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Zachowanie się glutationu we krwi żylnej
w przebiegu różnych schorzeń narządów wewnętrznych  

w świetle w łasnych badań
Podał:  D r  JÓ ZEF FELIX.

Z I. Kliniki Chorób W ew nętrznych U. J. K ierow nik: Prof. D r Tadeusz Tem pka.

Czołowe miejsce wśród procesów chemicznych, p rze­
biegających ze znaczniejszymi zmanaini energetycznymi 
w ustroju, zajmują reakcje u tlenień  i redukcji. Dość 
wspomnieć, że do tych reakcji należą tak  ważne sprawy 
życiowe jak  oddechanie  wewnątrzkom órkowe. Istnieje 
też w us tro ju  ludzkim' duża liczba związków chemicznych, 
posiadających zdolności bądź u tleniające, bądź re d u k u ­
jące. Związki te wywierają tym samym przem ożny wpływ 
na przem ianę wewnątrzkom órkow ą zarówno w stanach 
fizjologicznych, jak  i patologicznych. Do ciał tych zali­
czają się między innymi związki, posiadające w swej b u ­
dowie chemicznej grupę sulfhydrylową (SH). Wiemy, że 
jednym  z aminokwasów, stanowiącym część składową 
białka, a zawierającym siarkę, i to w postaci grupy 
sulfhydrylowej, jest cysteina. W śród  innych am ino­
kwasów cząsteczki białkowej zajmuje cysteina odrębne 
stanowisko, posiada bowiem zdolność przejścia w inny 
aminokwas —  cystynę, przy  czym, dzięki obecności 
grupy sulfhydrylowej, p rzem iana ta chemiczna cha rak ­
teryzuje  się odwracalnością reakcji. W spom niana grupa 
sulfhydrylową jest właśnie podstawą procesów oksy- 
redukcji  odbywających się w ustroju. Dwie cząsteczki 
cysteiny łączą się mianowcie ze sobą odwracalnie w na- 
stępujący sposób:

COOH COOH
I I

H . C . NH2

COOHCOOH 
|  I
H . C . NH2 H . Ć . NH2 

I +  I 
H . C . SH H . C . SH

H . C . NH2
I + H 2

H . C  — S -  S - C . H  
I I

H HH H
W idzimy więc, że reakcja  przebiegająca od strony 

lewej do prawej, oznacza proces utlenienia  (cysteiny 
w cystenę), z prawej ku lewej —  proces redukcji.  Jest 
rzeczą wiadomą, że u tlenienie  polega nie tylko na przy­
łączeniu tlenu, a redukcja  na odrywaniu tlenu; oder­
wanie bowiem atom u wodoru^ od cząsteczki nazywamy 
również u tlenieniem , a przyłączenie wodoru —  red u k ­
cją. Zrozumiałą jest tedy  rzeczą, że cystyna przy p rze j­
ściu w cysteinę, odbiera jąc  wodór, u tlenia  inne związki 
chemiczne i odwrotnie , cysteina przechodząc w cystynę 
posiada zdolności redukcyjne. Badania H opkinsa  
i współpracowników (r. 1921) stwierdziły w tkankach  
obecność i innego związku oksyredukcyjnego n iezm ier­
nie rozpowszechnionego w świecie zwierzęcym i roślin­
nym, k tó ry  nazwali glutationem. Składa się on, między 
innymi, z opisanej już wyżej cysteiny, posiada zatym 
w swej budowie chemicznej również grupę  su lfhydry­
lową. Dzięki opisanym poprzednio  właściwościom tejże

grupy spełnia glu tation  zasadniczą rolę fizjologiczną 
w procesach utlen ian ia  i redukcji ,  odbywających się 
w tk ankach  i krwi ustroju. Jest  to związek jedynie  p o ­
średniczący w tych procesach, a to podobnie  jak  p o ­
przedni, dzięki właściwościom odwracalności reakcji 
u tleniania  się. G lu ta tion  przechodzić bowiem może 
z postaci zredukow anej (sulfhydrylowej: R— SH) w po ­
stać u tlenioną (dwusiarczkową: R— S— S— R) przez 
łączenie się z tlenem , względnie odw rotn ie  —  przy 
przejściu postaci dwusiarczkowej w sulfhydrylową od­
ciąga od związków chemicznych wodór, wywierając 
w ten  sposób w przem ianie  kom órkow ej działanie u t le ­
niające. G lu ta tion  jest t ró jpep tydem , składającym się 
z cysteiny, kwasu glutaminowego i glikokolu, o wzorze 
sumarycznym Ci0H 17N :lSO„.

Wzory s tru k tu ra ln e  glu tationu zredukowanego 
i utlenionego są na jp raw dopodobnie j następujące:

H O O C . CH. C H o . C O - N H . C H . C O - H N . C H 2COOH
I

n h 2
kwas glutaminowy

C H 2SH
cysteina glikokol

HOOC . CH . CIl2 . CH2 CO -  N H . CH . CO. N H . CH2 . COH 
I I
NH2 CH2 — S

I
CH2 — s  

N H . C H. C O. NH CN2 COOH 

CO CH2 CH2 CH . COOH 

NH2

Ostatecznego potw ierdzania  wzorów struk tu ra lnych  
nie m am y jeszcze, gdyż dotychczas związki te nie zo­
stały zsyntetyzowane. Postać  dwusiarczkowa reaguje 
z wodorem , tworząc g lu tation  zredukow any w sposób 
następujący R— S— S— R T~ H 2 2RSIL

Postać  zaś zredukow ana ulega przez przyłączenie 
t lenu z łatwością utlenieniu , tworząc przez połączenie 
dwu cząsteczek i oddanie  wody postać dwusiarczkową:

RSH HSR ^  R— S— S— R
+  o  +  h 2o

T kanka  żywa z kolei rzeczy redukow ać może p o ­
stać dwusiarczkową do postaci sulfhydrylowej, tak  jak  
to już wyżej podany wzór poglądowy przedstawia. 
W tym procesie u tlenienia  tkanek  przez g lutation utle-



niony, grają zasadniczą rolę fe rm en ty  oksydacyjne 
(oksydazy i katalazy), a więc związki zbliżone chemicz­
nie do heinochromogenu. W  tk ankach  glutation  wy­
stępuje  głównie, bo w dziewięćdziesięciu kilku  p ro cen ­
tach ogólnej ilości, jako glutation  zredukowany. Llega 
on u tlenieniu  przez tlen powietrza  przy współudziale 
katalitycznie  działających jonów żelazawych, zawsze 
obecnych w żywych kom órkach  (podobnie działają jony 
Cu. i Mn.). P rzem iana  odwracalna g lu tationu uw aru n ­
kowana jest też szeregiem innych czynników środowi­
ska komórkowego, w pierwszym rzędzie stężeniem jo ­
dów wodorowych. P rzy  odczynie zasadowym (już przy 
P H  =: 7,4) łączy się g lutation łatwo z wodorem  (postać 
dwusiarczkowa —► postać sulfhydrylowa), przy od­
czynie kwaśnym natom iast (począwszy od P H  =  6,8 
w dół) oddaje  wodór, tworząc postać dwusiarczkową. 
G lu ta tion  jest więc ważnym czynnikiem oddechania, 
ale, rzecz jasna, jest tylko czynnikiem pomocniczym. 
Dostarczenie bowiem tlenu do k om órek  ustrojowych 
odbywa się, jak  to wiemy, w pierwszym rzędzie przez 
bezpośrednie  przenoszenie tlenu za pośrednictw em  
oksyhemoglobiny. K rew  żylna o niskim ciśnieniu p a r ­
cjalnym tlenu, dostawszy się do krążenia  pęcherzyko­
wego płucnego, a więc do miejsca dużego ciśnienia 
parcjalnego tlenu (około 100 mm H g), zamienia się 
na oksyhemoglobinę, by znowu w tkankach , a więc 
w miejscu niskiego, względnie przez spalanie obniża­
jącego się ciśnienia parcjalnego, dostarczyć tlen, k tóry  
tu  zostaje dzięki procesom  katalitycznym  przez Fe. 
aktywowany. G lu ta tion  natom iast pośredniczy jedynie 
w procesie u tleniania  i nie przenosi bezpośrednio tlenu. 
Ma on bowiem powinowactwo do wodoru, a zatym 
zdolność odciągania wodoru od tkanek  ustrojowych, 
co oczywiste, równa się u tlenianiu  tkanek ;  postać 
z redukow ana posiada ponad to  zdolność łączenia się 
z t lenem  powietrza dostarczonym przez oksyhem o­
globinę, wydzielając przy tym wodę. Zrozumiałą jest 
tedy rzeczą, że nie m am y w tym w ypadku do czynienia 
z t ranspor tem  tlenu.

B lanchetière, B inet i A rnaude t  stwierdzili, że za­
w artość g lu tationu zredukowanego we krwi żylnej jest 
znacznie wyższa niż we krwi tętniczej. Gabbe po tw ier­
dził to spostrzeżenie, znajdując glu tation  zredukow any 
we krwi tętniczej tylko w ilości 72— 75% w stosunku 
do ilości tej postaci glu tationu we krwi żylnej. Litar- 
czek, Bansi i Róhrlich przebadali bliżej w arunk i dzia­
łania glu tationu zredukowanego jako  czynnika odde­
chania komórkowego. L itarczek  stwierdził mianowicie, 
że u tlen ian ie  glu tationu przez tlen oksyhemoglobiny 
odbywa się tylko w granicach 0— 50 mm. Hg. ciśnienia 
parcjalnego tlenu i że proces ten nie występuje, skoro 
tylko ciśnienie przekracza tę m aksym alną granicę. Do 
zbliżonych wniosków doszli Bansi i Róhrlich z tą tylko 
różnicą, że u tlen ian ie  rozpoczynać się ma dopiero p o ­
cząwszy od 25 mm. Hg. ciśnienia tlenu, to znaczy, że 
stwierdzali dopiero  obniżanie się SH— glutationu we 
krwi począwszy od tego ciśnienia, powyżej jednak  
50 mm. Hg. ilość tej postaci glu tationu nie ulegała już 
zmniejszaniu. Jeżeli przeto w w arunkach  patologicznych 
ciśnienie t lenu  w krążeniu  pęcherzykowym płucnym 
lub naczyń włosowatych spada poniżej 40— 50 mm. Hg., 
wtedy autom atycznie  włącza się działanie g lu tationu

zredukowanego, jako czynnika p o m o c n i c z e g o .  
G lu ta tion  jest więc tylko w procesach utleniających 
ciałem pomocniczym dla Hb. W edle obliczeń Gabbego 
glutation  w pewnych w arunkach  ustro jowych po tra f i  
zaspokoić ogólne zapotrzebowanie  t lenu w V10— 7 « 
części i odgrywać może tym samym rolę ważnego czyn­
nika wyrównawczego w tych sprawach chorobowych, 
w k tórych  przychodzi do większego zapotrzebowania  
rezerw tlenowych. Potw ierdzeniem  poniekąd  tego zna­
czenia g lu tationu dla ustro ju  są również badania  Del- 
ru e ’a i Fischera. A utorzy ci stwierdzili mianowicie, że 
ilość g lu tationu oznaczona w górach, a więc w w arun ­
kach o zmniejszonym ciśnieniu tlenu, wzrasta dość 
znacznie, p rzy  czym wzrost w tych w ypadkach ilości 
g lu tationu we krwi powstawał nie tylko z powodu 
zwiększenia się ilości k rw inek  czerwonych. Zwiększa­
nie się zatem w tym w ypadku ilości g lu tationu przy­
pisać należy zdolności dostosowania się ustro ju  do 
gorszych w arunków  gospodarki tlenowej.

Poza znaczeniem glutationu w sprawach związanych 
z oksyredukcją  w ustro ju , odgrywa on również rolę 
czynnika odtruwającego ustrój i aktyw atora  wewnętrz- 
kom órkow ych procesów ferm entacyjnych. Działanie 
odtruw ające  wywiera g lu tation  zarówno dzięki obecno­
ści grupy SH, jak  i dzięki obecności trzech am inokw a­
sów wchodzących w skład jego cząsteczki, a więc kwasu 
glutaminowego, cysteiny i glikokolu. Jest bowiem rze­
czą stwierdzoną, a zjawisko to ma należyte uzasadnie­
nie chemiczne, że glu tation  wywiera działanie o d t ru ­
wające na kwas pruski, tworząc nie tru jące  rodanki, 
wydzielane z moczem. Już w norm alnym  moczu stw ier­
dzamy 0,003— 0,1%» rodanow odoru , co również p o ­
łożyć należy na ka rb  odtruwającego działania grupy 
SH na cjanow odór, powstały w prawidłowej przemianie 
w ew nątrzkom órkow ej. W ykazano również odtruwające 
działanie glu tationu na związki arsenu. Działanie to 
glu tationu zarówno na kwas pruski jak  i na związki 
arsenu mieć może duże znaczenie w leczeniu zatruć 
tymi truciznam i wojennymi. Być może, że toksyczne 
działanie tych ciał na ustró j ludzki zależy głównie od 
zahamowania procesów utleniających w obrębie tkanek  
przez unieczynnienie obecnego w tkankach  glutationu. 
Również acetylowana cystetina (jako kwas m erkaptu- 
rowy), glikokol i kwas glutaminowy odgrywają rolę 
ciał od truw ających w ustroju. Kwas fenylooctowy zo­
staje w us tro ju  ludzkim związany z kwasem glutam i­
nowym; stwierdzono przy tym, że po podaniu  tej t r u ­
cizny ilość g lu tationu we k rw i zwierząt ulegała zmniej­
szeniu, by po pewnym czasie znowu wrócić do wartości 
prawidłowej. Cysteina wywiera działanie od truw ające 
na brom obenzol i jodobenzol, wydziela się bowiem 
z moczem, jako kwas brom ofenylo  —  względnie jodo- 
fenylom erkapturow y. Z glikokolem łączy się np. kwas 
fenylooctowy u królika, wydzielając kwas fenacetu- 
rowy. Toksykologia stwierdza coraz to nowe dowody 
odtruwającego działania cysteiny, glikokolu i kwasu 
glutaminowego. Waelsch wykazał, że ciekawy z p u nk tu  
widzenia klinicznego środek usypiający, awertyna, 
wydziela się z moczeni, podobn ie  jak  chloral, jako 
ciało n ietru jące, sprzężone z kwasem glukoronowym. 
P onad to  stwierdzono równoczesne zwiększone wy­
dzielanie z moczem cystyny, co na jp raw dopodobnie j



odnieść należy do uprzedniego łączenia się awertyny 
z cystyną. Potw ierdzeniem  tego odtruwającego działa­
nia jest także fakt,  że czas trw ania  uśpienia awertyną 
może ulec wybitnem u skróceniu przez wstrzykiwanie 
cysteiny, siarki koloidalnej i t iosiarczanu, ponadto ,  że 
w uśpieniu awertynowym ulega g lutation we krwi 
wybitnemu zmniejszeniu (do 50% ), wracając dopiero 
następnego dnia do poprzednich  wartości. Podobnież 
w przypadkach  zatruć  innymi truciznami, k tó re  wy­
dalone zostały z moczem, sprężone z kwasem gluko- 
ronowym, ulega ilość glu tationu we krwi zmniejszeniu. 
Również rozmaite środki stosowane w klinice w stanach 
posoczniczych (np. detoksyna) zawdzięczają swe dzia­
łanie glutationowi.

W reszcie zaznaczyć pragniemy, że glu tation  ma 
również znaczenie w procesach ferm entacyjnych, odby­
wających się w kom órce ustrojowej. Działa mianowicie 
aktywująco na ferm en ty  proteolityczne. T ak  np. w sto­
sunku do katepsyny, a więc do zwierzęcej śródkomór- 
kowej proteinazy, odgrywa glu ta tion  zredukow any rolę 
kinazy, jest więc identyczny z zookinazą. Stwierdzono 
również, że przem iana  beztlenowa glukozy w kwas 
mlekowy odbywać się może tylko w obecności g lu ta­
tionu zredukowanego. G lutation  jest ponadto  kofer- 
m entem  dla metyloglioksalazy i fenyloglioksalazy. Na 
uk ład  cytochromowo - indofenyloksydazowy drożdży, 
glu tation  nie wywiera żadnego działania. Zarówno 
glutation  zredukow any jak  i u tleniony są również bez 
wpływu na beztlenową glikolizę kom órek  now otw oro­
wych.

P onad to  spełnia glutation, jak  to już zaznaczyliśmy, 
rolę b iokata liza tora  w przem ianie  m aterii  w ew nątrz­
kom órkow ej i odgrywać ma przodującą rolę w p rze­
m ianie białek, węglowodanów i tłuszczów. Stwierdzono, 
że glu tation  katalitycznie  przyspiesza u tlen ian ie  n iena­
syconych związków kwasów tłuszczowych; mianowicie 
nienasycony olej lniany, kwas linolenowy, również jego 
glicerydy ulegają pod  wpływem glutationu utlenieniu 
t lenem  powietrza. Już na tym miejscu wspomnę, że 
obecność glu tationu we krwi jest powodem błędów 
w określaniu n iek tórych  ciał redukujących, zna jdu ją ­
cych się we krwi, np. glukozy, określanej m etodą  P a ­
g e d o m — Jensena, kwasu moczowego, m etodą Folina —  
glutation reduku je  bowiem te odczynniki.

G lu ta tion  jest bardzo rozpowszechniony w naturze. 
Z wyjątkiem  glonów spotykam y go w całym Święcie 
roślinnym, w świecie zwierzęcym —  od p ie rw otn ia ­
ków do ssaków. Został on stwierdzony w drożdżach 
(0,16— 0,26%) i w bakteriach. Zrozumiałą jest rzeczą, 
że tak  rozpowszechnione ciało odgrywać musi jakąś 
rolę w ustroju.

P rzy  gotowaniu z wodą rozpada się g lutation 
na cysteinę, glikokol i kwas glutaminowy, k tó ry  to 
kwas częściowo przechodzi w prolinę. G lu ta tion  ulega 
rozszczepieniu również pod wpływem ■ polipeptydaz. 
Istn ieje  szereg m etod  w yodrębnienia  g lu tationu z tk a ­
nek, między innymi za pomocą strącania  siarczanem 
r tęci w rozczynie kwasu siarkowego. O trzymany 
w ten  sposób pep tyd  jest we wodzie rozpuszczalny, nie 
rozpuszcza się natom iast w rozpuszczalnikach organi­
cznych. K ryształk i m ają kształt igieł lub morwowaty. 
P u n k t  topliwości 182— 185°. Część tej substancji otrzy­

m uje się w postaci u tlenionej, jako biały hygroskopijny 
proszek.

G lu ta tion  znajduje  się jedynie w ew nątrz  proto- 
plazmy. B adania  histiochemiczne wykazały obecność 
g lu tationu w granulacjach protoplasm atycznych. Przez 
nieuszkodzoną błonę kom órkow ą glu ta tion  nie wydo­
staje się nazew nątrz  kom órk i;  chlonka i osocze krwi 
nie zawierają więc go zupełnie. W ydostaje się dopiero, 
gdy kom órka  ulega uszkodzeniu przez jady lub fe rm en ­
ty autolityczne. Ilość g lu tationu w tkankach  zmniejsza 
się za tym wybitnie pod  wpływem działania trucizn 
tkankow ych, toksyn baktery jnych , prom ieni X i t. d. 
W tk ankach  nekro tycznych  i zwłokach b rak  glutationu 
zupełnie. Ilość g lu tationu w tkankacli stoi w prostym 
stosunku do nasilenia odbywających się procesów m eta ­
bolicznych i w ogóle do aktywności biologicznej ko ­
m órki;  p rzede wszystkim dużo g lutationu zawierają 
narządy  gruczołowe, zwłaszcza nadnercza (0,48%) 
i w ątroba (0,24%). Ja jo  n iezapłodnione zawiera jedy­
nie ślady g lutationu, po zapłodnieniu  ilość g lu tationu 
znacznie wzrasta. Młode kom órk i  em brionalne  zawie­
rają  g lu tationu więcej niż stare, zróżnicowane tkanki, 
podobnież niezróżnicowane kom órk i nowotworów zło­
śliwych w stosunku do bardziej zróżnicowanych kom ó­
rek  nowotworów dobrotliwych. Również w układzie 
mięśniowym najbardziej  zróżnicowane mięśnie p o p rze ­
cznie prężkow ane zawierają mniej glu tationu (0,034 
do 0 ,6% ), niż mięśnie gładkie i mięsień sercowy 
(0,12%). Duże ilości glu tationu znajdują  się w w ar­
stwie rozrodczej naskórka ;  w m iarę  jednak  postępo­
wania rogowacenia kom órek , znika glutation. Tkanka 
łączna, a więc tkanka  biologicznie mało czynna, nie 
zawiera g lu tationu zupełnie. Zaznaczyć należy, że 
w tkankach  glutation  występuje głównie, bo aż w dzie­
więćdziesięciu kilku  p rocen tach  ogólnej ilości w postaci 
8ulfhydrylowej.

J ak  już podaliśmy największe ilości glu tationu 
w tk ankach  spotykam y w nadnerczu, następnie  w w ą­
trobie; duże ilości s twierdzono też we krwi żyły wrot- 
nej. B lanchetière, B inet i A rn au d e t  sądzą, że g lutation 
syntetyzowany jest przez korę  nadnerczy i m agazyno­
wany w wątrobie. Jest  też rzeczą możliwą, że synteza 
odbywa się w w ątrobie  z powstałych przy trawieniu, 
a dostarczanych przez żyłę w rotną  aminokwasów, 
zwłaszcza, że cystyna, główna część budulcowa g luta­
tionu, nie tworzy się w ustroju, lecz zostaje doprow a­
dzona do us tro ju  z pokarm am i z zewnątrz. Została 
jednakże stwierdzona niewątpliwa zależność ilości glu­
ta tionu  we krwi i tkankach  od czynności części korowej 
nadnercza. Spostrzeżenia podobne poczyniono również 
w stosunku do czynności innych gruczołów dokrew- 
nych w związku z ich korelacyjną zależnością. W p ro ­
wadzanie do us tro ju  kortyny, insuliny, para tyreo idyny , 
sprowadza wzrost ilości g lu tationu tkankowego. Usu­
nięcie nadnerczy trzustki, tarczycy, kastracja , pow o­
dują u zwierząt zmniejszenie się ilości glu tationu 
w tkankach. A drenalina  nie wywiera żadnego działania 
ńa poziom glutationu.

Jak  to już zaznaczyliśmy, glu tation  odgrywać ma 
zasadniczą rolę w szeregu niezm iernie  ważnych dla 
ustro ju  czynności. W  niniejszej pracy in teresu je  nas 
w pierwszym rzędzie g lutation jako czynnik pomocniczy



w procesach u tleniania  krwi. We krw i znajdu je  się gluta- 
t ion  jedynie w krw inkach  czerwonych i białych i to p rze ­
ważnie w postaci sulfhydrylowej; osocze nie zawiera glu- 
ta t ionu  zupełnie. Zadaniem  naszym było stwierdzenie 
ilości g lu tationu we krwi ludzkiej w s tanach p raw id ło ­
wych i patologicznych oraz zbadanie  zależności ilościo­
wej tego związku od działania pewnych czynników 
horm onalnych  i farmakologicznych. M etody oznaczania 
g lu tationu we krwi op iera ją  się na własnościach re d u ­
kujących glu ta tionu  zredukowanego. R eduku je  on bo­
wiem roztw ory jodu, zamieniając jod  w jodowodór. 
M etoda Tunnicliffa , najczęściej do określeń  g lu tationu 
zredukowanego używana, op iera  się właśnie na m ia­
reczkowaniu przesączu krwi, po odbiałczeniu kwasem 
tró jchlorooctow ym , słabym roztw orem  jodu, przy  czym 
jako  wskaźnik używany jest n i trop rusydek  sodu lub 
skrobia.

W  pracy  naszej posługiwaliśmy się m odyfikacją  
m etody  Tunnicliffa , podaną przez W oodw ard 'a  i F ry ’a, 
dającą zdaniem Supniewskiego, na jdokładniejsze wy­
niki. W iemy bowiem, że we k rw i znajduje  się również 
aminokwas ergotioneina (około 3% ilości g lu ta tionu), 
posiadający podobnie  jak  g lu tation  zdolności wiązania 
jodu. W  silnie kwaśnych jed n ak  roztw orach  ergotio­
neina wiąże jod  bardzo powoli. Z tego też powodu
(przesącz według m etody  W oordw ard ’a i F ry 'a  jest 
silnie kwaśny) b łędy z powodu obecności ergotioneiny 
nie są duże.

K rew  pobieraliśmy naczczo z żyły ramieniowej, 
nie uciskając ram ienia  opaską. Do 2 cm? pobranej 
k rwi dodawaliśmy celem shemolizowania 16 c in 1 wody 
destylowanej; po 5— 10 m inu tach  krew  odbiałczaliśmy 
przez dodanie  2 cm3 25% kwasu sulfosalicylowego. 
Do 10 cm3 przesączu dodawaliśmy 2 'A  cm 3 4% kwasu 
sulfosalicylowego, 2% cm3 2 % % K J ,  2 krop le  skrobii 
w nasyconym rozczynie NaCl i m iareczkowaliśmy 
0,001 n. K J 0 3 w  tem pera tu rze  19— 20°; 3,26 cm 3
0,001 n. K J 0 3 odpowiada 1 mg glu ta tionu  z reduko­
wanego; z proste j  p rzeto  p roporc ji  a ry tm etycznej 
określaliśmy ilość g lu tationu w mg%. P o n ad to  ozna­
czaliśmy t. zw. wskaźnik  glutationowy, t. j. s tosunek 
ilości g lu tationu we krwi do ilości k rw inek  czerwonych. 
G lu ta tion  znajdu je  się bowiem wyłącznie w krw inkach , 
zwiększenie przeto , względnie zmniejszenie bezwzględ­
nej ilości g lu tationu we krwi nie musi, w zależności 
od ilości k rw inek  czerwonych, odpow iadać rów no­
ległemu zwiększeniu lub zmniejszeniu ilości g lu tationu 
w krwinkach. Zrozumiałą jest też rzeczą, że przy 
prawidłowych w artościach bezwzględnej ilości gluta­
tionu we krwi wskaźnik glu tationowy może być zwięk­
szony przy zmniejszeniu się ilości k rw inek  czerwonych, 
lub zmniejszony przy zwiększeniu się ilości k rw inek  
czerwonych. Każde oznaczenie glu tationu wykonywane 
było w celach kon tro lnych  dwukrotnie .

Przede  wszystkim oznaczaliśmy glutation  z reduko­
wany we krw i żylnej w 34 p rzypadkach  u osobników 
zdrowych i to u 15 mężczyzn i 19 kobiet, w wieku 
od 16— 52 lat. Bezwzględna ilość g lu tationu z reduko­
wanego we krwi żylnej wahała się, w/g naszych obli­
czeń, w granicach od 28,52— 52,45 m g% ; przeciętna 
prawidłowa ilość g lu tationu wynosiła około 37 m g% , 
wskaźnik 5,7— 10,2. Nie stwierdziliśmy w badaniach

naszych różnicy zawartości glu tationu we krwi w za­
leżności od pici i wieku. B adania  wykonane u tych 
samych osobników w różnych dniach dawały czasami 
nieco różniące się wyniki. Od czego zależą te wahania, 
a nade  wszystko czym się tłum aczy stosunkowo duża 
rozpiętość zawartości g lu tationu u różnych osobników 
norm alnych, nie zdołaliśmy stwierdzić. Ze względu na 
to, że cystyna nie jest syntetyzowana w ustro ju , lecz 
doprow adzana z pokarm am i, sądziliśmy z początku, że 
może rodzaj pożywienia odgrywa tu rolę. Ale i tej 
zależności nie udało  się nam  w naszych przypadkach  
wykazać, pacjenci byli bowiem szereg dni przed  b ada­
niem zawsze na tej samej diecie. P onad to  w 5 p rzypad ­
kach  schorzeń stawowych o prawidłowej ilości g lu ta­
tionu  zredukowanego we krw i żylnej, leczonych stosun­
kowo dużymi dawkam i siarki nie zdołaliśmy w żadnym 
z nich stwierdzić zwiększania się poziomu glutationu 
we krwi. W toku  naszych badań  zauważyliśmy, że ilość 
glu tationu nie ulegała zmianie przy  pozostawieniu krwi 
w zimnie, naw et po dłuższym upływie czasu od chwili 
jej pobran ia  (48 godz.). Po  odbiałczeniu natom iast ilość 
g lu tationu wybitnie się zmniejszała, tak, że czasami 
już po 24 godz. nie można było go wykazać.

Poza oznaczeniem glutationu we krwi u osobników 
zdrowych, określaliśmy, i to było głównym naszym 
zadaniem, g lu ta tion  u ludzi chorych. Badania  nasze 
przeprowadziliśm y w 19 przypadkach  niedokrwistości 
złośliwej, 15 —  niedokrwistości w tórnej, 3 —  czerwie­
nicy, 9 —  białaczki, 5 —  ziarnicy złośliwej, 1 —  krwa- 
wiączki, 14 —  cukrzycy, 11 —  nowotworów złośliwych, 
15 —  chorób w ątroby  i dróg żółciowych, 13 —  chorób 
gruczołów wkrewnych, 21 —  chorób serca, 8 —  n a d ­
ciśnienia samoistnego, 8 —  chorób nerek, 12 —  chorób 
płuc i oskrzeli, 12 —  chorób stawów.

W yniki naszych badań  zestawione są w nas tępu ją ­
cych p ro tokołach :

N i e d o k r w i s t o ś ć  z ł o ś l i w a .

Lp. %
Hb.

Ilość cia­
łek czerw, 

w 1 m3.

Wska­
źnik

barw.

Ilość 
glut. 

w mg. %
Wskaźn.

glut.

1. 40 2,0 1 23,33 11,6
2. 38 1,5 1,2 20,24 13,6
3. 20 0,95 1 11,04 11,6
4. 44 1,8 1,2 23,00 12,2
5. 50 1,6 1,5 19,01 11,8
6 38 1,2 1,5 13,80 11,5
7. 100 4,5 1,1 30.06 6,6 Remisja.
8. 61 3,1 0,9 27,30 8,8 Remisja.

9*) 56 3,2 0,9 29,44 9,2 *) Zw yrodnienie 
sznu rów  bocz­
nych rdzenia,10. 34 1,3 1,3 15,33 11,7

11. 40 1,2 1,6 16,56 13,8 w czasie le­
czenia.

12. 28 1,1 12 13,80 12,5
13. 35 1,2 1,4 19,01 15,8
14. 30 1,5 1 22,08 14,7
15. 38 1,8 1 21,13 11,7
16. 54 2,2 1,2 24,54 11,1
17. 43 2,1 1 25,15 11,9
18. 84 4,2 1 35,88 8,5 Remisja.
19. 30 1,2 1,2 24 54 20,4



Z wymienionych 19 przypadków  niedokrwistości 
złośliwej, znajdowały się 3 w okresie zwolnienia, 1 zaś 
ze zw yrodnieniem sznurów bocznych rdzenia  w okresie 
leczenia i poprawy. Z powyższych wyników wnosić 
można, że ilość bezwzględna glutationu zredukowanego 
we krwi żylnej u chorych z niedokrwistością złośliwą 
jest wyraźnie zmniejszona i jedynie w okresie remisji 
waha się w granicach najniższych lub prawidłowych. 
Średnia przeciętna wartość g lu tationu w niedokrwistości 
złośliwej wynosi 21,85 m g% , zmniejszenie przeto  glu- 
la tionu  w stosunku do średniej ilości prawidłowej wy­
nosi 40,9%. W przypadkach  niedokrwistości złośliwej, 
badanych  w okresie zwolnienia ilość bezwzględna glu­
ta tionu  jest wyższa niż w okresach nasilenia obiawów 
chorobowych. W skaźnik  g lutationowy jest, z wyjąlkiem 
okresów remisji lub poprawy, znacznie wyższy od p ra ­
widłowego, na tom iast w okresach zwolnienia ulega 
obniżeniu, wahając się w granicach norm alnych. W i­
dzimy, więc, że jakkolw iek ogólna ilość glutationu 
w niedokrwistości złośliwej jest niższa od prawidłowej, 
to jednakże zawartość glu tationu względna, wyrażona 
w stosunku do ilości krw inek  czerwonych, jest wybitnie 
zwiększona.

N i e d o k r w i s t o ś ć  w t ó r n a .

Lp. %
Hb.

Ilość cia­
łek czerw, 
w 1 mm3

Wska­
źnik

barw.

Ilość 
glut. 

w mg. o/o
Wskaźnik

glut

1 28 2,3 0,6 15,33 6,6
2 42 2,8 0,7 20,24 7,2
3 40 3,2 0,6 29,44 9,2
4 30 1,2 1,2 14,42 12,0
5 36 3,0 0,6 23,00 7,6
6 60 3,7 0,8 28,52 7,7
7 63 3,9 0,8 33,74 8,6
8 60 4,2 0,7 38 03 9,0
9 32 1,9 0,8 16,56 8,7

10 50 3,5 0,7 27,30 7,8
11 30 2,4 0,6 20.24 8,4
12 38 2,6 0,7 21,13 8,1
13 65 4,1 0,7 38,34 9,3
14 47 2,8 0,8 22,08 7,8
15 30 2,1 0,7 20,24 9,6

Z zestawienia tego wynika, że w niedokrwistości 
pochodzenia w tórnego, ilość bezwzględna glutationu 
jest albo obniżona, albo rzadziej prawidłowa. W sto­
sunku do średniej norm alnej wartości g lu tationu —  
z wyjątkiem 2 przypadków , w których  glutation  od p o ­
wiadał jeszcze wartościom prawidłowym —  ilość była 
zawsze obniżona. Średnia wartość glu tationu w niedo­
krwistości w tórnej wynosi 24,57 m g% , co w stosunku 
do w artości średniej norm alnej stanowi obniżenie 
o 33,6%. W skaźnik g lutationowy jest 1u jednakże, 
w porów naniu  ze wskaźnikiem glutationowyin n iedo­
krwistości złośliwej, znacznie niższy i waha się w gra­
nicach prawidłowych. Tylko w 1 p rzypadku  krwawią- 
czki ze znacznym skrwawieniem wskaźnik był duży 
(przyp. 4).

C z e r w i e n i c a .

Lp. °/o
Hb.

Ilość cia­
łek czerw, 
w 1 mm3

W ska­
źnik
barw

Ilość 
glut. 

w mg. o/o
Wskaźnik

glut.

1 130 7,9 0,8 42,94 5,4
110 5,1 1,0 36,50 7,1

2 135 7,8 0,8 56,44 7,1
133 7,1 0,8 53,68 7,5

3 118 9,8 0,6 55,55 5,6
56,44 5,7

W przypadkach  tych oznaczaliśmy glutation wielo­
k ro tn ie ;  w zestawieniu podaliśmy jedynie wartości 
najwyższe, względnie najniższe. Ilość bezwzględna glu­
ta tionu  w czerwienicy jest, w stosunku do średniej 
wartości u osobników prawidłowych, znacznie wyższa. 
W skaźnik g lutationowy waha się na dolnej granicy 
przyjętej  przez naś noriny, względnie odpowiada w ar­
tościom średnim. W jednym  przypadku  czerwienicy 
uległa ilość czerwonych ciałek po leczeniu obniżeniu, 
jednocześnie wskaźnik z 5,4 podniósł się do 7,1.

B i a ł a c z k a .

Lp. °/o
Hb.

Ilość cia­
łek czerw, 
w 1 mm3

Wska­
źnik

barw.

Ilość bia­
łych ciał 
w 1 mm3

Ilość 
glut. 

w mg.
%

Wska­
źnik
glut.

1 78 4,7 0,8 18600 47,85 10,1 Lym hadeno- 
sis subleuo.

2 50 2,5 1,0 112000 24,54 9,8 M yelosis leu- 
caem ica

3 75 4.3 0,8 438000 40,49 9,4 Lym phudeno- 
sis leucaem icu

4 89 4,8 0 9 210000 56,44 11,7 Lym phadeno- 
sis leucaem icu

5 78 3,8 1,0 7400 38,03 10.0 Lym phadeno- 
sis leucaem icu

6 70 4,3 0,8 192000 43,86 10,0 Lym phadeno- 
sis leucaemicu

7 40 2,6 0,7 94000 27,30 10,5 M yelosis leu- 
caem ica, St. 

g ravis

8 58 3,1 0,9 64200 32,20 10,3 M yelosis leu- 
caem ica

9 80 4,2 0,9 312000 41,10 9,7 Lym phadeno- 
sis leucaem ica

Z dziewięciu przypadków  białaczek poddanych  ba­
daniu  przed  rozpoczęciem leczenia prom ieniam i rtg. 
(6 limfatycznych i 3 szpikowych) stwierdziliśmy, w sto­
sunku do średniej ilości g lutationu, w białaczkach 
szpikowych —  obniżoną, w białaczkach zaś l im faty­
cznych —  zwiększoną zawartość bezwzględnej ilości 
glu tationu we krwi. W jednym  p rzypadku  białaczki 
limfatycznej wzrost ten  wynosił po n ad  50%. Nadmienić 
należy, że wszystkie spostrzegane przypadki białaczki 
szpikowej przebiegały ze stosunkowo dużą n iedokrw i­
stością. W skaźnik  g lutationowy na górnej granicy p ra ­
widłowej lub naw et nieco wyższy.



Z i a r n i c a  z ł o ś l i w a .

Lp.
Ilość ciałek  

czerw, 
w 1 mm3

Ilość glut. 
w mg. %

Wskaźnik
glut.

1 3,8 27,30 7,1
2 4,2 38,65 9,2
3 4,6 34,35 7,4
4 3,9 41,41 10,6
5 4,0 42,01 10,5

W  spostrzeganych 5 przypadkach  ziarnicy złośliwej 
stwierdziliśmy, w stosunku do przyjętych prawidłowych 
średnich wartości, u 2 chorych zwiększenie ilości g lu ta­
tionu, u pozostałych 3 ilości prawidłowe lub obniżone. 
W skaźnik  praw idłow y przedstawia wartości średnie 
lub zbliżone do granicy górnej.

K r w a w i ą c z k a .

%
Hb.

Ilość ciałek 
czerw, 

w l  mm3
Wskaźnik

barw.
Ilość glut. 
w mg. %

Wskaźnik
glut.

30 1,2 1,2 14,42 12

W  czasie naszych badań  n ad  zachowaniem się glu­
ta t ionu  we krwi spostrzegaliśmy tylko 1 przypadek  
krwawiączki z dużą niedokrwistością i megalocytozą 
we krwi obwodowej. Ilość g lu tationu zredukowanego 
we krwi żylnej u tego chorego była wybitnie obidżona, 
wskaźnik  zwiększony.

Chory po splenektom ii z powodu zakrzepu  żyły 
śledzionowej.

%
Hb.

Ilość ciałek 
czerw, 

w 1 mmS
Wskaźnik

barw.
Ilość glut. 
w mg. %

Wskaźnik
glut.

90 4,7 0,9 38,03 8,0

Z przypadku  tego, w k tó rym  usunięto  śledzionę 
z powodu zakrzepu  żyły śledzionowej, wnosić można, 
że śledziona, wbrew poglądom niektórych autorów, nic 
jest narządem , w k tó rym  się tworzy lub magazynuje 
g lutation. Stwierdziliśmy bowiem u osobnika bez śle­
dziony prawidłowe bezwzględne i względne ilości 
g lutationu.

C u k r z y c a .

Lp.
Ilość cia­

łek czerw, 
w 1 mm3

Ilość 
glut. 

w mg. 0/0

Wska­
źnik
glut.

Ilość glut. 
w mg. 0/o po 

insulinie

Zawartość 
cukru w e  

krwi w  mg o/o

1 4,5 28,52 6,3 195
2 5,1 32,20 6,3 50 jedn. 

po 1/2 h  34,35 
» 1 „ 34,66

247

3 4,3 26,07 6,0 182
4 5,0 35,27 7,0 205 kwasica
5 4,8 32,20 6,7 174

Lp.
Ilość cia­

łek czerw, 
w 1 mml

Ilość 
g lu t  

w mg. o/0

Wska­
źnik
glut.

Ilość glut. 
w  mg. % po 

insulinie

Zawaitość 
cukru we 

krwi w  mg. %

6 4,2 28,52 6,7 60 jedn. 
po 1 b. 37,11 
„ 2 ,  38,03

319

7 4,9 34,96 7,1 50 jedn. 
po 1 h. 38,65 
» 2 „ 40,49 
» 3 , 41,41

294

8 4,4 29,75 6,7 50 jedn. 
po 1 h. 33,74 
.  2 „ 32,20 
„ 2.15 h. 33,43

210

9 4,5 34,35 7,6 165
10 4,4 26,07 5,9 202
U 5,0 31,59 6,3 172
12 4,9 30,06 6,2 190
13 5,0 34,35 6,8 157
14 4,4 31,28 7,1 200

Z zestawienia tego wynika, że we wszystkich przy­
padkach  cukrzycy stwierdziliśmy obniżoną bezwzględną 
ilość g lu ta tionu  w stosunku do średniej wartości n o r ­
malnej (przeciętnie 16%). Również wskaźniki zbliżone 
są do dolnej granicy prawidłowej. W 4 p rzypadkach  
zbadaliśmy ponad to  wpływ insuliny na poziom g luta­
tionu, oznaczając go w czasie od %— 3 godzin po 
wstrzyknięciu. Otóż z tablicy tej widzimy również, 
że ilość g lu tationu po insulinie wzrasta. Podkreślić  
należy, że nie stwierdziliśmy bezwzględnej zależności 
m iędzy obniżaniem się poziomu glutationu, a ciężkością 
cukrzycy. Zależności tej nie stwierdza się nawet w cu­
krzycy z towarzyszącą ciężką kwasicą.

N o w o t w o r y  z ł o ś l i w e .

Lp. O/o
Hb.

Ilość cia­
łek czerw, 
w 1 mm8

Wska­
źnik

barw.

Ilość 
glut. 

w mg. 0/0

Wska­
źnik
glut.

Rozpoznanie

1 70 4,2 0,8 35,88 8,5 Ca. ventri c.
2 42 2,5 0,8 '2 1 ,1 3 8,4 « V
3 60 2,8 0,8 24,84 8,8 » »
4 52 2,6 1,0 22,08 8,4 Ca. cardiae.
5 65 4,0 0,8 34,66 8,6 Ca. oesophagi.
6 62 4,2 0,7 36,80 8,7 y> y>
7 38 2,6 0,7 21,13 8,1 Ca. pancreatis.
8 75 4,1 0,9 36,50 8,9 » »
9 78 3,9 1,0 32,20 8,2 Ca. hepatis.

10 61 3,9 0,7 34,35 8,8 Ca. pulm.
11 85 1,7 1,0 16,56 9,7 Ca. ves. felleae.

U chorych z now otw oram i złośliwymi stwierdziliśmy 
w stosunku do średniej prawidłowej zawartości g lu ta­
tionu  zredukowanego —  zmniejszoną ilość glutationu, 
przy  czym zmniejszenie to występuje równolegle do 
stopnia niedokrwistości.



C h o r o b y w ą t r o b y i d r ó g  ż ó ł c i o w y c h .

Ilość cia­ Ilość 
glut. 

w rag.
%

Wska­
Lp. łek czerw, 

w 1 mm3
źnik
glut.

Rozpoznanie

1 5,0 40,18 8,0 Marskość przerostowa typu 
Hanot-Chauffarda.

2 4,6 35,58 7,7 Żółtaczka nieżytowa
3 5,1 34,66 6,7 W »
4 4,9 32,20 6,5 » »
5 4,5 33,74 7,5 » y>
6 4,4 34,35 7,8 Kamica wątrobowa
7 4,8 31,28 6,5 » »
8 4,5 35,27 7,8 V »
9 4,9 28,52 5,8 Kamica wątrobowa z całkow. zat­

kaniem wspóln. przew. żółciowego
10 4,8 27,30 5,6 V v
11 4,7 25,00 5,3 yy yy
12 1,5 15,33 10,2 Rak woreczka żółciowego ? 

Rak trzustki ? Żółtaczka.
13 1,7 16,56 9,7 Rak woreczka żółc. Żółtaczka.
14 3,9 32,20 8,2 Rak wątroby pierwotny. 

Żółtaczka.
15 2,8 23,00 8,2 Rak wątroby przerzutowy.

Z pro toko łu  tego wnosić możemy, że: J) cliorzy 
na żółtaczkę nieżytową i kamicę wątrobową, p rzeb ie­
gającą bez żółtaczki, mają w stosunku do średniej 
prawidłowej ilości glu tationu wartości nieznacznie 
tylko obniżone, zachowując przy tym prawidłowy 
wskaźnik glutationowy. 2) Znacznie bardziej obniżony 
jest poziom g lutationu u chorycli na kamicę w ą tro ­
bową, przebiegającą z całkowitym zatkaniem  wspólnego 
przewodu żółciowego; stwierdzone bowiem bezwzględne 
i względne wartości g lu tationu są znacznie niższe od 
przyjętej przez nas Średniej prawidłowej ilości. Zazna­
czyć też należy, że przypadk i te nie przebiegały z n ie­
dokrwistością wtórną. 3) W ybitny spadek glutationu 
stwierdziliśmy w przypadkach  nowotworów w ątroby 
i dróg żółciowych, przebiegającycli z żółtaczką. P o ­
dobnie jak  w innycli nowotworach, zauważyć można 
pewną równoległość obniżenia się g lu tationu w zależ­
ności od postępującej niedokrwistości. W spółczynnik 
glu tationowy na górnej granicy prawidłowej. 4) W jed ­
nym p rzypadku  marskości przerostowej typu Hanot- 
C hauffarda, ilość bezwzględna glutationu i współczyn­
nik  zawarte są jeszcze w granicach wahań p raw id ło ­
wych, przewyższając wartości Średnie.

C h o r o b y  g r u c z o ł ó w  w k r e w n y c h .

Ilość cia­ Ilość
glut.

w mg.
%

Wska­
Lp. łek czerw, 

w 1 mm3
źnik
glut.

Rozpoznanie

1 4,3 35,88 8,3 Nadtarczyczność. Przem. spocz. -j- 530/o
2 4,9 39,57 8,0 „ +  6OO/0
3 4,7 30,06 6,3 >, » * +  4CO/o
4 3,7 27,83 7,7 „ +  220/c
5 4,5 23,00 5,1 » +  I6O/0

stan po częściowym  wycięciu  
tarczycy.

6 4,2 26,38 6,2 Nadlarczyczność. 1'rzem. spocz. -(- 280/o
7 3,7 24,84 6,7 » * o +  490/o
8 4,0 24,53 6,1 » n *  +  360/0
9 4,1 25,15 6,1 „ +  240/0

10 2,3 15,33 6,6 Nadczynność jajników
11 2,1 20,24 9,6 » »
12 5,0 36,80 7,3 Guz przysadki mózgowej.
13 4,4 21,13 4,8 Choroba Adissona.

Z chorób gruczołów wkrewnych przebadaliśmy 
9 p rzypadków  nadczynności gruczołu tarczykowcgo 
o wyraźnym obrazie klinicznym i wzmożonej zawsze 
przem ianie  podstawowej. W 7 z nich ilość bezwzględna 
glutationu we krwi była wyraźnie •obniżona, w 2 na to ­
miast pozostałych ilość glu tationu wahała się w gran i­
cach przeciętnej ilości prawidłowej. Jak  z przytoczonej 
tablicy widać, ilość glutationu w tych przypadkach  
wynosiła od 23,00— 39,57 mg%. Średnia ilość g lu ta­
tionu  u przebadanych  chorych z nadtarczycznością była 
przeto o około 22% niższą od średniej prawidłowej 
ilości. Obniżeniu bezwzględnej ilości glu tationu tow a­
rzyszył zawsze stosunkowo niski wskaźnik. Nadmienić 
przy tym należy, że hypoglu ta tionem ia  często nie szła 
w parze z ciężkością obrazu chorobowego.

W 2 p rzypadkach  nadczynności ja jników, stwierdzi­
liśmy ilość g lu tationu wybitnie obniżoną. P rzypadk i te 
przebiegały jed n ak  z dużą niedokrwistością.

W jednym  spostrzeganym przypadku  cisawicy stw ier­
dziliśmy znaczną hypoglu ta tionem ię  z wybitnie obni­
żonym wskaźnikiem glutationowym. P rzypadek  len le­
czony był bez wyraźniejszych wyników Gortigenem 
(Richter). G odnych podkreślen ia  zmian zawartości glu- 
ta tionu  we krwi żylnej pod wpływem tych zastrzyków 
nie stwierdziliśmy; najwyższe ilości g lutationu wyno­
siły bowiem w tym przypadku 22,08 mg%.



C h o r o b y  s e r c a .

Lp.
Ilość ciałek 

czerw, 
w  1 mm3

Ilość glut. 
w mg. o/o

Wskaźnik
glut. R o z p o z n a n i e

1 4,8 34,96 7,2 Niedom ykalność i zw ężenie zastawki 2-dzielnej niewyrównane.
2 4,0 40,79 10,1 v n v yy »
3 4,5 35,27 7,8 » D V V »
4 5,0 £0,00 10,0 » » d »» •»
5 4,5 42,02 9,3 v V » v O
6 4,9 53,06 10,8 r) » » » y>
7 4,5 42,94 9,5 Niedomykalność i zw ężenie zast. półksiężycowych tętn. głównej niewyrów.
8 4,3 44,47 10,3 » » V » y>
9 4,8 55,55 11,5 Kiłowe zapalenie tętnicy głównej.

10 4,1 56,44 13,7 y> v v f)
11 5,0 53,68 10,7 V V V V
12 4,0 40,79 10,1 Zwyrodnienie mięśnia sercowego niewyrównane.
13 4,5 38,34 8,5 yj v n v
14 4,6 39,57 8,6 V V » V
15 4,4 41,41 9,4 y> » » v
16 6,4 65,95 10,3 Wada serca wrodzona.
17 4,2 22,08 5,2 Oslre zapalenie wsierdzia.
18 3,2 19,93 6,2 v v y>
19 3,8 24,54 6,4 r> v »
20 5,0 33,74 6,7 Zawał mięśnia sercowego.
21 4,9 39,26 8,0 Zapalenie w ysiękow e os:erdzia.

Z zestawienia tego wynika, że z 12 przebadanych 
p rzypadków  niewyrównanych wad serca i zwyrodnienia 
m ięśnia sercowego przebiegających z przekrw ieniem  
b iernym  narządów  wewnętrznych, dusznością i sinicą, 
wykazano u 10 chorych wyraźną hyperglutationem ię. 
W skaźnik  glu tationowy zbliżony jest bądźto  do górnej 
granicy prawidłowej, bądź też ją przewyższa.

Olbrzymie wartości glu tationu stwierdziliśmy w jed ' 
nym przypadku  wady wrodzonej serca, przebiegającej 
z dużą sinicą i poliglobulią. Największe wartości dla 
g lu tationu, poza dopiero co wymienionym przypadkiem  
wady wrodzonej, mogliśmy stwierdzić w kilowym za­

paleniu tę tn icy  głównej. Również i współczynniki glu- 
ta tionu  były w tych p rzypadkach  znacznie wyższe od 
górnej granicy pawidłowej. W 3 p rzypadkach  ostrego 
zapalenia wsierdzia, przebiegających z gorączką i n ie ­
dokrwistością w tórną, była ilość g lu tationu w stosunku 
do średniej prawidłowej ilości —  zmniejszoną, wskaź­
nik  —  bliżej granicy  dolnej wartości prawidłowych. 
W  jednym  p rzypadku  zawału mięśnia sercowego ilość 
bezwzględna glutationu —  była nieznacznie tylko obni­
żona, w jednym  przypadku  wysiękowego zapalenia 
osierdzia nieco powiększona.

N a d c i ś n i e n i e  s a m o i s t n e .

Lp.
Ilość ciałek 

czerw, 
w 1 mm!

Ilość glut. 
w mg. o/g

Wskaźnik
glut.

1 4,5 34,35 7,6
2 4,8 35,88 7,4
3 5,1 40,18 7,8
4 4,9 36,50 7,4
5 5,0 37,42 7,4
6 5,1 36,80 7,2
7 4,7 38,03 8,0
8 4,8 37,11 7,7

U wszystkich chorych z nadciśnieniem samoistnym 
stwierdziliśmy prawidłowe ilości glutationu. W prawdzie  
u 3 pierwszych chorych zanotowano nieznaczne zresztą 
w ahania  bezwzględnej ilości glutationu, to jednakże  
i w tych p rzypadkach , podobnie  jak  we wszystkich 
pozostałych, wskaźniki odpowiadały wartościom p r a ­
widłowym. N adm ienić  należy, że wskaźniki we wszyst­

k ich przypadkach  nadciśnienia samoistnego są bardzo 
do siebie liczbowo zbliżone, okazując jedynie m in i­
malne wahania.

C h o r o b y  n e r e k .

Lp.
Ilość cia­
łek czerw, 
w 1 mm!

Ilość 
glut. 

w mg. o/o

Wska­
źnik
glut.

R o z p o z n a n i e

1 4,9 34,96 7,1 Nepbritis ac.
2 5,0 38,03 7,6
3 4,5 35,27 7,8 Nephroso-nephritis chr. dif.
4 3,1 25,79 8,3 r> v »
5 4,7 37,11 7,8 V V V
6 3,2 27,30 8,5 V V »
7 4,8 37,42 7,7 Nephrosis chr. dif.
8 4,7 36,50 7,7 w »

Przebadaliśm y dwa p rzypadki ostrego kłębuszko- 
wego zapalenia nerek , 4 przypadki przewlekłego roz­
sianego zapalenia  ne rek  i 2 przypadk i nerczycy. Ilość



bezwzględna glutationu zredukowanego wahała się, 
z wyjątkiem  dwóch przypadków  przewlekłego zapale­
nia ne rek  przebiegających z wyraźną niedokrwistością, 
w granicach prawidłowych. Świadczy o tym również 
w pierwszym rzędzie współczynnik g lutationu, wska­
zujący jedynie na nieduże wahania względnej zawar­
tości glutationu. Niższe bezwzględne ilości g lu tationu 
i wyższy nieco wskaźnik w wymienionych 2 p rzypad ­
kach przewlekłego zapalenia ne rek  idą w parze z ró w n o ­
cześnie występującą niedokrwistością wtórną.

C h o r  o h y p ł u c i o s k r z e l i .

Lp.
Ilość cia­
łek czerw, 
w 1 mm3

Ilość 
glut. 

w mg. o/o

Wska­
źnik
glut.

R o z p o z n a n i e

1 4,7 29,44 6,2 Płatowe zapalenie pluc.
post crisim

36,80 7,8
2 4,7 35,88 7,6 y> r> y>

post crisim
35,27 7,5

3 4,5 28,52 6,3 n y> y>
post crisim

37,42 8,3
4 4,8 30,06 6,2 w » »

post crisim
37,72 7,8

5 5,1 38,03 7,6 Wysiękowe zapal, opłucnej.
6 4,9 35,58 7,2 n r> v
7 5,0 38,03 7,6 » »
8 4,4 34,66 7,8 Ropień płuc.
9 4,3 36,50 8,4 •» »

10 4,5 35,58 7,9 Dychawica oskrzelowa.
11 4,9 35,27 7,2 » »
12 5,0 38,65 7,7 » »

W  przebadanych  przez nas p rzypadkach  płatowego 
zapalenia płuc stwierdziliśmy przed  przełomem wy­
raźnie  zaznaczoną hypoglutationem ię. Po  przełomie 
ilość bezwzględna glutationu u 3 chorych uległa zwyżce, 
osiągając w stosunku do średnich wartości poziom p ra ­
widłowy. Równocześnie współczynniki g lu tationu u le ­
gły wzrostowi. W  jednym  przypadku  płatow ego zapa­
lenia p łuc ilość glu tationu przed  i po przełomie nie 
uległa zmianie, zachowując wartości prawidłowe. 
W trzech przebadanych  przypadkach  zapalenia wysię­
kowego opłucnej, w dwóch p rzypadkach  ropn ia  płuc 
i t rzech przypadkach  dychawicy oskrzelowej, wartości 
g lu tationu wahały się jeszcze w granicach p raw id ło ­
wych. W skaźnik  glutationowy we wszystkich tych p rzy ­
padkach  był w granicach liczb Średnich prawidłowy.

C h o r o b y  s t a w ó w .

Lp.
Ilość cia­

łek czerw, 
w 1 mm-3

Ilość 
glut. 

w mg o/0

Wska­
źnik
glut.

R o z p o z n a n i e

1 4,5 35,85 7,9 Arthritis chr. prim.
2 5,1 40,18 7,8 » » »
3 4,4 34,35 7,7 y> » n
4 5,0 38,03 7,6 Arthritis chr. secund.
5 4,7 37,27 8,0 y> n y>
6 4,5 35,27 7,8 » » »
7 4,1 33,74 8,2 » » »
8 4,8 38,34 7,9 Arthrosis chr.
9 4,6 36,08 8,0 » 1f

10 5,0 39,26 7,8 Polyarthritis ac.
11 4,2 34,96 8,3 Ji
12 4,0 32,20 8,0 n

Wszystkie przebadane  przypadki chorób stawowych 
posiadały na ogół prawidłowy poziom glutationu, wy­
kazując zarówno co do bezwzględnej jak  i względnej 
ilości jedynie  nieznaczne wahania średnich norm alnych 
wartości. Nie stweirdza się też zależności poziomu glu­
ta tionu od rodzaju schorzeń stawów.

W  dalszym ciągu przebadaliśm y wpływ czynników 
farm akologicznych na zawartość g lu tationu zreduko­
wanego we krwi żylnej u człowieka. B adania  te wy­
konaliśmy bądź to na ludziach bez zmian organicznych, 
bądź na chorych z norm alną  zawartością g lu tationu we 
krwi (dyspepsia nervosa, ulcus ventriculi,  liypertonia 
essentialis). Podawaliśm y doustnie, względnie wstrzy­
kiwaliśmy podskórn ie  i domięśniowo jady  działające 
na autonom iczny uk ład  nerwowy, mianowiice ad ren a ­
linę, gynergen, (winian ergotam iny), a trop inę  i acety­
locholinę.

W yniki podajem y w następujących p ro tokołach:

A d r e n a l i n a :
1 mg. podskórnie .

Ilość 
glut. 

w mg. o/o

Ilość ciałek 
czerw, 

w 1 mm3
Wskaźn

glut.

p rzed  in iekcją 37,11 4,9 7,5
20' po in iekcji 37,22 5,1 7,3
40 „ „ 36,80 4,8 7,6

120' „ 37,11 4,8 7,5

A d r e n a l i n a :
1 mg. domięśniowo.

Ilość 
glut. 

w mg. 0/o

Pość ciałek 
czerw, 

w 1 mm3
Wskaźn.

glut.

przed  in iekcją 40,49 4,4 9,2
10' po in iekcji 41,10 4,6 8,9
30' „ 40,18 4,4 9,1
90' „ 39,87 4,3 9,2



E r g o t a m i n a :  (Gynergen Sandoz).
Przez 5 dni podawano 3 razy dziennie doustnie po 

1 mg. 6-go dnia wstrzyknięto  1 mg. podskórnie.

przed  podaw an. 
30" po in iekcji 
90' " ,  „

180' „

E r g a t a m i n a : 
Przez 6 dni podaw ano 

1 m g.; 7-go dnia in iekcja

Ilość
glut.

w mg. o/o

Ilość ciałek 
czerw, 

w 1 mm3
Wskaźn.

glut.

35,27
35,88
34,96
36,50

(Gynerg 
doustni 
1 mg.

4.5 
4,8
4.5
4.6

en Sandoz) 
; 3 razy dzi 
lom ięśniowc

7.8 
7,4 
7,7
7.9

ennie po 
>:

p rzed  podaw aniem  
15' po in iekcji 
4 godz. po in iekcji

A t r
P rzez 4 dni podaw ano 

nie, 5-go dnia in iekcja  1

Ilość 
glut 

w mg. o/o

Ilość ciałek 
czerw, 

w 1 mm3
Wskażn.

glut.

39,57
40,18
40,49

o p i n a :  
doustnie 

5 mg. p

4,9
5,0
4,8

1 mg. 3 ra 
odskórnic:

8,0
8,0
8,4

zy dzien-

p rzed  podaw aniem  
15' po in iekcji
30 „  ,,
60 ,, ,,

A t  r
P rzez 5 dn i podaw an 

dziennie, 6-go dnia  iniek

[Ilość 
iglut. 

w mg. o/o

Ilość ciałek 
czerw, 

w 1 mm'3
Wskaźn.

glut.

39,87
40,49
42,94
42,02

o p i n a :  
o doustn  
cja 1 mg

4,8
4.5
4.5 
4,7

îe po 1 mg 
;. dom ięśnii

8,3
8.9 
9,5
8.9

. 3 razy
)WO.

przed  in iekcją 
15' po in iekcji 
30' „
60 ,, „

A c e t y l  
0,2 doi

Ilość
glut.

w mg. o/o

Ilość ciałek 
czerw, 

w 1 mm3
Wskaźn

glut.

36,50
37,42
38,03
39,57

o c li o 1 i 
nięśniowc

4,8
4.6 
4,4
4.7

n a:
).

7.6 
8,1
8.6 
8,4

przed  in iekcją  
15' po in iekcji 
30' „
90' „

Ilość 
glut. 

w mg. %

Ilość ciałek 
czerw, 

w 1 mm3
Wskaźn.

glut.

40,18
38,65
37,42
40,49

4.4 
4,9 
4,7
4.5

7,9
7.8 
9,1
8.9

A c e t y l o c h o l i n a :  
0,2 domięśniowo.

Ilość 
glut. 

w mg. o/o

Ilość ciałek 
czerw, 

w 1 mm3
Wskaźn.

glut.

p rzed  in iekcją 
15' po in iekcji
30 ' ,, „
90 ' „

38,03
35,27
37,11
38,34

4.7 
4,9
4.8 
4,6

8,0
7,0
7,7
8,3

Z pro tokołów  tych wynika, że adrenalina  i gyner­
gen nie wpływa na poziom glutationu zredukowanego 
we krwi żylnej u człowieka. A trop ina  w dawkach 
1,0— 1,5 mg. w strzyknięta  podskórn ie  i domięśniowo 
powodowała wzrost poziomu g lutationu we krwi, acz­
kolwiek nieduży i podwyższenie wskaźnika glutationu. 
Acetylocholina w dawkach 0,2 gr. stosowana dom ię­
śniowo wywołuje obniżenie ilości g lu tationu we krwi 
żylnej i obniżenie współczynnika glutationu.

Zestawiając o trzym ane wyniki dochodzimy do n a ­
stępujących wniosków:

1) W  niedokrwistości w przebiegu choroby Bier- 
m era jest  ilość względna glutationu wybitnie zwięk­
szona, w niedokrwistości objawowej —  prawidłowa. 
Być może, że powodem  tego jest megalocytoza, cechu­
jąca n iedokrwistość złośliwą. Ilość bezwzględna g luta­
tionu jest w obydwu rodzajach niedokrwistości wybitnie 
zmniejszona, zwłaszcza w niedokrwistości złośliwej. 
Odwrotnie , w czerwienicy wartości bezwzględne g luta­
tionu (przy prawidłowym wskaźniku glutationowym) 
znacznie przewyższają wartości prawidłowe. Podobne 
wyniki jak  w niedokrwistości złośliwej (niskie wartości 
bezwzględne glutationu, wysoki wskaźnik) otrzymaliśmy 
w jednym  przebadanym  przez nas przypadku  krwa- 
wiączki, przebiegającej z dużą megalocytozą i podwyż­
szonym wskaźnikiem barwnym.

U cborych z now otw oram i złośliwymi, p rzebiegają­
cymi z niedokrwistością w tórną  stwierdza się we krwi 
żylnej te same stosunki bezwzględnych ilości glu tationu 
jak  w niedokrwistości w tórnej innego pochodzenia. 
Nowotwory złośliwe nie wywierają przeto  bezpośred­
niego wpływu na poziom glutationu we krwi. To samo 
odnosi się do ziarnicy złośliwej.

2) W  cukrzycy w ystępuje obniżenie bezwzględnej 
ilości g lu tationu, wskaźnik  zbliżony jest do dolnej 
granicy prawidłowej. Insu lina  powoduje  u chorych na 
cukrzycę zwiększenie się poziomu g lutationu zreduko­
wanego we krwi żylnej. W yniki te mogą być poniekąd  
potw ierdzeniem  poglądów niek tórych  autorów  (Cam- 
panacci) o s tosunku zachodzącym między przem ianą 
węglowodanową i siarkową w ustro ju  diabetyka. W  n a ­
szych p rzypadkach  stwierdzić mogliśmy po insulinie 
równocześnie zwiększenie się ilości glutationu. Stanom 
więc obniżania się cukru  we k rw i u diabetyków tow a­
rzyszy wzrost poziomu glutationu.

3) N iektóre  choroby w ątroby  wywierają n iew ątpli­
wie wpływ na poziom glutationu we krwi. Zależność 
tę stwierdziliśmy w pierwszym rzędzie w kamicy w ą tro ­
bowej, przebiegającej z całkowitym zatkaniem  współ-



nego przewodu żółciowego; w schorzeniu tym wystę­
puje  mianowice wybitna hypoglutationem ia i to zarówno 
w odniesieniu do względnych jak  i bezwzględnych 
wartości.

Obniżenie bezwzględnych ilości g lu tationu w nowo­
tworach złośliwych w ątroby  odpowiada stosunkom spo­
strzeganym w niedokrwistości w tórnej.

4) Z chorób gruczołów w krewnych stwierdziliśmy 
wyraźną hypoglutationem ię w nadtarczyczności i cisa- 
wicy. Obniżenie bezwzględnych ilości g lu tationu w nie­
domodze jajnikowej przebiegającej z dużymi k rw o to ­
kami z narządów rodnych odnieść należy do dużej, 
towarzyszącej niedokrwistości wtórnej.

Nadm ienić  należy, że został wykazany wpływ h o r ­
monu części korowej nadnerczy na gospodarkę siarki 
w ustro ju  (Loeper, D ecourt i G arcin);  ma on za zada­
nie z nadm iaru  ciał amino-siarkowych wytwarzać glu- 
lation. Zmniejszenie przeto ilości g lu tationu w cisawicy 
miałoby swe wytłumaczenie. Nie otrzymaliśmy w praw ­
dzie w doświadczeniach naszych po stosowaniu Corti- 
genu zwyżki glu tationu we krwi, badania  te w ykona­
liśmy jednak  tylko w jednym  przypadku ; ponadto  
wiemy, że spostrzeżeń klinicznych, że wartość lecznicza 
K ortyny  zależna jest w pierwszym rzędzie od rodzaju 
stosowanego p repara tu .

5) W przypadkach  niedomogi serca (wady serca 
n iewyrównane, zwyrodnienie mięśnia sercowego w ok re ­
sie niewydolności) —  występuje hyperglutationem a. 
W ybitne zwiększenie się poziomu glutationu we krwi 
stwierdza się w kiłowym zapaleniu tę tn icy  głównej.

6) W płatowym zapaleniu p łuc w ystępuje zm niej­
szona ilość glutationu. Po przełomie poziom glutationu 
ulega zwyżce, osiągając wartości prawidłowe.

7) W nadciśnieniu samoistnym, ostrym i przewle­
kłym kłębuszkowym zapaleniu nerek, nerczycy, wysię­
kowym zapaleniu opłucnej, ropniach płuc, dychawicy 
oskrzelowej, gośćcu stawowym ostrym i przewlekłym 
(pierw otnym  i w tórnym ) —  ilość g lu tationu z reduko­
wanego we krwi żylnej jest prawidłowa.

8) A trop ina  wywołuje zwiększenie się, acety locho­
lina —  zmniejszenie się ilości glutationu we krwi żyl­
nej. Jest rzeczą możliwą, że poziom glutationu we krwi 
regulowany jest również za pośrednictwem  jadów au to ­
nomicznych.
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Le taux du g lu ta th ion  dans le sang ve in eu x  au cours 
des d iffe ren te s  a ffec tio n s in ternes.

1) Au cours de l’anémie pernicieuse du B ierm er 
le taux  re la tif  du g lu ta th ion  est évidem m ent augmente, 
au cours de l’anémie sécondairenorm al. Le taux absolu 
est dans l’une  et l’au tre  ém inem enl diminué, p r inc i­
palem ent dans l 'aném ie de Biermer. Contra irem ent, 
dans l’e ry tb rém ie  (maladie de Vaquez) les valeurs 
absolues du glu ta th ion  dépassent beaucoup les valeurs 
normales (l’index est norm al). Dans les cas des néo­
plasmes malignes et de la m aladie de Hodgkin , associés 
à une anémie secondaire  —  les valeurs absolues et 
relatives du g lu ta th ion  corresponden t aux valeurs qu ont 
trouve dans les autres anémies symptomatiques.

2) Ches les diabétiques nous avons trouvé la d im i­
nu tion  du valeur absolue du glutathion, l’index s a p p ro ­
chant à la limite in fé r ieu r  de l’é ta t  normal. Sons 1 in ­
fluence de l’insuline, le g lu ta th ion  rédu it  augm ente 
dans le sang veineux.

3) Dans les maladies du foie nous avons constaté —  
au cours de la lithiase biliaire  avec l’occlusion com ­
plète —  une hypoglutath ioném ie absolue et relative.

4) La tbyecoxicose et la maladie d 'Addison ont 
dom entré  une hypoglutath ioném ie. La même hypoglu­
ta th ioném ie  absolue, que nous avons re trouvé  au cours 
d ’hyperovarisine, nous a ttachons à l’anémie correspon­
dante  symptomatique.

5) Chez les cardiaques (les dégénérescences du myo 
carde dans les états des l’insuffisance, les vices card ia­



ques déconipensés) nous avons constaté une hyperglu- 
ta th ioném ie  m odérée; chez les malades po rteu rs  d’une 
m ésaorti te  syphilitique —• l’hyperglutath ionéinie  est 
plus marquée.

6) Dans la pneum onie lobaire le g lu tath ion est di­
minué, —  après la crise le taux du glu ta th ion  s’élève 
jusqu’à la norme.

7) Dans la hypertension  essentielle, dans la néphri te  
aigüe et chronique, dans la néphrose, dans les épanche-

m ents p leu ritiques, dans l’abscès du poum on, dans 
lâsthm e bronch ia le , dans p o ly a rtite  aigüe et ch ronique 
(p rim aire  e t secondaire) —  le tau x  du g lu ta th ion  réd u it 
dans le sang veineux -—• est norm ale.

8) Les sujets soumis à l’in fluence d’a tro p in e  m on­
tre n t une augm entation , p a r  con tre  ceux soumis 
à l’in fluence d’acétylocholine -—- m o n tren t une d im inu­
tio n  du taux  du g lu ta th ion  dans le sang veineux.

Leczenie schorzeń dróg oddechowych 
komorami nad ciśnienio wy mi (pneum atycznym i).

podał D r STANISŁAW  LASKOW SKI 
kierow nik  Inha la to r ium  w Szczawnicy.

W  Anglii już w X V II  w. stosowano leczenie zgę- 
szczonym powietrzem. Pierwsze kom ory  pneum atyczne 
spotykam y w roku  1838 w Paryżu. W tedy  prof. Ta- 
barié  po raz pierwszy zastosował kom ory  pneum atyczne 
w postaci dzwonu. W  Niemczech wybudowano kom ory 
pneum atyczne w 1866 r. w Reichenhallu . Znacznie 
później w Gleichenbergu w Austrii.

K om ory  pnenum atyczne  w Niemczech wybudował 
i udoskonalił  mniej więcej 60 lat tem u pierwszy badacz 
Liebig w Reichenallu ; wybudował je lak , że one do 
dnia dzisiejszego przetrwały.

K limatyczne Zdrojowisko Szczawnica zawdzięcza 
swoją sławę oprócz natu ra lnego  pierwszeństwa swego 
pięknego położenia i swych źródeł bezw ątpienia  wy­
budow aniu  najpiękniejszego Inha la to r ium  w Polsce 
i kom ór pneumatycznych.

Fo rm a  zew nętrzna kom ór pneum atycznych w Szczaw­
nicy jest różna od kom ór Liebiga, są one bowiem zbu­
dowane według najnowszej techniki.

K om ory  poprzedza t. zw. przedkom ora , k tó ra  służy 
do ewentualnej szybkiej pomocy lekarskiej choremu 
będącem u w komorze, a po trzebującem u tej pomocy. 
W  przedkom orze  wówczas podnosim y ciśnienie, rów no­
cześnie obniżając je w komorze. P rzy  w yrównaniu  ci­
śnień, można doraźnie  szybko przenieść chorego do 
przedkom ory  i wykonać odpow iedni zabieg lekarski.

Z p rzedkom ory  prow adzą wejścia do 2-ch komór. 
W nętrze  kom ór przedstawia się w postaci czworo­
bocznego jasnego poko ju  o dwu oknacb  każda. K om ora  
może swobodnie pomieścić 10 siedzących chorych. P o ­
nieważ jedno  posiedzenie lecznicze w kom orze  trw a 
7 kwadransy, a więc stosunkowo długo, przeto  jest 
zrozumiałym, że estetyczny j miły wygląd wnętrza  k o ­
m ó r  przyczynia się wydatnie  do podniesienia nastro ju  
psychicznego chorych zazwyczaj przygnębionych długo­
trwałą chorobą.

By kom ora  mogła spełniać swe zadanie, muszą być 
zachowane następujące wytyczne: ku b a tu ra  kom ory 
musi odpow iadać ewentualnej m axymalnej liczbie cho­
rych ze względu na zużycie tlenu, jako też wydzielanie 
bezwodnika węglowego; w związku z tym, problem 
wentylacji nabiera  pierwszorzędnego znaczenia. P o ­

nieważ jedna kom ora  jest nadciśnieniowa, a druga 
może być także ewent. podciśnieniowa, p rzeto  ściany 
zbudowane z żelazo-betonu muszą być tak  uszczelnione, 
ażeby przy nadciśnieniu powietrze nie przechodziło 
przez ściany nazewnątrz, względnie z zewnątrz do 
środka przy podciśnieniu. Do kom ory  doprow adzone 
jest powietrze  sprężone, oczyszczone w odpowiednich 
f i l trach  od części stałych (ewent. allergenów), przy 
pom ocy ru ry  doprowadzającej, k tó re j  ujście znajduje  
się w podłodze. K ilka otworów ru r  odprowadzających 
zużyte powietrze, znajduje  się w powale, k tó rędy  apa­
ra t  ssący w yprowadza powietrze. W ten  sposób powstaje 
stały ruch powietrza, uniemożliwiający grom adzenie  się 
bezwodnika węglowego tak , że w czasie jednego posie­
dzenia leczniczego, trwającego około dwie godziny, 
nas tępu je  10-krotna wymiana zawartości powietrznej 
komory. R ury  odprow adzające zużyte powietrze zaopa­
trzone są w wentyle, s terowane przy pomocy odpo­
wiedniego m echanizmu, a kontro low anego  stale przez 
obsługę. Dla skontrolow ania  przez lekarza zachowania 
się ciśnienia we w nętrzu  kom ory w czasie trw ania  każdo­
razowego leczenia is tnieje na zewnątrz umieszczony 
samopiszący apara t ,  połączony z m anom etrem , w ykre­
ślający krzywą, z k tó re j  możemy odczytać szybkość 
wznoszenia się ciśnienia, jego wysokość i czas trwania 
odpow iednich ciśnień.

W ym iana powietrza  następuje  całkiem cicho, jedy­
nie daje się słyszeć odgłos pracujących motorów.

Ponad to  w każdej kom orze znajduje  się oświetlenie 
elektryczne i musi znajdować się telefon, umożliwia­
jący porozum ienie  się chorego z lekarzem.

Tym wszystkim życzeniom właśnie odpowiadają  k o ­
mory pneum atyczne w Szczawnicy.

Leczenie kom oram i pneum atycznym i wzięło począ­
tek  w obserwacjach ludzi pracujących w kesonach.

Zauważono mianowicie, że ludzie z nieżytowymi 
zm ianami w oskrzelach, oraz astmatycy, czuli się znacz­
nie lepiej po pracy, a naw et n iekiedy odzyskiwali 
pełne zdrowie. Te  spostrzeżenia skłoniły badaczy do 
prow adzenia  studiów nad zdrowiem człowieka p racu ­
jącego w kesonach. Przez opuszczanie kesonu w głąb 
wody, pow odujem y w jego w nętrzu  zwiększenie ciśnie*



nia o 1 a tm osferę  na każde 10 metrów. Ostatnią gra ­
nicą dla ludzkiej wytrzymałości jest około 50 metrów 
głębokości wody, czyli około 4— 5 atm osfer  ciśnienia.

P rzy  ciśnieniu jednej a tm osfery  będzie jeden  cni' 
powierzchni obciążony siłą jednego kilograma. Przy 
każdej następnej atmosferze o 1 kg. więcej. W ynika 
stąd, jak  solidnie i silnie musi być zbudowana ściana 
komory, a jak  jej powierzchnia musi być ograniczona.

Organizm ludzki nie może znosić bez szkody nagłego 
przejścia z bytowania na wolnym powietrzu do prze­
strzeni o dużym ciśnieniu.

P rze to  w  p n eu m a ty czn y ch  k o m o ra ch  c iśn ie n ie  w zra ­
sta tak  p o w o li, że  b ez  p rzy k ro śc i p rzy zw y cza ja m y  się  
do n ie g o  i p ra w ie  ca łk iem  go n ie  o d czu w am y.

Dlatego też w Szczawnicy zostały wybudowane dwie 
kom ory  pneum atyczne; jedna kom ora  o ciśnieniu w ięk­

szym, a druga o ciśnieniu mniejszym. Dla celów lecz­
niczych, wymaganych w Szczawnicy, obie komory mają 
nadciśnienie. Jedna  z kom ór jednak  jest tak  urządzona, 
że w każdej chwili może być zamieniona na komorę 
o ciśnieniu niższym od atmosferycznego, co ma zna­
czenie przy leczeniu sercowo chorych i zatru tych ga­
zami bojowymi. Chcę jednak  podkreślić , że w Szczaw­
nicy dla celów leczniczych dychawicy oskrzelowej, 
przewlekłych nieżytów oskrzeli i rozedmy płucnej sto­
sować będziemy nadciśnienie, a więc ciśnienie większe 
od atmosferycznego.

Początkowo stosowano rozm aite  aparaty , mające na 
celu podnieść ciśnienie w drogach oddechowych cho­
rego. Ponieważ te apa ra ty  nie spełniały wymaganych 
żądań, p rzeto  wykorzystano spostrzeżenia przy pracach 
w kesonach, o k tó rych  powyżej wspominam, i stworzono

Ryc. 1. —  Ogólny widok Szczawnicy.

kom ory pneum atyczne nadciśnieniowe. Ale tak  jak  we 
wszystkich sposobach leczniczych tak  i tu ta j  niuszą 
istnieć ścisłe wskazania do leczenia kom oram i p n eu ­
matycznymi, k tó re  należy bezwzględnie przestrzegać. 
Bowiem zdarzyć się mogą nawet ciężkie uszkodzenia 
w postaci obrzęku płuc, zatrucia kwasem węglowym, 
uszkodzenia serca i krwawienia.

O ileby ciśnienie w kom orze pneum atycznej było 
nadm iern ie  podwyższone, o ileby pobyt trwał za długo, 
<> ileby wentylacja była za słaba, albo też schorzenia 
nadające się do leczenia nadciśnieniem były powikłane 
innymi cierpieniami, k tó re  w tych w arunkach  ulegają 
pogorszeniu, wówczas mogłyby nastąpić wyżej wspom ­
niane uszkodzenia.

Tabarié , a następnie  Liebig znaleźli OPTIM UM  
WYSOKOŚCI CIŚNIENIA dla człowieka, mianowicie 
A  do % a tm osfery  ponad  norm alne  ciśnienie a tm osfe­
ryczne, przy powolnym A  godziny trw ającym  p o d n o ­
szeniu, i na szczycie wysokości trwającym 30— 45 mi­
nut, po czym w ciągu % godziny stopniowym obniża­
niu się aż do ciśnienia normalnego.

Podnoszenie ciśnienia, jak  wspomniałem wyżej, nie 
wywołuje żadnych podm iotowych sensacyj, czasami 
jednak  można odczuwać lekki ucisk w uchu, w nas tęp ­
stwie działania sprężonego powietrza na błonę bęben­
kową przez zewnętrzny przewód słuchowy. By tego 
uniknąć, czasem wystarczy zatkać zewnętrzny przewód 
słuchowy wacikiem, względnie otworzyć usta, albo wy­
pić łyk wody, przez co wyrównuje się ciśnienie w uchu 
środkowym przez trąbkę  słuchową Eustachego.

W spom niane wyżej higieniczne w arunk i w kom o­
rach pneumatycznych, mają na celu umożliwienie lecz­
niczego stosowania nadciśnienia na schorzały ustrój, 
z drugiej s trony jednak  muszą osobników stykających 
się, w czasie przebywania w kom orze z innym i chorymi 
chronić  przed możliwością zakażenia. Z tych też wzglę­
dów ka żd y  chory przed  w ejściem  do ko m ó r pneum a­
tycznych  m usi być zbadany przez lekarza i uznany za 
zdolnego do leczenia kom oram i pneum atycznym i, a le­
karze  wysyłających chorych do tegoż leczenia muszą 
sobie dokładnie  zdawać sprawę ze wskazań leczniczych, 
a przede wszystkim wiedzieć o tym, że wszelakiej ną-



tu ry  Schorzenia zakaźne, czy jako takie, czy jako w ikła­
jące inne cierpienia nie nadają  się do leczenia wspól­
nymi kom oram i pneumatycznymi.

Jednym  z najczęstszych wskazań dó leCzenia kondo­
rami pneum atycznym i, są przewlekłe nieżyty dróg od­

dechowych, k tó rym  z reguły towarzyszy kaszel, będący 
tak  nie miły dla otoczenia. W prawdzie przy kaszlu, 
z p rądem  powietrza  wydobywają się z k rope lkam i p lw o­
ciny bak te r ie  (niekoniecznie zakaźne), jednak  uprzy- 
tomniwszy sobie mechanizm  wentylacji kom ór, łatwo

Ryc. 2. —  Inha la to r ium  w Szczawnicy.

Ryc. 3. —  K om ory pneum atyczne  (wnętrze).

zrozumiemy, że te właśnie banieczki wraz z bak teriam i 
zostają porw ane p rądem  powietrza  i odprow adzone do 
ru r  wydechowych.

Dla zrozum ienia m echanizm u leczniczego działania 
kom ór pneum atycznych chcę przypom nieć n iek tó re

znane powszechnie dane z zakresu oddychania. Ze 
względu na swój mechanizm możemy podzielić oddy­
chanie na 2 procesy: fizyczny i chemiczno-biologiczny. 
W  zakres działania czynników fizycznych wchodzą siły 
tak  doprow adzające powietrze z otoczenia przez drogi



oddechowe do powierzchni oddechowej, t. j. nabłonków 
oddechowych pęcherzyków płucnych, jako też w ypro­
wadzenie tegoż powietrza jakściowo zmienionego z pę­
cherzyków płucnycłi na zewnątrz. Do uskutecznienia 
tej pracy w czasie wdechu, posługuje się ustrój ssącym 
działaniem klatk i piersiowej, zaś w czasie wydechu za­
padanie  się elastycznej ściany klatk i piersiowej, jako 
też zapadanie  się elastycznych pęcherzyków płucnych, 
rozciągniętych w czasie wdechu. Elastyczność tkank i 
płucnej jest uw arunkow aną obecnością włókien ela­
stycznych w ścianach pęcherzyków płucnych, k tórych  
elastyczność i całość gw arantu je  sprężyste zapadanie  
się tkank i  płucnej w fazie wydechowej. Jak  z tych po­
bieżnie przytoczonych danycli wynika, faza wdechu

rzykowej i naodw ró t tlen z pęcherzyka płucnego u tle­
nia hemoglobinę, s twarzając w ten sposób krew tę tn i­
czą, zdążającą do lewego serca.

Chcąc wytłumaczyć mechanizm leczniczego działa­
nia nadciśnienia w kom orach  pneum atycznych należy 
wziąć pod uwagę następujące momenty:
a) Słup sprężonego powietrza, znajdujący się w d ro ­

gach oddechowych zawiera w jednostce sześciennej 
większą ilość tlenu, p roporc jona lną  do podniesio­
nego ciśnienia, w następstwie tegoż atm osfera  pę­
cherzykowa płuc jest bogatsza w tlen, przez co u t le ­
nianie krwi staje się łatwiejsze i dokładniejsze. 
W prawdzie i bezwodnik węglowy ulega podobnem u 
sprężeniu jak  i tlen, jednak  różnica parcjalnych 
ciśnień bezwodnika węglowego pomiędzy krwią, 
a pow ietrzem  wdechowym jest tak  wielka, że nie 
wpływa u trudn ia jąco  na pozbywanie się tegoż w krwi 
żylnej. Z drugiej s trony jednak  ten sam bezwodnik 
kwasu węglowego, jest bezwzględnie po trzebny  do 
pddechania  przez doprowadzenie  podnie t drogą

jest ak tem  czynnym, zaś faza wydechu aktem biernym 
uzależnionym od elastyczności k la tk i piersiowej i tkanki 
płucnej.

Powietrze  dostawszy się do pęcherzyka płucnego 
jest odgraniczone od krwi żylnej, znajdującej się w na­
czyniach włosowatych przebiegających w ścianach pę­
cherzyka nabłonków  oddechowych i w tym to właśnie 
miejscu odbywa się proces biologiczno-chemiczny, bo ­
wiem własnością biologiczną nabłonka pęcherzykowego- 
oddechowego jest p rzeprow adzenie  wymiany gazowej 
między krwią a powietrzem  pęcherzyka płucnego. 
W  tym też miejscu dzięki różnicy prężności bezwodnika 
węglowego następuje  odszczepienie go od tlenkowęglo- 
wej hemoglobiny i przejście tegoż do a tm osfery  pęchc-

hum oralną  do ośrodka oddechowego w rdzeniu p rze­
dłużonym. Dlatego też uzyskał nazwę horm onu  od­
dechowego.

b) Słup sprężonego powietrza wywiera ucisk na błonę 
śluzową dróg oddechowych, powodując zgniatanie 
jej i przez to wypychanie krwi z naczyń k rw io­
nośnych. Ponieważ stany chorobowe dające wskaza­
nie do leczenia kom oram i nadciśnieniowymi, posia­
dają właśnie błonę śluzową dróg oddechowych obrzę­
kłą i p rzekrw ioną, w skutek czego wywołują zwę-

. żenie drobnych dróg oddechowych, p rzeto  sp rę­
żone powietrze  zgniatając błonę śluzową powoduje 
raz poszerzenie drobnych dróg oddechowych, co 
sprawia u chorego uczucie swobodnego oddechu; 
po drugie ułatwia wentylację płuc, doprowadzając 
większą masę powietrza.

c) Sprężony słup powietrza, wywierając silny nap ó r  
między innymi na drobne drogi oddechowe, pow o­
duje w wypadkach ich chorobowego skurczu, co się 
dzieje w dychawicy oskrzelowej oraz nieżytach droh-

Ryc. 4. —  Wejście do komór.



nych oskrzelików —  m echaniczne rozszerzenie i 
przez to znowu poszerzenie dróg oddechowych, eo 
tak  samo chorzy odczuwają w postaci ulgi w oddy­
chaniu.

d) Ponieważ nie tylko drogi oddechowe ulegają uci­
skowi przez sprężone powietrze, ale całe powłoki 
zewnętrzne, przeto słup powietrza cisnący na ścianę 
jamy brzusznej powoduje  pośrednio  przez trzewia

Ryc. 5. —  K om presory

ucisk na p rzeponę ku górze, co ułatwia w znacznej 
mierze wydech,

e) To samo ciśnienie wywierające nacisk na skórę po ­
włok zewnętrznych, powoduje  wypieranie  krwi 
z naczyń włosowatych skóry przez co z jednej strony 
wywołuje zmniejszenie ukrw ienia  skóry, z drugiej 
zaś s trony przemieszczoona krew  musi znaleźć p o ­
mieszczenie w dużych naczyniach jam y brzusznej, 
względnie organów miąższowych, przez co pow o­
dujemy zwiększenie masy krwi krążącej, a tym 
samym podnosim y pracę mięśnia sercowego. 
Oczywiście, że działanie w wymienionych punk tach  

przejawia się jedynie w czasie pobytu  w kom orach

pneum atycznych. Jeżeli jednak  uwzględnimy, że całość 
leczenia obejmuje od 12— 20— 25 posiedzeń leczni­
czych, t rw ające każde po około 2 godzin, p rzeto  w su­
mie ustrój chory znajduje  się w czasie kilkudziesięciu 
godzin zupełnie w w arunkach  prawidłowych, jeśli cho­
dzi o stosunki miejscowe panujące w drogach oddecho­
wych, w tym  czasie ustrój pozbywa się, czy to zalega­
jących mas śluzu, czy też przez rozszerzone drogi od ­
dechowe doprow adzając powietrze pozbawione aller- 
genów, na tyle wzmacnia ogólne siły obronne, że albo 
w zupełności nie dozwoli do rozwinięcia się objawów 
poprzedniego  schorzenia, albo też przez pewien czas 
po tra f i  się mu opierać. W ynika z tego, że poza doraźną 
korzyścią w postaci swobodnego oddychania, kom ory 
pneum atyczne pozwalają ustrojowi na napraw ę zmian 
wywołanych przez przewlekle cierpienie. Mam na myśli 
tu ta j  nieznaczne uszkodzenia narządu krążenia.

P rzechodząc do WSKAZAŃ LECZNICZYCH STO­
SOW ANIA KOMÓR NADCIŚNIENIOW YCH należy wy­
m ienić  następujące  cierpienia: DYCHAW ICA OSKRZE­
LOWA, W SZELKIEGO R ODZAJU PRZEW LEK ŁE 
N IEŻY TY  OSKRZELI i OSKRZELIKÓW , RO ZSTRZE­
NIA O SKRZELI oraz ROZEDMĘ PŁUC ISTOTNĄ 
PĘCHERZYKOW Ą.

W  Świetle powyżej przedstawionego m echanizmu 
znajdziemy wytłumaczenie leczniczego działania w każ­
dym w spomnianym cierpieniu. Należy jednak  pam iętać, 
że z wymienionych cierpień, tylko te nadają  się do 
leczenia kom oram i pneum atycznym i, k tó re  nie są po ­
wikłane schorzeniami, będącymi przeciwwskazaniem do 
stosowania kom ór pneum atycznych nadciśnienie>'.rych.

Dlatego też ważnym jest poznanie  przeciw wskazań 
do leczenia nadciśnieniowego. Cala grupa schorzeń  
ukła d u  krążenia, do tyczących  tak  samego serca jak  
i krążenia  obw odow ego nie nadają się do leczenia. Tu 
też należy zwrócić baczną uwagę na ciśnienie tę tn icze  
krw i, bow iem  w szelkiego rodzaju  nadciśnienia ulegają  
pogorszeniu, p rzy  tym  sposobie leczenia. N IEK TÓ R E 
ZE SCHORZEŃ SERCA NADAJĄ SIĘ DO LECZENIA 
KOMORAMI PNEUM ATYCZNYM I PO D C IŚN IEN IO ­
WYMI, ponieważ jednak  tem atem  moich rozważań jest 
leczenie nadciśnieniem, przeto  na tym miejscu nie będę 
chwilowo zajmował się wskazaniami i mechanizmem 
leczenia kom oram i podciśnieniowymi i jako odrębną 
p o trak tu ję  szczegółowo w jednym z następnych  num e­
rów. D alszym  przeciw w skazaniem  są: w szelk ie  schorze­
nia zakaźne, n iebezp ieczne  dla o toczenia  —  w  szcze­
gólności na leży  podkreślić  schorzenia gruźlicze, k tó re  
nie ty lko  ze  w zglądu na swą ew ent. zakaźność, ale także  
ze w zglądu na w yb itn e  pogorszenie się sam ej spraw y  
chorobow ej w  następstw ie  tego leczenia nie nadają się 
do leczenia nadciśnieniem , tu dzież P A D A C Z K A . Cier­
pienie to bowiem, może przebiegać pod postacią róż­
nych ekwiwalentów, względnie a taków poronnych, na 
k tó re  sami chorzy nie zwracają uwagi, a tym samym 
łatwo wymykają się z rozpoznania  lekarskiego. Należy 
pam iętać  przeto , że a taki padaczkowe zazwyczaj u le­
gają wyzwoleniu względnie nasileniu przy podniesionym 
ciśnieniu.



Dla celów praktycznycli chciałbym podać do wiado­
mości ogółu lekarzy in teresujących się tym zagadnie­
niem, w jaki sposób przeprow adza się to leczenie 
w Szczawnicy.

Norm alne leczenie kom oram i pneum atycznym i obej­
muje 20 posiedzeń leczniczych, trwających każde około 
2 godziny, stosując je codziennie. Ilość posiedzeń lecz­
niczych nie jest bezwzględnie stałą, lecz tak  jak  w każ­
dym leczeniu musi się je indywidualnie  dawkować, 
przechodząc czasem do liczby wyższej od 20, czasami 
wystarczy mniejsza liczba, nie mniejsza jednak  niż 12. 
Ta najniższa liczba posiedzeń nosi miano „m alej ku- 
racji“ . Dawki niższe od 12 posiedzeń leczniczych, nie 
muszą wywierać wpływu leczniczego; dlutego też  sto ­
sowanie k ilk u  posiedzeń  nie daje n igdy dodatn ich  w y ­
n ików  leczniczych.

W czasie stosowania leczniczego nadciśnienia, można 
przeprow adzać  tak  leczenie farm akologiczne jak  i fizy­
kalne, k tó re  ze sobą nie kolidują, przeciwnie n iek tóre  
z zabiegów jak  np. inhalacje są nawet wskazane ze 
względu na pewien synergizm leczniczy obu sposobów.
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Comptes rendus. T. II .  Seanse du 25. VI. 1838. —  Mi- 
liet: De Pair com prim é au po in t  de vue physiologióue. 
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blatt,  I. Ser. N r 4. Tenże: Die Pneum atischen  K am m crn  
und  die Ind ika tion  fü r  den G ebrauch des erhoh ten  
Luftdruckes. Miinch. med. W ochenschrift 1888, N r 17 
i 18. —  Bruns O.: Die weitere U m gestaltung der  Unter- 
d rucka tm ung  fü r  die Behandlung  der  Kreislaus —  und 
Ahmungsstorungen. Med. Klinik 1913 Nr 42. —  Hirsch 
E.: Z ur B echandlun  von Herzschwache und  Kreislauf- 
s tó rungen  mit Brunschem. U n te rd ru ck  atmung. Med. 
Klinik 1913 N r 25. —  Seufferheld: A nw endung u. Heil- 
w irkung  der Pneum atischen  K am m er  1922. —  A nthony 
A.: U ntersuchungen  über  die A tm ung bei e rchó tenn  
Luftdruck . Beitrage zur Klinik der  Tuberkulose. 1927. 
Band 66. H eft  3. —  W olfer R.: Die Bedeutung  des 
H ohenklim as in der  B ehandlung des Astma bronchiale. 
Schweiz. med. Wschr. 1934. I. 120. —  Vespel: Über 
psychische Insuffizienz, siescheinungen bei verm inder- 
tenn  Luftd ruck . Arb. physiol. 7.484. 1934. — W inter- 
stein: Über die W irkungen der H ohen lù ft  Tl. I i IL
A.cta aerophysiologica 1. 3. 1934 (Hamburg).

La cure des maladies de l’appareil resp ira to ire  dans 
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Le t ra i tem en t p a r  Pair com prim é est appliqué en 
Angle terre  depuis X V II  siècle. E n  France, Tabarić  
a constru it  à Paris  en 1838, les p rem ières chambres 
pneum atiques en form e des cloches. Quelques années 
plus ta rd ,  PAllemabne, à son tour, bénéficie de cette 
invention  médicale. La Pologne n ’arrive à se placer, 
à cet égard, au niveau des pays occident aux qu’au cours 
des dernières années. Les prem ières  chambres pneu- 
mat. ont été, en  effet, construites tou t  récem m ent 
à Szczawnica, célèbre sta tion climatique des Carpathes, 
jouissant d‘une gloire m éritée  p o u r  ses eaux minérales.

Les cham bres pneum atiques in trodu ites  dans Pln- 
ha la torium  de Szczawnica sont construites de m anière  
à pouvoir  y app liquer  le t ra i tem en t  p a r  Pair  com prim é 
et p a r  Pair  raréfié.

Au t ra i tem en t p a r  Pair  com prim é se p rê ten t  spé­
cialement les cas, tels que: Asthma bronchiale , bron- 
chitis chronica et em physaem a pulm onum .

L ‘air  com prim é exerce des efets très efficaces, car:
1-etn. Les poum ons subissent la pression de Pair 

plus com prim é, que norm alem ent. L’aspira tion  devient 
ainsi moins fa tigante , plus intense et plus profonde. 
Les poum ons absorbent plus d ‘air.

2-ent. L’a ir  com prim é est plus abondan t en oxy­
gène. Le sang peu t  absorber Poxygéne facilement et 
plus vite. L‘échange des gaz dans les vésicules pu l­
monaires est plus régulière.

3-ent. Il suffit moins d’aspirations p o u r  que le r e n ­
dem ent resp ira to ire  soit considérable.

4-ent. La resp ira tion  devient plus intense parce que 
la pression ex térieure  exerce u n  effe t  favorable  sur 
la poitrine. A ppuyé sur le ventre ,  le d iaphragm e exer­
ce une pression très fo r te  de bas en haut.

5-ent. Les muqueuses de l’organe resp ira to ire  subis­
sent une forte  pression de l‘air. Elles se débarrassent 
ainsi’une portion  excessive de sang. (Ce fa it  est très 
im por tan t  dans les cas des bronchites).  Les vaisseaux 
cutanés subissent égalem ent une fo r te  pression.

6-ent. A la suite d’un  rétréc issem ent des vaisseaux 
cutanés l‘activité du coeur devient plus intense e t le 
coeur se fo r tife  grâce â Téxercise respirato ire .

7-ent. Les quantités plus abondantes  d‘oxygène in ­
troduites  dans les vaiseaux sanguinaires y exercen t une 
action bienfaisante.

8-ent. A la sortie de la cham bre pneum atique  la res­
p ira t ion  dévient plus intense qu ‘ auparavant.  La dif­
férence  do it  être  portée  au bénéfice acquis p a r  la 
respiration .

Le t ra i tem en t p a r  l‘a ir  raréfié  doit ê tre  apliqué 
dans les cas suivants: arteriosclerosis, anaem ia secun­
daria  et neurastaenia. Les expérences tout récentes ont 
m ontré  qn‘on peu t  1‘app liquer  avec succès dans les 
malaadics du coeur compensées,



Les régions de l’industrie balnéaire et touristique 
en Pologne.

Bilan du tourism e des villes de cure en Pologne.
P a r  D r STANISŁAW  LESZCZYCKI

A peu près 400.000 touristes (d’après les données 
de 1935: 432.000) p ren n en t  p a r t  dans le m ouvem ent 
de villégiature. Ju sq u ‘à présent, ce m ouvem ent n’est 
pas encore très fort. La s ituation  de la vie économique 
de nos jours (d’après les p rofits  des employés e t  des 
ouvriers) perm et d ’adm ettre ,  que seulem ent 1/5 de la 
popula tion  p ren d  p a r t  à ce m ouvement.

Les malades et les touristes p rov iennen t su r tou t  de 
la Pologne du SO (v. carte  nr. A.). Les 7 départem ents  
(de Varsovie, Poznań, Łódź, Kielce, Silésie, Cracovie 
e t  de Léopol) donnen t 86% d’arrivants . Les autres 
9 départem ents  donnen t à peine 1318%. Seul Varsovie 
envoie 1/3 de touristes. On voit su r tou t  les d ép a r te ­
ments: de Cracovie, de Léopol et de Łódź. Dans la

lesquelles est lié la plus grande richesse des habitants. 
Chaque année de ces régions (surtou t des villes) 
4.000 personnes p a r te n t  et cherchen t le répos et la 
santé dnas les divers parties (régions) de la Pologne.

La carte  nr. B. ci - jo inte m on tre  le d istr ibu tion  des 
touristes. Les K arpa tes  occupent la p rem ière  place, 
elles concen tren t  72‘1% de tou t  le m ouvem ent de villé­
giature. Les environs de Varsovie e t la Pom m eranie  
sont sur la seconde place (19%), les autres parties de 
la Pologne a t t i re n t  seulement 8‘9%.

part ie  SO de la Pologne se concentre  l’industrie , des 
plus grandes villes de la Pologne et la plus grande 
densité  de la population . Cette région est caractérisée 
p a r  la vie industrie lle  et l’u rbanisa tion  très forte, avec

B. Où part les touristes et les villégiateurs.
L’intensité est montré d’après les départements en % 

du m ouvem ent total.
L é g e n d e :  1) le m ouvem ent n’estpas noté du tout, 2) jusqu’à 
2%, B) jusqu’à à 2'1—5’0%, 4) jusqu’à 5’1—lO'Oo/o, 5) jusqu’à 

1 0 T -3 0 0 , 6) plus que 30n/0.
Mapa B. — Dokąd jadą kuracjusze i letnicy: 

Nasilenie podane jest % wg województw w odniesieniu do 
całego ruchu.

S k a l a :  1. ruch nienotowany, 2. do 2%, 3. 2T—5'00/o,
4. 5-1—10 0<7c, 5. KM—30 0°/0, 6. ponad 30%.

Le dépa r tem en t  de Cracovie reçoit le plus grand  
nom bre  d ’arr ivan ts  (48‘8% ), il concentre  presque la 
moitié  du m ouvem ent totale. Parm is les départem ents  
des K arpa tes  celle de Stanisławów occupe la seconde

A. D’où provient les touristes et les villégiateurs. 
L’intensité du mouvement est comptée par département en % 

du mouvem ent total.
Mapa A. — Skąd pochodzą kuracjusze i letnicy. 

N asilenie podane % województwami w odniesieniu do całego
ruchu.



place ensuite  v ient le dép. de Léopol e t la Silésie. Un 
grand nom bre  d’habitan ts  de Varsovie se rend  seule­
m ent dans les stations de cure, situés aux environs de 
Varsovie (la région de Varsovie). Ainsi le départem en t 
de Varsovie concentre  13% du m ouvem ent total. La 
m er a t t i re  seulement 5%. Outre  ces principales ré ­
gions de cure, les lieux de villégiature aux environs de 
Poznań a t t i ren t  des touristes plus nom breux. Dans les 
autres départem ents  ce m ouvem ent est m inimal (moins 
que 1%), dans le dép. de Polesie et de la Volhynie il 
n est pas no té  du tout.

C. Bilan des migrations saisonniers en été.
Les surplus (le bilan positif) sont démontrés par des lignes 
verticales, le  bilan négatif est signé par des lignes horizontales.

Les nombres sont en 1000 de personnes.
Mapa C. Bilans migracji sezonow . letniskow o-uzdrow iskowych.

Nadwyżki (bilans dodatni) oznaczono kreskami pionowemi, 
skala w tys. osób. Niedobory (bilans ujemny) oznaczono kre­

skami poziomemi.

Chaque s ta tion  clim atérique dépend des valeurs na­
turelles et techniques, elle a t t i re  les touristes d 'une  
certa ine par t ie  du pays, c’est à dire, elle possède plus 
ou moins grande sphère  d’influence. Les lieux de villé­
giature  des K arpa tes  (dans la p a r t ie  occidentale) et 
m aritim es possèdent la plus grande sphère  d’influence. 
Elles a t t i re n t  les touristes de tou te  la Pologne. Les 
sieux de cure d’ans les K arpa tes  Orientales, de la 
Podolie  e t aux environs de Białystok possèdent une 
sphère  plus petite. Les autres stations c limatériqucs 
possèdent une sphère  seulement locale, qui depasse 
ra rem en t  les limites des départem ents  voisins (p. ex. 
les s tations aux environs de Poznań, de Lublin  e t de 
Kielce). Les lieux villégiature de la Silésie, aux environs

de Łódź etc. possèdent la plus petite  sphère  d ’influence, 
ne dépassant pas 1 départem ent.

On com pte  les dépences des touristes p o u r  leur sé­
jou r  saisonnier environ  130 millions zł. Cet argent, avec 
leur p roprié ta ires  fa it  chaque année des migrations des 
centres urbains e t industriels dans les régions de villé­
giature. Le bilan de ces migrations est un  problèm e 
in téressant du po in t  de vue dém ographique  et  écono­
mique. Les qu a tre  d épartem en ts  (de Cracovic, de Sta­
nisławów, de Léopol et la Pom m éranie)  possèdent un 
bilan positif, c’est à dire un  afflux d ’argent d’autres

1. La sphère d’influence des stations d’été:
1) des bains maritimes, 2) des stations balnéaires et de cure 
dans les Karpates Orientales, 3) des stations balnéaires sulfu­
reuses de Koztocze, 4) des stations de cure p iès de Varsovie.

I. Sfera w pływ u uzdrowisk:
1) kąpielisk nadmorskich, 2) zdrojowisk i uzdrowisk wscho- 
dnio-karpackicb, 3) zdrojowisk siarczanycli Roztocza, 4) uzdro­

w isk podwarszawskich.

parties de la Pologne. Le d épar tem en t de Cracovie p o ­
ssède un bilan le plus avantageux. On y com pte le re ­
venu de ce m ouvem ent 60 millions zł. (les hab itan ts  au 
nom bre  de 152 mille ap p o r ten t  d ’autres départem ents  
45 millions zł.). Le d épar tem en t de Stanisławów attire  
35 mille personnes (c’est àdire  10‘5 millions zl.), le dép. 
de Léopol 13 mil. personnes et la P om m éran ie  12.

Les autres 12 départem ents  possèdent un bilan né­
gatif. P en d an t  l’été  ils envoient ses habitan ts  au de­
hors des limites du départem ent.  Varsovie envoie le 
plus grand  nom bre  de personnes (87 mille), Łódź (39), 
le dép. de Poznań  (10‘5), de Lublin (7‘3), de la Volhy­
nie (65 -6), les autres départem ents  moins que p a r  5 mille 
touristes.

Les K arpa tes  et la M er t i ren t  le plus grand  p ro fi t  
du m ouvem ent de villégiature. L’afflux de l’argent 
contient d ’une centaine de villes et de villages. Il a tte ind  
jusqu’aux fermes, ainsi l’im portance  économique et so-



ciale tle ce m ouvem ent est très grande. Après la saison 
l’a rgen t  rev ien t en ville, dans les centres com m erciaux 
et industriels, qui envoient dans les régions de villégia­
tu re  des produits  m anufac tu reux  ect.

C’est avec les touristes que l’argent circule e t que 
le capital fa it  les migrations saisonnières. Le m ouve­
m en t de l’argent dans les postes le re flè te  bien. Il est 
dix fois plus g rand  en été dans les villes de cure  aussi 
le m ouvem ent des chemins de fe r  p en d an t  la saison 
d’été  donne 50— 70% du m ouvem ent de tou te  l’année.

LES RÉGIONS BALNÉAIRES EN POLOGNE.

E n  Pologne du po in t  de vue cliinatérique trois ré ­
gions privilégiées existent. Le li t to ra l baltique possède

II. La sphère d’ influence des stations de cure:
1) des stations baloéaires et de cure dans les Karpates Occi­
dentales, 2) des stations balnéaires et d’été de la Pologne du NE, 
3) des stations balnéaires et stations de cure de la Grande 

Pologne, 4) des stations de cure de la Silésie.
II. Sfera wpływu uzdrowisk:

1) zdrojowisk i uzdrowisk zachodnio-karpackich, 2) zdrojowisk 
i letnisk północno-wschodnich, 3) zdrojowisk i uzdrowisk w iel­

kopolskich, 4. uzdrowisk śląskich.

un  climat doux, chaud, calme. Les K arpa tes  on t un 
climat rigoureux, caractérisé  p a r  des changem ents de 
tem ps fréquents, du po in t  de vue médicale elles on t un 
climat excitant. La Podolie  du Sud c’est à dire la ré ­
gion que pa rco u r t  le D niestr  possède un climat sec, 
très chaud, continental.

On connait  en Pologne quelques centaines de 
sources minérales, ayant diverse composition chimique, 
diverses p roductiv ité  e t valeur balnéaires. Parm is ces 
sources seulement une petite  p a r t ie  (moins que 10%) 
est exploitée. Ainsi on peu t  p révoire  le développem ent 
des stations balnéaires dans l’avenir le plus proche.

On peu t  d istinguer en Pologne 10 régions de cure, 
ou l’industr ie  liée avec lieux de villégiature joue un 
rôle im p o r tan t  parm is les facteurs économiques.

I. La région des K arpates O ccidentales  embrasse 
la p a r t ie  occidentale  du cercle des K arpa tes  avec le 
Pogórze. Elle est limitée à E p a r  la vallé dO sław a. La 
région montagneuse possède u n  climat typique m o n ­
tagnard , de grandes valeurs du paysage (les forets, les 
fleuves). Cette région possède une  grande quan titée  de 
diverses sources minérales. Dans cette  région le m ouve­
m en t de villégiature date  depuis 100 ans, ainsi les 
stations balnéaires et c limatériques possèdent des insta l­
lations techniques suffisantes . La région des K arpates 
Occidentales absorbe à peu près 56% du m ouvem ent 
to ta l de villégiature. Parm is  stations d’eaux les plus 
im portan tes  il fau t  citer: a) les sources salées: Rabka, 
Jastrzębie , Goczałkowice, Iwonicz, Rymanów, Brzozów

III. La sphère d’influence des stations de cure:
1) des stations de la Podolie, 2) des stations balnéaires N ałę­
czów et Sławinka, 3) des stations balnéaires et de cure de la 

région de Kielce.
III. Sfera wpływu uzdrowisk:

1) uzdrowisk podolskich, 2) zdrojowiska Nałęczów i Sławinka,
3) zdrojowisk i uzdrowisk kieleckich

et les bains salés à Wieliczka et Bochnia; b) les sources 
acidulés: K rynica, Żegiestów, Muszyna, Szczawnica,
Krościenko, Wysowa, Piwniczna, Łomnica, Głębokie, 
Szczawa; d) les aera to term es: Jaszczurówka. Les
stations c limatériques les plus im portan tes  sont: 
Is tebna, Wisła, Ustroń, Jaworze, Bystra, Szczyrk, 
Zwardoń, Sól, Rajcza, Milówka, W ęgierska Górka, J e ­
leśnia, Korbielów, Hucisko, Sucha, Maków, Zawoja, 
Jo rdanów , Myślenice, Kalwaria, Lanckorona, Mszana 
Dolna, K asinka  Mała, Dobra, R aba Wyżna, Sieniawa, 
Kowaniee, Biały Dunajec, P oron in , Zubsuche, Białka, 
Bukowina, Murzasichle, Kościelisko, Witów, Czorsztyn, 
R ytro , Szymbark et a. Oûtre  cela dans ce tte  région 
existent à peu près 500 villages de villégiature, visités 
chaque année p a r  les touristes. La région des K arpa tes  
est une région des plus im por tan te  et p rinc ipale  en 
Pologne.



II. La région des K arpates O rientales  embrasse la 
partie  des K arpa tes  à E de la vallée d’Oslawa. Eu com pa­
raison avec la région p récédan te  elle possède un  climat 
un peu t  plus rigoureux, des espaces boisées plus grands, 
mais d ’exploita tion  plus faible. E n  même temps le pay­
sage est plus primitif . Les nombreuses sources m iné­
rales (300) ont une grande im portance. Morszyn (eaux

amères) et T ruskaw iec (eaux salées) sont les plus 
grandes stations balnéaires. Les autres sont: les eaux 
salées: Dobromil, H rebcnôw , Bolecliôw, Lanczyn, De- 
latyn, Pistyń, les sources sulfureuses: Podluty , les
sources acidulés - ferrugineuses: B urku t ,  les sources
acidulés: Olesiów. Parm is  les stations climatériques plus 
im portan tes  il y a: W orochta , Mikuliczyn, Jarem cze, Ko-

Légende: 1 lim ites des régions, 2. désignation des régions, 3. les grandes stations balnéaires, al eaux salées, b) eaux acidulés
c) eaux sulfureuses, d) eaux autres, p. ex. e. amères, acratotèrmes et a., 4. les petites stations balnéaires, 5. stations de cure,

6 stations de villégiature, 7. villes plus grandes.
Legenda: 1. granice regionów, 2. oznaczenie regionów, 3. duże zdrojowiska, a) solankowe, b) szczawy, c) siarczane, d) inne : 

np.: gorzkie, akratotermy itp. 4. małe zdrojowiska, 5. uzdrowiska (stacje klimatyczne), 6. letn iska, 7. większe miasta.

sów, Kuty , Ilafajłowa, Sławsko, Ławoczne, Skole, Sian- 
ki, Sokoliki Górne et Turka . Outre  cela dans cette  re ­
gion existent 100 villages de villégiature.

I II .  La région de la Podolie  est caractérisée pat- 
un climat chaud, sec, dans le ravins très adouci. De là 
p rov ien t  sa grande valeur curative. La beauté  des ravins 
du Dniestr  et de ses affluents donnen t des tra its  ca­

ractéristiques au paysage. Le climat chaud p e rm et à la 
culture  des vignes, du tabac et de plusieurs fruits du 
Sud. Parm is quelques sources minérales sulfureuses 
seulement une à K opytów ka est exploitée. Zaleszczyki 
et Okopy Sw. Trójcy sont les principales stations de 
cure. Plusieurs autres lieux de villégiature sont situés 
au bord  du D niestr  ou de ses affluents.



IV  .La région de R oztocze  abonde en sources sulfu­
reuses, situées le long du seuil de Roztocze, dans le 
dépa r tem en t  de Léopol. Les petites  s tations suburbaines 
de villégiature sont dans cette  région typiques. Parm is  
les stations balnéaires plus im portan tes  il fau t  citer: 
Niemirów, Lubień Wl., Horyniec, Szkło, Pustom yty, 
Czercze. Les installations techniques m odernes y sont 
complètes. La f réquen ta t ion  annuelle  dans tou te  cette 
région ne dépasse pas 10 mille personnes.

V. La region du N E  (d e  W ilno) est caractérisée 
pa r  un  climat frais, m odéré, p a r  une grande quanti- 
tée de forets, de lacs in tram orain iques, parm is les­
quelles coulent des fleuves. Plusieurs sources minérales 
(surtou t s. salées) exis ten t sur ce te rra in .  D rusk iennik i 
est une unique s ta tion  d ’eaux dans cette  région. Plusieurs 
stations de villégiature sont situées aux bourds des lacs 
d’Augustów" (Suwałki, Augustów, Wigry), dans les envi­
rons de Białystok (Supraśl), de Vilno (Troki, Landwa- 
rów, W erk i) ,  aux bords des lacs de Brasław, Dryświaty 
et Narocz. Oûtre  à D ruskiennik i et T rok i le tourisme 
est faible. Il  se concentre  surfont dans les manoirs  et 
les châteaux.

VI. La région m aritim e  se compose d ’une petite  
par t ie  de la côte baltique et des lacs de la Pom m éran ie  
apellés au trem en t  „la  Suisse des K achuhes1'. Il y a des 
bains m aritim es sur cette côte, elle possède un climat 
doux. Sur la côte longue de 70 km  dans les derniers
10 ans 31 stations de bains de sont crétés. P arm is  elles 
les plus im portan tes  sont : Orłowo, Kolibki, Gdynia, 
Oksywie, Hel, Ju ra ta ,  Bór, Chałupy, Jastarn ia ,  Kuźnica, 
Hallerowo, Lisi Jar ,  Rozewie, Jasny  Brzeg, Jastrzębia  
Góra. Le développem ent des ces stations de bains est 
a r rê té  à cause du m anque d’espace. Sur cette  pe ti te  
espace tous les i f te r ré s  économiques de la Pologne, 
liées avec le commerce é tranger  doivent aussi se con­
centrer . Parm is  les collines boisées de la Pom m éran ie
11 y a plusieurs stations de villégiature, situées aux 
bords des lacs. Les plus im portan tes  sont : Kartuzy, 
Wieżyca, Kościerzyna, Tleń, Wdzydze et d ’autres plus 
petites. La région m aritim e a t t ire  les touristes de toute 
la Pologne. Les stations de la Pom éran ie  ont une 
im portance  locale.

VII. La région de la G rande Pologne  con tien t les 
s tations d’eaux, situées sur la Vistule in fé r ieu re  et les 
s tations suburbains de Poznań  et de Bydgoszcz. Les 
sources m inérales jouen t  le plus im p o r tan t  rôle dans 
cette  contrée. Les sources salées se t rouven t:  à Ciecho­
cinek (la thèrm e salée), Inow rocław  et Czerniewice, 
les sources sulfureuses à Wieniec, les saurces acidulés 
à Ostromecko. Aux environs de Poznań  et de Bydgoszcz 
il y a plussieurs stations de v illégiature e t une station 
clim atérique forestière  Smukala. Plusieurs stations de 
cure se concen tren t  au tou r  de Poznań. Les plus im p o r­
tan tes  sont: Miłowody, Oborniki, Puszczykowo. Outre  
les stations balnéaires cette région a su r tou t  une im p o r­
tance locale.

V III .  La région de V a rso v ie , et de Ł ódź  contien t 
une disaine de stations de cure situées au tou r  de V ar­
sovie et de Łódź. Ce sont des lieux suburbains adaptés 
au m ouvem ent de villégiature. Ils sont situés au bo rd  
d’un fleuve près d’une foret. A u tour  de Varsovie il 
y en a 50 et  2 stations cliinatèriques: Otwock et

R udki e t quelques stations de cure plus grandes: Iza- 
bellin, K onstancin , Miłosna, Podkow a Leśna, Popowo, 
Skolimów, Urle, Świder, W awer, Brwinów et a. On re n ­
contre  aux environs de Łódź des stations semblables. 
Parm is  elles K olum na est la plus im portan te .  Ces deux 
régions a t t i ren t  plus de 50 mil. touristes. Elles ont une 
im portance  su r tou t  p o u r  les hab itan ts  moins riches.

IX. La région de K ielce  se compose de deux parties: 
des stations d’été situés autours des m ontagnes de S-le 
Croix. Les sources à Busko et à Solec ont une valeur 
des plus im portan tes . Parm is  les stations d’été situées 
aux environs des m ontagnes de S-te Croix, très boisés, 
avec un  beau paysage il fau t d istingeur : Czarniecka 
G órka, Słowik, Zagnańsk, św. Katarzyna, B odzen­
tyn etc. C’est une region montagneuse la plus r a p p ro ­
chée de Varsovie et Kielce, grâce à cela son dévelop­
p em en t est sur.

X. La région de L ublin  a une im portance  plus p e ­
tite. Nałęczów et Sławinka ce sont deux stations 
balnéaires d’une plus grande im portance. Elles possè­
dent des sources ferrugineuses, con tenan t GOa et une 
excellante bourbe. Au bo r  de la Vistule 0 11 rencon tre  
plusieurs stations d ’été (Puławy, Kazimierz Dolny) et 
des villages, qui, comme lieux de villégiature on t une 
im portance  locale.

Cette descrip tion  nous m ontre ,  que le développe­
m en t  de l’industr ie  balnéaire  dépand  des valeurs n a ­
turelles et du capital mis aux installations dans les 
stations de cure.

BILANS M IG RA CJI UZDROW ISKOW O-LETNISKO- 
W YCH ORAZ GŁÓWNE REJONY PRZEMYSŁU 

U Z D R O W IS K O W O -L E T N IS K O W E G O  W  POLSCE.

W  celach leczniczych i wypoczynkowych do rejonów 
uzdrowiskowych wyjeżdża rok  rocznie około 450.000 
osób, co świadczy, iż możliwości naszego społeczeństwa 
mieszkającego w miastach, a odpowiednio uposażonego 
są wykorzystane zaledwie w wysokości Es. Z ogólnej 
liczby kuracjuszy i le tn ików  najwięcej dostarcza wojew. 
warszawskie łącznie z stolicą, ok. 33% z liczby ogólnej. 
Letników  i kuracjuszy dostarczają głównie województwa 
południowo zachodniej Polski ponad  95% , w k tórych 
gęstość zaludnienia  jest największa, s topa życiowa sto­
sunkowo wysoka, najintensywniejsza urbanizacja  i up rze ­
mysłowienie. Najwięcej letników wyjeżdża do woje­
wództw południow ych 75%, w tym do wojew. k rak o w ­
skiego 49% , poza tym znaczniejszą liczbę le tników 
otrzym uje Pom orze  6%. W skutek  sezonowych migracyj 
do województw  południowych oraz nad  morze p rzy ­
jeżdża znaczna liczba osób z innych s tron  Polski. 
E fek tem  tego jest bilans dodatni,  wyrażony również 
napływem gotówki do tych obszarów. Największy n a ­
pływ posiada wojew. krakow skie  ok. 45 milionów zl, 
stanisławowskie ok. 10 mil., lwowskie ok. 13 mil. oraz 
pom orsk ie  ok. 12 mil.

Załączone m apk i A, B i C przedstawiają  hilans m i­
gracji uzdrowiskowo-letniskowych.

Na teren ie  Polski wyróżniono 10 rejonów uzdrow i­
skowych, k tó re  podane są na załączonej mapie, z nich 
najważniejszą rolę odgrywa re jon  zachodnio - ka rp ac ­
ki (I), wschodnio-karpacki (II) oraz nadm orsk i (VI).



Również pod  względem uzdrowiskowym ważną rolę p o ­
siada re jon  wielkopolski (VII), kielecki (IX) oraz lwow­
ski (IV), pod  względem zaś klimatycznym re jon  p o ­
dolski ( I I I ) .  Do poszczególnych rejonów przyjeżdżają 
kuracjusze z różnych stron Polski, jak  to przedstawiają

m apy I, II ,  I I I .  Największą sferę wpływu posiadają 
uzdrowiska nadm orskie , zachodnio karpackie , wschod- 
nio-karpackie, podolskie oraz wileńskie. Natomiast lo­
kalne znaczenie posiadają uzdrowiska śląskie, podw ar­
szawskie i lubelskie.

Zagadnienie czynników katalizających utlenianie 
w wodach źródeł kruszcowych Krynicy.

Podał: D r TADEUSZ FERENS.

Z K liniki Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. w K rak o w ie ,  Oddział Zdrojowiskowy w Krynicy.

Kierow nik : P rof. D r  J. Zubrzycki.

Przypisywanie własności leczniczych wodzie, żywio­
łowi n iepoda tnem u władzy człowieka, jest właściwe 
wszystkim kultom  od zarania ludzkości. Łączy się to 
ściśle z przypisywaniem temu żywiołowi własności n ad ­
przyrodzonych, jak  naprzyklad  zdolność odmładzania, 
udzielania wieczystego życia, zdolność oczyszczania 
i uzdrawiania. Oprócz tego uogólniania wiary w leczni­
cze własności wody jako żywiołu nie ulega wątpliwości, 
że przynajm niej n iek tóre  z uświęconych tradycją  źródeł 
były uważane poza tym za istotnie lecznicze źródła, nie 
tylko za symbol tej siły żywiołów. Jak  zwykle w takich  
przypadkach  mit przedstawia jedno z natchnionych  
przewidywań, za k tórym  wiedza nadążała przez szereg 
wieków, by ostatecznie po wielu wątpliwościach i p rzeci­
wieństwach dojść do wniosków, popartych  doświadcze­
niem, potwierdzających pierw otne  oczekiwania. Is totnie  
też woda źródlana jako żywioł jest nośnikiem takich 
własności, k tó re  przypisywano dawniej tylko istotom 
nadprzyrodzonym . Jest  bowiem niewątpliwą rzeczą, że 
wody źródlane z racji swego powstawania m ają  inne 
cechy niż czysta woda o trzym ana w wyniku procesu 
chemicznego w probówce, albo wody powierzchniowe, 
k tó re  na powierzchni ziemi przebyły szereg przem ian
0 charak te rze  fizykalno-chemicznym.

Uwzględniając dawniejsze spostrzeżenia i spory ba­
daczy, chcemy zauważyć, że postęp nauki miał bardzo 
silny, ale też nadzwyczaj różny wpływ na lecznictwo 
zdrojowe i wiedzę o zdrojach.

Zasadniczo lecznictwo zdrojowe jest gałęzią m edy­
cyny zapoczątkowaną przez medycynę ludową i do­
świadczenie prymitywne. Leczenie zaś wodami ma 
w swojej historii okresy pięknego rozkwitu i w ślad 
za tym bogate uzasadnienie w wynikach leczniczych. 
Jed n ak  dopiero  w okresie odrodzenia  nauk  p rzyrodn i­
czych zjawiło się uzasadnienie naukowe, usiłujące roz­
wiązać przyczynowo spraw-ę działania wody kruszcowej
1 to tylko na podstawie rekonstrukc ji  chemicznej. Lecz 
postęp nauk, k tóry  sprawił, iż zajmowano się w pod­
stawowy sposób badaniem  właściwości wód i źródeł stal 
się zarazem w pewnych okresach walnym czynnikiem 
osłabienia zainteresowania się nimi, a w dalszym n a ­
stępstwie zarzucenia leczenia zdrojowego. Takim  czyn­
nikiem ujem nym  był niezwykły rozwój nauki chemii 
i fizyki osta tn ich  stideci. Podobn ie  jak  lecznictwo zio­
łowe przez pewien okres czasu zostało zupełnie zanied­

bane, wskutek rozpowszechniania się wiedzy i lecznic­
twa chemicznego i było trak tow ane  pogardliwie, tak 
samo i leczenie wodami kruszcowymi stało się syno­
nimem nieuctwa i b raku  umiejętności lekarskiej. Jako 
następstwo tego krytycznego stanowiska nauki zazna­
czył się znaczny spadek zainteresowania się ze strony 
lekarzy i chorych wodami kruszcowymi. N ie jednokro t­
nie przecię tny  człowiek, a nieraz i lekarz jeszcze do­
tychczas posiada zastrzeżenia co do wartości leczenia 
wodami kruszcowymi. To jednak  nie jest oparte  na 
rzeczowych przesłankach, lecz jest uzasadnione tym, 
że dopiero n iedaw ne czasy przyniosły ze sobą całko­
witą zmianę poglądów na tę sprawę. Ta zmiana jest 
wynikiem m iaroda jnych  spostrzeżeń, prowadzących do 
przekonania , że mimo identycznego składu chemicz­
nego, zarówno jakościowego jak  i ilościowego, działanie 
na ustrój, szklanki wody kruszcowej źródlanej nie jest 
identyczne z działaniem takiej samej ilości sztucznie 
wytworzonej wody m ineralnej.  W ody te bowiem różnią 
się od siebie kilkom a właściwościami.

Twierdza jaką stanowi dla nauki do dnia dzisiej­
szego szklanka wody na tu ra lne j kruszcowej nie została 
jeszcze zdobytą, n iemniej jednak  została p rzynajm niej 
częściowo poznana. Jes t  to zasługą badaczy Baudischa  
i W elo , k tó rych  prace oparte  są na spostrzeżeniu O. 
W arburga  nad działaniem żelaza jako kata liza tora  
w' ferm encie  oddechowym, oraz Eulera, E ichholza, 
M eyerliofa, k tórzy uważają większość procesów życio­
wych kom órk i  za wynik właściwości katalitycznych 
obecnych w nich połączeń metali ciężkich. W  wodach 
tych spostrzeżono również podobne własności polega­
jące na is tnieniu w nich  czynnika katalizującego w od­
różnieniu od sztucznej wody, k tó ra  ich nie posiada.

Różnica więc pomiędzy wodą kruszcową źródlaną 
a każdą inną poza innymi polega na tym, że ta pierwsza 
posiada własności katalityczne. Obserwacje tych zjawisk 
wód kruszcowych zostały zapoczątkowane spostrzeże­
niem, że wody kruszcowe na tu ra lne  dają n iekiedy taki 
sam odczyn na u tlen ian ie  jak  krew. Mianowicie roztwór 
benzydyny w kw-asie octowym w obecności wody utle­
nionej pozostaje bezbarwny. Jed n ak  dolanie świeżej 
wody kruszcowej powoduje  podobnie  jak  krew  znie- 
bieszczcnie poprzednio  bezbarwnego roztworu. Mówimy 
wtedy o uczynnieniu tlenu z wody u tlenionej, k tóry  
w norm alnych w arunkach  nie wchodzi, albo wchodzi



niesłychanie wolno w reakcję. Do pierwszego spostrze­
żenia przybyły w dalszych badaniach  inne, zarówno co 
do właściwości wody na tu ra lne j  kruszcowej w rodzaju  
zdolności redukow ania  połączeń tlenowych, jako też 
odnośnie do przebiegu i dalszego losu zdolności k a ta ­
litycznych. Ponieważ okazało się, że odczyn benzydy- 
nowy w wodzie kruszcowej jest zjawiskiem przejścio­
wym zatem i zdolność uczynniania, czy przyspieszania 
reakcji u tleniającej i redukującej należy uważać za coś 
przejściowego. Zależy ona od czynników znajdujących 
się w wodzie kruszcowej przejściowo, albo jak  przy­
puszcza większość autorów, znajdujących się w niej 
stale, ale w postaci labilnych związków chemicznych, 
u legających zmianie stanu chemicznego i własności.

Ta właśnie przejściowość zjawdska, która, między 
innymi cechuje „starzenie  się wody kruszcowej", czyn­
nej w stanie początkowym, stała się p u nk tem  wyjścia 
całej nowoczesnej nauki o teorii  wody kruszcowej 
natu ra lne j .  Teorii, tłumaczących zarówno same zjawi­
sko starzenia się i jego przebieg jest spora iiość. Zwła­
szcza w la tach powojennych zagadnienie wód kruszco­
wych znalazło oddźwięk silny wskutek  rozszerzenia 
wiadomości w zakresie gałęzi chemii nowszych czasów, 
a zwłaszcza chemii fizycznej, nauki o koloidach i teorii 
e lek tronów  zjonizowanych. 0  ile jednak  rozwój teorii 
w tym  dziale przyczynił się wiele do rozszerzenia n a ­
szych poglądów na tem at wód kruszcowych, o tyle 
w zakresie doświadczalnym prace nie nadążają  w ści­
słym ustaleniu faktów. W wyniku tego stanu rzeczy 
wiele z tych teorii nie ma do dziś dnia uzasadnienia 
doświadczalnego i czeka na odpowiednie  opracowanie. 
Z niezaprzeczenie pewnych zdobyczy, wymienić można 
częściowe zrozumienie zasadniczych cech wody źródeł 
kruszcowych, usta lenie  głównych pojęć i wytyczenie 
nowych dróg dla badaczy zjawisk wód zdrojowych. 
Zjawisko zwane powszechnie „starzeniem  się1' n a tu ­
ralnej wody kruszcowej, mieści w swym pojęciu pe­
wien mało znany, a zarazem bardzo zawiły proces che­
miczny, k tó ry  określony został w najogólniejszych 
ram ach. Proces ten  zachodzi w wodzie kruszcowej 
w ciągu określonego czasu, w skutek wielkich różnic 
fizycznych w arunków  towarzyszących przejściu wody 
źródlanej z wnętrza ziemi w przestrzeń atmosferyczną. 
Różnice te nie są nigdy jednakie  dla dwu źródeł o prawie 
identycznym składzie i skutkiem tego proces ich s ta ­
rzenia się może przebiegać zupełnie różnie w zależności 
od praw ie n iedostrzegalnych różnic w środowiskach, 
w k tó rych  się znajdują.

Z innych własności cechujących wody kruszcowe 
na tu ra lne  przytoczyć trzeba stan fizykochemiczny wody 
źródlanej kruszcowej, a mianowicie obecność w nich 
kruszców w postaci koloidalnej. Ta druga cecha p o ­
ciąga za sobą niewątpliwie szereg innych właściwości 
ważnych dla chemii ‘organizmu, k tó ry  składniki wody 
kruszcowej przyswaja inaczej w tej postaci. Również 
ważnym jest spostrzeżenie, że działanie na tu ra lnych  
wód kruszcowych, k tó re  w zasadzie nie odznaczają się 
wielką koncetrac ją  czynników leczniczych, w pewnym 
k ie runku  przewyższa czasem działanie gwałtowniejszych 
środków leczniczych. Nadto  często działanie to oka­
zuje się o wiele trwalsze. Sprawa ta wyjaśnia się, jeśli 
przyjmiemy, że w p rzypadkach  leczenia wodami zdro­
jowymi, ma się do czynienia ze swoistą korelacją  m ię­

dzy ustro jem  żywym a wodą kruszcową. Oba układy 
jako  systemy koloidalne posiadają dużą dyspresję czą­
steczkową i w związku z tym powierzchnia  ich jest 
olbrzymia, a e fek t  zadziałania, mimo małego stężenia, 
musi być odpowiednio wielki, ponieważ ciała koloidalne 
jak  powszechnie wiadomo, mają dużą powierzchnię 
zaczepienia swego działania. Organizm żywy jest n a ­
stawiony na takie  właśnie działanie fizykochemiczne 
czynników bardzo słabych. W związku z tym działa­
nie to może się ujawniać nie tyle wpływem na sam 
organizm, ile na przebieg procesów życiowych w nim 
się rozwijających, wywołując w pośrednim  następstwie 
także  odm ienny przebieg odległych funkcji  w całym 
kom pleksie  konstytucyjnym . Nie są nam  znane w ca­
łości związki przyczynowe, zachodzące między takim 
zadziałaniem wody kruszcowej, a odczynem ustro ju  
żywego. Niemniej jednak  znamy już skutk i takiego 
zadziałania w postaci odczynu miejscowego, zmiany 
w stanie koloidalnym i przestro jen ia  w arunków  m ine­
ralnych ustroju. Skutki te są praw dopodobnie  wynikiem 
wyzwalających procesów w systemie wegetatywnym, 
a także w narządach  wydzielniczych.

Jak  tw ierdzą n iek tórzy  autorzy, na podstawie 
pewnych badań  można wodom kruszcowym przypisać 
własności, k tó re  w ustro ju  żywym posiada krew. W ła­
sności te  mają  być związane z obecnością w wodzie 
tej, czynnych soli żelaza, k tó re  m ają wpływ na p rze­
mianę gazową. N adto  m ają  one własność zmniejszania 
wydzielania azotu z moczu, oraz przez to zwiększania 
przyswrajalności azotu.

P ierwsze badanie  właściwości wód kruszcowych 
w tym k ie runku  zapoczątkowane zostało przez Gle- 
narda  na wodzie „Vicby11. W  pracy tej G lenard  wy­
raził pierwsze przypuszczenie, że ta woda kruszcowa 
posiada dar  rozkładania  nad tlenku  wodoru i tlenu czą­
steczkowego wskutek obecności hipotetycznych fe rm en ­
tów. Dla t łumaczenia tej właściwości wody kruszcowej 
przyjmował on tedy istnienie w nich specjalnych fe r ­
m entów i za takie  uważał ciała zwane katalazam i i pe- 
roksydazami.

Po pracach  Baudischa i W elo, Erzeniusa i U ar pu- 
dera  oraz Z o rken d ó fero  przyjęto , że także inne licz­
ne wody kruszczowe posiadają  podobne własności, jak  
woda ,,Vichy11. W powyżej przytoczonych pracach n a j­
więcej uznaw ane jest przypuszczenie wiążące aktywne 
własności wód zdrojowych z obecnością w nich soli że­
laza, k tó re  występują tamże niejako „in  statu nascendi1'. 
Sole te posiadają  w tym stanie własności podobne do 
tych, k tó re  O. W arburg  przypisuje  isolom żelaza 
w przem ianie  oddechowej. Poszukiwania przyczyny 
aktywności wód kruszcowych, mimo wszystko nie dały 
jeszcze konkre tnych  wyników. Nie można wykluczyć 
między innymi przypuszczenia, że poza stwierdzonymi 
dotąd  własnościami, ukryw ają  się w wodach kruszco­
wych jeszcze inne mało oczekiwane zjawiska.

Na razie największa ilość autorów  wiąże właści­
wości aktywne wody kruszcowej z stwierdzoną zdol­
nością wywoływania i przyśpieszania reakcji u tlen ia­
jących i redukujących. Istn ieją  jednak  poważne 
spory co do nośników tych właśnie zdolności i jak  
do tąd  sporu  tego nie udało się zasadniczo rozstrzy­
gnąć. Jak  wspomniałem, w rozmaitych pracach  czy­
sto chemicznych przypisuje się właściwości nośni­



ków różnym ciałom, jak  bezwodnik kwasu węglowego, 
platyna, ciała znajdujące się w dyspersji koloidalnej, 
barw ik  krwi, chlorki żelaza albo naw et inne sole m e­
tali ciężkich o ile znajdują  się w odpowiednim  stanie 
dyspersji cząsteczkowej. W odniesieniu do wód k rusz­
cowych z wielu teorii najwięcej zwolenników znajduje  
pogląd, że zasadniczym w arunkiem  pojawiania  się 
w wodach kruszcowych własności katalitycznych jest 
zdolność redukow ania  soli żelaza w obecności nośni­
ków. W  konsekwencji tego powstał szereg przypusz­
czeń, co do środowisk związków z jakich  musi się 
wyjść, żeby otrzym ać aktywność roztworów wodnych 
soli żelaza. Z teoretycznych możliwości należy przy to ­
czyć możliwość powstawania  zdolności „czynnych14 
p rzy redukcji  węglanu żelazowego i siarczanu żelazo­
wego, przyczym nośnikiem może być m angan  w obec­
ności sody ( A d ler, S ta rken ste in ). P onad to  istnieje te­
oria Baudischa  i W elo, oraz H eubneru  według k tóre j 
„ak tyw ność44 zjawia się w wodzie kruszcowej przy 
rozpadzie połączeń kompleksowych soli żelazowych 
pod wpływem prom ieniow ania słonecznego w obecno­
ści kwasu węglowego. Jeszcze inne tłumaczenie (W ar- 
burg) opiera  się na przypuszczeniu, że własności ka ta ­
lityczne są spowodowane stanem oksydacji albo wy­
trącania  się trójwartościowego żelaza, przyczym obec­
ność innych związków kompleksowych musi osłabiać 
i zwalniać reakcję. „Żelazo czynne44 powstaje zatem 
w jednym  z wyżej opisanych warunków. A dler  uważa, 
że własności katalityczne powstają przy przechodzeniu 
dwuwęglanu żelazowego w węglan żelazowy, przyczym 
część żelaza wypada w postaci osadu zasadowego. P ro ­
ces jest uzależniony jego zdaniem od P H  wody krusz­
cowej co stoi w związku ze stanem nasycenia jej bez­
w odnikiem kwasu węglowego. Obok wyników badań  
chemików analityków, k tó re  mają na celu ustalenie 
nośnika właściwości katalitycznych wód kruszcowych 
w ich składzie chemicznym, w stężeniu jonów w od o ­
rowych albo w układzie e lek tronów  w atomie i a to ­
mów w drobinie, czy wreszcie ustaleniu, że „ak tyw ­
ności44 żelaza należy dopatryw ać się w wzajemnym sto­
sunku jonów żelaza i jonów w odoru w pewnej koncen­
tracji  ( S im on i K w etschau)  pojawiają się głosy, że jed ­
nak  wiele właściwości wód zdrojowych jest związanych 
z ich stanem fizycznym jako roztworów koloidalnych. 
Przem awia za tym fakt, że pewne charakterys tyczne  
cechy niek tórych  procesów chemicznych dają się łatwo 
wytłumaczyć teorią roztworów koloidalnych i dysper­
sji oraz zjawiskiem dyfuzji ciał koloidalnych. Lam pert 
słusznie zwraca uwagę, że o tych zjawiskach jeśli cho­
dzi o naukę  balneologii prawie nic nie wiadomo, a są 
one niemniej ważne w rozeznaniu zjawisk zachodzą­
cych w wodzie kruszcowej, jak  znajomość innych p o d ­
stawowych praw  chemii czy fizyki. Jego też zdaniem 
należałoby w odniesieniu do charak terys tyki tych zja­
wisk w wodach kruszcowych kłaść wiele większy nacisk 
na stan cząsteczek kwasu węglowego i jego wędrówki 
w roztworze koloidalnym. W tym k ie runku  dotychczas 
nie było wystarczających doświadczeń i wpływ kwasu 
węglowego, z uwzględnieniem tych jego własności, na 
przebieg wszelkich procesów dotąd  nie jest znany do­
kładnie.

Badania  ostatnich lat, do k tórych  zaliczyć należy 
powyżej wymienione podważyły jeszcze jeden  dogm a­

tyczny przesąd balneologii osta tnich dziesiątków lat. 
Mianowicie odstąpiono od zasady obliczania wartości 
wody kruszcowej, jako wody leczniczej według składu 
ilościowego i jakościowego związków chemicznych 
w niej obecnych. W edług przyjętych pojęć skład wody 
kruszcowej uważany był za rzecz nienaruszalną i za ­
leżnie od stałości jej składu oceniano także jej w ar­
tość. Co więcej skłonność źródła do zmiany składu 
chemicznego naw et najmniejsza była przyczyną u jem ­
nego przesądzenia wartości leczniczej źródła i była 
uważana za wielką jego wadę. Oczywisty fak t  n iesta­
łości chemicznej składników źródeł był poniekąd  przy­
czyną fabrycznego produkow ania  wód kruszcowych
0 stałym, a zatem pewnym składzie, „wolnych od za­
nieczyszczeń44. Dziś wiadomo nam, że przebadanie  skła­
du chemicznego wody jakiegokolwiek źródła ma o tyle 
wartość, o ile stwierdza koncetrac ję  soli jonizujących
1 obecność jonów, dalej o ile podaje  efek t badania  p ro ­
duktów końcowych tych procesów chemicznych, k tóre  
w wodzie badanej zajść mogły od chwili ujęcia jej do 
re to r ty  ze źródła do chwili ukończenia ostatniego ba­
dania. Nadto  wiadomo obecnie, że poza mniej więcej 
stałym składem ilościowym i jakościowym wód k rusz­
cowych pod względem zawartości jonów, wszystko 
inne składa się na wielką różnorodność zawartych 
w niej soli. Sole te z łatwością przechodzą w różne 
stany zależnie od przem ian i wędrówek bezwodnika 
kwasu węglowego, przem ian s truk tu ry  chemicznej d ro ­
bin, zmian tem pera tu ry ,  ciśnienia i innych zaburzeń 
równowagi roztworów mieszanin ciał zjonizowanych. 
Założywszy naw et tak i stan równowagi, w k tórym  jon 
żelaza mógłby pochodzić z dysocjacji jednolite j soli, 
pod  w arunkiem  istnienia stałego stanu fizycznego 
i określonego ciśnienia, nie możemy i wtedy my­
śleć o istnieniu stanu chemicznego stałego roztworu 
jakim  jest woda kruszcowa. N aprzykład wiadomo, że 
ciało powstające w tem pera tu rze  300° ma w powyż­
szych w arunkach  inne właściwości w czasie późnie j­
szym, niż ciało, k tó re  przy powstawaniu znalazło się 
w tem pera tu rze  550“ (R obbinson  i H ilp eri).

B adania  wód kruszcowych idące w k ie runku  ozna­
czania ich właściwości katalitycznych i złączonych 
z tym zagadnień są w Polsce mało znane (Z . O rłow ski), 
jakkolw iek nie wydaje się zbyt błahą rzeczą dla samego 
lecznictwa stwierdzić, jakie  własności posiada woda k ru ­
szcowa pobrana  w prost u źródła niezależnie od swego 
składu chemicznego, nad to  jakie własności zmieniają 
się i w jak im  czasie po wydobyciu tych wód kruszco­
wych na powierzchnię ziemi, dalej czy te zmiany są 
dla ich efektu  fizjologicznego obojętne i jakim  czyn­
nościom można świeżą wodę kruszcową poddaw ać bez 
wywoływania is totnych zmian w jej działaniu leczni­
czym.

Nasze doświadczenia, k tó re  zajmują się nieznacz­
nym odłamem poruszonych zagadnień dotyczą jedynie 
źródeł krynickich. Przypuszczamy z góry, że źródła 
te pow inny mieć własności katalityczne, jednak  dzięki 
możności badania  lak  rozmaitych pod względem wszel­
kich cech przyrodzonych wód kruszcowych, mamy za­
m ia r  badaniam i naszymi wypełnić is tniejące brak i 
w zakresie polskich zagadnień balneologicznych. Poza 
tym  dla uwzględnienia pewnych przypuszczeń do ty ­
czących powstawania właściwości katalizy pod  wply-



wem, względnie w zależności od pewnych grup ka tio ­
nowych i anionowych przeprowadziliśmy badania  
w sztucznie stworzonych w arunkach  zmieniających 
ich wzajemną równowagę. N iektóre  z tych badań  po­
dajem y w zestawieniu.

Co się tyczy technik i samego badania , to mieliśmy 
do wyboru dwie metody. Pierwsza z nich to m etoda 
zastosowana do oznaczania katalizy przez G lenarda. 
M etoda G lenarda  op a r ta  jest na następującej zasadzie: 
do 450 ccm wody badanej dodaje  się 50 ccm 1,5% 
roztw oru mianowanego wody utlenionej. Co godzinę 
ubiera się po 25 ccm badanej wody i m iareczkuje  1/10 
norm alnym  nadm angan ianem  potasu. M iarą jest szyb­
kość rozpadu  wody utlenionej. Przebieg procesu od­
bywa się według następującego wzoru:

v  1 i aK =  . lo g --------
T °  a — x

przyczym: T =  czas, a =  wartość początkowa Ha (L>. 
a-x =  wartość Ha O 2 po czasie badania, k tó rą  wyraża 
ilość nadm anganianu  potasu nieużyta.

W yniki tej p róby  mają jednak  szeroką granicę błędu 
doświadczalnego, bo sięgającą do 15%. Poza tym w to ­
ku naszych doświadczeń okazało się, że próba G lenarda  
nie zawsze może w nich mieć zastosowanie. W przypadku  
badania  wody ze ź ródła „Z u b e r44 oznaczanie miareczkowe 
zużycia t lenu napotyka na nieprzezwyciężoną przeszkodę 
w postaci koniecznego zakwaszenia tej wody przed 
m iareczkowaniem nadm anganianem . Reakcja  bowiem 
w przeciwnym p rzypadku  nie zachodzi i w ten  sposób 
zostaje uniemożliwione właściwe obliczanie wyników. 
W oda ze źródła „Z uber44 mimo wielkiego stopnia nasy­
cenia wolnym kwasem węglowym i bardzo dużych ilości 
bezwodnika związanego, ma przy 7,5 s topniach P  H, 
cechy wody kruszcowej silnie alkalicznej, a to wskutek 
koncentrac ji  zjonizowanych soli kruszcowych i s topnia 
jonizacji. Zakwaszanie silnie zasadowej wody wymaga 
użycia kwasu o wielkim stężeniu jonów wodorowych. 
W danym  przypadku  natom iast użycie takiego odczyn­
n ika powoduje  równocześnie wielkie przem iany s t ru k ­
tu ra lne  w stosunkach chemicznych i fizykalnych wody 
kruszcowej. W takich  w arunkach  doświadczenie p rze­

biega inaczej niż w wodzie niezmienionej odczynni­
kiem przed  badaniem  i nie odpowiada rzeczywistym 
stosunkom wody kruszcowej. Z tych przyczyn poza 
próbam i doświadczeń nad  nośnikami w bieżącej pracy 
nie mogła mieć zastosowania ta m etoda  G lenarda  i d la­
tego posługiwaliśmy się m etodą opartą  na innej zasa­
dzie, a mianowicie na znanym zjawisku, że benzydyna 
w obecności wody u tlenionej i czynników kata l izu ją ­
cych ulega oksydacji częściowo na związki nierichi- 
noidowe, k tó re  w postaci niebieskiego osadu, względ­
nie niebieskiego zabarwienia roztworów badanych ła t­
wo dają się rozróżnić.

Zasadę tę  w zastosowaniu do badania  wód m inera l­
nych zastosowali O. W arburg  i A dler. Metoda ta jest 
tylko m etodą jakościową, lecz zdaniem niek tórych  au to ­
rów ( O rłow ski)  p rzy  zastosowaniu odpowiedniej m odyfi­
kacji odczynu można przy pomocy niej obliczać także 
sposobem porównawczym ilość ciał katalizujących w wo­
dzie kruszcowej. Taką m odyfikację  na ilościowe obli­
czanie ciał katalizujących podaje  O rłow ski według A le ­
ksandrow a i Pawiowa. Jakościowe badanie  odczynu 
benzydynowego sposobem A leksandrow a i Pawiowa  
polega na użyciu alkoholowego nasyconego roztworu 
benzydyny i 30% roztworu kwasu octowego. Do p ro ­
bówki zawierającej 3 ccm badanej wody kruszcowej 
dolewa się 2— 3 krope l kwasu octowego i po wytrzą- 
śnięciu probów ki 1 k rop lę  wody u tlenionej „M erck44 
30 procentow ej, rozcieńczonej na świeżo w stosunku 
1:9 części wody p rzekroplonej.  W  celu obliczenia ilo­
ściowego przygotowują A leksandrów  i Paw low  rozcień­
czenia wody badanej w stosunku 1:2:3:4:5:6;7:8;9;10.11 
itd., b iorąc do pierwszej probów ki 3— 4 ccm badanej 
wody kruszcowej, po czym dodają  do pojedyńczych 
rozcieńczeń te same odczynniki i w tej samej ilości 
co w próbie  jakościowej. W ynik odczytują na p o d ­
stawie zachowania się poszczególnych roztworów pod 
względem barwnym. Niebieskie zabarwienie trwające 
do 20 m inu t  uważają za wynik dodatni,  i podają  w cyf­
rach rozcieńczenie. Modyfikacją tego odczynu benzy­
dynowego zawierającą w sobie alkohol nie mogliśmy 
się posługiwać albowiem stwierdziliśmy to w doświad­
czeniu (tablica 1), że dodatek  alkoholu naw et do wody,

TA BLICA  I.
Zachowanie się różnych odczynów na katalizę w wodzie kruszcowej ze źródła „Z uber44.
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posiadającej omawiane własności w tak dużym stopniu 
jak  woda ze źródła „Z uber“ powoduje ustanie  zdol­
ności katalitycznych, i to po dodaniu  alkoholu już 
nawet w tak  nieznacznej stosunkowo ilości, jaka  jest 
po trzebna w próbie.

Poza tym uważamy, że wobec konieczności rozcień­
czania badanej wody kruszcowej wodą destylowaną, 
k tó re  musi powodować zmiany s truk tu ra lne  próba  ta 
i z tego powodu nie dała się zastosować w naszych 
badaniach, wobec tego ograniczyliśmy się do badania  
katalizy jakościowego według przepisu H arpudera: n a ­
sycony rozczyn benzydyny w stężonym kwasie octo­
wym mieszaliśmy z parom a kroplam i 3% roztworu 
wody u tlenionej i po chwili wlewaliśmy kilka k ro ­
pel tej mieszaniny do 5 ccm badanej wody kruszcowej. 
Za dodatn i wynik uważano zniehieszezenie roztworu 
występujące w czasie pierwszych trzech m inut. Inne  
wyniki uważano za u jem ne ( H arpuder).

Natom iast w zajmującym nas zagadnieniu u trzym y­
wania się badanych  przez nas właściwości katalitycz­
nych posługiwaliśmy się opracowanym swoim schema­
tem. Początkowo w badaniu  trwałości odczynu benzy- 
dynowego chcieliśmy się posługiwać schematem podaw a­
nym przez Baudiselia  i W elo. Wobec jednak  odmiennego 
c ha rak te ru  naszych źródeł musieliśmy tego zaniechać, 
gdyż w prak tyce  okazał on się niewłaściwym dla naszych 
celów, a to dlatego, że istnieje w nim szereg czynników, 
k tó re  zastosowane w badaniach  wywierają wpływ na 
własności katalityczne, powodując nie tylko zanikanie, 
ale także odnawianie tych własności. Zauważyliśmy 
naprzykład , że naw et dodawanie  czystego kwasu octo­
wego nie jest obojętne dla tych zjawisk. Z naszych 
doświadczeń, k tó re  poniżej przytaczamy w tablicy II, 
okazało się, że dolanie kwasu octowego przed doda­
niem benzydyny do badanej wody kruszcowej (na­
przykład ze źródła , ,Zuber“ ) powoduje do pewne-

TA BLICA II.
Zm iana odczynu benzydynowego w wodzie kruszcowej ze źródła „Z uber44 pod wpływem kwasu
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go stopnia reaktywowanie zaniklego w starej wodzie 
odczynu dodatniego. Kwas octowy jest jednym  najmniej 
zjonizowanym kwasem ze wszystkich znanych nam kwa­
sów organicznych, nie mniej jednak  zmienia on nie­
k tó re  w arunk i wody kruszcowej, co się wyraża wła­

śnie w takim  reaktywowaniu  własności katalitycznych. 
Z tego już wynika, że dla tycli naszych badań nie była 
obojętną kolejność i czas zastosowania koniecznych od­
czynników. To potwierdzają  także i następne doświad­
czenia (tablica I I I ) ,  w k tórych wykazano, że także do-

TA BLICA III.
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danie wody u tlenionej do badanej wody kruszcowej 
p rzed  rozczynem benzydyny, i kwasu octowego przed 
wodą utlenioną powoduje  zmianę odczynu w tym, lub 
innym kierunku .

Schemat Baudischa  przedstawia się następująco: 
do badania  pobiera  się 250 ccm wody kruszcowej, do­
daje się do niej 25 ccm wody u tlenionej i następnie  
w ciągu 5 godzin dolewa się do p róbek  wybieranych 
z butli  zasadniczej roztw ór benzydyny, oznaczając czas 
w k tórym  jeszcze doda tn i  wynik występuje. W zastoso­
waniu do wody ze źródła „Z u b e r“ okazuje się, że przy 
tym postępowaniu już mała ilość wody u tlenionej pow o­
dowała natychm iastowe zniknięcie odczynu dodatniego. 
Jeżeli natom iast  przeprow adzim y doświadczenie w ten 
sposób, że w zasadniczej butli pozostawimy wodę ba­
daną bez żadnych zmian, a do poszczególnych próbek  
z niej pobieranych  bedzieiny dodawać odczynników 
w sposób przez nas używany, to czas występowania 
zdolności uczynniających odczyn benzydynowy u trzy ­
mywać się będzie stosunkowo dłużej, bo do kilku 
tygodni.

Nie wchodząc zatem w tłumaczenie tego zjawiska 
na drodze chemicznej postanowiono postępować w tym 
przypadku  według zamierzonego schematu, podanego 
poniżej. Celem naszej p racy  jest bowiem oznaczenie 
istotnej trwałości i czasu trw ania  zjawiska katalizy, 
niezależnie od p rzem ian  chemicznych spowodowanych 
dodawaniem jakichkolw iek czynnych składników.

W  celu u trzym ania  w tej części naszej pracy  możli­
wie stałych w arunków  doświadczenia, wykluczających 
działanie zmiennych wpływów ubocznych, zastosowano 
następujące  środki zapobiegawcze: I  tak, pierwsze do­
świadczenia były p rzeprow adzane z wodą pobieraną 
w szybie, względnie u źródła, a nie w pijalniach, k tó re  
są w pewnej odległości od ujścia wód na powierzchni 
i są narażone na dość zmienne wpływy atmosferyczne. 
Doświadczenia robiono w pierwszych kilku sekundach 
po ujęciu wody do probówki. Następne były prow adzone 
w pracowni z tym, że wodę pobierano  w stały sposób. 
Do butli o pojemności 5.000 ccm o ciemnej barwie 
nabierano  wody po uprzednim  k ilkak ro tnym  p rze ­
myciu butli  wodą destylowaną i wodą badaną. Flaszkę 
każdą zamykano hermetycznie doszlifowanym kork iem  
szklanym i pozostawiono w tem pera tu rze  źródła przez 
cały czas badania. Do każdego dalszego badania , licząc 
od pierwszej m inuty, pobierano  wodę z tej bu tli  przy 
pomocy lewara. —  Flaszka główna pozostawała stale 
w ciemni, niewstrząsana.

Z flaszki pobierano  po 5 ccm wody i wlewano do 
probówki, w k tóre j już znajdowała się odpowiednia 
ilość nasyconego roztw oru benzydyny w kwasie octo­
wym, stężonym z kilkoma kroplam i wody utlenionej. 
„M erck“ w rozcieńczeniu 3 proc.

Odczytywanie odczynu p rzeprow adzano  w stałych 
odstępach czasu przez pierwsze pól godziny w odstę­
pach 10 minutowych, przez pierwsze 6 godzin w odstę­
pach pól godzinnych, nas tępnie  w odstępach  24 godzin­
nych i 48 godzinnych. W niek tóryęh  doświadczeniach, 
gdzie tego wymagały w arunki wykonywano jeszcze 
dodatkow e badania  po tygodniu i miesiącu.

W oda kruszcowa ze źródła „Z uber“ jest dla nas n a j­
bardziej in teresującą i to z następujących powodów: 
stan nasycenia solami kruszcowymi tego źródła jest

w stosunku do innych niezwykle bogaty zarówno pod 
względem procentow ym  jak  i bogactwa składników 
i wielopostaciowości związków poszczególnych p ierw ia­
stków. Stan nasycenia bezwodnikiem kwasu węglowego 
i innych bliżej niezbadanych składników gazowych 
w wodzie rozpuszczalnych, jest w niej najsilniejszy 
zarówno w postaci wolnej jak  i związanej. W oda ta 
bezpośrednio  po wydobyciu z ujęcia przedstawia się 
jako płyn wodojasny, k tó ry  to stan u trzym uje się bez 
zmiany ponad  20 minut. Po tym okresie czasu woda 
znajdująca się naw et w hermetycznie zam kniętej butli 
i pod ciśnieniem własnym zaczyna opalizować. W dal­
szym ciągu przy u trzym ującej się opalescencji zaczy­
nają  wypadać składniki kruszcowe w postaci bialo- 
żółtego osadu. W ypadanie  składników odbywa się 
w ciągu dłuższego czasu i jest procesem n ieodw ra­
calnym, poczym osad przestaje  się wytwarzać a płyn 
ponad  nim robi się ponownie przeźroczysty. P h po­
czątkowe wynosi około 7.5 stopni.

Jeżeli chodzi o skład chemiczny, to jest on nastę­
pujący według M archlew skiego. Na 1.000 gr zawiera 
ona następujące ilości jonów:

sodu 5,65560 gr
potasu 0,2632 99
litu 0,0180 99
kobaltu 0,1569 99
magnezu 0,4844 99
żelaza 0,0278 */9
chloru 0,6147 99
jodu 0,0010
SÜ4 0,0458 99
HCOa 17,0620 99
HSiOa 0,0538 99

Skład chemiczny wyraża się w cyfrach: 
na 1.000 gr wody po odparow aniu  jej zostaje 

suchej pozostałości:
bezwodnika krzemowego 0,03352 gr
dwuwęglanu sodowego 18,77000 99
dwuwęglanu potasu 0,53551 •>9
dwuwęglanu litu 0,16820 99
dwuwęglanu wapniowego 0,634333 99
dwuwęglanu magnezowego 2,91050 99
dwuwęglanu żelazowego 0,08838 99
chlorku  sodu 1,01443 99
siarczanu sodu 0,08505 99
jodku  sodu 0,00123 99
substancji organicznych 0,12102 99

Obok tego ślady baru , s tron tu , rubidu, kwasu bo­
rowego, m anganu, b rom u, glinu, kwasu fosforowego. 
P  H 7.0.

Jak  wynika z naszych wywodów dotychczasowych, 
przytoczony skład chemiczny jest jednak  tylko składem 
niejako „m artw ej wody“ , po przebyciu wielu na jroz­
maitszych w ahań pomiędzy jednym  a następnym  kole j­
nym stanem  chemicznym, uw arunkow anym  przem iana­
mi chemicznymi i fizycznymi. Jak  wiadomo bowiem 
stan fizyczno-chemiczny każdej wody kruszcowej w każ­
dym stadium jej starzenia jest zależny od wysycenia 
gazem i zmian w uk ładach  cząsteczkowych i atomowych, 
a zatem w następstwie tego i s tanu jonizacji, ja k ą



roztworu koloidalnego, k tó ry  stanowi w rzeczy samej py pierwszej, k tóre  przeprowadzaliśmy w opisany we
świeża woda kruszcowa. wstępie sposób, miały na celu oznaczenie, właściwości

Z kolei p rzystępujem y obecnie do opisania wyui- katalitycznych w pierwszym rzędzie wody ze źródła
ków poszczególnych doświadczeń. Doświadczenia gru- „Z uber“ .

D ośw iadczenie pierw sze. —  Badanie pierw sze.
TA BLICA IV.

W yniki badan ia  odczynu benzydynowego wody kruszcow ej ze źródła „Z uber44 stale zam kniętej.

O znaczenie: jak  w tablicy I.

D Z A S B A D A N I A
WODA minuty godziny dni tygodnie

10 | 20 30 1 2 3 4 5 6 12 1 2 3 4 5 6 7 2 3 4 5 6

Woda „Zuber* 
stale zamknięta

+
+
+

+
+
+ + 

+
+ +

+
+
+

+
+

+
+

+
+

+
+

+
+

+
+

+
+ + 1*T" + + + + + + + ±

Woda wodociągowa

Woda destylowana

Do butli p ięciolitrowej p rzem ytej wodą destylowaną 
i wodą badaną z kork iem  szlifowanym pobrano  na 
miejscu sposobem opisanym 5.000 gr wody ze źródła 
„Z uber“ i szczelnie zakorkowano. Z flaszki pobierano  po 
5 ccm wody i wlewano do probówki, w k tó re j  już znaj­
dowała się odpowiednia ilość nasyconego roztworu b en ­
zydyny w kwasie octowym stężonym z kilkoma kroplam i 
wody utlenionej. „M erck“ w rozcieńczeniu 3%. Odczyn 
w pierwszej minucie wypadł silnie dodatnio  w postaci 
trwałej barwy ciemno-granatowej z odcieniem niebie­
skawym i obfitym osadem niebieskim. Zabarwienie trwa 
ponad  godzinę i przechodzi powoli w barwę b runa tną .

Badanie  p róbek  kolejnych aż do godziny 24 wy­
kazuje odczyn stale dodatni,  powoli słabnący, co u jaw ­
niło się coraz krótszym czasem trwania niebieskiego

zabarwienia, przy czym zaznaczyć należy, że intensyw­
ność barwy prawie nie odbiegała od zabarwienia próby 
pierwszej.

W  próbie  pobranej po 24 godzinach odczyn benzy- 
dynowy jest nadal doda tn i i objawia się silnym zabar­
wieniem niebieskim, przemijającym w ciągu mniej 
więcej 3 minut.

W następnej próbie  badanej po 48 godzinach odczyn 
dodatni w form ie przejściowej (kilka sekund) u trzymuje 
się tak  samo.

W następnych próbach  badanych w ciągu tygodnia 
odczyn u trzym uje  się w form ie przelotnej chm urki nie­
bieskiej, jest już jednak  znacznie słabszym niż w p ró ­
bach poprzednich.

D ośw iadczenie pierw sze. —  B adanie drugie.

TA BLICA  V.
W yniki badania  odczynu benzydynowego wody kruszcowej ze źródła „Z uber44 stale otw artej.

O znaczenie: jak  w tablicy I.

Do tego badania  użyto wody ze źródła „Z u b e r“ , 
k tóra  została pobrana  do butli normalnie, natomiast 
pozostawiono ją o tw artą  stale.

XV pierwszej próbie  wynik okazał się dodatni, odpo­
wiadający próbie  pierwszej badania  pierwszego.

N astępne kolejne próby 2, 3, 4, 5, wykazują wynik

dodatni,  k tó ry  jest wyraźnie słabszy niż wody herm e­
tycznie zam kniętej w badaniu  pierwszym.

W próbie  po 24 godzinach odczyn słabo zielonkawy 
odpowiadający p rak tycznie  wynikowi u jem nem u i prze­
mijający.

W próbie po tygodniu wynik zupełnie ujemny.

WODA
C Z A S  B A D A N I A

minuty godziny dni tygodnie

10 20 30 1 2 3 4 5 6 12 1 2 3 4 5 6 7 2 3 4 5 6

Woda „Zuber* 
stale otwarta

+
+
+

+
+

+
+

+
+

+
+

+
+

+
+ + +

Woda wodociągowa

Woda przekroplona
*



Z powyższego wynika, że pozostawienie wody ze 
źródła „Z u b e r“ o tw artej ,  powoduje w niej występowanie 
zmian wpływających na skrócenie trw ania  w niej om a­
wianego odczynu.

Nawiązując do doświadczeń uskutecznionych w celu 
oznaczenia własności katalitycznycli wody ze źródła 
„Z u b e r“ , przeprowadziliśmy podobne doświadczenia 
z innymi źródłam i Krynicy jak  „ Ja n " ,  „Słolw inka", 
„K aro l" .  B adania  te stanowiły dla nas m ateria ł  k o n ­
tro lny  w niniejszej pracy, k tó re j  główne zainteresowa­
nia dotyczyły oznaczenia własności katalizujących wody 
kruszcowej ze źródła „Zuber".

Następną wodą krynicką po wodzie ze źródła „Z u­
ber"  przez nas badaną, była woda kruszcowa ze źródła 
„ Jan " .  Jes t  to źródło, k tó re  wypływa spontanicznie  i ma 
odm ienny ch a rak te r  niź źródło „Zuber" .  Ma cha rak ­
te r  szczawy wapniowo-żelazistej o stosunkowo małej 
koncen trac ji  składników i innym niż „Z u b er"  składzie 
chemicznym. Na 1.000 gr. zawiera 0 110  następujące ilości 
jonów:

wapnia 0,13333 gr.
magnu 0.01317 „

żelaza 0.00723 „
sodu 0,01068 „
potasu 0,00157 „
litu ślady
chloru 0,00409 „
SO, 0,02365 „
Si Os 0,00113 „

Skład chemiczny wyraża się w cyfrach:

na 1.000 gr. wody po odparow aniu  jej zostaje su­
chej pozostałości:

węglanu wapnia 0,03082 n1'-
węglanu magnezu 0,05927 99

węglanu żelaza 0,01509 99

węglanu sodowego 0,01845 99

węglanu potasowego 0,00278 9 *>

siarczanu wapniowego 0,03352 99

chlorku sodu 0,00675 99

bezwodnika krzemowego 0,00920 99

Obok tego m inim alne ślady litu i bezwodnik wę­
glowy. P H  5,9 (6,5) (M archlew ski).

D ośw iadczenie drugie. —  Badanie pierw sze.
TABLICA VI.

W yniki badania odczynu benzydynowego wody kruszcow ej ze źródła „ J a n "  stale zam kniętej.
O znaczenie: jak  w tablicy  I.

WODA
C Z A S  B A D A N I A

minuty godziny dni tygodnie

10 1 20 30 1 2 3 4 5 1 6 12 1 2 3 4 5 6 7 2 3 4 5 6

Woda „Jan“ 
stale zamknięta

+
+

+
+ + + + + + + +

Woda czysta wodo­
ciągowa

Woda przekroplona

D ośw iadczenie drugie. —  Badanie drugie.
TA BLICA VII.

W yniki badania odczynu benzydynowego wody kruszcowej ze źródła „ J a n "  stale otw artej.
O znaczenie: jak  w tablicy  I.

D Z A S B A D A N 1 A
WODA m inuty godziny dni tygodnie

10 20 30 1 2 3 4 5 0 12 1 2 3 4 5 6 7 2 3 4 5 6

Woda „Jan“ 
stale otwarta

+
+ + + ~h _i_

Woda czysta wodo­
ciągowa

Woda przekroplona .

Badanie  p róbki pobranej w 24 i 48 godzinie w yka­
zuje już odczyn benzydynowy ujemny.

Jak  z powyższego widać, także i wodę ze źródła 
„ Ja n " ,  cechują własności katalityczne, lecz w owiele 
mniejszym stopniu niż wodę ze źródła „Zuber".

Po przygotowaniu m ateria łu  według zasad doświad­
czenia pierwszego przystąpiono do w ykonywania  b ad a ­
nia odczynu benzydynowego w kolejnych próbkach.

B adanie  próbk i kolejnej pierwszej, drugiej, trzeciej, 
aż do godziny 12 wykazuje odczyn stale dodatni.



Do badania  użyto wody ze źródła „ J a n “ pobranej 
do butli norm alnie , k tó ra  pozostawiono stale otwarta.

W pierwszej próbie  wynik odczynu benzydynowego 
wypadł dodatnio. W następnych próbkach  utrzym uje  się 
zaledwie w pierwszych godzinach.

Z powyższego doświadczenia wynika, że woda ze 
źródła „ J a n “ stale w butli o tw artej ,  traci swoje wła­
sności katalityczne prędzej niż woda ze źródła „ J a n “ 
stale w butli  zamkniętej. —  Analogicznie do wody ze 
źródła „Z uber“ .

Trzecim źródłem poddanem  badaniu  było źródło 
„Słotw inka“ . Jest to źródło o charak te rze  pow ierzchnio­
wym, posiadającym nie dużą koncen trac ję  jonów i sto­
sunkowo nie duży wachlarz kruszców. Woda tego źró­
dła jest uważana za szczawę żelazistą.

Jeśli chodzi o skład chemiczny to zawiera na 1000 gr. 
wody (M archlew ski).

dwuwęglanu wapniowego 0,78806 gr.
„ strontowego 0,03775 ,,
„  magnezowego 1,36210 ,,
„  żelazowego 0,02983 ,,
,, barowego 0,03775 ,,
,, manganowego 0,00362 ,,
„ sodowego 0,96-110 „
„ potasowego 0,03394 „
„ litowego 0,00298 „

chloru sodowego 0,00404 „
siarczanu barowego 2 0,00057 ,,
fosforanu glinowego 0,00067 ,,
kwasu krzemowego 0,02538 „
bezwodnika węglowego wolnego 2,86970 „

D ośw iadczenie trzecie. ■— Badanie pierw sze.
TABLICA V III.

W yniki badania  odczynu benzydynowego wody kruszcowej ze źródła „S ło tw inka44 stale zam kniętej.
O znaczenie: jak  w tablicy I.

WODA
C Z A S  B A D A N I A

m inuty godziny dni tygodnie

10 20 30 1 2 3 4 5 6 12 1 2 3 4 5 6 7 2 3 4 5 | 6

Woda „Słotwinka1* 
stale zamknięta

+
+

+
+

+
+ +

+ + + + + + + + + ± ± + ±

Woda wodociągowa

Woda przekroplona

Po przygotowaniu m ateria łu  według zasad doświad­
czenia pierwszego, przystąpiono do wykonywania b ad a­
nia odczynu benzydynowego w kolejnych próbkach.

Badanie  próbk i kolejnej pierwszej, drugiej, trzeciej, 
aż do godziny 48 od chwili pobrania , wykazuje stale 
odczyn dodatni. Badanie próbki pobranej po godzinie 48

wykazuje odczyn benzydynowy dodatn i niepewny.
Słabo dodatn i odczyn u trzym uje  się około tygodnia.
Z powyższego wynika, że i woda ze źródła „Słot- 

w inka“ również posiada własności katalityczne, lecz 
w mniejszym stopniu niż woda ze źródła „Z u b e r“ , 
a większym niż woda ze źródła „ Jan " .

D ośw iadczenie trzecie. —  Badanie drugie.
TA BLICA IX.

W yniki badania odczynu benzydynowego wody kruszcowej ze źródła „S ło tw inka44 stale otwartej.

C 2 A S B A D A N I A
WODA minuty godziny / dni tygodnie

10 20 30 1 2 3 4 5 6 12 1 2 3 4 5 6 7 2 3 4 5 6

Woda „Słotwinka“ 
stale otwarta + + + + +

Woda wodociągowa

Woda przekroplona

Do badania  użyto wody ze źródła „Słotw inka", p o ­
brane j  do butli  norm alnie , k tó rą  pozostawiono stale 
o twartą.

W pierwszej p róbie  odczyn benzydynowy wypadł 
dodatnio.

W  następnych próbach utrzym uje się przez pierwsze 
dwie godziny.

Również i w wodzie pochodzącej ze źródła „Słot- 
w inka“ zauważyć można, że własności katalityczne, o ile 
p rzechowuje się ją w butli otwartej,  zanikają o wiele



wcześniej niż w wodzie przechowywanej w lnitli stale 
zam knię te j  podobnie  jak  to spostrzegaliśmy w wodzie 
ze źródła „Z uber“ i „ J a n “ .

Ostatnim źródłem przez nas badanym  było źródło 
„K a ro l44. Jest  to źródło o charak te rze  źródła n a tu ra l­
nego o następującym  składzie kruszcowym (M arch lew ­
sk i):

dwuwęglan wapniowy 
„  barowy
„ s trontowy

0,70157 gr.
0,00047 ,.
0,00331 „

D ośw iadczenie czw arte.

,, magnezowy 0,13944 99

„ żelazowy 0,00062 99

„  sodowy 0,04815 99

,, potasowy 0,01433 99

chlorek sodowy 0,00979 99

siarczan sodowy 0,02573 99

fosforan glinu 0,00040 99

kwas krzemowy 0,02575 99

bezwodnik  węglowy wolny 1,99793 99

—  Badanie pierw sze.

TA BLICA X.

W yniki badan ia  odczynu benzydynowego wody kruszcowej ze źródła „K a ro l44 stale zam kniętej.

Oznaczenie: jak  w tablicy  I.

C Z A S B A D A N I A
WODA minuty godziny dni tygodnie

10 20 30 1 2 3 4 5 6 | 12 1 2 | 3 4 5 6 7 2 3 4 5 6

Woda „Karol44 
stale zamknięta

+
+
+

+
+

+
4-

+
+

+
+ + 4 + +

Woda wodociągowa

Woda przekroplona

Po przygotowaniu m ateria łu  według zasad doświad­
czenia pierwszego, przystąpiono do wykonania  badania  
odczynu benzydynowego w kolejnych próbkach. B ada­
nie pierwszych p róbek  kolejnych aż do godziny 4 od 
chwili pobran ia  wykazuje stale odczyn silnie dodatni.

W następnej próbce wynik odczynu jest średnio 
dodatni.

K oniec reakcji występuje w godzin 6.

W oda pochodząca ze źródła „ K aro l“ cechuje się 
mniejwięcej własnościami katalitycznym i o tak im  na tę ­
żeniu, jak  woda ze źródła „S łotw inka“ , a może cośkol­
wiek mniejszym.

D ośw iadczenie czw arte. —  Badanie drugie.

TA BLICA  XI.

W yniki badania  odczynu benzydynowego wody kruszcowej ze źródła „K aro l44 stale otw artej.

WODA
C Z A S  B A D A N I A

minuty godziny dni tygodnie

10 20 30 1 2 | 3 | 4 5 6 12 1 2 3 4 5 6 7 2 | 3 4 | 5 6

Woda „Karol14 
stale otwarta + + + + + + + +

Woda wodociągowa

Woda przekroplona

Do badania  użyto wody źródła „ K aro l4", pobranej 
do butli  norm alnie , k tórą  pozostawiono stale otwartą.

W pierwszej próbie  wynik odczynu benzydynowego 
wypadł dodatnio. W  następnych próbach  u trzym uje się 
przez pierwsze 5 godzin.

Ja k  spodziewać się należało z poprzednich  doświad­

czeń, woda ze źródła „ K aro l44 o tw arta  stale traci rów ­
nież własności katalityczne o wiele szybciej niż woda 
stale zam knięta , podobnie  jak  się to dzieje w wodzie 
ze źródła „Z uber44, „ J a n 44, „Sło tw inka44.

W celu przeprow adzenia  kon tro li  zestawiono nas tę ­
pującą serję p rób  uwidocznionych w tablicy XII.



TA BLICA XII.

Zachowanie się ocfczynn benzydynowego w różnych w odach kruszcowych pochodzenia naturalnego
i sztucznego i wodach innych gatunków.

Oznaczenie: jak  w tablicy I.

WODA
O Z N A C Z E N I E  W Y N I K U

m inuty godziny dni tygodnie

10 20 30 1 2 3 4 5 | 6 12 1 2 3 | 4 5 6 7 2 | 3 4 5 | 0

Woda „Zuber41
+
+
+

+
+
+

+
+

+
+

+
+

+
+

+
+

+
+

+
+

+
+

+ 
+ + + + + + + + + + +

Woda „Jan44 +
+

+
+ + + + + + + + + +

Woda „Karol44
+
+
+ +

+
+

+
+

+
+

+
+

+
+ + + + + + + +

Woda „Słotwinka44 +
+

+
+

+
+ + + + + + + + + + + ± ± ± ±

Woda sztuczna 
„Selters44

Woda sztuczna 
„Liturosa44

Woda sztuczna 
„Karlsbad44

Woda przekroploną

Woda wodociągowa

Woda naturalna 
„Zuber44 rozcieńczo­

na w stos. 1 : 10
±

Woda naturalna 
„Zuber44 rozcieńczo­
na w stos. 1 : 100

■

Roztwór pastylki 
„Zuber44 w wodzie 

przekroplonej

z wodami sztucznymi. Wynik w rozcieńczeniacli 1:1.0 
wody ze źródła „Z u b e r“ , chociaż możnaby go nazwać 
dodatn im  z powodu przejściowego cha rak te ru  zjawiska 
prawie nie wchodzi w rachubę.

W osobnej tablicy zestawiono doświadczenia p rze­
prow adzone z wodami krynickim i na rozcieńczeniacli 
ich wodą przekroploną.

J a k  widać z tablicy X III ,  rozcieńczanie ma bardzo 
duży wpływ na środowisko, powodując niewątpliwie 
praw ie zupełny rozkład własności katalizujących. W y­
starczy porów nać szybkość rozpadu ich w różnycli roz- 
cieńczeniach wód z pojedynczych źródeł, żeby dojść do 
przekonania , że rozcieńczanie wód kruszcowych n a tu ­
ralnych ma przem ożne znaczenie dla zmian s t ru k tu ra l­
nych wody kruszcowej, powodując w nich zanikanie 
omawianych własności.

Odczyn benzydynowy badany w rozcieńczeniacli 
wykazuje zanik  własności katalitycznych W wodzie zc

Do badania  przygotowano szereg rozm aitych wód 
jako to: wody kruszcowe ze źródeł „Z uber4', „ J a n 44, 
„S ło tw inka44 i „ K aro l44, wód natu ra lnych  różnych od 
kruszcowych, jak  woda wodociągowa, woda przekroplo- 
na, wód m ineralnych sztucznych, jak  „Selters44, „Litu- 
rosa44 i „K arlsbad44 i roztwory wody kruszcowej ze 
źródła „Z uber44 w stosunku 1:10 i 1:100. Obok tego 
zestawiono wynik badania  odczynu benzydynowego 
w roztworze soli sztucznej uzyskanej z p rzeróbki n a tu ­
ralnej wody źródła „Z uber44 w Państwowych Zakładach 
Zdrojowych Krynickich. Pasty lkę takiej soli uzyskanej 
drogą koncen trac ji  i odpowiednich przem ian chemicz­
nych rozpuszczono w 1 litrze wody dokładnie  prze- 
k roplonej i pobrano  odpowiednią ilość do badania. 
W serii tak  zestawionej odczyn benzydynowy wypadł do­
datnio  u wszystkich wód natu ra lnych  w wodach kryn ic ­
kich („Zuber44, „ J a n 44, „Sło tw inka44, „K aro l” ), natom iast 
ujem nie we wszystkich próbach  z wodami innymi oraz



źródła „Z u b e r“ w roztworze 1:10, „ J a n “ 1:5, „Słot- 
w inka“ 1:5, „K aro l“ 1:2.

Z tablicy wynika, że w rozcieńczeniacb mniejszych 
odczyn benzydynowy wykazać można we wszystkich 
badanych przezemnie źródłacli („Zuber“ , ,„]an“ , 
„Sło tw inka“ , ,,KaroT‘), przyczym w zależności od k o n ­
centracji pozostaje możność wykazania odczynu w róż­

nych s topniach rozcieńczenia.
W rozcieńczeniach większych niż 1:10, wykazanie 

czynnych własności wód tych właściwie się nie udaje.
Na podstawie tych doświadczeń można dojść do 

wniosku, że największe nasilenie własności katali tycz­
nych posiada woda ze źródła „Z uber“ , a później o wiele 
słabsze „S ło tw inka“ , „ J a n “ i „ K a r o l i  (Tablica X III ) .

TA BLICA  X III.

W pływ rozcieńczania na w yniki badania odczynu benzydynowego 
w wodzie ze źródeł K rynicy.

Oznaczenie: jak  w tablicy  I.

S t o ) i e ń  r o z c i e ń c z e n i a :
WODA

1 : 1 1 : 2 1 : 5 1 : 1 0 1 : 1 0 0

Woda „Zuber“ + + + —

Woda „Jan“ +
+ + + — —

Woda „Słotwinka" + + + ± —

Woda „Karol" + + — — —

Na zakończenie podaję  wyniki moich luźnych do- wadzonych z wodami krynickim i, po 4 tygodniach od 
świadczeń reaktyw ow ania odczynu benzydynowego pod chwili zabutelkowania  w zależności od w arunków  prze- 
wpływem dodania nadm iaru  kwasu octowego, przepro- chowywania ich. (Tablica XIV).

TA BLICA XIV.

Zachowanie się odczynu benzydynowego w wodzie ze źródła „Z uber“ , „ Ja n “ , „S łotw inka“ , „K ąro l“ 
po 4 tygodniach, w zależności od w arunków  przechow ania wody.

O znaczenie: jak  w tablicy  I.

WODA

S p o s o b y  p r z e c h o w a n i a  w o d y :
W oda zabutel- 

kow ana 
herm et. 

w c ieniu i chło­
dzie

W oda zabutel- 
kow ana 

herm et. j. w. 
kw. octow y

W oda zabutel- 
kow ana 
herm et. 

o tw arta  ra z  na 
10 m inut

W oda zabutel- 
kow anaherm et. 
o tw arta  raz  na 
10 m inu t t  kw. 

octow y

W oda s ta le  o t­
w a rta  z ujem ­
nym  odczyn, 

benzydy  nowym 
f  kw. octow y

Woda „Zuber" ± +
+

— + —

Woda „Jan" ± ± — — —

W oda „Słotwinka“ — — — — —

Woda „Karol" — - - — — —

Do badania  użyto wody ze źródła „Z uber“ , p o b ra ­
nej norm alnie  do naczynia herm etycznie  zamkniętego, 
k tó rą  pozostawiono w nienaruszonym  stanie, w ciem­
ności i chłodzie.

W próbie  pierwszej odczyn benzydynowy wypadł 
ujem nie przyczym stosowano norm aln ie  odczynniki do 
wody pobranej w prost z butli.

W próbie  drugiej zmieniono w arunk i doświadczenia 
w ten sposób, że do probów ki zawierającej porc ję  wody 
ze źróctia „Z uber“ przed  badaniem  odczynu benzydy­
nowego dodano kwasu octowego w nadmiarze. W ynik 
odczynu benzydynowego d o d a t n i .  D odatn i odczyn 
poprzedziło  nadzwyczaj silne burzenie z wydzielaniem 
wielkiej ilości gazu,



W próbie  trzeciej zastosowano wodę ze źródła „Zu- 
b e r“ , k tó rą  przechowywano również w w arunkach  op i­
sanych powyżej, ale z tym, że butlę  o tw arto  raz na 
przeciąg 10 m inut w 6 godzin po pobran iu  ze źródła. 
Odczyn benzydynowy po dodaniu  kwasu octowego jc3t 
znacznie słabszy niż w próbie  drugiej, jeśli zachowano 
wszystkie w arunk i p róby drugiej.

W próbie  p iąte j zastosowano wodę ze źródła „Z u­
ber" , k tó ra  przez 4 tygodnie była stale otwarta. Przy 
zachowaniu wszystkich w arunków  próby  drugiej odczyn 
po dodaniu  kwasu octowego wypadł ujemnie.

II. Takie  samo doświadczenie przeprow adzono 
z wodą ze źródła „Słotw inka", pobrane j  norm alnie  do 
naczynia hermetycznego, pozostawionego w n ien aru ­
szonym stanie w ciemności i chłodzie.

W próbie  pierwszej odczyn wypadł wątpliwie.
W próbie  drugiej odczyn wypadł wątpliwie.
Dalsze próby wypadają  ujemnie.
III .  B adania  wody ze źródła „ J a n “ , p rzeprow a­

dzone jak  wyżej, wypadły ujemnie.
IV. Badania  wody ze źródła „K aro l" ,  p rzeprow a­

dzone jak  wyżej, wypadły ujemnie.
Jak  widać z tych doświadczeń, właściwie tylko 

w wodzie ze źródła „Z uber"  i to przechowywanej 
w naczyniach szczelnie zamkniętych można reak tyw o­
wać po jego zaniku odczyn benzydynowy pod wpływem 
dodania  do niej nadm iaru  kwasu octowego.

Wyniki powyższej pracy można zebrać w n as tępu ­
jący sposób:

1. Odczyn benzydynowy dodatni,  a zatem i własno­
ści katalizujące posiadają wszystkie wody krynickie  n ie­
zależnie od swego składu chemicznego, przyczyni woda 
ze źródła „Z u b er"  posiada ich najwięcej. Są więc one, 
jak  się wyrażamy wodami „czynnymi".

2. W ody kruszcowe krynickie  poza źródłam i tracą 
swe właściwości „czynne" w miarę upływu czasu od 
ich pobrania , przyczym woda ze źródła „Z u b er"  jest 
w tym względzie najbardziej odporną  na wpływ czyn­
ników zewnętrznych i pod względem utrzym ania  się 
w niej własności katalitycznych poza źródłem, jest bez 
porów nania  cenniejszą od innych przebadanych  wód.

3. Żadna sztuczna mieszanka soli w roztworze, 
czyli woda m inera lna  sztuczna nie daje odczynu ben- 
zydynowego dodatniego a zatem nie posiada własności 
katalizujących, odpowiadających czynnym wodom k ru ­
szcowym.

4. Wpływ czynników atmosferycznych działa u jem ­
nie na własności katalityczne wód kruszcowych i to 
w bardzo k ró tk im  czasie. O ile więc b ierzemy w r a ­
chubę w mechanizmie działania leczniczego ich wła­
sności katalityczne, to leczenie nimi jest właściwie 
możliwe tylko w zdroju, u źródła.

5. Trwałość odczynu katalitycznego w wodzie źró­
dła „ Z u b e r"  w porów naniu  z innymi wodami leczni­
czymi Krynicy jest stosunkowo bardzo duża i u trzym uje 
się w odpowiednich w arunkach  butelkow ania  i p rzecho­
wywania stosunkowo dłużej niż w innych wodach. J e d ­
nak ponieważ nasilenie tych właściwości zmienia się 
w porów naniu  ze świeżą wodą znikając prawie z kw a­
dra tem  czasu, nie możemy ich brać  w rachubę jako 
własności leczniczych w wodzie butelkowanej. Wielki

wpływ na znikanie odczynu ma zetknięcie się z po­
wietrzem.

6. Dodawanie  do wody kruszcowej zc źródła „Z u­
b e r"  różnych cial powoduje, jak  to wykazały nasze 
p róbne  doświadczenia zmianę odczynu w k ie runku  jego 
zniesienia lub uczynnienia. Nawet rozcieńczenie jej 
wodą przekrop loną  nie jest bez znaczenia.

7. Odnośnie do roztworów sztucznych natura lnej 
soli ze źródła „Z uber" ,  nadm ienić  należy, że n a jp raw ­
dopodobniej w skutek  pozbawienia ich dla konieczno­
ści technicznych niek tórych  składników chemicznych, 
względnie zmiany ich wzajemnego stosunku, roztw ór 
ich staje się „m artw ym " i nie posiada własności k a ta ­
litycznych.

8. Reaktywowanie odczynu benzydynowego po do­
daniu nadm iaru  kwasu octowego do „s ta re j"  wody ze 
źródła „Z u b e r"  można uzyskać jeszcze po upływie 
pewnego czasu, lecz w zależności od w arunków  p rze ­
chowywania wody.

Das Problem  der  katali l ischen Fak to ren , 
dic das Oxydieren der  Mineralwasser in  Heihpiellen 

des K urortes  Krynica befórdern .
Verfasst von dr T . Ferens.

Aus der  G ehurtshilflichen Klinik der  Universitat 
in Kraków  (Balneologische A bteilung in  Krynica).

V orstand: Prof. Dr J. Z ubrzycki.
Nach den e in le itenden  B em erkungen, die die K asuita t 

der  katalitischen Eigenschaften  d e r  Heilwasscr urid 
die U ntersuchungsm ethoden  derselben be treffen , be- 
schreib t der  Verfasser seine eigene Forscluingen iiber 
M ineralwasser der vier Heilquellen im K u ro r t  Krynica 
und zwar „Z uber" ,  „ Ja n " ,  „S ło tw inka"  und  „ K aro l” . 
Die H aup tun te rsuchungen  u n te rn im m t e r  an der  Zu- 
berheilquelle.

Auf G rund  dieser Forschungen  gelangt er zu fol- 
genden Schliissen:

1) Die Mineralwasser der  Heilquellen in Krynica 
unbeach te t ih re r  chemischen Zusammensetzung geben 
positive B enzid inreaktion  und besitzen also katalitische 
Eigenschaften. Sie w erden  daher  als aktive Heilwasscr 
bezeichnet, wohei es bewiesen wurde, dass die „Zuber- 
he ilquelle"  im Vergleich zu anderen  Heilquellen k a ta ­
litische E igenschaften im hochsten  Masse hesitzt und 
die s tarkste  B enz id inreaktion  gibt.

2) Die Heilwasser verlie ren  ausserhalb der  Quellen 
ihre  aktive Eigenschaften, gleichmassig m it der  Zeit, 
die von dem Bezuge aus der  Quelle verstre icht.  Das 
Heilwasser von der  Quelle Zuber ist am meisten wider- 
standsfahig gegen die iiusseren Einflüsse in Bezug auf 
ihre  katalitische E igenschaften, ausserhalb der Quelle 
gibt es am liingsten die Benzid inreak tion  und  verliert 
dieselhc langsam mit der  Zeit, sogar herm etisch  auf- 
bewahrt.

3) Kein künstlich hergestelltcs Mineralwasser be- 
sitzt katalitische Eigenschaften, die n u r  den natürli-  
clien Heilquellen eigen sind.

4) Die a tm ospharischen Einflüsse vern ich ten  in 
ku rze r  Zeitfrist die katalitischen E igenschaften der  
Heilwasser und zwar in so kurzer  Zeit, dass wenn



m an die katali t ischen Eigenschaften  ais H e ilfak to r  
in B e trach t  nim m t, so miisste m an eigentlich die Heil- 
wasser n u r  an d e r  Quelle einnehmen.

5) Die B cstandigkeit  der  B enz id in reak tion  in Zu- 
berheilwasser im Vergleich zu anderen  Heilquellen  in 
K rynica ist bedeu tend  und  halt sich bei en tsp rechender  
Flaschenfiillung und  F laschenaufbew ahrung  langer ais 
in anderen  Heilwâsser Krynica. E inen  bedeu tenden  
Einfluss auf das Entw eichen  der  B enz id in reak tion  bat 
die unm itte lbare  B erüh rung  mit d e r  a tm ospbarischen 
Luft.

6) Die Beifiigung versch iedener chemischen Ver- 
b indungen  zu Zuberbeilwasser bew irk t die \ 'er;inde-

rung  d e r  R eak tion  in  positiver  oder  negativer  Rich- 
tung. Sogar das destillierte  Wasser ist n icht gleicli- 
gültig.

7) Die künstlichen  Lósungen der na tü r l ichcn  Salz- 
gemenge gewonnen aus der  Heilquellen , ,Zuber“’ babeu 
sich ais inactiv  erwiesen und  besitzen keine ka ta l i t i ­
schen Eigenschaften.

8) Das R eak tiw ieren  der B enz id inreaktion  in dem 
lang aufbew ahrten  Zuberbeilwasser durch  Ilinzufiigung 
d e r  Essigsaure ist móglich u n te r  der Bcdingung, dass 
die A ufbew ahrung  der  aufgefiillten Flascben entspre- 
chend  w ar und  die Zeitfris t von der  Flaschenfiillung 
eine gewisse Grenze n ich t iiberschriten bat.

Leczenie pierwotnego przewlekłego gośćca stawowego. 0
Podał:  D r A. MESTER 

Z I. K liniki Chorób W ew nętrznych  U. J.
K ierow nik : P rof.  D r  T. Tempka.

P ierw otny  przewlekły gościec stawowy nie jest jedno ­
litą jednostką  chorobową, należą tu: form a zapalna, 
fo rm a zwyrodnieniowa i mieszana. Zdaniem naszym po­
winno się tu  zaliczać tylko form ę zapalną czystą i sp ra ­
wę zapalną powikłaną fo rm ą zwyrodnieniową. Jednak  
uwzględniając dotychczasowy pogląd ogólnie przyjęty  
omówimy na tym miejscu również i form ę zw yrodnie­
niową. Omówimy więc kolejno typ zapalny, dalej typ 
zwyrodnieniowy —  przebiegający jedno lub kilku- 
stawowo (malum coxae sen., guzki H eberdena  i inne) 
i typ  mieszany, w k tó rym  do sprawy zapalnej dołączają 
się cechy zwyrodnieniowe i na odw rót —  to ostatnie 
zdarza się rzadziej.

T yp  zapulny  —  jest to sprawa chorobowa zakaźna
0 charakterys tycznym  umiejscowieniu i przebiegu k li­
nicznym, choroba ogólna, dotycząca nie tylko stawów, 
lub nawet systemu ruchowego, a więc mięśni, ścięgien
1 t. d., lecz choroba ogólna, wyciskająca swe p ię tno  na 
całym ustro ju  tym schorzeniem dotkniętym . Te cechy 
charak terys tyczne na tu ry  ogólnej, wskazującej na za­
każenie jako przyczynę choroby są zasadniczym d rogo­
wskazem dla naszego postępowania  leczniczego. W każ­
dym przypadku  tego schorzenia poszukiwać należy sta­
rann ie  i w ielokrotnie , ewentualnie  istniejących ognisk  
zakażenia. Znaleźć je możemy jako jedno ognisko, lub 
k ilka ognisk lub też pomimo najtroskliwszych poszuki­
wań znaleźć ich niepodobna —  co nie jest jednoznaczne 
z tym jakoby ogniska zakażenia w us tro ju  nie było. 
Jako  ogniska zakażenia wchodzą w rachubę ze zakresu 
jam y ustnej: migdalki, zęby, dziąsła. Dalej woreczek 
żółciowy, jelita, wyrostek robaczkowy, narząd  moczo- 
płciowy u mężczyzn (gruczoł krokowy, pęcherzyki na­
sienne, jądra  i p rzyjądrza, pęcherz  moczowy i cewka 
moczowa), u kobiet narządy  moczowe, rodne  (szyjka 
macicy, trąbki, ja jniki).  Jako  ogniska zakażenia wymie­
nić należy zatoki boczne nosowe, uszy, a zwłaszcza za­
palenie ucha środkowego, gdziekolwiek w ustro ju  usa-

*) Zgłoszono na XV. Zjazd Lekarzy i P rzyrodników  P olsk ich , 
Lwów 1937.

dowione ro p n e  sprawy np. zapalenie szpiku kostnego, 
skóra (pyodermie, zakażone owrzodzenia goleni i inne).

R ola m igdalków  jako  ognisko zakażenia: przede 
wszystkim pam iętać  należy, że migdalki są tylko częścią 
pierścienia chłonnego W aldeyera, i że zdania co do 
ich znaczenia w us tro ju  ludzkim są bardzo podzielone. 
Pewnym  jest tylko to, że w migdałkach tworzą się lim­
focyty, natom iast ich znaczenie ochronne jest przez 
wielu autorów  podaw ane we wątpliwość. Dotychczas 
nie m am y pewnych znamion, k tó re  migdalki uważać 
należy za schorzałe, a k tó re  za zdrowe. .F ein  pierwszy 
podał, że czopy znajduje  się również w m igdałkach 
osobników zupełnie zdrowych. D ietrich  na podstawie 
badań  anatomo-patologicznych doszedł do wniosku, iż 
nagrom adzenie  leukocytów w krypcie  m igdałka nie jest 
dowodem zakażenia ogniskowego. Thiesbiirger  znalazł 
w 71% klinicznie i anamnestycznie zdrowych migdalków 
stany zapalne tzw. zapalenia kryp. Powiększenie ani też 
szczelinowatość migdalków nie są objawami przekle- 
kłego zapalenia. Praw id łow e migdalki wydzielają też 
mniej lub więcej m ętną  ciecz czasami naw et ropiaslą  -  - 
s twierdza się to u osobników zupełnie zdrowych nie wy­
kazujących żadnych dolegliwości stawowych ani też 
innych. P róby  podejm ow ane przez laryngologów p rzed ­
miotowego określania, k tó rą  ciecz uważać za pa to lo ­
giczną, a k tó rą  za fizjologiczną dotychczas zawiodły. Te 
dane tłumaczą nam  obustronne radykalizmy: jedni usu­
wają migdalki zdrowe lub prawie zupełnie zdrowe, inni 
zaś nie usuwają ich naw et w p rzypadkach  zupełnie pewne 
stwierdzonego stanu patologicznego migdalków. P am ię­
tać należy, iż inne jest wskazanie dla wyłuszczenia mi- 
gdałków ze wskazań ściśle laryngologicznych, a inne ze 
wskazań ogólnych, a więc w tym w ypadku internis tycz­
nych, względnie reumatologicznych. Oczywista rzecz, 
że migdalki bądź to wybitnie schorzałe, bądź to zupełnie 
zdrowe żadnych wątpliwości co do postępowania  nie 
przedstawiają. U ludzi po 30 roku  życia migdalki po­
winny być praw ie zupełnie zanikłe. W przypadkach  
zupełnie  pewnego s twierdzenia schorzenia m ig d a lk ó w - -  
tonsillitis  chroń, p u ru len ta  —  może znów być widoczny 
związek pomiędzy nimi a schorzeniem stawowym we



form ie poprzedzania  zmian stawowych objawami ze 
strony gardła jak  bóle gardła, angina z mniejszą lub 
większą gorączką, u trudn ien ia  połykania , s tany podgo­
rączkowe dłuższy czas się utrzym ujące, nagrom adzenie  
ropy  w migdałkach, ropnie  okołomigdalkowe, foe to r  
ex ore, obrzęk odpowiednich gruczołów chłonnych za 
kątem  szczęki i t. d. —  lub też może być pozorny brak 
współrzędności. N iektórzy pacjenci zgłaszający się ze 
schorzeniem stawowym ze zdumieniem dowiadują się
0 swym schorzeniu migdałków, gdyż żadnych objawów 
podm iotowych ze s trony gardła nie mieli i nigdy lub 
bardzo rzadko zapadali na anginę. Według G lovera  
sepsis oralis po 40 roku  życia istnieje p raw dopodobnie  
u 75% ludności Anglii, ludzie ci są wolni od objawów 
stawowych; uważa on że mało osób można znaleźć, 
u k tórych  nie ma jakowegoś ogniska. Najczęstszymi 
ogniskami są zęby i dziąsła, dalej migdałki, następnie  
inne ogniska. P em berlon  i P ierce  stwierdzili u osób 
cywilnych wśród 545 przypadków  przewlekłego gośćca 
stawowego u 383, t. j. w 70% ogniska zakażenia, a u 401) 
wojskowych z przewlekłym gośćcem stawowym 293, 
t. j. 73% miało ogniska zakażenia, z 70% osobników 
chorych na przewlekły gośćciec stawowy, u k tórych 
stwierdzono istnienie ognisk zakażenia —  31% było 
w m igdałkach, 51% w zębach i dziąsłach, 18% w narzą­
dzie moczo-płciowym. W illcox  stwierdził wśród 100 cho­
rych reuinatyków u 72 zakażenie zębowe, u 13 jelitowe, 
u 10 migdałkowe, u 5 cewkowe. Natom iast Cecil i A rcher  
z 379 przypadków  przewlekłego gośćca stawowego ana­
lizował szczegółowo istnienie ognisk zakażenia u 200: 
najczęstsze były zakażenia migdałkowe w 61% same 
lub w połączeniu, następnie  zębowe 33% same lub 
w połączeniu, dalej w kolejności zależnej od ilości od­
setkowej zatoki boczne, gruczoł krokowy, ucho środ­
kowe, woreczek żółciowy, jelito grube i szyjka macicy 
w nielicznych wypadkach. Zakażenie migdałkowe znaj­
duje się częściej u osobników w młodszym wieku (prze­
ciętnie 30 lat), zębowe u starszych osobników (prze­
ciętnie 42 lat). W śród klinicystów są znaczne rozbież­
ności co do wartości wyłuszczenia migdałków; N ichols
1 S la insby  stwierdzili w 51% przypadków  zapalnego 
przewlekłego gośćca stawowego po usunięciu migdałków 
znaczną poprawę, natom iast Collis, B radley i Coombs 
uważają wyłuszczenie m igdałków za rzecz zbyteczną; 
również pacjenci Mc. Leana  po wyłuszczeniu migdałków 
wykazywali bardzo małą lub też b rak  poprawy. Nasze  
stanow isko  co do roli m igdałków w zapalnym przewle­
kłym gośćcu stawowym jest następujące: w razie stw ier­
dzenia na podstawie wywiadów łączności naw et luźnej 
pomiędzy objawami ze strony gardła względnie m igdał­
ków a stanem chorobowym, naw et przy małych p rzed ­
miotowych objawach schorzenia migdałków w razie b r a ­
ku innych ognisk zakażenia, uważamy za wskazane wy­
łuszczenie migdałków. Oczywista rzecz, że stwierdzenie 
przez nas czopów ropnych  w m igdałkach i po tw ierdze­
nie przez laryngologa istnienia schorzenia migdałków 
jest bezwzględnym wskazaniem do ich wyłuszczenia. 
Skoro zaistniało wskazanie do wyłuszczenia migdałków 
stajemy przed pytaniem  k ied y  je  usunąć; czy wyłuszczyć 
w okresie nasilenia objawów chorobowych, stawowych 
i ogólnych, czy też przeczekać ten  okres i leczeniem 
doprowadzić  do zmniejszenia objawów chorobowych, by 
wtedy wykonać operację. H ench  rzadko widział po­

gorszenia po usunięciu ognisk w ostrym okresie, na to ­
miast M inot uważa, że pacjen t powinien być w znacz­
nej mierze doprow adzony do dobrego stanu, a potem 
operowany. W edług A ndersona  i C rove’a usunięcie 
ogniska zakażenia powinno być dokonane wtedy gdy 
stan chorego uległ znacznej popraw ie  przy pomocy wła­
snej szczepionki. H olbrook  uważa, że w przypadkach  
gorączkujących usunięcie ogniska jest prawic hazardem. 
Z drugiej s trony tylko wczesne usunięcie ognisk daje 
znaczną poprawę, usunięcie zaś tychże w kilka mie­
sięcy lub lat od początku choroby rzadko daje popraw ę 
w stanie stawów. Co do nas postępujem y ściśle indywi­
dualnie —  nie trzym am y się żadnych reguł i nie sta­
wiamy ich. Postępow anie  nasze zależy od cech danego 
osobnika i p rzypadku  chorobowego. Za wczesnym wy- 
łuszczeniem migdałków bez względu na okres choroby 
przem awiają  następujące  przesłanki myślowe: niebez­
pieczeństwo ciągłych najazdów bak te r i i  lub ich jadów 
ze schorzałych migdałków drogą prostą, lid) nasilenie 
uczulenia ustro ju  przez nie, dalej niebezpieczeństwo 
zawleczenia m ater ia łu  baktery jnego  w inne  miejsca np. 
w stawy dotąd  niezajęte i wytworzenie się samoistnych 
nowych ognisk. Istn ienie  ogniska zakażenia może nie 
dopuścić do doprowadzenia  stanu ogólnego do remisji; 
po usunięciu ogniska istnieje możliwość szybszej poprawy 
schorzenia stawowego. Przeciw wyłuszczeniu w ostrym 
okresie przem awiają: niebezpieczeństwo rozsiania sp ra ­
wy chorobowej przez wgniecione bak te r ie  do większych 
naczyń w czasie zabiegu i możliwość pogorszenia sprawy 
stawowej tudzież stanu ogólnego. W śród bardzo licznych 
wyluszczeń migdałków dokonanych na Klinice Laryngo­
logicznej U. J. zaobserwowaliśmy jeden  raz tylko zao­
strzenie sprawy stawowej w zapalnym przewlekłym 
gośćcu stawowym z licznymi guzkami reum atycznym i; 
u tej pacjen tk i w 3 dni po usunięciu migdałków wy 
piły silne zwyżki ciepłoty, wysięki stawowe pow ięk­
szyły się, nowe stawy uległy schorzeniu, trwało to 3 
tygodnie. W naszych przypadkach  w czasie zaostrzenia 
się zapalnego przewlekłego gośćca stawowego, gdy cie­
płota  waha się około 39" C. s taram y się Ickami sprawę 
zapalną uspokoić, potem  zaś dokonywa się wyłuszczenia. 
Chorego przygotowujemy starannie  do zabiegu, nie tylko 
dla laryngologa (podawanie soli wapnia  i witam iny C), 
lecz przygotowujem y do operacji stawy i cały ustrój. 
Jeśli naw et laryngolog nie ma wskazań, to my je dajemy 
ze wskazania internistycznego pod warunkiem , że sp ra­
wa chorobowa stawowa jest rzeczywiście sprawą zapal­
ną. S tw ierdzen ie  p rzez  nas schorzenia m igdałków  jest. 
jednoznaczne  z w yluszczeniem . Leczenie zachowawcze 
względnie zachowawczo-chirurgiczne w postaci pędzlo- 
wania, wyciskania czopów, ssania migdałków, tonsillo- 
tomii, naświetlania prom ieniam i Roentgena, k ró tk im i 
falami, d iaterm ią, uważamy za niewskazane i nieprowa- 
dzące do celu. Wyniki wyłuszczenia migdałków są zwy­
kle mało widoczne, gdyż pacjenci zgłaszają się w za­
awansowanych okresach choroby, u k tó rych  wytwo­
rzyły się już samoistne ogniska w stawach. Lepsze wy­
niki są po wyłuszczeniu migdałków w całkiem począt­
kowych okresach choroby, mieliśmy jednak  przypadki, 
w k tórych pomimo wczesnego usunięcia migdałków 
sprawa chorobowa nadal się toczyła.

Zęby: p róchnica z p u nk tu  widzenia schorzeń stawów 
ma małe znaczenie, natom iast stan korzeni i dziąseł



mają znaczenie duże. Odnośnie do mechanizm u dzia­
łania zmian zębowych rozróżnia  się dwa rodzaje  zaka­
żenia zębowego: „ o tw ar te44 zakażenie, w k tórym  d robno­
ustro je  i jady  mogą dostawać się do ust i „zam knię te4*, 
w k tórym  mogą one dostać się tylko do otaczającej 
kości, naczyń krwionośnych lub chłonnych —  często 
napo tyka  się u tego samego osobnika oba te  rodzaje. 
Przez ropo tok  dziąsłowy często przychodzi do przewle­
kłych schorzeń tkanki okołozębowej charak teryzujących  
się nagrom adzeniem  ropy  około zęba. Objawy choro ­
bowe zakażenia tkank i  okołodziąsłowej są następujące; 
zapalenie dziąseł, k ieszonki między zębami a dziąsłem, 
odkładanie  się kam ienia  poniżej granicy dziąsła, wydo­
bywanie się ropy  z kieszonek i chwianie sę zębów. 
Objawy te  z wyjątkem  istnienia kieszonek można n a ­
po tkać  w zaniedbanym  stanie jam y ustnej, wtedy mają  
one m ałe  znaczenie przyczynowe z p u n k tu  widzenia 
s tanu ogólnego względnie stawowego. Duże znaczenie 
m ają  z iarniaki około korzeni zębów i w kości, tudzież 
ropn ie  około korzeni. Nieocenione usługi rozpoznawcze 
oddają  tu  zdjęcia rentgeniczne. Znaczenie ziarniaków 
jako ognisk zakażenia w zapalnym  przewlekłym gośćcu 
stawowym jest ważniejsze, aniżeli migdałlców. W usu­
waniu zębów wątpliwych jesteśmy bardziej powścią­
gliwi, aniżeli w usuwaniu migdałków, zalecamy wyrwa­
nie tylko w przypadkach  istnienia ropni okołozębowych.

Z a to k i boczne: Snyder, F inem an i Traeger, podobnie  
jak  H urd  uważają zapalenie jam  bocznych za równie 
częste ognisko zakażenia jak  migdałki. Liczne p rzy ­
p adk i u k ry ty c h  zakażeń  jam  bocznych  („silent sinusi- 
tis“ ) przeoczą się. Wśród 386 pacjentów  chorych na za­
palny  przewlekły gośćciec stawowy 68% wykazywało 
patologiczne zmiany w zatokach , z tych 74% wykazy­
wało zm iany kliniczne i rentgenologicznie, zaś 16% 
przebiegało bezobjawowo. W śród  43 pacjentów, u k tó ­
rych stwierdzono nieleczone zapalenie jam  bocznych 
54% nie dało popraw y stawowej, pom im o leczenia 
sprawy stawowej. N atom iast 71% z '28 pacjentów , k tó ­
rym leczono zatoki zachowawczo, a 89% z leczonych 
operacyjnie  wykazywało wyleczenie względnie znaczne 
polepszenie sprawy stawowej. Zakażenie jamy Highm ora  
jest często przyczyną zapalnego przewlekłego gośćca 
stawowego —- może ono powstać w tórn ie  ze zakażenia 
zębowego lub też pierwotnie. Często napo tyka  się zaka­
żenie jamy H ighm ora  obok istnienia również innych 
ognisk zakażenia. Zapalenie jamy H ighm ora  często p rze ­
biega bez objawów miejscowych —  wykazać się daje 
rentgenologicznie lub przez nakłucie. Te słabo nasilone 
fo rm y gorsze są od cięższych, gdyż w tych ostatnich 
ropa  może swobodnie spływać, is tnieje duża fagocytoza 
i mniejsze w chłanianie jadów. N atom iast w ukry tych  
zapaleniach jam bocznych szczególnie często napo tkać  
można zakażenie łańcuszkowcem zieleniejącym.

W oreczek  żółciow y: według Judda i H encha  u 3— 5% 
pacjentów  ze zapalnym przewlekłym gośćcem stawo­
wym stwierdzono schorzenia woreczka żółciowego, 
k tó re  były siedliskiem łańcuszkowców. Po  usunięciu 
woreczka żółciowego nastąpiło  wyleczenie sprawy sta­
wowej. H artung i S te inbrocker  znajdywali u 4,5% p a ­
cjentów ze zapalnym przewlekłym gośćcem stawowym 
schorzały woreczek żółciowy.

Jelita: zakażenia z jelit  częstsze są w starszym wieku 
i u kobiet, aniżeli u m łodych osobników i u mężczyzn.

W ażne są badania  bakteriologiczne na m ateria le  o trzy­
m anym  po p łukan iach  jelit  i ze stolców. Łańcuszkowce 
zieleniejący i hemolityczny stwierdzono częściej na 
b łonie śluzowej kiszki stolcowej u reum atyków , aniżeli 
w przypadkach  kontrolnych. Ważną przyczyną zwięk­
szonej zawartości bak terii  w jelitach u reum atyków  
może być często napo tykana  w zapalnym przewlekłym 
gośćcu stawowym bezsoczność względnie' zmniejszona 
kwasota żołądka, sprzyja to rozm nażaniu łańcuszkowców 
w jelicie grubym. Stwierdzić jednak  trzeba, że w zapal­
nym przewlekłym gośćcu stawowym rzadko istnieją 
objawy czynnego nieżytu kiszki grubej.

N arząd m oczo-plcio ivy: jest często ogniskiem zaka­
żenia naw et po wykluczeniu rzeżączki. T. Mc. Crae 
zwraca uwagę na gruczoł krokow y i na zapalenie p ę ­
cherzyków nasiennych jako na przyczynę sprawy prze­
wlekłej stawowej. H ayes znalazł w 40% spostrzeganych 
przez siebie 50 przypadków  zapalnego przewlekłego 
gośćca stawowego jako  jedyne źródło zakażenia zapa­
lenie gruczołu krokowego i pęcherzyków nasiennych. 
W illcox  na  100 p rzypadków  zapalnego przewlekłego 
gośćca stawowego w 5 przypadkach  stwierdził w cewce 
moczowej ognisko zakażenia, zaś P em berton  i Pierce 
u 14% mężczyzn i 2% kobiet ogniska w narządzie  mo- 
czo-płciowym. C um berbatch  przypisuje duże znaczenie 
przyczynowe zapaleniu szyjki macicy.

Narząd oddechow y: jest dość często ogniskiem za­
każenia —  wśród 83 mężczyzn ze zapalnym  przewle­
kłym gośćcem stawowym stwierdzono u 6 ogniska zaka­
żenia w narządzie  oddechowym. Ogniskiem zakażenia 
mogą być również przew lek le  zapalenie w yrostka  ro­
baczkow ego, ropne spraw y skóry, kości i o kostnej, dróg  
m oczow ych , ucha środkow ego  i t. d.

Reasum ując nasze stanow isko  odnośnie do roli 
ognisk zakażenia w zapalnym  przewlekłym gośćcu sta­
wowym przyjm ujem y, że mogą one i często spełniają 
rolę wyjściową, lecz nie  są one jed yn ym  czynn ik iem , 
gdyż równie ważnym, a może i ważniejszym jest teren, 
na k tó ry m  sprawa chorobow a  się toczy —  konstytucja  
chorego. Schorzałe migdałki i zęby z z iarniakami, 
ropne  zakażenia woreczka żółciowego, schorzenia wy­
rostka robaczkowego, zapalenie jam y Highm ora  i z a p a ­
lenie szpiku kostnego leczymy operacyjnie, zaś zakażone 
narządy  moczo-płciowe, n iek tó re  zapalenia jam  bocz­
nych, ucha środkowego i t. d. leczymy zachowawczo 
przez odpow iednich specjalistów.

Leczenie  farm ako log iczne:  salicyl prawie że spe­
cyfik w ostrym gośćcu stawowym ma w leczeniu zapal­
nego pierwotnego gośćca stawowego znacznie mniejsze 
znaczenie. W praw dzie  w zaostrzeniach sprawy cho ro ­
bowej wywiera podobnie  jak  w ostrym gośćcu s taw o­
wym silne działanie na stan stawów, na ciepłotę, na 
bóle —  jednak  sprawy gośćcowej przewlekłej nie 
leczy. Ma się tu  wrażenie wyczerpywania się działania 
leku; salicylan sodowy trudno  jest znoszony przez tych 
pacjen tów  z powodu długotrwałości choroby. Podajem y 
go też z podwójną ilością sody, przy czym nie wywiera 
żadnych objawów sercowych jak  to stwierdził L a tko w ­
sk i na  podstawie badań  e lek trokardiograficznych. Sali­
cylan sodowy dajemy w ilości dużej, 10— 20 g na dobę, 
ewentualnie  w czopkach lub lawatywie, lub też dożylnie 
jako 10% w odny roztwór 10 cm3 1— 2 razy dziennie 
lub też w glukozie. Od niedawna istnieje p re p a ra t  sali­



cylowy N euralden, k tóry  wstrzykuje się podskórn ie  lub 
domięśniowo. L utem bacher  zaleca podaw anie  polisali- 
cylatów  p e r  os i pozajclitowo. Dużo lepsze wyniki 
lecznicze osiągnąć można podaw aniem  kwasu acetylo­
salicylowego lub Calcium, Lithium-Acetylosalicylicum, 
M otopiryny w ilościach 2 —3 g dziennie. Chwilową 
i niewielką ulgę sprawia miejscowe stosowanie maści 
zawierających salicyl lub antip irynę. Lepsze usługi lecz­
nicze w zapalnym przewlekłym gośćcu stawowym oddaje  
am idopiryna  (pyram idon). Już w zwykłej dawce 3 razy 
po 0.3 g spostrzec można zmniejszenie bólów, obniżenie 
ciepłoty i lepsze samopoczucie chorego. W dawkach 
wyższych daje am idopiryna bardzo dobre wyniki zwłasz­
cza u gorączkujących. Lecz i tu  stwierdza się również 
popraw ę przejściową, po czym podobnie  jak  przy p o ­
dawaniu salicylu występuje stępianie się działania leku, 
tak  że dla uzyskania tego samego stopnia popraw y 
zmuszeni jesteśmy podnosić dawkę am idopiryny, k tó rą  
podajem y w szerokiej skali od 0.9 g do 3, a nawet 
do 4 g dziennie. Dawki powyżej 3 g dajemy tylko 
przez k ilka dni i to tylko pacjen tom  leżącym na 
oddzielę, u k tó rych  można dowolnie często kontrolow ać 
ilość ciałek białych i obraz krwi. Dawkę 3 g dawaliśmy 
wielu pacjentom  przez kilka tygodni bez żadnych 
uszkodzeń i bez wystąpienia objawów ubocznych. Cza­
sami w trącam y dni o mniejszej dawce lub naw et przez 
1— 2 dni lek zupełnie odstawiamy. Pom im o stosowania 
dużych dawek am idopiryny  względnie p iram idonu nie 
mogliśmy tylko tym lekiem wyleczyć żadnego przypadku  
zapalnego przewlekłego gośćca stawowego —  jest to 
więc też tylko lek pomocniczy mogący oddać cenne 
usługi np. w okresach zaostrzeń i przed  zabiegiem 
operacyjnym , gdy chodzi nam o zmniejszenie ciepłoty,
0 usunięcie bólów i uczucia sztywności i o uzyskanie 
lepszego samopoczucia chorego. Uważamy za korzyst­
niejsze podaw anie  am idopiryny  per  os w małych ilo­
ściach, a często np. co godzinę 0.3 g przez 10— 12 go­
dzin, aniżeli we większych a dłuższych odstępach czasu 
np. po 0.5 g. W razie wystąpienia objawów żołądko­
wych podajemy am idopirynę w czopkach lub lawatywie; 
wskazanym jest kom binow ane podawanie  p e r  os i per  
rectum. Objawy uboczne mogą być bądźto  na tu ry  lek­
kiej, bądźto poważnej. Z objawów ubocznych zanotow a­
liśmy: nudności, b rak  łaknienia, gniecenie w okolicy 
żołądka, zaparcia  stolca, zawroty głowy, zmniejszenie 
ilości moczu, świąd skóry, trądzik  a nawet zapalenie 
skóry. W n iek tórych  p rzypadkach  zwłaszcza trądzika
1 świądu skóry po zmniejszeniu dawki względnie ods ta ­
wieniu am idopiryny  na 2— 3 dni, małymi dawkam i pod ­
chodzimy znów do dawki dawnej 3 g, k tó rą  później 
chory dobrze znosi. Czasami jednak  napo tyka  się na 
pacjentów nadwrażliwych, którzy nawet na małą  dawkę 
reagują zapadgm — są to jednak  przypadk i rzadkie. 
Z objawów poważnych wymienić należy występowanie 
agranulocytozy. Z p iśmiennictwa amerykańskiego i skan­
dynawskiego wynika dość częste występywanie agranu­
locytozy po piramidonie. Co do nas nigdy nie zauwa­
żyliśmy agranulocytozy, gdyż przed  stosowaniem wiel­
kich dawek am idopiryny lub p iram idonu zawsze ozna­
czaliśmy ilość ciałek białych i obraz krwi; często też 
przeprowadzaliśm y w czasie leczenia kon tro le  krwi. 
W przypadkach , w k tórych  kon tro le  były niemożliwe, 
unikaliśmy dawek wysokich ograniczając się do dawek

średnich 1.5— 2 g na dobę z ewentualnym  wtrącaniem 
dni wolnych od zażywania. Podobnie  i doniesienia 
autorów  niemieckich i austriackich wskazują na rzad­
kość występywania agranulocytozy po piramidonie, 
B enard  i R otschuh  stwierdzili wśród 2300 pacjentów 
leczonych pyram idouem  w ilości 2— 3 g na dobę poda­
wanych przez szereg miesięcy raz tylko agranulocytozę. 
W ystępywanie agranulocytozy po piram idonie  t łum a­
czyć się da: 1) nadwrażliwością pacjenta  na dany lek,
2) składem danego leku i 3) kom binowaniem  go z prze­
tw oram i barbiturow ym i, k tó re  mają  również własności 
powodowania  agranulocytozy. Co do nas s tarannie  un i­
kaliśmy łączenia tych dwóch leków. Stosuje się też 
w zapalnym przewlekłym gośćcu stawowym salol, a n ty­
p iryną  i inne leki zawierające pierścień pyrazolonowy 
jak  nowalginą  i propalgon  w tab le tkach  i zastrzykach 
podskórnych lid) domięśniowych, dalej gardan, aulum - 
nol, pyralginą  i wiele innych. Duże zastosowanie ma 
też w zapalnym przewlekłym gośćcu stawowym Cau- 
sy th  —  cyclohexatrienpyrid insulfonic . Pyrazoloni deriv., 
k tó ry  podaje  się per  os i p e r  rec tum  w czopkach i lawa- 
tywach. Causyth jest dobrze znoszony również w dużych 
dawkach 4— 6 g dziennie. Również i P yroch ino l wy­
wiera znaczne działanie lecznicze obniżając ciepłotę, 
zmniejszając bóle i uczucie sztywności, sprowadzając 
dobre samopoczucie cborego; nie wywołuje żadnych 
objawów ubocznych naw et gdy się stosuje duże dawki 
p e r  os i p e r  rectum . Na wzmiankę zasługują też eryo- 
gćnina i pyractina . —  K w as feny locinchon inow y: alo- 
phan, nova tophan , erbejan, a lochino l i wiele innych 
są lekami działającymi dobrze w dnie stawowej i poza- 
stawowej. N atom iast w zapalnym przewlekłym gośćcu 
stawowym wywiera małe sku tk i lecznicze, jest zwykle 
źle znoszony, wielu ludzi jest na kwas fenylocinchoni­
nowy nadwrażliwych -— dostają pokrzywki, obrzęku 
Quincke’go, świądu skóry, wzniesienia ciepłoty, a nawet 
zapadu. —  Stosując kwas fenylocinchoninowy zawsze 
pam iętać  należy o stanie w ątroby i często kontrolow ać 
jej wydolność. Widzieliśmy już po małych dawkach 
kwasu fenylocinehoninowego duże uszkodzenia miąż­
szowe w ątroby  przebiegające z żółtaczką i ciężkim 
ogólnym zatruciem. Kwas fenylocinchoninowy znajduje  
się w' licznych połączeniach z kwasem salicylowym lub 
ze salicylanami. Jeśli leki te wywierają pewne działanie 
lecznicze to raczej dzięki ich składowej salicylowej. To 
samo odnosi się do przetw orów  kwasu fenylocinchoni- 
nowego czystego lub w połączeniach ze salicylanami 
będącymi w roztworze lub służących do wstrzykiwali 
domięśniowych lub dożylnych. Tu należą: atophanyl, 
cinchophan, arthrosan, erbefanyl, panarlhry l i inne. 
W yniki lecznicze tychże w zapalnym przewlekłym 
gośćcu stawowym są małe i przejściowe i sądzimy, że 
n ik t  chyba atofanylem  nie wyleczył zapalnego p rze ­
wlekłego gośćca stawowego. —  A ja kże  często  i szablo­
now o sią go stosuje n ie  bacząc na m ożliw ość zatrucia.

Duże zastosowanie w leczeniu zapalnego przew lekłe­
go gośćca stawowego ma prote ino terap ia  —  wzięła ona 
początek ze spostrzeżeń, iż zakażenie w tórne  innego 
rodzaju  wywoływało czasem wpływ leczniczy na p ie rw ­
sze schorzenie np. róża wpływała korzystnie na gruźlicę 
skóry, na objawy kiłowe, białaczkę i wiele innych. Stąd 
początki stosowania lie tc robak tcrio terap ii  w postaci 
wstrzykiwania czystej ku ltu ry  łańczuszków róży, baktę-



ryj F r ied lândera ,  bac. pyocyaneus i innych. Już w roku 
1890/91 B uchner  odnosił to działanie do miejscowego 
wzmożenia odczynowości, do zwiększenia ilości ciałek 
białych i do podniesienia ciepłoty. On też wprowadził 
zamiast b ak te r io te rap ii  wstrzykiwanie białek  złożonych 
z bak tery j,  z tk an ek  zwierzęcych i roślinnych. Później 
wstrzykiwano chorym na d u r  deuteroalbum ozę Mercka, 
N o lf  stosował pep ton  dożylnie, inni duże ilości lisjolo- 
gicznego roztw oru Na Cl, Na nucleinicum, surowicę 
ludzką zwykłą, surowicę ozdrowieńców i surowicę 
końską. Saxi pierwszy zastosował wstrzykiwania do­
mięśniowe m leka w ilości 5 —10 cm! u chorych na 
d u r  brzuszny. —  Nazwę p ro te ino  terapii wprowadził 
R. Schm id t z P rag i —  zaleci! on wstrzykiwanie mleka 
krowiego. Skoro jednak  okazało się, że skład mleka 
krowiego jest niejednolity , wprowadzono do użytku 
mleko czyste wyjałowione w am pułkach  i przetwory 
mleczno-białkowe. —  W tedy  też ukazał się p rep a ra t  
D óllkena  „Vacci.neurina“ —  autolyzat gronkowców 
i bac. prodigiosus, dalej szczepienie zimnieą w p o ra ­
żeniu postępowym (W agner— Juureggj. —  Wei.chardt 
uzyskał przez rozszczepienie białka p roduk ty ,  k tóre  
w strzyknięte  w małej ilości powodowały znaczne zwięk­
szenie wydajności w rozmaitych k ie runkach  —  dlatego 
też W eicliard t w „ uczynnien iu  p ro to p la zm y“ widział 
istotę leczenia nieswoistego. A. B ier  p rzeprow adzał 
leczenie białkowe za pomocą przetaczania  krwi zwie­
rzęcej, wywoływał drażnienie, by przewlekłe ogniska 
chorobowe przeprow adzić  w stan ostry  i sprowadzić 
poprzez  „leczniczą gorączką“ —  „lecznicze zapalenie  
Po k ró tk im  czasie, w k tó rym  uważano, że jedne  ciała 
białkowe dadzą się zastąpić innymi, że istota działania 
ich jest jednakow a, spostrzeżono, że ich działanie wy­
wołujące gorączkę jest inne. D ollken  wykazał różnice 
w działaniu rozmaitych szczepionek i ciał białkowych. 
Np. szczepionką pyocyaneus udawało mu się doprow a­
dzić kilaki do zmniejszenia, podczas gdy szczepionka 
rzekomo błonicza żadnych wyników nie dawała. W strzy­
kiwania  m leka i żelatyny wzmagały krzepliwość krwi, 
szczepionki zaś tych własności nie wykazywały. P o d o b ­
nie jak  i rozm aite  leki tak  i ciała b iałkowe wykazują 
znaczne a is to tn e  różnice w  p u n kc ie  zaczepienia, 
w sposobie i zasięgu działania. Również inne substancje 
podane pozajelitowe wywołują działanie nieswoiste p o ­
dobne do działania ciał białkowych podanych  tą samą 
drogą: a więc nieizotoniczne roztw ory soli kuchennej 
i cukru , olejek terpentynow y, kwas mrówkowy, siarka, 
sole kwasu krzemowego, roztwory n iek tórych  metali 
ciężkich i woda p rzekroplona . Również i m etodam i 
fizy k a ln y m i  można uzyskać podobne wyniki —  a więc 
naświetlaniami prom ieniam i Roenlgena, intenzywnym 
naświetlaniem słońca, lampy kwarcowej, kąpielam i m u ­
łowymi i t. d. Pow odują  one praw dopodobnie  rozpad 
białka ustrojowego z następowym ich wchłanianiem. 
W edług pewnych autorów  również n iek tó re  substancje 
podane  drogą doustną powodują  podobne  działanie 
np. tarczyca i inne wyciągi gruczołów dokrewnych, 
pew ne substancje chemiczne jak  leki nasenne lub p rze ­
ciwgorączkowe, k tó re  przez innych uważane są tylko 
za leki objawowe. W ten  sposób pojęcie leczenia b o d ź­
cowego uległo rozszerzen iu  —  przechodząc w pojęcie  
leczenia przestrajającego. Biologiczne działanie nieswo­
istych czynników, wywołujących przestro jen ie  ustroju,
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nie jest jeszcze w całości poznane; pewnym jest, że 
w kraczają one znacznie w gospodarkę ustro ju , że zmie­
niają is totne składniki —- a więc pow odują: wzmożony 
rozpad  k om órek  ustrojowych, zwłaszcza we wątrobie, 
przesunięcie frakc ji  bia łek krwi, zwiększając począt­
kowo ilość globułinów później zaś albuminów, zmie­
niają dane kolloidochemiczne kolloidów osocza, wpły­
wają na szybkość opadania  krw inek  czerwonych w sensie 
przyspieszania, zmieniają system elektrolitów , przesu­
wają P  u krwi, wzmagają działanie kom órek  mezenchy- 
malnych, wpływają na centra  krwiotwórcze (ciałek 
czerwonych, białych: granulocytów, limfocytów i mono- 
cytów), wpływają wybitnie na czynności systemu sia- 
teczkowo-śródbłonkowego, powodują  znaczne przesu­
nięcia w systemie nerwowym wegetatywnym, zmieniają 
ciepłotę ciała, ilość tę tna , oddechów, przem ianą p o d ­
stawową, wpływają na krzepnięcie  krwi i zwiększają 
odczynowość na bak te r ie  i jady. R eakcje  te są dwu­
fazowe, narządy  chore reagują na jpierw , potem  również 
i zdrowe —• przy czym duże są różnice, zależnie od 
danych osobniczych i w arunków  otaczających, od stanu 
zdrowia, jakości i okresu  choroby. Do czynników prze- 
stra ja jących  należą też czynniki wpływające na stan 
psychiczny chorego, ilość i jakość ruchów czynnych 
i b iernych, masaże, drażnienie  skóry czynnikami m e­
chanicznymi, cieplnymi, chemicznymi, elektrycznymi, 
świelnymi, jakością klim atu  i t. d.

P ro te in o te rap ię  przeprow adzam y wstrzykiwaniami 
własnej surowicy lub krwi, własnych zapalnych wysię­
ków surowiczych lub ropnych, surowic ozdrowieńców, 
zwykłej surowicy ludzkiej. Również w strzykuje  się 
b iałka obcogatunkowe i wyciągi tkankow e, surowicę 
zwierzęcą, mleko krowie i prze tw ory  mleka: świeże 
wyjałowione mleko —  aolan, t. j. odtłuszczony przetw ór 
mleczno-białkowy, k tó ry  wstrzykuje  się podskórnie , 
domięśniowo i śródskórnie. P rze tw ory  mleczno-białkowe 
jak  p rze tw ór kazeinowy -— caseosan  jest to roztwór 
kazeiny zawierającej 5% wyjałowionej kazeiny, 0.5— 3 
cm3 domięśniowo łub 0.25 do 1 cm3 dożylnie stopniowo 
powiększając dawkę i stosując odpowiednie  przerwy 
w zastrzykach. -—- Dużym zastosowaniem cieszy się 
Y atren . Jes t  to organiczne połączenie jodowe —  7 Jod  
8 oxychinolin 5 sulfonowy kwas (Cu H« Oi SNJ) -—• 
zawierający 36.2% jodu w połączeniu z kazeiną jako 
„słaby“  zawierający 2.5% Y atrenu  plus 2.5% kazeiny 
i „m ocny“ zawierający 2.5% Y atrenu  plus 5% kazeiny. 
T e same usługi oddaje Y och ino l - Caseina „Klawe*4 
istniejąca również w 2 stężeniach. Dalej stosuje się 
p rze tw ory  lak talbum inow e: Protasin, P erprotasin  i Spi- 
roprotasin. Wyciąg z chrząstek zwierzęcych H eilnera  
t. zw. Sanarthrit istnieje w 2 stężeniach, stosuje się go 
domięśniowo lub dożylnie, daje on słabe odczyny. De- 
tox ina  —  wyciąg tkankow y działający, przez redukcję  
własnych grup sulfhydrylowych, w strzykuje  się bądź 
domięśniowo bądź dożylnie, zależnie od drogi podania  
wywołuje rozm aite  odczyny. Dalej wchodzą w rachubę: 
ISovoprotina  —  krystaliczne białko roślinne w jałowym 
roztworze, p ro d u k ty  rozszczepienia białka jak  deutero- 
album oza, p ep to n  5-procentow y, phlogetan. Łagodne 
odczyny sprowadza nieswoista szczepionka O m nndina  
względnie Panodina  —  mięszanina ciał białkowych 
rozmaitych niechorobolwórczych baktery j i mięszanina 
ciał lipoidowych. Vaccineurina  wskazana jest głównie



w zapaleniach i bólach nerwowych, X ifa l-m leko  (jałowe 
odtłuszczone mleko z małym dodatk iem  słabo trująco 
działającego białka baktery jnego),  h yperth erm a n  (ma­
jący główne zastosowanie w kuracjach  odtłuszczają­
cych), szczep ionka  durow a, okrężnicow a, lańcuszkow - 
cowa, gronkoivcow a, p iry fe r  —  zasługują tu ta j  na 
wzmiankę. Z metali ciężkich mają  zastosowanie: srebro  
koLloidalne jak  kollargol, e lektrargol —  dalej cupro- 
i aurokollargol. Szerzej nieco omówimy leczenie solami 
złota i s iarki; wprowadzone ono zostało w Niemczech 
przez F eldta  i we F ranc ji  przez J. Foreslieru. Obecnie 
stosuje  się sole złota bardzo szeroko na obu półkulach, 
piśmiennictwo o leczeniu solami złota nadal wzrasta 
w szybkim tempie a mimo to jest jeszcze szereg kwe- 
styj o tw artych  dotyczących zarówno wartości poszcze­
gólnych przetw orów  soli złota, dawkowania, wartości 
leczniczej, ich własności tru jących  i m echanizmu dzia­
łania. Stosowaliśmy prze tw ory  złota i siarki rozpusz­
czalne we wodzie w postaci roztworów wodnych i sole 
złota i siarki rozpuszczalne we wodzie w postaci oleistej 
zawiesiny —  głównie Allochrysynel i M ycch rysin ę; 
w mniejszym stopniu  stosowaliśmy A urosan. Triphal, 
Solganal B oleosum  i Collobiase d'or. A llochrysina  
i M yochrysina  —  sole złota i siarki są w skazane ty lko  
tv postaci zapalnej p rzew lekłego  pierw otnego gośćcu 
stawowego, gdzie dają dobre  wyniki, najlepsze jednak  
w  przypadkach  gruźliczego podłoża. Leczenie to jest 
długotrwałe, wymaga wiele cierpliwości i zrozumienia 
ze s trony  pacjenta , wyniki występują dopiero po pew ­
nym czasokresie od początku leczenia. Dajemy na serię 
1— 1.5 g Allochrysiny, a 2.5 do 3 g Myochrysiny. Daw­
kow anie  pow inno być ostrożne, pac jen t winien być 
pouczony o podm iotowych objawach zatrucia, by je 
wcześnie lekarzowi mógł zapodać —  a więc sm ak  
m eta liczny  w ustach stale się u trzym u jący , w ykw ity  
na skórze i na błonach śluzow ych, świąd skóry, w y ­
broczyny  lub knvaw ien ia  w m nie jszym  lub w iększym  
stopn iu  i inne. Lekarz ze swej s trony powinien przed 
rozpoczęciem leczenia solami złota i s iarki obok b ad a­
nia fizykalnego przeprow adzić  również dokładne bada­
nie k rw i cyto logiczne i na odczyn  B iernackiego  jako 
też dokładne badanie m oczu. P rzed  każdym nowym 
zastrzykiem złota badam y mocz i co kilka tygodni krew. 
W  ten  sposób uchroniliśm y naszych pacjentów przed 
ciężkimi zatruciami. Allochrysinę znajdującą się w ilo­
ściach po 0.05— 0.1 i 0.2 g wstrzykuje się początkowo 
co 5— 7 dni po 0.05 g, następnie  co 7— 10 dni po 0.10 g 
domięśniowo; w rzadkich tylko p rzypadkach  stosowali­
śmy dawki po 0.2 g. Myochrysinę podajem y również 
początkowo w ilościach po 0.05 g domięśniowo, by 
szybko przejść na dawki wyższe po 0.1 i po 0.2 g 
w odstępach 7— 10— 14 dni, po czym znów przecho­
dzimy do dawek najmniejszych. Objawy zatrucia spo­
strzegane przez nas u pacjentów leczonych Allochrysiną 
i Myochrysiną były na tu ry  lekkiej, przejściowej, nigdy 
zaś poważnej. —  Aczkolwiek Myochrysina powoduje 
częstsze występowanie objawów skórnych we form ie 
świądu i wykwitów skórnych, to jednak  można leczenie 
to nadal stosować pod w arunkiem  zorjen tow ania  się 
w odpow iednim  czasie co do p rzyro d y  tychże  w ykw itów . 
C harakterystycznym  jest, iż racjonalnie  p rzeprow a­
dzone leczenie solami złota, sprowadza n ie  ty lko  w y ­
leczenie w zględnie znaczną popraw ę stanu stawów, lecz

w plyiva rów nież bardzo ko rzystn ie  i na objaw y ogólne 
schorzenia  —  chorzy czują się lepiej, niedokrwistość się 
zmniejsza, łaknienie  powraca, jako też chęć do pracy. 
Po ukończeniu pierwszej serii przerywam y na przeciąg
6— 8 tygodni leczenie solami złota, następnie  po zba­
daniu fizykalnym chorego znow uż pod kon tro lą  krw i 
i m oczu  p rzystępujem y do dalszej serii wstrzykiwali 
soli złota. Obok wymienionych soli złota i s iarki jest 
w użyciu wiele innych przetworów, a mianowicie; 
Sanocrysina, Krysolgan, A urophos, M yoral, O leochry- 
sina i inne. Is tn ieją  też doustne przetw ory  złota —  
Solganal w drażetkach  —  jednak  o tym przetworze nie 
możemy się wypowiedzieć z b raku  doświadczenia.

Duże znaczenie w leczeniu przewlekłego gośćca s ta ­
wowego ma siarka. Stosowano ją oddawna w postaci 
kąpieli siarezanych. Od mniej więcej 30 lat stosuje się 
ją w postaci wstrzykiwać domięśniowych w oleistych 
zawiesinach. W edług Cawadiasa ma ona duże znaczenie 
biologiczne dla chrząstki stawowej. R eum atycy mają 
upośledzoną zdolność zatrzymywania siarki w ustroju. 
Loeper i B ory, Lesure i T an re t tudzież inni wykazali, 
że osobnicy cierpiący na przewlekły gościec stawowy 
mają nie tylko zmniejszoną ilość siarki w chrząstce 
stawowej, lecz w całym ustro ju  i że wstrzykiwanie 
siarki wzbogaca ustrój i chrząstki stawowe w siarkę, 
k tó ra  według Loepera i W aliram a  jest specyfikiem dla 
stawów. Siarkę stosuje się jako siarkę oczyszczoną 
w zawiesinie oleistej w ilości od 1 mg stopniowo 
do 1 cg. Dalej stosujemy siarkę kolloidalną jako Sul- 
fo ïdo l, k tó rą  można wstrzykiwać podskórnie , dom ię­
śniowo lub dożylnie. Co do nas wstrzykiwaliśmy głównie 
podskórn ie  i domięśniowo, gdyż po wstrzykiwaniach 
dożylnych występowały nadzwyczaj gwałtowne odczyny 
ogólne. Wogóle cechą u jem ną siarki są silne odczyny  
ogólne  w postaci dreszczów, wysokiej ciepłoty, uczucia 
ogólnego rozbicia, bólów głowy; objawy te szczególnie 
po siarce zwykły się długo utrzymywać. Obok tego 
sto su jem y rów nież w ody siarczone  (Swoszowice, Busko- 
Zdrój) w zastrzykach  dom ięśniow ych lub podskórnych; 
ten  sposób doprow adzania  siarki do ustro ju  okazał się 
hardziej oszczędzający dla chorego, nic wywołuje du­
żych odczynów ogólnych dając pożądane reakcje  ogni­
skowe w stopniu  niezbyt silnym.

Duże znaczenie w leczeniu przewlekłego gośćca sta­
wowego ma jod. Podaw ać go można per os w płynie, 
w kołaczykach, w nalewce spirytusowej, w maściach 
i kąpielach. Najlepsze jed n ak  działanie wywiera w za­
palnym przewlekłym gośćcu stawowym jod  podany poza- 
je litow o  —  domięśniowo lub dożylnie. Ik eissenbach  
uważa, że jed  w przewlekłym gośćcu stawowym jest co 
do wartości leczniczej równy salicylowi w ostrym gośćcu 
stawowym, zwłaszcza przez swe wybitnie przeciwzakażne 
właściwości, przez przyspieszenie procesów odżywiania 
miejscowego i przez uczynnienie krążenia w stawach. 
Powinno się go podawać przez odpowiednio długi czas. 
Jod  w strzykujemy jako 10% w odny rozlicór Na jod. do ­
żylnie lub domięśniowo w ilości 10 cm3 na dobę lub 
jako Jod im in ę  domięśniowo od 2— 3— 5 cm3 codzien­
nie lub co drugi dzień lub jako N eoriodinę  również 
w tych samych ilościach i odstępach czasu — i jako 
połączenie jodu  z żela tyną  w tzw. M irionie. M irion  
obok dawkowania ilościowego w centym etrach  sze­
ściennych ma też dawkowanie odsetkowe, gdyż zn a j­



duje się w roztworach 2% , f>% i wyżej odsetkowych. 
Za pomocą wstrzykiwań M irionu można uzyskać pożą­
dane odczyny ogniskowe przy małych odczynach ogól­
nych. Wszystkie te przetw ory, a więc Jodim ina , Neorio- 
dima i M irion bardzo rzadko tylko wywołują objawy 
jodzicy. Szczególnie dobre wyniki lecznicze daje k o m ­
binow ane leczenie siarką i jo d e m ; można je stosować 
odrębnie , w strzykując siarkę to znów jod. Lepsze je d ­
nak  wyniki uzyskuje się w strzykując równocześnie 
siarkę i jod. P rze tw ór taki —  tiodazyna  —  zawiera tio- 
karbam id , jodazynę M, i p iperazynę; is tnieje w am puł­
kach à 5 cm 3. Po wstrzyknięciu tiodazyny domięśniowo 
spostrzegaliśmy pożądany odczyn ogniskowy bez od­
czynu miejscowego i ogólnego. Tiodazyna jest niebo- 
lesna, w jednym  zastrzyku doprow adzam y 0,04 g siarki 
i 0,13 g jodu; jest  więc ona cennym nabytk iem  w arse­
nale leków przeciwgośćcowych. Dla schorzeń gośćco­
wych bardziej umiejscowionych w dużych stawach lub 
w stawach kręgosłupa wskazane jest raczej stosowanie 
tiodalginy, t. j. połączenia siarki z jodem z dodatk iem  
środka znieczulającego. Tiodalgina  zawiera w ampułce 
à 20 cm3 również 0,04 g siarki i 0,13 g jodu, jest rów ­
nież niebolesna, nie powoduje  odczynów ogólnych ani 
miejscowych, ani też ogniskowych, a szybko usuwa bóle. 
M ożna też  kom binow ać leczenie liodazyną  w raz z tio- 
dalginą. T iodazynę stosuje się domięśniowo co drugi 
dzień w ilości 1 5 - -2 0  zastrzyków na jedną  serję; tiodal- 
ginę zaś stosuje się co 2— 5 dni wstrzykując zawartość 
jednej am pułk i w całkowitej ilości 5— 10 zastrzyków. 
W pewnych p rzypadkach  wstrzykiwanie tiodalginy 
względnie tiodazyny okołostawowo okazało się bardzo 
korzystnym.

Z innych leków m ają  zastosowanie; krzem , k tóry 
wprowadzony został przez Zimmera —  wstrzykiwał on 
0,2— 1 cm3 0,05%-wego kolloidalnego roztw oru  kwasu 
krzemowego w stanie dyspersji, dalej kwas m róudtow y  
Y/prowadzony do leczenia spraw gośćcowych przez 
Krulla  —  wstrzykiwany w ilości 0,001 g podskórn ie  —  
charak teryzu je  się późnymi odczynami. Prze tw orem  
kwasu mrówkowego jest M yrm ekan i Cisan —  ten 
ostatn i jest solą kwasu mrówkowego plus kwas k rze ­
mowy w roztworze kolloidalnym i znajduje  się w am puł­
kach à 1 cm3. W strzyknięty  domięśniowo daje odczyny 
ogniskowe wczesne już po 6— 36 godzinach; wstrzykuje 
się co 3— 5 dni 1 cm 3. Podobny  p rze tw ór jest u nas 
wytwarzany przez firmę „L aokoon“ w postaci kw asu  
m rów koicego 0,0005 plus krzem ian  sodow y 0,002, k tó ry  
z dodatk iem  am inokainy 0,01 jest niebolesny. Wstrzy­
kuje  się p rze tw ór ten  głęboko pod skórę w okolicę za­
jętego stawu w odstępach 5-dniowyeh w ilości ogólnej 
6 zastrzyków. P rze tw ór ten  sprowadza nie duże odczyny 
ogniskowe, czasami można uzyskać nim niezłe wyniki 
lecznicze. Dalej do leków bodźcowych należy w strzyki­
wanie o le jku  terpen tynow ego  w zględnie lerp ichyny.
7.akladanie ropn i fiksacyjnycli wprowadzone do lecze­
nia posocznicy przez F ochiera  za pomocą wstrzyknięcia 
I — 2 cm 3 nieoczyszczonego olejku terpentynow ego pod 
skórę, było też stosowane i przez n iek tórych  jest nadal 
stosowane w przewlekłym gośćcu stawowym rzekomo 
z dobrymi wynikami.

Dłużej nieco zatrzymamy się jeszcze nad leczeniem 
tuberku liną . Od czasów zapodań Lbw ensleina  i R e in era  
etiologia gruźlicza zapalnego przewlekłego gośćca s ta ­

wowego jest znów częściej i poważniej brana  w rachubę, 
a „gruźlica zapalna“ P onceta  pod form ą „reum atyzm u 
gruźliczego“ ma również poza granicami Franc ji  wielu 
zwolenników. N atu ra lnym  następstw em  tego jest sze­
rokie  stosowanie tuberku liny  w leczeniu zapalnego 
przewlekłego gośćca stawowego. Stosuje się więc starą 
tuberku liną  K ocha  podskórnie , osłabione tuberkuliny, 
np. W elem insky 'ego  tu berku lom ucynę , tuberku liną  D e­
nysa, em ulsją ba k tery jn ą  i an tygen  m ety lo w y N ègre 'a 
i B o q u e t’a, jako  też i tuberku liny  we form ie maści wcie­
ranych  w skórę. Liczne są doniesienia autorów  fran cu ­
skich, k tórym  udało się nawet ciężkie form y zapalnego 
przewlekłego gośćca stawowego wyleczyć antygenem 
metylowym. P re p a ra t  ten  w ytwarzany przez f irm ę Klawe 
pod nazwę „ A n tiT b c .“ znajduje  się w 2 stężeniach jako 
mitius i fortius. Stosow aliśm y antygen  m ety lo w y „Anti- 
T bcN  u kilku  pacjentów  i uzyskaliśmy bardzo ładne 
i d ługotrwale wyniki lecznicze. Leczenie antygenem  m e­
tylowym rozpoczyna się od wstrzykiwania słabego roz­
tworu i powoli przechodzi się do wstrzykiwali roztworu 
stężonego. Baczną uwagą w czasie stosow ania lego le ­
czenia na leży  poświącić stanow i płuc i cząslo k o n tro ­
lować je  k lin iczn ie  i rentgenologicznie. Tuberku liną  
stosowana też jest w postaci szczepień skórnych: szcze­
p ionka  P onndorfa  A  i B  zawiera też starą tuberkulinę , 
zaś szczep ionka  Paula „C utivaccina“ w dwóch stęże­
niach mitius i fortius zawiera osłabioną tuberku linę  
w postaci tuberkolom ucyny W elem in ky ' ego. S zcze­
p ionka  P onndorfa , k tó rą  szczepi się naskórnie  przez 
nacięcie naskórka  lancetem  względnie specjalnymi 
grabkam i robiąc kilka podłużnych nacięć długości kilku 
centym etrów  i następnie  wcierając ją w miejsca nacięte 
daje silne odczyny  m iejscow e, ogniskowe i ogólne — 
w prow adza się w ten  sposób nie dającą się bliżej o k re ­
ślić ilość starej tuberkuliny , k tóra  n ierzadko pow odo­
wała zaostrzenia się swoistych ognisk w płucach. N ato ­
m iast C ulivaccina Paula daje słabe odczyn y  m iejscow e  
czasami też ogólne, rzadko zaś ogniskowe i przedstawia 
mniej niebezpieczeństw uczynnienia ognisk swoistych 
w płucach. Cutivaccinę szczepi się naskórnie  wcierając 
ją w nacięte  miejsca specjalnym ku tis ly le m  Paulu, przy 
czym dawkowanie osiąga się przez ilość, jako też i d łu ­
gość nacięć i przez w trącanie  odpowiednich niniejszych 
lub dłuższych przerw  pomiędzy poszczególnymi szcze­
pieniami. Szczepienia Cutivacciną Paula  zaczynamy od 
słabszego rozcieńczenia, poczym po 5— 7 dniach szcze­
pimy wcierając stężenie wyższe, po czym w odstępach 
10— 14-dniowych p rzeprow adza  się następne szczepie­
nia w ogólnej ilości 10— 15 szczepień. IF lekk ich  fo r ­
m ach zapalnego przew lekłego  gośćca staw ow ego m ożna  
czasem  uzyskać  przejściow ą popruwą, w  cięższych  zaś 
fo rm ach  jest bezsku teczna . S zczep ionka  P onnodrfa  
B  —  poza siln ieszym i odczynam i daje w yn ik  leczni- 
czy rów ny m n ie jw ięcej C utivaccinie Paula; odstępy 
pomiędzy poszczególnymi szczepieniami szczepionką 
P on n d o rfa  B pow inny być dłuższe, aniżeli Cutivacciną 
Paula. Nie ulega wątpliwości, iż droga doprow adzania  
tu b erku lin y  odgrywa tu  pewną rolę, gdyż przez nacię­
cie skóry uzyskuje się w zm ożoną produkcją  h istam iny.

Szczep io n k i stosowane na wielką skalę przez świat 
lekarski kra jów  anglosaskich w postaci własnych szcze­
p ionek  uzyskiwanych z rozmaitych schorzałych miejsc 
(migdalki, gard ło ,  płyn stawowy, krew, mocz, stolec,



zęby, ziarniaki okołozębowe i t. d.) wstrzyknięte  p o d ­
skórnie  lub dożylnie dają czasam i bardzo silne odczyny  
ogólne, zależnie od dawki wstrzykniętej, jako też od 
nasilenia stanu chorobowego. Obok tego istnieją też 
szczepionki kupne  uzyskane z rozmaitych bakteryj,  
k tó re  mają być przyczyną swoistego gośćcowego zaka­
żenia. Np. W arren  Crowe  uważa, że przyczyną zapal­
nego przewlekłego gośćca stawowego jest zakażenie 
pewną odmianą gronkowca białego zwanego przez 
au tora  m icrococcus deform ans, przyczyną zaś formy 
zwyrodnieniowej przewlekłego gośćca stawowego ma być 
zakażenie paciorkow cem ; z obu tych odmian baktery j 
sporządza oddzielne szczepionki. S łone  zaleca w przy­
padkach  gdzie b rak  lub nie można wykryć ogniska 
zakażenia, stosowanie zwykłych szczepionek, zaw ierają­
cych typowe trzy główne grupy łańcuszkowca: slrepto- 
cocus salivarius, faecalis i pyogenes. J. i N . M atch  
przypisują  im lepsze właściwości lecznicze, aniżeli wła­
snej szczepionce. Co do wartości leczniczej własnych 
względnie kupnych  szczepionek istnieją dotychczas roz­
bieżności, podczas gdy jedni jak  Clawson i W etherby, 
B urbank, Crowe  opisywali wyleczenia i znaczne p o ­
praw y osiągnięte u 80% pacjentów z przewlekłym gość­
cem stawowym, to inni jak  S tockm an  i Boorstein , 
i wielu innych uważają leczenie szczepionkami nie tylko 
za bezskuteczne, ale nawet za szkodliwe. Na ogół stw ier­
dzić można, iż tak  w Anglii jak  i w Ameryce leczenie 
szczepionkami jest coraz mniej stosowane. H ench  sto­
sował na dużym m ateria le , obejmującym 1.500 pac jen ­
tów chorych na przewlekły gośćciec stawowy szcze­
p ionką  duroivq dożyln ie;  uzyskiwał dobre wyniki przy 
niedużych odczynach ogólnych, jednakowoż w  3 p rzy ­
padkach, w  czasie leczenia za strzykam i szczep ionk i du­
row ej, nastąpił zgon pacjentów . O ile chodzi o nasz 
pogląd na wartość p ro te ino te rap ii ,  to przyznajemy, iż 
w razie ostrożnego dawkowania przy posługiwaniu się 
dawkami małymi, stosując Z im m era  „progow e“ leczenie  
bodźcow e i un ika jąc silnych odczynów  ogolnycli, lecze­
nie to zasługuje na rozgłos, k tó ry  uzyskało . N atom iast 
leczenie pro te ino terap ią  w yw ołujące duże odczyny  
i silne ogólne zaburzenia, w zapalnej fo rm ie  przew le­
kłego  gośćca staw ow ego jest przeciw w skazane. Burze te 
nie są zbawienne, lecz wręcz przeciwnie są częstokroć 
szkodliwe. Nagle zachodzące zmiany w czasie dreszczów 
i gorączki, wracają po pewnym czasie po wahaniach 
w odw rotnym  kie runku  do p unk tu  wyjściowego i sprawa 
chorobowa znów jest na dawnym poziomie; pozostaje 
wyczerpanie chorego, bóle, k tó re  w czasie istnienia go­
rączki były mniejsze, znów się nasilają. K ilkak ro tne  tego 
rodzaju wychylenia dla choroby p a r  excellence p rze­
wlekłej, postępującej,  nie przedstawiają  żadnej wartości 
leczniczej, a przeciwnie przyspieszają wyniszczenie cho­
rego, co przecież czyni już sama sprawa chorobowa. 
Pam iętać  też należy, że gwałtowna p ro te ino te rap ia  
uczynnić może ogniska gruźlicze w płucach o charak ­
terze włóknistym, do tąd  nieczynne.

Pewną form ą p ro te ino te rap ii  jest też leczenie ja ­
dem  pszczół. Stosowaliśmy w szeregu wypadków zapal­
nego przewlekłego gośćca stawowego Im m en iną  i Api- 
cosan; wyniki były małe, natom iast podkreślić  muszę 
bolesność tych  przetw orów . Wszelkie wstrzykiwania 
ś ródskórne są bolesne, jednakowoż jad  pszczół wstrzyk­
nięty  śródskórnie  jest szczególnie bolesny, zwłaszcza 
gdy się dochodzi do wyższych stężeń; z tego też względu

większe zastosowanie będą miały maści zawierające jad 
pszczół, k tó ry  wciera się w skórę w okolicę zajęetgo 
stanu —  p rep a ra t  taki już istnieje jest to A pirheum ina  
„K law e“ .. Co do silnie reklamowanego prze tw oru  za­
wierającego jad  pszczelny -—- wstrzykiwalncgo i zna jdu­
jącego się w maści pod nazwą „Forapin“ z b raku  do­
świadczenia nie możemy się wypowiedzieć. Również 
pewną formą p ro te ino te rap ii  są zalecane przez Cope- 
mana  małe transfuzje  krwi wykonywane w odstępach 
1-tygodniowych w ilości 300 cm® naraz. Dalej stosuje 
się w przewlekłym zapalnym gośćcu stawowym z nie­
złym wynikiem zastrzyki wapnia  w postaci Calcium glu- 
conatum  domięśniowo lub dożylnie w ilości 20— 30 za­
strzyków, sole rodanow e (R hocya ), sole fluoru  w po ­
staci Na FI 1%-wego roztworu 3 razy dziennie po 10 
kropel, Oleum C haulm oograe podane doustn ie  nie w y ­
wiera żadnego działania leczniczego, podczas gdy wstrzy­
kiwania domięśniowe dały dobre wyniki Mc. lilie- 
m y ’em u. G udzen t wychodząc ze swej hipotezy, że prze­
wlekły gośćciec stawowy jest chorobą powstałą na sku­
tek  uczulenia ustro ju  pewnymi pokarm am i zaleca lecze­
nie za pomocą odczulenia  wyciągami danych pokarm ów  
wstrzykiwanymi wśródskórnie  —  zwolenników tego le­
czenia jest niewielu. Duże znaczenie w leczeniu zapalnej 
form y przewlekłego gośćca stawowTcgo mają horm ony  
i w itam iny, a więc stosujemy prze tw ory  tarczycowe, 
k tórym i H all i M unroe  na 103 pacjentów  uzyskał 17% 
zupełnych wyleczeń. Duże zastosowanie mają też prze­
tw ory ja jn ikow e, zwłaszcza w zastrzykach szczególnie 
silnie stężonej follikuliny à 10.000 jednostek  w 1 cm ' 
wstrzykiwane codziennie przez kilka tygodni z odpo­
wiednimi przerw am i; u mężczyzn podajem y wyciągi 
jądrow e  również we form ie zastrzyków. W chodzą też 
w rachubę przetw ory przysadh-owe, gruczoły p rzy ta r­
czyczne, grasica i p rze tw ory  w ieiugruczolow e. E  pacjen­
tów z silną niedokrwistością stosuje się obok arsenu  
i żelaza  również przetw ory  w ątrobow e  w postaci wy­
soko stężonycli zastrzyków. W  pewnych form ach za­
palnej form y przewległego gośćca stawowego, w których 
istnieje silnie zaznaczona kom ponen ta  uczuleniowa, 
wstrzykiwania wyciągów śledziony dały nam dobre w y­
n ik i. W strzykując stężone roztw ory śledziony udało 
nam  się szereg pacjen tów  odczulić  i uzyskać długo­
trwałą remisję w zględnie  dużą poprawą, a naw et w y ­
leczenie. Równocześnie z tym  stan ogólny pacjentów 
ulegał dużej poprawie, ilość k rw inek  czerwonych i he­
moglobiny narasta ła  i równolegle z wagą ciała występo­
wała popraw a samopoczucia. Z horm onów  na wyszcze­
gólnienie zasługuje stosowanie in su liny  w małych daw ­
kach z wysokokaloryczną dietą. Shackle i Copem an, 
k tórzy wprowadzili insulinę do leczenia przewlekłego 
gośćca stawowego zalecają wstrzykiwanie 5 jednostek  
dziennie w pierwszym tygodniu, następnie  dawkę s top­
niowo podnoszą dochodząc do dwa razy po 15 jednostek  
dziennie. Cholina, a we większym stopniu histam ina  
są również obecnie szeroko stosowane —  ta ostatnia 
w zastrzykach śródskórnych, podskórnych  i głęboko 
podskórnych, a także jako jon to fo reza  liislam inow a. 
H istam ina  rozszerzając przejściowo znacznie naczynia 
miejscowo usuwa bóle, w cięższych form ach jednak  za­
wodzi. Podobnie  R yte l, H igier i D ziew anow ska  wstrzy­
kiwaniem histam iny w przewlekłych schorzeniach gość­
cowych, żadnych wyników leczniczych nie uzyskali. 
W ita m in y  A, B, C i D mają duże zaslowanie —  szcze-



golnie w itam ina  B  i C podaw ane Są w dużych ilościach. 
Obok tego stosuje się też środki przeciw  zakaźne  jak: 
w strzykiw ania  tryp a flav iny , argojlaviny, a ostatnio są 
zalecane związki azohenzenowe: septazyna, andstrep- 
tyna  i azofag C. W ażną rzeczą jest rozstrzygnięcie czy 
pacjen t ma leżeć w  łó żku  czy też  chodzić; jedni są za 
tem, by pacjenci ci chodzili, inni zaś, by możliwie 
wcześnie zalecić im leżenie w łóżku i długo ich w łóżku 
pozostawiać. Naszym zdaniem pacjentom , u k tórych  
sprawa jest w okresie postępowania , k tórzy  m ają znacz­
nie przyspieszony odczyn Biernackiego, k tórzy mają 
Stany pod- względnie gorączkowe, należy bezwzględnie 
zalecić leżenie w łóżku, gdyż jest to pierwszym w arun ­
kiem leczenia; w przeciwnym razie w k ró tk im  czasie 
sama choroba zmusi chorego do pozostawania w łóżku. 
Gdy występuje popraw a pozwalamy chorem u przejść 
stopniowo na kilka godzin czy to na kanapę, czy na 
fotel.

Leczenie  d ie te tyczne:  stosujemy diety mające na
celu zmniejszyć lub usunąć przypuszczalne Samozatrucie 
z jelit,  popraw ić  niedomogę w m inera łiach i w itam i­
nach, usunąć fe rm entacje  jelitowe, w p rzypadkach  oty­
łości przeciwdziałać jej i wzmóc nieswoistą odporność 
ustroju. 0  ile chodzi o sposób odżywiania, to P em b er■ 
ton  pierwszy wskazał na upośledzoną zdolność spalania 
węglowodanów przez tych pacjentów  —  zalecił zatem 
dietę ubogą we węglowrodany i małokaloryczną. Również 
T rau t zaleca usunąć węglowodany z jadłospisu chorych 
na przewlekły gośćciec stawowy. N atom iast W etherby  
i Seybo ld  stosowali przez długi czas dietę Pem bertona,-  
jed n ak  żadnych wyników leczniczych nie zanotowali. 
Największych zwolenników znalazła dieta P em bertona  
wśród au torów  rosyjskich, k tórzy dietą odczulającą, 
ubogą we węglowodany mieli rzekomo osiągnąć bardzo 
dobre  wyniki lecznicze. F letcher  kładzie główny nacisk 
na w itam iny i również podaje  mało węglowodanów ce­
lem lepszego wykorzystania witaininów —  dieta la dała 
B u ck ley ’owi i H o lbrook ' ow i znaczne wyniki. Z powodu 
pomieszania sprawy chorobowej gośćcowej z dną przez 
długi czas pacjen tom  chorym na przewlekły gościec 
stawowy, nie podawano mięsa —  Fletcher  słusznie 
uważa, iż b rak  mięsa, powoduje więcej szkód, an i­
żeli pożytku. I  w istocie, gdy się widzi osłabionych, 
n iedokrwistych, wprost za tru tych  pacjentów, k tórym  
w dodatku  „leczenie die te tyczne" odbiera  siły od­
pornościowe, musi się F letcherowi przyznać pełną 
słuszność. W ażnym jest daw kow anie ruchów  pacjenta, 
w pływ  k lim a tu  i ubranie, k tó re  nie powinno być 
zbyt ciepłe, chory  nie powinien być zawijany w sze­
reg ubiorów; bielizna  powinna być wełniana, porow ata , 
przewiewna dla umożliwienia gry naczyniowej pod 
wpływem powietrza  zewnętrznego. P okój, w którym  
chory przebywa, powinien być zwrócony na południe, 
a nie na północ. Mówiąc o ruchach w łóżku czy poza 
łóżkiem, przechodzimy do kwestii m asażu  i do leczenia 
fizyka lnego . W ostrych okresach nie zalecamy masażu, 
na tom iast równolegle ze zmniejszeniem się szybkości 
opadania  k rw inek  czerwonych i z ustępowaniem  sprawy 
zapalnej przechodzim y  m ożliw ie  szyb ko  do delika tnego  
masażu  z uwagi na szybko powstające za n ik i m iąśniow e, 
k tó re  po usunięciu stanu zapalnego mogą naw et same 
przez się uniemożliwić chorem u ruchy i stać się jedną 
z przyczyn jego zniedołężnienia. Również po przejściu 
okresu ostrego zapalenia, względnie w okresach remisji

sprawy przewlekłej stosuje się fizykalne leczenie b a r ­
dzo zalecane przez Fûxa i Breem ena, Coultera, Raya  
i B u c k ly e g o .  Wchodzą w rachubę: diaterm ia, k ró tk ie  
fa le, kąpiele  e lek tryczn e , prom ienie  podczerw one, poza-, 
fio łko w e, leczen ie św iatłem , pow ietrzem , „leczenie go- 
rączkow e“ środkam i fizy k a ln y m i i naśw ietlania p rom ie­
niam i Roentgena; dalej kąpiele  m ineralne, m ułow e, 
zaw ijania m ułow e  i t. d. D iaterm ia i k ró tk ie  fale mają 
zastosowanie w sprawach hardziej umiejscowionych, 
e lek tro te rap ia  w postaci stałego p rąd u  galwanicznego, 
prądów  o wysokim napięciu, kąpiele elektryczne 4- 
komorowe, p rądy  faradyczny i sinusoidalny —  spro­
wadzają uspokojenie  ogólne i chwilowe uspokojenie b ó ­
lów. Duże znaczenie mają  czynniki wywołujące p rze­
grzanie us tro ju  —  efekt ich zależy od natężenia i t rw a­
nia badźca. Osiągnąć to możemy za pomocą diatermii, 
k ró tk ich  fal, prom ieni podczerwonych, a zwłaszcza k ą ­
pielam i m inera lnym i gorącymi, mułowymi i błotnymi, 
jako też i czynnikami klimatycznymi przez pobyt cho­
rego w klimacie suchym, pustynnym. W kąpielach dzia­
łają obok czynnika cieplnego również i czynnik m echa­
niczny, jako też i chemiczny. K ąpiele i czynniki fizy­
kalne mają  duże bodźcowe działanie, a zwłaszcza 
cieplne, mianowicie kąpiele mułowe gorące, kąpiele 
połączone z tuszem, kąpiele parowe, p iankowe, pólką- 
piele, kąpiele połączone z działaniem prom ieni (światło, 
prom ienie  pozafiołkowe). Z kąpieli wymienić należy: 
zwykłe gorące kąpiele, kąpiele  solankowe, siarczane, 
mułowe i t. d. Leczenie gorączkowe uzyskać można za 
pomocą diatermii, uzyskując tem p era tu ry  104° F  przez
7— 8 godzin. Jedno  przegrzanie  tygodniowo po 8 ty ­
godniach miało według M arksona i Osbornea  sprow a­
dzić znaczne polepszenie w przewlekłym gośćcu stawo­
wym. K ing  uzyskiwał wybitne rezu lta ty  w postaci ustą­
pienia bólów, zwiększenia ruchomości, stosując tylko 
elektropyrexję. Dla u trzym ania  wyniku leczniczego ra ­
dzi stosować przez dłuższy czas to leczenie w odstępach 
kilkudniowych. E lek tropyrex ia  uzyskania d ia term ą cie­
szy się w Ameryce wielkim uznaniem  —- aczkolwdek 
ma też przeciwników ( C ecil, K insella  i inn i).

Coraz więcej doniesień wskazuje na dobre wyniki 
uzyskiwane naświetlaniami prom ieniam i Roentgena. 
Langer przypisuje  wyniki o trzym ane naświetlaniami 
prom ieniam i R oentgena ich wybitnem u wpływowi na 
system nerwowy w egetatywny; prom ienie  Roentgena 
na jp ierw  podrażnia ją  go a potem  uspakajają. Pod  
wpływem prom ieni R oentgena w ystępują p roduk ty  
rozpadu  bia łek  ze zakwaszeniem tkanek. Działanie 
prom ieni R oentgena  w us tro ju  żywym zależy od miejsca 
wchłaniania i od stopnia czułości kom órek  na prom ienie  
Roentgena. Staunig  już w roku  1924 opisywał bardzo 
dobre  wyniki uzyskane tym leczeniem. K ahlm eter  
lecząc 180 pacjen tów  naświetlaniami prom ieniam i 
Roentgena uzyskał w 60% znaczną poprawę. Langer 
leczył 65 pancjen lów  ze zapalną form ą i 138 pacjentów 
ze zwyrodnieniową form ą przewlekłego gośćca s taw o­
wego, jako też 160 z form ą mięszaną, uzyskując w zn a ­
cznym  o d se tku  dużą popraw ą stanu chorobowego, przy 
czym w pierwszym tygodniu po leczeniu zaznaczało się 
zwykle zaostrzenie. G. Sco tt sądzi, że we form ie zapal­
nej p rom ienie  Roentgena nie dają poprawy, natom iast 
we form ie zwyrodnieniowej popraw a jest wybitna. 
D outhw ait spostrzegał dużą popraw ę w zapaleniach 
gośćcowych stawów kręgosłupa. W alt, H erm an, Johson,



K em p ster  i B a tten  uzyskali wśród 194 pacjentów w 45% 
wyleczenie i znaczną poprawę, jednakowoż poprawa 
ta u n iektórych pacjentów była kró tkotrw ała .  K ing  
natom iast odnosi się wybitnie sceptycznie do leczenia 
przewlekłego gośćca stawowego naświetlaniami p ro ­
mieniami Koentgena. Nasze spostrzeżen ia  ((uczynione 
w kilkunastu  przypadkach  zapalnego przewlekłego 
gośćca stawowego naświetlanych prom ieniam i K oen t­
gena nie w ykaza ły  ani podm io tow ej ani tez  p rzedm io­
tow ej popraw y. Dużym uznaniem  w leczeniu zapalnego 
przewlekłego gośćca stawowego cieszy się rad  w postaci 
kompresów, emanacji, inhalacji, kuracji  p itnej i kąpieli, 
jako też i w zastrzykach głównie jako radiofan 
(0.001 mg rad-elem entu  plus 0.5 a to p h a n -n a tr . ) , dalej 
mesothor, thor ium  X, radon  i t. d. Rad i przetw ory  
radow e mają w yb itn e  działanie przeciw bólow e.

Leczenie k lim a tyczn e  zapalnego przewlekłego gośćca 
stawowego ma duże znaczenie —  naświetlania słońcem 
stosujemy ostrożnie, kąpiele powietrzne we większym 
zakresie. Czynniki te mają raczej działanie ogólne 
wzmacniające, aniżeli skierowane na sprawę gośćcową; 
wchodzi przy tym w grę powietrze cieple, suche, gdyż 
nie jesteśm y zw o lenn ikam i hartow ania pacjen tów  gość­
cow ych.

Leczenie  chirurgiczne: wchodzą w rachubę syno- 
vectomia, sympatectomia, ganglionectoinia sympatyczna 
i ramiectomia. R ow ntree  i A dson  mieli szczególnie 
dobre  wyniki po sympatectomii, po k tóre j stwierdzili 
popraw ę krążenia  krwi. Następnie wchodzą w rachubę: 
chordotom ia  i i acupunctura . W przypadkach  zapal­
nego przewlekłego gośćca stawowego przebiegających 
z powiększeniem śledziony np. w chorobie Stilla  
H anrahan i M iller  wykonali wycięcie śledziony i po 
3 tygodniach stwierdzili popraw ę; natom iast pacjent 
Cravena  wykazywał tylko k ró tk ie  przejściowe polepsze­
nie. Loeper, Lem aire i P atel w przypadkach  choroby 
C hauffard-Stilla  również usunęli śledzionę, po czym 
wystąpiła popraw a w stanie stawów —  jednakowoż 
p ac jen tka  w 3 tygodnie po w ykonaniu zabiegu zmarła 
z powodu zapalenia płuc. D untan  i Ober wykonali 
w p rzypadku  przewlekłego gośćca stawowego przy 
równoczesnej nadczynności tarczycy operację  całkowi­
tego usunięcia tarczycy. M ackenzie  zalecał nakłucie 
kości tworzącej staw. Duże piśmiennictwo posiada też 
operacja  usunięcia gruczołów  p rzy tarczycznych  w za­
palnym  p rzew lek łym  gośćcu staw ow ym  —  w yn ik i są 
jednak kró tko trw a łe .

Leczenie ortopedyczne:  w przebiegu zapalnego
przewlekłego gośćca stawowego należy w cześnie  p o ­
prosić do współleczenia ortopedę, gdyż znaną jest 
skłonność stawów w tym  schorzeniu do zesztywnień. 
O rtopeda  zaleci zabiegi przeciwdziałające tworzeniu się 
zesztywnień, a w p rzypadkach  nie dających się u c h ro ­
nić od zesztywnień doprowadzi do usztywnienia w po­
zycji najdogodniejszej dla pacjenta , by mógł się daną 
kończyną posługiwać w jak  najszerszej mierze. Pozycja, 
w ja k ie j nastąpi u sztyw n ien ie  często decydu je  o dal­
szym  życiu  pacjenta  —  dlatego też  przyw iązu jem y  
bardzo w ielką  wagę do m ożliw ie  w czesnego leczenia  
ortopedycznego.

Form a zw yrodnien iow a przew lekłego  gośćca staw o­
wego  polega na zwyrodnieniu  chrząstek stawowych jako 
p ierwotnym  objawie, przebiega zwykle jednostawowo 
(malum coxae sen.) lub zajmuje kilka stawów. Nie jest

chorobą ogólną, nie jest sprawą zapalną —  zakażenie 
nie odgrywa tu wcale lub bardzo małą rolę. Wskazuje 
na to ogólne dobre samopoczucie chorego, dobry stan 
odżywienia, b rak  podniesienia ciepłoty, b ra k  n iedokrw i­
stości, b rak  zmian we krwi, prawidłowy o. B iernackiego, 
b rak  zmian w obrazie krwi Arneth-Schillinga. M ie j­
scowo w zajętycli stawacłi przez proces zwyrodnieniowy 
mogą zaistnieć przejściowo sprawy zapalne, pojawiają 
się wysięki, nacieki leukocytarne, lecz są one wyrazem 
miejscowego drażnienia  mechanicznego, a nie wynikiem 
sprawy chorobowej ogólnej zakaźnej. Leczenie: salicy­
lan sodowy podajem y w tych p rzypadkach  w dawkach 
niedużych, lepsze wyniki daje raczej kwas acetylo­
salicylowy, m otopiryna, dalej am idopiryna, lecz tylko 
w  daw kach zw yk łych  do 1 g dzienn ie  i inne środki 
przeciwbólowe samoistne lub skombinowane. P roteino- 
terapia m a tu  m niejsze  zastosowanie, zaś z ło to  jako  
środek przeciw zakaźny  nie pow in ien  być w tych przy­
padkach  stosow any. Głównymi lekam i są tu: siarka  
i jod  osobno, lub jako tiodazyna, zaś w m alum coxae 
sen. szczególnie wskazana jest tiodalgina. Jod  podajemy 
jako jod doustnie  we form ie soli jodowej, lub kroplam i 
nalewkę jodową ew entualnie  jako białczany jodowe. 
Z przetw orów  jodowych wstrzykiwanych posługujemy 
się Najod. 10-procentowy a 10 cm3 dożylnie lub dom ię­
śniowo —  codziennie jeden  zastrzyk, potem  co 2— 3 dni 
w ogólnej ilości 15— 20 zastrzyków. Duże zalety mają 
też jod im ina  i lip iodol, k tó ry  dzięki zawiesinie oleistej 
wchłania się powoli i może odgrywać rolę magazynów 
jodu w ustroju. P rze tw ory  te wstrzykujem y w ilości 
3— 5 cm3 domięśniowo codziennie, potem  po 5 zastrzy­
kach co drugi dzień w ogólnej ilości 12— 15 zastrzyków. 
D obre wyniki można osiągnąć wstrzykiwaniem m irionu . 
k tó ry  stosujemy tu  we wyższych stężeniach i we więk­
szych ilościach. Również siarką można uzyskać dobre 
wyniki, lecz należy tu ta j rów nież un ikać gw ałtow nych  
testrząsów z uwagi na w iek  chorych, na zm iany m iaż­
dżycow e, na stan narządu krążenia  i t. d. Szczególnie 
wskazana jest tu tiodazyna. Niezłe wyniki dają też 
w tych przypadkach  zastrzyki Ac. formie, plus Nasilić. 
„L aokoon“ . Jad  pszczeli we form ie zwyrodnieniowej 
przewlekłego gośćca stawowego nie daje żadnego wy­
niku leczniczego. Naświetlania prom ieniam i Koentgena 
dają w tych p rzypadkach  dobre wyniki —  podobnie  
kró tk ie  fale, leczenie ciepłem i ba lneoterap ia  jodowa 
i siarczana.

Leczenie d ie te tyczne:  jest ono tu ta j  zupełnie inne, 
gdyż napo tykam y tu zwykle pacjentów otyłych, k tórych 
należy dietetycznie odtłuścić tak  ze względów ogólnych 
jak  i dla odciążeżnia stawów przez zmniejszenie ciężaru 
spoczywającego na nich. W przypadkach , w k tórych  
p rzem iana podstawowa jest prawidłowa wskazane jest 
podawanie  przetw orów  tarczycy, o ile nie ma przeciw­
wskazań innych, np. ze s trony  narządu  krążenia. U ko­
biet zwłaszcza w okresie przekw itan ia  w strzykujemy 
przetw ory jajnikowe, u mężczyzn przetw ory  jądrowe. 
Pacjenci ci mogą i powinni chodzie (o ile nic ma m iej­
scowych stanów zapalnych) —  wskazany jest dość silny 
masaż, ruch i powietrze.

Postacie m ięszane na ogól nie są bardzo częste  —  
zwykle do dłuższy czas trwającej formy zapalnej prze­
wlekłego gośćca stawowego zwłaszcza form y wysięko­
wej dołączają się procesy zwyrodnieniowe, tak  że n a ­



potkać  możemy w tym samym stawie zmiany zapalne 
i zwyrodnieniowe, lid) też w jednych stawach tylko 
zmiany zapalne a w innych zwyrodnieniowe. Rzadziej 
dzieje się na odw rót, iż do p ierwotnego procesu zwy­
rodnieniowego dołącza się sprawa zapalna ogólna (po­
mijam wspomniane uprzednio  miejscowe zmiany za­
palne), zmieniająca zależnie od jej na tężenia  całość 
obrazu klinicznego. K w itnący stan ogólny chorego ulega 
wtedy przem ianom  —  chory chudnie, blednieje, p o ja ­
wiają się znaczniejsze podniesienia c iepłoty; miejscowo 
stawy wykazują cechy zapalne, podobnie  i k rew  w yka­
zuje również istnienie sprawy zapalnej ogolnej, w ystę ­
puje przyspieszenie o. B iernackiego, leukocytoza, p rze ­
sunięcie obrazu krw i Arneth-Schillinga w lewo, ilość 
ciałek czerwonych i hem oglobiny spada. W e w ypadkach  
m ięszanych  postępow anie leczn icze zwraca się przede  
w szystk im  przeciw  sk ładow ej zapalnej. W tych przy­
padkach  znowu poszukujem y ognisk zakażenia, u su ­
wamy je operacyjnie, gdy to niemożliwe staram y się 
wyleczyć je m etodam i zachowawczymi. Poza tym całość 
leczenia jak w czystej form ie zapalnej przewlekłego 
gośćca stawowego.

F orm y kręgosłupow e. Odpowiednikiem  form y za­
palnej przewlekłego gośćca stawowego jest spondyl- 
a r th r i t is  ankylop. Polega na sprawie zapalnej p ie r ­
wotnie zaczynającej się w stawach międzykręgowych, 
znajdujem y w nich typowe nacieki na maziówce po­
wierzchni stawowych; zajęte są również więzadła lig. 
ant., post., flava i in tervertebralia .  Choroba ma wszelkie 
cechy zapalne, jak  podniesienie ciepłoty do stanów 
podgorączkowych, chory jest blady, wyniszczony, ma 
zapadnię tą  k la tkę  piersiową. Bóle kręgosłupa cechują 
się dużym prom ieniowaniem , szczególnie przykrym  
w zakresie k la tk i piersiowej, gdzie mogą naśladować 
bóle serca i inne. Znaczne dolegliwości mają  chorzy 
z powodu usztywnienia k la tk i piersiowej tak , że wychy­
lenia oddechowe mogą być zmniejszone do ostatecznych 
granic, co powoduje  gorsze u tlenienie  krwi. Objawy ze 
s trony  krwi: o. Biernackiego znacznie przyspieszony, 
charak terys tycznym  jest b rak  lub małe przesunięcie 
w lewo obrazu krwi i lim fopenia  bez hipereozynofilii.  
Mamy tu do czynienia ze zakażeniem o mniejszym n a ­
sileniu, lecz jeszcze bardziej przewlekłym  niż w przy­
padkach  zajęcia innych stawów obwodowych: zwraca 
uwagę w tych przypadkach mała reakcja  ogólna ustroju. 
W przebiegu tej sprawy chorobowej występuje czasami 
przejściowo lub na stałe zajęcie większych stawów 
(spondylose rbizomélique). Leczenie jak  w zapalnej 
form ie przewlekłego gośćca stawowego, lecz tu taj 
szczególnie dobre usługi oddaje  nam  leczenie dużymi 
dawkam i am idopiryny  (do 3 g dziennie) przez długi 
czas (pod kon tro lą  krwi), dalej p rze tw ory  jodowe jak 
mirion, jodimina, lipiodol, siarka i tiodazyna. Złoto 
daje  w tych p rzypadkach  mniej dobre wyniki. Co do 
dawkowania m irionu zaczynamy tu od mniejszych stę­
żeń 2%  i od małych dawek, po czym bardzo powoli, 
s topniowo dawkę zwiększamy. Natom iast p rzetwory 
czysto jodowe dajem y we większych ilościach. Szcze­
gólnie dobre wyniki osiągnęliśmy tiodazyna, k tó rą  
w przypadkach  zajęcia dużych stawów kombinowaliśmy 
ze wstrzykiwaniam i t iodalginy ewentualnie  w okolicę 
zajętego stawu według m etody  de Sèze'a. Wstrzykiwania 
siarki są tu mniej wskazane ze względu na silne odczyny, 
k tórych  w tych przypadkach  zwykle unikamy. P rze ­

twory horm onalne  jak  wyciągi gruczołów męskich, 
prze tw ory  przytarczycowe podane p e r  os i pozajelitowe, 
dały nam  małe wyniki lecznicze. Chorym pozwalamy 
chodzić, zalecamy lekki masaż, a zwłaszcza zalecamy 
ćwiczenia oddechowe. Dieta ta sama jak  we form ie 
zapalnej przewlekłego gośćca stawowego. Niektórzy 
zalecają szczególnie w tych przypadkach  operację  wy­
cięcia gruczołów przytarczycznych.

Spondylosis deform ans  —  jest sprawą bardzo częstą, 
jest niezakaźna, ma paczątek  w zwyrodnieniu chrząstki 
m iędzykręgowej, po czym występują w tórne  zmiany 
przerostowe na trzonach  kręgów. Fo rm a  zw yrodnie­
niowa kręgosłupa szczególnie nadaje  się do naświetlania 
p rom ieniam i Roentgena, do leczenia falami krótkim i. 
Również wskazany tu  jest jod i siarka nie wywołująca 
gorączki np, tiodazyna względnie tiodalgina. F orm y  
m ięszane, k tó re  szczególnie często napo tykam y w za­
kresie schorzeń gośćcowych stawów kręgosłupa, wyma­
gają ciepła, łagodnej gimnastyki i gimnastyki oddecho­
wej. Stosujemy też tu  jod  zwłaszcza w postaci m irionu 
i siarkę nie powodującą silnych odczynów np. tiodazynę 
i tiodałginę. W szerokim zakresie stosujemy tu  leczenie 
zdrojowiskowe we form ie kąpieli m ineralnych, m uło­
wych i błotnych.

Choroba Stilla: Leczy się ją identycznie jak  zapalną 
formę przewlekłego gośćca stawowego.

Omawiając leczenie przewlekłego gośćca stawowego 
staraliśmy się możliwie szeroko ująć zasadnicze w y ty ­
czne  —  nie chodziło nam  o wymienienie jak  najw ięk­
szej ilości leków doustnych i wstrzykiwanych, a jeśli 
zmuszeni byliśmy dużo ich wymienić —  to napewno 
bardzo dużo pozostało jeszcze nieuwzględnionych, 
gdyż przemysł farm aceutyczny w niewielu dziedzinach 
odznacza się taką  płodnością jak  właśnie w schorze­
niach gośćcowych. Omawiając leczenie zmuszeni byliśmy 
przenieść się w te ren  nadindyw idualny  —  podczas gdy 
lecząc powinniśmy trzymać się ściśle danych indywi­
dualnych; pam iętać  musimy, iż nieswoiste reakcje  roz­
maitych osobników chorych na tę samą chorobę pozo­
stają w ścisłym związku z podłożem danego chorego, 
z długotrwałością, przebiegiem i okresem choroby. 
Każdy chory  na gościec ma swą osobniczą dawkę 
salicylu, czy am idopiryny, czy też leku bodźcowego, 
podobnie  jak  każdy chory  na serce ma swą dawkę 
naparstnicy. Dawki te u tego samego osobnika nie są 
stałe —  czasami wahają się we większych innym razem 
w mniejszych granicach. Poza tym jedni chorzy na p rze­
wlekły gościec stawowy będą przez długi czas leczeni 
tym samym lekiem, inni zaś będą mieli zmiany w lekach, 
tak  że duży m ateria ł  leków z rozmaitych grup musi 
być zużytkowany. —  Pam iętać  też musimy, że nauka 
stwarza typy, że typy te są tw orem  sztucznym —• a że 
ideałem leczenia jest ściśle indywidualne leczenie 
każdego chorego.
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Le tra item en t des po lyarh trites chron. rhum , 
prim aires.

L’au teu r  souligne l’im portance  étiologique des „foci 
d in fe c t io n “ , qui siègent dans les amygdales, dents, 
gencives, vesicule biliaire, l’intestin , 1 appendice, 
l’appareil génito-urinaire  chez la femme et chez l 'hom ­
me, dans les sinuses paranasales , etc. Ces „foci d ’infec­
tion44 doivent ê tre  soigneusement recherchés e t traités 
p a r  les m éthodes opérato ires, ou bien  conservalives. 
Puis l’au teu r  passe en revue le t ra i tem en t p a r  les diffé- 
tents p roduits  pharmacologiques, comme le salicylate 
de soude, l’amidopyrine, en soulignant la nécessité 
d ’adm in is tre r  des doses fortes (3— 4 g pa r  jour) .  Il 
accentue, qu’il n ’a jamais observé le syndrom e d’agra- 
nulocytose, en em ployant d ’hautes doses d’amidopyrine. 
L’éfficacité  curative d’ac. phenylcinchonique dans cette 
maladie  est nieé, p a r  contre  son grande toxicité  m en­
tionnée. La p ro thé ino thé rap ie  dans le plus vaste sens 
doit ê tre  usée prudem m ent.  L ’iode est le soufre sont 
beacoup préconisé-principalem ent dans leur combinai- 
sont tiodazine et tiodalgine en injections in tram uscu­
laires e t périart icu laires  (m éthode du De Sèze). La 
chryso thérap ie  est largem ent décrite, son pouvoir 
cu ra tif  spécialement dans des cas. où l’étiologie 
tuberculeuse est en cause. Puis sont énum érés: l’an ti­
gène inéthylique, l’ac. formie., l’ac. silic., les vac­
cins du P o n n d o rf  et du Paul et le venin  d’abeilles. 
Les hormones, les vitamines, les extraits  des glandes 
endocrines et la iliénothérapie  sont soulignés. Une grande 
partie  dans le t ra i tem en t p ren n en t  -— la rad io thérap ie ,  
la physio thérap ie  et la d iéto thérap ic . —  Les m éthodes 
chirurgicales e t o r thopédiques sont d ’une grande valeur 
dans le tra i tem en t de cette maladie.

Korespondencje.
Niemirów, 21 maja 1937.

Dr Janusz P ieniążek,
Lekarz Zakładowy w Niemirowie-Zdroju

Tegoroczny sezon przynosi wiele nowości balneo- 
technicznych i balneo-terapeutycznych, gdyż poza zwy- 
czajnie stosowanymi kąpielami siarczanymi i borow ino­
wymi w prowadzono kąpiele borowinowo-elektryczne 
z równoczesnym zastosowaniem faradyzacji lub galwa- 
nizacji, kąpiele przepływowe, kąpiele i okłady bo row i­
nowe z równoczesnym zastosowaniem wyciągów cksten- 
sji i en terocleaner. Przeprow adzoną została ścisła spe­
cjalizacją Zdrojowiska w leczeniu wszelkich stąwów

schorzeń gośćcowych, dnawrych, rwy kulszowej, innych 
nerwobóli stawów po złamaniach, zatrucia m etalam i 
ciężkimi, specyficzno-balneo-terapeutyczny, zabiegi przy 
stanach trzecio- i czwartorzędnych kiły, oraz leczenia 
schorzeń p rzydatków  (przy- i około macicza).

Jako  pierwsze zdrojowisko w Polsce wprowadza Nie­
mirów na wzór zagranicznych kąpielisk, specjalne i o ry­
ginalne m etody leczenia stanów po zapaleniu żyl i s ta ­
nów poskrzepowych (sta tus post, th rom bosin  et throm bo  
p h leb itidem ).

Otworzono oddział dla chorób kobiecych pod nadzo­
rem lekarza specjalisty, gdzie dokonuje  się wszelkie 
zabiegi w myśl najnowszych zdobyczy wiedzy lekarskiej.
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W p ływ  borow iny k ry n ic k ie j na czys/ość pochw y.
W  szeregu badań prowadzonych przez Oddział Z d ro ­

jowiskowy K liniki Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. 
w K rynicy zastosowano podawanie  borow iny krynickiej 
do pochwy w różnych schorzeniach narządów rodnych 
kobiecych dla ocenienia wartości leczniczej tego spo­
sobu podaw ania borowiny. W odniesieniu do strony 
technicznej nadm ienić  należy, że wydzielinę pochwy 
badano w toku doświadczeń pod  drobnowidem , sporzą­
dzając z niej p rep a ra ty  barwione m etodą  G ram a i ozna­
czając każdorazowo stopień czystości (według tabeli 
Seitza).

O dpowiednio przygotowaną borowinę podawano do 
pochwy w trzech postaciach, mianowicie: ciepłą o temp. 
50 stopni Cels., zimną o temp. pokojowej i ciepłą o 
temp. 50 stopni Cels.,w osłonce gumowej. Podział ten 
uczyniono w tym celu, by móc odpowiedzieć na za­
gadnienie, czy borowina podaw ana dopochwowo wy­
wierać będzie wpływ na stopień czystości pochwy, wy­
łącznie dzięki swoim specyficznym właściwościom z wy­
kluczeniem czynnika termicznego i mechanicznego 
(ucisk na ścianę pochwy), jak  również czy czynniki t e r ­
miczne względnie mechaniczne nie będą inialy wpływu 
na s topień czystości pochwy. P ap k ę  borowinową w pro ­
wadzano do pochwy za pomocą rurkowego wziernika 
porcelanowego, w ypełniając nią szczelnie sklepienie 
i światło pochwy. Borowinę pozostawiano przez pół 
godziny, następnie  przepłukiw ano pochwę kilku  litram i 
przegotowanej wody, tak  długo, aż wszelkie ślady bo­
rowiny zostały z niej usunięte. Borowinę w osłonce gu­
mowej również wprowadzano do pochwy za pomocą 
wziernika rurkowego w następujący sposób: na wzier­
n ik  naciągano obszerny, gruby gumowy kondom , gdy 
wziernik znajdował się już w pochwie, wtłaczano w jego 
światło papkę  borowinową, wysuwając go z pochwy i 
z osłonki gumowej przytrzym ywanej wT pcliwie przez 
wtłaczaną równocześnie borowinę. Po trzydziestu m inu­
tach wyjmowano z pochwy kondom  wraz z borowiną. 
M ateria ł do badań drobnowidowych pobierano  nas tęp ­
nego dnia po zabiegu.

W doświadczeniach naszych uwzględniono również 
jak i wpływ na s topień czystości pochwy wywierają inne 
zabiegi lecznicze jak  d iaterm ia, cieplne kąpiele p o ­
wietrzne, kąpiele borowinowe i t. p. stosowane z do­
datkiem  cieplej borowiny do pochwy, a jaki bez p o ­
dawania borowiny. Aby móc na powyżej wymienione 
zagadnienia odpowiedzieć podzielono m ateria ł  chorych 
na pięć grup. W pierwszej grupie stosowano tylko ciepłą 
borowinę do pochwy. Drugą grupę stanowiły chore, 
k tó rym  podawano do pochwy tylko zimną borowinę, 
w trzeciej grupie leczono chore ciepłą borowiną 
w osłonce gumowej stosowaną do pochwy. W czwartej 
grupie  leczenie polegało na leczeniu ogólnym i m iej­
scowym. U chorych tej g rupy z ogólnych zabiegów sto­
sowano kąpiele m ineralne, kąpiele borowinowe, kąpiele

z gorącego powietrza apara tem  Polano, oraz d iaterm ie 
na okolicę organów rodnych, leczenie zaś miejscowe na 
stosowaniu cieplej borowiny do pochwy. P iątą  wreszcie 
grupę stanowiły chore, u k tórych  stosowano wyłącznic 
leczenie ogólne bez podaw ania  borowdny miejscowo.

W pierwszej i drugiej grupie mieliśmy sposobność 
spostrzegania jak  zachowuje się stopień czystości poch­
wy pod  wpływem działania cieplej i zimnej borowiny 
w bezpośrednim  zetknięciu się ze ścianami pochwy. 
Trzecia grupa pozwoliła stwierdzić, jak  zachowuje się 
czystość pochwy przy stosowaniu ciepłej borowiny do 
pochwy, izolowanej przez gumę, a więc gdy wpływ na 
czystość wywierać mogły tylko bodźce term iczne i w n ie­
znacznej mirze mechaniczne. W czwartej grupie m ie­
liśmy sposobność spostrzegania, jak  zachowuje się sto­
pień czystości pochwy pod wpływem leczenia ogólnego 
z dodatk iem  stosowania ciepłej borowiny do pochwy. 
P ią ta  wreszcie grupa leczona wyłącznie m etodam i ogól­
nymi bez wykonywania jakichkolw iek zabiegów do- 
pochwowych dawała obraz czy i jaki wpływ ma to 
ogólne leczenie na stopień czystości pochwy.

Podział chorych na grupy wedle jednostek  chorobo­
wych przeprow adzono, o ile to tylko było możliwe 
równom iernie . We wszystkich grupach przeważały p a ­
c jentki z zespołem zapaleń przydatków , macicy i poch­
wy w okresie przewlekłym.

W yniki lecznicze w poszczególnych grupach  wyka­
zały następujące  stosunki: w pierwszej grup'ie (boro­
wina ciepła podaw ana do pochwy) uzyskano 66%  po­
prawy, w grupie  drugiej (borowina zimna podawana 
dopochwowo) 58% poprawy, w grupie trzeciej (boro­
wina ciepła podaw ana do pochwy w osłonce gumowej) 
0% poprawy. W grupie czwartej (borowina ciepła po­
dawana do pochwy z dodatk iem  innych zabiegów (73% 
poprawy, wreszcie w grupie piątej (leczenie ogólne jak  
d iaterm ia, kąpiele i t. d.) 20% poprawy.

Reasum ując wyniki naszych doświadczeń nad  wpły­
wem borowiny krynickiej stosowanej dopochwowo, na 
stany czystości pochwy, dochodzimy do następujących 
wniosków.

1) Borowina k rynicka  stosowana dopochwowo, czy 
to jako borowina chłodna, o ciepłocie pokojowej, czy 
też jako  borowina ciepła, ogrzana do 50 s topni C., ma 
w ybitny wpływ na popraw ę stanów czystości pochwy.

2) Wpływ ten  jest większy, jeżeli stosujemy bo ro ­
winę ciepłą, aniżeli, gdy stosujemy ją zimną.

3) a. Borowina k rynicka  o ciepłocie 50 stopni Cels., 
stosowana do pochwowo, izolowana przez gumę, nie 
wywiera wpływu na stopień czystości pochwy, z czego 
należałoby wnosić, że wyłączne działanie czynników te r ­
micznego i mechanicznego nie wpływa na stopień czy­
stości pochwy.

4) b. Borowina krynicka  o ciepłocie 50 stopni C., 
stosowana dopochwowo i posiłkowana pełnym lecze­
niem zdrojowiskowym wywiera niewątpliwie na jko ­
rzystniejszy wpływ na proces oczyszczania się pochwy.



5) Pełne  leczenie zdrojowe środkam i leczniczymi 
krynickim i wywiera pewien, lecz stosunkowo nieznaczny 
wpływ na stopień czystości pochwy.

6) Równocześnie z popraw ą czystości pochwy, przy 
stosowaniu dopochwowym borowiny krynickiej,  można 
było zauważyć także popraw ę schorzeń, z powodu k tó ­
rych stosowano leczenie w Krynicy. W szczególności 
ulegały znacznej poprawie przewlekłe i podostre  stany 
zapalne śluzówki pochwy i wybitnie zmniejszały się, 
względnie nawet ustępowały zupełnie uplawy.

2) a. Dr M ieczysław  K ub iczek: P rzypadek  czerw ienicy
isto tnej.

Nawiązując do dwóch przypadków  typowej czer­
wienicy istotnej omawianych na poprzedn im  posiedze­
niu Towarzystwa Balneologicznego, a leczonych bez 
żadnej popraw y chlorkiem fenylhydrazyny oraz czę­
ściowymi naświetleniami kości prom ieniam i Roentgena, 
p rzedstawia również zupełnie typowy przypadek  cho­
roby Vaquez'a z m artw icą palców lewej stopy, w k tó ­
rym całkowite naświeltania (te leren tgenoterap ia)  p ro ­
mieniami Roentgena dało korzystny wynik leczniczy. 
Po sześciu naświetlaniach całkowitych ilość krw inek 
czerwonych z 9,150.000 obniżyła się na 5,170.000, h e ­
moglobiny z 120% na 93% , ciałek białych z 7.600 na 
4.600. W obrazie odsetkowym ciałek białych nie zaszły 
zasadnicze zmiany. Równolegle z popraw ą stanu krwi 
obwodowej u trzym ującą się od szeregu tygodni ustą­
piły bóle w nodze lewej, będące następstwem  zmian 
martwiczych w obrębie palców, same zaś zmiany m a r­
twicze ograniczyły się do ostatniej falangi, ulegając sa­
moistnemu oddzieleniu. Całkowite naświetlania p rom ie­
niami R oentgena pow inny być stosowane indywidualnie 
pod  ścisłą kon tro lą  obrazu krwi. Przedaw kow anie grozi 
zniszczeniem układu  krwiotwórczego.

b) Dr Ju lian  C hudyk: Leczn icze  naśw ietlanie ca łkow ite  
z odległości prom ien iam i ren tgenow skim i czerw ienicy

isto tnej.
Dawniejsze m etody  leczenia choroby V. polegały na 

naświetlaniach kości płaskich i śledziony, lecz wyniki 
nie były zadawalniające. H olfe lder  wprowadził z lep ­
szym wynikiem m etody dużych dawek, dochodzącycli 
w ciągu 4— 6 tyg. do 12.000 r. Serie takich naświetlań 
pow tarza w m iarę  potrzeby, lecz przyzwyczajenie do 
pr. R. zmusza do ciągłego zwiększania dawek i ilości 
naświetlań. Sgalitzer zastosował w chorobie V. z dobrym 
skutkiem  m etodę Tesehendorfa  naświetlań z odległości, 
dającą dobre wyniki w innych sprawach chorobowych. 
Metoda ta polega na naświetlaniach całego ciała z odle­
głości 1.50 m do 2 in, małymi dawkami, nie p rzek ra ­
czającymi 25 r. Naświetlania całkowite z odległości 
działają na cały apa ra t  krwiotwórczy, powodują  rów no­
m ierny spadek krzywej leukocytowej, a przede  wszyst­
kim działają przestraja jąco na cały organizm. D em on­
stracja  chorego, leczonego tą m etodą z dobrym wyni­
kiem, a opornego na leczenie miejscowymi naświetle­
niami rentg. i na leczenie farmakologiczne.

P rof. Dr Tadeusz T em pka:  Jakkolw iek  całkowite na­
świetlanie prom ieniam i R entgena w przebiegu czerwie­
nicy istotnej jest jeszcze m etodą młodą i wymaga d a l ­
szej kontroli,  to jednakże na podstawie dotychczaso­
wych danych można stwierdzić bardzo dobre wyniki 
lecznicze tej m etody  w stosunku do wyników uzyskanych

czy na naświetleniami rentg. polami czy to przy poda­
waniu fenalhydrazyny. Nie mniej jednak  wolny spadek 
tak  krw inek czerwonych, jak i przede wszystkim krw i­
nek białych wymaga tu dalszej ostrożności i dokładnej 
kontroli.

3 ) Dr Julian  C hudyk: U chylkow atość je lita  grubego:
(obraz rentgenologiczny).

Diverticulosis jest schorzeniem, polegającym na two­
rzeniu się uchyłków w jelicie grubym, zwłaszcza w obrę­
bie esicy. W ystępuje częściej u mężczyzn, zwłaszcza 
atyłych, po 40 roku życia. Najczęstszym podłożem pow­
stawania ucbyłkowatości jest ustrojowa słabość mięśni 
gładkich okrężnicy i nawykowe zaparcie stolca, ponadto  
przerost ścian jelita tkanką  tłuszczową, jak  również 
sprawy zapalne powodujące osłabienie mięśniówki. 
Uchyłkowatość może występować w form ie u tajonej, lub 
też jako sprawa zapalna, k tó ra  daje objawy naśladujące 
inne schorzenia jam y brzusznej: może więc występować 
jako diverticulitis  pseudoappendicit ica, pseudoadnexi- 
tica, pseudoenterocolica  i t. d.

Leczenie: dieta, p rzepłukiw anie  jelita, ol. paraffini. 
P rzy  objawach zapalnych lub niedrożności leczenie chi­
rurgiczne.

Dem onstrowano zdjęcia 5-ciu przypadków.
Dyskusja: Prof. Dr J. G latzel: O ile wlew barytowy 

jest wykonywany pod wysokim ciśnieniem, wówczas 
pod wpływem wysokiego ciśnienia na ścianę jelita  mogą 
powstać sztucznie w obrazie uchyłki. Nadto  należy 
uwzględnić często spotykane blizny krezkowe, które  
ciągnąc, mogą również wywołać uebyłkowatość jelita.

Dr J. C hudyk:  Wywołanie sztucznie ucbyłkowatości 
przez rozdęcie jelita  w tym przypadku  nie webodzi 
w rachubę, ponieważ wlew był wykonany pod  bardzo 
małym ciśnieniem.

4) Dr Soko łow ski: D em onstracja choroby A ddisona.
Chory lat 65, rolnik, zgłosił się do Kliniki z typo­

wymi objawami choroby Addisona, jak  zmiany ba rw i­
kowe na skórze i na błonach śluzowych jam y ustnej, 
silne wychudzenie i niskie ciśnienie krwi (90/60). B ada­
nie szczegółowe wykazało zmiany swoiste w górnym p ła ­
cie płuca lewego (klisza Rentg.) ,  wzmożenie przem iany 
spoczynkowej o 23%, w krwi limfocytozę i eozynofilię, 
tudzież niedokrwistość w tórną  średniego stopnia. B a­
danie chemiczne krwi wykazało poziom chlorków na 
dolnej granicy normy, ilość potasu w granicach normy, 
poziom cukru  75 mg. % Krzywa cukru  we krwi po 
obciążeniu 50 g glukozy wykazała typ hyperglykemicz- 
ny, co jest jednym  z objawów w ypadnięcia czynności 
horm onu  kory  nadnercza, mającego, jak  wiadomo wpływ 
na proces spichrzania cukru  w wątrobie i w mięśniach. 
Odnośnie do leczenia zastosowano początkowo u cho­
rego zastrzyki adrenaliny, jednakże wobec dolegliwości, 
jak  kołatanie  i n iepokój w okolicy serca, zastrzyki 
przerw ano i zastosowano sól kuchenną w ilości do 20 g 
dziennie poza pokarm am i, k tó rą  chory znosi! bez żad­
nych dolegliwości. Po  3-tygodniowyin leczeniu waga 
chorego wzrosła o 1 kg, ape ty t  się poprawił, a zmiany 
barwdkowe nieznacznie się cofnęły. Mechanizm działa­
nia diety solnej polega na bezpośrednim  wpływie soli 
na poziom elektro litów  i ich równowagę zakłóconą 
w chorobie Addisona w sensie obniżenia chlorków. 
W zakresie zatem wpływu na elektro lity  mechanizm



działania diety solnej zbliża się do mechanizm u dzia­
łania wyciągów z kory  nadnerczej.  Co do działania w cho­
dzącej obecnie do lecznictwa przy chorobie Addisona cy­
steiny, to polega ono na korzystnym wpływie, jaki wy­
wiera cysteina wprow adzona pozajelitowo na poziom 
glutationu w krwi, k tó ry  jako ka ta liza to r  ma szczegól­
nie doniosłe znaczenie w chorobie Addisona.

Dyskusja: 1) P rof. Dr J. G latzel: P rzed  k ilkom a la­
tami obserwował przypadek  choroby Addisona, k tóry  
leczono chirurgicznie wszczepieniem nadnerczy dotkan- 
kowo. W k ró tk im  jednak  czasie po zabiegu nastąpiło  
silne pogorszenie się objawów chorobowych, k tó re  do­
prow adziły  chorego do śmierci. Na ten  tem at zna jdu­
jące się w l i te ra turze  doniesienia wzmiankują , że wszcze­
pione nadnercza  bardzo szybko ulegają wchłanianiu 
i ewentualne  polepszenia trw ają  tak  długo, dokąd  nic 
zostanie całkowicie wchłonięte wszczepione nadnercze.

2) Dr Zbigniew  G odlow ski: Mniejwięcej w tym sa­
mym czasie znajdował się w leczeniu na oddz. I. A. K. 
Szpitala św. Łazarza również p rzypadek  choroby A ddi­
sona z tą jednak  różnicą, że zakończył się śmiercią 
w ciągu kilku dni, mimo dotkankow ego podaw ania  sto­
sunkowo dużych dawek wyciągu z nadnerczy, ponadto  
dużych dawek chlorku sodu per os oraz cukru  g rono­
wego dożylnie, a podskórn ie  adrenaliny. Jako  schył­
kowe powikłania  wystąpiło ropne  zapalenie migdałków 
oraz opadowe zapalenia płuc. P rzy  anatom icznym  b a ­
daniu  pośm iertnym  zwłok stwierdzono całkowite zn i­
szczenie jednego nadnercza, oraz b rak  drugiego, k tó re  
p rzed  kilkom a la ty zostało usunięte  operacyjnie  wraz 
z nerką  schorzałą gruźliczo.

3) Dr Tochow icz: W dyskusji odnośnie do p rzedsta ­
wionego p rzypadku  choroby Addisona, omówił czynno­
ściową postać niedomogi nadnerczy obserwowaną przed  
paru  laty w I. Klinice Chor. ¥ e w n .  U. J. Chorego 
przywieziono do kliniki w stanie bardzo ciężkim, 
w śpiączce, stwierdzono typowy zespół choroby A dd i­
sona łącznie ze zmianami barwikowym i na skórze i b ło ­
nach śluzowych. Po zastosowaniu leczenia z wyciągów 
kory  nadnerczy  oraz dużej ilości soli kuchennej w ciągu 
tygodnia stan chorego uległ szybko znacznej popraw ie; 
w dalszej obserwacji w ciągu 2-ch miesięcy znikły też 
zmiany barwikowe, pomimo tak krótkiego stosowania 
leczenia swoistego. Chory ten  żyje do dziś bez żadnego 
leczenia. W wywiadach stwierdzono, że od paru  m ie­
sięcy żywił się p raw ie wyłącznie tylko niesolonymi pie­
czonymi kartoflam i. Tem u długotrwałem u niedoborowi 
w pożywieniu tak  soli kuchennej jak  i w itam in p rzy ­
pisać należy wystąpienie objawów niedomogi n a d n e r ­
czy. Poza tym pre legent omawia krzywą ekg. w choro­
bie Addisona, gdzie załamek T w początkowych ok re ­
sach choroby bywa wysoki. Ukształtowanie  to ełektro- 
kard iogram u au to r  tłumaczy przewagą nerwu błędnego 
n asku tek  w ypadnięcia pobudzającego czynnika jakim 
jest adrenalina  dla uk ładu  współczulnego. W później­
szych okresach choroby ekg. ulega zmianom cechującym 
zwyrodnienie mięśnia sercowego, co zostało sekcyjnie 
potwierdzone w jednym  z przypadków  obserwowanym 
w I. Klinice Chor. Wewn, U. J.

P re legent przedstawia krzywe ekg., pochodzące od
3-cli chorych z objawami choroby Addisona, z tych 
jeden  przypadek  sekcyjny.

Zeszyt I I

5) Dr Zbigniew  G odlow ski: P rzyp a d ek  tetano- 
epilepsji.

U kobiety  lat 34, w 2 tygodnie po ostrym zakażeniu 
grypowym, zjawiły się a taki skurczów, k tórych  leczący 
lekarz nie mogąc skwalifikować, przesłał chorą na oddz. 
chor. wewn. szpitala św. Łazarza. A taki początkowo 
rzadko występowały, w dniu przyjęcia kilkanaście razy 
na dobę. Podm iotow o badaniem  fizykalnym nie stw ier­
dzano żadnych odchyleń od norm y poza istnieniem obja­
wów chorobowych ze strony systemu nerwowego. 
W trakcie  badania  płuc, podczas wykonywania przez 
chorą głębokich wdechań wystąpił a tak  skurczów, roz­
poczynający się skurczem oskrzelików, dający przez to 
objawy świstów i furczeń. Następnie  skurcze przeszły 
na mięśnie kończyn górnych, powodując początkowo 
ułożenie „ ręk i  położnika44, następnie  zajmując pozo­
stałe mięśnie, wywołując przykurcz  w stawach łokcio­
wych. Objawom tym towarzyszył bezdech, doprow a­
dzający do sinicy twarzy i kończyn. Świadomość chorej 
jednak  tym razem była zupełnie u trzymana. P rzy  n a ­
stępnych a takach  znacznie cięższych objawy '.płucne 
były albo tylko zaznaczone albo zupełnie niezjawialy 
się, na tom iast  przy cięższych a takach  następowała cał­
kowita u tra ta  przytom ności z b rak iem  odczynu źrenic 
na światło, z rozszerzeniem się ich, albo też nas tępo­
wało z reguły przyćmienie świadomości. Z reguły w pro­
wadzenie dożylne 10% rozczynu chlorku wapnia, atak 
wcześniej lub później przerywało. Z odchyleń od normy 
w badan iach  dodatkowych stwierdzano poziom wapnia 
we krw i 8% mg. czyli dolną granicę normy. Objaw 
C hrostka jednostronny  bardzo słabo dodatni,  objaw 
E rba  i Trousseau: dodatnie.

Lecznicze podaw anie z jednej s trony przetworów 
kwasu barbitu row ego, z drugiej s trony  zakwaszenie 
us tro ju  chlorkiem  am onu czy wreszcie podawanie  
chlorku wapnia  i wyciągów gruczołów przytarczycowych 
nie odnosiło pożądanego skutku leczniczego.
6) P ro f. Dr Jan  G latzel i Dr Leon Tochow icz: In te rn i­
styczne  w skazania i leczenie schorzeń narządu krążenia  
ca łkow itym  usunięciem  tarczycy  —  ukaże się w druku .

Dyskusja:
1) Dr Z. G odlow ski: W yniki p rzedstaw ione przez 

prelegentów w istocie im ponują  efektam i leczniczymi 
w przypadkach  schorzeń narządu  krążenia, w których 
arsenał środków leczniczych zachowawczych został cał­
kowicie wyczerpany. Nie obniżając wartości p rzeds ta ­
wionych wyników należy zastanowić się nad  w ytłum a­
czeniem stosunkowo rzadko występującymi objawami 
obrzęku śluzakowatego przy zupełnym pozbawieniu 
organizmu horm onu  tarczycy. Dotychczasowe bowiem 
zapatryw ania  fizjopatologii ludzkiej p rzyjm ują n ie­
możność prawidłowego funkcjonow ania  organizmu bez 
tarczycy. Czy w istocie objawy te  nie zjawią się 
w przyszłości, może okazać dopiero dłuższa obserwacja 
chorych po zabiegu. W iadom o bowiem powszechnie, 
że całkowity brak  tarczycy poza obrzękiem śluzakowa- 
tym wywołuje ciężkie zmiany psychiczne i jeśliby takie 
objawy zjawiały się, to oczywiście byłoby to obciąże­
niem tej metody.

2) P rof. G latzel: Uwagi poruszone przez p rzed ­
mówcę wydają się zupełnie słuszne, pam iętać  jednak  
należy, że zawsze mamy w zapasie możność doustnego 
podawania tarczycy i w ten  sposób zapobiegania ob ja­



wom wypadnięcia czynności tarczycy. Nadto  trzeba 
uwzględnić, że osobnicy w wieku starszym b rak  ta r ­
czycy znoszą zupełnie dobrze i przede  wszystkim ci 
nadają się do operacyjnego leczenia schorzeń krążenia.

3) Dr Tochow icz: W  dyskusji p relegent omawia uza­
sadnienie leczenia przewlekłych niewydolności układu 
krążenia i dusznicy bolesnej, całkowitym wycięciem 
tarczycy w świetle dzisiejszych badań  (Orłowski, Eppin- 
ger i in.), k tó re  wykazują zaburzenia fizyko-chemiczne 
i b iochemiczne w całym ustro ju  w przebiegu niewydol­
ności uk ładu  krążenia. Całkowite usunięcie tarczycy 
zmniejsza zapotrzebowanie  tlenu dla całego ustro ju  
między innymi i dla samego serca. W ten sposób 
stwarza się ńowe warunki, k tórym  zwolniony obieg 
krwi w niewydolności krążenia  łatwiej może sprostać. 
W skazaniami do tego sposobu leczenia są przypadki:  
z niewydolnym układem  krążenia  oraz objawami dusz­
nicy bolesnej, oporne  na wszelkie leczenie zachowawcze. 
Pam iętać  też musimy o ukry te j postaci nadczynności 
tarczycy, k tó ra  przejawiać się może jedynie wzmożoną 
wyrzutnością minutową serca, oraz nadciśnieniem wzgl. 
objawami dusznicy bolesnej. —  Często w tych przy­
padkach  w późniejszych okresach choroby występuje 
niewydolność układu  krążenia. W spominam tu o nich 
dlatego, że w takich  przypadkach  jedynie wczesne usu­
nięcie tarczycy uchronić  może chorego od wystąpienia

nieodwracalnych zmian w zakresie uk ładu  krążenia. 
Według dotychczasowego doświadczenia twórców tej 
metody  leczenia (Blumgart, Lewin, B erlin  i in.) całko­
wite wycięcie gruczołu tarczykowego u ludzi starszych, 
po 40-tym roku  życia nigdy nie prowadzi do całkowicie 
wykształconego zespołu podtarczyczności (myxodema). 
0  ile jednak  zaznaczą się objawy niedomogi tarczycy, 
to łatwo zdaniem tych autorów dają się usunąć przez 
zastosowanie małych dawek przetw orów  tarczycy. N a­
szym zdaniem ze względu na wyczerpanie wszelkiego 
leczenia zachowawczego, k tó re  nie doprowadziło do 
celu w naszych p rzypadkach , obawa o rozwinięcie się 
objawów niedomogi tarczycy wydaje się nam  nieuza­
sadnioną, gdyż stanęliśmy wobec pytan ia  czy chory ma 
umrzeć z powodu niedomogi krążenia, czy też ma żyć 
naw et z objawami niedomogi tarczycy, k tó rą  odpo­
wiednio dobranym i dawkami przetw orów  tarczycy łatwo 
możemy zwalczać. Trudniejszy nieporów nanie  jest wy­
bór  do wskazań operacyjnych chorych z objawami 
dusznicy bolesnej bez objawów niewydolności uk ładu  
krążenia; jednakże  i tu  częste męczące napady całko­
wicie oporne  wobec zwykłych sposobów leczenia zm u­
szają nas do wyboru operacyjnego ich leczenia.

Sekretarz:
Dr Zbigniew  G odlow ski.

W ydział Lekarski Poznańskiego Tow. Przyjaciół Nauk.
X X XVIII. Zebranie  z dnia 14 m aja  1937 roku.

Obecnych na zebraniu 22 osób.

1) K o m u n ika ty  Zarządu:
Na członków Wydziału Lekarskiego P. T. P. N. 

zostali przyjęci kol. Stanisław Karwowski oraz kol. 
M arian  Górski.

2) P okazy:
Kol. Maciejewski:
P rzedstaw ia p rzypadek  Spondylarthrit is  ankylopoë- 

tica typu Striimpel-Pierre-Marie o a typowym obrazie 
klinicznym. P rzypadek  powyższy zasługuje na wyróż­
nienie ze względu na znacznego stopnia skrzywienie 
przednio-tylne o charak te rze  Kyphosis f ixata  z m aksy­
malnym pochyleniem głowy do przodu. Szczęką dolną 
dotykał pac jen t przedniej parti i  k la tk i piersiowej, przy 
czym w miejscu styku stwierdzono znaczny zanik skóry. 
P rzedm ioty  widział pac jen t w odległości 1 m tr .,  oddy­
chanie, jedzenie wybitnie u trudnione. Leczenie polegało 
na zastosowaniu apa ra tu  redresyjnego własnej k o n ­
strukcji, k tó ry  pozwolił na systematyczną i powolną 
redresję. W aparacie  tym uwzględniono działanie 4 sił 
m echanicznych: 1) Wyciąg całego kręgosłupa, 2) Re- 
dresję skrzywienia szyjnej i piersiowej części k ręgo­
słupa, 3) Uniemożliwienie tworzenia się lordozy wy­
równawczej, 4) Umożliwienie ćwiczeń oddechowych. 
Po 1 miesięcznym stosowaniu redresji  zwolniono pa­
cjenta  na okres 8 tygodni w o p a tru n k u  gipsowym. Po 
ponownym przyjęciu stosowano dalszą redresję  z jed n o ­
czesnym stosowaniem zabiegów medyko-mechanicznych. 
Obecny stan pacjenta  wykazuje znaczną popraw ę tak  
co do skrzywienia przednio-tylnego jak  też co do usta ­

wienia głowy. Zakres widzenia obecnie prawidłowy. 
E fek t  leczniczy u trw ala  się przy pomocy kołnierza o r to ­
pedycznego. (Pokaz chorego, apa ra tu  redresyjnego, 
zdjęć Rg. i fotografii).

Kol. Lorych:
R oentgenogram  1 dotyczy 28-letniego krawca, k tó ry  

leczył się przez szereg miesięcy bezskutecznie na objawy 
rwy kulszowej lewostronnej. Uporczywy charak te r  scho­
rzenia i zaznaczony zanik mięśniowy lewej dolnej 
kończyny pozwalały przypuszeazć inne tlo schorzenia. 
R oentgenogram  wykazuje istotnie duży ubytek, wiel­
kości gruszki o postrzępionych brzegach w kości k rzy­
żowej po lewej stronie. Chodzi o sprawę nowotworową 
kości, k tó ra  wskutek  ucisku mas nowotworowych na 
nerw dawała bóle o charak te rze  rwy kulszowej.

R oentgenogram  II  należy do 63-letniego urzędnika, 
k tóry  od 30 lat p racę wykonywał w pozycji stojącej 
ewentualnie  chodząc. Również tu taj wystąpiły przed 
4 miesiącami objawy lekostronnej rwy kulszowej leczo­
nej bez efektu. W ykonane zdjęcie roentgenowskie  m ied­
nicy wykazało zmiany chorobowe stawów kręgowych, 
lędźwiowych, w stawach krzyżowo-biodrowych i samej 
kości krzyżowej i biodrowych o charak te rze  degenera- 
cyjnym określane obecnie jako  spodylosis deformans, 
dające bóle w kończynach dolnych.

Oba zdjęcia wykazują doniosłość badania  rad io lo­
gicznego kości m iednicy w przypadkach  przewlekłej rwy 
kulszowej, k tó ra  może być wyrazem zmian w stawach 
i kościach.



3) W ykład :
Kol. Sroczyński (Inowrocław) : „W artości lecznicze 

Inowrocławia Z dro ju“ .
P ok łady  solne zalegające w północno-środkowej 

Europie , u nas w zagłębiu kujawsko-bydgosko-pomor- 
skim, są źródłem pochodzenia  solanek zawierających 
poza chlorkiem  sodu, siarczany i chlorki w apnia  i m a ­
gnezu, węglany, kwaśne węglany, potas, żelazo, brom  
i jod. Analiza inowrocławskiej solanki (L. Marchlewski) 
wykazała również krzem ionkę, ślady s tron tu , litu 
i kwasu borowego.

Cechą Inowrocławia jest słój solny wznoszący się 
z cechsztynu z wielkiej głębokości niemal pionowo ku 
powierzchni. Zagłębienia i siodła pnia jak  i pokryw a­
jąca go czapa gipsowa sprzyjają tworzeniu  się solanki 
i p rzesiąkaniu  jej do warstw sąsiednich. W iercenia 
dokonane  na terenie  inowrocławskim wykazały solanki
0 różnych stężeniach. Solanka stosowana do celów 
przemysłowych i kąpielowych wykazuje 317 części s ta­
łych na  tysiąc i c. wl. 1,2057 przy 15 st. C. Solanka 
ta  pozostaje pod  stałą obserwacją labora to rium  P a ń ­
stwowej Żupy Solnej. Analizy ostatn ich  lat wykazują 
znaczne zwiększenie się potasu  i magnesu w solance, 
szczególnie w otworze wiertniczym „D". W oda z tego 
o tw oru zawiera 12.3986 g jonu  potasu  na litr , a więc 
1.2% samego potasu. K ąpiele  solankowe są jedną 
z głównych podstaw  leczenia zdrojowego: bodźce za­
w arte  w solance m ają wielki wpływ na ustrój i k o n s ty ­
tucję chorego: liczni badacze kra jow i i zagraniczni
prowadzili obserwację nad wpływem tych kąpieli na 
funkc je  organizmu ludzkiego. Podkreślić  należy dzia­
łanie har tu jące  solanki i pobudzające do wsysania za­
palnych wysięków i nacisków szczególnie stawowych. 
Klasycznym wskazaniem są również choroby wieku 
dziecięcego i sprawy zapalne narządów  rodnych  kob ie­
cych. P rzestra ja jące  działanie kąpieli solankowych t ł u ­
m aczy dobre  wyniki w zaburzeniach wewnętrznego wy­
dzielania gruczołów dokrewnych. W ielki nacisk kładzie 
się w Inowrocławiu na należyte przyrządzenie  kąpieli 
kwaso-węglowych na solance 1— 3.5%. Zakłady posia­
dają 25 wanien do kąpieli kwaso-węglowych. Kuracje  
p i tne  przeprow adza się ze źródła 1 V»%. Źródło to 
dostarcza solankę również do celów kąpielowych, inha­
lacji i przepłukiwali jelitowych oraz ginekologicznych.

K ąpiele wydaje się na przepisy indyw idualne lek a r ­
skie, p rzy  czym korzysta się również z domieszki ługu 
pokrystalicznego —  doprowadzonego do wszystkich 
wanien.

Dalszym ważnym środkiem leczniczym jest b o ro ­
wina inowrocławska, k tó re j  p rzydatność do kąpieli
1 wielką w artość leczniczą wykazały badania  i analizy. 
Cały proces przygotowania tej borowiny jest bardzo 
staranny. K ąpiele  borowinowe odznaczają się złożonymi 
czynnikami mechanicznymi, c ieplnymi i chemicznymi. 
Nowe badania  wykazały, że z borow iny świeżej wy­
odrębnić  można substancję posiadającą cechy żeńskiego 
h orm onu  płciowego. Stwierdzono przy pomocy badania  
krwi i moczu, że kąpiele borowinowe wywierają bez­
pośredni wpływ na gospodarkę horm onalną  kobiety, 
podnoszą poziom horm onu  w krwi. Największe usługi 
oddają  kąpiele borowinowe w schorzeniach gośćcowych 
i kobiecych. Inowrocław-Zdrój posiada osobny gmach 
do kąpieli borowinowych. Osobliwością jest wielki 
Zakład  Przyrodoleczniczy posiadający duże, dobrze

urządzone oddziały ciepłe i wodolecznicze oraz in h a ­
la torium  do wziewań ogólnych i indywidualnych.

W ażną placówką naukową mającą również ogromne 
znaczenie p rak tyczne  dla zdrojowiska jest Liceum Die­
tetyczne. Inow rocław  posiada kilka jad łodajn i d ie te ty­
cznych pod  fachowym kierownictwem.

Statystyka wykazuje od 1935 r. poważny wzrost 
kuracjuszy a szczególnie wyraźny wzrost wydawanych 
kąpieli i zabiegów.

W 1936 r. liczba kuracjuszy wynosiła 5744, k tó re  
korzystały z 190717 kąpieli i zabiegów.

Zenon Orłowski ze wskazań na Inowrocław  p o d ­
kreśla  schorzenia reum atyczno-artre tyczne, skrofuliczne, 
górnych dróg oddechowych, kobiece, mięśtiia sercowego 
i narządu  krążenia  wogóle. Przeciwwskazaniem są p rze ­
de wszystkim wszelkie sprawy gruźlicze, ostre, gorącz­
kowe. 4) R ozpraw y:

Kol. Jezierski (członek W ydziału):
W  II.  Klinice chorób wewnętrznych Uniwersytetu 

Poznańskiego p rzeprow adzane badania  nad wpływem 
soli względnie chloru na sprawność żołądka w chorobie 
B ierm era  w celu zastąpienia kwasu solnego. W ybrano 
do tego solankę inowrocławską, zawierającą 1.4% soli 
kuchennej. Badania  te wykazały celowość i skuteczność 
w k ilkunastu  przypadkach . P rzeprow adzał je i opisywał 
d r  W. Ł apa w pracy  p. t. „O zachowaniu się chloru 
we krwi oraz wody wolnej w krw inkach  w n iedokrw i­
stości złośliwej i w przebiegu jej leczenia", wydanej 
w B iuletynie  Polskiej Akadem ii Umiejętności w K ra ­
kowie 1936.

Kol. Raszeja (członek W ydziału):
Podkreś la  wysokie walory lecznicze Inowrocławia 

do czego jego zdaniem  przyczynia się poza na tura lnym i 
własnościami także wysoki poziom urządzeń sanitarnych 
umożliwiający połączenie leczenia klinicznego z zd ro jo ­
wiskowym. Poza tym zapytuje  się R. p re legenta  czy 
zostały przeprow adzone w Inow rocław iu wiercenia za 
źródłam i cieplicowymi.

Kol. Sroczyński:
W  odpowiedzi wskazuje na znaczenie solankowych 

zdrojowisk nizinnych w leczeniu schorzeń sercowych. 
Sprawę tę podnosił swego czasu L. Korczyński i zale­
cał kąpiele solankowo-kwasowęglowe dla tych spraw 
w zdrojowiskach jak Druskienniki,  Ciechocinek i I n o ­
wrocław. B rak  różnic terenowych, większa zawartość 
tlenu w powietrzu  sprzyja leczeniu chorych z osłabio­
nym narządem  krążenia  nieznoszących wzniesień nawet 
400— 500 m nad  poziom morza. P re legent badał często 
zawartość COa w kąpielach inowrocławskich i s tw ier­
dzał, że po 15— 20 m inu tach  i po silnych ruchach  
w wodzie zawartość gazu w dobrze przyrządzonej k ą ­
pieli kwasowęglowej jest niemal taka  sama jak  na po­
czątku kąpieli i wogóle przybliżona do zawartości CO2 
w znanych źródłach natura lnych . W zagłębiu kujawskim  
a więc również w Inowrocławiu dowiercić się można 
cieplic. Połączone to jest z bardzo wielkimi kosztami, 
gdyż wiercenia sięgać muszą na głębokość 1 5 0 0 —2000 
m tr. A nton i Sabatowski podaje, że wiercenie dokonane 
przez Niemców kró tko  przed  wojną światową w Szu­
binie n iedaleko od Inowrocławia wykazało na głębo­
kości 2149 m solankę o ciepłocie 73 st. C. Szyb ten 
zaczopowano.

K. S to ja łow ski, L. D rożyński,
sekretarz. wiceprezes.



Walne zebranie Pol. To w. Balneologicznego
Odbyło się dnia 30 kwietnia 1937 r. o godzinie 20 

w sali wykładowej Kliniki ginekologiczno-położniczej. 
Ponieważ w pierwszym terminie, brakowało przepisowej 
ilości członków, przeto w 30 m inu t  po pierwszym t e r ­
minie odbyło się bez względu na ilość obecnych człon­
ków. Przewodniczył prezes prof. d r  Tadeusz Tempka.

1) Spraw ozdanie prezesa: pro f. dr Tadeusz T em pka .
13 m aja uh. roku zmarł prof. d r  Ludomił K orczyń­

ski, prezes Polskiego Towarzystwa Balneologicznego. 
Wraz ze śmiercią tego Wielkiego Baleologa zeszedł do 
grobu nie tylko czołowy balneolog Polski, lecz również 
pro jek todaw ca, a zarazem wykonawca wszystkich p o ­
czynań Polskiego Towarzystwa Balneologicznego. Nowy 
Zarząd P. T. B. w osobach prezesa prof. T. Tem pki, 
wiceprezesa profesora  J. Zubrzyckiego i sekretarza 
dra  Z. Godłowskiego chcąc nawiązać kontak t z dele­
gatami M inisterstwa Opieki Społ. i Wydziałem Związku 
Uzdrowisk Polskich, wziął udział w posiedzeniu Zarządu 
Z. U. P. w Krynicy. Tu we wstępnych rozmowach ok re ­
ślono sposób dalszego postępowania co do realizacji 
s ta tu tu  Fundacji  Ins ty tu tu  Balneologicznego. W  myśl 
p rzyjętych zasad, wspólnie z doradcą  prawniczym prof. 
U. J. drem  Gwiazdomorskim i Komisją balneologiczną 
Wydziału Lekarskiego U. J., stworzono p ro jek t  s ta tu tu  
i przesłano go do Ministerstwa Opieki Społecznej i do 
Z. U. P. w Warszawie. Na konferencję  odbytą w W ar­
szawie w pierwszych dniach października w M inister­
stwie Opieki Społ. wyjechało prezydium P. T. B. w tym 
samym składzie oraz przedstawiciele Wydziału L ekar­
skiego w osobach prof. dra  E. Godlewskiego i prof. 
dra  Gwiazdomorskiego. Na tej konferencji  ustalono 
tylko częściowe brzm ienie  sta tu tu , odnośnie zaś do 
artykułów określających powstanie władz nadzorczych 
Fundacji  oraz jej składu pozostawiono ustalenie ich 
prawniczym przedstawicielom, t. j. ze s trony P. T. B. 
prof. Gwiazdomorskiemu i ze strony Ministerstwa Op. 
Spoi. radcy Próklowi. W wyniku odbytej konferencji  
praw ników  w pierwszych dniach grudnia  w Warszawie 
powstała pierwsza redakcja  p ro jek tu  s ta tu tu , w k tóre j 
dotychczas nie uzyskano obopólnej zgody. Na ten tem at 
odbywają się nadal pe r trak tac je j  z M inisterstwem Op. 
Społ. i Ż. U. P.

Wydział P. T. B. mając z jednej s trony do wyko­
nania uchwałę Walnego Zebrania, z drugiej zaś strony 
obawiając się zwyżki kosztów budowy, przystąpił do 
budowy Ins ty tu tu  Balneologicznego w Krakowie przy 
Al. Marsz. Focha w lipcu, a z końcem października 
tegoż roku gmach w stanie surowym został ukończony.

Nadzwyczajne W alne Zebranie  uchwala wnioski 
Wydziału, zdążające do zwinięcia wszystkich do tych­
czasowych wydawnictw, t. j. „P rzeg lądu  Zdrojowo- 
K ąpielowego“ i „P am ię tn ika  P. T. B.4‘, a rozpoczęcie 
wydawania periodycznego czasopisma o charak terze  
archiwalnym, k lóreby  uzyskawszy odpowiedni wysoki 
poziom naukowy, stało się organem  polskiej balneolo­
gii i uzyskało k o n tak t  nauki balneologii polskiej z za­
granicą.

P. T. B. liczyło dotychczas ponad  300 członków 
zwyczajnych, k tórzy jednakże  byli raczej członkami 
„fikcy jnym i44, ten  drobny bowiem łącznik, jak im  była 
w kładka roczna, większość nieopłacała. Prze to  w myśl

uchwały Nadzw. Walnego Zgromadzenia w kładkę obni­
żono. Tę obniżoną wkładkę opłaca obecnie wprawdzie 
tylko około 110 członków, na k tórych jednak  Tow a­
rzystwo może liczyć, ze względu na złożoną przez nich 
odnośną deklarację.

Ponieważ agendy Towarzystwa znacznie się rozsze­
rzyły z powodu rozpoczęcia budowy Ins ty tu tu  B alne­
ologicznego i wydawania nowego periodyku naukowego, 
kooptow ano do Wydziału 3 nowych członków w oso­
bach prof. Januarego  Zubrzyckiego, dyr. dra  Kazim ie­
rza Harhat-Załuskiego i lek. M ariana Krzyżanowskiego.
2) Spraw ozdanie sekretarza: dr Zbigniew  G o d lousk i.

Wydział P. T. B. odbył 3 posiedzenia, z k tórych  na 
pierwszym nastąpiło  ukonstytuow anie  się nowych władz 
i kooptow anie  nowych członków Wydziału. Następne 
posiedzenie poświęcone było przeorganizowaniu  wydaw­
nictw, o czym szczegółowo powiadomi odpowiedni re ­
ferent. W tedy też następuje  zainicjowanie posiedzeń 
naukowych, mających ch a rak te r  naukowo - kliniczny. 
Obniżenie w kładek  członkowskich, obniżka cen wydaw­
nictw P. T. B., a w szczególności „A lm anachu44 tudzież 
sprawa zaciągnięcia pożyczki na budowę In s ty tu tu  —  
będące tegoż posiedzenia —  stają się równocześnie 
porządkiem  dziennym Nadzwyczajnego Walnego Z ebra­
nia, odbytego dnia 11 grudnia  1936. Ostatnie posie­
dzenie poświęcono przygotowaniu Walnego Zebrania, 
k tórego treść stanowi dzisiejszy porządek  dzienny.

Liczba członków zwyczajnych wybitnie zmalała, 
ponieważ Nadzwyczajne W alne Zebranie  postanowiło, 
po uprzednim  zawiadomieniu, rozesłać do wszystkicli 
członków czeki „ inkasow e44 i tych, k tó rzy  nie wpłacą 
obniżonej znacznie w kładki rocznej, autom atycznie  
z listy członków skreślić. —  W ten sposób obecnie 
posiada Towarzystwo 103 członków, ale takich  człon­
ków, na k tórych  żywotność może liczyć.

3) Spraw ozdanie K o m ite tu  B udow y In s ty tu tu  
Balneologicznego: dr Zbigniew  G odlow ski.

Koszta budowy Ins ty tu tu  Balneologicznego w stanie 
surowym wraz z opłatą  stałego stróża, opłatam i m iej­
skimi, częściową zapłatą  za p ro jek tow anie  gmachu, 
tudzież za kierownictwo budowy wyniosło 

74.969,21 zł.
Saldo z ubiegłego roku  . . . .  86.112,94 zł.
Odsetki od powyższej kwoty za r. 1936 1.578,70 „
Dochód z eksploatacji wód szczawnickich 2.500,00 ,,
D atk i . . . . ' .................................  250,00 „
Dochód ze sprzedaży wydawnictw P.T.B. 220,00 „

Razem . . . 90.661,64 zł.
74,969,21 „

Pozostało w kasie Funduszu . . . 15.692,43 zł.
Pro jek todaw cą  i k ierownikiem  budowy jest prof. 

arch. Józef Gałęzowski.
W ykonawcą surowego stanu jest a rch itek t Żeleński.

4) Spraw ozdanie skarbn ika  za rok  1936:37: 
dr Leon Tocliowicz.

I. Konto  „Przeglądu  Zdrojowo-Kąpielowego’4 z dn. 
28 stycznia 1937 w sumie zł. 611,01 zostało w całości



przepisane  na konto  „A cta  Balneologica Po lon ica41. 
K wotą tą dysponuje red ak to r  kol. d r  Mester.

II .  Z kon ta  Funduszu  Budowy In s ty tu tu  p rzek a ­
zano do M. Kpm. Kasy Oszczędności na książeczkę 
F unduszu  Budowy Ins ty tu tu  zł. 2.920,00. Pozostaje 
w kasie dnia 29 kw ietnia  1937 r. zł. 9,60.

III .  „Po lsk i A lm anach44. Pozostaje w kasie dnia 
29 kw ietnia  1937 r. zł. 308,08. Nic nie w ydatkowano.

IV. Polskie Towarzystwo Balneologiczne.
Przychód  kasy za rok  budżetowy 1936/37

w y n o s i ł ......................................  1.784,82 zł.
W y d a t k o w a n o ..............................  861,92 „
Pozostaje  na dzień 29 kw ietnia  1937 . 922,90 zł.

Stan czynny m ają tku  Towarzystwa poza Funduszem  
Budowy Ins ty tu tu  Balneologicznego —  1851,59 zł.

5) Spraw ozdanie z  działalności B ib lio tek i In s ty tu tu .
Trzonem  biblioteki P. T. B. stał się dar  śp. prof. 

L. Korczyńskiego w postaci zapisu jego własnej biblio­
tek i na rzecz In s ty tu tu  Balneologicznego. Zapis ten  
zawiera około 300 tomów częściowo oprawnych, czę­
ściowo zbroszurowanych, o różnej treści naukowej, 
w przeważnej części są to dzieła lekarskie, w językach 
polskim, niemieckim, w mniejszej ilości w francuskim  
oraz angielskim. Dział: balneologiczny b iblio teki liczy 
około 50 tomów. Biblioteka zajmuje lokal przy ul. K o­
pern ika  36. W  obecnym stanie jed n ak  nie nada je  się 
do korzystania  z niej, ze względu na p rzeprow adzaną 
inw entaryzację  i tworzenie  katalogu szczegółowego.

W chwili objęcia stan b iblioteki był opłakany, 
stanowiąc jednolitą  mieszaninę dzieł b roszur i czaso- 
p im, w lokalu do tego zupełnie nie przygotowanym. 
D oprow adzenie  i u trzym anie  w pewnym względnym 
porządku  wymagało prelim inow ania  sum na rem ont, 
op ła t oraz utrzym ywanie stałej obsługi. Z kwoty  225 zł. 
przeznaczonych na ten  cel wydano 210 zł. Zadaniem 
b iblioteki obecnie będzie dostosowanie systemu inw en­
taryzacji i katalogowania  do poziomu wymaganego dla 
b ibliotek naukowych. Z chwilą uzyskania własnego 
lokalu w nowobudującym  się Insty tucie  Balneologicz­
nym unowocześnienie inwentarza  bibliotecznego.

Spraw ozdanie R edaktora  W ydaw nic tw  P. T. B. 
za rok  1936. —  Dr Jan S tu p n ick i.

W  roku sprawozdawczym nastąpiły  po śmierci ś. p. 
prof. dr. Ludomiła Korczyńskiego, prezesa P. T. B. 
w R edakcji  Towarzystwa zmiany, odnoszące się także 
do jej organizacji. W sku tek  zaniechania  bowiem wyda­
wania „Przeg lądu  Zdrojowo-Kąpielowego4' i zastąpienia 
go nowym organem  Towarzystwa „A cta  Balneologica 
Polonica44 o k ie runku  wyłącznie naukowym, zaszła po­
trzeba zreorganizowania  Redakcji  P. T. B. i rozdziele­
nia jej dotychczasowych agend między dwóch re d a k to ­
rów, a mianowicie, między red ak to ra  wymienionego cza­
sopisma periodycznego oraz red ak to ra  reszty wydaw­
nictw  P. T. B. W dziedzinie wydawnictw zaszła jeszcze 
inna  zmiana w tym kie runku , żezaniechano również wy­
dawania „P am ię tn ik a44. Przyczyną tego była konieczność 
skoncentrow ania  wszelkich wysiłków finansowych T o ­
warzystwa w k ie runku  jak  najrychlejszego ukończenia 
dzieła budowy i u ruchom ienia  In s ty tu tu  Balneologicz­
nego, a ponad to  wydawanie „P am ię tn ik ó w 44 stało się

w skutek stworzenia wspomnianego nowego czasopisma 
o charak te rze  naukowym  sprawą nieaktualną , gdyż 
wszelkie p race  naukowe, ogłaszane dotychczas w „ P a ­
m ię tn iku44 mogą być obecnie ogłaszane d rukiem  w „Acta 
Balneologica Po lonica44. Zarząd P. T. B„ zmierzając do 
jak  najrychlejszego uruchom ienia  In s ty tu tu  Balneolo­
gicznego, postępuje  zgodnie z in tencjam i ś. p. prezesa 
prof. dr. Korczyńskiego, k tórego niezmordowanej 
pracy, pełnej zaparcia się i poświęceń zawdzięczyć n a ­
leży, że zainicjowane przez niego dzieło zbliża się szyb­
kimi krokam i do swej realizacji.

Stan posiadania  P. T. B. w dziedzinie wydawnictw,
0 ile chodzi o wydawnictwa, k tó re  znajdują  się na rynku  
księgarskim i na k tó re  składają się p race i dzieła n au ­
kowe ś. p. prof. Korczyńskiego z osta tnich lat jego ży­
cia, p rzedstawia się nastęupjąco:

Towarzystwo Balneologiczne posiada 1.410 opraw io­
nych egzemplarzy „Polskiego A lm anachu Zdrojowisk44, 
1.776 tomów’ „Zarysu Klimatologii Lekarsk ie j"  i 1.802 
egzemplarzy „M apy Uzdrowisk Polskich44. Spośród wy­
mienionej liczby „A lm anachów 44 jest 200 egzemplarzy 
uszkodzonych, nie nadających się do sprzedaży. Zwró­
cone one zostały swego czasu przez adresatów, k tórzy 
przesyłek nie przyjęli i uległy znacznemu uszkodzeniu 
w drodze pow rotnej. Poza tym posiada Towarzystwo 
jeszcze 7.000 niezłożonych arkuszów wymienionego „A l­
m anachu44, k tó re  znajdu ją  się jeszcze na składzie w d ru ­
karn i  „Głosu N arodu44. Sprzedaż powyższych wydaw­
nictw, k tó rą  powierzono księgarni G ebethnera , odbywa 
się w bardzo powolnym tempie, mimo wydatnego obni­
żenia ich p ierw otnej ceny księgarskiej. Na ten  p rzykry  
stan rzeczy składa się niewątpliwie w znacznej mierze 
b rak  większego zainteresowania w kołach lekarskich
1 osób, zain teresowanych sprawam i zdrojowisk, przede 
wszystkim jed n ak  ogólny kryzys gospodarczy, dający się 
również odczuwać dotkliwie na rynku  księgarskim.

Spraw ozdanie redaktora  „A cta  Balneologica P olonica".
Dr A d o lf M ester.

D ruk  czasopisma oddano K rakow skim  Zakładom  W y­
dawniczym „Głosu N arodu44, gdyż oferta  tegoż była 
najniższa. Zakłady te  zobowiązały się elrukować prace 
w językach obcych po tej samej cenie co w języku pol­
skim. Koszt pierwszego num eru  przedstawiał się dość 
wysoko z uwagi na dużą ilość tabel. Mała ilość ogłoszeń 
tłumaczy się tym, że zdrojowiska, jako też i firmy 
farm aceutyczne nie m ając num eru  okazowego, nie oka­
zywały dużej ochoty do umieszczania ogłoszeń. Mamy 
nadzieję, że po ukazaniu  się pierwszego num eru , który 
jest  już w posiadaniu członków P. T. B. sprawa la 
ulegnie dużej poprawie, co ma znaczenie ze względu 
na zabezpieczenie możności wydawania czasopisma.

P ro tokó ł
K om isji R ew izy jn e j P olskiego Tow . B alneologicznego  
z p rzeprow adzonego szkontrum  agend Towarzystwa. 

Dr Stanisław  Laszczycki, Dr M ieczysław  K ub iczek .

Dnia 29 kw ietnia  1937 r. Komisja Rewizyjna w skła­
dzie: D r Kubiczek i D r Leczczycki przeprowadziła  
szkontrum  agend Towarzystwa, stwierdzając zgodność 
ksiąg kasowych z pocznionymi wydatkami.



1) Stwierdziła s tan  kasy PKC na koncie „Acta Bal- 
neologica Polonica" w wysokości 358 zł. 41 gr. oraz 
dług wydawnicta  w d rukarn i  Zakłady Graficzne w K ra ­
kowie w wysokości 325 zł. 64 gr.

2) Stwierdziła s tan  kasy konta  „Fundusz  Budowy 
Ins ty tu tu  Balneologicznego" w wysokości 9 zł. 60 gr.

3) Stwierdziła s tan  kasy kon ta  „Polski Almanach 
U zdrow isk" w wysokości 308 zł. 08 gr.

4) Stwierdziła stan konta  „Polskie  Towarzystwo 
Balneologiczne" w wysokości 922 zł. 90 gr., przy czym 
na przychody złożyły się w kładki w wysokości 1.784 zl. 
82 gr., rozchody zaś wyniosły 861 zl. 92 gr. Na każdą 
pozycję w ydatkow aną i przychodową stwierdzono zgod­
ność alegatów kasowych.

5) Stwierdziła Komisja stan funduszu Budowy Ins ty ­
tu tu  Balneologicznego w wysokości 15.692 zl. 43 gr., 
popr. St. Leszczycki zdeponowanego na książeczce Miej­
skiej Kasy Oszczędności w Krakowie. Po s tronie  docho­
dów stwierdzono kwotę 90.661.64 zł, rozchody zaś zwią­
zane z budową Ins ty tu tu  wyniosły 74.969.21 zł.

6) W  związku z rozwijającymi się agendami Polsk ie­
go Towarzystwa Balneologicznego Komisja stwierdza 
konieczną potrzebę stałego za trudn ien ia  siły buchalte- 
ryjnej, k tó raby  zarazem prowadziła sekre taria t ,  celem 
uspraw nienia  agend oraz ich prawidłowego funkc jono­
wania. Komisja Rewizyjna uważa za celowe zwinięcie 
poszczególnych kont, zaprowadzenie  jednej spólnej 
księgi kasowej, jednego dziennika podawczego (sekre­
ta r ia tu ) ,  k tó ry  by objął wszystkie dotychczas istniejące 
referaty.

9) W nioski i zapytania:
Dr A leksander G oldschm ied  (Morszyn) streszcza swe 

dłuższe przemówienie w następujących postulatach: 
1) celem umożliwienia należenia wszystkim lekarzom 
uzdrowiskowym do P. T. B. obniża się w kładki dla grup 
lekarzy obejmujących co najmniej 10 osób.

2) Mając na względzie otoczenie opieką lekarzy 
uzdrojowiskowych oraz uzdrowienie n iek tórych  n ien o r­
malnych przejawów życia społecznego lekarskiego 
w uzdrowiskach zaleca się współpracę P. T. B. z K o­

misją Główną dla spraw Zdrojowych przy Zw. Lekarzy 
Państw a Polskiego.

3) Dla zrealizowania tychże postulatów byłoby po­
żądane posiadanie delegatów P. T. B. przy Zarządach 
Zdrojowych.

4) Należy ustanowić delegatów P. T. B. w każdym 
uzdrowisku Polski.

5) W skazanym jest organizowanie przez P. T. B. 
wycieczek naukowych zagranicznych.

6) Wnioski od 1 do 5 uchwala się w znaczeniu, p o d ­
dania pod  rozwagę Zarządu P. T. B.

Dr A. M ester: P. T. B. jako Towaizystwo naukowe 
nie może zajmować się sporam i lekarzy, istniejącymi 
na terenach  zdrojowisk. Sprawy bowiem te należą do 
organizacji zawodowych lekarskich, a w pierwszym rzę­
dzie do odpowiednich Izb Lekarskich.

Dr L. Tocliow icz  uważa, że należy wszystkich leka­
rzy zdrojowych wciągnąć do Towarzystwa i dać im 
możność wyżycia się na teren ie  Towarzystwa.

Dr Z. G odlow ski w zdrojowiskach, w k tó rych  istnieją 
Towarzystwa lekarskie, właśnie przez owe towarzystwa 
mogą lekarze należeć grupowo, uzyskując daleko idące 
zniżki. P rak ty k a  jednak wykazuje, że albo te organiza­
cje k ró tko  „żyją", albo nie wspisujją się zupełnie na 
członka P. T. B.

P rof. Dr T. T em pka:  wnioski kol. Goldsclunieda 
przedstawi na najbliższym posiedzeniu Wydziału i w mia­
rę możliwości zostaną postulaty  spełnione.

Dr Zbigniew  G odlow ski, sekretarz.

KO M UNIKAT 
K om ite t Organizacyjny Lekarskich  Kursów W aka­

cyjnych w Ciechocinku-Cieplicy zawiadamia, że X L e­
karsk i K urs W akacy jny  wraz ze Z jazdem  Polskiego  
Tow arzystw a Zwalczania Gośćca, odbędzie się w dniach 
3, 4, 5 września 1937 r. w Ciechocinku-Cieplicy.

Szczegółowy program  X K ursu  wraz ze Zjazdem 
będzie rozesłany w swoim czasie wszystkim Szanownym 
Koleżankom  i Kolegom.

Przegląd piśmiennictwa.
Leczenie  flu o rem  nadczynności tarczycy oraz cięż­

k ie j, p ierw o tn e j choroby B esedoua . W. May. Klin. 
Woch. N r 16, 1937.

Stosowanie jodu pod każdą postacią uważa au to r  
za kry jące  w sobie niebezpieczeństwo dla organizmu 
ludzkiego, ponieważ bardzo często w konsekwencji zja­
wia się nadczynność tarczycy. W spostrzeganych przez 
au tora  1.158 przypadkach  nadtarczyczności stwierdził 
w 78% jako przyczynę powstania tego cierpienia, p o d a ­
wanie jodu, bądź jako p rap a ra t  jodowy stosowany przez 
usta w różnych schorzeniach, w k tórych medycyna po ­
daje  jod, (także dwujodotyrozyna), bądź też w posta ­
ciach wód do ust, różnych maści kosmetycznych, lub 
stosowanych środków odkażających używanych w chi­
rurgii. A u to r  przy jm uje  bowiem istnienie konstytucji 
tyreoksycznych, k tó re  przez podawanie  jodu możemy 
przyohrazić  w bardziej lub słabiej nasiloną nadczynność

tarczycy. Wychodząc z założenia, że 2-jodotyrozyna ma 
być ciałem działającym antagonistycznie w stosunku do 
horm anu  tarczycy, stworzono pochodną tyrozyny, tylko 
w połączeniu z 2 a tom am i fluoru, znajdującym i się 
również w orto  pozycji. Związek ten  nazwano „Pard i-  
non".  To połączenie organiczne fluoru ma mieć u trzy­
m aną własność przeciwdziałania tyroksynic, a nie na 
mieć własności jodotoksycznyeh, k tórego miejsce zajęły 
dwa atomy fluoru. W ten sposób możnaby połączyć 
działanie f luoru  i antityroksyny. F iuorotyozynę stosuje 
się w 1% roztworze lub w kołaczykach, w dziennej 
dawce albo 20 kropli powyższego roztw oru  lub 1 kola- 
ezyk, przez 6 tygodni. Po tak przeprow adzonej kurac ji  
spostrzegał au to r  u osobników z wybitnie rozwiniętymi 
objawami choroby Basedowa przede wszystkim przyrost 
wagi ciała, zmniejszanie się powiększonej tarczycy, ustę­
powanie wzmożonego pocenia się oraz drżenia człon­



ków. N ajtrudn ie j  stosunkowo ustępowały objawy ser­
cowe; dlatego też au to r  poleca połączyć ten  rodzaj le­
czenia i leczeniem typowym schorzeń sercowych.

K lin iczne  dośw iadczenia w leczeniu  cukrzycy  depot- 
in su linow ym . A. Schwers. Kii. Wo. N r 11, 1937.

A utorzy am erykańscy zapoczątkowali łączenie insu­
liny z p ro tam iną  stwarzając chemicznie insulinian p ro ­
taminy. Związek ten, ma ten  sam wpływ na gospodarkę 
węglowodanową w ustro ju  ludzkim co i sama insulina, 
z tą jednak  różnicą, źe wstrzyknięta  podskórn ie  ulegała 
bardzo wolnemu wchłanianiu, przez co, można było 
un iknąć  wielokrotnych wstrzykiwali, co n iekiedy s twa­
rzało duże techniczne trudności, pow tóre ulegając wol­
nemu wchłanianiu, powoduje  wolne obniżanie się po ­
ziomu cukru  we krwi, przez co unikam y silnych odczy­
nów niedocukrzenia, jakie zdarzają się przy stosowaniu 
dużych adwek insuliny. A utorzy duńscy stwierdzili, że
0 ile dodaje  się adrenaliny do trudno  wchłaniającej się 
postaci insuliny, wówczas odeukrzanie  krwi następuje  
znacznie wolniej. Wychodząc z tego też założenia, f irm a 
„N ovo“ stworzyła p rep a ra t  „A drenalino-insulinę44. —  
W Niemczech f irm a B runnengraber  w Lubece w y p ro d u ­
kowała p re p a ra t  do leczenia depot insulinowym o naz­
wie „ Insugerm an44 i len to właśnie p re p a ra t  stosuje 
au to r  w leczeniu cukrzycy. W wyniku swoich spostrze­
żeń klinicznych przychodzi do wniosku, że ten rodzaj 
leczenia nada je  się tylko do leczenia ciężkich postaci 
cukrzycy, w których  jesteśmy zmuszeni kilka razy dzien­
nie stosować duże dawki insuliny, przy  k tó rych  jednak  
występują ciężkie objawy niedocukrzenia. Ponieważ 
szczyt działania odcukrzającego w leczeniu depo t jest 
w 7— 8 godzin po zastrzyku, przeto w przepisach die­
tetycznych należy tak  układać  dowóz węglowodanów, 
by na szczycie działania znalazła się właśnie największa 
ilość wprowadzonych węglowodanów. Leczenie am bu­
latoryjne jest możliwe tylko u osobnika, u k tórego po ­
przednio przez dłuższą obserwację stwierdziliśmy za­
chowanie się dziennej krzywej cukrowej we krwi, by 
móc dokładnie  wyznaczyć czas wstrzykiwali. —  A utor  
n iekiedy stwierdzał objawy niedocukrzenia. Również la 
postać leczenia insuliną nadaje  się do stosowania w tych 
p rzypadkach  n iedocukrzycow ych , w k tó rych  istnieje 
n ie to lerancja  insulinowa, a is tnieje wskazanie do stoso­
wania insuliny.

Z akaźno-toksyczne  uszkodzen ia  m ięśnia serocwego  
w elektrokard iogram ie. Bruno  W eicker. Kii. Wo. N r 15, 
1937.

Choroby zakaźne albo drogą przez osadzanie się k r ą ­
żących drobnoustro jów , albo icli jadam i mogą uszkadzać 
różne odcinki serca. Ciężkość zakażenia nie idzie rów no­
legle z ciężkością uszkodzeń mięśnia sercowego, bowiem 
często lekkie zakażenia mogą dawać ciężkie zmiany ser­
cowe i na odwrót. Nie jest wyjaśnionym na czym p o ­
lega powinowactwo danego zakażenia do mięśnia serco­
wego. Z trzech  doprowadzeń najczęściej stosowanych 
w klinice, I I I .  odpr. jest tym w k tórym  najczęściej la- 
kalizują się zmiany i to w razach najsubtelniejszych 
uszkodzeń; rzadziej w II ,  a najrzadziej stosunkowo w I 
odpr. P rzy jm ując  terminologię przyjętą  przy zawałach 
naczyń wieńcowych, w k tó re j  zjawienie się zmian w I.
1 II .  odpr. dowodzi usadowienia się zawału w lewej 
tętnicy wieńcowej, a zmiany w IL  i I I I .  odpr. do­
wodzą usadowienia się w praw ej tę tn icy  wieńcowej,

należy również przyjąć dość typowe uszkodzenia dla 
n iek tórych  zakażeń stwarzające „niedom ogę prawych 
czy lewych naczyń wieńcowych. W błonicy najczęściej 
stwierdza się niedomogę lewych naczyń wieńcowych. 
W zapaleniu włóknikowym płuc, wbrew przypuszczeniu, 
zmiany lokalizują się w lewej komorze, natom iast 
w płonicy zmiany najczęściej usadowiają się w II .  i I II .  
odpr.

W przypadkach  zapaleń migdalków zmiany z reguły 
umiejscowiają się w I. II. odpr.

Najlżejsze uszkodzenia mięśnia sercowego powstałe 
po dużych wysiłkach fizycznych usadawiają się w III .  
odpr. Zm iany anatom iczne powstałe przy zakażeniach 
grypowych czy zapaleniach migdalków nie zawsze udają  
się wykazać, a jeśli je wykazujemy, to w postaci nacie­
ków drobnokom órkow ych na przebiegu pęczka Hissa 
Ekgraficznie  natom iast możemy wykazywać tak  drobne 
zmiany, k tó rych  antomicznie nie jesteśmy w stanie wy­
kazać. Dlatego, tak  długo, jak  u trzym ują się zmiany 
w Ekg. po ostrym schorzeniu zakaźnym, mimo nawet 
b raku  danych klinicznych, należy uważać narząd k r ą ­
żenia za schorzały.

Praw idloive zw ierciadło  wapnia we krw i w tężyczce  
i w  stanach nadpobudliw ości nerw ow o-m ięśniow ej. E. 
Freudenberg . Kii. Wo. N r 18, 1937.

Zdaniem autora  jest rzeczą zupełnie pewną, że 
is tnieją stany nadpobudliwości nerwowo-mięśniowej 
przy prawidłowym zwierciedle wapnia  we krwi. Dowo­
dem tego jest choćby przytoczenie zatrucia  guanidyną 
czy też hiperwentylacją.

A u to r  opisuje 2 p rzypadki typowej tężyczki z n o r ­
malnym poziomem w apnia  we krwi i w tych razach 
podaw anie  wapnia  względnie zakwaszenie organizmu 
okazuje się zupełnie leczniczo bezskutecznym. Te posta­
cie tężyczki mają mieć przyczynę w spaczonej konsty­
tucji systemu nerwowego. Niekiedy także mogą przyłą­
czać zaburzenia na tu ry  horm onelnej pochodzenia jednak 
nie przytarczycowego.. Stany zasadzicy, powstałej przy 
w ymiotach czy hyperwentylacji,  tylko przejawiają  słabe 
s trony konstytucji.

Z. G odlow ski.
D iagnostyczne i lecznicze znaczenie arteriograjii, 

R. Demel i M. Sgalitzer. W. KI. W. N r 18. 1937.
R. Demel i M. Sgalitzer zajm ują się diagnostyczną 

i leczniczą s troną arleriografii .  Zabieg polega na wyo­
sobnieniu tę tn icy  udowej lub ramieniowej w znieczule­
niu miejscowym z następowym wstrzyknięciem 20 cm, 
20% perabrod ilu  i zdjęcie rentg. M etoda ta od dość 
dawna zresztą używana daje dokładny wgląd w m ie j­
scowe zmiany chorobowe. (Zmiany ścian naczyniowych, 
zatory  i t. d.). J ak  autorzy zaobserwowali daje ona także 
dobry  wynik leczniczy. W % p rzypadków  poprzednio  
już w rozmaity  sposób leczonych (endrat. obi.) uzy­
skiwali wybitną popraw ę przez długi okres czasu. Jak  
wykazały doświadczenia na zwierzętach perabrodil  wy­
kazuje d ługotrwały wpływ rozszerzający na drobne n a ­
czynia tętnicze.

O cen tra lnym  pochodzeniu  nadczynności tarczycy. 
Dr E. Risak. W. KI. W. N r 14. 1937.

A uto r  wskazuje na związek nadczynności t a r ­
czycy ze zm ianami zachodzącymi w śródmóżdżu. 1 tak 
objawy nadczynności tarczycy występują po stanach za­



palnych mózgowia gdzie gruczoł tarczkowy anatomopa- 
tol. okazuje się bez zmian. Dalszym czynnikiem mogą­
cym spowodować stan nadczynności tarczycy są zmiany 
naczyń krwionośnych na podstawie mózgu, arterioscle- 
rotyczne czy kiłowe. Również po za truciu  tlenkiem  wę­
gla przyjść może do nadczynności tarczycy jako nas tęp ­
stwa uszkodzenia naczyń krwionośnych. Poza tym w grę 
mogą jeszcze wchodzić guzy przysadki łub guzy, wy­
chodzące z kom ory  trzeciej.

W ykluczenie tych zmian jest konieczne ze względu 
na możliwość przyczynowego leczenia.

Tularaem ia u ludzi w A ustrii. P rof. D r W. Kcrl. 
W. KI. W. N r  20. 1937.

W. Kerl zajmuje się kwestią tu laraem ii w Austrii. 
Choroba ta po raz pierwszy opisana w Ameryce szerzy 
się również okresowo w Europie . Przenosi się ona na 
człowieka przez zwierzęta i przez owady. Tym się t łu ­
maczy pewna sezonowość w jej występowaniu. Z owa­
dów m uchy od lata do jesieni, ze zwierząt np. zające, 
człowiek więc narażony najwięcej jest w okresie polo­
wań. Zaczyna się nagle wysoką gorączką uczuciem ogól­
nego rozbicia. Okres wylęgania trwa około 8 dni. R ów no­
cześnie z gorączką występuje obrzęk gruczołów limfa- 
tycznych z następowym zropieniem. Często występują 
guzki zapalne wzdłuż naczyń limfalycznych ze skłonno­
ścią do ropienia. N ie jednokro tn ie  występują objawy 
skórne podobne do e ry them a nodosum. W ażnym roz­
poznawcze jest odczyn skórny na tu laraem inę w stęże­
niu od 1:100 do 1:1000.

Leczenie polega na stosowaniu środków b ak te r io ­
bójczych. (Trypaflawina, prontosil). P rognoza dobra.

M. .Jakóhiee

Z an ik  m egakariocytów  jako  przyczyna  m alop ły tko-  
wości is to tnej. K. Zitzmann. Fol. Haem atol. T. 56. Z. %, 
str. 129— 146. —  1936.

Opis przypadku  skazy krwotocznej, w k tórym  przy­
czyną braku  p ły tek  we krwi obwodowej był zupełny 
zanik m egakariocytów w szpiku kostnym. U względnia­
nie badań  bioptycznych punk ta tów  m ostka oraz krwi 
obwodowej ma rozstrzygające znaczenie w ustalaniu 
przyczyn malopłytkowości, pozwalając tym samym na 
stosowanie najodpowiedniejszego leczenia oraz stawia­
nie właściwego rokowania. Przyczynami małopłytko- 
wości mogą być: 1) Zmniejszona zdolność do wytwa­
rzania pełno wartościowych p łytek  przy prawidłowej 
lub naw et zwiększonej ilości megakariocytów w szpiku 
kostnym  (F rank).  2) Wzmożony rozpad  p ły tek  przy 
prawidłowej icli ilości oraz prawidłowej ilości megaka- 
riocytów (Kaznelson). 3) Zwiększenie zapory  szpiko­
wej, a stąd zatrzymywanie p ły tek  w szpiku kostnym.
4) Zanik elementów macierzstych płytek, a więc m ega­
kariocytów w szpiku kostnym.

P ow iększen ie  śledziony i je j m etaplazja  szpikow a  
na tle  za krzep u  żyły . G. Teichm ann. Fol. Haematol. 
T. 56. Z. %, str. 147— 158. —  1936.

Opis 2 p rzypadków  zakrzepu żyły śledzionowej, 
potw ierdzonych  sekcyjnie, w k tó rych  badanie  krwi ob­
wodowej, tak  ze względu na wybitne zwiększenie ilości 
ciałek białych, jak  i ich skład odsetkowy mogło na­
suwać podejrzenie  istnienia białaczki szpikowej. J a k ­
kolwiek zwiększona leukocytoza występuje wprawdzie

często w przypadkach  zakrzepu żyły śledzionowej to 
jednak  pojawianie  się we krwi obwodowej na jm łod­
szych postaci ciałek białych jest zjawiskiem rzadkim. 
W  omawianych p rzypadkach  przyczyną tego była mc- 
taplazja  szpikowa śledziony. M. K ubiczek .

Dalsze badania nad próbą Singera. J. K laperzak. 
Fol. haematol. T. 56. Z. %, str. 233— 239. 1936.

Omówienie krytyczne wyników badań  obcych i daw ­
niejszych własnych nad  czynnikiem wywołującym do­
datni wynik p róby  Singera, polegającej na Yi-krotnym 
zwiększeniu ilości re tikulocytów  we krwi szczura po 
zastrzyku podskórnym  soku żołądkowego osobników 
dotknię tych  chorohą Biermera. W wyniku swych osta t­
nich badań  dochodzi au to r  do wniosku, że ponieważ 
sok żołądkowy świni poddany  u ltrafil trac ji ,  nie zawie­
rający ani czynnika wewnętrznego Castelle’a, ani białka, 
jak  również, odbiałczony siarczanem amonowym nie 
daje dodatniego wyniku próby Singera, a na tom iast sok 
żołądkowy po 3 m inutow ym  gotowaniu, a więc częścio­
wo odbiałczony, a nie pozbawiony czynnika Castlc a 
daje tylko w 30% dodatn i wynik p róby  Singera, przeto 
dodatni wynik próby Singera zależy na jp raw dopodob­
niej od obecności bia łka w soku żołądokwym.

O w ystępow aniu  w n iedokrw istośc i o lo w ù ze j now o­
rodków  ciałek czerw onych  dających się w ysrebrzać. M. 
K asahara  i M. Nagaliama. Fol. Haematol. T. 56. Z. %, 
str. 221— 224. —  1936.

Autorzy japońscy podają  m etodykę wysrebrzania 
ciałek czerwonych. Na żółtym tle ciałka czerwonego 
występują w niek tórych  krwinkach  czarne złogi w po­
staci siareczki, n iteczek lub grubych ziarn. W szyst- 
k ich przypadkach  niedokrwistości now orodków  na tle 
ołowicy stwierdza się przeciętnie  29.4% krw inek  da­
jących się wysrebrzać. Zjawisko to nie jest jednak  swoi­
ste dla ołowicy, ponieważ daje się stwierdzić i w innych 
niedokrwistościach noworodków. Odsetek zasadochłon- 
nie nakrap ianych  ciałek czerwonych w ołowicy idzie 
do pewnego stopnia równolegle do ilości ciałek srebro- 
chłonnych. M. K ubiczek.

O zw iązkach zachodzących m ięd zy  horm onam i a szp i­
k iem  ko stn ym . P rzyczyn ek  do problem u retiku locy-  
tczy . II. Scheerer. Fol. Haematol. T. 56. Z. 4, 
str. 321— 332. —  1937.

Omówienie obecnego stanu badań  klinicznych i do­
świadczalnych n ad  stosunkami jakie zachodzą między 
gruczołami o wydzielaniu wewnętrznym a czynnością 
szpiku kostnego. Wychodząc z założenia, że wahania  
w ilości re tikulocytów we krwi obwodowej są wskaź­
nikiem czynności krwiotwóczej szpiku kostnego, badał 
au to r  wpływ różnycb prepara tów , zawierających h o r ­
mony na zachowanie się re tikulocytozy u ludzi i zwie­
rząt, uwzględniając „w iek“ re tikulocytów  zależnie od 
ilości i form ich substancji siateczkowej (tzw. przesu­
nięcie w lewo retikulocytów). P rzy  pozajelitowym po­
dawaniu p repa ra tów  hormonowych (wyciągi z tarczy­
cy, jajników, jąder , nadnerczy, śledziony, przedniego 
i tylnego piata  przysadki, przytarczyczek i grasicy) 
praw ie zawsze stwierdza się zwiększenie re tikulocytozy, 
pochodzącej z większego wypłukiwania  retikulocytów 
z szpiku kostnego, a nie z wmożonego ich wytwarzania. 
Z wyjątkiem  działania horm onów przedniego płata



przysadki, gruczołu tarczykowego i nadnerczy w p re ­
p a ra tach  innych gruczołów czynnikami zwiększającymi 
re tikulocytozę są nie same horm ony, lecz ciała ba la ­
stowe p repara tów  farm aceutycznych. H orm ony  wyłu- 
jące re tikulocytozę są horm onam i sympatykoropowymi.

O m orfo log ii i h istogenezie  p ły te k  krw i. K. Livadas. 
Fol. Haematol. T. 56. Z. 4, str. 347— 352. —  1937.

Mimo licznych badań  nad powstawanie i budową 
p ły tek  krwi nie można dotąd  uważać problem ów  tych 
za zupełnie wyświetlone. W doświadczeniach na k r ó ­
likach, u k tó rych  wywoływano niedokrwistość upustam i 
krw i oraz zastrzykami saponin lub innym i jadam i krwi, 
stwierdzono pojawienie się we krwi obwodowej spe­
cjalnych kom órek  nieopisywanych dotychczas przez 
nikogo, k tó re  au to r  uważa za trom bocytoblasly . Z p o ­
działu jąd ra  i protoplazm y tych kom órek  odbyw ają­
cego się we krwi obwodowej specjalnych kom órek  nie­
opisywanych wotychczas przez nikogo, k tó re  au to r  
uważa za trombocytoblasty . Z podziału jąd ra  i p ro to ­
plazmy tych kom órek  odbywającego się we krwi obwo­
dowej powstają płytki. Spostrzeżenia te  stanowią p o ­
tw ierdzenie  teoryj dowodzących, że w p ły tkach  krwi 
znajdować się m ają substancje jądrowe. Zupełnie inna 
s t ru k tu ra  jąd ra  opisanych trom bocytoblastów  dowodzi, 
że nie są one identyczne z m egakariocytam i szpiku.

M. K ub iczek .

O dczyn  wiązania dopełniacza w rzeżączce jako  ro z­
poznaw czy czyn n ik  w zapaleniach staw ów . Cli. F. W a r­
ren,, W. A. H in ton  i W. Bauer. J. Am. M. Ass. N r 16, 
1937.

Odczyn ten  w ykonany u 316 pacjentów  chorych na 
zapalenia stawów wykazał w przypadkach  rzeżączko- 
wych zapaleń stawów dodatni odczyn w 81.6% , zaś 
w 239 przypadkach  nierzeżączkowych zapaleń stawów 
odczyn był ujem ny w 91,6%. A utorzy podnoszą wysoką 
swoistość odczynu i przypisują mu znaczenie równe 
odczynowi W asserm anna ze krwi.

C zęstość m iażdżycy  naczyń  w ieńcow ych u lekarzy. 
J. Am. M. Ass. N r 16, 1937.

A u to r  badał lekarzy, bankierów , prawników, księży, 
robotn ików  i ro ln ików  po 300 osobników z każdej grupy 
i stwierdził, że miażdżyca naczyń wieńcowych istnieje 
u 10,7% lekarzy, 5,3% bankierów, 4,6% prawników, 
4,6% duchownych, 2,6% robotn ików  i 2,5% rolników. 
Słusznym więc jest, że miażdżyca tę tn ic  wieńcowych 
jest zwana „chorobą lekarzy41. W edług au tora  przyczyna 
leży w dużych wysiłkach umysłowych lekarzy w ich 
ciężkich obowiązkach zawodowych podczas gdy p r a ­
cownicy fizyczni wykazujący najniższy odsetek  miaż­
dżycy m ają zupełnie inne w arunki pracy.

C holesterolem ia w dychaw icy oskrzelow ej. Dr Debi- 
dour. Arch. of Med. Hydr. N r 2, 1937.

A utor  stwierdził, że pacjenci z dychawicą oskrzelo­
wą m ają zwiększoną ilość cholesterolu we krwi, w aha­
jącą się między 2, 2,5 do 3 g. Tłumaczy się to czynno­
ściową niedomogą w ątroby i płuc, k tó rą  zwykle można 
napo tkać  u chorych na dychawicę oskrzelową. Po k u ­
racji w Mont-Dore ilość cholesterolu opada do normy, 
równolegle z wybitną popraw ą kliniczną. Również au to r  
spostrzegał, że hypereozynofilia  we krwi u tych pac jen­
tów po kuracji  w Mont-Dore wracała do normy.

K iła  i g rupy  krw i. P ro f .  C. Madcrna. Rif. med. 
N r 13, 1937.

A u to r  badał g rupy krwi u 184 kilowych —  stw ier­
dził kiłę w rodzoną i nabytą u 51 osobników, posiada­
jących grupę 0, 49 AB, 31 B i 20 A. W kile nerwowej 
b rak  było przedstawicieli g rupy O i A, natom iast  n a j­
liczniej rep rezen tow ana  była kiła nerwowa u osobni­
ków grupy AB, mniej licznie w grupie  B.

S kórne  reakcje  na m yd ło  u dzieci i osesków. L. G old­
man. J. Am. M. Ass. N r 16, 1937,

Osobnicy ze schorzeniem skórnym  są bardziej wraż­
liwi na mydło, aniżeli ze skórą prawidłową; substancje 
zawarte  w mydle uważa się za ważny czynnik mogący 
wywołać wyprysk. A u to r  wykonywał p róby  skórne  na 
mydła toaletowe u 127 dzieci i 82 osesków. Oseski re a ­
gowały słabiej, aniżeli dzieci —  największe reakcje  da­
wały mydła, zawierające krezol.

Leczenie  przew lekłego  gośćca m etodam i hydro lo ­
g icznym i w połączeniu  z  un ieruchom ien iem  za pom ocą  
plastru  gipsowego. D r Kersley. Arch. of Med. Hydr. 
N r 2, 1937.

A u to r  zaleca w leczeniu ostrych i podostrych postę­
powych zapaleń stawów gośćcowych stosowanie opasek 
gipsowych, k tó re  można codziennie zdejmować. W  przy­
padkach  zniekształceń p lastry  te pozostają na kilka dni, 
poczem po uzyskaniu popraw y pozycji opaskę gipsową 
zdejmuje. W tym czasie stosuje kąpiele z równoczesnymi 
masażami i tuszem podwodnym.

Thalassoterapia w dolegliw ościach starczego w ieku . 
D r  I laberlin . Dtto.

A u to r  na podstawie licznych spostrzeżeń zaleca p a ­
cjentom  w podeszłym wieku pobyt nad  morzem  i to 
nie tylko dla korzystania z k lim atu  morskiego, lecz rów ­
nież i z kąpieli m orskich  —  ważnym przy tym jest 
ścisłe indywidualizowanie. Popraw ę odnieść należy do 
działania jodu, k tó ry  podniecając czynności gruczołu 
tarczykowego wzmaga czynność tkan ek  i zwalnia bu ja ­
nie tkank i  łącznej charakterys tyczne  dla starczego 
wieku. K lim at morski wzmaga przem ianę m aterii  i w pły­
wa dodatnio  na czynności krwiotwórcze szpiku kost­
nego, popraw ia krążenie  krw i i w p rzypadkach  n a d ­
ciśnienia obniża parcie  krwi.

A . M ester.

W ystąp ien ie  agronulocylozy w czasie leczenia r tę ­
cią. H. Sprockhoff  i H. C. B uhrm ester. Med. klin. 
N r  12, 1937.

Autorowie opisują p rzypadek  kiły neurologicznej, 
u k tó re j ,  w czasie stosowania leczenia rtęcią w postaci 
domięśniowych zastrzyków, dawka jednorazow a 1 cm 
10% Hg sal. co 6 dni, po 6-ciu zastrzykach wystąpiły 
objawy agranulocytozy w postaci podniesienia się cie­
płoty  do 38.5 G, owrzodzenie na m igdałkach, na błonie 
śluzowej ust. Ilość ciałek białych spadła z 8.200 na 
1.900, w tym b rak  było zupełnie granulocytów. Po 
przetoczeniu  520 cm3 krwi w trzeciw tygodniu trwania  
choroby obraz ciałek białych wrócił do norm y; ustąpiły 
też później wszystkie objawy septyczne. Autorowie 
przypisują  wstąpienie tego powikłania  nadm iernem u 
uczuleniu szpiku kostnego na r tęć  w okresie miesiącz­
kowania.

L. Tochow icz.



Ekg. w przebiegu ostrego zapalenia nerek. R. Lan- 
gendorf i A. Pick. Med. klin. N r 4. —  1937.

A utorowie opisują i przedstawiają  krzywe ekg. 
w 4-ch odprow adzeniach  w przypadkach  ostrego zapa­
lenia nerek. W  pierwszych dniach choroby stwierdzili 
ujemne T w pierwszym odprow adzeniu  i dodatn ie  T 
w IV odprowadzeniu . W I I  i I I I  odprow adzeniu  za- 
łamek T byl wysoki. Krzywe ekg. mogą upodobnić  się 
do obrazu ekg. wprzebiegu zawału mięśnia sercowego, 
względnie do ostrego zapalenia osierdzia. W odróżnie­
niu od tych ostatnich stanów w ostrym zapaleniu nerek  
autorowie nie spostrzegli zmian w ułożeniu odcinka 
ST, oraz b rak  zawsze było nadm iern ie  wykształconego 
0 ,  w k tórym ś z trzech pierwszych odprow adzeń, oraz 
zachowane O w IV  odprowadzeniu. Opisane zmiany 
znikały po szeregu tygodniach tak , że krzywa ekg. 
powracała  do normy. Jako  przyczynę opisanych zmian 
ekg. autorowie podają  nagły wzrost ciśnienia oraz być 
może niedokrwienie , zapalenie względnie zatruciowe 
uszkodzenie mięśnia sercowego.

L. Tocliow icz.

Leczenie dychaw icy oskrzelow ej. M. Pulz. Med. 
klin. N r 16. —  1937.

A u to r  stosował z bardzo dobrym skutkiem  leczenie 
inhalacyjne p rep a ra tem  gotowym, bronchovydriną , 
k tó ry  składa się z papaw eryny, azotynów, adrenaliny 
i wyciągu przysadki. P rzy  stosowaniu tego leczenia nie 
występują żadne objawy uboczne.

L. Tocliow icz.

. W  sprawie w ystąpienia  agranulocytozy w  przebiegu  
leczenia rteccią. Karl  Zieles. Med. klin. N r  19. —  1937.

W ystąpienie  objawów chorobowych w przypadku  
leczonym rtęcią  przez Sprockhoffa  i B uhrm este ra  au to r  
przypisuje  zbyt dużym dawkom rtęci, k tó re  były sto­
sowane w czasie leczenia. Opisane więc powikłanie by­
łoby tylko zwykłym zatruciem rtęcią.

L. Tocliow icz.

-  Inowrocław-Zdrój -
silne solanki

kąpiele borowinowe kwasowenlowe 
źródło pitne słono-porzkie

Wodolecznictwo 
I n h a l a t o r i u m

Zalecany w reumatyźmie, artretyźmie, 
chorobach kobiecych i dzieci, 
serca i naczyń, górnych dróg 
oddechowych oraz w schorze­
niach nerwowych. —-

P o l e c a  k u r a c j e  r y c z a ł t o w e  
2, 3 i 4 - t y g o d n i o w e.

Prospekty w ysyła Zarząd.



R E Z Y L
Ester glicerynowy gwajakolu.

Łatwo wchłaniający się preparat gwajakolowy o znacznej sile działania.

Łagodzi kaszel,
Syrop zm niejsza ilość plwociny •
Tabletki w ostrych i przewlekłych
Ampułki nieżytaeh dróg oddechowych

Rezyl w ampułkach. — Jedyny preparat gwajakolowy do wstrzykiwań 
w przewlekłych schorzeniach dróg oddechowych, w rozstrzeniach 
oskrzeli, zapaleniu płuc i w gruźlicy płuc.

Pabianicka Spółka Akcyjna Przemysłu Chemicznego Pabianice.

P R O  I N J E C T I O N E M A P P R O  I N J E C T I O N E

Chemicznie czysty kwas adenilowy  
Czynna substancja wyciągów mięśniowych  

Preparat mianowany, pod stałą kontrolą P. Z. H.
Wskazania: Angina pectoris, choroby mięśnia sercowego, infarkt sercowy, claudicatio intermittens

„LA O K O O N “ s. a . L W Ó W

OVARIUM PANHORMON
pełny wyciąg z jajnika +  estron (folikulina) 

do terapii substytucyjnej.
Drażetki i ampułki do 50 000 jedn. międz.

Ceny: 20 draż. à 1 1 00 j. zł. 6.60
12 amp. „ 1.000 j. „ 9.60

5 „ „ 10.000 „ „ 1 6 ,-
1 „ „ 50.000 „ „ 1 4 , -

L U T E O G A N
hormon ciałka żółtego (p ro g es te ro n ) 

amp. à 1 i 5 jedn. król.

Ceny: 3 amp. à 1 j. król. zł. 12.—
2 „ „ 5 „ „ „ 24.

„ LA O KO O N “ s. a . L W Ó W


