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P R A C E  O R Y G I N A L N E .  
W ykłady kliniczne.

Z oddziałów neurologicznych  Szpitala na Czystem  w W arszawie. j

Choroba Liłłlea i jej leczenie.
Podał

M aksym ilian BIRO  (W arszaw a).

„Wypisuje się, jako nie nadający się do leczenia 
szpitalnego“ ; „uzyskano nieznaczną poprawę“ . Takie 
orzeczenia znajdujemy w końcu naszych kart szpital­
nych, tyczących się choroby L  i 1 1 1 e a. Mówią te dane, 
że wyniki lecznicze tego schorzenia są ograniczone, że 
pewne dolegliwości mogą, a inne nie zdołają ulec po­
prawie w szpitalu. Pod tym  względem choroba ta nie 
jest w medycynie sprawą zupełnie wyjątkową. Lekkie 
przypadki tej choroby, jak i wszelkich innych nie przy­
byw ają do szpitala. Tylko część chorób daje się wyle­
czyć w szpitalu, cząstkę tylko schorzeń można usunąć 
całkowicie i bezpowrotnie, w bardzo wielu pożądany 
wynik leczenia zostaje osiągnięty częściowo (zabliźnie­
nie zmian w płucach, am putacja kończyn itd.) kosztem  
ofiar z odcinków organizmu, często z wyrzeczeniem się 
niektórych czynności (usunięcie gałki ocznej, radykal­
na operacja uszna itp .). W  tym  świetle pozwolę sobie 
rozejrzeć się w sprawie rokowania i leczenia w dziedzi­
nie choroby L  i 1 1 1 e a na zasadzie 37 przypadków  
z oddziałów neurologicznych kol. E. H e r m a n a  i Wł.  
S t e r l i n g a .

Choroba ta może w pewnym zakresie ulec więk­
szej, wzgl. mniejszej poprawie. Napotykamy w niej 
przypadki o objawach podstawowych, zasadniczych lub 
z towarzyszeniem zaburzeń drugorzędnych. Ju ż same 
objawy zasadnicze należą przeważnie do ciężkich.

Ciężka jest ta choroba, gdy polega na tym, że 
osobnik nie może chodzić, stać, wzgl. siedzieć, że pod­
czas stania krzyżuje nogi i ujawnia, jak to bywa w więk­
szości przypadków choroby L  i 1 1 1 e a, napięcie mięśni 
wzmożone. Stan chorego staje się jeszcze gorszy, gdy 
ruchy dowolne zostają na domiar utrudnione przez ru ­
chy mimowolne. Położenie pacjenta jest jeszcze roz­
paczliwsze, gdy obraz chorobowy dopełniają objawy 
dodatkowe. Jedne z nich ukazują się w większej licz­
bie przypadków, drugie w mniejszej, jedne bardziej, 
drugie mniej utrudniają życie pacjenta.

Bardzo rzadko byw ają w tej chorobie zaburzenia 
odżywcze (zanik, bądź przerost mięśni, wzgl. kości).
O ile nie bardzo dokuczają zaburzenia czucia w postaci 
jego zboczenia (paraesthesia), o ile nie mocno dolegają 
zakłócenia naczynioruchowe (sinienie, blednienie koń­
czyn), to bardziej przykre jest zakłócenie oddechu;

0 ile nie wiele szkodzą choremu takie zaburzenia oczne, 
jak oczopląs, zez, opuszczone powieki, nierówne źreni­
ce, częściowo odbarwione tarcze, to jest rzeczą poważną 
rzadko w tej chorobie występujący zanik nerwów wzro­
kowych5) . Jeśli nie utrudnia życia porażenie n. tw a­
rzowego, to może niewygodne bywa porażenie n. pod- 
językowego. Gdy niedużej jest wagi taki w yraz zabu­
rzeń gruczołowych, jak nadmierny porost włosów, to 
już większym jest obarczeniem zwyrodnienie śluzowa­
te lub wzrost karłow aty. Dolegliwością względnie po­
ważniejszą bywa w tej chorobie zaburzenie mowy0)» 
a bardzo poważne są napady padaczkowe4), wzgl. za­
burzenia psychiczne5). Dużo zależy i od tego, czy obja­
wy drugorzędne w ystępują w stopniu nieznacznym, 
czy wysokim. Zdarza się, że są one wybitniejsze od za­
burzeń tej choroby zasadniczych, i wówczas one to 
głównie dają się choremu we znaki.

Lecz objawy choroby L  i 1 1 1 e a dzielą się na za­
sadnicze i drugorzędne nie wedle ich natężenia. D ru­
gorzędne są objawy, które mogą, lecz nie muszą w y­
stępować w tej chorobie; zasadnicze są te, które stano­
wią o istocie choroby.

Zaburzenia zasadnicze polegają na zakłóceniach  
ruchow ych o charakterze podrażnieniowym (ruchy mi­
mowolne, pląsawicze, atetotyczne, torsyjne), wzgl. 
ubytkowym (połowicze, bądź obustronne). Zaburzenia 
ubytkowe nie zawsze idą w parze ze stanem napięcia 
mięśni. Napięcie bywa w większości przypadków wzmo­
żone, w mniejszości obniżone, a w wyjątkowych spo­
strzeżeniach (2 przypadki autora) prawidłowe.

Zaburzenia zasadnicze przeważnie postępują i roz­
szerzają się: niedowład jednej kończyny przechodzi
w połowiczy, w następstwie tego rozwija się niedowład 
trzech, a później wszystkich kończyn (przypadek auto­
ra ) .

Sprawa zaburzeń ubytkowych postępuje powoli
1 to bez względu na tło piramidowe (1 spostrzeżenie), 
pozapiramidowe (1 przypadek), czy mieszane (2 spo­
strzeżenia) .

Stan może się poprawiać w ciągu lat całych, i po­
praw a staje się niekiedy coraz większa (przypadki z po­
prawą w ciągu 2— 3 la t). Z czasem rzecz może się za­
trzym ać. Widywano poprawę w dziedzinie zaburzeń ru ­
chu i napięcia8).

Zaburzenia mowy mogą ulec poprawie pod wzglę- 
lem  jakościowym (afazja może przejść w dyzartrię). 
Mogą one w zrastać, bądź się cofać równolegle do prze­
biegu innych zakłóceń ruchowych, ale mogą przebie-
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gać i w kierunku odmiennym (spostrzeżenia autora).
Z przebiegiem objawów zasadniczych nie zawsze idzie 
w parze przebieg drugorzędnych. Tyczy się to drugo­
rzędnych objawów zarówno częstych, jak i rzadkich, 
ciężkich, wzgl. lekkich (przypadki au tora).

Do ciężkich objawów drugorzędnych należą napa­
dy padaczki4) , wzgl. zaburzenia psychiczne5). Niekiedy 
napady padaczkowe, wzgl. zaburzenia psychiczne są 
najcięższym gatunkowo objawem w obrazie choroby 
L  i 1 1 1 e a. Przebieg napadów padaczkowych, ich uka­
zywanie się częstsze, wzgl. rzadsze, o natężeniu więk­
szym, wzgl. mniejszym nie uprawnia, jak pouczają na­
sze przypadki, do rokowania w sprawie częstości, wzgl. 
natężenia napadów przyszłych, nawet co do orzeczenia, 
czy one się w ogóle ukażą 4) .

W sprawie zaburzeń psychicznych, to wynika z na­
szych spostrzeżeń, że i ciężkie tego rodzaju zakłócenia, 
a powstałe we wczesnym dzieciństwie, mogą się zmniej­
szyć z wiekiem pacjenta5).

Ponieważ w mniejszości przypadków całkowity ob­
raz chorobowy nie zmieniał swego natężenia, w więk­
szej liczbie je potęgował, a w bezwględnie wielkiej je 
zmniejszał, nie wolno i w tej ciężkiej chorobie stawiać 
zawsze złego rokowania. Byw ają przypadki o ledwie | 
dostrzegalnych objawach ( O p p e n h e i  m 1:!) ; w tych j 
razach, o ile sprawa chorobowa nie postępuje, stan pac­
jentów może pozostać zupełnie znośny.

Ponieważ zdarza się poprawa w jednym kierunku 
nawet w razie pogorszenia w innej dziedzinie, to i wów­
czas, gdy pewne zaburzenia się wzmagają, trzeba się 
od złego rokowania powstrzymać. Nie należy bez­
względnie źle rokować nawet w przypadkach o przebie­
gu stale się pogarszającym i to nawet w razach, gdy 
schorzenie trw a od najwcześniejszego wieku.

Rokowanie co do życia bywa w większości przy­
padków tej choroby dobre ( P e r i t z 14),  pomimo że 
wielu z tych chorych umiera młodo ( S c h o b 17),  
i większość nie dochodzi do starości, a to ze względu na 
ich małowartościowość i skłonność do chorób zakaź­
nych ( V o g t - 11).  Najlepsze rokowanie dają osobnicy, 
którzy zachowali inteligencję i zdolność wykonywania 
ruchów kończynami górnymi. Tacy mogą dożyć późnej 
starości ( O p p e n h e i m 15).

Obraz chorobowy, jego przebieg i rokowanie są 
w dużym stopniu związane z tłem  schorzenia. Badania 
anatomo-patologiczne wykazują krwiaki pod oponą 
twardą, bądź miękką, wzgl. w istocie mózgowej. One to 
powodują występujące w mózgu i móżdżku uszkodze­
nia pod postacią dziurowatości (porencephalia) 
i względnego zdrobnienia poszczególnych zakrętów  
(m ikrogyria ) . Widywano stwardnienia rozlane 
( S c h  w a r t  z). Zmiany nieduże znajdowano w korze, 
większe w istocie białej, a są nimi krwiaki, rozmiękcze­
nie, torbiele. W  większości odnośnych mózgów spostrze­
gano stwardnienie płatowe. Drobnowidzowo występu­
je stłuszczenie komórek glejowych, rozrzedzenie, roz- 
pulchnienie tkanki nerwowej, zmiany w naczyniach.
W  następstwie tych spraw zjawiają się braki w tkan­
kach; na miejscu luk ukazuje się ziarnina, a z niej 
stwardnienie, wzgl. blizna. Sprawa naczyniowa ma 
w tej chorobie duże znaczenie. W zajemna niezależność 
naczyniowa wielu poszczególnych części mózgowia 
( S c h  w a r t z) wyjaśnia nieuszkodzony często stan 
kory. Czasem, zresztą, i korę znajdowano zmienioną: 
zmniejszoną liczbę warstw, wzgl. niedorozwinięte ko­
mórki zwojowe. Niekiedy istnieją wielkie braki w móz-
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gu: jego dziurowatość, nieobecność spoidła wielkiego. 
B rak  spoidła m a być następstwem wczesnego znie­
kształcenia rozwoju płodu, dziurowatość zaś wynikiem  
minionego ostrego zapalenia mózgu. Stwardnienie pła­
towe, wzgl. zrazowe nadaje mózgowi wygląd tw oru  
zmniejszonego pod względem obszaru i o spoistości 
zwiększonej (następstwo sprawy zapalnej). W edług 
S t r u e m p e l l a  bywa ono wynikiem sprawy zapal­
nej w istocie szarej mózgu dziecięcego (polioencephali­
tis infantum ), zdaniem S c h m a u s a ,  przewlekłym  za­
paleniem śródmiąższowym mózgowia z następczym  je­
go zbliznowaceniem. Dane anatomiczne nie pozwalają 
na wiązanie końcowych zjawisk spraw mózgowych w tej 
chorobie ze źródłem pierwotnym odpowiednich zabu­
rzeń. Nie mogą one tłum aczyć wielu zakłóceń ani z dzia­
łu objawów zasadniczych, ani z dziedziny objawów dru­
gorzędnych. Mówią one tylko tyle, że w chorobie tej 
znajdujemy sprawy zwyrodnieniowe i naczyniowe.

Jeśli nie mogą się cofnąć sprawy zwyrodnieniowe, 
to mogą temu ulec naczyniowe (zmiany zapalne i ich 
następstw a).

Taki stan może rzucić pewne światło na przebieg 
choroby: postęp wielu objawów i ich następcze zaha­
mowanie. N awet niewielkie zmiany w mózgowiu mogą 
wpływać na jego czynności. Zm iany te nie zawsze je 
znoszą całkowicie, ale często ich rozwój hamują. Stąd  
u takich chorych postęp powolny wielu czynności fi­
zycznych, wzgl. psychicznych.

Leczenie chorób nerw ow ych napotyka w ogóle 
trudności już choćby ze względu na specyficzne w łaś­
ciwości tła chorobowego. Można m yśleć o usunięciu za­
burzeń chorobowych, o ile one nie zniszczyły tkanki 
nerwowej. Im zniszczona tkanka organizmu jest b ar­
dziej zróżniczkowana, tym  trudniej się spodziewać jej 
odbudowy. Najłatwiej odbudowuje się tkanka łączna. 
W yrasta ona nawet tam, gdzie istnieje choćby jej 
odrobina, i gdzie zaszła luka w tkance odmiennej. 
Względnie łatwo odradza się nabłonek. Lecz, gdy zo­
staje on zniszczony głęboko, wyleczenie polega na roz­
rastaniu się w jego miejscu zastępczej tkanki łącznej. 
To samo dzieje się z mięśniem, a jeszcze wyraźniej 
z tkanką nerwową (rozrost gleju, wzgl. tkanki łącznej). 
W  żadnej tkance nie ma takiej wysokiej specjalizacji, 
jak w tkance nerwowej. Po zniszczeniu części tkanki 
o wysokiej wartości, powiedzmy ośrodków nerwowych, 
nie można już liczyć na odbudowę. Jeśli w porażeniu  
postępującym uzyskujemy poprawę, znaczy to, że tkan­
ki, dotknięte chorobą, nie uległy zniszczeniu całkow i­
temu.

W chorobie L  i 1 1 1 e a zachodzą, jakem  już wspom­
niał, zmiany zwyrodnieniowe i naczyniowe. Nie podob­
na ocenić w poszczególnym jej przypadku, jakie obja­
wy m ają podłoże naczyniowe, a jakie posiadają tło 
zwyrodnieniowe. Ju ż  to pokazuje, jak trudno przewi­
dzieć, które zaburzenie da się usunąć. O ile zakłócenia 
naczyniowe nie zniszczyły tkanki nerwowej na pew­
nym jej odcinku, można liczyć na poprawę w części, 
zaopatrzonej w dane naczynia.

Żadne z zaburzeń, napotykanych w chorobie L  i t- 
1 1 e a, nie jest tego rodzaju, by mogło być brane za 
podstawowe, a jego zwalczanie za główny cel w lecze­
niu tego cierpienia. Spraw y gruczołowe w wielu cho­
robach stanowią ich tło zasadnicze, lecz w chorobie 
L  i 1 1 1 e a zdarzają się one, jak świadczą nasze dane, 
w nielicznych tylko przypadkach i nie są czynnikiem  
nadrzędnym resztującego obrazu chorobow ego-). Toteż
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najlepszy nawet wynik leczenia sprawy gruczołowej nie 
sprowadził najmniejszej poprawy objawów choroby 
L  i 1 1 1 e a -) .

Zwalczanie zaburzeń psychicznych w tym scho­
rzeniu jest bardzo trudne. Zaburzenia te, jak podałem, 
nie muszą trw ać w tym  stopniu natężenia, w jakim uka­
zały się na początku ich ujawnienia'’) . Również nieko­
niecznie muszą się pogorszyć, mogą się i poprawić.

Rozwój zahamowany odbywa się w tej chorobie 
zarówno w dziedzinie fizycznej, jak i duchowej. W tym  
sensie, jak podnosiłem, nie można tracić nadziei na po­
prawę stanu psychicznego, nawet gdy on znajduje się 
na poziomie najniższym 5). A  stan psychiczny jest waż­
ny w tej chorobie nie tylko sam przez się, ale jako 
grunt, umożliwiający przeprowadzenie jakiegokolwiek 
leczenia,jako też wychowanie dotkniętego osobnika.

Względnie dobry stan psychiczny umożliwia po­
prawę mowy. W niektórych razach, zwł. w przypadkach  
z zaburzeniami wrzekomo - opuszkowymi, starano się 
usunąć zaburzenia mowy drogą ćwiczeń metodycznych. 
Udawało się poprawić mowę paralityczną, mniej mo­
wę spastyczną.

Przeciw  napadom padaczkowym musimy postępo­
wać w ten sam sposób, jak w przypadkach ogółu pa­
daczki4). Usiłowania am erykańskie powszechnego znie­
sienia na drodze operacyjnej w chorobie L  i 1 1 1 e a na­
padów padaczki nie dały pożądanych wyników. Lecze­
nie operacyjne jest uzasadnione tylko w tych przypad­
kach, w których tłem  zaburzeń padaczkowych jest usu- 
walne ognisko chorobowe (torbiel, blizna) w korowej 
okolicy ruchowej lub jej sąsiedztwie.

Chirurgia usiłuje działać w przypadkach tej cho­
roby o znacznych przykurczach: przecinają (operacja  
S t o f f e l a )  ścięgna, wzgl. (operacja F  o e r s t e r a )  
tylne korzenie (w razie przykurczów kończyn dolnych 
przecinanie korzeni tylnych na wysokości L 2 L ;{ L.-( i są­
siednich; wobec przykurczów kończyn górnych ta sa­
ma operacja w obrębie C4 Cr, C 7 C 8 D i). Przykurczenia  
mięśni ( I s e l i n 7) zależą od stanu włókien współczul- 
nych gałązek łączących (ram i com m unicantes) ,  i dla­
tego przecięcie tych gałązek znakomicie niekiedy 
zmniejsza przykurcze ( O b r e g i a 1-).  W poszczegól­
nym przypadku trudno przewidzieć, czy po operacji 
poprawa nastąpi. U tej samej pacjentki, u której prze­
cięcie sprowadziło w jednej połowie ciała wynik pożą­
dany, ta sama operacja, dokonana po roku w sprawie 
drugiej połowy, okazała się bezowocna. Może wynik 
jest zależny i od tego, w jakim okresie choroby dokona­
no zabiegu. Czasami operacja polega na przecięciu ścię­
gien dużego szeregu mięśni (M a u c 1 a i r  e 10) . Sto­
sują i operację de R o y 1 e a— przecinają gałązki łączą­
ce pasma granicznego (pasma n. w spółczulnego). 
Niektórzy ( R y e r s o n 10) ją uważają za niedosta­
teczną i wolą operację S t o f f e l a .  Inni stosują m e­
todę F o e r s t e r a  i S t o f f e l a ,  uznając drugą z nich 
za dogodną dla lżejszych przypadków ( L e r i c h e 11).  
W  poszczególnym przypadku korzystają nawet z obu 
metod (V  a l l s ,  S t a h l m e r 18).  W iekiem najdogod­
niejszym dla wspomnianych zabiegów m a być 4— 5 
rok życia pacjenta ( I s e l i n 7),  widziano, jednak 
dobry wynik i u dziecka 8 letniego (Y  o v t c h i c h 21) 
i u osoby 17 letniej ( V a l l s 19).  Przecinano niekiedy 
nerwy obwodowe. Nieraz okazują się niezbędne opera­
cje kostne. Popraw a jest zależna i od leczenia następ­
czego ( I s e l i n 7),  a to bywa wykonalne tylko przy  
względnie dobrym stanie psychicznym pacjenta (R  e i n-

h a r d 15).  Leczenie następcze trzeba niekiedy stosować 
długie lata (Michel, L u c i e n 11).

Prawdopodobnie zabiegi chirurgiczne nie często 
byw ają zadowalające, skoro większość uważa za naj­
lepsze w tej sprawie wyniki leczenia zachowawczego 
(R  y e r  s o n 1(i) .

Po leczeniu chirurgicznym niekiedy w ystępują po­
rażenia wiotkie, a te są bodaj gorsze, niż z zesztyw­
nieniami, zwł. gdy chodzi o kończyny dolne.

Spośród naszych przypadków możemy podać ustą­
pienie przykurczów w pewnych mięśniach po przecię­
ciu ścięgien z następczym nałożeniem gipsu u 13 letnie­
go chłopca z porażeniem obustronnym z przykurcze- 
niami; tylko w niektórych miejscach przykurcze się 
utrzym ały (okolica stawu kolanowego). K uracja prze- 
ciwkiłowa pozostała bez wpływu w przypadku, doty­
czącym  5 letniego chłopca z porażeniem obustronnym  
i mocno dodatnim ( +  +  +  + )  odczynem W a s s e r ­
m a n n a .  Naświetlania R o e n t g e n e m  czaszki (13 
letni chłopiec z porażeniem obustronnym pozapirami- 
dowym i 2 letnia dziewczynka z porażeniem obustron­
nym piramidowym) nie wykazały działania lecznicze- 
g°.

O ile wpływ powyższych zabiegów, zwłaszcza chi­
rurgicznych, względnie nietrudno ocenić, to trudniej coś 
orzec o działaniu leczenia wewnętrznego. Logiczne jest 
wobec objawów podrażnienia (padaczka, ruchy mimo­
wolne) stosowanie środków, obniżających nadwrażli­
wość (Brom , Calcium, Gardenal, Piramidon, Chloral 
itp.), wobec spraw naczyniowych zalecanie leków, uży­
wanych w tych zaburzeniach w innych sprawach cho­
robowych (związki jodu), wobec zaburzeń ubytkowych  
w układzie nerwowym, o ile nie są poważne, próbowa­
nie środków, uważanych za działające na zubożałą tkan­
kę nerwową (związki fosforu). Sąd o skuteczności ta­
kiego leczenia można wydać tylko na zasadzie dużego 
m ateriału, i to należycie ugrupowanego, z uwzględnie­
niem przypadków nieleczonych i leczonych oraz spo­
strzeżeń, rozmaitą metodą traktowanych.

Na razie musimy takie leczenie zalecać, póki nie 
zjawi się lepsze, dla pacjenta korzystniejsze. Musimy 
starać się w ykorzystać zachowane w dobrym lub nie­
złym stanie pierwiastki chorego, zwł. dziecka, by uczy­
nić mu życie możliwym i znośnym.

Wychowanie specjalne fizyczne (nauka ruchów, 
gimnastyka indywidualna) i duchowe (nauczanie bar­
dzo indywidualne) jest w tej sprawie najważniejszą 
częścią leczenia. Trzeba udzielać wszelkiej możliwej po­
mocy tym chorym dzieciom już choćby przez litość dla 
nieszczęśliwszych od nich rodziców. Rodzice, uczuciem  
wledzeni, niekiedy zapytują, czy m ając jedno dziecko, 
dotknięte chorobą L  i 1 1 1 e a, mogą starać się o dalsze 
powiększenie rodziny. Można im tylko tyle oświadczyć, 
że zdarza się, iż po pierwszym dziecku, dotkniętym tym  
schorzeniem, rodzą się inne dzieci zupełnie zdrowe, jak  
i odwrotnie, po jednym lub kilku zdrowych rodzi się 
dziecko, tą chorobą dotknięte, a czasami i po nim uka­
zują się całkowicie zdrowe1).

S t r e s z c z e n i e .
W chorobie L  i 1 1 1 e a może zajść w stanie zdro­

wia większa lub mniejsza poprawa. Schorzenie to wy­
kazuje objawy zasadnicze i drugorzędne. Drugorzędne 
są zaburzenia odżywcze, naczynioruchowe, zakłócenia 
nerwów czaszkowych, zaburzenia gruczołowe, zakłóce­
nia mowy, napady padaczkowe oraz zaburzenia psy­
chiczne. Niektóre z nich ukazują się rzadko, inne czę­
sto, z większym lub mniejszym natężeniem. Niekiedy
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objawy drugorzędne są wybitniejsze od zasadniczych. 
Zaburzenia zasadnicze polegają na zakłóceniach rucho­
wych o charakterze podrażnieniowym (ruchy mimo­
wolne, pląsawicze, atetotyczne, torsyjne), wzgl. ubytko­
wym (połowicze, częściej obustronne). Zaburzenia 
ubytkowe nie zawsze idą w parze ze stanem napięcia 
mięśni. Napięcie to w większości przypadków bywa 
wzmożone, w mniejszości obniżone, w wyjątkowych spo­
strzeżeniach (2 przypadki autora) prawidłowe. Zabu­
rzenia zasadnicze przeważnie postępują i rozszerzają 
się, ale mogą do pewnego stopnia ubywać. Z przebie­
giem zaburzeń zasadniczych nie zawsze idzie w parze 
przebieg drugorzędnych. Rokowanie co do zachowania 
życia bywa w większości przypadków dobre, co do dłu­
gości życia jest ono względne (większość odnośnych 
chorych umiera młodo, niektórzy dochodzą jednak do 
starości). W chorobie tej możliwa jest poprawa; w sze­
regu poszczególnych zaburzeń rzadko odbywa się ona 
równolegle. Tło chorobowe stanowią sprawy zwyrodnie­
niowe i naczyniowe. Możliwa jest znaczna poprawa 
w zakresie zaburzeń naczyniowych; tkanka nerwowa 
jest mało zdolna do naprawy, zwłaszcza o ile zaburze­
nia są głębokie. Leczenie choroby L  i 1 1 1 e a pozostaje 
dotychczas objawowe. Napady padaczkowe musimy 
zwalczać na drodze ogólnych zasad leczenia padaczki. 
Dobry stan psychiczny ułatw ia leczenie choroby L  i t - 
1 1 e a. Leczenie chirurgiczne (operacja S t o f f e l a  
i F o e r s t e r a  oraz ich modyfikacje) daje w dzie­
dzinie ruchowych zakłóceń ubytkowych w niektórych  
razach poprawę. W pewnych przypadkach autora by­
ła ona względna. K u racja przeciwkiłowa ujawniła swą 
bezskuteczność w przypadku ze stwierdzonym b. w y­
bitnym W a s s e r m a n n e m  (spostrzeżenie a u to ra ).

Ze środków wewnętrznych używane są leki, obniżające 
pobudliwość, oraz przeciwzapalne. W celach zapobie­
gawczych trzeba w yjaśniać w rodzinach z chorobą L  i t- 
1 1 e a, że istnieją rodziny o szeregu podobnych dzieci 
i rodziny, które wśród kilkorga potomstwa mają wy­
łącznie jedno, dotknięte tą chorobą.
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Z klinik, szpitali i pracowni.
Z Przychodni W yznaniow ej G m iny Żydow skiej w W arszawie.

(K ierow nik: D r med. Zygm unt F a j n c y n ) .

Badania kliniczne nad właściwościami kumulacyj­
nymi naparstnicy wełnistej.

Podał
Ignacy PIN ES (W arszaw a).

Najbardziej charakterystyczną cechę glukozydów 
Sercowych stanowi ich zdolność wstępowania w ścisły 
związek z mięśniem sercowym i wytwarzania w nim 
stosunkowo trw ałych przemian fizyczno-chemicznych.

Dotychczas n ’e wiemy jeszcze, na czym polega po­
winowactwo biochemiczne naparstnicy do mięśnia ser­
cowego. O istnieniu jednak tego rodzaju powinowactwa 
łatwo można się przekonać zarówno w doświadczeniu 
farmakologicznym, jak i w codziennej praktyce. Dożyl­
ne zastrzyknięce naparstnicy zwierzęciu pociąga za 
sobą odkładanie się glukozydów w gramie mięśnia ser­
cowego w ilości 37 razy większej, niż w gramie pozo­
stałych tkanek ustroju, pozbawionego trzew, względnie 
w ilości 8,2 razy większej, niż w gram ‘e narządów  
trzewnych ( R o t h l i n 1).  Serce wyosobnione i zanu­
rzone w płynie odżywczym, zaw ierającym  naparstnicę, 
wchłania znacznie więcej glukozydów, niż to wynika 
z prostych praw fizycznych dyfuzji i adsorpcji. Digitok- 
syna i digilanid C wiążą się z mięśniem sercowym tak 
silnie, że nawet wielokrotne przemywania nie zawsze 
są w stanie uwolnić serce od dz!ałariia naparstnicy.

Odpowiednikiem klinicznym powinowactwa napar­
stnicy do mięśnia sercowego jest t.zw. własność kumu­
lacyjna glukozydów, która umożliwia utrzymywanie

chorych w stanie wydolności krążenia mimo odstawie­
nia leku na czas dłuższy. Zjawisko kum ulacji określa­
ne jest w podręcznikach w sposób bardzo różny. Na 
ogół jednak przez kumulację rozumiemy niestosunek, 
zachodzący pomiędzy adsorpcją naparstnicy przez m ię­
sień sercowy i jej wydalaniem, względnie przekształca­
niem w substancje, pozbawione wpływu na serce. Zdol­
ność glukozydów do kumulowania jest dla lekarza rze­
czą nader pożyteczną, i jej to właśnie przede wszystkim  
zawdzięcza naparstnica swe kluczowe stanowisko w a r­
senale terapeutycznym . Istotnie, mięsień sercowy w raz  
z układem przewodzącym jest jedną z najbardziej w raż­
liwych tkanek ustroju. Zasada oszczędzania serca  
i umiejętne kierow n;ctwo leczeniem wymaga, aby stę­
żenie doprowadzanego do serca leku we krwi w zrasta­
ło stopniowo, i aby wpływ tego środka cofał się rów ­
nież nieznacznie i powoli. Glukozyd jest tym  mniej ja­
dowity, im więcej kumuluje. Strofantyna, która uderza 
momentahńe i bardzo niewiele kumuluje, jest jednym  
z najjadowitszych glukozydów ( M o d r a k o w s k i 2).  
Pojęcie naparstnicy pokrywa się więc prawie zupełnie 
ściśle z pojęciem kumulacji. Bez kumulacji nie ma na­
parstnicy. Glukozyd może nosić miano naparstnicowe- 
go tylko wówczas, o ile wyraźnie kumuluje.

Stąd to ocena jakiegokolwiek środka sercowego 
i zaliczenie go do tej, czy innej grupy glukozydów na- 
parstnicowych musi być podjęta pod kątem zdolności 
kum ulacyjnych. Ponieważ nie istnieją sposoby do 
stwierdzenia na drodze chemicznej, ile glukozydu dz en- 
nie ulega rozkładowi lub wydaleniu, analiza przemian, 
zachodzących w akcji serca winna być oparta na jak
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najszerszych podstawach i ujmować te przemiany nie 
tylko jakościowo, ale możliwie i ilościowo. Farm akolo­
gia rozwiązała dokładnie problem powyższy i to zarów­
no w odniesieniu do naparstnicy purpurowej, jak i weł­
nistej. Jeśli chodzi o związek glukozydu z sercem, 
H a t c h e r  :i) wprowadź ł metodę, polegającą na po­
dań u zwierzęciu dość dużej dawki naparstnicy i na 
określeniu w rozmaitych odstępach czasu, ile trzeba za- 
strzyknąć dodatkowo, aby spowodować śm ierć zwie­
rzęcia. Jeszcze bardziej precyzyjne są doświadczenia 
R o t h l i n a 4).  A utor ten wyszedł z założenia, że 
w m iarę wlewania dożylnie zwierzęciu siln e w iążące­
go się z sercem glukozydu, dawka śmiertelna maleć bę­
dzie tym bardziej, im wlewanie wolniej się odbywa, t.j. 
im mniejsza ilość glukozydu dostaje s'ę do żyły na jed­
nostkę czasu. W myśl tych doświadczeń najtrw alej wią­
że się z mięśniem sercowym digitalina krystaliczna  
(digitoksyna), później idą w kolejnym porządku dig - 
lanid C, digoksyna, digilanid A i B , scillaren A, ouabai- 
na it.d.

Oznaczenie siły kumulacji naparstnicy purpurowej 
zostało dokonane również i w klinice w sposób ścisły 
i na podstawach farmakologicznych. C ary E  g g 1 e - 
s t o n 5) wykazał jeszcze w r. 1915, że wszystkie prepa­
raty galenowe wchłaniane są z przewodu pokarmowego 
człowieka z dostateczną stałością na to, aby całkowita  
dawka terapeutyczna mogła być określona. 0,1 jednost­
ki kociej w razie posługiwania się preparatam i stan- 
dardyzowanymi na funt wagi (2,22 na klgr) reprezen­
tuje w tych badaniach przeciętną dawkę leczniczą, nie­
zależną, zresztą, od obecności migotania przedsionków. 
Przeciętna ta była potwierdzona również i przez G. 
Canby R o b i n s o n a ' 1),  przy czym jako kryterium  
użyto zwolnienia tętna w niemiarowości zupełnej. 
H. E. B. P a r d e e " )  określił w r. 1919 szybkość zni­
kania naparstnicy z ustroju w odniesieniu do niektórych  
objawów toksycznych, jak np. wymiotów, w r. zaś 1923 
szybkość resopcji naparstnicy zależnie od chwili wy­
stąpienia spłaszczenia załamka T w elektrokardiogra- 
mie. B r o m e r  i B  1 u m g a r t s) na podstawie zmian 
wychylenia końcowego w ykryli w r. 1929, że ustrój 
ludzki wydala na godzinę 0,98 minim. nalewki na- 
parstnicowej albo 23,5 minim dziennie (15 minim  
1 c m !, 23,5 minim =  1,56 cm 3). Badacze am erykańscy  
stosowali nalewkę naparstnicową, standardyzowaną bio­
logicznie według H a t c h e r a  i B r o d y e g o ,  w ten  
sposób, że jeden centym etr sześcienny odpowiada jed­
nej jednostce kociej. Wyniki, otrzym ane przez różnych  
autorów, były w znacznym stopniu do siebie zbliżone, 
wahama zaś w poszczególnych doświadczeniach nie w y­
nosiły więcej, niż 23%  in plus lub 16% in minus. Zna­
my również, jeśli chodzi o liście naparstnicy purpuro­
wej» wysokość dawki czynnej, t.j. wywołującej pierwsze 
wyraźne objawy działania naparstnicy i dawki granicz­
nej, której wpływ na serce utrzym uje s;ę przez czas 
bardzo długi.

Dawka czynna wynosi dla człowieka, według W. 
O r ł o w s k i e g o 1'), 0,0176 gr na 1 klgr wagi ciała, 
podczas gdy dawka gran :czna jest dwukrotnie większa 
i waha się pomiędzy 0,03 i 0,04 gr liści. Ponieważ z dru­
giej strony stwierdzono, że w mięśniu sercowym  odkła­
da się od 9 do 12%; podanego glukozydu, można sobie 
na zasadzie tych badań wyrobić mniej więcej śc;słe wy­
obrażenie o tym, ile glukozydu zostało zmagazynowane 
w sercu.

W r. 1932/33 udało się S t o l l o w i  i K r e i -  
s o w i 1") wyizolować z liści naparstnicy wełnistej glu-

t
kozydy naturalne w postaci d :gilanidu A, B  i C. Mie­
szanina tych glukozydów (A  —  46% , B  —  17%  i C —  
37 % ), znana pod nazwą digilanidu, zwróciła na siebie 
od razu uwagę świata lekarskiego dzięki swym cennym  
wartościom leczniczym. Digilan:d jest preparatem  bar­
dzo trw ałym , ściśle standardyzowanym, łatwo wchła- 
nialnym i dobrze znoszonym, w ywierającym  na cho­
rych na przewlekłą niedomogę krążenia już w krótkim  
czasie wpływ dodatni przez zwolnienie tętna, zwiększe­
nie d urezy, zmniejszenie zastoju w wątrobie, usunięcie 
obrzęków, duszności wysiłkowej i napadowej it.d. To­
też, jak z rogu obfitości, posypały się prace naukowe, 
uwypuklające zalety digilanidu na podstawie spostrze­
gania klinicznego. P rac tych istnieje dzisiaj w literatu­
rze polskiej i światowej bardzo dużo, przy czym różni­
ce między nimi nie są znaczne i polegają przede wszy­
stkim na tym, że niektórzy autorzy przebadali 100, 
podczas gdy inni więcej lub mniej przypadków, albo 
też, że jedni podawali digilanid dożylnie, drudzy do­
mięśniowo, doustnie, względnie doodbytniczo pod po­
stacią lawatywek albo czopków.

Problem  zasadniczy, t.j. problem kumulacji, nie zo­
stał w tych badaniach należycie opracowany. Większość 
autorów zgadza się na to, że naparstnica wełnista dzia­
ła szybciej od purpurowej i że kumuluje mniej ( J  a - 
g i c  i Z i m m e r m a n n 11),  L u t e m b a c h e r 1-) 
i inni). Stanowisko to z małymi wyjątkam i znalazło 
swój dobitny wyraz w sposobie dawkowania.

H o c h r e i n  i L e c h l e i t n e r 13) stosowali u 
swych chorych przeciętnie niewielkie dawki digilani­
du (225— 310 kropel w ciągu 5— 7 dni), zanotowali od 
czasu do czasu objawy toksyczne, ostrzegają przed zbyt 
liberalnym dawkowaniem szczególniej u chorych z po­
ważniejszym uszkodzeniem mięśnia sercowego i nie 
radzą ilości, przez siebie zaleconych, uogólniać. B  a u - 
k e 14) wyliczył, że przeciętna dawka digilanidu, t.j.
3 razy dziennie po 15 kropel, jest mniejsza, anrżeli to 
wynikałoby z porównania liczby dawek żabich napar­
stnicy purpurowej i wełnistej. K r u s k e m p e r  
i H i i r t h l e  13) podają z początku 3 razy dziennie po 
20 kropel, aby na trzeci dzień obniżyć dawkę do 45 kro­
pel dzienn e i aplikować ją w ciągu 3 do 5 dni. S c h ó n- 
b e r g 1'1) stosował raczej duże dawki. Pacjenci otrzy­
mywali 3 razy dziennie po 25— 30 kropel przez 1— 2 ty­
godni. B e r t h e a u  ’ ’ ) wstrzykiwał po 2 c m 1 digilani­
du dożylnie nieraz w ciągu miesięcy i miał nie spostrze­
gać objawów ubocznych. N i e t e n  ls) zaczynał od daw­
ki 3 razy dziennie po 25— 30 kropel przez trzy dni, aby 
na 4-ty— 5-ty dzień przejść na trzy razy dziennie po
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15 kropel i dawkę tę utrzym yw ać w ciągu 2— 3 tygodni. 
A utor ten uważa też, że d gilanid stoi na pograniczu po­
między naparstnicą i strof anty na, zbliżając się raczej 
do naparstnicy purpurowej pod względem kumulacji, 
co jest w zgodzie z badaniami farmakologicznymi. E. 
F  e l s e n b r u n n  1!)) podaje digilanid dożylnie po 4 cm :i 
i już po 2— 4 dm ach zamienia zastrzykiwania na lecze­
nie doustne. W przeciwstawieniu do tego S c h u ­
b e r t  20) uważa za stosowne wykonywać zastrzykiwa­
nia w przypadkach ciężkich przez 8— 12 dni, a dopie­
ro później przeprowadzić dwutygodniową kurację do­
ustną. R o t h 21) ustosunkowuje się do zagadnienia 
dawkowania digilanidu nieco poważniej, radzi w przy­
padkach przewlekłych ograniczyć się do 10 kropel 
dziennie z dwudniową przerw ą co tydzień, w przypad­
kach zaś ostrzejszych indywidualizować dawkę na pod­
stawie ścisłej obserwacji klinicznej. B o d o 22) zaleca 
na ogół spore dawki do wstrzykiwań dożylnych, 
B e l  z2,J) omawia warunki stosowania digilanidu w t.zw. 
profilaktyce sercowej przed zabiegami chirurgicznymi. 
Ż e r  a 24) uważa za przeciętną dawkę digilanidu 60 do 
90 kropel dziennie, w przypadkach zaś przewlekłych 
zaleca 30 do 45 kropel. W  a 1 a w s k i i R a s o 1 1 25) 
wstrzykiwali gitolan po jednej ampułce dziennie dożyl­
nie (3 jedn. kocie), raz zmuszeni byli odstawić zastrzy­
kiwania wobec wystąpienia trigeminii, na ogół jednak 
po stosowanych przez siebie dawkach n ‘e widywali 
„toksycznych objawów kumulacji lub zatrucia“ . Przy­
taczanie wywodów innych autorów nie wydaje się ce­
lowe. W ystarczy stwierdzić raz jeszcze, że w myśl po­
glądów większości z wyjątkiem może R o t h a 21),  
N i e t e n a 18) i częściowo B a u k e g o 14) naparstnica 
wełnista, względnie digilanid, kumuluje w klinice wy­
raźnie słabiej od naparstnicy purpurowej.

Opinia ta już na pierwszy rzut oka budzić musi 
poważne wątpliwości. Glukozydy naturalne naparstni­
cy wełnistej, wyosobnione z tak niezwykłą ostrożnością 
przez S t o l l a  i K r e i s  a10) , powinnyby na zasadzie 
aprioristycznych oczekiwań kumulować w sposób zbli­
żony do naparu liści naparstnicy purpurowej. Zresztą, 
badania farmakologiczne w ykazują również wysokie 
zdolności kumulacyjne tych glukozydów. Tak np. 
S v e c 2<i) oznaczał stopień kumulacji na wzór B a u e ­
r a  i F r o m h e r z a 27) przez odstęp ponrędzy śmier­
telną dawką H a t c h e r a  i dawką digilanidu, zabijają­
cą zwierzę przy nieograniczonym czasie obserwacji, 
i doszedł do wniosku, że digilanid pod względem kumu­
lacji w łączyć należy do grupy digitoksyny. Wyniki tych  
badań nie odbiegają od rezultatów, uzyskanych przez 
H e u b n e r a  i N y a r y e g o 28) w doświadczeniach 
na szczurach. Przeciętne 6 doświadczeń R o t h l i n a 4) 
świadczą o silnej kumulacji digilanidu, która zaznacza 
się szczególniej wyrażm e przy porównaniu ze strofan- 
tyną. Van D y k e  2i)) badał własności kumulacyjne di­
gitoksyny, ouabainy i lanadiginy u psa, przy czym, jak 
się przekonał, lanadigina kumulowała silniej nawet, 
aniżeli digitoksyna.

Z powyższego wynikałaby zasadnicza sprzeczność 
poglądów farmakologii i kliniki na jedną i tę samą w łas­
ność glukozydów naparstnicy wełnistej. Sprzeczność 
ta nie daje się sprowadzić do zazwyczaj zaznaczającej 
się różnicy pomiędzy reakcją serca zwierzęcego w do­
świadczeniu i ludzkiego w klinice Jeśli dane glukozy- 
dy działają zarówno na zdrowe, jak i na chore serce, to 
już raczej należało by oczekiwać wobec zmian w mięś­
niu sercowym s lniejszej kumulacji u człowieka, ani­
żeli u zwierzęcia. Wprawdzie przy terapii doustnej zaw­

sze należy brać pod uwagę stopień wchłanialności od­
powiedniego preparatu, ale, jeśli chodzi o naparstnicę  
wełnistą, wiemy z doświadczeń S v e c a nad dodwu- 
nastniczym wprowadzaniem digilanidu zwierzętom i ze 
wszystkich dotychczasowych publikacji klinicznych, 
że glukozydy jej w chłaniają się doskonale. Widoczn e 
zatem statystyczna ocena danego środka, oparta na 
wrażeniu, odebranym w toku leczenia szeregu przypad­
ków może nie być całkowicie dokładna i wymaga ścis­
łej kontroli.

Wobec tego po przeprowadzeniu kilku kuracji na­
parstnicą wełnistą jeszcze w r. 1935 i po udanej prób e 
wywołania całkowitego rozkojarzenia przy pomocy sto­
sunkowo niewielkich dawek digilanidu u chorych  
z uszkodzonym układem przewodzącym, postanowiliś­
my oznaczyć ilościowo, przy użyciu metod, zbhżonych 
do metody farmakologicznej, własności kum ulacyjne  
naparstnicy wełnistej w klinice.

(Dok. n ast.).

Z III Oddz. W ew n. Szpitala na Czystem  
(O rdynator: D r B. J o c h w e d s ) .

Przypadek samoistnego wygojenia się olbrzymich 
obustronnych ropni płuc.

Podał
D r K arol RO ZEN SZT R A U C H  (W arszaw a).

27-letn i m ężczyzna, z zawodu kraw iec, został p rzyjęty do 
oddziału dnia 5/3.1938 r.

W yw iady: podaje, że choroba rozpoczęła się nagle, dwa 
tygodnie tem u, bólem głow y, łam aniem  w  rękach  i nogach, w y ­
soką ciepłotą, dochodzącą w ieczoram i do 39". Po kilku dniach  
do w ym ienionych objawów dołączył się um iarkow any kaszel, 
bóle w klatce piersiowej zwłaszcza po stronie lewej i odplu- 
w anie niewielkiej ilości żółtej, jakoby niecuchnącej plwociny, 
bez domieszki krw i. W szystkie powyższe dolegliwości u trzy ­
m ują się dotychczas, tem p eratura przez cały  czas rano 37", 38", 
w ieczoram i 38,5"— 39,5°, znaczne osłabienie. Dotąd m iał nie ch o ­
row ać, choroby w eneryczne neguje, nie pije alkoholu, pali 
niewiele. A nam neza rodzinna bez znaczenia.

Stan obecny: W zrost średni, budowa praw idłow a, odży­
wienie podupadłe, zabarw ienie skóry norm alne, na w argach  
i uszach nieznaczna sinica. W  zakresie czaszki żadnych odchy­
leń od norm y, źrenice równe, okrągłe, na św iatło i przystoso­
w anie reagu ją prawidłowo. W zakresie jam y ustnej śluzówki 
blado-sinaw e, migdałki podniebienne niepowiększone, gruczoły  
chłonne niepowiększone.

K latka piersiow a: ruchom ość oddechowa upośledzona w dol­
nych częściach, zwłaszcza po stronie lew ej; oddechów 34/ 1 min., 
typ oddychania mieszany. Opukowo po stronie lewej p rzytłu ­
m ienie od grzebienia łopatki, przechodzące od k ąta  łopatki 
w stłum ienie; dolna granica w linii pachowej środkow ej, na  
poziomie 4-go  żebra, n ieruchom a; od przodu, od 3-go  żebra ku  
dołowi, przytłum ienie; po stronie praw ej pas przytłum ienia od 
tyłu  między 7 -y m  a 9 -y m  żebrem ; poza tym  w ypuk wszędzie 
jaw ny, dolne granice w linii pachow ej, środkowej i łopatkowej 
ruchom e prawidłowo.

O słuchcw o: po stronie lewej od tyłu  od grzebienia łopatki 
do jej dolnego k ąta oddech oskrzelow y, poniżej k ąta osłabiony; 
nad całym  przytłum ieniem  i stłum ieniem  niezbyt liczne rzężenia 
drobno i średnio-bańkow e, dźwięczne; po stronie praw ej nie­
liczne, rozlane św isty i furczenia, w m iejscu opisanego p rzy ­
tłum ienia oddech pęcherzykow y nieco osłabiony; w 5 -e j prze­
strzeni m iędzyżebrowej, w 1. pachowej środkowej niewielkie 
ognisko trzeszczeń i rzężeń drobno-bańkow ych, dźwięcznych.
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Drżenie głosowe: po stronie lewej od tyłu  w obrębie przy­
tłum ienia wzmożone, w obrębie stłum ienia osłabione; po stronie  
praw ej drżenie głosowe zachowane.

Serce : U derzenie koniuszkowe niewidoczne, niem acalne; 
granice: praw a — praw a linia m ostkowa, lewa— zlewa się z przy­
tłum ieniem  płucnym ; akcja serca m iarow a, tony nad w szyst­
kimi m iejscam i osłuchiw ania czyste; tętno 98/ 1 min., regularne, 
dość słabo napełnione i napięte. Ciśnienie krw i —  110/89.

Ja m a  brzuszna: poniżej poziomu klatki piersiowej; w ątroba  
i śledziona niem acalne. W strząs lędźwiowy niebolesny; odruchy  
skórne i ścięgnowe w normie.

Badania laboratoryjne: mocz c. g. —  1022, odczyn kwaśny, 
ślad białka, urobilinogen -j- - f , w  osadzie nic patologicznego; 
morf. krw i —  Hb. 74% , czerw onych ciałek  3900000, wskaźnik  
barw ny 0,94; białych ciałek  15200, w tym : obojętnochłonnych  
91% , kw asochłonnych 1% , jednojądrzastych 8% . O. B . (wg. 
L i n d s e n m a j e r a )  10 min. Plw ocina ropna, prątków  K o c h a ,  
ani włókien sprężystych nie stwierdza się; w posiewie uroz­
m aicona flora bakteryjna z p r z e w a g ą  b a k t e r i i  F r i e -  
d l a n d e r a  i s t r e p t o k o k ó w .

W obec powyższego zespołu objawów rozpoznaliśmy p ogry- 
powe, odoskrzelowe, ropiejące zapalenie dolnych płatów  obu 
płuc z przypuszczalnym  w ytw orzeniem  się ropni; ponieważ 
w oddziale wystąpiło u chorego dość znaczne krw ióplucie, u trzy ­
m ujące się około 10-ciu  dni, z d j ę c i e  r e n t g e n o w s k i e  
(rys. I) zostało w ykonane dopiero dnia 19.3. Zdjęcie to p otw !er-

dziło i uzupełniło nasze rozpoznanie, wj-kazało bowiem: I. ol­
brzym ią jam ę lewostronną, zajm ującą dużą część płata dolnego 
z w yraźnym  poziomem płynu, 2. m niejszą jam ę tuż nad praw ą  
przeponą również z zaznaczonym  pozicm em  oraz 3. sporą jam ę  
pod obojczykiem  p raw ym ; jam a ta  nie daw ała żadnych objawów  
fizykalnych. Na skutek tego zaczęliśm y stosow ać u naszego 
chorego ze środków  leczniczych: najpierw  w strzyknięcie krw i 
w łasnej i obcej, następnie będżwinian sodu, jednocześnie dou­
stnie (10 gr dziennie), doodbytniczo (kroplów ki z 20 gr leku +  la  
litra  w ody) i d o ż y l n i e  w d a w k a c h  50— 80 cm'1 10%  
r o z t w o r u ;  tej ostatniej dawki ze względu na silne bóle głow y  
i przyśpieszenie tętna, w ystępujące po każdym  w strzyknięciu, 
przekroczyć nie m ogliśm y; w reszcie stosowaliśm y d o ż y l n i e  
a l k o h o l ,  k tóry  ch ory  również b. źle znosił. W  dalszym  prze­
biegu stan chorego pogarszał się stale, ciepłota u trzym yw ała się 
na poziomie 39"— 40", o typie hektycznym , chory kasłał b. dużo, 
odpluwał jednak niew iele; w ystąpiła duszność, uniem ożliw iająca  
całkowicie sen, a jednocześnie objaw y fizykalne —  nacieczenia  
miąższu płucnego —  zajm ow ały coraz to w iększą przestrzeń  
zwłaszcza po stronie praw ej.

Tak więc dnia 27.3 stan  był następujący: t° 39,6° wieczorem , 
tętno 122/1 min. b. słabo napięte i napełnione; na w argach i p al­
cach  rą k  —  sinica, kończyny chłodne, oddechów 40/1  min.; płuco  
lewe —  znacznie większa ilość rzężeń dźwięcznych; płuco p ra ­
w e —  niewielki początkowo pas przytłum ienia sięga od tyłu , 
od grzebienia łopatki aż do podstawy płuca, oddech w m iejscu  
przytłum ienia oskrzelowy, pokryty bardzo dużą ilością rzężeń  
różnokalibrow ych, dźwięcznych.

W tym  stanie rzeczy, ze względu na brak  jakiejkolw iek po­
praw y po stosow anych środkach leczniczych, złą ich tolerancję, 
ze strony chorego oraz trudności techniczne przy w lew aniach  
dożylnych, odstawiliśmy wszystkie dotąd podaw ane leki z w yją t­
kiem analeptyków  i m orfiny; zabieg chirurgiczny ze względu 
n a  o b u s t r o n n o ś ć  s p r a w y  i b .  ciężki stan chorego nie 
wchodził w rachubę. Tak w ięc w czasie od 23.3. do 30.3. byliśm y  
w łaściw ie biernym i świadkami zbliżającej się, zdawałoby się, 
nieuchronnie katastrofy.

Dnia 30.3. stan  b. ciężki, t° 40", tętno 132/1 min., nitkow ate, 
oddechów 46/1  min., m ęczący kaszel, odpluwanie utrudnione, 
plwociny około 50 cm ’ na dobę.

Dnia 31.3. radykalna i nieoczekiw ana zm iana; w ciągu  
przedpołudnia chory o d p l u w a  j e d n o r a z o w o  w śród w y ­
miotów p r z e s z ł o  p ó ł  l i t r a  c u c h n ą c e j  p l w o c i n y ,  
po czym po kilkugodzinnym stanie kollaptycznym  ciepłota spada 
w sposób krytyczny, i chory zaczyna się szybko popraw iać.

Ju ż  po kilku dniach ustępuje praw ie zupełnie duszność, 
tętno zwalnia się ze 120 do 90/ 1 min., jest znacznie lepiej napięte  
i wypełnione; ilość dobowa plwociny wynosi w dniach 1.4. —  5.4. 
200— 300 cm 3, od 6.4. nie przekracza kilkudziesięciu cm 3, p rzy­
kry zapach plwociny znika. Jednocześnie ulega wybitnej popra­
wie sam opoczucie chorego oraz stan fizykalny płuca lewego. 
Dnia 7.4.: płuco lew e-przytłum ienie znacznie się zm niejszyło  
i sięga od dolnego kąta łopatki do dołu, rzężeń w ysłuchuje się 
znacznie mniej. Po stronie praw ej natom iast popraw y fizykal­
nej w tym  czasie jeszcze nie mogliśmy stwierdzić.

B a d a n i e  k r w i  z d n i a  7.4. w ykazało: białych ciałek  
—  12.000. —  (wobec 15.000 w dn. 15.3.)w zór krw i:

segm entow anych 57 %  (w obec poprz. 91 % ) 
kw asochłonnych 9 %  ( „ „ 1 % )
lim focytów 26%  ( „ „ 8 % )
m onocytów  8 %  ( „ „ 0 % )

O.B. 60 min. (poprz. 10 m in.).

Dokonane z obowiązku ze względu na znaczną eozynofilię 
badania w kierunku bąblowca (odczyn W e i n b e r g a  i C a -  
s o n i e g o )  w ypadły ujem nie; również kilkakrotne badanie
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plwociny haczyków  bąblowca nie w ykazało. Zdjęcie rentge­
nowskie II z dn. 7.4 wykazało po stronie lewej znaczne zm niej­
szenie się i opróżnienie się jam y, po stronie praw ej jam a dol- 
nopłatow a w ykazuje mniejszy poziom płynu, natom iast n acie- 
czenie dokoła jam y może się naw et nieco powiększyło; jam a  
górnopłatow a praw a, jak poprzednio. C hory przebyw ał w od­
dziale do końca m aja 1938 r. i przez cały  dalszy czas obserwacji 
nie gorączkow ał, kasłał niewiele, odpluwał tylko kilkanaście 
cm ’ dziennie, przybrał na wadze 6 kg., bólów w klatce piersio­
w ej, ani duszności nie odczuwał. Od początków  m aja zaczął 
w staw ać z łóżka i m ógł pokonyw ać znaczniejsze wysiłki fi­
zyczne.

Fizykalnie stwierdzono w tym  czasie przytłum ienie nad  
podstawami obu płuc, zmniejszoną ruchom ość dolnych granic; 
w obrębie przytłum ienia nieliczne rzężenia drobnobańkowe, 
liczniejsze po stronie praw ej, tętno 88/1  min., oddechów 22/ 1  
min. M o r f .  białych ciałek  —  7.000/m m :! w tym : segm entow a­
nych 61% , kw asochłonnych 6% , lim focytów 26% , m onocy- 
tów 7% O. B . 4 i godziny.

Z d j ę c i e  r e n t g e n o w s k i e  z dn. 27.5.: płuco lewe —  
jam a niewidoczna, stw ierdza się jedynie pasm a łączno tkankowe

i resztki otoczki pojam ow ej; płuco praw e —  jam a górnopła­
towa również niewidoczna, jam a dolnopłatowa praw a nie zm niej­
szyła się, jednis-k naciek dookoła tej jam y uległ całkow icie w es- 
saniu.

Po opuszczeniu szpitala chory pow rócił do swoich norm al­
nych zajęć; do chwili obecnej czuje się zupełnie dobrze, w ciągu  
lata odpluwał jeszcze kilka cm* plwociny śluzoworopncj na dobę, 
od jesieni nie odpluwa już zupełnie; duszności ani w czasie spo­
czynku, ani też przy w ysiłkach fizycznych nie odczuw ał; ape­
ty t dobry, przybrał na wadze dalszych 6 kg. (razem  od dnia 
przybycia do szpitala 12 k g). T° —  przez cały  czas norm alna.

Badanie am bulatoryjne w dniu 10.12. r. ub. w ykazało: nad 
płucam i w ypuk jaw ny, dolne granice osadzone prawidłowo, 
słabo ruchom e cd  ty łu ; oddech pęcherzykow y, nieliczne rzęże­
nia drobnobańkowe nad podstawam i obu p łu c; wzór krw i p ra­
widłowy, leukocytów  6600/1 mm 3 ; O.B. —  6 godz. 15 min. IV rys. 
Zdjęcie rentgenowskie w ykazuje jedynie w m iejscach, odpo­
w iadających dawnym  jam om , wzmożenie rysunku naczyniow o- 
oskrzelowego i smugi łącznotkankow e. Zm iany te, jak  i wyżej 
wym ienione dane osłuchowe tłum aczyć zapewne należy proce­
sami bliznowatymi a może i rozstrzeniam i oskrzelowymi, w ytw a­
rzającym i się w tórnie w przebiegu gojenia się jam.

Aczkolwiek samoistna poprawa, a naw et całkow i­
te wygojenie się jam  w przebiegu ropni płuc należy do 
rzeczy częstych, i na tej drodze likwiduje się około 20 % 
wszystkich tego rodzaju przypadków, to jednak w ol­
brzymiej większości takie pomyślne zejście dotyczy rop­
ni pojedynczych, dostatecznie kom unikujących się 
z drenującym  je oskrzelem, a więc przede wszystkim  
ropni górnopłatowych; poza tym  lepsze rokowanie da­
ją ropnie, w ywołane mniej złośliwymi zarazkami-pneu- 
mokckami. W naszym przypadku zarówno rozległość 
zmian w płucach, obustronność i wieloogniskowość pro­
cesu, umiejscowienie dwuch jam w dolnym płacie, dy­
namika sprawy, rodzaj flory bakteryjnej (bacillus F rie-  
dlanderi, który jest uważany za najzłośliwszy, jeżeli 
idzie o sprawy ropne w p łucach), wreszcie ogólny stan 
chorego —  wszystko to pozwalało prawie z całą pew­
nością rokow ać niepomyślnie.

Cały przebieg opisanego przypadku wskazuje więc 
na to, że nawet w najbardziej burzliwie przebiegają­
cym  ropniu płuc i w najmniej spodziewanym momencie 
samoistna poprawa jest jednak możliwa, że nie należy 
zbyt pohopnie i przedwcześnie rezygnować z leczenia 
konserwatywnego; z drugiej strony przypadek nasz 
poucza, że należy być bardzo ostrożnym w ocenie w y­
ników tej, czy innej metody leczniczej. Dodamy, że 
w oddziale naszym kierujem y się następującym  kry­
terium  dla oceny, czy poprawa nastąpiła rzeczywiście  
w związku ze stosowanym leczeniem, czy też jest to 
poprawa samoistna przebiegu choroby; otóż, jeżeli go­
jenie się ropnia idzie w parze z e  z m n i e j s z e n i e m  
s i ę  ilości plwociny —  przemawia to za poprawą, spo­
wodowaną przez użyty środek leczniczy; jeżeli nato­
miast w okresie gojenia się ilość plwociny w zrasta wy­
raźnie, należy przypuszczać, że poprawa nastąpiła s a­
m o i s t n i e w następstwie przebicia się ropnia do os­
krzela. Należy jednak zaznaczyć, że niektóre leki mogą 
przejściowo powiększyć ilość oddawanej plwociny, 
ułatw iając jej odkrztuszanie. W  naszym przypadku po­
prawa podmiotowa i przedmiotowa rozpoczęła się w sze­
reg dni po odstawieniu wszelkich leków (oprócz kamfo­
ry i morfiny) gwałtownym ,,vomique“ —  odpluciem  
ogromnych ilości plwociny, powinna więc być uważana 
za poprawę s a m o i s t n ą .
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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.
Własności lecznicze solanek/)

P odał
A . L IP S Z Y C  (C iechocinek).

W ody ze źródeł m ineralnych solankowych stoso­
wane są od dawna we wszystkich prawie gałęziach me­
dycyny w postaci kąpieli, pic:a, wlewań, wziewań, a na 
zachodzie Europy również w postaci zastrzykiwań pod­
skórnych i domięśniowych. W  niniejszej pracy opiszemy 
własności oraz wskazania lecznicze dla wyżej wyszcze­
gólnionych form stosowania solanek.

Na kąpiel solankową składa się kąpiel zwykła 
słodkowodna plus zawarte w  niej sole mineralne z ol­
brzymią przewagą chlorku sodu. Ju ż  zwykła kąpiel 
słodkowodna wywiera znaczny wpływ na ustrój.

Pom ijając czynniki najważniejsze kąpieli słodko­
wodnej, jak tem peratura, masa wody, czas trwania, ką­
piel ta zawiera dużo elektrolitów w postaci zdysccjcw a- 
nej (jony) i niezdysocjowanej. Jony i elektrolity są w 
nieustannym ruchu (ruch  B r o w n a ) ,  a zetknięcie się 
ich ze skóra wywołuje cały szereg procesów fizycznych  
i fizycznochemicznych, zmianę napięcia powierzchnio­
wego, osmozę, dyfuzję z wymianą elektrolitów, z w y­
zwalaniem się zmiennych ładunków i napięć elektrycz­
nych. Mimo że skóra nie jest przepuszczalna dla soli, 
jest ona przepuszczalna jednak dla zdysocjowanych jo­
nów, które po zadziałaniu na skórę wędrują dalej do 
krwi i do tkanek, w yw ierając wpływ na odległe narzą­
dy i gruczoły wydzielania wewnętrznego.

Zjawiska te zależne są. w dużej mierze od składu  
chemicznego i odczynu kąpieli. W  środowistku kwaśnym  
bowiem następuję wądrówka kationów K  Ca, N H , i w 
niewielkiej ilości sodu ze skóry do kąpieli z jednoczes­
nym pochłanianiem jonów wodoru, w zasadowym zaś —  
wydzielanie do kąpieli CCb i chlorków z jednoczesnym  
wchłanianiem jonu potasu (H a r  p u d e r  —  cytowane  
według Z. O r ł o w s k i e g o ) .  W  ten sposób następuje 
poniekąd wyrównanie odczynów kąpieli i skóry przez 
zamianę elektrolitów.

W szystko to zostaje ogromnie spotęgowane w ką­
pieli, z wody mineralnej, gdzie ilość zdysocjowanych  
jonów, zwłaszcza jonów Na, K  i Ca, jest bardzo duża. 
W oda m ineralna więc wywiera znacznie większy wpływ  
na wszystkie układy ustroju, niezależnie zupełnie od 
wpływu, k tóry  w yw iera na drodze odruchowej zmienio­
na przez kąpiel mineralną skóra na Wszystkie związane 
z nią ściśle układy ustroju z układem nerwowym i do- 
krew nym  na czele.

Kąpiel solankowa 2— 4— 6%  o tem peraturze opty­
malnej działa na ustrój na drodze fizjologicznej i fizycz- 
nochem icznej.

B u k  o w s k a  i O d r z y w o l s k i  badali wpływ  
kąpieli solankowych Ciechocińskich na ciśnienie, tętno 
i obraz krw i u dzieci, obarczonych przewlekłymi scho­
rzeniami głównie na tle gruźlicy (zołzy, zmiany kostne 
i stawowe oraz skórne, przewlekłe nieżyty górnych  
dróg oddechowych itd.).

Solanka 4%  o tem peraturze obojętnej powodowała 
podwyższenie ciśnienia skurczowego przy zabiegach 
krótkotrw ałych, a obniżenie —  przy zabiegach dłuższych

*) W ygłoszone w  Zrzeszeniu L ek arzy  R. P , dn. 11.IV.39.

j ponad 15— 20 min. przy braku zmian ze strony ciśnienia
i rozkurczowego i tętna; niezależnie od tego stwierdzono

leukopenię z przesunięciem obrazu S c h i l i n g a  w le­
wo oraz limfocytozę (dłuższe kąpiele powodowały neu- 
rofilozę). Podobne wyniki autorzy ci otrzymali również 
u dorosłych.

Ze względu na podobieństwo do obrazu krwi, wy­
stępującego we wstrząsie anafilaktycznym, autorzy tłu­
maczą zmiany we krw i po kąpielach solankowych pro- 
teinoterapeutycznym wpływem bodźca kąpielowego. 
Wyżej wzmiankowany spadek ciśnienia skurczowego po 

I dłuższych zabiegach, B u k o w s k a  i O d r z y w o l -  
! s k i  tłum aczą wyczerpaniem zdolności odczynowej,
i L  o r u s s o badał wpływ ciepłych kąpieli na ciepłotę

skóry, tętno i oddechu 22 dzieci. Stwierdził, że dziesię- 
ciominutowe kąpiele ciepłe i letnie wzmagają perspira- 
tio insensibilis, krążenie i ciepłotę skóry.

S t a h l  i jego współpracownicy badali wpływ róż­
nych kąpieli mineralnych na ksztąłtowanie się bąbla od­
czynowego. Największy wpływ pa ukształtowanie się 
bąbla w yw ierały solanki, działające wybitnie na wzmo­
żenie wagotonii.

A c h o f f  i V o l l m e r  stwierdzili obfite wydzie- 
i lanie chloru i wapnia z moczem po solankach i większą 

diurezę.
L  e y badał wpływ kąpieli solankowych na prze­

mianę wodną u chłopców 8— 10 letnich. Przez oblicze­
nie różnicy wagi ciała przed i po kąpieli z doliczeniem  
wagi moczu stwierdził wybitne zwiększenie się diurezy 
po solankach. Tenże autor stwierdził, zwiększanie po­
budliwości układu nerwowego po solankach. Dzieci 
w ątłe reagowały wzmożeniem pobudliwości układu 
współczulnego ze wzmożeniem diurezy przez 12 godzin, 

[ po czym następowała Il-a faza z wagotonią, przybytkiem  
' wagi i nawodnieniem ustroju. U  dzieci silnych stwierdza 

w I-ej fazie bardzo krótki okres sympatykotoniczny bez 
spadku wagi.

B u k o w s k a  badała wpływ kąpieli solankowych 
ciechocińskich na równowagę kwasowozasadową dzieci 
krzywiczych i zołzowych. Określała współczynnik amo­
niakalny, tj. stosunek procentowy ilości azotu amoniaku 
do ogólnej ilości azotu, wydalonego z moczem.

Badania te dokonywane były przed i po kąpielach  
solankowych 4%  źródlanych, następnie sztucznych o tej 
samej procentowości i —  dla porównania —  po kąpie­
lach słodkowodnych. Wysoki współczynnik amoniakal­
ny (w granicach 4,3— 5,5 do 3,5— 20,7 przed i po kąpie­
li), a więc silny odczyn zakwaszenia wykazały mocze 
po solankach źródlanych bez względu na czas trw ania  
zabiegu.

Kąpiele solankowe sztuczne także dawały w  rezul­
tacie zakwaszenie moczu i zwiększenie współczynnika 
amoniakalnego, lecz zdolność odczynowa prędko się w y­
czerpyw ała. Kąpiele zaś słodkowodne dały w wyniku  
zmniejszenie wśkaźniika zakwaszenia moczu, a zatem  
przesunięcie Ph  w kierunku zasadowym. Wzmożenie 
współczynnika amoniakalnego po solankach czyli zwięk­
szenie wydzielania azotu świadczy o wybitnym nasile­
niu przemiany m aterii po kąpielach solankowych.

W  związku z zakwaszeniem moczu wspomniana au­
torka zbadała wydzielanie się chlorków i fosforanów w 
moczu przed i po kąpieli przy ustalonej diecie i w yłącze-
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niu innych zabiegów. Stwierdzano we wszystkich bada­
nych moczach zwiększenie się ilości chlorków i zmniej­
szenie się ilości fosforanów. Zwiększone wydzielanie 
azotu i chlorków z moczem stwierdził również H e u b -  
n e r. Obok zwiększonej diurezy i zwiększonego wydzie­
lania azotu i chlorków następuje również zwiększone 
wydzielanie Ca oraz kwasu moczowego przy równo­
czesnym w yraźnym  spadku NaCl i Ca we krwi, zwła­
szcza w okresie odczynu kąpielowego. Nie wszyscy jed­
nak autorzy potwierdzają te wyniki. M a n o j ł o w a ,  
W a r e p  i S z e r  e s z e w s k i  (cytow ane pg. O r ł o w ­
s k i e g o )  znajdowali wzmożoną ilość chlorków we krwi 
po solankach. M e y e r  zaś u 6 zdrowych dzieci stw ier­
dził po solankach wzmożone wydzielanie N i S, nie 
stwierdził natomiast zmian w poziomie Ca i Ph.

Szczegółowe jednak badania szkoły rosyjskiej S z a -  
c i 11 y potwierdziły wyraźne obniżenie się chlorku so­
du i wapnia we krw i, idące równolegle do stężenia ką­
pieli i występujące na szczycie silnego odczynu kąpielo­
wego, objawiającego się klinicznie osłabieniem, potami, 
sennością, biciem serca i gorączką. Zwiększona diureza 
i wydzielanie N są również w prostym stosunku do stę­
żenia solanki ( G r o e r ) .  j

Ze wydźielanie azotu jest zależne od zawartego w j 
kąpieli NaCl, dowodzi znane spostrzeżenie, że kąpiele 
z chlorku potasu dają zmniejszenie wydzielania związ­
ków azotowych z moczem.

Znamienne jest zachowanie się poziomu cukru we 
krwi pod wpływem kąpieli solankowych. Solanki bar­
dziej stężone powodują znaczne obniżenie poziomu cu­
kru  we krwi, pozwalając choremu na zwiększenie racji 
węglowodanów o 50 gr chleba (M e s s e r 1 e ) . Obniże­
nie to idzie w parze ze stopniem przecukrzenia krwi. 
Chłodne solanki nie dają tego efektu. Badania L  i 1 w i- 
n a  i R e l i g i o n i e g o  wykazały, że kąpiel słodkowod­
na obniża poziom cukru we krwi przeciętnie o 8,4% , 
podczas gdy kąpiel solankowa (badania na solance 
Druskienickiej) w tych sam ych w arunkach daje ob­
niżenie o 25% .

W  roku ubiegłym w oddz. D ra J o c h w e d s a  w 
Szpitalu na Czystem zbadaliśmy razem  z P i a n k o  w- 
n ą zachowanie się poziomu cukru we krwi w ciężkiej 
cukrzycy pod wpływem kąpieli ze soli Ciechocińskiej 
(6 % ). Określaliśmy cukier we krwi na czczo i po obar­
czeniu glukozą po solance i po kąpieli zwykłej. Otrzy­
maliśmy obniżenie poziomu cukru we krwi o 15% w 
stosunku do krzywej glikemicznej po kąpieli słodko­
wodnej i o 20%  w stosunku do krzywej bez kąpieli.

G r o e r  i C h w a l i b o g o w s k i  stwierdzili po 
kąpielach solankowych sztucznych u dzieci obniżenie 
się poziomu cukru we krwi o 10— 25 m g%  w 3— 4 go­
dziny po kąpieli. P rzy  silniejszych stężeniach solanki 
(4— 5% ) obniżenie to zaznaczało się i w 4— 6 godzin, 
a niekiedy nawet w 2— 3 dni po kąpieli. Tym autorzy  
tłum aczą wybitny wpływ solanek na wzrost łaknienia 
u dzieci.

Jeżeli chodzi o surowicę krw i, to kąpiele solanko­
we zmieniają wzajemny stosunek różnych frakcji biał­
kowych, co zaznacza się stale występującym  przyśpie­
szeniem opadania czerwonych ciałek krwi (O B ) . Od­
czyn ten występuje najwyraźniej w okresie odczynu ką­
pielowego oraz przy pogorszeniu się stanu chorobowego 
pod wpływem zbyt silnych bodźców kąpielowych. Od­
czyn ten jest w bąlneoterapii cennym wskaźnikiem przy 
stosowaniu różnych bodźców, pozwala unikać zbyt sil­
nych lub zbyt słabych odczynów kąpielowych, jest naj­
lepszym miernikiem w ocenie postępowania kuracji,

dzwonkiem alarmowym przed wystąpieniem niepożąda­
nych powikłań, jak ból i gorączka.

W pływ  kąpieli solankowych i słonogazowych Cie­
chocińskich na wielkość i pracę tętna oraz na w ydaj­
ność krążenia badali C z a r n o t a  B o j a r s k i  i R  e j- 
c h e r ó w n a .  Za pomocą sfigmololometru S a h 1 i e g o 
wykazali, że po kąpielach solankowych, zwłaszcza sło­
nogazowych, wielkość tętna (tj. wielkość skurczowego  
rzutu krwi w tętnicy promieniowej, w yrażona w cm 3) 
powiększa się w 74%  przypadków. Zwiększała się rów ­
nież praca tętna (tj. praca przy pokonywaniu oporu w 
pojęciu fizycznym, wyrażona w gr cm ) zarówno poje- 
dyńczej fali jak i na minutę. Powiększała się wydajność 
krążenia (tj. ilość krwi, przepływ ająca w odcinku tęt­
nicy promieniowej w jednostce czasu) po kąpieli solan­
kowej w 50%  przypadków, po słonogazowej, w 56%  
przypadków. Zmniejszenie się wydajności krążenia w y­
stępowało po kąpieli solankowej w 6% , po słonogazo­
wej w 12%  przypadków.

W pływ kąpieli solankowych na nerw y naczynioru- 
chowe badał H e u b n e r .  U  dwojga dzieci, z których  
jedno cierpiało na scrophulosis torpida, a drugie na  
ser. eretica, nakładał on na skórę plaster gorczycow y  
o powierzchni 9 cm 2 na przeciąg jednej minuty —  raz  
przed kąpielą i drugi raz po kąpieli. Objawy w ybitniej­
szego rozszerzenia się naczyń wystąpiły u obojga dzie­
ci, lecz z różnym natężeniem. W  przypadku scrophulosis 
torpida zaczerwienienie skóry w miejscu plastra przed 
kąpielą wystąpiło po upływie 1 minuty i utrzym ywało  
się przez 10 minut, po kąpieli zaś wystąpiło po mi­
nucie i trw ało 12 V2 min. U  drugiego zaś dziecka, do­
tkniętego scrophulosis eretica, zaczerwienienie przed 
kąpielą wystąpiło w 15 sekund po zdjęciu plastra, lecz 
trw ało krótko, zaledwie minuty, po kąpieli zaś ob­
wódkę czerwoną stwierdzono jeszcze przed zdjęciem  
plastra, a zaczerwienienie utrzym ało się przez 41 mi­
nut. W ynik ten jest wyrazem  wybitnego zadziałania ką­
pieli solankowej na nerw y naczynioruchowe. U  dziec­
ka eretycznego H e u b n e r  stwierdził nadto zwolnie­
nie tętna w okresie kąpielowym i zwiększenie ciśnienia 
krwi po kąpieli z 85 do 100 mm Hg, u dziecka ze scro­
phulosis torpida ciśnienie obniżyło się, w racając do nor­
my po 4 godzinach. Ilość hemoglobiny znacznie się 
zwiększyła, liczba czerwonych ciałek krwi pozostała 
niezmieniona. W  obu przypadkach stwierdził również 
H e u b n e r  zwiększenie przeziewu skóry ( perspiratio  
insensihilis).

O wybitnym wpływie kąpieli solankowych na ciś­
nienie wspomniałem wyżej. Jak o  reguła, solanki nisko­
procentowe podwyższają, wysoko procentowe obniżają 
ciśnienie. G ranicą jest 5%  solanka. Do tej procentowoś- 
ci solanki działają według G r o d e l a  analogicznie do 
kąpieli C aCL, które bez względu na stężenie podnoszą 
ciśnienie. Wyżej 5% solanki działają analogicznie do 
kąpieli z KC1, obniżając ciśnienie. L e d e r  i M i c h e l  
przypisują spadek ciśnienia po kąpieli solankowej w łaś­
nie zawartości w niej chlorku potasu, którego jon K  
obniża napięcie nerw u błędnego.

R a s z e j a  i B i e l e w i c z - S t a n k i e w i c z  ba­
dali na psach i królikach wpływ solanki term alnej cie­
chocińskiej na staw y. Praw e tylne kończyny psów, któ­
rym  wstrzyknięto do serca błękit trypanu, zanurzono 
w solance term alnej o t° 38— 41, na 30 minut. Dla ce ­
lów kontrolnych inne psy, którym  również wstrzyknięto  
błękit trypanu, kąpano w wodzie słodkiej. N a sekcji 
stwierdzono, że komórki maziówki stawu kolanowego, 
kąpanego w solance, znacznie silniej były nastrzyknię-
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te błękitem toypanu, niż maziówka stawu, kąpanego w 
wodzie słodkiej. Świadczy to o żywej akcji fagocytarnej 
komórek m ezenchynalnych pod wpływem  solanek. K ró ­
liki zaś badano m etodą fizjologiczną, w yw ołując odruch  
naczynioruchowy przez drażnienie prądem  indukcyj­
nym maziówki stawów, kąpanych w solance i wodzie 
słodkiej. Solanka term alna dawała nieznaczne zmniej­
szenie pobudliwości maziówki stawów w przeciwstawie­
niu do wpływu kąpieli słodkowodnej.

W pływ solanki term alnej ciechocińskiej na przemia­
nę m aterii zbadali S c h i l i n g - S i e n g a l e w i c z  
x K o ł a c z y ń s k i .  Pom iary przemiany podstawowej 
wykonywali oni bardzo precyzyjnym  aparatem  K n i p ­
p i n g a (błąd w oznaczeniu nie przewyższa tu 0,1—  
0,2% ) ludzi zdrowych oraz chorych na dnę i otyłość 
przed i po kąpieli w solance term alnej 6% , w solance 
6% -owej zwykłej i w kąpieli słodkowodnej. Po jedno­
razowej kąpieli solankowej 6%  o temp. 37° przyrost 
przemiany gazowej sięgał 30% . Wzmożenie to utrzy­
m ywało się do 40— 70 minut po kąpieli. Kąpiel zwykła |
0 tej samej tem peraturze nie wpływ ała na przemianę j  
podstawową. Wagotonicy jednak reagowali obniżeniem ! 
przemiany podstawowej, co skłoniło autorów  do w nic- . 
sku, że „solanka cieplicza ciechocińska jest bodźcem, 
który po j e d n o r a z o w y m  z a d z i a ł a n i u * )  po­
budza ustrój w tym  kieurnku, w którym  jest on już
a priori nastawiony dzięki właściwościom konstytucjo­
nalnym dokrewnego wydzielania i układu nerwowego 
mimowolnego“ . 1

Autorzy jednocześnie z przemianą podstawową 
oznaczali odczyn opadania krwinek czerwonych przed
1 po solance. W  tych  przypadkach, w których chorzy 
reagowali wzmożoną przemianą podstawową, występo­
wało jednocześnie przyśpieszenie odczynu OB, które 
nie przebiegało równolegle do wzrostu przemiany m a­
terii. U  wagotoników, reagujących obniżeniem prze­
miany podstawowej, występowało również opóźnienie 
opadania'w  porównaniu z czasem przed kąpielą.

Spośród chorych z wzmożoną przemianą po solance 
termalnej reagowali przede wszystkim osobnicy dnawi, 
mniej wyraźnie ludzie śtarsi, otyli. W  jednym przypad­
ku dystrophiae adiposogenitalis (D ra C h r a p  o w i  c- 
k i e g o )  chory zaczął reagow ać wzmożoną przemianą j 
po solance dopiero w tydzień po podawaniu przetworu ; 
przysadki. Przed tym  metabolizm był ten sam zarówno i 
po solankach, jak i po zabiegach wodoleczniczych. !

Z powyższego widzimy, iż kąpiel solankowa jest po- j 
tężnym  czynnikiem, działającym poprzez skórę na od­
ległe narządy ustroju —  na narząd krążenia, układ ner­
wowy, krwiotwórczy, na równowagę kwasowozasado- 
wą, na stosunek frakcji białkowych surow icy i układ  
elektrolitów  krwi, na przemianę podstawową oraz na 
gruczoły wydzielania wewnętrznego. Pow staje więc py- i  

tanie, jaką drogą odbywa się to działanie, i jaka jest j 
istota tego wpływu na ustrój?

Co do drogi zadziałania na ustrój, panowały do ! 
niedawna dwa poglądy, pochodzące z dwuch szkół.

Szkoła S z o b e r a  widziała przyczynę odległego 
zadziałania kąpieli na ustrój w drażnieniu zakończeń j  
nerwów w skórze przez bodziec kąpielowy i odruchowe i  

zadziałanie na układ wegetatywny i gruczoły wydzię- i

*) Podkreślenie m oje; chlej bowiem zobaczym y, że w ięk­
sza liczba kąpieli solankowych, zw łaszcza u  dzieci, może pobu­
dzić ustrój w kierunku przeciw nym  do jego nastaw ienia konsty­
tucjonalnego.
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lania wewnętrznego. A utorzy tej szkoły wychodzili z 
założenia, że skóra jest nieprzepuszczalna dla soli. roz­
puszczonych w wodzie. Mówiono tylko o rozpuszczal­
ności ciał, rozpuszczających się jednocześnie w wodzie 
i w łipoidach, jak CO2 , SH2, J .  Od czasu, gdy uwzględ­
niono procesy chemiczne i fizycznochemiczne, zachodzą­
ce w środowisku kąpielowym i w skórze, gdy stwierdzo­
no, że działanie rozpuszczonych soli jest to działanie 
elektrolitów, zdysocjowanych i niezdysocjowanych jo­
nów, pogląd na działanie kąpieli mineralnej uległ zmia­
nie (H ó b e r ) .  Ja k  już nadmieniłem na wstępie, wsku­
tek różnicy potencjałów jonów zdysocjowanych wody 
i skóry oraz ruchu B r o w n a ,  dyfuzji i osmozy, nastę­
puje wzajemne przenikanie jonów ze skóry do wody 
i w kierunku odwrotnym. Ustala się więc tą drogą nowa 
równowaga w stanie fizycznochemicznym skóry, która  
odruchowo przez zadziałanie na układ wegetatywny  
i wewnątrzwydzielniczy w ywiera wpływ na odległe na­
rządy. Niezależnie od tego wchłonięte jony, w ędrując 
dalej do krwi, wyw ierają bezpośredni wpływ na w szyst­
kie układy ustroju, przede wszystkim na samą krew, 
zmieniając w niej układ elektrolitów, zwłaszcza katio­
nów Ca i K  i tym  sam ym  zmieniają stosunek antagoni- 
stycznie działających układów sympatycznego i para­
sympatycznego oraz będące w zależności od nich fun­
kcjonowanie gruczołów wydzielania wewnętrznego.

W  1927 r. klinicysta angielski Thomas L e w i s  opi­
sał swój tzw. trzykrotny odczyn naczyniowy, nazwany 
obecnie trzykrotnym  odczynem L e w i s a .  Odczyn ten  
i późniejsze doświadczenia szeregu autorów ( E b e c k e  
W e i s s ,  C a r  n i er,  a u nas M e s t e r  i J a n k o w ­
s k i )  zmieniły nasz pogląd na sposób i istotę zadziała­
nia bodźca kąpielowego na skórę i organizm. Trzykrot­
ny odczyn L e w i s a  składa się z trzech faz odczynu 
skóry na silniejsze bodźce mechaniczne, chemiczne, te r­
miczne, kąpielowe itd.

Pierwsza faza —  zaczerwienienie —  zależna jest od 
rozszerzenia kapilarów. Rozszerzenie to jest miejscowe 
i powstaje wskutek zadziałania na kapilary produktów  
rozpadu białka, wyzwolonych pod wpływem urazu; nic 
jest ona zależna od podrażnienia zakończeń nerwowych.

Druga faza —  rozległe rozszerzenie tętniczek do­
koła pierwotnego miejsca zaczerwienienia —  powstaje 
już na drodze odruchu nerwowego (tzw. „axon reflex“ ).

W reszcie trzecia faza —  bąbel —  jest wyrazem  
wzmożonej przepuszczalności drobnych naczyń. Płyn, 
zaw arty w bąblu, zdaniem L e w i s a ,  jest podobny do 
histaminy, zdaniem zaś większości innych badaczy —  
identyczny z histaminą. Histamina, jak wiadomo, jest 
produktem rozpadu białka, produktem procesów tra ­
wienia i gnicia pokarmów, głównie w jelicie grubym. 
W e krwi histamina znajduje się w czerwonych ciałkach  
krwi, w znacznie mniejszej ilości w surowicy. Dużo 
histaminy zawiera naskórek (24 mg na 1 K g ) ; histamina 
znajduje się w komórkach naskórka w stanie nieczyn­
nym. Pod wpływem podrażnienia skóry przez jakikol­
wiek bodziec następuje rozpad białka naśkórka i uwol­
nienie się czynnej histaminy lub substancji podobnych 
do niej, nazwanych przez L e w i s a  H —  substancjami. 
W ystępuje działanie miejscowe, przebiegające w wyżej 
opisanych 3-ech fazach (3-cia faza przy silniejszych 
bodźcach) i ogólne —  wskutek przeniknięcia histaminy 
do krwiobiegu. Efekt ogólny przy silnym bodźcu, jak 
znaczne uszkodzenie skóry lub zimna kąpiel, może być 
bardzo rozległy —  dreszcze, bóle i zawroty głowy, czę­
stoskurcz, spadek ciśnienia krwi, zagęszczanie krwi, po­
krzywka, sokotok żołądkowy. W w arunkach fizjologicz-
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nych nie dochodzi do objawów ogólnych. W  surowicy 
krwi bowiem znajduje się ferm ent histaminaza, bardzo 
szybko rozkładająca histaminę. Do działania ogólnego 
dochodzi tylko wówczas, gdy do krwiobiegu przedosta­
nie się naraz bardzo dużo histaminy, co ma miejsce, jak 
zaznaczyłem, przy bardzo silnych bodźcach (zimna ką­
piel —  S k a u g e ) .

Wszystkie trzy fazy odczynu L e w i s a  otrzymu­
jemy, wprowadzając doświadczalnie histaminę doskór- 
nie w rozcieńczeniu 1:5000, objawy zaś ogólne aż do 
zapaści —  przy rozcieńczeniu 1:3000. Miejscowo działa 
histamina naw et w rozcieńczeniu 1:500.000. S c h e i n e r 
wykazał, iż surowica krwi po kąpieli zawiera więcej hi­
staminy, niż przed kąpielą, w strzyknięta bowiem śród- 
śkórnie daje znacznie większe zaczerwienienie i bąbel, 
niż surowica, pobrana z żyły przed kąpielą.

M e s t e r  badał zachowanie się H —  substancji u 
reumatyków. Zakładał na skórze przedramienia dwa 
bąble z surow icy krw i, pobranej z żyły u chorych, cier­
piących na różne postacie gośćca stawowego i mięśnio­
wego. Pierwszy bąbel zakładał z surowicy krwi nor­
malnej przed urazem, drugi —  z surowicy, pobranej 
po zadaniu urazu mechanicznego (celem  uwolnienia 
H —  substancji). Drugi bąbel był zawsze większy. 
Z ogólnych objawów wystąpiło obniżenie ciśnienia skur­
czowego i rozkurczowego (wskutek przedostania się 
histaminy do krw iobiegu). Obliczając w procentach  
różnicę wielkości I i II bąbla, M e s t e r  znalazł duże 
wartości dla H —  substancji w reumatyzmie stawowym  
ostrym  i przewlekłym. Ponieważ najwięcej H —  sub­
stancji wyzwala się w skórze po kąpieli solankowej, 
więc może w tym  trzeba się dopatrywać przyczyny zna­
komitego działania solanek w schorzeniach stawowych.

W arto również nadmienić, że badania kapilaroskro­
powe wykazują daleko idące zmiany kapilarów w scho­
rzeniach gośćcowych, przede wszystkim skurcz i spo­
wodowane przez to zwolnienie krążenia. Uwolnienie się 
więc dużej ilości H —  substancji w skórze po solan­
kach, przez co następuje rozszerzenie naczyń i wzmożo­
na przemiana w komórkach, jest, jak sądzę, jednym z 
ważnych czynników wyżej zaznaczonego leczniczego 
wpływu kąpieli solankowych u reumatyków.

Dalsze badania wykazały, że obok H —  substancji 
powstają pod wpływem kąpieli jeszcze inne ciała, cha­
rakterystyczne dla danej kąpieli mineralnej i wywie­
rające obok histaminy swoisty wpływ na organizm, np. 
acetylocholina po kąpielach kwasowęglowych, kwas 
adenylowy po siarczanych. Solanki zaś powodują pow­
stanie w skórze wyłącznie H —  substancji w dużej iloś­
ci. W  działaniu tych H —  substancji widzi szkoła L  e- 
w i s a istotę odczynu ustroju na działanie kąpieli mine­
ralnej. W  istocie bowiem działanie tych H —  substancji 
jest działaniem białka —  a właściwie produktów jego 
rozpadu, odbywającego się w samym ustroju, analogicz­
nie do wpływu, jaki w ywiera na organizm białko, wpro­

wadzone pozajelitowo. W ywołują one bowiem również 
odczyn miejscowy ogólny i ogniskowy, podobnie jak 
i proteinoterapia. H —  substancje działają tak samo, jak 
wprowadzone pozajelitowo białko w dwuch fazach: w 
pierwszej fazie —  w strząsu z narastaniem  tem peratury, 
zmianami we krwi itd. i w drugiej fazie —  odczulenia 
i powrotu do stanu normalnego. W  praktyce jest jednak 
różnica między działaniem kąpieli i wprowadzonego pc- 
zajelitowo białka. W  pierwszym przypadku odczyny są 
bardzo łagodne, są bowiem wywołane przez bodźce sła­
be, łagodne, naturalne i stopniowo sum ujące się. H —  
substancje bowiem, powodujące te odczyny, są produk­
tem rozpadu własnego białka ustrojowego (analogia do 
autohemoterapii, gdzie odczyn również jest bardzo ła­
godny). W  proteinoterapii zaś, w prowadzając białko 
obce dla ustroju, otrzym ujem y w strząs silny i nagły, 
tym  bardziej, że nie zawsze jesteśm y w stanie określić 
odpowiednią dawkę. Stosując więc kąpiele solankowe, 
możemy, odpowiednio regulując procentowość, tem pe­
raturę, ilość płynu i czas trwania, zależnie od przypad­
ku, tak daWkować bodziec, by w yw ołać odczyn dla da­
nego przypadku pożądany.

Jeżeli chodzi o wskazania do stosowania kąpieli so­
lankowych, to na pierwszy plan w ysuw ają się schorze­
nia gośćcowe przewlekłe, zarówno pierwotnie, jak i w tór­
nie, oraz inne stawowe na tle zakaźnym, nerwowym  
i wewnątrzwydzielniczym (gościec okresu przekwita- 
nia itp .). Solanki przez rozszerzenie naczyń skóry 
i przekrwienie przyczyniają się do wzmożenia przemia­
ny m aterii i wypłukiwania produktów zapalnych. Ruch  
schorzałych stawów i mięśni jest w solance znacznie 
ułatwiony. W edług praw a A r c h i m e d e s a ,  ciało w 
cieczy traci pozornie na wadze tyle, ile waży ciecz, w y­
parta przez nie. W  solance ze względu na jej wyższy 
ciężar gatunkowy ta  u trata  jest znaczniejsza. W edług 
W  o j C i e c h o w s k i e g o ,  siła potrzebna do wykonania 
ruchu stawu w wodzie, stanowi 1/ 12 —  1 /20  siły po­
trzebnej w powietrzu. Efekt ten osiąga się w znacznym  
stopniu w wannie, w stu procentach jednak osiągnięty 
zostaje w basenach, gdzie chory jest jakoby „zawieszo­
ny“ w płynie. Dlatego też W o j c i e c h o w s k i  gorąco 
poleca wprowadzone szeroko w A m eryce kąpiele ba­
senowe w sprawach stawowych, pozapalnych, pourazo­
wych, przykurczach, zesztywnieniach itd., połączone 
z masażem podwodnym.

Zabiegi tego rodzaju łatw o dają się wykonać w ba­
senach ciepliczych przy źródle solankowym term alnym  
w Ciechocinku, gdzie w myśl wskazówek W o j c i e ­
c h o w s k i e g o  zainstalowana została aparatura do 
masaży podwodnych. Istota jednak zadziałania solanek 
w schorzeniach reum atycznych polega na przestrojeniu  
organizmu przez bodziec nieswoisty, w yzw alający, wed­
ług ostatnich poglądów, w skórze reum atyka dużą ilość 
H —  substancji. (C . d. n )

O c e n y

Helmut M ARX. Arxf und Laboratorium. Wyd. G . 
T h i e m e, Lipsk, 1939.

K siążka ta  różni się od podręczników analityki lekarskiej 
tym , że głów ny nacisk został położony nie na technikę badań, 
lecz na ich w artość kliniczną. Rozwój metod analitycznych w 
ostatnich dziesiątkach lat doprowadził do tego, że lekarz klini­
cysta  często nie może „z pam ięci“ ocenić podanych m u w y ­
ników analiz i szuka zestawienia z danym i fizjologicznymi. N ie-

k s i ą ż e k .

zależnie od tego, naw et w świetle takiego porównania „surow e“ 
dane laboratoryjne w ym agają przesączenia przez filtr analizy 
klinicznej, aby nie prowadziły na m anow ce przy łóżku ch ore­
go. K siążka M a r  x  a jest skrom ną na razie, ale rzeczow ą próbą 
załagodzenia starego już sporu o  suprem ację kliniki i obserw acji 
nad pracow nią analityczną (i odw rotnie). Ju ż  w obecnej po­
staci może oddać duże usługi praktykow i, pom agając mu w o ce­
anie faktów  pracow nianych. Sądzę, iż założenia powyższe w ystur-
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czają, aby przychylnie ocenić intencję autora. N a razie jednak  
zbyt szczupłe rozm iary dzieła o  tak  kapitalnym  zamyśle nie 
pozwalają na przypisanie m u w artości decydującej i każą p rzy­
puszczać, iż następne w ydanie, znacznie rozszerzone poza ram y  
160 stroniczek —  spełni dopiero całkow icie sw e zadanie.

A ntoni W  a j n g o t. 

George W . BRAY. Ailergia i choroby allergiczne. 
Wyd. .W iedza". Przełożył Dr E. K o s m a n .

L iczne sprzeczności n atu ry  teoretycznej, doświadczalnej 
i kliniczno-leczniczej są  dzisiaj jeszcze udziałem  tego bogatego  
i ciekaw ego rozdziału patologii nowoczesnej, do którego należą  
choroby allergiczne. Tym czasem  znaczne rozpowszechnienie 
cierpień tego typu, przede wszystkim  dychaw icy oskrzelow ej, 
w ym aga jak  najlepszego przygotowania zarów no ze strony in­
ternisty, jak  i p rak tyk a ogólnego. D oskonałym  przewodnikiem  
w tym  zakresie staje się dzieło B  r  a y a, k tóry  potrafił zespolić 
w harm onijną całość w szystkie elem enty postępu w iedzy le­
karskiej, jakie zjaw iły się ostatnio na horyzoncie badań nad  
allergią. K siążka zaw iera bardzo wiele w skazów ek praktycznych, 
które um ożliwiają rozpoznanie i leczenie etiologiczne naw et w  
w arunkach codziennej praktyki pryw atnej. Jak o  niew ątpliw y  
m ankam ent licznych w ydaw nictw  zagranicznych podkreślić m u ­
szę zupełny brak danych piśm ienniczych o au torach  polskich, 
nieraz chlubnie zasłużonych. Niejednokrotnie już zw racałem  
uwagę na ten szczegół, w ym agający wzm ożenia w łaściw ej p ro­
pagandy. Docenił te  zastrzeżenia tłum acz i podał od siebie bib­
liografię polską, za co należy mu się szczególne uznanie, tym  
bardziej, że przsdład jest bez zarzutu.

A ntoni W a j n g o t .  

Norbert ORTNER. Bóle brzucha. W yd. .W iedza".
Książka powyższa stanowi pierwszy tom monum entalnego

dzieła pt. „Bóle ciała“, którego tom drugi ukazuje się w  bieżą­
cym  roczniku zeszytowego w ydaw nictw a „W iedza“. Nagrom adzo­
ny w nim  jest ogrom ny i bogaty m ateriał kliniczny, k tóry  został 
przepuszczony przez filtr k rytycyzm u jednego z najw iększych  
diagnostów współczesnej m edycyny. Dlatego też naw et ogólne 
rozw ażania noszą na sobie w ybitne piętno indywidualności 
O r t n e r a .  Trudności, w ynikające z istoty obranego tem atu  
spraw iają, iż korzystać z niej może dopiero jako tako w yro­
biony klinicysta, dlatego też nie można go polecać studentom  
i początkującym  lekarzom . A ntoni W a j n g o t .

Józef HALBERSZTADT. Leczenie związkami sulfamido­
wymi. Wyd. „W iedza", Warszawa, 1938.

B roszura pod powyższym tytułem , dotycząca najbardz:ej 
aktualnych zagadnień chem oterapii zaleca się zwięzłością, a przy  
(tym jest w yczerp ująca —  Cytowane piśm iennictwo Zawiera 
przeszło 200 pozycji. Podkreślić należy obiektywizm autora, 
szczególnie cenny w chwili, gdy preparaty  sulfamidowe są nie 
tylko przedm iotem badań i zastosowań leczniczych, lecz także  
kością niezgody pomiędzy konkurującym i w ytw órniam i.

A ntoni W a j n g o t .

Maurycy GRYNBAUM. Leczenie krófkimi falami. Wyd
„W iedza", Warszawa 1938.

B roszura zaw iera podstawowe w skazania do lecznictw a 
krótkofalowego i może stać się dobrym  przewodnikiem dla każ­
dego praktyka ogólnego i dla każdego specjalisty, gdyż w  pew­
nym  stopniu umożliwia selekcję i kierow anie odpowiednich  
przypadków. N iestety, zacierają się niekiedy granice pomiędzy 
skalam i uzyskanych wyników  —  wina to  nie przytoczenia szcze­
gółow ych statystyk, k tóre należy uwzględnić w  następnym  w y ­
daniu. A ntoni W a j n g o t .

Wskazówki praktyczne.
Zapotrzebow anie ustroju na kwas askorbinow y  oblicza 

C o d r e l l e  i jego współpracownicy na 100 m g dziennie. W ięk­
szość ludzi nie odpowiada tem u zapotrzebowaniu, gdy spożywa 
dietę, uw ażaną we F ran cji za norm alną, zw łaszcza nie w y ­
starcza  tu pożywienie zimą i na wiosnę. A utorzy  żąd ają przeto  
zarządzeń społecznych w  tym  kierunku oraz uświadam iania  
pod w zględem odżywiania fizjologicznego. (P resse  mód. 1938. 
N r 951).

W ychodząc z założenia, że w itamina C w ilości 3 mg na 
1 cm  pożyw ki ham uje rozwój lasecznika B o r d e t - G e n g o u  
( O t a  n i ) ,  l a n c  u,  O p r i s i u  i J u l e  stosowali w  krztuścu  
u  w ątłych  osesków  witaminę C w ilości 100 do 400 mg dziennie. 
P oniew aż wielkie dawki tej witam iny zostają w ydalane z m o­
czem , stosują autorzy z początku duże dawki, aby nasycić o rg a­
nizm  om aw ianą witaminą, później zaś nie w ięcej, niż 50— 100 mg 
dziennie, k tó ra  to ilość w ystarcza do utrzym ania nasycenia  
u stro ju  w itam iną C. Czas trw ania choroby znacznie się skraca, 
liczba napadów  zmniejsza się, szybkość opadania krw inek i ob­
ra z  k rw i dochodzi do normy, powikłania płucne nie grożą, i w a ­
g a c ia ła  przewyższa okres przedchorobowy. (Cluj m ed. 1938. 
N r 9 ) . — o—  '

K r e u t z m a n n  stosował z powodzeniem D oryl w zatrzy­
m aniu m oczu po porodzie i po operacji. Pożądany wynik o trzy­
m yw ał albo przez stosowanie pozajelitowe 1 cm 3 D orylu, pow ta­
rzane w  razie potrzeby po 20 min. albo 2 tabletek, również pow ta­
rzane w razie braku działania (Medizin. W elt 1938 N r 47).

—o—
F r e n s c h e  przekonał się o korzystnym  działaniu E up a -  

u erin y  w przypadku zatoru praw ej tętnicy podkolanow ej. S toso­
w ał dwa razy dziennie domięśniowo i raz dożylnie 0,03 E u p ave-  
riny z 0,00025 strofantyny i osiągnął taką popraw ę, iż odstąpiono 
od zam ierzanej już am putacji nogi. Leczenie zachowaw cze św ie­
żych zatorów  za pom ocą Eupaveriny jest zupełnie w skazane i n a ­
leży je w ypróbować, zanim się przystąpi do zabiegu operacyjnego. 
(M iinch. mediz. W och. 1938 N r 45).

—o—
A. N a s i ł o w s k i  przypisuje w yleczenie 4 ciężkich p rzy­

padków nagm innego zapalenia opon m ózgow ych u  dzieci zasto­
sowaniu intensywnej k uracji Septaziną. A utor podaw ał S epta- 
zinę zarówno w tabletkach, jak  rów nocześnie domięśniowo i do- 
rdzeniowo. Zw łaszcza ostatnia form a podania leku okazała się 
najbardziej skuteczna. (Polsk. Gaz. L ek . N r 6, 1939).

Posiedzenia Towarzystw Lekarskich.
Polska Akademia Umiejętności.

IV. Wydział lekarski 
Posiedzenie z dnia 27 marca 1939 r.

Przew odniczący: dyrektor H. H o y e r .
Czł. St. C i e c h a n o w s k i  i M.  F r a n k e  przedstaw ili 

pracę  p. J .  N o w i c k i e g o  pt. Spraw a pooperacyjnego zapalenia  
ślinianki przyusznej w św ietle badania anatom icznego.

Czł. W. N o w i c k i  i M.  F r a n k e  przedstaw ili p racę p.

W . S t a u f e r  a pt. Przysadka mózgowa i gruczoły  płciow e w 
przypadkach dłużej trw ającego podw yższonego ciśnienia śród -  
czaszkowego.

Czł. St. C i e c h a n o w s k i  i W.  N o w i c k i  przedstaw ia  
p racę p. J .  K o w a l c z y k o w e j  pt. G rzybica guzowata a ziar­
nica złośliwca.

Czł. K . L e w k o w i c z  przedstaw ił w łasną pracę pt. T u -  
berkulokokkoid  jako zarazek gośćcow y.

Czł. J .  M o d r a k o w s k i  przedstaw ił p racę w ykonaną
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wspólnie z p. J .  M a j c h e r c z y k i e m  pt. O znaczanie działa­
nia uspakajającego korzenia kozłka św ieżego i suszonego.

Czł. J .  M o d r a k o w s k i  przedstaw ił p racę w ykonaną 
wspólnie z p. W . Z a k r z e w s k i m  pt. M etoda oznaczania dzia­
łania przeciw bólow ego na m yszach.

Czł. J .  M o d r a k o w s k i  przedstaw ił p racę pp. W . Z a ­
k r z e w s k i e g o  i W.  G r o m u  l s  k i e g o  pt. O znaczanie dzia­
łania przeciw bólow ego m orfiny  i pochodnych.

Czł. M. K o n o p a c k i  przedstaw ił pracę p. M. C u n g e g o 
pt. Badania nad pochodzeniem  u k ła d u  w spółczulnego.

Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej.
Posiedzenie plenarne z dnia 31 marca 1939 r.

Obecnych 16.
Przew odniczył d r K a c p r z a k .
Uchw alono jednogłośnie w yasygnow ać 500 złotych na po­

trzeby A rm ii i w ysłać pismo do Naczelnego Wodza, M arszałka  
Polski E dw arda Ś m i g ł e g o  R y d z a .

Odc z yt :
Dr Bonaw entura K a m i ń s k i .  D rzewo genealogiczne w m e­

dycynie  (streszczenia nie nadesłano).
D y s k u s  j a:
D r H. H i g i e r  prostuje, że w  m edycynie nigdy nie lekce­

ważono genealogii i to od czasów H i p p o k r a t e s a  i G a l e -  
n a, gdyż w yw iady rodzinne obejm ują przecież genealogię. Mów­
ca powątpiewa, czy endogam izm daje zawsze złe wyniki. Oczy­
wiście, jeżeli skrzyżowaniu ulegają dwie rodziny o złych ce­
chach, wyniki m uszą b yć złe; lecz skrzyżowanie dwuch dobrych  
rodzin nie m usi daw ać bezwzględnie złych w yników. U żydów  
endogamizm  jest częsty, choć niekonieczny; częsty on jest rów ­
nież z konieczności (ze względu na obaw y m ezaliansu) wśród  
dynastii panujących  w Europie. Choroba T a y - S a c h  s a  w y­
stępuje tylko u żydów polskich oraz em igrantów  żydowskich  
z Polski, rzadko u żydów litewskich i w ęgierskich, nigdy u ży­
dów, zam ieszkałych w innych k rajach ; odgryw ają w ięc tutai 
rolę rów nież czynniki geograficzne. Choroby dziedziczne prze­
jaw iają się bądź zaraz po urodzeniu, jak  to często byw a w c h o ­
robie T a y - S a c h s a ,  bądź później np. około 30-go  roku ży­
cia, jak  w chorobie S t r u e m p e l l a ,  lub naw et 50-go roku  
życia, jak  w pląsaw icy ( ch o rea ) H u n t i n g t o n a .  K rw aw iącz- 
ka (haem cphilia ) znana już była w talm udzie, cechuje się dziw­
nym  sposobem dziedziczenia i n astręcza duże trudności, jeże’ i 
chodzi o zagadnienie sterylizacji, gdyż niewiadomo kogo poddać 
w ytrzebieniu: czy  zdrową m atkę, przenoszącą chorobę, czy cho­
rego syna, nie przenoszącego choroby na sw e potomstwo. Coraz 
bardziej odczuwa się potrzebę Instytutu  B adania Dziedziczności, 
którego inicjatorzy, R o s e  i B o r o w i e c k i ,  niestety przed - 
wcześnie zm arli. Zagadnienie sterylizacji jest bardzo delikatne; 
gdyby stosowano dawniej w ytrzebienie, ludzkość byłaby pozba­
wiona uczonego tej m iary, co R o b e r t - M a y e r ,  pochodzący 
z rodziny, obarczonej psychozą m aniakalno-depresyjną, i kom ­
pozytora B e e t h o v e n  a, pochodzącego z rodziny, obarczonej 
głuchotą dziedziczną. N iem cy uw ażają, że, stosując obowiązującą  
obecnie ustaw ę sterylizacyjną, nie będą mieli zupełnie za kilka­
dziesiąt la t psychopatów ; inni uczeni natom iast uw ażają, że bę­
dzie to możliwe dopiero za kilkaset lat, inni w reszcie sądzą, że 
optym alny w ynik da się osiągnąć dopiero za 3000 lat.

D r B  i r  o przypom ina, że dużo się zajm ow ał chorobam i 
dziedzicznymi, pisał o chorobie F r i e d r e i c h a ,  chorobie L  i t -  
t l e a ,  chorobie T a y - S a c h s a  i dystrofii mięśniowej. W  25%  
przypadkach choroby T a y - S a c h s a  stw ierdza się istnienie 
węzłów pokrew ieństw a pomiędzy rodzicami, w  pozostałych — 
nie udaje się ich stwierdzić. Ciekaw e, że choroba ta  w ystępuje  
tylko u żydów polskich i rosyjskich  oraz u  ich potomków na 
em igracji. M ówca uważa, iż poza czynnikam i genotypowymi od­
gryw ają tutaj rolę inne jeszcze czynniki.

Prof. S z m  u r  ł  o przypom ina, że i w  oto-laryngologii są 
schorzenia dziedziczne; głuchoniem ota, otoskleroza są cierpienia­
mi dziedzicznymi. Dziedziczenie odbywa się tutaj w edług roz­
m aitych  typów (recesyjny, dom inujący). F ran cu scy  autorzy w y­
różniają jeden rodzaj głuchoniem oty jako rodzinny, nie uznając

O d e

Z dziejów etyki wśród lekarzy-Żydów wczesnego 
i późnego średniowiecza.

Podał
D r med. H enryk H IG IER (W arszaw a).

(C iąg dalszy —  patrz N r 16).

Na ziemi francuskiej z tychże cnót w dziedzinie

w ogóle pojęcia głuchoniem oty dziedzicznej. N a dow ód braku  
w pływ u endogam izmu na pow stawanie dziedzicznej głuchonie­
m oty cytow ana jest pew na m iejscowość w e F ran cji, w  której są  
nader częste m ałżeństw a między krew nym i, a  w  której nie m a  
w cale głuchoniem ych; natom iast w A m eryce znane są m iejsco­
wości z częstym i m ałżeństw am i m iędzy krew nym i i dość częsty ­
m i przypadkam i głuchoniem oty. Do sterylizacji należy p rzystę­
pow ać bardzo ostrożnie, nie wolno jej nadużyw ać. S a c h s  
(z Tubingi) zaleca ostrożność w stosunku do sterylizacji dobro­
w olnej, w yłącza całkow icie jej przym us. Pojęcie konstytucji w ią­
że się dość ściśle z pojęciem  dziedziczności. K on stytu cja  jest k li­
nicznym  przejaw em  tzw . Erbanlage. Zasługa eugeniki polega na  
zw róceniu uw agi lekarzy na znaczenie genealogii.

W  odpowiedzi w yjaśnia d r K a m i ń s k i ,  że cel odczytu  
polega na popularyzacji zagadnień genealogicznych w śród leka­
rzy. Nad zagadnieniem  sterylizacji, na k tóre nauka polska s tra ­
ciła  dwa lata, należy przejść do porządku dziennego. Prelegent 
zna prace H. H i g i e r a ,  B i r y  z tej dziedziny i cytow ał je w 
sw ych pracach , podkreślał jednak pewne braki danych g en ealo­
gicznych opisyw anych przypadków . W  pow staw aniu chorób w ro ­
dzonych odgryw ają rolę dziedziczność, zaburzenia ciążowe oraz  
w arunki geograficzne (kretyn izm ).

Z Tow arzystw  Lekarskich Zagranicznych.
Na posiedzeniu Berlińskiego Tow arzystw a Lekarskiego  

z dnia 15 lutego 1939 r. (M ed. Klin. N r 10/1939) mówili K o r t h  
i S p a  n g o  elektrokardiograficznych osobliw ościach w p rzeb iegu  
nadtarczyczności. D la obrazu chorobow ego nadtarczyczności p o ­
siada rozstrzygające znaczenie stan  serca. S erce  dem askuje n ad -  
tarczyczność, dlatego też prelegenci próbow ali znaleźć u  209 
chorych  pewne typow e dla nadtarczyczności zm iany. Okazało  
się, że w  zm ianach tych  nie m a różnic m iędzy nadtarczycznościa  
a chorobą B a s e d o w a ,  że obie te spraw y są tylko ilościowo róż­
nym i postaciam i objaw ow ym i tego sam ego obrazu chorobowego. 
Prelegenci znajdowali często wysokie w ychylenie T, zaś odcinek  
S -T  w ykazyw ał przebieg, podobny do wieńcowego T, przy czym  
jednak w ychylenie Q było zachow ane. J a k  w ykazały badania  
prelegentów , zm ian tych  nie m ożna kłaść na k arb  podaw ania n a ­
parstnicy. Po operacji typ praw ostronny przechodził często w  le ­
w ostronny, co tłum aczą prelegenci w  pew nych przypadkach u stą­
pieniem zastoju w  krw iobiegu m ałym , w  innych —  pooperacyj­
nym  zmniejszeniem  się serca. B adanie elektrokardiograficzne n a ­
leży przeprowadzić nie jeden raz, lecz w ielokrotnie, gdyż w  ten 
sposób uzyskuje się o w iele pełniejszy i dokładniejszy obraz s ta ­
nu chorobowego pacjenta.

Na posiedzeniu Berlińskiego Tow arzystw a Lekarskiego  
z dnia 15 grudnia 1938 r. (M ed. Klin. N r 10/1939) m ów ił H o 1 1 z
0 niedom odze przytarczyczek . Dzięki w prow adzeniu do lecznictw a  
A. T. 10 rozszerzyły się nasze wiadomości o niedomodze p rzy tar­
czyczek. W iem y obecnie, że padaczka, m igrena, omdlenia, zmiany 
ch arak teru , psychozy, n erw ice serca, dusznica bolesna, kurczow e 
zaparcie stolca, w ypryski i w reszcie ogólne zmęczenie m ogą miec­
za przyczynę niedomogę przytarczyczek . Rozpoznanie w yjaśniają  
jak  najdokładniej zebrane w yw iady, dokładne oznaczenie poziomu 
w apnia w e krw i, energiczna próba hiperw entylacyjna, a w  pew ­
nych okolicznościach próba leczenia A . T. 10. Chorzy, przyjm ują­
cy  regu larnie od 7— 8 la t z górą A . T. 10, nie w ykazują żadnych  
uszkodzeń, ani przyzw yczajenia do tego środka. Spostrzegano sa -  
m ow yleczenie pod w pływ em  A . T. 10 —  leczenie oszczędzające - -  
naw et w ciężkiej tężyczce pooperacyjnej. A . T. 10 nie daje w y ­
leczenia, lecz stanow i leczenie zastępcze, k tóre należy prowadzić 
stale. Nieliczni tylko chorzy z objaw am i tężyczkow ym i i hipo- 
k alcem ią okazali się oporni na A . T. 10. W śród opornych sześć 
razy  częściej spotykają się kobiety, prawdopodobnie dlatego że 
horm on pęcherzykow y działa jako antagonista. Niedomoga p rzy­
tarczyczek  przebiegała przew lekle, objaw y się zm ieniały, rem isje 
były częstsze, niż się n a ogół m yśli. Zm niejszenie, a  naw et zu­
pełne zniszczenie zdolności do p racy  i radości życia  przez tężyczkę
1 m ożliwość w yleczenia jej za pom ocą A . T. 10 powinna skłonić 
lekarzy do w yszukiw ania nie tylko klasycznych przypadków, lecz 
rów nież początkow ych, szczególnie częstych m iędzy styczniem  
a m arcem , i leczenia ich.

i n e k

etyki słynie w trzech pokoleniach rodzina T i b b o n i -  
d ó w  z 12. i 13. stuleci, głośnych lekarzy wśród ryce­
rzy, biskupów, książąt Fran cji i szlachty zamorskiej.

8) J u d a  i b n  T i b b o n  z Lunel w Langedocji 
pisze w r. 1090 w testam encie do syna: „Przede wszyst­
kim rządź się w praktyce sumieniem i postępowaniem
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niepokalanym. Co tydzień sprawdzaj używalność i czy­
stość wszystkich ziół i korzeni. Nie przepisuj w prakty­
ce środków, których działania i nieszkodliwości o s o ­
b i ś c i e  i k i l k a k r o t n i e  nie wypróbow ałeś“.

9) S z e m t o b  b e n  I z a k  z Tortozy (1206 r.)  
tłumacz wielu dzieł arabskich i łacińskich, lektor m e­
dycyny w Marsylii, ostrzega lekarzy, aby nie zadawalali 
się wyłącznie książką, nie zaniedbywali praktyki szpi­
talnej i łóżka chorego, aby pracowali w swoim zawo­
dzie „bezinteresownie, a gdy potrzeba, to i bez odpo­
czynku“.

10) W  300 lat później rodak jego J a k u b  P r o ­
v e n ç a l  ze znanej rodziny filozofów, m atem atyków  
i kaznodziejów pochodzący, autor diagnostyki klinicz­
nej, wygnany z Francji (1498) podczas walk wyznanio­
wych w raz z całym  żydostwem ghetta, osiada w Mantui 
włoskiej, gdzie zdobywa również najwyższe wśród leka­
rzy stanowisko, jak historyk pisze, „dzięki wysoce su­
miennemu, etycznem u i przyjacielskiemu uprawianiu  
swej sztuki“.

11) W  Turcji odznaczyli się w XVT stuleciu głośny 
lekarz M o j ż e s z  i b n  J a c h i a  i syn jego G e - 
d a l i a  nie tylko działalnością naukową, ale i w prak­
tyce codziennej oraz na terenie społeczno-lekarskim. 
„Podczas epidemii czarnej śmierci —  pisze historyk  
C a r m o l y  —  pracow ał dniem i nocą bez obawy za­
rażenia się, tysiące dukatów rozdawał wśród ubogich 
pacjentów bez względu na ich przynależność wyznanio­
wą i narodowościową“.

12), 13) W  Polsce na tymże polu byli głośni w X V I. 
stuleciu doktór S a l o m o n  ze Lwowa, nostryfiko­
wany Hiszpan, S a l o m o n  K a l a h o r a  z K rako­
wa, z rodziny, która blisko 250 lat dostarczała Polsce 
wykwalifikowanych lekarzy i aptekarzy. Obaj odzna­
czeni zostali tytułem  honorowym seniorów Gminy i róż­
nymi przywilejami, według kronikarza —  jako „leka­
rze uczeni i bezinteresowni, lekarze święci i czcigodni“ .

Wspomnieć wreszcie chciałbym o rodzinie leka­
rzy d e L  i m a, wychowańców wszechnicy włoskiej Pad­
wy w 3-ch pokoleniach. 14) Mojżesz d e  L i m a ,  absol­
went dwu fakultetów, wielki praktyk Wielkopolski, na­
raził kiedyś —  ze względów etycznych —  swoje wyso­
kie stanowisko społeczne, odmawiając przyjazdu na kon­
sultację lekarską do dalekiego Krotoszyna bardzo w y­
soko przy dworze postawionej osobie i prosząc w liście, 
„aby szlachetna pacjentka sama orzec raczyła, czy może 
sumienny lekarz dla jednej, nawet bardzo wpływowej 
osoby, pozostawić całe grono poważnie chorych, a nieraz 
ubogich osób na łasce losu“ .

W łosko-żydowski lekarz wenecki, słynny z sumien­
ności i etyczności, jednocześnie poeta, satyryk, filozof 
i astronom 15) K a l o n y m o s  b e n  J u d a ,  znany ja­
ko M a e s t r o  C a ł o  (1301 r .)  w jednej z wymownych  
satyr kreśli wizerunek lekarza dorobkiewicza, nie liczą­
cego się z przepisami etyki zwyczajowej. „M acając go­
dzinę ledwie wyczuwalny puls konającego swego pa­
cjenta, wąchając jego mocz i kał, przyglądając się za­
padłej twarzy, złowróżbnej facies hippocratica mori- 
bundi, czcigodny nasz „Doktór m edycyny“ decyduje 
w wielkim smutku i rozpaczy doraźnie w ostatniej chwi­
li konania pacjenta upomnieć się o zaległe od kilku dni 
honorarium: cm entarz bowiem i to cm entarz w ł a s ­
n y c h  pacjentów daje i dawał, niestety, zawsze i wszę­
dzie jednocześnie pieniądze i sław ę“.

Papież Mikołaj IV (1292) oraz późniejszy Ojciec 
święty Bonifacy I X  (1399) w yrabiają swoim nadwor­
nym  lekarzom dyplomy „obywateli Rzym u“, zwalniają

ich rodziny od wszelkich podatków, wystawiają świa­
dectwa, że „ci Żydzi są w swoim zawodzie bardzo do­
świadczeni i sumienni, uprzejmi i poświęcający się, 
spieszą z pomocą ubogim i potrzebującym “.

16) Mojżesz R i e t i ze Spoleto (1388) słynął z „po­
święceń w swoim zawodzie lekarskim “ i jako poeta 
z Bożej łaski, dzięki poematowi w 8 częściach, wzoro­
wanemu na „Boskiej Komedii“, przezwany został „he­
brajskim D a n t e  m “. A dorator I l i p o k r a t e s a ,  ceni 
on wysoko jego aforyzmy i pisze do nich jako wzór 
etyki własny komentarz.

17) Izak I s r  a e 1 i, Hiszpan, zostawił tekst hebraj­
ski swojej propedeutyki i deontologii lekarskiej, tłum a­
czonej później na różne języki i jako ciekawy dokument 
przez medyko-historyka H a e s e r  a mocno podkreślo­
ny: „Ty jako lekarz —  dowodzi I s r a e l i  w jednym ze 
swych dzieł —  nie przynosisz ulgi i zdrowienia, lecz 
przyspieszasz jedynie naturalny bieg choroby i samo­
obrony ustroju. Gdzie możesz nie zmieniać trybu życia 
i diety, nie zmieniaj. Nie lekceważ wypróbowanej przez 
samego pacjenta diety, ona nieraz więcej daje od wszyst­
kich twoich ordynacji i medykamentów. Unikaj „cudo­
tw órczych“ nowych leków. Nie obiecuj nigdy zupełne­
go wyleczenia. Na miejsce bezgranicznych możliwości 
natury nie wysuwaj na plan pierwszy pewności swojej 
terapii. W  dietetyce szanuj rzeczy proste, niedrogie, nie­
skomplikowane. W praktyce lekarskiej sumienność bar­
dzo wiele znaczy“.

Niektórzy, teologicznie nastawieni uczeni w yraź­
nie traktują sumienność, gruntowność i dokładność u 
lekarza jako obowiązek, a nawet jako nakaz religijny.

18) Głośne i wśród Żydów wierzących mocno roz­
powszechnione kompendium prawne Józefa K a r o  
z 1567 r. (Szulchan A ru ch ), które jeszcze za życia 
autora urodzonego w Hiszpanii, zmarłego w Palestynie, 
doczekało się w Wenecji 6-ciu wydań i jako późniejszy 
„Przewodnik“, obowiązujący do obecnych czasów ży- 
dostwo prawowierne wszystkich krajów, między innymi 
wyraźnie podkreśla, iż lekarz swojej pracy lekarskiej 
i swoich środków leczniczych nie winien cenić zbyt w y­
soko, że praktykę samodzielną rozpocząć ma sumien­
nie i to dopiero wtedy, gdy posiada już gruntowne w ia­
domości z lecznictwa praktycznego, a „wybrać sobie 
winien placówkę w mieście, nie obsadzonym przez lep­
szych odeń lekarzy“.

W  tej gruntownPści wiedzy wśród lekarzy żydow­
skich średniowiecza i ich sumienności upatruje prof. 
P  r  u n e 11 e, medyko-historyk wszechnicy w Montpel­
lier, przyczynę dziwnego zjawiska, że przez długie stu­
lecia wierzono, iż, aby być dobrym i doświadczonym  
lekarzem, należy być Żydem lub pochodzenia żydow­
skiego.

❖ *

Toteż liczni królowie, panujący na tronach, liczni 
przedstawiciele wyższego duchowieństwa, arcybiskupi, 
kardynałowie i papieże, mimo edyktów antyżydowskich, 
sami korzystali larga m anu  z pomocy lekarzy i uczonych 
żydowskich.

Przykładów  tego rodzaju posiada historia medy­
cyny średniowiecza mnóstwo, choćby w papieżu G e- 
l a s i a s z u  z 5-g'o wieku, w królach K arolu Wielkim, 
K arolu Łysym , Hugonie Kapetyngu, leczonych przez 
lekarzy żydowskich, wreszcie w Ludwiku IX , autorze 
edyktu, wydanego przeciw Żydom, który jednak sam  
do ciężko chorego krewniaka swojego, hrabiego Alfon­
sa, wezwał do Francji lekarza A b r a h a m a  aż z A ra- 
gonii hiszpańskiej.
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Niższe duchowieństwo katolickie, a później za 
czasów L u t r a  rodzące się duchowieństwo protestan­
ckie, nieprzychylnie do Żyda usposobione, powoływało 
się ciągle na popularne orzeczenie Talmudu (Kiduszim  
82a), który znał tylko lekarza żydowskiego (asia, rofe), 
że „i najlepszy lekarz w art jest piekła“ . Zapomniał 
kler o tym , że zdanie takie mógł rzucić zgorzkniały 
mędrzec, którem u na nieuleczalną chorobę nie pomogli 
najwybitniejsi fachowcy, czyli, że aforyzm ten brzmiał­
by jak bon m ot: i profesor m edycyny diabła w art (nota 
bene diabła, który zamieszkuje piekło średniowiecza).

Toteż może nie bez słuszności rozpaczliwie woła 
na początku 14-go stulecia znany jako wróg Żydów A r- 
n o l d o  de V i l l a n o v a ,  a tuż za nim mnich francisz­
kański A ł f o n s o  d e  S p i n a :  Dlaczego w klasztorach 
męskich i żeńskich grasują wyłącznie Żydzi, a nie swoi 
lekarze?, dlaczego gościny tym  diabłom udzielamy, 
właśnie my sami?

Może też nie bez związku przyczynowego z tym  
faktem i książęta Kościoła, Papieże Eugeniusz IV, Mi­
kołaj V  oraz Kalikst III w bullach swoich również 
ostrzegają przed lekarzem żydowskim wbrew bardzo 
przychylnym tolerancyjnym  odnośnym edyktom innych 
papieży: M arcina V, Piusa II, Paw ła II, Innocentego VIII 
i Klemensa V II (1422— 1534).

W  tym  kierunku nawet wsławił się niebardzo for­
tunnie kaznodzieja Bernardyn d e  F a l t r e  w X V . stu­
leciu, który postępowanie Żyda lekarza L a z a r u s a  
potępia publicznie pono z tego powodu, że on nauką, 
wiedzą, powagą, pomocą finansową dla miasta oraz bez­
interesownym leczeniem ubogich świadomie z perfidią 
przyciąga klientelę, żądając wzamian, aby wyleczeni 
przypisywali i głosili ocalenie życia jedynie Bogu, nie 
zaś Świętym Kościoła.

Mniej kompromisowo brzmiało wyjątkowe prawo, 
wydane w r. 1293 na Sycylii, które odsądza od czci 
i w iary sędziów i lekarzy pochodzenia żydowskiego, 
a w razie ujawnienia pacjenta chrześcijanina wśród 
klienteli lekarza-Żyda wyraźnie skazuje pierwszego na 
3, drugiego na 12 miesięcy ciężkiego więzienia o chle- 
bie i wodzie, wprawdzie z bogobojnym i dobroczynnym  
przelaniem honorariów lekarza i kosztów środków le­
karskich na rzecz ubogich miasta. Wszak jeszcze w r. 
1657 duchowieństwo w sprawie lekarza H i r  s c h a 
orzekło: es sei besser m it Christus gestorben, als per 
audendoctor mit dem Teufel gesund worden (L  u m- 
i n e r t ) .

Jako dowód, że nie wszędzie jednak w Niemczech 
tak się działo, przytoczyć chcę nekrolog chrześcijański 
po lekarzu żydowskim H i r  s c h 1 u, o 100 lat późn:ej 
w Berlinie zmarłym , który kończy się następującym  
wierszem, opiewającym wysoki poziom etyczny nie­
boszczyka:

Wenn wir dereinst aus unseren G räbern gehn, 
Und die G erechtigkeit Lohn und Bestrafung giebt, 
W ird Hirschei ihrem  Thron gewiß zur Hechten

stehn;
Denn er hat viel zu treu hier seine Pflicht geliebt. 
E r linderte umsonst des Arm en Krankheitsleiden, 
Und war bereit den Nackenden zu kleiden,
Und brach dem Hungrigen sein Brod,
Weils ihm sein fühlend Herz geboth;
In welches Gott, als es entstand, geschrieben:
Du sollst mich, und nach mir, die Menschen alle

lieben.
* *

*

Kończąc swój odczyt, chciałbym  jeszcze zwrócić 
uwagę na dwa najbardziej autentyczne dokumenty, po­
zostałe po dwóch znakomitych lekarzach-Żydach, w hi­
storii medycyny bardzo głośnych, a świadczące o ich 
stosunku pod względem etyczno-m oralnym  d'o praktyki 
prywatnej. Pierwszy z tych dokumentów przypisują le­
karzowi arabskiemu z r. 1135, drugi Hiszpanowi z r. 1511

19) Ów lekarz żydowsko-arabski X II. stulecia 
Rabbi Mojżesz b e n M a j mo n lub R a m b a m  z K o r -  
d o w y, głównie znany jest w dziejach jako filozof, hu­
manista o przydomku Rabbi M o s e s  A e g y p t u s  lub 
M a j m o n i d e s ,  tw órca pewnych norm praw no-kcdy- 
fikacyjnych (Jad  H achazaka), filozoficznych (D u x  dv- 
biorum , Doctor p erp lexo ru m )  i lekarskich (16 prac z 
różnych działów m edycyny).

P race jego w licznych wydaniach ukazały się w 
przekładzie prawie na wszystkie główne języki europej­
skie, nie w yłączając łacińskiego, z którego obficie ko­
rzystało przez dwa stulecia całe wyższe duchowieństwo 
katolickie.

Hiszpania, czcząc i św iętując w ubiegłym roku  
rzadką rocznicę, 800 lecie urodzin M a j m o n i d e s  a, 
„tego człowieka, który był chlubą kraju, w sławił jego 
imię i sławę tę szeroko roznosił poza granicami k ra­
ju“, Hiszpania przypominała w odezwach i manifestach  
u rbi et orbi „o doniosłości dzieła tego najbardziej uczo­
nego męża, dzieła wiekopomnego nie tylko dla filozofii 
religii, lecz także dla ogólnej humanistycznej filozofii 
średniowiecza, dzieła, które otworzyło nowe horyzonty  
dla myśli ludzkiej w dziedzinie medycyny, astronomii, 
m atem atyki, filozofii oraz studiów judaistycznych“ .

Dodałbym od siebie, idąc śladem jego najlepszych 
biografów, że ze skarbnicy jego traktatu  filozoficznego 
(Przewodnik dla błądzących), na modłę A r y s t o t e ­
l e s a  i P l a t o n a  zredagowanego, pełnymi garściami 
czerpali zarówno chrześcijańskie ówczesne duchowień­
stwo (A lbertus Magnus oraz Tomasz z Aquino, naj­
więksi teolodzy filozofowie średniow iecza), jak później­
si filozofowie (Gotfryd L e i b n i t z ,  B aruch  S p i n o z a ,  
Mojżesz M e n d e l s o h n ,  Mojżesz M a j m o n ) .

W  sprawie tego właśnie lekarza pyta z emfazą 
w pewnym dziele swym lord B e a c o n s f i e l d ,  głośny 
prem ier ministrów, popularny beletrysta i filozof, re ­
negat w iary żydowskiej: „Czym są wszyscy filozofowie 
scholastycy, nawet sam Tomasz z Aquino i cały  akwi- 
nat, nawet sam A lbert Wielki wobec Mojżesza M a j- 
m o n i d e s a, od którego wywodzi się wszak cała filo­
zofia średniowiecza, jak od Barucha S p i n o z y  cała 
filozofia w spółczesna?“.

Pracow ał M a j m o n z Kordow y intensywnie w 
medycynie, pisząc w godzinach —  jak z zachowanej ko­
respondencji widać — , nocnemu odpoczynkowi w yrw a­
nych, dzieła oryginalne z higieny indywidualnej i spo­
łecznej, farmakologii i dosologii, seksuologii i traum a- 
tologii * ) .

Lekarz praktyk i naukowiec, opiekun zdrowia suł­
tana egipskiego Saladina i króla Ryszarda Lwie Ser­
ce, propagatora pochodów krzyżowych, króla angielskie­
go, słynie jako racjonalista w terapii, jako wielki zwo­
lennik, adherent i kom entator H i p o k r a t e s a ,  jako 
krytyk A r y s t o t e l e s a ,  sympatyk neoplatonizmu, 
oponent i korektor G a l e n a ,  jako psychoanalityk pro­

*) T ractatu s de regim ine sanitatis —  4 tom y — , De cau - 
d s et indiciis m orborum , Toksykologia (2 tom y), Higiena psy­
chiczna, A rs coeundi, A foryzm y własne oraz kom entarze do 
aforyzm ów  H ippokratesa i Galena.
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roków i proroctw Starego Testam entu, wróg fatalizmu 
w terapii, tępiciel w medycynie i wśród lekarzy ówczes­
nych rozpowszechnionej w iary w gusła, uroki, zabobo­
ny, zaklęcia, zamawianie chorób, talizmany, w iarę w 
wersety z Biblii lub K abały, wiarę w sympatyczne le­
czenie chorób wątroby wątrobą, przeciwnik złożonych 
recept, znawca higieny, dietetyki i toksykologii, inter­
pretator wpływu ducha na ciało i ciała na duch bez ucie­
kania się do modnych wśród pseudolekarzy szalbierzy 
czarów, mistycznych cudów, jasnowidztwa, czarnoksię- 
stwa i innych suggestywnych metod, uw łaczających po­
wadze lekarza.

Z jego aforyzmów (Pirkes Mosze) i Kodeksu pra­
wodawstwa (More Nebuchim) przytaczam  niektóre, 
charakteryzujące jego wysoki poziom m oralny: Nawet 
dobry lekarz, ale nie ćwiczący się stale w etyce, nie jest 
godzien nazwy lekarza. —  Lecznictwo, zwłaszcza die­
tetyka, prowadzi drogą okólną do rozwoju etyki, ha­
mując popędy, namiętności, skłonności, podkopujące 
zdrowie. —  Racjonalizm w dietetyce lekarza ćwiczy  
w hamowaniu nałogów fizycznych i duchowych, nisz­
czących zdrowie pacjenta.

Wielce ciekawa jest modlitwa ranna, odmawiana 
codziennie przez M a j m o n i d e s a  przed rozpoczęciem  
praktyki, modlitwa, znaleziona przed stu laty i opubli­
kowana przez historyka K a y s e r l i n g a  w r. 1863, 
cytowana następnie przez P a s t o r e l l i e g o w r .  1933, 
a pełna szlachetnych myśli, tchnąca, jak przystoi ra ­
binowi, autorowi etyki ogólnej (Miszne T hora), ide­
alizmem, głęboką religijnością, bezinteresownością i mi­
łością w stosunku do pacjenta, jakiegokolwiek byłby 
pochodzenia. Modlitwa pod względem rozległości poru­
szonych w niej tematów dorównywa, tu i owdzie nawet 
przewyższa słynną przysięgę H i p o k r a t e s a  oraz cy­
towaną wyżej przysięgę A s a f a  H e b r a j c z y k a :

„Wspomóż mię, najdobrotliwszy Panie, w tej wiel­
kiej pracy, by ona była skuteczna, bo bez Twej pomocy 
nawet najdrobniejsza rzecz nie może się udać.

Niechaj mię ożywia miłość ku sztuce lekarskiej 
i ku tworom Twoim!

Nie dopuść, by chciwość zysku, gonienie za sła­
wą, zaszczytami kierowało czynami moimi, bo te wrogi 
praw dy i miłości bliźniego mogłyby mię łacno uwieść!

Wzmocnij siły serca mego, by gotowe były słu­
żyć jednako biednemu i bogatemu, dobremu i złemu  
człowiekowi, przyjacielowi i wrogowi! Spraw, bym w 
cierpiącym  widział tylko człowieka!

Niechaj duch mój u łoża chorego zawsze panuje 
nad sobą i niechaj go żadna uboczna myśl nie rozpra­
sza, by wszystko to, czego się nauczył przez doświad­
czenie i badania, było mu przytom ne i by nic nie zdo­
łało go zamącić! Wielka i zbawienna jest tylko w sku­
pieniu myśl badawcza, która m a utrzym ać pomyślność 
i zdrowie stworzenia.

Użycz chorym  zaufania do mnie i do mej sztuki 
lekarskiej, by słuchali moich przepisów i wskazówek.

M e d y c y n a
Pod kierunkiem

Higiena i bezpieczeństwo pracy w przemyśle 
niemieckim, angielskim i belgijskim.

Reportaż z w ycieczki naukow ej.

Podał
D r J .  H O Z ER  (W arszaw a).

Nowoczesna higiena pracy rozwija się równolegle

Oddal od łoża chorego wszelkich znachorów szarla­
tanów oraz legion doradzających bab, kumoszek, krew ­
nych i rzekomo wszystko wiedzących pielęgniarek! Jest  
to bowiem tłum  straszny, który przez swą zarozumia­
łość i głupotę udaremnia najlepsze zamiary sztuki le­
karskiej, a twory Twoje często prowadzi do zguby 
i śmierci!

Gdy ludzie, nieznający się na sztuce lekarskiej, 
ganić mię będą i wyszydzać, niechaj ukochanie sztuki 
lekarskiej jako pancerz ducha mego chroni, bym, nie 
bacząc na opinię, powagę i wiek nieprzyjaciół, w ytrw ał 
przy prawdzie!

Użycz mi, Boże, łagodności i cierpliwości przy  
chorych obrażających lub krnąbrnych, daj mi um iar­
kowanie we wszystkiem, byle tylko nie w pożądaniu 
wiedzy i umiejętności; w tej dziedzinie pozwól mi być 
nienasyconym i łaknącym! Niechaj daleka będzie ode- 
mnie myśl, jakobym wszystko już wiedział i wszystko 
już umiał! Daj mi siłę, czas, wolę i sposobność do roz­
szerzania, powiększania i pogłębiania wiedzy mojej! 
Wszak duch mój może dziś poznać i odkryć błędy, któ­
rych wczoraj nawet nie przeczuwał! Sztuka jest wielka, 
ale rozum ludzki sięga zawsze coraz dalej i coraz w y­
żej!“.

Modlitwa M a j m o n i d e s a ,  według głośnych hi­
storyków G r a e t z a ,  P a g e l a  i D u b n o w a  cha­
rakteryzuje dobitnie, mimo naiwności tekstu, wiecznie 
aktualną tragedię, którą prżeżywa każdy lekarz, prag­
nący iść drcgą, wskazaną mu przez wiedzę i sumienie, 
przez etykę ogólnoludzką i przykazania zawodowe.

Ciekawa jest rzecz, że jeszcze w 200 lat po śm ier­
ci M a j m o n i d e s a ,  w yraził się Papież Bonifacy X I  
(1400 r.) w tej sprawie, jak następuje: „Lekarze żydow­
scy są w wykonaniu swego zawodu bardziej przystępni, 
bardziej etyczni, przyjacielscy i życzliwi, dbają o pomoc 
dla ubogich i potrzebujących jej, nie gonią za w ynagro­
dzeniem mimo dzielności swej“.

Tak prezentują się „Aforyzmy z etyki“ i „Mod­
litwa ranna“ M a j m o n i d e s a ,  lekarza, filozofa i praw ­
nika pierwszej rangi, człowieka walki, którego kult w 
krajach arabskich po dziś dzień graniczy z kultem oso­
by świętej, bojownika o swoje przekonania, którego  
dzieła całego żywota w r. 1234 sądownie spalono pub­
licznie na stosie. Miasto rodzinne, Kordow a hiszpańska, 
pamięć jego mimo to uczciła placem i ulicą M a j m o ­
n i d e s a ,  a Tyberiada palestyńska nad jeziorem gali­
lejskim, gdzie po wygnaniu życie zakończył ten lekarz, 
uczciła go pięknym nagrobkiem z w yrytą misternie epi­
tafia: „Jeśli byłeś człowiekiem, matkę Twoją aniołowie 
wieczną otaczali <opieką“. Epitafia znamienna, ale pod 
nią fanatyczna ręka jeszcze po wielu, wielu latach nie­
ubłaganemu wolnomyślicielowi znamienny załączyła do­
pisek: tu leży M a j m o n i d e s ,  kacerz na wieki w y­
klęty.

* *
(D ok. n ast.)

s p o ł e c z n a .
H. K A C PR Z A K A .

j  do nauki o bezpieczeństwie pracy, a ta z kolei wiąże 
się ściśle z rozwojem przemysłu i techniki.

Na tym  tle kształtują się trzy różne sylwetki leka­
rza higienisty pracy, trzy różne nastawienia, trzy różne 
specjalności. Typ pierwszy —  to badacz zagadnień nau­
kowych z dziedziny higieny pracy w laboratoriach, za­
kładach higieny, przy wydziałach i innych instytucjach
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naukowych. Typ drugi —  to klinicysta, pracujący w 
dziale lecznictwa, związanego z wypadkami przy pracy  
i chorobami zawodowymi, a więc chirurg instytutu chi­
rurgii urazowej, specjalista chorób skórnych zawodo­
wych, specjalista okulistyki urazowej, specjalista w or­
topedii dla przyw racania inwalidów czynnemu życiu 
gospodarczemu. Typ trzeci —  to lekarz fabryczny, zwią­
zany z przedsiębiorstwem, to lekarz przemysłowy, wcho­
dzący w skład inspekcji pracy lub nadzoru przemysło­
wego, lub wreszcie organizator bezpieczeństwa i higie­
ny pracy, działający wspólnie z powołanymi do tego 
celu czynnikami technicznymi, gospodarczymi i usta­
wowymi.

Gdy dwaj pierwsi pracują w zaciszu laboratoriów, 
albo w cieniu kliniki, czy szpitala, trzeci działa wśród 
zgiełku maszyn fabrycznych. Gdy pierwszy i drugi bada 
i pogłębia przede wszystkim stronę teoretyczną, labo­
ratoryjną, czy kliniczno-leczniczą higieny pracy, ten 
trzeci działa praktycznie na olbrzymim pograniczu me­
dycyny i nauk technicznych. Upodabnia się do inżynie­
ra. N abiera janusowego oblicza. Jedno oblicze zwróco­
ne ma ku czynnikowi ludzkiemu, ku medycynie i psy­
chologii. Drugim zwrócony jest ku maszynie i organi­
zacji produkcji przemysłowej. Zagadnienia praktycz­
nej higieny pracy zazębiają się tak ściśle z zagadnienia­
mi bezpieczeństwa i organizacji pracy, że często jed­
nych od drugich wprost oddzielić nie podobna. Ten typ 
lekarza, którego nazwać by należało „lekarzem bez­
pieczeństwa i higieny p racy“, jest wprost przygnieciony 
nawałem nowych tematów, których w medycynie nie 
spotykał, a których rozwiązywanie i poznawanie jest 
warunkiem dalszego postępu. Je st to dziedzina par 
excellence pionierska, nowa, która daleko wyprzedza 
m edycynę laboratoryjną i kliniczną. Ta ostatnia z wiel­
kim opóźnieniem otrzymuje na swój w arsztat zagadnie­
nia i tem aty, rodzące się, jak grzyby po deszczu na polu 
dzisiejszej techniki, techniki, która tworzy nowe ryzyka 
pracy, produkuje coraz to nowe, a dla zdrowia szkodliwe 
substancje, coraz to nowe, a pod względem higienicznym  
jeszcze niezbadane metody pracy.

W tym  to charakterze lekarza bezpieczeństwa i hi­
gieny pracy, jako wyznawca tego najnowszego kierun­
ku działalności zawodowej lekarza higienisty pracy, 
przyłączyłem  się do wycieczki naukowej Sekcji Bezp. 
P ra cy  Stow. Inżynierów Mechaników Polskich. W cią­
gu października ub. roku miałem możność zapoznać się 
z obecnym stanem bezpieczeństwa i higieny pracy w 
wielkich i średnich przedsiębiorstwach niemieckich, 
angielskich i belgijskich. Niestety, sytuacja międzyna­
rodowa była już wówczas taka, że nie wszystkie działy 
produkcji stanęły przed nami otworem , i nie we wszyst­
kie można było wniknąć szczegóły. Jeżeli chodzi o A n­
glię, to nastawienie Anglików było podówczas w sto­
sunku do nas nacechowane jeszcze dużą rezerw ą, a na­
wet niechęcią. Jednak to, co widzieliśmy i słyszeli, po­
zwala na sformułowanie wielu w rażeń i wniosków  
ogólnych.

W walce z wypadkami i chorobami zawodowymi 
przeplatają się na całym  świecie dwa czynniki: czynnik 
p r z y m u s u  i czynnik d o b r o w o l n o ś c i .  Akcja  
oparta jest bądź na przymusie ubezpieczeniowym, bądź 
na działalności stowarzyszeń i związków dobrowolnych, 
bądź na jednym i drugim. Uderza ogromna różnica mię­
dzy Niemcami i Anglią.

W Niemczech widzimy niezmiernie szeroko i głębo­
ko rozbudowane ustawodawstwo pracy, bardzo skom­
plikowany aparat nadzoru państwowego (pośredniego

i bezpośredniego) oraz sieć związków zawodowych
0 charakterze przymusowym i publiczno-prawnym. Nie­
m al każda gałąź pracy jest już ujęta w regulaminy, 
przepisy i reguły, a specjalizacja w tym  kierunku poszła 
daleko. Jakkolw iek bardzo wiele się robi, aby społeczeń­
stwo pracujące z w łasnych pobudek rozwijało działal­
ność na polu bezpieczeństwa i higieny pracy, to jednak 
całą tę organizację możemy ogólnie określić jako opar­
tą na przymusie ustawowym i ubezpieczeniowym.

Natomiast w Anglii, a w dużym stopniu i w B el­
gii przeważa czynnik dobrowolności i prywatnej inicja­
tywy. Z punktu widzenia uczuciowego jest to o wiele 
sympatyczniejsze, nie wchodząc w to, czy skuteczniej­
sze. Mój osobisty pogląd jest ten, że w akcji zapobie­
gawczej najlepsze wyniki dawać będzie umiarkowane 
połączenie czynnika przymusu z czynnikiem prywatnej 
inicjatywy, wolności i autonomii. Mogę z przyjemnoś­
cią stwierdzić, że podobny pogląd ustala się i u nas w 
kraju. Odpowiada on najlepiej naszym właściwościom  
społecznym i narodowym. To pierwsze wrażenie ogól­
ne.

Drugie spostrzeżenie, które może nas, jako leka­
rzy społecznych, interesować z punktu widzenia nauko­
wego i zawodowego, to przeieształcanie się poglądów na 
kierunek i metody akcji zapobiegawczej.

Gdy drastyczne statystyki wypadków i chorób za­
wodowych zaczęły dawać sm utny obraz bezpieczeństwa 
w przemyśle rozwijającym  się w kolosalnym tempie,
1 gdy do świadomości doszły liczby, ilustrujące ogrom­
ne straty  finansowe, jakie z tego powodu ponosi gospo­
darstwo społeczne i prywatne, rozpoczął się wszędzie 
ru ch  w kierunku wprowadzenia z a b e z p i e c z e ń  
t e c h n i c z n y c h  na maszynach. Uważano ogólnie, że 
zabezpieczenie maszyn usunie wypadki i pozwoli na 
zwiększenie wydajności pracy robotników. Przez pe­
wien czas trwano w mniemaniu, jakoby zastosowanie 
technicznych urządzeń zabezpieczających rozwiązywało 
zasadniczo sprawę bezpieczeństwa. Rozwój wypadków  
dowiódł jednak, że zabezpieczenia techniczne rozwiązu­
ją  tylko cząstkę zagadnienia, i że walki z wypadkami 
i chorobami zawodowymi nie podobna w ygrać bez jak  
najdalej idącego uwzględnienia c z y n n i k a  l u d z ­
k i e g o .  Wówczas wysunął się na czoło pogląd przeciw ­
ny, głoszący, że tylko uświadomienie robotnika o źród­
łach  ryzyka pracy, że tylko jego własna uwaga i ostroż­
ność zdolne są przeciwdziałać skutecznie wypadkom. 
Twierdzono, że nie pomogą naw et osłony techniczne, 
jeżeli robotnik nie uważa przy pracy, jeżeli ostrożność 
jego stępieje na niebezpieczeństwo, lub gdy robotnik  
objawia lekkomyślność, braw urę i lekceważy sobie nie­
bezpieczeństwo. Zaczęła się intensywna akcja w kierun­
ku pobudzania w ł a s n e j  o s t r o ż n o ś c i  pracowni­
ków. Doprowadzono w tym  do przesady. Ociekające 
krwią i pełne grozy afisze itp. środki ostrzegawcze oka­
zały się w krótce środkiem złym. W yw oływ ały nieraz 
reakcję wprost przeciwną od zamierzonej. W krótce też 
od tych metod odstąpiono i zaczęto stosować metodę 
uświadamiania porównawczego: jak robić n i e  n a l e ­
ż y  i jak robić t r z e b a .  I ta m etoda w większości przy­

padków zawiodła. W  wyobraźnię robotnika w bijały się 
często nie obrazy pozytywne, lecz właśnie negatywne, 
co prowadziło do niebezpiecznych omyłek. Statystyki 
w tym  okresie czasu zaczęły w ykazywać najwyższy od­
setek „w ł a s n e j  w i n y “ pracowników w genezie w y­
padków. Ta tzw. własna wina zaczęła zresztą domino­
wać w statystykach już po raz drugi. Pierw szy raz sta­
nowiła ona główną część statystyki jeszcze w czasach,
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gdy nie było technicznych urządzeń zabezpieczających. 
N iechęć przedsiębiorców do wykładania sum na te za­
bezpieczenia była przyczyną zwalania całej winy za w y­
padki na pracowników. Gdy urządzenia zabezpieczające 
w reszcie po wprowadzano, cały  szereg wypadków, któ­
re  dawniej przypisywano brakowi zabezpieczeń, zaczęto 
znowu przypisywać winie pracowników. B y ł to okres 
czasu, w którym  zagadnienie czynnika ludzkiego w ge­
nezie wypadków upraszczano sobie w  sposób niedo­
puszczalny. I nie mcżna się temu dziwić. Rola lekarzy  
w przemyśle była niemal równa zeru. Nie było lekarzy, 
związanych z warsztatam i pracy, a tzw. higieniści pra­
cy  byli to przeważnie tylko naukowcy z kliniki lub la­
boratorium . Technicy odpowiedzialni za ten stan rze­
czy nie mieli światopoglądu biologicznego, a lekarze nie 
orientowali się w świecie techniki i produkcji. Technicy  
rządzili wszak od wieków warsztatam i pracy, w których  
nie było lekarza. Wskazania m edycyny pracy przenika­
ły  do umysłu techników bardzo powoli.

W ciągu ostatnich lat, pod wpływem doświadczeń 
i rozwijającej się działalności zapobiegawczej lekarzy  
higienistów, władz zdrowia oraz kontroli organów bez­
pieczeństwa i higieny pracy , stan rzeczy zaczął się zmie­
niać na lepsze. Ew olucja poglądów nie przebiega jednak 
i dziś jeszcze bez rozm aitych anomalii. Gdy laicy liznę­
li nieco m edycyny społecznej z popularnych wydaw­
nictw  propagandowych, zaczęli się bawić sami w le­
karzy i uprawiać higienę na własną rękę. Stracono wie­
le czasu na niefortunne przedsięwzięcia. Wprowadzano 
więc wentylacje bez w artości, mieszające powietrze tam  
i z powrotem. Dano odzież ochronną, powodującą prze­
grzewanie ciała; rozdawano nieodpowiednie okulary  
ochronne, wywołujące we wnętrzu zabójcze podwyższe­
nie tem peratury, przepuszczające najszkodliwsze pro­
mieniowania, nie odpowiadające wymaganiom co do po­
la widzenia itp. Innowacje powprowadzano na podsta­
wie indywidualnych poglądów, bez aprobaty fachowych  
czynników higieny pracy na zasadzie fragm entarycz­
nych publikacji. W  imię słuszności należy jednak przy­
znać, że ten okres działalności laików dał też i wiele 
dobrego. Zakłady pracy ujrzały nareszcie światło dzien­
ne. rozszerzono przestrzenie oddechowe, rozluźniono 
tłok przy stanowiskach roboczych, wprowadzono higie­
niczne ustępy, umywalnie i jadalnie. Równocześnie jed­
nak podwyższono w sposób niebywały tempo i tzw. w y­
dajność pracy. K orzyść, jaką odnosił ustrój człowieka 
pracującego z polepszenia warunków higienicznych, 
przepadała wskutek zwiększonej eksploatacji tego ustro­
ju. Z chwilą wprowadzenia higienicznych ustępów, ja­
dalni i umywalni, uważano, że higienista pracy  poza se­
lekcją lekarską przyjm owanych do p racy  nie m a nic do 
roboty, zwłaszcza, że lecznictwo ubezpieczenia załatw ia­
ły. Ten stan rzeczy nie mógł dać zadowalających w y­
ników. Stwierdzono obiektywnie, że ustrój ludzki zu­
żywa się przedwcześnie, że okres pełnowartościowości 
roboczej pracującego człowieka skraca się, że po prostu  
człowiek przestaje się amortyzować, podobnie jak nie 
m a czasu zamortyzować się maszyna, od której żąda się 
za-w iele, a nie daje się jej, czego potrzebuje.

W i a d o m o ś
— VII O g ó l n o  P o l s k i  Z j a z d  P r z e c i w g r u ź l i ­

c z y -  w G d y n i  odbędzie się w dniach 27, 28 i 29 m aja 1939 r. 
pod protektoratem  P ana M inistra Opieki Społecznej Z y n d r a -  
m a  K o ś c i a ł k ó  w s k i e g o  i pod przew odnictw em  prof. D ra  
Wifcotda G ą d z i k i e w i c z a .  K om itet O rganizacyjny Zjazdu

Zjawisko to dało się odczuć szczególnie silnie w 
Niemczech, które, ,jak wiadomo, wplotły w swój pro­
gram  gospodarczy wszystkie siły robocze, jakie tylko 
stały do dyspozycji. Statystyka była dalej niezadowala­
jąca, jakkolwiek w porównaniu z latami poprzednimi 
w ykazywała polepszenie.

W tym  to okresie padło w Niemczech hasło, dające 
się streścić w sloganie: „przedłużyć pełnowartościowość 
roboczą pracownika o lat dziesięć“ . Hasło to rzucili le­
karze, i to właśnie ci lekarze, którzy swą działalnością 
związani byli z warsztatam i pracy. Hasło to w tej chwi­
li toruje sobie drogę w życiu.

Przybyłem  do Niemiec w chwili, gdy pod wpły­
wem doświadczeń ostatnich lat zaczęła się zaznaczać 
dalsza ewolucja poglądów.

Zaczyna znikać pojęcie „winy“ ludzkiej, a na to 
m iejsce wchodzi pojęcie „w ł a s n e g o  z a c h o w a n i a  
s i ę  p r a c o w n i k a “, jako czynnika, odgrywającego 
główną rolę w genezie wypadków i chorób zawodo­
wych. Przekonano się, że nadmierna eksploatacja sił 
ludzkich nie może iść poza granice fizjologiczne, ani 
naw et granic tych dosięgać. Racjonalna gospodarka 
czynnikiem ludzkim wymaga używania sił bez konsu­
mowania rezerw  fizjologicznych. I tu zaczyna się rola 
lekarza higienisty. Jeżeli siła ludzka jest eksploatowana 
ponad miarę, powstają wypadki. Nie może być mowy 
o winie pracownika, jeżeli wskutek przemęczenia stę­
pieje jego wrażliwość, skupienie uwagi i ostrożność. Nie 
można mówić o winie, jeżeli pracownik nie jest psycho­
fizycznie zdrów, jeżeli jego stosunki rodzinne, m ajątko­
we i społeczne wprawiają go w depresję, jeżeli czas 
wolny od pracy nie jest higienicznie spędzony itd. Od­
grywa tu rolę mnóstwo czynników psychofizjologicz­
nych, które ująć, rozważyć i zużytkować winien w swej 
działalności lekarz higienista pracy. W  tym  ujęciu za­
gadnienie winy pracownika znacznie się zwęża. N ato­
miast powstaje zagadnienie „własnego zachowania się 
pracow nika“ w szerokim tego słowa znaczeniu.

Toteż propaganda uświadamiająca stała się ostat­
nio najważniejszą bronią w akcji bezpieczeństwa i hi­
gieny pracy. W skutek niedoboru lekarzy w ogóle, a le­
karzy higienistów w szczególności za mało w tej pro­
pagandzie uwzględnia się higienę pracy. Zresztą, wśród  
istniejących lekarzy higienistów za mało jest prawdzi­
wych lekarzy fabrycznych. Pod p r a w d z i w y m  l e ­
k a r z e m  f a b r y c z n y m  rozumiem takiego lekarza, 
który swoją osobowością zdołał wpleść się ściśle w pro­
ces produkcji, który stał się jego niezbędnym kółkiem. 
Nie jest prawdziwym lekarzem fabrycznym ten, kto 
ogranicza się do inspekcji sanitarnej objektów, badania 
nowowstępujących, badań okresowych, kierowania po­
szkodowanych do lekarzy ubezpieczeniowych lub szpi­
tali. Jest nim natomiast ten, kto obserwuje pracę ro­
botnika przy maszynie, bada jego wydajność pracy, 
wpływ warunków pracy na zdrowie, kto umie uzyskać 
wpływ na właściwy przydział pracy, kto potrafi udo­
wodnić, jaki zysk płynie dla przedsiębiorstwa i gospo­
darki społecznej z należytego konserwowania sił robo­
czych. (C. d. n .).

i b i e ż ą c e .
prosi o nadsyłanie zgłoszeń przed 13.V.1939 a to celem  zapew ­
nienia mieszkam uczestnikom Zjazdu. A dres: VII Ogólnopolski 
Zjazd Przeciw gruźliczy w Gdyni, ul. Kwiatkow skiego 9, p arter.

—  W  czasie od dnia 6.II do 18.111 r . b. odbył się w Wilnie
6 - t y g o d n i o w y  K u r s  z z a k r e s u  w i e d z y  o g r u ź -
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l i c y  i w a l k i  s p o ł e c z n e j  z g r u ź l i c ą ,  zorganizowany  
dla lekarzy instytucji przeciw gruźliczych przez W ydział Lekarski 
U niw ersytetu  S. B . przy poparciu M inisterstw a Opieki Społecz­
nej i współudziale W ileńskiego W ojewódzkiego Tow arzystw a  
Przeciw gruźliczego. P rogram  w ykładów  i zajęć praktycznych, 
opracow any przez K om isję O rganizacyjną K ursu , której prze­
wodniczył delegat W ydziału Lekarskiego prof, dr A . J a n u s z ­
k i e w i c z ,  obejm ow ał 36 godzin w ykładów  teoretycznych  i 165 
godzin zajęć praktycznych  w 3 oddziałach gruźliczych szpital­
nych, w 2 O środkach Zdrow ia m iejskich i w  Poradni Wileńskiego 
Tow. Przeciw gruźliczego. Z 20 lekarzy, k tórzy się zgłosili na K urs, 
K om isja przyjęła 15, a 9 z nich  udzieliła stypendia zwrotne 
w w ysokości od 100 do 200 złotych. Dla zajęć praktycznych le­
k arze byli podzieleni na 3 grupy, które pracow ały na zmianę 
po 10 dni w  każdym  z 3 oddziałów szpitalnych (przed połud­
niem ) i w każdej z 3 przychodni (po południu), i dzięki tem u  
zaznajomili się z licznym  i różnorodnym  m ateriałem  gruźli­
czym . Pierw sze cztery  i przedostatni dzień K ursu  były  przezna­
czone na w ykłady teoretyczne. Ostatniego dnia odbyło się Collo­
quium , po k tórym  uczestnicy K ursu  otrzym ali zaświadczenia 
z rąk  Dziekana W ydziału w obecności członków Kom isji O rga­
nizacyjnej i przedstaw iciela M inisterstwa Opieki Społecznej.

—  W w a l c e  z a l k o h o l i z m e m  Lyońskie Towarzystwo  
L ekarskie w ystąpiło do władz z następującym i żądaniam i: D ające  
się w yraźnie odczuć ograniczenie liczby szynków (kn ajp ), znie­
sienie praw a pędzenia alkoholu, zabronienie sprzedaży napojów

0 wysokim odsetku alkoholu, zabronienie sprzedaży alkoholu n a  
kieliszki, zabronienie sprzedaży alkoholu młodzieży niżej lat 18, 
ulgi cłowe dla zakładów, sprzedających napoje bezalkoholowe, 
pozbawienie pijanych kierow ców  praw a jazdy, czasowe pozba­
wienie poborów z ubezpieczeń społecznych z powodu pijaństw a
1 przestępstw  dla pijaków w spraw ach sądow ych, w ykłady w e  
w szystkich szkołach o niebezpieczeństw ach alkoholizmu, zabro­
nienie reklam ow ania napojów alkoholow ych w gazetach, plaka­
tach i drogą radiow ą. (Presse med. 1939 N r 25).

SPRO STO W A N IE.

W  Nr 14 na str. 272, w szpalcie lewej, w iersz 16 od gó ry , 
w przemówieniu kol. L u b e l s k i e g o  po słowie „tarczow ego“* 
opuszczono: „z powodu choroby B a s e d o w a  ( struvxa toxica“) .

C O LLO Q U IU M  TERM IN O LO GICUM .

XLVI. Niedomogi wkrewne czy niedomoga gruczołów  
dekrewnych?

J a k  to w swoim czasie w yłożyliśm y, gruczoły o w ydziela­
niu w ew nętrznym  nazyw ają się gruczołam i dokrew nym i, a nie 
w krew nym i. N iedostateczna do u trzym ania rów now agi życiow ej 
czynność tych  gruczołów  nazyw a się niedomogą gruczołów  d o- 
krew nych. Nazyw anie takiej upośledzonej czynności gruczołów  
dokrew nych niedomogami w krew nym i jest niew łaściw e.

Stanisław  J  u s t m a n.

Résumé des articles originaux.
BIRO M. La maladie de LiHIe et son traitement.
Dans la maladie de L  i 11 le on rem arque souvent de dif­

férents degrés de ram élioration. Cette maladie se caractérise par 
des sym ptôm es principaux et ceu x  du second ordre. A  ces d er­
n iers appartiennent les altérations trophiques, vasom otrices, les 
troubles des nerfs crâniens, les altérations glandulaires, les p er­
turbations de la parole, les attaques épileptiques et les troubles 
psychiques. L es uns d‘eu x  sont fréquents, les autres rares; les 
uns parcourent avec une intensité grande, les autres avec une 
faible. Parfois les sym ptôm es du second ordre sont plus pronon­
cés, que les sym ptôm es principaux. L es sym ptôm es principaux  
se caractérisent par des troubles m oteurs à type excita tif (m ou­
vem ents involontaires, choréiques, atetosiques et torsiques) et 
à type paralytique (hém i- et diplégie). Les troubles paralytiques 
ne sont pas toujours proportionnels à l“état du tonus m usculaire. 
L e  tonus dans la plupart de cas est exagéré, dans certains cas 
diminué, exceptionnellem ent norm al (2 cas de P auteur). Le  
plus souvent les troubles principaux progressent au cours de la 
m aladie, mais parfois ils régressent. L a  m arche de symptômes 
principaux diffère souvent de celle des symptôm es du second 
ordre. L e  pronostic n‘est pas m auvais, quand il s‘agit de la con­
servation de la vie et il devient conditionnel quant à  la durée 
de la vie (la  m ajorité succom be dans leur jeunesse, certains 
m alades atteignent leur vieillesse). L 'am élioration au cours de 
cette  m aladie est possible, m ais elle n 'est pas identique dans les 
différents troubles. L a  base de la m aladie font la dégénéres­
cence nerveuse et les troubles vasculaires. U ne grande <imé- 
lioration est possible dans le domaine des troubles vasculaires;

le tissu n erv eu x ne régénère que dans les cas des lésions su p er­
ficielles. L a  cure de cette  maladie reste sym ptom atique. L e  bon 
état psychique facilite la cure de la m aladie. L es attaques épi­
leptiques il faut tra ite r  com m e l'épilepsie en général. L a  ch iru r­
gie (l'opération de S t o f f e l ,  de F o e r s t e r  e t  les m odifica­
tions de ces opérations) am éliore certains cas paralytiques; ce tte  
am élioration restait relative dans les cas de l'au teur. L e  tra ite ­
m ent antisyphilitique m êm e chez les m alades avec W a s s e r ­
m a n n  positif restait sans résultat. P arm i les au tres m édi­
cam ents on applique ce u x -c i, qui dim inuent l'hyperxcitabilité e t  
l'inflam m ation. E n  vue de prophylaxie il faut expliquer a u x  
parents, qu'il y a des fam illes à plusieurs enfants atteints, de 
cette  m aladie, mais on trouve des parents avec un seul L i t t l e  
parm i plusieurs enfants bien portants.

K. ROZENSZTRAUCH. Un cas dé guérison spontanée 
de deux grands abcès pulmonaire bilatéraux.

L e cas concerne un hom m e de 27 ans qui était p orteu r  
de trois abcès pulm onaires. L 'é ta t de m alade était grave: la te m ­
p ératu re était de 39°— 40°, le pouls à 100. L 'ensem encem ent d e  
l'expectoration  donna des colonies de bacille de F  r  i e d 1 a n -  
d e r. On a  pratiqué chez le m alade de l 'au to- e t de l 'h étéro h é-  
m otherapie, des injections intraveineuses de benzoate de soude  
et d'alcool, m ai ces interventions n 'eurent aucun  effet. L 'é ta t  
du m alade em pirait de jour en jour. S ix  sem aines après le dé­
but de la m aladie —  le m alade a exp ecto ré  un demi litre de 
crach at fetide et à p artir de ce m om ent, la convalescence a com ­
m encé faire de vites progrès. L a  radiographie ne révéla aucune  
image caverneuse.
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