólny, by drogą jak najkrócej wiodącą 
do celu usunąć lub zmniejszyć inwalidztwo i przywrócić na 
społecznym rynku pracy jednostkę produktywną. Wśród państw 
europejskich przodują na polu organizacji medycyny wypad
kowej Niemcy. Obowiązują tam ścisłe wytyczne dla zakładów 
leczniczych, które moga przyimować i leczyć na koszt instytucji 
ubezpieczeniowych osoby poszkodowane w wypadku. Zakład 
taki musi posiadać specjalne urządzenia lecznicze, specjalnie 
przygotowany i wyszkolony w lecznictwie i orzecznictwie per
sonel lekarski i pomocniczy. W większości uniwersytetów w 
Niemczech wykładana jest chirurgia wypadkowa, a w  rozlicz- j
nych klinikach i szpitalach szkoleni są w dużej liczbie lekarze. i
Postulaty świata pracy musza znaleźć swój wyraz i w progra
mach studiów na wydziałach lekarskich i w  umożliwieniu leka- i
rzom zdobycia potrzebnych wiadomości v/ tych rozległych dzie- 
dżinach medycyny pracy i ubezpieczeniowej. Już w czasie stu
diów Winien student wprawiać się w  masowej praktyce spo
łecznej, winien odwiedzać chorych w domu i w ich warsztatach 
pracy, poznając ich codżienne dole i niedole. Bardzo poważni 
niemieccy autorzy poddają surowej • ocenie i krytyce panuiacy_ 
dotąd szablon nauczania na wydziałach lekarskich. Istnieje duże 
przeładowanie naukami teoretycznymi z ogromnym balastem j
pamięciowym, który wkrótce po udanych egzaminach idzie w ,
niepamięć. W całej metodyce szkolenia za małą przywiązuje się j
wagę do wyrabiania zupełnie samodzielnego myślenia i rozwoju '
własnej indywidualności lekarskiej, która nierzadko ginie w tym 
ogólnym szablonie i „drylu“ pamięciowym. W zakresie szkole
nia lekarzy poczyniono u nas ostatnio znaczne postępy. Dzięki 
inicjatywie Dep. Ub. Społ. M. O. Społ. i Z. U. S. i przy poparciu 
wydziałów lekarskich wszystkich uniwersytetów w Polsce uru
chomiono stałe kursy przeszkoleniowe w dziedzinie medycyny 
społeoznej i ubezpieczeniowej. Myśli się o kreowaniu specjalnych 
lektoratów i odbywają się przygotowawcze prace do budowy 
wielkiego Instytutu Medycyny Ubezpieczeniowej w Warszawie.
W pracach tych bierze b. żywy udział Rada Naukowo-Lekarska 
nrzy Z. U. S.. która od roku wydmie drukiem ..Przegląd refera
towy zagranicznej literatury z dziedziny medycyny społecznej, 
pracy i ubezpieczeniowej**.

Medycyna współczesna, jako wiedza przede wszystkim 
praktyczna, spełni wtedy postulaty świata pracy, gdy w  każdej 
komórce pracy lekarskiej zyskają całkowite równouprawnienie 
z innymi dziedzinemi różne zagadnienia z dziedziny medycyny 
społecznej, pracy i ubezpieczeniowej; gdy w Zakładach fizjolo
gii zyska całkowite prawo obywatelstwa fizjologia pracy, w za
kładach patologii — patologia —, a w zakładach higieny — 
higiena pracy zawodowej, w zakładach farmakologii i toksyko
logii — toksykologia zatruć zswodowych, w klinikach wewnętrz
nych — choroby zawodowe, w klin. chirurgicznych — chirurgia 
urazowa, zapobieganie kalectwom itp.. a wszędzie doceniać się 
będzie znaczenie orzecznictwa. Wszystkie biblioteki zakładowe 
szpitalne i kliniczne winny się zapełnić klasycznymi dziełami 
i czasopismami z tych dziedzin, one powinny być również czę
stymi tematami wykładów i odczytów, muszą się znaleźć pie
niądze na pomoc stypendialną lekarzom, pragnącym specjalizo
wać się za granicą.

W dyskusji: Kol. R ó ż y c z n e r .

Dr Józef Wacław G r o 11 wygłasza odczyt pod tyt. „Dia- 
staza a regulacja cukru we krwi. (Streszczenie własne).

Jako cel niniejszych badań wysunięte zostało zdobycie do
wodów, stwierdzających lub obalających przypuszczenie, że 
diastaza, krążąca we krwi, rzeczywiście może brać udział w  re
gulacji poziomu cukru we krwi. W tym celu wykonano do
świadczenia po obciążeniu ustroju 50 gr glukozy oraz po insu
linie. Badanja po obciążeniu glukoza przeprowadzone zostały u 9 
osobników zdrowych, w  14 przypadkach cukrzycy oraz u 10 osób 
z różnymi chorobami. Doświadczeń z insulina wykonano 12, z te
go 7 u chorych na cukrzycę oraz 5 u królików. Ogółem w pracy 
niniejszej omówiono wyniki 45 badań seryjnych, ooartych na 
jednoczesnym oznaczaniu diastazy oraz cukru we krwi. Z 45 
doświadczeń zeodnie wynika, że w  okresie niedocukrzenia krwi 
w ustroju ludzi, zarówno zdrowych, jak i chorych na cukrzyce, 
oraz u królików poziom diastazy zupełnie wyraźnie, a niekiedy 
nawet dość gwałtownie podnosi się we krwi. Tak regularne 
i stałe występowanie tego zjawiska w tych samych warunkach 
uprawnia do wnioskowania, że nie jest ono czymś przypadko
wym lecz że raczej wynika z życiowych potrzeb ustroiu w  da
nej chwili. Potrzebę te stanowić może konieczność dostarczenia 
ustrojowi glukozy z glykogenu, znajdującego się w  magazynach 
centralnvch i obwodowych. Wiadomo przecież, że podstawowa 
czynność diastazy, jako zaczynu, polega na rozkładaniu glyko
genu na cukier gronowy. Fakt tak wyraźnego podnoszenia s;e 
poziomu diastazy we krwi w okresie hipoglikemicznym spraw’a 
wrażenie, że w  ten soosób ustrój celowo broni się przed szkod
liwymi skutkami niedocukrzenia krwi. Zarówno po nadmiernym 
zadziałaniu insuliny podanej z zewnątrz, czy też własnei. w  tzw 
hipoglikemicznym okresie badania krzywej cukru we krwi no 
obciążeniu ustroju glukoza — mechanizm tei obrony jest jed
nakowy. Spostrzegamy wówczas wybitne podniesienie noziomu 
diastazy we krwi. Dążąc na obwód, ma ona możność zadziałania 
na będące tam do dyspozycji zapasy glikogenowe. Rzecz oczy
wista, że podobne uruchomienie diastazy z wątroby odbywać się 
musi na drodze zadziałania układu humoralno-nerwowego — 
antagondstycznego względem insuliny. Z prac moich, ogłoszonych 
poprzednio w sprawie regulacji cukru we krwi, wynika, że 
ustrój ludzi, zarówno zdrowych, jak i chorych na cukrzycę, pod
lega tu jednakowym prawom. Również i z materiału dowodo
wego. przedstawionego w niniejszei nracy, wynika, że tak jest. 
Dzięki temu również u zdrowych, jak i u chorych na cukrzyce 
typy krzywych diastazy we krwi w  swych najistotniejszych 
zarysach nie odbiegają od siebie.

D y s k u s j i  nie było.
Posiedzenie zakończono o godz. 22 min. 15.

Zastępca Sekretarza Dorocznego: Prezes:
Tadeusz H i n z .  Marian G r z y b o w s k i .

Z Towarzystw Lekarskich Zagranicznych.
Na 95-ym posiedzeniu Towarzystwa Niemieckich P .zvrod- 

ników i Lekarzy, odbytym w dniach 18—21 września 19p8 r. 
w Stuttgarcie (Med. Klin. Nr 43/1938) mówił B. d e  R u d d e r  
o norze roku i pogodzie w biologii człowieka. Pewne okresowe 
częstsze występowanie chorób okazuje sie uwarunkowane Drzez 
zewnetrzne okoliczności, powracające w określonych porach ro
ku. Często nie można ich rozpoznać na pierwszy rzut oka; dob
rymi przykładami tego sa ostre zakażenia jelitowe, jak: dur 
brzuszny, czerwonka. Dla wyjaśnienia konieczne jest uwzględ
nianie wszystkich momentów, odgrywających role w powstawa
niu choroby, oddziaływujące na człowieka czynniki klimatycz
ne nierzadko można rozpoznać jako takie doDJero po gruntownej 
analizie ich działania. Dowodzi tego najleoiej przez długi czas 
kwestionowana letnia śmiertelność niemowląt, która się okazała 
następstwem bezpośrednich uszkodzeń, spowodowanych przez 
upały. Zaczynamy dopiero poznawać obecnie pewne następstwa 
wewnatrzwvdzielnicze letnich wpływów napromieniania, które 
sie szczególnie uwidoczniają w ustrojach kobiecych. Stad pro
wadzi pomost do udowodnionego dzisiaj z pewnością rocznego 
cyklu wewnatrzwydzielniczego u człowieka. Jest on, jak się 
zdaje, spowodowany przez zmieniające sie cyklicznie w ciągu 
roku promieniowanie pozafiołkowe. Posiadamy już wiele dowo
dów analogicznych procesów w świecie zwierzęcym. Na tej dro
dze prawdopodobnie powstają pewne skłonności chorobowe, za
leżne od pory roku.

Na 95-ym posiedzeniu Towarzystwa Niemieckich Przyrod
ników i Lekarzy. odbvtym w dniach 18—21 września 1938 r. 
w Suttgarcie (Med. Klin. Nr 44/1938) mówił H. B e u m e r  
(z Getyngi) o klinice choroby magazynowania glikogenu. Cho
robę magazynowania glikogenu (zwana też glykogenosis) odkrył
E. v. G i e r k e ;  ujawnia sie w bardzo dużej zawartości glikogenu 
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większenie wątroby. Również w mięśniach i nerkach są złogi 
glikogenowe. Pomimo to przemiana materii w klasycznych przy
padkach stoi pod znakiem niedoboru cukru. Tym tłumaczy się 
często spotykana aoetonuria. Prawie we wszystkich przypadkach 
występują napady hipoglikemiczne. Hormonalne uruchamianie 
glikcgenu okazuje się w mniejszym lub większym stopniu upo
śledzone. W przeciwieństwie do normalnych przypadków wstrzy
knięcie adrenaliny nie powoduje podniesienia poziomu cukru we 
kiwi. Wstrzykiwanie nieznacznych ilości insuliny wywołuje czę- 
s o ciężkie odczyny hipoglikemiczne. Przyczynę choroby upatru
je się w zaburzeniach układu przysadkowo-międzymózgowego. 
Choroba ogranicza się do wieku dziecięcego i często ulega 
samowyleczeniu.

Na 95-ym posiedzeniu Towarzystwa Niemieckiego Przyrod
ników i Lekarzy, odbytym w dniach 18—21 września 1938 r. 
w Stuttgarcie (Med. Klin. Nr 44/1938) mówił E. J o s l i n  
(z Bostonu) o leczeniu moczówki cukrowej insuliną magazyno

waną. Zdaniem mówcy, nie byłoby więcej ciężkich przypadków 
moczówki cukrowej, gdyby je od początku leczono prawidłowo 
dietą. Zwiększa to długość życia takich chorych. Od czasu wpro
wadzenia leczenia insulinowego ciąża stała się o wiele częstsza 
u kobiet, chorych na moczówkę cukrową, podczas gdy dawniej 
była rzadkością. Przy nastawianiu przypadków moczówki cu
krowej insuliną magazynowaną nie należy zmieniać dawki z dnia 
na dzień. W razie poprawy stanu przemiany materii należy po
woli zmniejszać dawki insuliny. Chorzy, leczeni insuliną maga
zynowaną, muszą otrzymywać przed obiadem i wieczorem małe 
dodatkowe posiłki węglowodanowe, aby zapobiec nadmiernemu 
spadkowi poziomu cukru we krwi, wywołanemu przez równo
mierne oddawanie insuliny. Objawy hipoglikemiczne po insuli
nie magazynowanej są podstępne, gdyż wys.ępują powoli i stop
niowo, i początkowo zwracają na siebie mało uwagi. Przeciwre- 
gulacja ze strony nadnerczy odbywa się przy insulinie magazy
nowanej powolniej niż przy zwykłej.

M e d y c y n a  s p o ł e c z n a .
Pod kierunkiem M. K A C P R Z A K A .

Z zagadnień lekarskich poradnictwa zawodowego.

Podał
Dr Henryk RABINOWICZ (Warszawa).

Primum non nocere.

Mówiąc o poradnictwie zawodowym, w niniejszym 
artykule mamy na myśli wyłącznie poradnictwo 1 e- 
k a r s k i e  i to wyłącznie u młodzieży.

Poradnictwo zawodowe jest dziś w modzie, choć 
rozbieżność w poglądach jest tu bardzo duża. Gdy jed
ni uważają wartość praktyczną poradnictwa zawodowe
go za wręcz minimalną, żeby nie powiedzieć żadną, in
ni podnoszą je do kwestii życiowej.

Wybór zawodu, jeżeli nawet nie jest, jak to twier
dził P a s c a l ,  rzeczą najważniejszą w życiu, to nie
wątpliwie jest rzeczą bardzo ważną, częstokroć w du
żym stopniu decydującą o dalszych losach człowieka. 
Wiadomo, jak ludzie zżywają się z zawodem, jak przy
zwyczajają się do niego; jak z czasem człowiek nie tyl
ko nie może sobie wyobrazić zmiany zawodu, ale z 
wielu względów okazuje się to niewykonalne lub bar
dzo trudne do wykonania. Doświadczenie wojny świa
towej wykazało, że inwalidzi z wielkim nakładem kosz- I 
tów i pracy przeszkalani do nowych zawodów, bardzo \ 
prędko rzucali je i masowo wracali do swych zawodów | 
poprzednich, woląc w nich pracować jako ,,niepełno- j 

wartościowi44 pracownicy nawet za ułamkowym wyna- j  

grodzeniem, niżeli być „pełnowartościowymi44 pracow- , 
nikami w nowych zawodach.

Wiadomo też, że szkodliwy wpływ pracy zawodo- 1 
wej tym wyraźniej i silniej uwidacznia się, im mniej 
właściwości fizyczne i duchowe osobnika odpowiadają ' 
wymogom zawodu. Wieluż to ludzi pracuje w zawo
dach, które nie odpowiadają ani ich zdrowiu, ani ich ! 
upodobaniu. Dalsza praca w tych zawodach rujnuje 
ich zdrowie i siły. Stąd konieczność zmiany zawodu. 
Nie dla każdego po latach pracy jest to wykonalne, w 
najlepszym przypadku, jeżeli to się nawet udaje, to 
kosztem zmarnowanych najcenniejszych lat życia, zdro
wia i pieniędzy. A  cóż mają robić ci, których nie stać 
na ofiarę czasu lub pieniędzy? Rzucenie zawodu rów
na się dla nich utracie wszelkich podstaw egzystencji, 
bo zdrowie i zdolność do pracy — to często jedyny ma
jątek i kapitał obrotowy robotnika.

Toteż sama zasada konieczności wyboru zawodu 
dla zdrowia i życia nie ulega żadnej wątpliwości... w te
orii. W praktyce przeoczą się zwykle widoki na przy
szłość kosztem najszybciej osiągalnych wyników, i dla

tego przy wyborze zawodu często decyduje nie zdrowie, 
nie zamiłowanie, nie zdolności, lecz różne względy 
praktyczne: wysokość zarobków, łatwość nauczenia się 
zawodu, krótki czas potrzebny na naukę, łatwość usa
modzielnienia się itd.; u dziewcząt mogą w grę wcho
dzić widoki na zamążpójście i wreszcie, często zarówno 
u dziewcząt, jak i u chłopców, po prostu możność zna
lezienia tej, a nie innej pracy decyduje o wyborze.

W ostatnim przypadku, szczególnie, jeżeli mamy do 
czynienia z jednostką, upośledzoną społecznie, lekarz 
nie wiele ma do powiedzenia. Bo czy można mówić 
głodnemu o szkodliwości, czy celowości zawodu, skoro 
nie można nic przeciwstawić argumentom jego o cięż
kich warunkach, o głodzie i chłodzie w domu lub bra
ku dachu nad głową? Czy może roztaczać przed nim 
widoki lepszej przyszłości? pocieszać go możliwością 
znalezienia odpowiedniejszej pracy, możliwością zawsze 
niepewną, a w najlepszym razie mniej lub więcej od
ległą? Toteż dla tych, dla których pierwszym i najpil
niejszym wskazaniem jest chleb i dach nad głową, po
radnictwo zawodowe, p r z e d  z a s p o k o j e n i e m  
tych elementarnych potrzeb, nie ma żadnej wartości 
praktycznej.

Jest rzeczą oczywistą, że poradnictwo zawodowe, 
jeżeli ma istotnie spełnić swe zadanie, musi się zaczy
nać przed wyborem zawodu, a zwłaszcza przed rozpo
częciem pracy.

W praktyce odróżniamy dwa zasadnicze typy po
radnictwa zawodowego: dodatni i ujemny (negatyw
ny). Poradnictwo ujemne polega na odradzaniu na pod
stawie badań lekarskich tej pracy, przy której wyko
nywaniu badany wedle wszelkiego prawdopodobieństwa 
poniesie uszczerbek na zdrowiu. Jest to forma najłat
wiejsza dla lekarza. Poradnictwo dodatnie polega na 
wskazaniu zawodu, który by najbardziej odpowiadał 
zdrowiu badanego, względnie w którym mógłby praco
wać bez szkody dla zdrowia. Poradnictwo negatywne 
jest wciąż jeszcze formą, najczęściej spotykaną w me
dycynie. I słusznie, bo lekarz nie powinien w zwykłych 
przypadkach wybierać lub, co gorsza, sugierować wy
boru zawodu. Nieraz zachodzą jednak takie okolicznoś
ci, kiedy lekarzowi nie wolno ograniczyć się tylko do 
poradnictwa negatywnego. Im więcej lekarz ogranicza 
możliwości pracy, tym większym obowiązkiem jego jest 
służenie radą dodatnią. Im więcej zawodów lekarz wy
łącza, tym większym obowiązkiem jego jest wskazanie 
odpowiedniego, wykorzystanie tego, co można by na
zwać pozostałością zdrowia i znalezienie w tych grani
cach zastosowania produkcyjnego, tj. wybór zawodu,
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który będzie odpowiadał siłom i zdrowiu badanego. 
A  nade wszystko musi przekonać badanego, że takie 
możliwości istnieją. Jeżeli lekarz tego nie robi, to bie
rze na siebie odpowiedzialność za dalsze losy badanego, 
zwłaszcza, jeżeli ten na skutek tego staje się robotni
kiem niewykwalifikowanym, imającym się prac przy
padkowych, najwięcej narażonym na wszelkie wahania 
koniunkturalne, zwłaszcza bezrobocie, i najgorzej płat
nym.

Jak z tego widać, poradnictwo zawodowe wymaga 
od lekarza pewnych koniecznych wiadomości, sama zna
jomość kliniki, czy też diagnostyki i terapii nie wystar
czy. Lekarz, który innym ma doradzać, czy odradzać 
wybór zawodu, musi się sam w nim orientować, musi 
sobie zdawać sprawę z jego istoty, z wymogów, jakie 
stawia dla zdrow.ia, z jego szkodliwości itd., Ikrótko 
mówiąc, musi być obznajmiony z podstawami medy
cyny pracy. W tej dziedzinie jest jeszcze bardzo wiele 
do zrobienia. Już dawno przestrzegał T e 1 e k y leka
rzy przed zbyt szybkim i łatwym zalecaniem zmiany 
zawodu. Największe zamieszanie istnieje na punkcie 
„ciężkości4' i „zdrowotności44 zawodu. Wciąż spotyka
my się z tendencją do kierowania słabowitych, choro
witych, a już specjalnie gruźlików do pracy na roli 
lub w ogrodnictwie. Tego rodzaju uwagi przedostają 
się nawet na szpalty pism i to niekiedy lekarskich, 
lub, co gorsza, do podręczników. Oto w pewnej książce 
autoę, wymieniając wskazania i przeciwwskazania dla 
młodzieży z osłabionym narządem oddechowym, pisze: 
„tego rodzaju młodzież winna dążyć do zajęć na wol
nym powietrzu, jak r o l n i c t w o ,  o g r o d n i c t w o ,  
zajęcia handlowe, w o j s k o w o ś ć  (podkreśl, aut.). 
Często mylnie identyfikują lekarze pracę na wsi z pra
cą na roli. Na wsi można być nie tylko rolnikiem, ale 
i kowalem, ślusarzem, kołodziejem, szewcem, krawcem, 
piekarzem, rzeźnikiem, sklepikarzem itd. Oczywiście, 
że praca na roli, czy w ogrodnictwie, wymagająca du
żej wytrzymałości i sił fizycznych, nie nadaje się dla 
słabowitych, czy chorowitych, a na zamianę pracy w 
mieście na pracę na wsi nie każdy może sobie pozwo
lić. Inni lekarze zalecają zamianę pracy na lekką, ale 
nie zawsze precyzują tę pracę lekką, albo nawet nie 
odróżniają jej od ciężkiej. W praktyce własnej wciąż 
spotykam się z przykładami podobnego traktowania 
sprawy. Np. chłopiec na zlecenie lekarza rzuca „ciężką44 
pracę ślusarza i bierze się do „lekkiej44 montera w za
kładzie reperacyjno-samochodowym. W danym przy
padku nowa praca okazuje się niepomiernie cięższa od 
poprzedniej, odbywa się na dworze, na deszczu, wietrze 
i słońcu, często w pozycjach bardzo uciążliwych. W in
nym przypadku lekarz uważa istotnie lekką pracę me
chanika za zbyt ciężką ze względu na słabe płuca. Po
mijając podział zasadniczy, pojęcie ciężkości i lekkości 
zawodu jest względne, bo ta sama praca może raz być 
ciężka, jeżeli wykonywana jest ręcznie, a drugim ra
zem lekka, jeżeli wykonywana jest przez maszynę, 
zwłaszcza, jeżeli czynność robotnika ogranicza się tyl
ko do pilnowania maszyny. Zresztą, i w granicach sa
mego podziału zasadniczego pomiędzy tymi dwoma ty
pami krańcowymi istnieje szereg prac, których ciężkość 
lub lekkość zależy głównie od indywidualności bada
nego. Szczególnie dużą ostrożność musi lekarz zacho
wać przy formułowaniu swej opinii. Np. lekarz zaleca 
gońcowi biurowemu pracę, nie związaną z nadmiarem 
oparów szkodliwych, których w biurze nie ma, szlifie
rzowi zaleca pracę, nie związaną z wydzielaniem pyłu, 
który w danym przypadku jest mniej lub więcej nie

unikniony, biuraliście pracę, nie odbywającą się na 
chłodzie, wilgoci i w zmiennej temperaturze, zecerowi 
lub grawerowi zaleca pracę, nie wymagającą, koniecz
nego w tych zawodach dobrego wzroku itd. itd. Bardzo 
często lekarze specjaliści nie ograniczając się do objek- 
tywnych wyników badania, orzekają o zdolności do 
pracy pisząc: „pracować może44, „pracować nie może44, 
„zdolny do pracy44, „niezdolny44 itd. Taką częstokroć nie 
dość umotywowaną decyzją wyrządzają wielką krzyw
dę badanemu i stawiają nieraz w przykrej sytuacji ko
legę, do którego właściwie należy wydawanie tej opinii. 
Np. uczeń ślusarski, który już kilka lat pracuje w za
wodzie, łamie sobie rękę, chirurg do objektywnych wy
ników badania dopisuje — w zawodzie ślusarskim nie 
będzie mógł więcej pracować. Ręka się zrosła, i chłopiec 
ten dziś nadal pracuje w ślusarstwie, ale przez parę 
tygodni leczenia jest w ciągłej obawie, że będzie mu
siał zmienić zawód, i z góry domaga się przekwalifiko
wania go do innego. Okulista, proszony o wyniki ba
dania ślepego na jedno oko, dopisuje do nich „praco
wać może44. Tymczasem jednoocze jest bezwzględnym 
przeciwwskazaniem do zawodów, w których istnieje 
duże niebezpieczeństwo zranienia drugiego oka odłam
kami kamienia (jak w danym przypadku) lub metalu, 
zwłaszcza, jeżeli noszenie szkieł ochronnych jest utrud
nione lub niemożliwe.

Nie wszystko również, co lekarz stwierdza, należy 
wyjawiać badanemu, w każdym razie wskazany jest 
tu duży umiar. Nieoględność lekarza może mieć nieraz 
nawet tragiczne następstwa, czyniąc go moralnym, choć 
mimowolnym ich sprawcą.

Minęły czasy lekarzy domowych dawnego typu, 
którzy znali swych pacjentów najczęściej od urodzenia 
do śmierci. Lekarz był wtenczas w jednej osobie aku- 
szerem, internistą, pediatrą (choć urzędowej pediatrii 
naonczas jeszcze nie było), laryngologiem, dermatolo
giem itd., był przyjacielem i doradcą rodziny, często
kroć nawet w sprawach nielekarskich, a nade wszyst
ko znał wtedy dobrze l u d z i .  Dziś, gdy przed leka
rzem, jak w kalejdoskopie, przewijają się wciąż nowe 
twarze, w epoce przerostu specjalizacji, zmechanizowa
nia i zmaszynowania, kiedy ginie typ lekarza człowieka 
i chorego, a rodzi się nowy typ lekarza specjalisty od 
n a r z ą d ó w  i c h o r ó b ,  kiedy zakres działalności 
każdego jest ściśle rozgraniczony w przestrzeni, kiedy 
różnica kilku milimetrów decyduje o zmianie specjal
ności, zazdrośnie przestrzeganej, a samowolne przekro
czenie tej granicy może podlegać „sankcjom dyscypli
narnym4', pod których groźbą „lekarz specjalista nie 
może — obok praktyki w danej wybranej specjalności 
— wykonywać praktyki ogólnej44 — zbyt mało lekarzy 
może pochwalić się dobrą znajomością c z ł o w i e k a .  
Dlatego lekarz często nie jest winien, że nie zna bada
nego lub zna go bardzo mało, bo widzi go po raz pierw
szy w chwili, gdy ma wydać o nim opinię najbardziej 
wiążącą. Często badany zwraca się do lekarza po jakiejś 
przypadkowej chorobie, czy w ogóle w jakiejś przypad
kowo złej formie (zmartwienie) i przedstawia mu się 
w zupełnie niewłaściwym świetle. Zmęczenie forsow
nym marszem z odległych krańców miasta, wzruszenie, 
obawa przed lekarzem itd. mogą dawać zupełnie błęd
ne mniemanie o badanym. Szybkie tętno, przemijające 
zaburzenia mowy zdarzają się czasami u nieśmiałych, 
czy bojaźliwych.

Zdawać by się mogło, że te wszystkie trudności 
może lekarz łatwo przezwyciężyć, zasięgając informacji 
o badanym w najpewniejszym źródle, u rodziców, któ
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rzy w każdym razie będą starali się pomóc mu. Nieste
ty, nie zawsze tak bywa. Rodzice mają bardzo często 
wygórowane pojęcie o swych dzieciach i widzą je ta
kimi, jakimi by chcieli je widzieć. Pomijając zresztą, 
nierzadkie przypadki usiłowania ze strony rodziców 
wprowadzenia lekarza w błąd, nawet zupełnie „bezin
teresowne", można się raczej dziwić im, że, mając 
dzieci wciąż tak blisko siebie, przeoczą ją nieraz dużego 
stopnia wady fizyczne, niekiedy nawet rzucające się w 
oczy. Wiadomość o wykryciu przez lekarza jakichś wad 
fizycznych, czy chorób nierzadko przyjmują rodzice 
niechętnie lub nawet wrogo (dotyczy to zwłaszcza ma
tek). Niektóre matki nieinteligentne są istotną udręką 
lekarza, spierają się o drobnostki, na czarne z uporem 
godnym lepszej sprawy mówią białe, po prostu nie 
uznają pod żadnym względem niedoskonałości swych 
dzieci. Gdyby lekarz miał sądzić o zdrowiu badanych 
tylko na podstawie tego, co słyszy od nich, czy ich ro
dziców, to mógłby przypuścić, że ludzie chorzy należą 
do niezwykle rzadkich wyjątków. Młodzież, zgłaszają
ca się do lekarza, bardzo często istotnie uważa się za 
zdrową, czasami nawet nie zdając sobie sprawy z cho
roby, niekiedy jeszcze utajonej, nawet nie dającej obja
wów subjektywnych; kiedy indziej z różnych wzglę-

W i a d o m o ś
Choroby zakaźne w Polsce.

RODZAJ CHOROBY 23 X -  
29 X

! 30 X — 
5/XI

6 XI — 
12 XI

13 XI — 
19 XI

I
O s p a .................................. 0 0 0 0
Dur brzuszny . . 458 (41)* 428 (29) 401 (21) 495 (45)
Dur rzekomy . . . . 0 0 0 0
Dur osutkowy . . . 15 (2) 18 (3) 24 (1) 25 (1)
Dur powrotny . . . 0 0 0 0
Czerwonka . . . . 469 (68) 357 (44) 145 (32) 121 (29)
Płonica . . . . 588 ( 8) 592 (8) 539 ( 2) 541 ( 6)
B ł o n i c a ....................... 492 (25) 507 (25) 477 (18) 598 (35)
Zapai. op. mózg. 10 (4 ) ; 18 (5) 15 (3) 17 (9)
O d r o ..................................| 809 (5) |643 (15) 524 (1 ) 1057 (7)
K r z t u s i e c .......................j 216 (8) 195 (4) 185 (9 ) 308 (11)
M a la r ia ............................ 1 (0) 4 (0) 3 (0) 2 (0)
Gorączka połogowa 24 (6 ) | 22 (6 ) 28 (8) 21 (7)
Chor. Heine-Medina 5 (1) 3 (0) 0 3 ( D
Zap. mózg. śpiączk. . 1 (0) 0 0 0
Choroba Banga . . . 0 0 0 1 (0)
T r ą d ...................... 0 0 0 0
G r u ź l i c a ....................... 431 (180) 429 (187) 415 (179) 553 (236)
R ó ż a .................................. 145(2) 121 (6) 99 (5 ) 125 (4 )
J a g l i c a ............................ 368 (0) 323 (0) 310 (0 ) 362 (0)
T w a r d z i e l ...................... 0 0 0 4 (1)
Wąglik . . . . . 0 0 1 ( 1) i 1 ( 0)
N o s a c i z n a ....................... 0 0 0 I o
W ł o ś n i c a ....................... 6 (1 ) 3 (0 ) 0 , 1 (0)
Wścieklizna . . . . 0 (1) i 0 (2) 0 (2 ) li o

*) Liczby w nawiasach oznaczają zgony

— P r o g r a m  K u r s u  d l a  l e k a r z y  z z a k r e s u  e u -  
g e n i k i  w  P a ń s t w o w e j  S z k o l e  H i g i e n y .  Początek 
dnia 6 lutego 1939 r. D n i a  6 l u t e g o  (poniedziałek) godz. 20— 
21 Przemówienie wstępne — dyr. Min. W. C h o d ź k o ,  godz. 
21—22 dr med. Leon W e r n i c — Rozwój historyczny ruchu 
eugenicznego. D n i a  7 l u t e g o  (wtorek) godz. 19—21. Prof. 
dr Maria S k a l i ń s k a  — Materialne podstawy dziedziczności, 
gcdz. 21—22. Doc. Zygmunt K r a c z k i e w i c z  — Mechanizm 
dziedziczenia płci i anomalii z nią związanych. D n i a  8 l u t e -  
g o  (środa) godz. 19—21 Prof. dr Ludwik H i r s z f e l d  — Nowsze 
poglądy o dziedziczeniu typów krwi i o mutacjach serologicz
nych, godz. 21—22 Dr med. Bonawentura K a m i ń s k i  — Zna-

dów (najczęściej fałszywa ambicja) zataja przed leka
rzem swe dolegliwości. W każdym razie, najczęściej 
młodzież chce uchodzić za zdrową.

W tym stosunku rodziców i dużo rzadziej młodzieży 
do lekarza poradnictwa zawodowego tkwi, być może, 
niekiedy i inna przyczyna. Należy to przyznać, że sze
rokie koła publiczności wciąż jeszcze znają, a raczej 
uznają jeden tylko typ lekarza — terapeutę. Niemal 
każdy człowiek uważa, że, wychodząc od lekarza po
winien zawsze trzymać w ręku karteluszek zapisanego 
papieru, poczynający się od magicznych liter Rp., a 
nieuniknionym kolejnym etapem tej wizyty powinna 
być wizyta w aptece. Poglądy te, zresztą, są zawsze w 
pewnym stopniu odbiciem poglądów lekarzy. Mimo, że 
nigdy może tak nie nadużywano przymiotnika „spo
łeczny", jak w dzisiejszych ciężkich czasach, medycyna 
społeczna, nie używająca rećeptariusza i nie korzysta
jąca z apteki, nie znalazła sobie jeszcze uznania w nie
których kołach lekarskich, które niezmiennie stoją na 
tym stanowisku, że rola lekarza rozpoczyna się dopiero 
z chwilą, gdy człowiek poniósł już pewien uszczerbek 
na zdrowiu. O ile bliższy ducha społecznego był ten 
dawny lekarz, który mawiał o sobie: medicus sum, non 
autem jormularum prescriptor... (Dok. nast.).

c i  b i e ż ą c e .
czenie eugeniczne badań genealogicznych. D n i a  9 l u t e g o  
(czwartek) godz. 19—21 Dr med. Karol M i k u l s k i  — Badanie 
bliźniąt, godz. 21—22 Dr med. Henryk S z p i d b a u m  — Naj
nowsze poglądy na rolę gruczołów dokrewnych u człowieka 
z uwzględnieniem dziedziczności. D n i a  10 l u t e g o  (piątek) 
godz. 19—21 Dr med. Ryszard D r e s z e r  — O konstytucji psy
chicznej i dziedziczeniu chorób psychicznych, godz. 21—22 Doc. 
dr med. Gustaw B y c h o w s k i  — O dziedziczeniu chorób ner
wowych. D n i a  11 l u t e g o  (sobota) godz. 19—21 Dr med. Mie
czysława B r u n o w a  — Alkoholizm a dziedziczność, godz. 21— 
22 Prof. dr med. Władysław M e l a n o w s k i  — O dziedzicze
niu wad i cierpień wzroku. D n i a  13 l u t e g o  (poniedziałek) 
godz. 19—21 Prof. dr med. Jan S z m u r ł o  — O dziedziczeniu 
wad i cierpień słuchu, godz. 21—22 Prof. dr med. Gustaw 
S z u l c  — O dziedziczeniu cukrzycy. D n i a  14 l u t e g o  (wto
rek) godz. 19—21 Płk. dr med. Stefan R u d z k i  — O dziedzi
czeniu gruźlicy, godz. 21—22 Dr med. Leon W e r n i c  — O dzie
dziczeniu chorób skórnych i chorobach wrodzonych. D n i a  
15 l u t e g o  (środa) godz. 19—20 Prok. Stanisław C z e r w i ń 
s k i  — Dziedziczenie a wielokrotni przestępcy kryminalni, godz. 
20—22 Dr med. i praw Henryk Ż ó ł t o w s k i  — Ustawy stery- 
lizacyjne a walka z przestępstwem. D n i a  16 l u t e g o  (czwar
tek) godz. 19—20 Sędzia Sądu Najwyższego Kazimierz F 1 e- 
s z y ń s k i  — Czynniki eugeniczne w  ustawodawstwie polskim, 
godz. 20—22 Mg. pr. Mieczysław L u c j u s  — Prawodawstwo 
eugeniczne a projekt ustawy eugenicznej. D n i a  17 l u t e g o  
(piątek) godz. 19—20 Doc. dr med. Henryk G n o i ń s k i  — 
O konstytucjach fizycznych człowieka, godz. 20—22 Dr med. 
Marcin K a c p r z a k  — Najważniejsze działy z biometryki w 
zastosowaniu do eugeniki. D n i a  18 l u t e g o  (sobota) godz. 
19—21 Doc. Eugenia S t o ł y h w o  — Typy antropologiczne w 
Polsce i w ogóle, godz. 21—22 Dr Stanisław Ż e j m o  Ż e j m i s  — 
Psychofizyczny stan zaludnienia w  Polsce. D n i a  20 l u t e g o  
(poniedziałek) godz. 19—20 Dr med. Jan S z u m s k i  — Z za
gadnień populacyjnych, godz. 20—21 Dyr. dr med. Jerzy B a- 
b e c k i — Ruch neomaltuzjański i ruch poradni eugenicznych 
katolickich. D n i a  21 l u t e g o  (wtorek) godz. 19—21 Dr med. 
Jerzy S z p a k o w s k i  — Zagadnienie narkomanii, godz. 21— 
22 Dr med. Jan N o w a k o w s k i  — O poradnictwie przedślub
nym. D n i a  22 l u t e g o  (środa). W y k ł a d y  w  T o  w. E u g e -
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n i c z n y m  N. Ś w i a t  1, godz. 20—22 Dr med. Ksawery S i e ń 
k o  — Rola instruktorów i instruktorek eugenicznych. Dn i a 
23 l u t e g o  (czwartek) godz. 20—21 Dr med. Leon W e r n i c  — 
Organizacja Instytutu Eugenicznego, godz. 21—22 Zamknięcie 
kursu.

— Polskie Towarzystwo Szpitalnictwa złożyło w odnośnych 
Ministerstwach memoriał w sprawach, dotyczących: a) braku łó 
żek szpitalnych, b) nieodpowiedniej wielkości szpitali, c) prze
ciętnego niskiego poziomu szpitali, d) niewystarczającego w y
nagrodzenia personelu szpitalnego, e) potrzeby rozbudowy i 
unowocześnienia szpitali, f) powołania komisji rzeczoznawców, 
g) rozbudowy specjalnych działów w  szpitalnictwie, h) współ
działania w  walce z chorobami społecznymi, i) roli Ubezpie- 
czalni Społecznych, j) sprawy fundacji szpitalnych, k) pokry
wania kosztów leczenia. Memoriał ten Polskie Towarzystwo 
Szpitalnictwa złożyło w  wykonaniu uchwał I-go Zjazdu i w 
trosce o prawidłowy rozwój szpitali i w  imię możności speł
niania przez nie zadań i obowiązków względem Państwa i Spo
łeczeństwa.

10.1. Towarzystwo Lekarskie Warszawskie
1. Wynik konkursu im. małż. Giellerów. 2. Dyrektor Dr 

Jerzy B a b e c k i .  Emigracja i kolonie zamorskie pod wzglę
dem higienicznym. 3. Prof. Dr Witold G ą d z i k i e w i c z .  Na
turalne bogactwa morza z punktu widzenia higieny. 4. Dr Je

rzy Z d u n k i e w i c z .  O konieczności dostosowania opieki h i- 
gieniczno-lekarskiej do potrzeb polskiej ekspansji morskiej i o 
możliwościach wykorzystania w  tym celu istniejących już Uni
wersyteckich Zakładów Higieny i innych instytucji naukowych.
5. Dr Andrzej B i e r n a c k i .  Warunki zdrowotne pierwszych 
lat kolonizacji w kolonii Polskiej „Orzeł Biały“ w Espirito 
Santo (Brazylia). 6. Dyskusja.

10.1. Zrzeszenie Lekarzy Rz. P.
1. Odczytanie protokółu poprzedniego posiedzenia. 2. K o

munikaty Zarządu i komisji Naukowej. 3. L a s t m a n  H. Przy
padek niezwykłej hiperkinezji. 4. K a r b o w s k i  B. Z kazuis- 
tyki ropniaków zatoki czołowej. 5. W y s o c k i  R. 2 przypadki 
wrzodu dwunastnicy w  przebiegu ostrego żółtego zaniku wą
troby. 6. J o c h w e d s  B,. B e r e n s z t a j n  H. i S z t a j n -  
b e r g A. Krwioplucie poinsulinowe w gruźlicy powikłanej cu 
krzycą.

COLLOQUIUM TERMINOLOGICUM.
XXXVIII. Ognisko rozmiękczynowe czy rozmięknieniowe?

Proces biologiczny obumarcia tkanek po przerwaniu do
pływu krwi nazywa się zgodnie z III colloąuium  (W. Cz. L. 
r. 1937 Nr 8) rozmięknieniem, ognisko, uległe rozmięknieniu, 
nazywa się przeto ogniskiem rozmięknieniowym, a nie rozmięk- 
czynowym. Stanisław J u s t m a n.

Resume des articles originaux.
W. STERLING et M -me H. JOZ. Le signe de Rosenbach 

modifie dans le parkinsonisme postencephalitiąue.
On comprend par le signe de R o s e n b a c h  un leger 

tremblement des paupieres oui apparait a leur fermeture. On 
trouve ce signe dans la maladie de B a s e d o w  et dans les 
psychonevroses. II est caracteristiąue pour le signe de R o - 
s e n b a c h que le tremblement disparait a la fermeture forcee 
des paupieres. Les auteurs attirent l‘attention sur la modification 
de ce symptóme, observee par eux uniąuement au cours du 
parkinsonisme postencephalitiąue. Cette modificatiojn consiste 
dans le fait que le leger tremblement ne disparait pas a la fer
meture forcee des paupieres, mais au contraire augmente jus- 
qu‘a l‘exces dans ces conditions. Les auteurs attribuent au signe 
decrit une naturę dystoniąue.

M. CHMIELEWSKI. Valeur diagnostiąue de la II reaction 
d‘eclaircissement de Meinicke dans la syphilis congenitale.

L ‘auteur rend compte de Tevolution et sur les bases theoreti- 
ques des reactions serodiagnostiąue en syphilis congenitale et pre- 
sente les resultats de ses propres explorations comparatives sur 
les reactions: de B o r d e t - W a s s e r m a n n ,  citocholiąue et 
M.K.R. II. II a fait 1.288 examens divises en 4 groupes suivants: 
I. 488 examens des enfants avec des symptómes de la syphilis 
congenitale traites ou restants sous observation apres 1‘ache- 
vement du traitement. II. 424 examens des enfants sains (con- 
tróle). III. 266 examens des syphilitiąues adultes. IV. 116 exa- 
mens des adultes sains. Conclusions: La reaction M.K.R. II sur-

passe les reactions de B o r d e t - W a s s e r m a n n  et citocho
liąue en sensibilite et specificite. Elle est d‘une grandę valeur 
dans le diagnostic de la syphilis congenitale, parce qu‘elle appa
rait assez tót, reste durable et passe en reaction negative plu& 
tard que les reactions de B o r d e t - W a s s e r m a n n  et cito
choliąue. Tout ęa augmente ses passibilites diagnostiąues. A  cau- 
se de l‘exactitude de la methode elle peut servir comme indi- 
cation therapeutiąue et, partiellement, pronostiąue. La methode 
devrait etre accueillie favorablement en hópitaux et cliniąues 
comme une methode sure et simple, facilement adaptee aux con
ditions ambulatoires et permettant un prompt diagnostic.

M -me J. MORGENSTERN. Traitement d‘un cas d'in- 
suffisance circulatoire tenace.

L ‘auteur decrit l‘effet therapeutiąue surprenant d‘une dose 
massive de digitale 1,15 par jour chez une malade avec une 
grave insuffisance circulatoire: dyspnee, oedemes, fibrillation
auriculaire, respiration de C h e y n e - S t o k e s .  La meme m e- 
dication, appliąuee auparavant aux doses moyennes, restait sans 
effet.

I. MERENLENDER. Traitement des maladies bacteriennes 
de la peau.

L ‘auteur presente les methodes therapeutiąues des mala
dies bacteriennes de la peau (staphylo- et streptococcies) les plus 
communes et accessibles au medecin praticien, en attachant une 
grandę importance au traitement sterilisant local. II discute aussi 
brievement le traitement du lupus de la peau.

T R E Ś Ć :  WL. ST E R L IN G  i H. JO Z .  Modyfikacja objawu R o se n b a c h a  w parkinsonizm ie  śp iączkow ym . — M. CHMIELEWSKI.  
Wartość rozpoznaw cza II odczynu wyjaśnienia Meinickego (M.K.R. 11) w kile wrodz ne (Dok.) — J .  M O R G E N S T E R N O W A . P rzy 
padek opanow ania  uporczyw ej niedom ogi krążenia .  — J .  M E R E N L E N D E R . Co powinien lekarz  praktyk w iedz ieć  o leczen iu  w aż
nie jszych  sc h o rze ń  skórnych i wenerycznych. V. L eczen ie  s ch o rze ń  bakteryjnych skóry. — G. ABERDAM-SELL1GOW A. F iz jo log ia  
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