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HISTORIA ZAGADNIENIA 

Zagadnienie udziału układu nerwowego w schorzeniach 
gośćcowych jest zagadnieniem starym, datującym się jeszcze 
od czasów Charcota. W pracy tej nie będziemy omawiać scho-
rzeń gośćcowych w ogóle, ponieważ grupa ta obejmuje zbio-
rowisko niewątpliwie rozmaitych pod względem patogenetycz-
nym a może i etiologicznym schorzeń i dlatego jest zbyt sze-
roka. Zagadnienie zwężamy do g o ś ć c a p i e r w o t n i e 
p r z e w l e k ł e g o . 

Nikt dziś nie ma wątpliwości, że jest to schorzenie, w ob-
rębie którego nakładają się na siebie czynnik zakaźny i kon-
stytucyjny, przeplatają się wpływy wydzielania wkrewnego, 
czynników środowiskowych itd. a w tym wszystkim na jedno 
z czołowych miejsc wysuwa się rola układu nerwowego. Je-
go wpływ nie zawsze wyraża się bezpośrednio w symptoma-
tologii klinicznej, ale raczej w ogólnym sterowaniu, we wpły-
wie na początek, przebieg i zejście choroby. 

Zmiany spostrzegane przez wielu autorów, a niewątpliwie 
dobrze znane praktykom, były i są rozmaicie interpretowane 

w zależności od tego, jak zmieniało się pojęcie o gośćcu w ogó-
le, a o omawianej jednostce gośćcowej w szczególności. Ba-
dania nad gośćcem były kiedyś głównie domeną anatomii pa-
tologicznej, następnie bakteriologii, a w późniejszym okresie 
zaczyna coraz więcej dochodzić do głosu endokrynologia 
i neuropatologia. 

Już sto lat temu Weir Mitchell zwrócił uwagę na związek 
gośćca pierwotnie przewlekłego z układem nerwowym. Po-
tem, jak powszechnie wiadomo, podnosił to Charcot, który 
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w roku 1853 opisał u kobiet zapalenie zniekształcające ma-
łych stawów z zanikiem mięśni. Nazwał on tę jednostkę po-
lyarthritis symmetrica progressiva i podkreślał jej podobień-
stwo do mains en griffe. Na podobne objawy zwrócił uwagę Ball 
a po nim wielu teoretyków i praktyków medycyny. Ta po-
stać stała się pograniczem reumatologii i neurologii, i nawet 
chory często trafia przede wszystkim do neurologa, ponieważ 
zmiany w układzie nerwowym mogą maskować wszystkie in-
ne objawy. Skoda, Teissier, Rogue uważali gościec pierwotnie 
przewlekły za pierwotne schorzenie układu nerwowego, 
w którym na pierwszy plan wysuwają się bóle. zaburzenia 
odżywcze skóry, mięśni i kości. Uderzała tych autorów sy-
metria objawów i częste ich posuwanie się od stawów obwo-
dowych do ksobnych. Sicard przypisywał powstawanie gośćca 
pierwotnie przewlekłego zmianom w kuli bladej i ciele prąż-
kowanym, cytując m. in. ciekawy przypadek połowiczego 
parkinsonizmu ze zmianami o typie gośćca pierwotnie prze-
wlekłego po stronie przeciwległej. Poza tym w piśmiennictwie 
neurologicznym nie brak przypadków występowania gośćca 
pierwotnie przewlekłego po zapaleniu mózgowia, po poraże-
niach połowiczych itd. Obszerne piśmiennictwo omawia rów-
nież podobieństwo między bólami piekącymi i tzw. ^urazo-
wymi nerwicami stawowymi" (Leriche) a zmianami w gość-
cu pierwotnie przewlekłym. Wielu autorów podkreśla podo-
bieństwo zmian w gośćcu pierwotnie przewlekłym do rozla-
nego odruchowego zaniku kości Sudecka, który powstaje 
w rezultacie złamania i jest wyrazem współczulnej dystonii. 
po której dochodzi do podrażnienia układu przywspółczulne-
go. Wreszcie szereg prac zwraca uwagę na przypadki gośćca 
pierwotnie przewlekłego, występujące po wstrząsach wojen-
nych, po kontuzjach, po ciężkich przeżyciach psychicznych, 
wreszcie po chorobach psychicznych (Eliman i Mitchell). 

Rozmaicie próbowano tłumaczyć te zmiany, powiązać je 
w jeden obraz chorobowy, przesuwając ciężar zagadnienia na 
coraz to inne odcinki układu nerwowego. Można tu wspom.-
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IF 
nieć, że Grund mówił o uszkodzeniu płytki mięśniowo-rdze-
niowej, Slauck, który za szczególnie ważny objaw uważał 
drżenie włókienkowe, przypisuje jego pochodzenie podrażnie-
niu rogów przednich przez znajdujące się jakoby w płynie 
toksyny, amerykańscy autorzy szczególny nacisk kładą na 
zmiany w międzymózgowiu. Większość prac wskazuje przede 
wszystkim na zaburzenia w układzie współczulnym. Anato-
mopatolodzy opisują zmiany spotykane w nerwach obwodo-
wych i w rdzeniu kręgowym. 

Chorzy na gościec pierwotnie przewlekły, jak powiedziano 
już na wstępie, t raf iają często do neurologa, jest bowiem wie-
le cech w objawach i przebiegu gośćca pierwotnie przewlekłe-
go, które upodabniają tę jednostkę do schorzeń neurologicz-
nych. 

Zastrzegłam się już, że w pracy tej zostanie poruszone tylko 
zagadnienie gośćca pierwotnie przewlekłego, ponieważ cała gru-
pa schorzeń gośćcowych jest zbyt szeroka i zbyt niejednorodna, 
ażeby mogła być omawiana wspólnie. Nie będąc reumatolo-
giem, nie podejmuję też próby bliższego wniknięcia w zagad-
nienie gośćca pierwotnie przewlekłego w ogóle. Chodzi mi je-
dynie o naświetlenie objawów neurologicznych, występują-
cych w obrazie klinicznym te j postaci gośćca i o wyciągnię-
cie na ich podstawie wniosków co do roli układu nerwowego 
w tym schorzeniu. 

Korzystałam z materiału Państwowego Instytutu Reuma-
tologicznego, w którym zbadałam 41 chorych na gościec pier-
wotnie przewlekły, wśród nich 14 mężczyzn i 27 kobiet. Wiek 
badanych wahał się od 15 do 65 lat. Zestawienie przypadków 
jest podane w tablicach. 

Schematycznie można wyodrębnić następujące grupy obja-
wów neurologicznych, spotykanych w gośćcu pierwotnie prze-
wlekłym: 1) zaniki mięśniowe, 2) inne zmiany odżywcze, 
3) zespoły bólowe, 4) pozostałe zmiany w układzie nerwowym. 

Pierwszą grupę objawów stwierdziliśmy w 37 przypadkach, 
drugą w 32 trzecią w 38, czwartą w 36. 
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ZESTAWIENIE OBJAWÓW KLINICZNYCH I ICH ANALIZA 

Wśród interesujących nas objawów wyraźnie można wy-
odrębnić kilka zespołów. Zgrupowanie tych objawów w ze-
społy, aczkolwiek schematyczne, pozwoli na dokładniejsze 
uświadomienie sobie ich genezy i mechanizmu powstania 

Przede wszystkim rozpadają się one na dwie wielkie gru-
py objawów podmiotowych i przedmiotowych, chociaż po-
dział ten w klinice nie zawsze ma pełne uzasadnienie i nie 
zawsze można przeprowadzić między nimi granice. Zacznę od 
opisu tych drugich, nie wdając się na razie w Interpretację 
ich pochodzenia. 

1) Z a n i k i m i ę ś n i o w e 
Spotykamy je już w najwcześniejszych okresach schorze-

nia, często są one bezpośrednią i nawet jedyną przyczyną 
zgłoszenia się chorego do poradni. W tym okresie nie ma 
jeszcze mowy o zniekształceniach stawowych, ani o nieczyn-
ności, która mogłaby spowodować te zaniki. Dotyczą one naj-
częściej kończyn górnych i to wybiórczo pewnych mięśni: 
a więc mięśni międzykostnych (zwłaszcza grupy między kłę-
bem a wskazicielem oraz między czwartym i piątym palcem), 
odwodziciela i przeciwstawiacza kciuka, mięśnia naramienne-
go oraz grupy prostowników przedramienia. Jeżeli chodzi 
0 kończynę dolną, to często zanikowi ulega mięsień czworo-
głowy. Zwraca uwagę wybitna symetryczność zaników oraz 
przewaga zmian chorobowych w grupie prostowników, co 
wpływa na charakterystyczne przykurcze zgięciowe palców 
1 ustawienie dłoni w odwiedzeniu łokciowym. Opisywanych 
przez Slaucka drżeń włókienkowych nie spostrzegaliśmy nigdy. 
Jak wynika z zestawienia, odczyn elektryczny był zawsze 
prawidłowy z drobnymi odchyleniami ilościowymi, zawsze 
jednak z zachowaniem formuły S. Z. K. >• S. Z. A. 

2) I n n e z a b u r z e n i a o d ż y w c z e 
Oprócz zaników mięśni również w innych tkankach (poza 

kośćmi, które omówię oddzielnie) pojawiają się zmiany od-
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żywcze. Skóra, szczególnie powierzchni dłoniowej rąk. jest 
sucha, błyszcząca, napięta, często łuszczy się. Jest to charak-
terystyczna „glossy sk in" , przypominająca twardzinę. W nie-
których przypadkach zamiast suchości obserwuje się nad-
mierne pocenie bądź też na tle ogólnie suchej skóry wysep-
kowate skupienia kropel potu na obszarze zanikłej skóry. 
W niektórych przypadkach spotykaliśmy skórne przebarwie-
nia bądź też na dłoniowej powierzchni rąk plackowate zaczer-
wienienie skóry, szczególnie wyraźne na wypukłości kłęba lub 
kłębika. Poza tym miejscowym zaczerwienieniem przeważa mar-
murkowate zasinienie, palce są zimne, tkanka podskórna czę-
sto obrzękła. 

Paznokcie łamliwe, dookoła paznokci wał zaczerwienionej 
skóry; dość pospolicie spotyka się podpaznokciowe rogowace-
nie, odklejanie się paznokci od łożyska, a nawet onychogry-
phosis. W 3 przypadkach spostrzegaliśmy na palcach segmen-
tarnie ułożone drobniutkie, bezbolesne pęcherzyki, wypełnione 
wodojasnym, klarownym płynem. Posiew z ich zawartości 
okazał się jałowy. 

U wszystkich prawie chorych skóropis był wybitnie wzmo-
żony, wskaźnik oscylometryczny w 32 przypadkach obniżony, 
a w 9 prawidłowy. 

3) O b j a w y s t a w o w e 
Należałoby je właściwie omawiać razem z grupą poprzed-

nią. Oczywiście spotyka się najrozmaitsze zmiany stawowe 
tak różnorodne, jak to jest w ogóle charakterystyczne dla 
gośćca. Badani przez nas chorzy mieli jednak z reguły przede 
wszystkim zajęte stawy dłoni, głównie międzypaliczkowe 
ksobne, typowo zniekształcone, obrzękłe, o kształcie wrzecio-
nowatym. Bardzo często widzieliśmy niepełne zwichnięcie, od-
chylenie w stronę łokciową w stawach śródręczno-palcowych, 
co nadaje dłoni wybitnie charakterystyczny wygląd. Badanie 
rentgenowskie w przypadkach tych wykazywało znaczne od-
wapnienie kości niezależnie od rodzaju zniekształceń i stop-
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nia unieruchomienia. Zanikła kość ma charakterystyczny wy-
gląd kropkowania czy też torbielowatości. Przezroczystość 
jednorodna koncentruje się głównie w tkance gąbczastej. 
Szpary stawowe są zwężone, końce stawowe kości często 
zniszczone, co prowadzi do zniknięcia linii stawowej. 

4) Ból 

Jest to stały objaw w omawianej grupie chorych. Towa-
rzyszy on wszystkim prawie postaciom gośćca, w te j grupie 
jednak jest nieodzowną składową omawianego zespołu i wy-
daje się, że mechanizm jego powstawania ma dużo wspólne-
go z patomechanizmem powstawania innych zmian w układzie 
nerwowym, towarzyszących gośćcowi pierwotnie przewlek-

łemu. 

5) I n n e o b j a w y n e u r o l o g i c z n e 

Jednocześnie z opisanymi zmianami odżywczymi spotyka-
liśmy w 34 przypadkach wzmożenie odruchów ścięgnowych 
i okostnowych, szczególnie w kończynach górnych. U 23 cho-
rych towarzyszył wzmożeniu odruchów objaw Jacobsona. 
U 20 chorych występował stopotrząs, objawy Babińskiego 
i Rossolimo, z tego sam objaw Babińskiego w 13 przypadkach. 
Trzeba podkreślić dla jasności, że chodzi o przypadki, w któ-
rych nie było żadnych zmian chorobowych w kręgosłupie, nic 
nie wskazywało na możliwość wypadnięcia jądra galaretowa-
tego i nie mogło być mowy o ucisku na rdzeń kręgowy. 

ZESTAWIENIE WYNIKÓW BADAN DODATKOWYCH 

Poza badaniem klinicznym wykonaliśmy jeszcze badania 
pomocnicze, które rzuciły pewne światło na spostrzeżenia kli -
niczne. Większość chorych były to typy o budowie wątłej, 
skórze delikatnej, niskim ciśnieniu; tętno na ogół bardzo 
zmienne, zależne od wysiłku fizycznego i emocji. 
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1. ODRUCHY WŁOSORUCHOWE 

Jak wiadomo, mięśnie włosowe i same włosy są u czło-
wieka narządem szczątkowym i nie mają tego znaczenia 
w regulacji cieplnej, jakie mają u zwierząt. Po podrażnieniu 
połowy ciała otrzymuje się jednoimienny odruch włosorucho-

wy. Wywoływaliśmy ten odruch przez kombinację mechanicz-
nego podrażnienia (szczypanie lub tarcie tzw. t rójkąta szyj-
nego) z działaniem zimna. Występuje wtedy skurcz mięśni 
włosowych, tzw. „gęsia skórka". Thomas rozróżnia miejscową 
reakcję (na przestrzeni 0,5 cm od miejsca podrażnienia) oraz 
odruch włosoruchowy. Nikolski uważa co prawda miejscowy 
odczyn także za odruchowy, ale wydaje się, że może on 
być jednak tylko wyrazem automatyzmu końcowych 
aparatów. Odruch włosowy jest natomiast odruchem sensu 
stricto - łuk jego przechodzi przez ośrodkowy układ nerwo-
wy. Opisane powyżej podrażnienie trójkąta szyjnego prze-
chodzi u zdrowych ludzi przez rdzeń, podwzgórze, stąd w dół 
wzdłuż rdzenia dochodzi do pnia współczulnego i dalej do 
mięśni włosowych, dając odruchowy ich skurcz na całej po-
łowie ciała, jeżeli nie ma przerwania ciągłości rdzenia. Wywo-
ływaliśmy także odruch ten z dołu przez pocieranie i jedno-
czesne ochładzanie stopy. Mięśnie włosowe głowy i szyi są 
unerwione przez górny zwój szyjny związany z D1, D2, D3, 
D4, a może i Ds. Mięśnie włosowe kończyn górnych są uner-
wione przez dolny węzeł szyjny (zwój gwiaździsty i pierw-
szy zwój piersiowy), związany z odcinkami rdzenia od D4 

do D9. Mięśnie włosowe kończyn dolnych są unerwione przez 
zwoje lędźwiowo-krzyżowe, którym odpowiadają segmenty 
rdzenia od D10 do L2. U 30 badanych przez nas chorych od-
ruch włosoruchowy rozprzestrzeniał się niezwykle szybko 
i był niezwykle silny w porównaniu z badaniami kontrol-
nymi. Na tym miejscu trzeba podkreślić, co jest ważne zarów-
no dla włosowego, jak i potowego oraz naczynioruchowego 
odruchu, że współczulne unerwienie nie odpowiada somatycz-
nym segmentom czuciowym. Współczulne włókna pochodzą-
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ce z odcinka rdzenia od C8 do L2 zaopatrują wszystkie seg-
menty, przy czym obserwuje się znaczne zachodzenie na sie-
bie sąsiadujących zon. 

2. ODRUCHY POTOWE 
Unerwienie potowe dla kończyn górnych odpowiada seg-

mentom rdzenia od D4 do D9. Nie stosowaliśmy smarowania 
metodą Minora całego ciała oleistospirytusowym roztworem 
jodu. Próbowaliśmy robić to tylko u kilku chorych, kierując 
się przebiegiem badanych segmentów. Obserwowaliśmy cho-
rych po zażyciu aspiryny i po nagrzewaniu budką elektrycz-
ną. Pot wydzielał się u nich dużymi kroplami, ułożonymi 
w wysepkowatych skupieniach, umiejscowionych szczegól-
nie na obszarze zaników. 

3. BADANIA NACZYNIOWE 
Umiejscowienie rdzeniowych ośrodków naczynioruchowynh 

jest znane mniej dokładnie niż potowych i włosowych. Nie 
mają one też tej segmentarności, która jest właściwa np. 
czuciu somatycznemu. W celu rozpoznania umiejscowienia moż-
na jednak kierować się tymi danymi segmentarnego i zwojo-
wego unerwienia, które są podane dla mięśni włosowych. Tak-
że i tu można wydzielić odczyn miejscowy i odruch naczy-
nioruchowy. Do pierwszego zaliczamy biały i czerwony skó-
ropis, które są rezultatem miejscowego podrażnienia znaj-
dujących się w ściankach naczyń zakończeń nerwowych. Od-
ruch naczynioruchowy reprezentuje tzw. skóropis odrucho-
wy, którego łuk przebiega przez ośrodki rdzeniowe. Zarówno 
biały, jak i czerwony skóropis był u naszych chorych na ogół 
w granicach stanu prawidłowego. Inaczej przedstawia się 
sprawa skóropisu odruchowego, który wywoływaliśmy przez 
dostatecznie silne pociąganie igłą po skórze badanego. W 5 -
30 sekund potem z Obydwu stron powstałej przez pocieranie 
linii zjawiają się nierówna obwódka i czerwone lub białe 
plamy, rozchodzące się na obszarze 1 do 8 cm od te j linii. 
Plamy te ut rzymują się od 30 sekund do 10 minut. Podczas 
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prób podnoszenia i opuszczania kończyny u kontrolnych ba-
danych otrzymywaliśmy na zmianę jej blednięcie po podnie-
sieniu, a zaczerwienienie lub sinicę po opuszczeniu. U bada-
nych chorych zaczerwienienie dłoni nie znikało po podnie-
sieniu dłoni, po opuszczeniu zaś występowało nadzwyczaj 
silne zasinienie. 

* Zaciskaliśmy ramię badanych chorych krępulcem i po jego 
szybkim zdjęciu obserwowaliśmy przypływ krwi do anemi-
zowan.ej kończyny; na ogół w porównaniu z osobnikami kon-
trolnymi był on znacznie wolniejszy. Wskaźnik oscylometrycz-
ny u większości badanych chorych był mniejszy niż u kon-
trolnych. 

4. PRÓBY ADAPTACYJNE 
Badaliśmy adaptację na czucie bólu sposobem dość prymi-

tywnym. Wyniki prób nie wydają się z tego względu decy-
dujące i podajemy je raczej marginesowo. Na określoną oko-
licę skóry stosowaliśmy kolejne ukłucia igłą i określaliśmy 
w sekundach czas odczuwania bólu. Średni okres adaptacji, 
zmienny zresztą w rozmaitych okolicach cięła, wynosi pra-
widłowo 3 - 7 sekund. U badanych mieliśmy często przedłu-
żenie czasu adaptacji do 30 — 4 5 sekund. 

5. BADANIE SKÓRY 
Na preparatach pobranych ze skóry dłoni (przeważnie 

opuszka palca lub kłąb), barwionych hematoksyliną i eozyną, 
stwierdziliśmy następujący obraz: 

Naskórek często nie wykazuje zmian, w niiektórych tylko 
preparatach (4) obrzęk międzykomórkowy. Brodawki skórne 
na ogół zachowane. Warstwa skóry właściwej wyraźnie ścień-
czała, bardzo liczne gruczoły potowe. Włókna klejorodne 
miejscami wykazują silniejsze kwasochłonne barwienie, są 
zbite, mają więc początkowe, słabo zaznaczone cechy zwy-
rodnienia włóknikowatego. Ilość fibroblastów w skórze właś-
ciwej jest nieco wzmożona. Niektóre naczynia drobne i śred-
nie mają zwężone światło. W jednym preparacie jakby skrzep 
przyścienny. Całkowity brak nacieków zapalnych. 
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Barwienie Verhoeffa na włókna sprężyste: liczba włókien 
sprężystych jest na ogół zmniejszona, niektóre z nich wyka-
zują fragmentowanie i są nieco słabiej barwliwe. 

Zmiany wyżej opisane odbiegają w znacznej mierze od 
obrazów spotykanych w znanych postaciach zaników skóry 
(atrophoderma chronicum Pick-Herxheimeri, acrodermati-
tis chronica atrophicans Herxheimeri), w których przede 
wszystkim występują zapalne nacieki okrągłokomórkowe 
w powierzchownych i głębszych warstwach skóry właściwej. 
W twardzinie skóry (sklerodermia) występują przede wszyst-
kim zmiany w zakresie tkanki łącznej, z którymi pozostają 
w pewnym związku objawy naczyniowe. Natomiast zmiany 
w przypadkach omawianych są innego typu, nie wykazują 
objawów zapalno-naciekowych jak w acrodermatitis atrophi-
cans ani też tak wyrraźnych zmian łącznotkankowych i naczy-
niowych jak w twardzinie. Mamy tu do czynienia z zanikiem 
miernego stopnia przede wszystkim skóry właściwej, ze sto-
sunkowo dobrze jeszcze zachowanymi przydatkami. Liczba 
włókien isprężystych jest zmniejszona, bardzo nieznaczne zmia-
ny, głównie obrzękowe, występują we włóknach klejorod 
nych. Objawy naczyniowe: zmniejszenie światła większych 
naczyń, bujanie śródbłonków w pojedynczych naczyniach są 
słabo zaznaczone; wokół naczyń brak nacieków zapalnych. 
Odchylenia naczyniowe są tak mierne, że nie mogą być źród-
łem pozostałych zmian zanikowych. 
6. BADANIE POBUDLIWOŚCI ELEKTRYCZNEJ MIĘSNI 

U wszystkich chorych zbadaliśmy pobudliwość elektryczną 
pośrednią i bezpośrednią mięśni, szczególnie tych, które da-
wały wyraźny klinicznie obraz zaniku. Tylko w 2 przypad-
kach otrzymaliśmy pewne odchylenia od stanu prawidłowego 
i to jedynie natury ilościowej, a więc w sensie podwyższenia 
progu pobudliwości. Ani razu nie otrzymaliśmy zmian jako-
ściowych - nie stwierdziliśmy odczynu zwyrodnienia elek-
trycznego nawet w przypadkach wybitnie wyrażonych za-
ników. 
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Ryc. Nr 1. Małe powiększenie (hematoksylina — eozyna). 
Widoczne jest znaczne śeieńczenie skóry właściwej. Gruczoły 

potowe b. liczne i niezmienione. Nr 8814/106 R. T. L. p. 19 

Ryc. Nr 2. Barwienie na włókna sprężyste. Znaczny obrzęk 
podścieliska łącznotkankowego. Włókna sprężyste są w zmniej-

szonej ilości i słabo barwliwe. Nr 8814/106 R. T. L. p. 19 
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7. PRĄDY CZYNNOŚCIOWE MÓZGU 

Zbadaliśmy poza tym u 10 chorych prądy czynnościowe 
mózgu. We wszystkich przypadkach otrzymaliśmy elektroen-
cefalogram prawidłowy. 

ANALIZA OTRZYMANYCH WYNIKÓW 

Trudno ująć w jeden schemat opisane powyżej objawy ze 
strony układu nerwowego. Są one bardzo rozmaite i nie sta-
nowią oczywiście marginesu sprawy chorobowej, a integral-
ną, istotną część całości. Na pierwszy plan wysuwają się 
wśród spostrzeganych objawów zmiany naczynioruchowe oraz 
zmiany odżywcze w kościach, stawach, mięśniach i skórze. 
Łączą się z tym zaburzenia w poceniu, rogowaceniu itp. Ce-
chuje te zmiany wybitnie wyrażona syymetryczność i szcze-
gólna predylekcja do kończyn górnych. Jeżeli przypomnimy 
sobie dla jasności unerwienie odżywcze tkanek, to przedsta-
wia się ono następująco: włókna wychodzące z rogów bocz-
nych dochodzą do gruczołów, mięśni, naczyń, skóry itd. We-
dług założeń Pawłowa odżywcza rola układu nerwowego 
sprowadza się do najsubtelniejszej regulacji materialnych za-
pasów w tkankach. Charcot pisząc: "w patologii nie ma ni-
czego tak pewnego jak troficzne zaburzenia w rezultacie 
uszkodzenia ośrodków nerwowych lub nerwów", nie mając 
jeszcze, całego bogactwa nagromadzonych przez współczesną 
wiedzę faktów, empirycznie je przewidział. 

Prawidłowa trofika to dynamiczny stan s t ruktury tkanko-
wej i przemiany tkankowej w fizjologicznych granicach, pod-
trzymywany zewnętrznymi wpływami i wewnętrznymi pro-
cesami. Funkcją współczulnego układu nerwowego jest za-
chowanie trofiki narządów i tkanek w fizjologicznie najdo-
godniejszym stanie pod wpływem stałego działania zewnętrz-
nego środowiska. Według Markełowa właśnie ten układ 
jest aparatem przystosowawczym organizmu do otoczenia, da-
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jącym mu możność istnienia i rozwoju. Zaburzenia odżywcze 
mogą być wynikiem zarówno wypadnięcia, jak też podrażnie-
nia odpowiednich ośrodków nerwowych. 

Układem o dużym znaczeniu odżywczym, choć nie jedynym, 
jest więc współczulny układ nerwowy. Układ ten wywołuje 
między innymi w mięśniach prążkowanych szereg głębokich 
zmian fizyczno-chemicznych, które w rezultacie prowadzą do 
przestrojenia funkcjonalnej zdolności mięśnia. Odbija się to 
przede wszystkim na płytce ruchowej. Pobudzenie układu 
współczulnego daje zmiany w procesach utleniania i redukcji, 
w termoregulacji, w unaczynieniu, w przemianie kwasu mle-
kowego, w przewodnictwie. Badania Ginecinskiego wykaza-
ły np., że podrażnienie układu współczulnego zmniejsza skłon-
ność mięśni do zmęczenia. 

Podstawowa grupa współczulna w rdzeniu to nucleus in-
termediolateralis w rogu bocznym, poza tym są rozrzucone 
komórki w zona intermedia. Największym zbiorowiskiem, naj-
bardziej zbitą grupą anatomiczną jest zespół komórek w ro-
gach bocznych. Po zniszczeniu rogów bocznych następuje hi-
pertermia i zaczerwienienie, które jednak następnie mogą 
ustąpić. 

Gagel, Watts opisywali przypadki choroby Raynauda z ogrom-
nym zasinieniem kończyn górnych, w których anatomicznie 
znajdowano jedynie zmiany w rogach bocznych. Włókna dla 
mięśni włosoruchowych leżą w przednio-bacznym słupie lub 
też bezpośrednio obok komórek rogu bocznego, włókna na-
czynioruchowe - — w bocznych słupach tuż obok piramido-
wych szlaków. Uszkodzenie szarej substancji ośrodków wege-
tatywnych w rogach bocznych daje obniżenie funkcji naczy-
nioruchowej i potowej, obrzęki, odleżyny i inne odżywcze 
zmiany w skórze i kościach. 

Rozmaici badacze różnie podchodzą do zagadnienia zabu-
rzeń trofiki tkanek. Jedni uważają je za rezultat zmian na-
czyniowych, inni za uszkodzenie specjalnych ośrodków od-
żywczych, inni jeszcze — całości układu nerwowego. 
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Leriche, Fontaine występują przeciw wyodrębnianiu spec-
jalnych czynności odżywczych, uważając, że każda zmiana tro-
ficzna, tak zresztą jak i ból, jest rezultatem patologicznego 
odczynu naczynioruchowego na drażnienie. Wydaje się jednak 
słuszniejszy pogląd szeregu autorów, reprezentowany przede 
wszystkim przez szkołę Pawłowa, że czynność odżywcza jest 
bezpośrednią funkcją układu nerwowego i że zaburzenia od-
żywcze są pojęciem nierównoznacznym, a znacznie szerszym 
niż naczynioruchowe, które stanowią tylko jeden z czynni-
ków funkcj i odżywczej. Langley, Ken Kure, Grynsztajn przyj-
mują istnienie w rdzeniu ośrodków odżywczych. Ośrodki te 
mają wysyłać włókna przez korzonki tylne, wpływające na 
roziszerżenie naczyń i odżywienie tkanek. Gino Pieri i inni au-
torzy podkreślają udział ośrodków współczulnych w czynno-
ściach odżywczych. 

Ken Kure, Claude, Vigouroux, Lhermitte, Franęais opisy-
wali zaniki mięśniowe, towarzyszące procesom chorobowym 
w rogach bocznych. Zaniki te, chociaż bardzo daleko posu-
nięte, nie wykazywały odczynu zwyrodnienia elektrycznego. 
Występują one w pojedynczych grupach, rzadziej są rozlane. 
Najczęściej zmianom w rogach bocznych towarzyszą zaniki 
w prostownikach; noszą one nazwę zaników prostych, odru-
chowych lub współczulnych. Ten sam typ zaniku spostrze-
galiśmy w gośćcu pierwotnie przewlekłym. Tzw. prosty zanik 
mięśni w zestawieniu z zaburzeniami naczynioruchowymi i in-
nymi odżywczymi zmianami w skórze może się odnosić w na-
szych przypadkach właśnie do schorzeń rogów bocznych. Na-
leży tu jeszcze przeprowadzić różnicowanie z procesami umiej-
scowionymi pozardzeniowo w słupach pogranicznych, ale wy-
daje się, że objawy towarzyszące, o których będzie mowa ni-
żej, potwierdzają słuszność umiejscowienia rdzeniowego. 

B a d a n i a d o d a t k o w e : nadmierne odruchy włoso-
ruchowe, nadmierny odruchowy skóropis, odchylenia we 
wskaźniku oscylograficznym świadczą o wciągnięciu w sprawę 
chorobową układu nerwowego. Także badanie skóry dało 
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obraz wskazujący wyraźnie na zanikowy, troficzny charak-
ter zmian, zależnych od środkowego układu nerwowego. 
Szczególnego omówienia wymaga sprawa zaburzeń w poce-
niu. Nadmierne pocenie, występujące wskutek podrażnienia 
rogów bocznych, umiejscawiamy zgodnie z topiką współczul-
ną. Dlatego nie można odróżnić pocenia w uszkodzeniu ro-
gów bocznych od pocenia, występującego w następstwie wy-
cięcia odpowiednich węzłów. U chorych naszych spostrzega-
liśmy nadmierne pocenie ogniskowe, dotyczące szczególnie, 

a często wyłącznie, obszaru zaników. Za Minorem można 
przyjąć, że poza uszkodzeniem ośrodkowym odgrywa tu rolę 
także większa koncentracja gruczołów potowych na obszarze 
zaniku. 

Istotną grupę objawów, potwierdzającą ośrodkowe pocho-
dzenie opisywanego zespołu gośćca pierwotnie przewlekłego, 
stanowią objawy kurczowe: odruch Babińskiego, Rossolimo, 
Jacobsona, wzmożenie odruchów fizjologicznych. 

Jeżeli chodzi o ból, to jest to co prawda objaw cechujący 
tak wszystkie postaci gośćca, jak i większość stanów patolo-
gicznych w ogóle i dlatego można byłoby kwestionować, czy 
należy ten objaw omawiać właśnie na tym miejscu. Sądzimy 
jednak, że zmiany w układzie nerwowym chorych na gościec 
pierwotnie przewlekły są z jednej strony ściśle związane z sa-
mym zjawiskiem bólu, z drugiej strony patomechanizm po-
wstawania tego ostatniego jest w dużym stopniu ten sam, co 
i innych objawów omawianego zespołu. Poza tym ból jest 
najstalszą, najistotniejszą częścią składową obrazu chorobo-
wego w omawianej grupie chorych, jest najczęstszą przy-
czyną, dla której t raf ia ją oni w pierwszych okresach swojej 
choroby do neurologa. 

W celu połączenia powyższych objawów w całość musimy 
zatrzymać się nad samym pojęciem bólu i patomechanizmem 
jego powstania. Od czasów Mullera i Goldscheidera t rwa spór, 
czy ból jest swoistym typem czucia, czy też chodzi o ilościo-
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we różnice w podrażnieniu bodźcami innego typu, np. doty-
kowymi. Von Frey, Orbelli i inni przychylają się do zdania, 
że chodzi tu o samodzielny rodzaj czucia z własnym aparatem 
odbiorczym, z własnymi drogami przewodzącymi i ośrodkami. 

Badania von Freya wykazały, że można natrafić na pola 
zaopatrzone jedynie w bólowe zakończenia nerwowe. Z pól 
tych nie można otrzymać żadnego rodzaju czucia poza bólem. 
Dotąd jeszcze za takie obszary uchodzi centralna część ro-
gówki, zęby, membrana tympani. Również przy pomocy 
-asfiksji która najdłużej oszczędza włókna bólowe, można 
było wyodrębnić ich specjalne zakończenia. 

Mamy więc do czynienia ze swoistym aparatem odbiorczo-
przewodzącym z tym zastrzeżeniem, że odpowiada on swoistą 
jednotypową reakcją na nieswoiste bodźce rozmaitego ro-
dzaju - cieplne, elektryczne, mechaniczne, chemiczne itp. 

W żywym organizmie trudno jest mówić o izolowanym 
typie czucia, przeważnie mamy do czynienia z kompleksem 
czuć, z wciąganiem w orbitę czucia bólu także innych recep-
torów, w zależności od ilości i rodzaju których ból nabiera 
swoistego charakteru. Dlatego mamy prawo twierdzić, że 
każdy ból jest swoisty i inny. 

Rozróżniamy, jak wiadomo, następujące rodzaje bólu: 1) ból 
powierzchowny, skórny; 2) ból głęboki, pochodzący ze sta-
wów, mięśni, ścięgien, powięzi. Jest to rodzaj bólu dla na-
szego rozumowania najistotniejszy, oraz 3) ból trzewny. 

Czucie bólu przewodzone jest przez włókna najrozmaitszego 
kalibru przeważnie o typie włókien A i C. Ból powierzchow-
ny przewodzą na ogół włókna A o średnicy, wahającej się 
w granicach 1 3 - 2 0 mikr. Szybkość przewodzenia dochodzi 
W nich do 80 m/sek. Clark, Hughs, Gasser wykazali, że również 
włókna C są przewodnikami bólu. Wolno leżące zakończenia 
aparatów odbiorczych bólu składają się z włókien najroz-
maitszej szerokości od grubych, bogatych w mielinę począw-
szy aż do cienkich, bezrdzennych. Słabe podniety przenoszone 
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są przez włókna grube o niskim progu pobudliwości, silniejsze 
włączają już i cienkie o wyższym progu pobudliwości. 

Pod wpływem bodźca dany receptor bólowy zaczy-
na bombardować impulsami ośrodnowy układ nerwowy. 
Spostrzegamy tu ta j dwa antagonistyczne zjawiska. Chodzi 
o to, że receptor przy powtarzających się lub stałych 
drażnieniach wysyła coraz mniej podniet do ośrodków, także 
ośrodki te przy powtórnych lub stałych bombardowaniach 
dają coraz mniejsze odpowiedzi - jest to tzw. zjawisko 
przyzwyczajenia (adaptacja). Jednocześnie spostrzegamy jed-
nak i tendencję p r z e c i w n ą - t e n d e n c j ę do uczulenia, do sen-
sybilizacji i do akumulacji podrażnień. Wynika z tego. że 
w długotrwałych procesach chorobowych możemy otrzymać 
bądź osłabienie, przytępienie bólu, bądź też ognisko uczulenia 
(ognisko zastoinowe bólu Pawłowa, dominanta Uchtomskie-
go). Z istnieniem takiego ogniska uczulenia związane jest 
dodatkowe zjawisko przyciągania przez nie wszelkich podraż-
nień: elementy układu nerwowego są tak ze sobą powiązane, 
że każde podrażnienie promieniuje nieograniczenie, odpowia-
dają jednak na to promieniowanie tylko niektóre, szczególnie 
uczulone okolice o obniżonym przez uprzednie bodźce pod-
progowe progu pobudliwości. Właśnie ognisko zastoinowe 
bólu odpowiada zawsze na każde podrażnienie. Stąd bardzo 
ważny objaw, istotny w gośćcu pierwotnie przewlekłym: każdy 
bodziec, niezależnie od rodzaju, przyczynia się do wzmocnienia 
bólu. 

Interesuje nas ze względu na przedmiot omawiany spec-
jalnie sprawa bólu głębokiego, pochodzącego z mięśni, sta-
wów, więzadeł. 

Zakończenia bólowe na skórze tworzą niezwykle delikatne 
sploty. Znajdują się one we wszystkich warstwach aż do 
stratum granulosum w liczbie 40- 200 na cm2 skóry. Do 
chrząstek stawowych nie dochodzą zakończenia czuciowe, na-
tomiast spośród tkanek głębokich najbardziej wrażliwe są 
osłonki nerwowe, więzadła, maziówka, okostna i ściana naczyń. 
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Stawy jamowe są bogato unerwione wzdłuż naczyń włóknami 
rdzennymi i bezrdzennymi. Włókna rdzenne kończą się czę-
ściowo swobodnie w torebce i maziówce, częściowo zaś mają 
zakończenia otorbione (Ruffini, Golgi, Mazzoni); dla czucia 
bólu największe znaczenie mają mieć zakończenia wolne. 
Stawy pełne są znacznie uboższe w nerwy, przede wszystkim 
są w nich unerwione powierzchowne warstwy torebki. 
Spotykamy najczęściej dwa typy włókien: cienkie o po-
wolnym przewodnictwie i szerokie, przewodzące podniety 
z większą szybkością (tzw. pierwszy i drugi ból). W rdze-
niu włókna te układają się w części przednio-bocznej szlaku 
rdzeniowo-wzgórzowego oraz w szlaku rdzeniowo-wzgórzowym 

brzusznym i stąd podążają do jądra bocznego wzgórza do jego 
części brzuszno-tylnej. Ból skórny bywa dokładnie umiejsca-
wiany, natomiast im tkanki są głębsze, tym bardziej nabiera 
on charakteru rozlanego i cech segmentarności z tendencją do 
rzutowania. 

Ból mięśniowy rzutuje się często na stawy, np. z mięśnia 
piszczelowego przedniego na staw skokowy, z czworogłowego 
na staw kolanowy, ze zginaczy palców na staw nadgarstkowy. 
Próbował tłumaczyć to Hilton tym, że nerw, zaopatrujący 
daną grupę mięśniową pracującego stawu, unerwia i skórę nad 
stawem i jego wnętrze. Zapewnia to szybką koordynację mięś-

niowo-stawową. 
Jak mówiono już powyżej, ból głęboki ma tendencję do rzu-

towania na odpowiedni segment skóry. 
Lewis i Kellgren dla zbadania charakteru tego bólu wstrzy-

kiwali do tkanek drażniący 5% roztwór soli. Ból był dokład-
nie umiejscawiany, kiedy chodziło o powierzchowne powięzie, 
więzadła i okostną powierzchownych kości. Natomiast wstrzy-
kiwanie do analogicznych tkanek, ale głęboko położonych, tak-
że jak i do mięśni, dawało rozlane bóle, rzutowane na odpo-
wiedni segment skóry. 

Tego typu ból głęboki, rozlany spotykamy w gośćcu pier-
wotnie przewlekłym. 
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Pozostaje nam jeszcze wyjaśnienie roli układu współczul-
nego w zespole bólowym, co jest interesujące przede wszyst-
kim dlatego, że układ ten jest w gośćcu pierwotnie przewlek-
łym wyraźnie uszkodzony. Ważne jest więc, czy i jaki ma 
związek to uszkodzenie z bólami. 

Langley uważał, że układ „wegetatywny" składa się tylko 
z włókien odprowadzających, tworzących w przeciwieństwie 
do tzw. układu somatycznego pośrednie stacje synaptyczne 
w zwojach. Negował on istnienie „wegetatywnych" włókien 
doprowadzających tak samo zresztą, jak nie uznawał istnienia 
czucia trzewnego. Obecnie przeważa już pogląd, że układ 
ten posiada włókna doprowadzające, które nie tworzą 
synaps w zwojach i przez korzonki tylne wchodzą do rdzenia. 
Nie można jednak przemilczeć, że jeszcze w 1947 r. Nathane 
odmawiał w ogóle układowi „wegetatywnemu", a w szczegól-
ności współczulnemu zdolności przewodzenia podniet czucio-
wych. 

Jeżeli staniemy na stanowisku, że czuciowe włókna współ-
czulne istnieją, to nasuwa się drugie pytanie: czy są to włók-
na bólowe? Na ten temat poglądy są jeszcze do dziś sporne 
Można byłoby podzielić je na następujące grupy: 1) Istnieje 
pogląd, że włókna współczulne nie przenoszą bólu, a tzw. ból 
trzewny jest tylko rzutowanym, powstałym w ten sposób, że 
podnieta dochodzi przez włókna współczulne do rdzenia 
i tu drogą torowania obniża próg pobudliwości somatycznych 
ośrodków bólowych. W ten sposób podprogowe dotychczas 
podniety układu somatycznego stają się bólowymi, odczuwany-
mi. Stąd też rzutowanie bólu na odnośny segment skóry, uner-
wiony somatycznie (MacKenzie). 2) Według innego poglądu, 
reprezentowanego głównie przez Davisa i Pollocka, podrażnie-
nie niebólowych włókien doprowadzających układu współ-
czulnego powoduje za pośrednictwem odprowadzającej części 
tego układu skurcz naczyń, a w związku z tym i za-
burzenia w miejscowej przemianie, co z kolei wpływa draż-
niąco na somatyczne zakończenia bólowe. Podzielają ten po-
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gląd Leriche'a i Fontaine'a, którzy w ogóle sprowadzają źródło 
bólu do odruchowych zaburzeń naczynioruchowych. 

Wyżej cytowani autorzy przypisują układowi współczulne-
mu tylko pośrednią rolę w powstawaniu bólu (obniżenie progu 

pobudliwości układu somatycznego, drażnienie poprzez za-
burzenia naczynioruchowe somatycznych zakończeń bólowych 
itd). Jest jednak cały szereg autorów, którzy włóknom dopro-
wadzającym układu współczulnego przypisują poza tym rów-
nież bezpośrednie przewodnictwo bólowe (m. in. Foer-
ster, Kroll, Rusecki). W ten sposób układ współczulny wpły-
wałby na powstawanie zespołu bólowego dwoma torami: bez-
pośrednio jako przewodnik podniet bólowych i pośrednio 
jako układ przystosowawczy, oddziaływający na pobudliwość 
układu somatycznego. 

Wpływ współczulnej części układu nerwowego na czu-
cie bólu ma miejsce także w ośrodkach. Jak wiadomo, ośrod-
kiem bólu jest przede wszystkim wzgórze wzrokowe, podraż-
nienie bólowe wzgórza przenosi się na podwzgórze, 
a stąd i na inne ośrodki współczulne. Te z kolei wpły-
wają jednocześnie tak na stan obwodu, jak i na stan samego 
wzgórza. Wytwarza się w ten sposób błędne koło, jedna z naj-
istotniejszych przyczyn powstania ciężkich zespołów bólowych 
w gośćcu pierwotnie przewlekłym. W koło to zostaje wciąg-
nięta i kora mózgowa, która - otrzymując nadmierne bodź-
ce z piętra wzgórzowo-podwzgórzowego - wysyła patologicz-
ne bodźce na obwód. 

Należy zdać sobie sprawę, jak powstaje typowy zespół bó-
lowy w gośćcu pierwotnie przewlekłym, charakteryzujący się 
napadowością, zależnością od emocji, od pory roku, często 
wszelkiego rodzaju bodźców dodatkowych o minimalnym na-
wet natężeniu. W związku z tym, co było powiedziane wyżej, 
można sobie wyobrazić, że bodziec chorobowy: rozciąganie, 
ucisk, zmiana w krążeniu, kurcze mięśniowe, chemiczne pro-
dukty przemiany materii itp. (umyślnie pomijam sprawę cha-
rakteru bodźców - bakteriologicznego, chemicznego czy też 
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innego), wywołuje podrażnienie właściwego aparatu bólowego, 
a jednocześnie wpływa, jak mówiliśmy powyżej, na układ 
odżywczo-przystosowawczy. Powstaje jednokierunkowe dzia-
łanie dwóch czynników. Z jednej strony chorobowe podraż-
nienie przenosi się drogą włókien doprowadza jąych do ośrod-
ków bólowych w rdzeniu, a potem we wzgórzu (powstaje tam 
dominujące ognisko zastoinowe bólu), skąd rozprzestrzenia się 
na podkorowe ośrodki współczulne i na korę, a te z kolei zno-
wu wpływają na zmianę charakteru odruchowości wzgórza. 
Z drugiej strony podrażnienie układu przystosowawczo-odżyw-
czego, współczulnego, wpływa na powstanie tak segmentarnych 
zmian funkcjonalnych na obwodzie, jak i w ośrodku, pośrednio 
wpływa więc na receptor, na wzgórze i na korę, przyczyniając 
się do powstania omawianego powyżej błędnego koła bólowego. 
Ognisko zastoinowe bólu we wzgórzu (lub też w którymkol-
wiek segmencie rdzenia) jest wyrazem uczulenia i odpowiada 
na każdą podnietę, dlatego też w pewnych okresach każda 
zmiana położenia ciała, każdy ruch, dmuchnięcie nawet, wy-
wołuje niezwykle silny ból u chorych na gościec pierwotnie 
przewlekły. Charakterystyczne bóle reumatyków występujące 
pod wpływem zmian atmosferycznych, a więc bodźców dla 
zdrowych osobników podczuciowych, są wyrazem uczulenia 
(obniżenie progu pobudliwości) stale istniejącego ogniska za-
stoinowego bólu. Ciekawe jest również, jak bardzo zależą bóle 
gośćcowe od czynności tzw. wegetatywnych, np nasilenie się 
bólu podczas oddawania przez chorych moczu, kału. podczas 
emocji. Jest to wyraz promieniowania pobudzenia z tych 
ośrodków, pobudzenia, które w normalnych warunkach jest 
podprogowe dla otaczającej tkanki nerwowej; w warunkach 
chorobowych odpowiada natomiast na nie przede wszystkim 
uczulone ognisko bólowe, mające obniżony próg pobudliwości. 

Objawy bólowe łączą się ściśle ze wszystkimi innymi po-
przednio omawianymi objawami, przede wszystkim z zabu-
rzeniami odżywczymi. Niezależnie od poprzednio wyjaśnio-
nego mechanizmu powstania tych ostatnich, można dodać jako 
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czynnik sprzyjający stałe drażnienie na obwodzie i powsta-
jące stąd patologiczne odruchy troficzne - zaburzenia na-
czynioruchowe, zaniki mięśni, zmiany skóry, sztywność i znie-
kształcenie stawów, wadliwe ułożenie itp. Trzeba podkreślić, 
że również zespół bólowy może mieć pewien wpływ na wzmo-
żenie odruchów i pojawienie się patologicznych objawów kur-
czowych. Ostatnio Fedotow (1950) wykazał doświadczalnie 
na psach, że bodźce bólowe po chwilowym osłabieniu np. 
odruchu kolanowego po stronie drażnionej (na 8- 12 min.) 
podwyższają ogólnie, niezależnie od swojego umiejscowienia, 
funkcjonalne zdolności łuku odruchu kolanowego na 25- 45 
minut. Tłumaczy to być może łącznie z podaną poniżej 
interpretacją Tonkich, dlaczego odruchy u naszych chorych 
były szczególnie wygórowane w okresie zaostrzenia bólu. 

Omówiono powyżej najważniejsze zespoły neurologiczne, 
spotykane w gośćcu pierwotnie przewlekłym, grupujące je 
w następujące kategorie: zmiany odżywcze, objawy kurczo-
we i ból. Czy można byłoby pokusić się o próbę umiejsco-
wienia, sprowadzenia do wspólnego ogniska tych objawów7 

Mechanizm powstawania opisanych zmian stanowi przed-
miot jak najżywszego zainteresowania patologów, endokry-
nologów, reumatologów i neurologów. Dość dawno stało się 
jasne, że gościec pierwotnie przewlekły jest schorzeniem ca-
łego organizmu, że zmiany miejscowe są tylko widoczną ozna-
ką reakcji całościowej organizmu, że o obrazie klinicznym 
decyduje nie tylko czynnik etiologiczny, ale również, i to 
w znacznie większym stopniu, patomechanizm odczynu. Wiele 
jest prób sprowadzenia spotykanych w gośćcu pierwotnie 
przewlekłym objawów do wspólnego mianownika z innymi 
stanami chorobowymi, prób przesuwających ciężar zagad-
nienia na sprawę odczynowości ustroju. Najnowsza i najpo-
pularniejsza jest teoria ogólnego zespołu adaptacyjnego Hansa 
Selyego, która wydaje się nam jednak nie wystarczająca 
i zwężająca zagadnienie patologii gośćca pierwotnie prze-
wlekłego. Pozwolę sobie zatrzymać się na wspomnianej 
teorii. 
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PRÓBA KRYTYCZNEGO PODEJŚCIA 
DO TEORII SELYEGO 

W ostatnich swoich pracach Selye precyzuje teorię tzw. 
zespołu adaptacyjnego. Organizm dysponuje zgodnie z tą 
teorią fizjologicznymi mechanizmami przystosowawczymi do 
czynników szkodliwych, w których niezwykle ważną rolę 
odgrywają gruczoły wkrewne. Istotą tych mechanizmów jest 
nieswoisty odczyn ustroju, niezależny od rodzaju działającego 
bodźca. Sumę tych nieswoistych systemowych odczynów 
autor nazywa ogólnym zespołem adaptacyjnym (o. z. a). Cha-
rakteryzuje go przerost kory nadnerczy, wzrost wydzielania 
kortikoidów, zanik grasicy i narządów limfatycznych, zabu-
rzenia w przemianie podstawowej, zmiany odporności orga-
nizmu i inne. Jeżeli chodzi o stałe działanie czynnika szkodli-
wego, to zespół reakcji adaptacyjnych organizmu dzieli się 
na 3 stadia: 1) Jest to reakcja alarmowa jako suma nieswo-
istych reakcji na bodźce ilościowo i jakościowo różne od 
zwykłych. W reakcji t e j rozróżniamy objawy bierne, które 
są oznaką wstrząsu, a zaliczamy do nich spadek temperatury 
ciała, ciśnienia, zwiększenie przepuszczalności naczyń, stan 
depresyjny i inne oraz objawy, będące wyrazej czynnej 
obrony przeciw wstrząsowi, tj. rozszerzenie kory nadnerczy, 
wzrost wydzielania kortikotropiny, wzmożenie wytwarzania 
kortikoidów i inne. W odpowiedzi na czynnik szkodliwy 
o średnim natężeniu występuje po wstrząsie okres przeciw-
wstrząsu. Jeżeli czynnik ten jest zbyt silny, to wstrząs może 
się skończyć śmiercią chorego. 2) Jest to okres obrony, skła-
dający się z sumy nieswoistych odczynów na przedłużone 
działanie bodźca szkodliwego, do którego organizm przysto-
sował się. Jest to właściwie przedłużony okres przeciw-
wstrząsu. Odporność organizmu na bodźce, na które w danym 
momencie jest wystawiony, wzrasta, zmniejsza się natomiast 
nawet poniżej stanu prawidłowego na inne rodzaje czynni-
ków szkodliwych. 3) Jest to okres tzw. „wyczerpania", cechu-
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jący się sumą nieswoistych odczynów wytworzonych w re-
zultacie bardzo długiego działania bodźca szkodliwego, do 
którego organizm przystosował się, ale przystosowania tego 
nie może już dłużej utrzymać. 

Selye omawia bardzo dokładnie udział poszczególnych na-
rządów w zespole adaptacyjnym, szczególną jednak i właści-
wie czołową rolę przypisuje korze nadnerczy. W okresie alar-
mowym przerastają jej komórki, zmiany w lipoidach, chole-
sterolu, kwasie askorbinowym są prawie stałym zjawiskiem 
w obrazie. W tym okresie działa widocznie jakiś szczególny 
czynnik „degranulacyjny" i on to łącznie z kortikotropiną 
powoduje znikanie barwiących się sudanem lipoidów z kory 
nadnercza. W drugim okresie lipoidy, cholesterole, kwas 
askorbinowy zjawiają się znów w korze nadnercza. W trze-
cim okresie obraz przypomina pierwszy, dołącza się 
już jednak martwica i objawy zwyrodnienia. Teoretyczne 
założenia zespołu adaptacyjnego Selye reasumuje w ten spo-
sób: łańcuch rozpoczyna czynnik chorobowy, potem nie spre-
cyzowaną przez autora drogą (nerwową?) dochodzi do wstrząsu, 
następnie również nieznaną drogą, a być, może przez krwio-
pochodne katabolity tkankowe, czynnik chorobowy wprawia 
w ruch mechanizm przysadkowo-nadnerczowy. Wzrasta wy-
dzielanie przysadkowej kortikotropiny (ACTH oraz subst. X) 
kosztem gonadotropiny, luteotropiny i innych hormonów. Do-
chodzi do rozpadu kory nadnercza, wzrasta wytwarzanie kor-
tikoidów (glukokortikoidy, mineralokortikoidy). Autor uważa, 
że teoria zespołu adaptacyjnego nie tylko wyjaśnia szereg 
zjawisk fizjologicznych, ale ma duże zastosowanie w patologii 
(nadciśnienie krwi, choroba wrzodowa, zapalenie nerek, dna, 
cukrzyca, periarteritis nodosa, cisawica, choroba Simmondsa, 
a przede wszystkim interesujący nas gościec stawowy). Opie-
rając się na tym, że doświadczalnie u zwierząt pozbawianych 
nadnerczy i karmionych mineralokortikoidami udawało się 
otrzymać zmiany stawowe o typie gośćcowym, autor przy-
puszcza. że niska temperatura, zmęczenie, czynniki bakteryjne 
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i urazowe itp., jako bodziec szkodliwy mogą wpływać na 
przysadkowo-nadnerczowy system obronny i wyzwalać wiel-
ką ilość mineralokortikoidów. Te z kolei wywołują zmiany 
stawowe. Odpowiedź na czynnik szkodliwy jest jednak uogól-
niona, wchodzą tu w grę wszystkie tkanki (przemiana mine-
ralna, nerki, naczynia), następuje szereg przesunięć w ukła-
dzie wkrewnym i w tym upat ru je autor sedno zagadnienia 
gośćca jako ogólnego schorzenia. Bezsporną zasługą Selyego 
jest próba teoretycznego uogólnienia stanów patologicznych, 
próba odejścia od wyłącznie lokalizacyjno-etiologicznego trak-
towania szeregu schorzeń, m. in i gośćca. Ciężar zagadnienia 
zupełnie słusznie przesuwa Selye na nieswoisty odczyn orga-
nizmu, zależny od szeregu czynników wewnątrzustrojowych. 
Ale t u t a j kończą się, jak się wydaje, zasługi teorii Selyego, 
a zaczynają jej błędy, wynikające z niedoceniania roli układu 
nerwowego. W teorii tej czynnik chorobotwórczy jest za-
wieszony w powietrzu, autor nie precyzuje, na jakiej drodze 
wchodzi on w kontakt z organizmem. Dalsze działanie, 

a więc chociażby mobilizacja systemu przysadkowo-nadner-
czowego, występuje wg Selyego również na niesprecyzowa-
nej drodze, a z tego wynika pominięcie wszelkich mechaniz-
mów nerwowych i niewspółmierne wyolbrzymianie roli gru-
czołów wkrewnych, izolowanych jakoby od pozostałych ukła-
dów i przede wszystkim od układu nerwowego. Teoria ta 
w żadnym wypadku nie wyjaśnia reakcji i udziału układu 
nerwowego w patologii gośćca pierwotnie przewlekłego, co 
podnosi E. Reicher. 

PRÓBA TEORETYCZNEGO UOGÓLNIENIA 
OTRZYMANYCH WYNIKÓW 

Dla jasności nie będziemy się zatrzymywali nad etiologicz-
nymi czynnikami gośćca pierwotnie przewlekłego; dla na-
szych rozumowań obojętna jest ich charakterystyka bakte 
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riologiczna czy biochemiczna. Przypuszczamy działanie umow-
nego czynnika szkodliwego o mechanizmie podobnym np. do 
działania jekiegokolwiek urazu. Podczas wojny amerykań-
skiej w r. 1846 Weir Mitchell, Morehouse i Keen zwrócili 
uwagę na dystroficzne zmiany, które powstawały po urazach, 
przy czym działanie czynnika wywołującego było dość odlegle, 
ponieważ urazy, np. kończyn dolnych, dawały zmiany dystro-
ficzne w kończynach górnych. Również Duchenne de Boulogne 
i Vulpian opisywali odruchowe zaniki pourazowe. To samo 
zjawisko spostrzegał Babiński w r. 1918. W r. 1915 Meyge 
opisał tzw. „rękę zastygłą" (main frigee) z charakterystycz-
nym ułożeniem i pourazowymi zaburzeniami odżywczymi. 
Zresztą wielu autorów nazywa rozmaicie te same objawy 
(Bing - acrodystonia traumatica, Guillain, Barre - nervite 
irradiante, Charpentier - troubles trophiques rćflexes). 
Andre Thomas, Kroll, Astwacaturow nazywają zjawisko wy-
stępowania zmian chorobowych w miejscach odległych od 
działania czynnika szkodliwego reperkusją. Wydaje się, że 
w gośćcu pierwotnie przewlekłym można dostrzec te same 
mechanizmy. Działanie gdziekolwiek czynnika „reumatogen-
nego" wywołuje odczyn w dość odległych miejscach. Prze-
ważnie reperkusyjne zmiany odruchowe występują na obwo-
dzie kończyn, co tłumaczy się bogatym unerwieniem współ-
czulnym tych miejsc. Tak jak i w naszych przypadkach 
zjawisko reperkusji częściej spostrzega się na kończynach 
górnych. Reperkusyjne zmiany odruchowe mogą występować 
pod rozmaitą postacią: porażeń pojedynczych grup mięśnio-
wych, częściej prostowników, rozlanych zaników niezależ-
nych od unieruchomienia kończyny, objawów kurczowych 
(stopotrząs, objaw Rossolimo), bólu, zaburzeń naczyniorucho 
wych, obrzęków, zmian w wydzielaniu potu, zniekształceń 
stawów, odwapnień kości; te same zespoły opisaliśmy w gośćcu 
pierwotnie przewlekłym. Autorzy podają, że reperkusyjne 
zaniki mięśniowe charakteryzują się zachowaniem prawidło-
wej chronaksji i pobudliwości elektrycznej, a więc mają ten 
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sam charakter, co występujące w gośćcu pierwotnie przewlek-
łym zaniki współczulne. Bliższa analiza patomechanizmu 
omawianego zjawiska przedstawia się następująco: patolo-
giczne pobudzenie miejscowe przenosi się drogami nerwowy-
mi przede wszystkim do danego poziomu rdzenia, skąd roz-
chodzi się tak do innych ośrodków rdzeniowych, jak i do 
ośrodków nadrzędnych. Podniety dochodzą drogami doprowa-
dzającymi do współczulnych komórek rogów bocznych, z któ-
rych wychodzą drogi odprowadzające. Podrażnienie patolo-
giczne może się przenieść i na zdrową połowę ciała. Lewaszew 
i Łapiński ze szkoły Speranskiego doświadczalnie udowodnili, 
że drażnienie ośrodkowego końca przeciętego nerwu kulszo-
wego powoduje zmiany odżywcze nawet na przeciwległej 
symetrycznej kończynie. Co więcej, wszelkie inne następu-
jące później urazy (termiczne i inne) mogą wywołać nawroty 
procesu chorobowego w tych miejscach. W związku z tym 
Kulkow twierdzi, że bezpośredni czynnik wywołujący chorobę 
jest często drugim uderzeniem patologicznym, które trafia na 
grunt przygotowany przez poprzedni uraz chorobowy. Pierwszy 
uraz, który pozornie nie daje żadnego efektu, byłby pierw-
szym uderzeniem dla całego układu nerwowego i jego apa-
ratów odbiorczych w miejscu urazu Jest to tzw. miejsce star-
tu Speranskiego. Ognisko na obwodzie przez swoje istnienie 
podtrzymuje omawiany już wyżej bezwładny proces pobudze-
nia (Pawłow) albo tzw. uczulone ognisko podrażnienia w ukła-
dzie nerwowym. Długotrwałe drażnienie z obwodu włókien 
nerwowych rozprzestrzenia się na szereg ośrodków rdzenio-
wych, przede wszystkim na istotę galaretowatą powrózka tyl-
nego, a poza rdzeniem na wzgórze i inne ośrodki podkorowe, 
wreszcie na korę. Każde następne podrażnienie, nawet gatun-
kowo zupełnie inne, zgodnie z prawem dominanty, podtrzy-
muje to uczulone ognisko pobudzenia. Komórka nerwowa 
w ośrodku staje się sama źródłem patologicznych podniet dla 
innych elementów nerwowych, które wciągnięte w proces 
chorobowy z kolei wpływają na obwód, wysyłając doń pa-
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tologiczne bodźce, podtrzymując w ten sposób w danym seg-
mencie zmiany patologiczne — naczyniowe, odżywcze itd. 

Układowi współczulnemu przypada w tym mechanizmie 
bardzo istotna rola. Ognisko obwodowe wpływa na tzw. układ 
somatyczny nie tylko bezpośrednio, ale również i przez układ 
współczulny, dając wzmożenie pobudliwości aparatów odbior-
czych i szereg innych, powyżej już dokładnie omówionych 
zmian. Szczególnie wciągnięty jest układ ten w obwodo-
we zmiany chorobowe, atakujące kości i stawy, któ-
re obficie są zaopatrzone we włókna współczulne (Gryn-
sztajn, Choroszko, Kulkow). Reasumując więc możemy przy-
puszczać, że w gośćcu pierwotnie przewlekłym chodzi o odruch 
z ogniska podrażnienia na obwodzie, które wywołuje stały 
proces pobudzenia lub hamowania w różnych odcinkach ukła-
du nerwowego, przede wszystkim w komórkach rogów bocz-
nych. Czynnik chorobotwórczy natury chemicznej, bakteryj-
nej lub innej, działając na obwodzie daje początek skompliko-
wanym procesom, które rozprzestrzeniają się dwoma drogami: 
miejscowymi i ogólnonerwowymi, z zachowaniem hierarchicz-
nej nadrzędności tych ostatnich. Na widoczny dla nas wynik 
ostateczny reakcji układu nerwowego w postaci obrazu kli-
nicznego składa się bezpośrednie uszkodzenie miejscowym 
czynnikiem chorobowym zakończeń nerwowych i niezwykła 
patologiczna postać podrażnienia i odpowiedzi układu nerwo-
wego jako całości (Speranski). 

Należałoby zadać sobie teraz pytanie, czy badania anatomo-
patologiczne wskazują na takie umiejscowienie zmian. Nie 
rozporządzamy materiałem sekcyjnym, ponieważ śmiertel-
ność chorych tej grupy jest znikoma i w Państwowym Insty-
tucie Reumatologicznym nie było zejść śmiertelnych poza przy-
padkowymi. Przypadkowe zgony z innych przyczyn następują 
na ogół w szpitalach ogólnych, gdzie nie wykonywa się, jak 
dotąd, należytych badań histopatologicznych. Zdaniem Speran-
skiego nie w każdym przypadku udaje się znaleźć morfolo-
giczne zmiany, ponieważ występują one w tkance nerwowej 
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znacznie później niż funkcjonalne. Naruszenie fizjologicznego 
stanu komórki odbija się znacznie wcześniej na je j czynności 
niż na strukturze, stąd często brak zmian morfologicznych, 
przynajmniej tych, które jesteśmy zdolni uchwycić dostępny-
mi nam metodami. 

Można wysunąć rozmaite hipotezy, dotyczące istoty oma-
wianego procesu reperkusji w ogóle, a mechanizmu zmian 
w gośćcu pierwotnie przewlekłym w szczególności. Woronina 
np. uważa, że zjawisko reperkusji zależy od podrażnienia 

międzytkankowej sieci współczulnej. Wydaje nam się jednak, 
że najlepiej mogłaby tłumaczyć je opisana przez Graszczenkowa 
asynapsja. Włókna z tylnych korzonków po wejściu do rdze-
nia rozdzielają się, jak wiadomo, dając bocznice, dzielące się 
z kolei na drobne włókienka. Włókienka te kończą się kolbo-
watym rozszerzeniem przy komórkach nerwowych lub przy 
ich dendrytach. Sherrington opisał s t rukturę morfologiczną 
synaps, Ławrentew ich funkcję. Każdy proces patologiczny 
w ośrodkowym układzie nerwowym (zapalny, toksyczny 
i inne) daje, zdaniem Graszczenkowa, nie tylko ognisko znisz-
czenia elementów nerwowych, ale również zmiany fermen-
tatywne, zmiany w chemicznej mediacji, w elementach sąsia-
dujących z ogniskiem (stosunek acetylocholiny do cholineste-
razy). Prowadzi to w rezultacie do zmian w procesach bioche-
micznych w elementach nerwowych i synapsach nawet 
odległych od miejsc bezpośredniego zniszczenia. Zresztą są 
one morfologicznie zachowane, a jedynie funkcjonalnie wy-
łączone z działania, co może dawać blokowanie prze-
wodnictwa. W każdym patologicznym procesie wszelkiej natury 
dookoła jądra organicznie zniszczonej s truktury nerwowej 
powstaje zawsze zona funkcjonalnie naruszonych elemen-
tów nerwowych z zachowaną strukturą morfologiczną. 

Jak łączy się zjawisko asynapsji z poprzednimi naszymi wy-
wodami? Przypuszczamy, że zaburzenia naczyniowe, od-
żywcze itd. naruszają przemianę wewnątrztkankową, co 
może wpływać na początkowo tylko funkcjonalne zmiany 
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synaps w układzie somatycznym. Jest to stan będący po-
mostem, przejściem między schorzeniem organicznym a tym, 
co obecnie jeszcze nazywamy funkcjonalnym. 

Można byłoby przyjąć szereg hipotez, dotyczących umiejsco-
wienia sprawy chorobowej i sprowadzenia całego zespołu do 
jednego mianownika. Jest możliwe przede wszystkim, że spra-
wa chorobowa toczy się w samym rdzeniu kręgowym. Zmiany 
w rogach bocznych, powstające w odpowiedzi na działanie 
czynnika chorobotwórczego na obwodzie, mogą stać się źród-
łem „toksycznego" wpływu na sąsiednie ośrodki. Obok promie-
niowania czynnika „toksycznego" może mieć znaczenie również 
fakt, że zmiany w ośrodkach współczulnych rdzenia wpły-
wają na całą odruchowość układu nerwowego, wywołując m. in. 
wzmożoną pobudliwość neuronu ruchowego (w r. 1925 Tonkich 
stwierdziła wzmożenie odruchów ścięgnowych przy podrażnieniu 
odcinka współczulnego rdzenia). O związku zespołu bólowego 
z ośrodkami współczulnymi mówiliśmy powyżej obszernie. 
Stojąc na gruncie tej pierwszej hipotezy można umiejscawiać 
powyższe procesy z największym prawdopodobieństwem w oko-
licy piersiowej rdzenia, za czym zdaje się przemawiać: 1) predy-

lekcja w gośćcu pierwotnie przewlekłym do powstawania 
zaburzeń odżywczych w kończynach górnych z jednoczesnymi 
objawami kurczowymi w kończynach dolnych, 2) istnienie 
podstawowego ośrodka współczulnego rdzenia właściwie wy-
łącznie prawie na tym poziomie (przypisują mu najistot-
niejszą funkcję odżywczą), 3) znana szczególna wrażliwość 
rdzenia piersiowego na czynniki szkodliwe, związana z wy-
jątkowo niekorzystnymi warunkami unaczynienia tego od-
cinka (Perwuszyn). Można jednak przyjąć i inną hipotezę, 
dość rozpowszechnioną w interpretacji zjawiska reperkusji. 
Mianowicie jest prawdopodobne, że bodziec chorobotwórczy 
wysyła z obwodu patologiczne podniety, których działanie 
nie ogranicza się do rdzenia, wędrują one wyżej aż do ośrod-
ków podkorowych, gdzie następuje ich przełączenie na inne 
układy, m. in. i ruchowy. Za tą ostatnią hipotezą przemawia 
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częstość ogólnowkrewnych zaburzeń w gośćcu pierwotnie prze-
wlekłym, głównie pochodzenia przysadkowo-międzymózgowe-
go, uogólnione zmiany typu np. łuszczycy lub twardziny, zależ-
ność objawów w gośćcu pierwotnie przewlekłym od wpływów 
emocjonalnych, od czynności podwzgórzowych itp. oraz objawy 
pozapiramidowe, towarzyszące nieraz gośćcowi pierwotnie 
przewlekłemu. Obie hipotezy są tylko roboczymi, pomocniczymi 
założeniami, których potwierdzenie jest zależne od dalszych 
badań nad gośćcem pierwotnie przewlekłym. 

WNIOSKI 

Z powyżej powiedzianego można wyciągnąć następujące 
wnioski: jeżeli w okresie przedchorobowym istotną rolę 
odgrywa moment etiologiczny, to w okresie trwania schorzenia 
najważniejsza jest reaktywność ustroju i ona w największym 
stopniu decyduje o obrazie chorobowym. Chorzy na gościec 
są hiperergetykami i tkanki ich odpowiadają na czynnik 
szkodliwy reakcją, w obrazie której przeważa zajęcie stawów, 
tak samo jak inni hiperergetycy odpowiadają dychawicą 
oskrzelową, zmianami skórnymi lub nadciśnieniem. Zaburzenia 
tkankowe powstałe w gośćcu wychodzą poza ramy jednego 
narządu, a nawet jednego rodzaju tkanki. Dotyczą one całego 
organizmu, przy czym wybitną rolę odgrywają gruczoły 
wkrewne, przede wszystkim jednak układ nerwowy. Odczyn 
układu nerwowego w gośćcu pierwotnie przewlekłym odbija 
się na całości obrazu klinicznego, jeżeli zaś chodzi o rodzć.j 
reakcji samego układu nerwowego, to wydaje się, że należy 
zaliczyć ją do typu dystrofii w ujęciu Speranskiego. Na pod-
stawie swych doświadczeń Speranski wyodrębnia następujące 
możliwości odczynu układu nerwowego: 

1) Dystroficzne zaburzenia postępują błyskawicznie, pro-
wadząc w ciągu paru godzin do śmierci. 
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2) Objawy dystroficzne są bardzo silnie wyrażone, ale p rze-
bieg jest dłuższy i śmierć nas tępuje dopiero po 7-10 
dniach. 

3) Początkowo przebieg zaburzeń jest podobny do grupy 
pierwszej i drugiej , potem jednak objawy łagodnieją 
i zwierzęta pozostają pozornie zdrowe. 

4) Objawy uspokaja ją się tak jak w grupie 3, po pewnym 
jednak czasie nas tępuje nawrót bez jakiejkolwiek wi-
docznej zewnętrznej przyczyny. Nawroty mogą powtarzać 
się okresowo kilka razy. Prędzej lub później zwierzęta 
giną. 

5) Pierwsze działanie czynnika szkodliwego może pozor-
nie nie wywołać żadnych zmian patologicznych, ale po 
wszelkich powtórnych działaniach wys tępuje u zwierząt 
tych zmiana chorobowa w takiej samej postaci i o ta-
kim samym umiejscowieniu, jakiego można się było 
spodziewać po pierwszym działaniu. 

6) Najbardzie j odporna grupa zwierząt nie odpowiada na-
wet na powtórne działanie czynnika chorobotwórczego, 
pozostając zdrowa. 

Przechodząc do gośćca pierwotnie przewlekłego możemy 
stwierdzić, że jest to schorzenie ogólne całego ustroju, że na 
ten sam czynnik chorobotwórczy rozmaite osoby odpowiadają 
w zakresie rozmaitych tkanek: jedne odczynem skórnym, inne 
oskrzelowym, jeszcze inne zmianami stawowymi. Każdy z tych 
odczynów jest związany z ogólnymi zaburzeniami wkrewny-

mi, w obrębie których nadrzędną rclę g ra ją zaburzenia przy-
sadkowe. Wkrewne czynniki pozostają pod stałą kontrolą i są 
podporządkowane układowi nerwowemu: bezpośrednio pod-
wzgórzu, a pośrednio wyższym ośrodkom korowym Dany 
układ nerwowy odpowiada na bodziec zależnie od swego sta-
nu rozmaitymi odczynami, przewidzianymi w klasyfikacji 
Speranskiego. Etiologiczny czynnik nie może więc określić 
z góry obrazu i intensywności procesu. Czynnik chorobotwór-
czy, w danym przypadku „reumatogenny", wyzwala indywi-
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dualne właściwości każdego organizmu, w szczególności każ-
dego układu nerwowego. Każde ognisko układu nerwowego 
wciągnięte w taki czy inny sposób w proces chorobotwór-
czy staje się samo źródłem zmiany w innych częściach układu 
nerwowego i w układzie tym jako całości. Wahania w reakcji 
układu nerwowego w gośćcu pierwotnie przewlekłym zależą 
od najrozmaitszych czynników i w najrozmaitszy sposób mo-
gą się kombinować. * * * 

Praca ta, nie mogąc wyczerpać całokształtu zagadnień zwią-
zanych z objawami ze strony układu nerwowego w obrazie 
nicznym gośćca pierwotnie przewlekłego, miała na celu jedy-
nie podkreślenie częstości tych objawów, ich wagi klinicznej, 
zebranie ich w jeden zespół i próbę wyjaśnienia tego zespołu. 

Podane powyżej przypadki i rozważania na nich oparte mo-
gą na razie posłużyć jedynie jako punkt wyjścia do dalszych 
badań, które muszą wniknąć głębiej w istotę zmian neurolo-
gicznych w gośćcu pierwotnie przewlekłym, uchwycić, co jest 
szczególnie ważne, ich dynamikę, pokusić się wreszcie o do-
kładniejsze umiejscowienie procesów, zachodzących w ośrod-
kowym układzie nerwowym. Nie można w żadnym wypadku 
poprzestać na tych skąpych wiadomościach, które uzyskaliśmy 
o zmianach neurologicznych w gośćcu pierwotnie przewlekłym. 
Wydaje się jednak, że już obecnie te spostrzeżenia mogą mieć 
nawet praktyczne znaczenie przez przesunięcie ciężaru zagad-
nienia na patogenetyczne czynniki, przez rozszerzenie hory-
zontu terapeutycznego lekarza-reumatologa, przez wyjaśnie-
nie, że leczenie swoiste musi być zawsze poparte i połą-
czone z oddziaływaniem na cały ustrój, a szczególnie na układ 
nerwowy. 

S T R E S Z C Z E N I E 

Zostały omówione zespoły neurologiczne, spotykane w gośćcu 
pierwotnie przewlekłym: zaniki mięśniowe, zmiany odżywcze 
innych tkanek, zespoły bólowe, wreszcie objawy uszkodzenia 
dróg piramidowych. 
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Materiał kliniczny poparty jest szeregiem badań dodatko-
wych, jak: badanie odruchów włosoruchowych, potowych, na-
czyniowych, próby adaptacyjne, biopsja skóry, badanie od-
czynu elektrycznego mięśni i prądów czynnościowych mózgu. 

Na podstawie wyników tych badań i obrazu klinicznego 
autorka stwierdza, że spostrzegane objawy mają swoje źródło 
w uszkodzeniu ośrodkowego układu nerwowego, najprawdo-
podobniej rdzeniowych lub podkorowych ośrodków współ-
czulnych. Mechanizm powstawania tych zmian jest, jak się 
wydaje, pokrewny zjawisku reperkusji, opisanemu przez 
Astwacaturowa, Krolla i Andre Thomas. 

Odczyn układu nerwowego w gośćcu, jak w każdym pro-
cesie patologicznym, odbija się na całości obrazu klinicznego 
i ma w nim kierowniczą rolę. Zmiany neurologiczne spoty-
kane w gośćcu pierwotnie przewlekłym należą do typu neuro-
dystrofii w ujęciu Speranskiego. Teoria Selyego, aczkolwiek 
słusznie przesuwa ciężar zagadnienia na odczynowość ustroju 
jest jednak błędna wskutek niedoceniania wpływu układu ner-
wowego na wewnątrzwydzielniczy i wyolbrzymiania roli tego 
ostatniego. 
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