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Rozprawa doktorska Jana Błażeja Bobrzyńskiego z 1837 roku 
„De asphyxia in genere” — pierwsza polska praca naukowa 
o śmierci z powodu uduszenia. Przekład pracy i komentarz
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Streszczenie
Praca zawiera tłumaczenie z języka łacińskiego XIX- 
-wiecznej dysertacji doktorskiej Jana Błażeja Bobrzyńskie­
go na temat śmierci z powodu uduszenia, pod znamien­
nym tytułem De asphyxia in genere. Dysertacja powstała 
w  Krakowie, a jej promotorem był profesor Maciej Józef 
Brodowicz, pełniący wówczas urząd dziekana Wydziału 
Lekarskiego Akademii Krakowskiej. Promocja doktorska 
odbyła się 26 czerwca 1837 roku. Poza tłumaczeniem tek­
stu we wstępie omówiono okoliczności powstania pracy 
oraz podano podstawowe informacje biograficzne doty­
czące autora rozprawy. W  komentarzu, zamieszczonym 
w  końcowej części pracy, podano kilka krytycznych uwag 
na temat rozprawy, jak również pozytywną ocenę zaleceń 
klinicznych Bobrzyńskiego i rzetelności wykorzystania 
piśmiennictwa. Rozprawę oceniono jako encyklopedycz­
ny przegląd ówczesnej wiedzy lekarskiej w  omawianym 
zakresie wiedzy, wzbogaconej anegdotami, opisami za­
bobonów i popularnych w  X IX  wieku poglądów na te­
mat stanów śmierci klinicznej oraz w  ogólności procesu 
umierania: czy to w  gwałtownych okolicznościach, czy też 
w  aurze niezbyt zrozumiałych wówczas patofizjologicz­
nych zjawisk towarzyszących procesowi umierania orga­
nizmu. Dysertację doktorską Bobrzyńskiego uznano za 
niezwykły i bardzo wartościowy dokument przybliżający 
nam realia wiedzy lekarskiej I połowy X IX  wieku na temat 
asfiksji i możliwości ratowania życia chorego zagrożonego 
skrajną niewydolnością oddechową.

Słow a kluczowe: historia medycyny, historia anestezjo­
logii, historia resuscytacji, śmierć z powodu uduszenia

Sum m ary
The paper presents a translation from Latin o f the 19th- 
century doctoral dissertation by Jan Błażej Bobrzyński 
on death by asphyxia, which was tellingly entitled “De 
asphyxia in genere” The dissertation was prepared in 
Cracow and was supervised by Professor Maciej Józef 
Brodowicz, the then Dean o f the Faculty o f Medicine, 
Medical Academy of Krakow. The title o f Doctor o f Medi­
cal Sciences was conferred upon the candidate on June 26, 
1837. In addition to the translated text, in the introduction, 
the paper discusses circumstances o f the report prepara­
tion and provides basic biographical information on the 
author o f the dissertation. The discussion in the final part 
o f the paper gives several critical comments on the disser­
tation, as well as reflects high appreciation o f Bobrzyński’s 
clinical recommendations and his reliable use o f litera­
ture. The dissertation is recognized as an encyclopedic 
review o f contem porary medical knowledge enriched 
with anecdotes, superstitions and popular 19th-century 
views on clinical death and the process o f dying in gen­
eral: be it death surrounded by violent circumstances or 
suffused with an aura o f at the time not quite understood 
phenomena accompanying the process o f dying. The doc­
toral dissertation by Bobrzyński is presented as a unique 
and extremely valuable document bringing us closer to 
the real medical knowledge o f the mid-19th century on 
asphyxia and possibilities o f saving the life o f a patient 
endangered by extreme respiratory failure.

Keyw ords: history o f medicine, history o f anesthesiolo­
gy, history o f resuscitation, death by asphyxia
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W prowadzenie
Jest to praca niezwykła. Po raz pierwszy polski lekarz 
podejm uje trudny temat ratowania życia chorego za­
grożonego skrajną niewydolnością oddechową. D oko­
nał skrupulatnego przejrzenia dostępnej mu bibliografii 
z zakresu, jak  to w  owym  czasie określano, „asfiksji”, 
która jako problem  m edyczny była zgoła inaczej po j­
m ow ana niż dziś, inaczej interpretowana, traktow a­
na, leczona. Zupełnie inne było użycie tego term inu 
niż jest obecnie, inne tłum aczenie i posługiwanie się 
nim  w  nauce i praktyce m edycznej. M ożna odnieść 
wrażenie, że doktorant Bobrzyński, dobrze oczytany, 
a rów nocześnie przytłoczony skrajnie różnorakim  
podejściem  do problem atyki „asfiksji”, zarówno przez 
wcześniejszych, jak i współczesnych mu badaczy, swoje 
w łasne opracow anie naukowe sprow adził w yłącznie 
do om ówienia przeglądu piśm iennictwa i do rzeczo­
wej dyskusji, unikając podania własnych obserw acji 
klinicznych. N ie znaczy to, że praca pozbawiona jest 
w alorów  dokum entacyjnych.

Rozprawa Bobrzyńskiego, która z wielu powodów 
powinna być znana polskim  lekarzom, w  szczególno­
ści anestezjologom  i kardiologom  zainteresowanym  
ewolucją dziejów tych specjalności, jest niestety dawno 
zapomnianym opracowaniem, pozostała w  cieniu zna­
nych i cytowanych opracowań europejskich. Zgodnie 
z panującym  w  pierwszej połowie X IX  wieku w  A ka­
demii Krakowskiej zwyczajem praca powstała i została 
przedłożona dziekanowi w  języku łacińskim. Język ten 
był wszechobecny w  słowie pisanym i podczas wykładów 
uniwersyteckich. Nie wszystkim potencjalnym odbior­
com świata nauki już wtedy odpowiadał. Chyba ten fakt 
nade wszystko decydował, że kilka wartościowych prac 
polskich autorów z tego okresu nie dotarło do szersze­
go grona odbiorców i pozostało zapom nianym i przez 
długie lata. Owe prace doktorskie, drukowane w  języku 
łacińskim, nie m ogły ponadto trafić do zbyt wielu czytel­
ników ze względu na niski nakład wydania, ograniczany 
do zaledwie 24 egzemplarzy [1, 2]. Kilka z takich prac 
trzeba by jeszcze „odkurzyć”, aby upublicznione m ogły 
świadczyć o wkładzie naszych rodaków w  dziedzictwo 
powszechnej nauki.

Całość rozprawy odzwierciedla sposób myślenia i na­
ukowego podejścia do tytułowego problemu, zarówno 
przez doktoranta, jak i jego opiekuna i promotora w  oso­
bie profesora Brodow icza, pełniącego równocześnie 
urząd dziekana [3]. Osąd co do wartości pracy pozosta­
wiam y czytelnikom, z przekonaniem, że niektóre wątki 
m ogą okazać się zaskakująco mądre, a jeśli któreś z nich 
nas rozśmieszają, to niech to będzie uśmiech życzliwej 
pobłażliwości dla Autora tworzącego swoją pracę w  re­
aliach naukowych sprzed blisko dwóch wieków.

Jan Błażej Bobrzyński urodził się w  1810 w  Zatorze. 
W  Krakowie uczęszczał do szkół i studiował medycynę 
w  Akadem ii Krakowskiej, a tuż po ukończeniu studiów 
w  1837 roku przygotował dysertację doktorską, której tłu­
maczoną treść podajem y poniżej. W krótce po prom ocji 
doktorskiej, która odbyła się 26 czerwca 1837 roku, wyje­
chał na blisko cztery lata za granicę, by wzbogacić wiedzę 
i um iejętności w  klinikach Niem iec, Francji i W łoch 
i tam poznawać nowocześniejsze niż w  kraju ojczystym 
metody leczenia i zagadnienia szpitalnictwa, które stało 
na wyższym  poziomie.

Po powrocie do Krakowa podjął pracę w  klinice swe­
go uprzedniego patrona J.M. Brodowicza i w  1844 roku 
uzyskał stanowisko adiunkta kliniki chorób wewnętrz­
nych. Cztery lata później został prym ariuszem  Szpitala 
św. Łazarza z rekomendacji Brodowicza. Pozostawał na 
tym stanowisku aż do śmierci. Zm arł w  Krakowie 10 li­
stopada 1870 roku [4].

Syn Jana B. Bobrzyńskiego, M ichał (1849-1935), był 
wybitnym historykiem prawa, wielkiej sławy profesorem 
Uniwersytetu Jagiellońskiego. Od 1885 roku poświęcił się 
karierze politycznej, m.in. był posłem na Sejm Krajowy 
i do wiedeńskiej Rady Państwa, później namiestnikiem 
Galicji w  latach 1908-1913, a w  1917 roku został m iano­
wany ministrem dla Galicji.

r y c . 1. Strona tytułowa rozprawy doktorskiej — De asphyxia in 
genere Jana B. Bobrzyńskiego (1837 rok). Dzieło pochodzi z ko­
lekcji J. Skalskiego
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Jan Błażej Bobrzyński 
O asfiksji. G eneza  [5]

(przekład1)

Rozprawa, którą napisał Jan Błażej Bobrzyński celem 
uzyskania stopnia naukowego w  m edycynie za zgodą 
znakomitego Wydziału Lekarskiego najstarszego i naj­

bardziej zasłużonego Uniwersytetu Jagiellońskiego, 
Kraków 1837 rok.

Asfiksja znaczy brak lub osłabienie tętna. [Słowo] pocho­
dzi od greckiego a privativum  (a — przeczące) i oęuZlę 
(sphyksis — puls2). Jeśli spojrzeć na samo brzm ienie 
słowa, to można przyjąć — na zdrowy rozum — że stan 
ciała ulega zasadniczej zmianie. Sam termin — zdaniem 
Berendsa3 — pochodzi od Herofilosa4, który jako pierw­
szy wprowadził go do użytku. W szyscy — nawet sam 
Galen — nazwę tę stosowali do określenia braku tętna. 
To zaś, co m y chcemy rozumieć przez słowo Asphyksja 
starożytni nazywali anvuav (apnojan — bez oddechu, 
dosł. bezpowietrzny). W łaściwsze znaczenie asfiksji to 
śmierć objawowa, domniemana lub zwodnicza [wł. po­
zorna]5.

Po niemiecku Scheintod. Po francusku Asphyxie. Po 
polsku śmierć pozorna, taki stan organizmu, w  którym 
wszystkie czynności życiowe, zarówno czuciowe, jak też 
organiczne są czasowo zawieszone, wydają się spoczywać. 
Na w idok zewnętrzny stan ten sprawia wrażenie braku 
życia, inaczej mówiąc — obraz śmierci prawdziwej, który 
różni się jednak od niej tym, że w  przypadku śmierci 
prawdziwej wszystkie zanikłe objawy życia nie mogą już 
w  w yniku jakiegokolwiek działania być przywrócone. 
Natomiast w  asfiksji istnieje m ożliwość przywrócenia 
życia. Ten stan, co widać z definicji, można łatwo po­
równać ze snem zim owym  niektórych zwierząt i roślin,

1 Wszystkie dolne przypisy pochodzą od tłumacza.
2 Uważa się, że źródłosłów ten związany jest w istocie ze sło­

wem o^uypóę (sphygmos), a nie od o^uZlę (sphyksis).
3 Karl August Wilhelm Berends (1759-1826) — lekarz niemiec­

ki, pierwszy dyrektor i profesor kliniki chorób wewnętrznych 
we Wrocławiu (1811), promotor nauczania medycyny przy łóżku 
chorego.

4 Herofilos (Heróphilos) z Chalcedonu w Bitynii (335-ok. 
280 przed Chr.) — grecki lekarz i anatom, przedstawiciel tzw. 
szkoły aleksandryjskiej, filozof, jako jeden z pierwszych wyko­
nywał w celach naukowych sekcje zwłok.

5 Znaczenie słowa „asfiksja” podane przez Bobrzyńskiego
zmieniło się i jest obecnie zupełnie inne. Współczesne znacze­
nie to: ostra niewydolność oddechowa spowodowana ciężkim
niedoborem podaży tlenu, prowadzącym do uogólnionego nie­
dotlenienia organizmu we krwi (hipoksji); występuje u noworod­
ków (w rozumieniu — zamartwica, zadławienie), ale termin ten
odnoszony jest też dla dorosłych (rzadziej).

tyle że w  tych obu wypadkach, posłuszne najwyższym 
prawom natury, okresowo powracają do życia jawnego, 
podczas gdy u ludzi zdarza się to przypadkowo.

Historia
W spółczesny człowiek bez wątpienia powinien poznać 
zarówno objawy, jak  i przyczyny tej choroby, a więc 
towarzyszące zm iany strukturalne organizmu, zmiany 
funkcji życiowych, jak też początek. Tu i ówdzie cytuje 
się nazwiska mędrców starożytnych, oczywiście tych naj­
znakomitszych: Asklepiadisa [wł. Asklepiadesa]6, He- 
raklita7, Empedoklesa8, którzy — by tak rzec — sztukę 
resuscytacji chorych z asfiksją odnosili do bogów.

Sam Hipokrates w  dziele Epidemioi zamieścił przykła­
dy niektórych chorych z objawami śmierci, którzy zostali 
przywróceni do życia. W  księdze V  tego dzieła czytamy 
między innym i Aforyzm  43 zamieszczony w  rozdziale
III. Treść aforyzmu: „Spośród powieszonych, których 
rozwiązano, tylko ci wracają do życia (do siebie), u któ­
rych na ustach pojawia się piana”.

Prawodawca Żydów Mojżesz w  Talmudzie wspomina 
pozornie zmarłego9, dobitnie nakazując, aby zmarłych 
nie grzebać wcześniej niż po upływie trzech dni, zważa­
jąc żeby ktoś jeszcze żyw y nie został pogrzebany.

Wiele również przykładów chorych z asfiksją, uwa­
żanych za zmarłych, którzy wrócili do życia znajduje się 
w  pismach Pliniusza Starszego10. Opisuje tam przypa­
dek pochodzący od Asklepiadesa z B itynii11, założyciela 
Szkoły M etodycznej, byłego konsula Rzymu, którego 
uznano za zmarłego, przygotowano stos do spalenia jego 
ciała, a następnie przyniesiono rzekomo zmarłego, by 
ciało umieścić w  płomieniach ognia, ten zaś ożył przed 
umieszczeniem ciała na stosie. Valerius M axim us12 z ko­
lei przytoczył przypadek konsula A cylli Awioli13, który

6 Asklepiades (ok. 128-56 przed Chr.) — grecki lekarz i filozof 
z Prusy w Bitynii (obecne miasto Bursa w Turcji).

7 Heraklit z Efezu (ok. 540-ok. 480 przed Chr.) — filozof grec­
ki, jeden z największych myślicieli starożytnych, uważany za ojca 
dialektyki; był przedstawicielem jońskiej filozofii przyrody.

8 Empedokles z Akragas (490-ok. 430 przed Chr.) — staro­
żytny poeta, filozof, uzdrowiciel, cudotwórca; twórca koncepcji 
czterech żywiołów.

9 Autor użył słowa pseudothanatos — jest to złożony termin 
pochodzenia greckiego od pseudos — niby i thanatos — trup.

10 Gaius Plinius Secundus zwany Starszym (Maior) (23-79) — 
historyk i pisarz rzymski, uczony. Cytowany tekst pochodzić ma 
z rozdziału tekstu Pliniusza St. pt. O tych, którzy po zgonie ożyli.

11 Asklepiades z Bitynii (ok. 124-40 przed. Chr.) — rzymski 
lekarz i filozof pochodzenia greckiego.

12 Manius Valerius Maximus Messalla — polityk rzymski, wy­
brany konsulem Sycylii w 263 r. przed Chr.

13 M. Acilius Aviola (Acyliusz Awiola) — konsul rzymski zwy­
czajny, wybrany w 54 r. n.e.
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po położeniu na stosie, na którym palono zmarłych, ożył 
i zaczął na próżno prosić pomocy, która już w  żaden 
sposób nie mogła mu być udzielona, pochłonięty zo­
stał bowiem  przez płomienie ognia. Dalej Apolloniusz 
Tyaneius [wł. Tyanaeus]14 podaje przykład kobiety, któ­
rą — wskutek krwotoku — uznano za zmarłą, a która 
wróciła do życia.

Oprócz tych wyżej przedstawionych, wiele innych 
przypadków asfiksji i jej leczenia znajduje się w  dziełach 
medycznych zarówno poważnych autorów starożytnych, 
jak  i wieków średnich. Niepodobna ich wszystkich w y­
mienić. Jednakże — wydaje się — wystarczy przywołać 
tych najważniejszych, takich jak Aetius15, Paulus Aegine- 
ta16, Avicenna17, Amatus Lusitanus18, Mercurialis19. M imo 
że wszyscy ci znakomici mężowie w  swoich pracach dużo 
napisali o asfiksji i jej leczeniu, to jednak ich osiągnię­
cia mało są znane ogółowi lekarzy z powodu zaniedbań 
Urzędów Zwierzchnich, toteż nie m ogły one przynieść 
żadnego pożytku ogółowi lekarzy. W  ubiegłym  wieku 
i na przełomie wystąpiła skądinąd lepsza opieka lekarska, 
dokładniejsze badania dotyczące życia i śmierci, opraco­
wano staranniejsze przepisy urzędowe odnoszące się do 
pochówku zmarłych, a wreszcie dzięki wysiłkowi i trosce 
elit medycznych powołano towarzystwa (zespoły) do re­
suscytacji chorych z asfiksją, co — w  naszych czasach — 
zaowocowało uzyskaniem odpowiedniej postaci prawnej 
i najwyższego uznania.

Pierwszy taki zespół (towarzystwo) powstał w  Holan­
dii w  Amsterdam ie w  roku 1767. Dzięki jego działaniu 
od czasu założenia do roku 1793 uratowano (od śmierci) 
990 osób. Za tym — godnym  do naśladowania przykła­
dem poszły również inne miasta: w  roku 1768 — W ie­
deń i Hamburg, w  1772 — w  Paryżu. Wielce użyteczne 
i bardzo sławne okazało się Towarzystwo Humanitarne

14 Apollonius Tyanaeus (Apolloniusz z Tiany, ok. 3-96 lub 98) 
— filozof, uważany był za pośrednika między bogami i ludźmi, 
cudotwórcę, proroka, uzdrowiciela i świętego, ale także maga 
i szarlatana.

15 Aetius z Amidy (502-575) — lekarz bizantyjski, opracował 
encyklopedyczny traktat Tetrabiblon.

16 Paweł z Eginy (Paulus Aegineta, Aegina, 625-690) — lekarz 
grecki z Bizancjum, autor encyklopedii medycznej Epitomes iatri- 
kes biblio hepta.

17 Avicenna (Abu Ali Husain ebn Abdallah Ebn-e Sina lub 
krótko Ibn Sina, 980-1037) — perski lekarz, uczony, filozof.

18 Amatus Lusitanus Juan Rodrigo (1511-1568) — lekarz por­
tugalski osiadły we Włoszech, w 1563 r. wydał dzieło Curationum 
medicinalium.

19 Mercurialis Girolamo (1530-1606) — lekarz i humanista
włoski.

w  Londynie20, założone przez Cogana21 i W. Havesa [wł. 
Hawesa]22 w  177423 roku pod protektoratem Króla i in­
nych dostojnych mężów W ielkiego Im perium  B rytyj­
skiego. Dzięki wysiłkom  tego Towarzystwa ponad tysiąc 
ludzi zostało ocalonych od śmierci i wielu codziennie 
znajduje nadal ocalenie od śmierci.

Tak więc od 1774 do 1796 zanotowano 2075 osób, które 
uniknęły śmierci. Już w  roku 1796 stosunek ocalonych 
od śmierci do nieocalonych wynosił 2:1. Dzięki pom o­
cy towarzystwa [londyńskiego — przyp.] założono inne 
w  wielu krajach aż po krańce Ziem i: w  Indiach, Jamajce, 
Pensylwanii i krajach barbarzyńskich.

Na szczególne w yróżnienie spośród prac pośw ię­
conych asfiksji zasługują prace: G oodw yna24, Kite’a25, 
Fothergilla26, Colem anna [wł. Colem ana]27, pomijając 
innych szeroko znanych i publikowanych. Nieco później 
powstało Towarzystwo Ediensis28 oraz dzieła Cathcarta29, 
w  Pradze — dzieła Zarda30, w  Brun dzieła Leopolda de 
Berchtolda31. W  roku 1803 podobne towarzystwo p o­
wstało w  Wiedniu.

20 Humane Society (później Royal Humane Society) — towa­
rzystwo założone w Anglii w 1774 roku.

21 Thomas Cogan (1736-1818) — angielski lekarz, filozof, mi­
nister, współzałożyciel stowarzyszenia Humane Society w Londy­
nie.

22 William Hawes (1736-1808) — aptekarz londyński, pionier 
resuscytacji topielców, założyciel Humane Society.

23 W oryginale pracy podano omyłkowo rok 174 (błąd drukar­
ski).

24 Edmund Goodwyn (1756-1829) — lekarz angielski, chirurg, 
specjalizował się w chorobach płuc i zaburzeniach oddechowych, 
traktowany jako ekspert przypadków śmiertelnych utopienia 
i uduszenia, zajmował się sztuczną wentylacją, autor znanej pracy 
The Connexion of Life with Respiration (1795).

25 Charles Kite (1760?-18n) — lekarz angielski, pionier resu­
scytacji, autor książki An assay upon the recovery of the apparently 
dead (1788).

26 John Fothergill (1712-1780) — lekarz i przyrodnik angielski, 
filantrop.

27 Edward Coleman (1765-1839) — chirurg, profesor Royal 
Veterinary College w Londynie, opublikował rady jak ratować 
poszkodowanych w wyniku utonięcia, uduszenia, powieszenia 
(1791). Wadliwa pisownia nazwiska „Colemann” lub „Collemann” 
powtórzona została w pracy Bobrzyńskiego wielokrotnie, praw­
dopodobnie za Dictionaire des sciences medicales, 1819.

28 Chodzi najprawdopodobniej o wydawnictwo Encyclopaedia 
Ediensis.

29 Charles Schaw lord Cathcart (1721-1776) — brytyjski woj­
skowy, później generał i dyplomata, rektor Glasgow University 
w 1773 r.

30 Adalbert Vinzenz Zarda (1755-1811) — profesor Uniwersy­
tetu w Pradze.

31 Graf Leopold von Berchtold (1759-1809) — prowadził kam­
panię na rzecz uświadamiania zasad higieny w przemyśle (wśród
robotników i rzemieślników) i zapobiegania wypadkom; filantrop,
działał w Brnie (dawniej Brun) w Czechach.
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Z  tego krótkiego przeglądu śmiertelności w  asfiksji 
należy wyrazić wielkie uznanie i wyrazy wielkiego sza­
cunku dla prozdrowotnych wysiłków owych znakom i­
tych m ężów m iędzynarodowej społeczności ludzkiej, 
dzięki którym śmiertelność chorych na asfiksję w  ciągu 
naszego wieku, w  porównaniu z dwoma poprzednim i 
wiekami, znacznie się zmniejszyła. A  te dwa poprzednie 
wieki były wiekam i, w  których albo wskutek głupich 
przesądów [uznawano], że śmierć spowodowana asfik- 
sją jest haniebna, w  związku z czym chorych nie należy 
leczyć, albo popełniano błędy w  leczeniu, odrzucając 
zdrow y rozsądek i doświadczenie zdobyte na drodze 
eksperymentalnej (jak zawieszanie topielców za nogi). 
Sporo tych biedaków (asfiktyków), których sama siła 
natury — jako lekarstwo — mogła przywrócić do życia, 
powierzono przedwczesnej śmierci.

Na zakończenie tego rozdziału nie od rzeczy będzie 
— jak sądzę — przytoczyć zdanie magistra (Mag.) Ha- 
vesa [wł. Hawesa], pierwszego prezesa wspomnianego 
już wcześniej, wielce zasłużonego dla naszych czasów 
Towarzystwa Londyńskiego32: „Wejdź, człowiecze wąt­
piący — rzecze — ogarnij oczyma i staraj się zrozumieć, 
czym zasłużył się Eskulap. Jeśli nie oddasz należnej czci 
Bogu, odejdź precz, jesteś niegodziwcem. G dyby Pla­
ton nie dojrzał wielkiego znaczenia sztuki lekarskiej, to 
z pewnością w  swoim dziele, w  Państwie, nie uwzględ­
niłby wielkiej roli lekarzy”.

Objawy ogólne występujące w  asfiksji 
Asfiksję, stosownie do zróżnicowanego nasilenia przy­
czyny, poprzedzają objawy wolno i długo narastające lub 
też objawy, które w  krótkim czasie się utrwalają, co już 
wcześniej zaobserwował Cullenius [wł. Cullen]33. Albo 
też rozpoczyna się od nagłego, jakby od rażenia pioru­
nem, zatrzymania oddechu, a równocześnie, w  tej samej 
chwili dołączają się zaburzenia funkcji mózgu i układu 
krwionośnego w  takim stopniu, że człowiek mniej lub 
bardziej przyjmuje wygląd zmarłego.

Początek poprzedzają takie objawy, jak  osłabienie 
mięśni, ucisk w  okolicy serca, ziewanie, uczucie ciem­
ności w  oczach, przym glenie wzroku, zawroty głowy, 
m roczki przed oczyma, szum w  uszach. W szystkie te 
objawy można uznać — mniej lub bardziej — za ob­
jaw y związane z niewydolnością oddechową. Dlatego 
też pojawia się coraz silniejsza duszność [dosł. potrzeba 
oddychania], a tym sam ym narasta coraz większy lęk

32 Chodzi tutaj o Humane Society w Londynie, pierwotnie So­
ciety for the Recovery of Persons Apparently Drowned, założone 
przez Hawesa.

33 William Cullen (1710-1790) — lekarz angielski, prof. medy­
cyny w Glasgow i Edynburgu.

i niepokój, natomiast stopniowo zmniejsza się spraw­
ność umysłu i sprawność ruchowa, po czym następuje 
nawet całkowita utrata sprawności umysłu. Oddychanie 
i krążenie są jeszcze w  tym okresie zachowane, chociaż 
zaczyna ujawniać się niemal całkowity brak ruchu klatki 
piersiowej i wyczuwalnego bicia serca. W  tym krótkim 
czasie nasilających się objawów dochodzi do pełne­
go bezruchu i zaniku wszelkiego czucia. Pojawiają się 
w  ciągu tego okresu oznaki zaburzeń przepływu krwi 
w  naczyniach włosowatych, manifestujące się zmianami 
turgoru i pojawieniem się plam siniczych. U chorych zaś, 
którzy w  tym  stanie asfiksji dłużej pozostają, obserwuje 
się rozwój dalszych objawów, takich jak bladość lub sini­
ca całego ciała, nieruchom ość gałek ocznych pokrytych 
śluzem, zapadanie się rogówek, ich zmętnienie. Czasami 
rogówki z powodu nabrzmienia są wyniosłe, błyszczące, 
źrenica poszerzona albo — czasami — nadmiernie zwę­
żona, niereagująca na żadne światło. W szelkie zm ysły 
ulegają znieczuleniu, niekiedy tak dużemu, że stają się 
nieczułe nawet na najsilniejsze bodźce.

Żuchwa albo zwisa, albo też sztywnie przywiera do 
szczęki. Zwieracze rozwarte, oddychanie wyraźnie znie­
sione do tego stopnia, że woda w  naczyniu ustawionym 
na klatce piersiowej nie porusza się, ani też piórko zawie­
szone na nici i przystawione do nozdrzy nie porusza się, 
ani też płom yk świecy do nozdrzy zbliżony nie drgnie. 
Również stetoskopem nie usłyszy się nawet najsłabszego 
szmeru w  klatce piersiowej.

Biorąc zatem pod uwagę powyższe ogólne objawy, 
które trzeba należycie ocenić, sądzę, że nietrudno będzie 
odróżnić asfiksję od innych chorób mających z nią pew­
ne podobieństwo. Są to: apopleksja, katalepsja, ortopnoe, 
lypothym ia34, a także objaw y om dlenia — choroby te 
zawsze bowiem  zachowują jeden lub więcej objawów 
życia. Ponieważ jednak w  asfiksji — w  rzeczy samej — 
występuje mniej więcej pełny obraz śmierci, stąd rodzi 
się trudne i bardzo odpowiedzialne zadanie bezwzględ­
nego odróżnienia jednego stanu od drugiego. Skoro 
więc kryteria odróżniające, na podstawie których pew­
nie i niechybnie można ustalić, czy w  danym przypad­
ku wystąpiła asfiksja czy też śmierć, są niepewne, toteż 
od dokładnego poznania różnic między innymi zależy 
dalszy los asfiktyka. Dlatego też — zgodnie z przestro­
gą Struve’a35, należy upewnić się, że chory rzeczywiście 
zmarł, aby — zaniechawszy wszelkiej pom ocy — nie po­
pełnić zabójstwa, grzebiąc człowieka żywego. Są, niestety,

34 Przygnębienie.
35 Christian August Struve (1767-1807) — znany niemiecki 

lekarz i aptekarz ze Zgorzelca, propagator zdrowego trybu życia, 
szczepienia ospy, zajmował się stanami zagrożenia życia, podej­
mował próby ożywiania umierających.
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liczne przykłady takich nieszczęśników (serce wzdraga 
się wspom inać), którzy się w  swoich grobach obudzi­
li, co niech będzie największą przestrogą i wyrzutem  
sumienia. Z  drugiej wszakże strony (co w  najwyższym 
stopniu jest godne ubolewania) ten dział m edycyny nie 
został dotychczas — stosownie do swego znaczenia — 
oczyszczony ze wszystkich ciem ności, a wiele zagad­
nień nie wyjaśniono jeszcze, mimo że zajmowali się nimi 
tacy skrupulanci i geniusze jak  W inslow36, Bruchier [wł. 
Bruhier]37, Louis38, Schnupf39, Cam erer40, Frank41, Hu- 
feland42, M ayer43, Creve44, J.G. Taberger45, F.L. Pichard46 
i bardzo wielu innych.

Na ogół powszechnie przyjmuje się, że śmierć staje się 
wtedy pewna, gdy wystąpi jak największa liczba objawów 
śmierci. Mianowicie:

36 Jacob Benignus Winslow (1669-1760) — duński chirurg 
i anatom, profesor anatomii w Pa ryżu, zaliczany do twórców 
anatomii opisowej.

37 d’Ablaincourt Jean Jacques Bruhier — francuski lekarz, jeden 
z pierwszych podał definicję śmierci (1756).

38 Antoine Louis (1723-1792) — lekarz francuski, profesor fizjo­
logii, chirurg z La Salpetriere. Opracował i wdrożył do stosowania 
gilotynę (pomysłu chirurga J.I. Guillotina); próbował sprecyzować 
znamiona śmierci w pracy Lettres sur la certitude des signes de la 
mort ou l’on rassure les citoyens de la crainte d’etre enterres vivants, 
avec des observations et des experiences sur les noyes (1752).

39 Schnupf — mało znany autor dzieła De mortis signis diagno- 
sticis Argentorat (1785).

40 Rudolph Jakob Camerarius (1665-1721) — niemiecki lekarz 
i botanik, prof. medycyny w Tybindze.

41 Johann Peter Frank (1745-1821) — lekarz austriacki, prof. 
medycyny w Getyndze, Pawii, Wiedniu, Wilnie; lekarz nadworny 
Aleksandra I, profesor Akademii Medyko-Chirurgicznej w Peters­
burgu.

42 Christoph Wilhelm Friedrich Hufeland (1762-1836) — nie­
miecki lekarz, profesor, był pierwszym dyrektorem szpitala Cha- 
rite w Berlinie, popularyzator higieny, pozostawił po sobie opinię 
naukowca niemającego własnego zdania, mało kreatywnego.

43 Prawdopodobnie Bobrzyńskiemu chodziło o lekarza nie­
mieckiego J.D. Mezgera, autora pracy Uber die Kennzeichen des 
Todes opublikowanej w Salzb. Zeitungw 1794 roku, t. I, s. 96 (Bo- 
brzyński mylnie cytuje w przypisie pozycję Von den Kennzeichen 
des Todes, 1794, jako pracę Mayera); autorem nieco podobnej pracy 
z 1804 r. był także Jon Meyer (a nie Mayer): Dissertatio de signis 
mortis Celsiane propediem edende premissae (semiologia mortis 
Celsiana).

44 Caspar Carl Creve (1769-1853) — lekarz niemiecki, profesor 
medycyny w Mainz, zajmował się zastosowaniem elektryczności 
w medycynie, położnictwem, analizą chemiczną wód mineral­
nych, pozorną śmiercią (1796).

45 Johann Gottfried Taberger— w 1829 roku zaprojektował 
trumny zaopatrzone w system uruchamiania dzwonka na po­
wierzchni ziemi przy przypadkowym pochówku żyjącej osoby.

46 F.L. Pichard— lekarz francuski, autor znanego dzieła De
la lethargie et des signes qui distinguent la mort reele de la mort 
apparente, Paryż 1830.

1. Zan ik  wszelkiego rodzaju czucia, zarówno ze­
wnętrznego, jak  i wewnętrznego. Jednak ten objaw dla 
samej śmierci jest najmniej pewny. Występuje bowiem 
w  wielu chorobach układu nerwowego, takich jak: kata- 
lepsja, apopleksja, a wreszcie — głęboki sen (śpiączka), 
podczas którego wszelkie zm ysły milczą. Czyż nie z tego 
powodu um knęły (przed śmiercią?) przypadki asfikty- 
ków, u których stosowano (celem resuscytacji) najsil­
niejsze bodźce, takie jak  gorąca smoła, przypalanie ciała 
ogniem świecy, wrząca woda, nakłucia skóry i nacięcia 
i wreszcie przystawianie do nóg lub grzbietu rozżarzo­
nego żelaza, które dla pogrążonych w  głębokim śnie były 
bezskuteczne? Którzy wszelako z wielkiego odrętwienia 
(nieprzytomności) doszli do siebie. J.P. Frank wym ienia 
przypadek pewnej kobiety pogrążonej w  asfiksji, u której 
bezskutecznie stosowano bardzo liczne bodźce, a która 
dopiero po 25 nacięciach skóry ocknęła się.

2. Bezwład i sztywność stawów również stanowiła 
mało pewny objaw śmierci. Zwierzęta bowiem, zesztyw­
niałe pod wpływem zimna, ożywają pod wpływem ciepła 
wiosennego. Ludzie, u których asfiksja została wywołana 
przemarznięciem, a którym przywrócono życie, dozna­
wali tak dużego usztywnienia ciała, że można było łamać 
kończyny. I przeciwnie, zachowanie giętkości ciała nie 
dowodzi braku śmierci. Zdarza się to u ludzi, którzy 
zmarli wskutek zatrucia opium, woda wapienną i innymi 
truciznami, szczególnie narkotykami, oraz u zmarłych 
na tyfus, z powodu rażenia piorunem, u zatrutych cza­
dem. Również płody, które w  łonie matki były żywe, a po 
urodzeniu zmarły, zachowują giętkość długo po śmierci. 
Frank podaje przykład zmarłego na gruźlicę, którego 
kończyny zachowywały giętkość 36 godzin po śmierci.

3. Utrata ciepłoty ciała. Na pewno każdy charak­
terystyczny objaw śm ierci będzie tym pewniejszy, im 
dokładniej i bardziej adekwatnie będziemy potrafili go 
zm ierzyć i wyjaśnić. Pom iar ciepłoty ciała stosuje się 
w  celu oceny żywotności organizmu, ciepło bowiem pra­
wie zawsze jako takie życiu towarzyszy. Lecz nierzadko 
części zewnętrzne ciała mogą chłodnieć z powodu zim ­
nego otoczenia, zachowując ciepło części wewnętrznych 
ciała. Istotna użyteczność termometru Huntera, za po­
m ocą którego zaleca się mierzyć temperaturę części we­
wnętrznych ciała, nie została dotychczas udowodniona. 
A  ponadto ciepłota u naprawdę zmarłych na takie cho­
roby, jak apopleksja, u rażonych piorunem, u zmarłych 
zatrutych czadem, może być wyższa od prawidłowej, co 
w ykazał Portal47.

47 Portal Antoine (1742-1832) — francuski anatom, historyk 
medycyny, opublikował także dzieło o apopleksji i jej leczeniu 
Observations sur la nature et le traitement de lapoplexie et sur les 
moyens de la guerir (1811).



96 TŁUMACZENIA

4. Zanik  tętna i bicia serca są uważane przez nie­
których za najpewniejsze objawy śmierci. Jednakże kto 
z całą pewnością może stwierdzić brak tętna na pod­
stawie tego, że pod swoim palcem nie wyczuwa ruchu 
tętnicy lub serca? Czyż nie m ogą tu mieć miejsca tak 
słabe wibracje (drgania), że w  żaden sposób nie da się ich 
wykryć? Hallerus [wł. von Haller]48 podaje wiele przy­
kładów dotyczących noworodków, które rodziły się bez 
wyczuwalnego tętna na tętnicy pępkowej, a które mimo 
to zostały ożywione. Otwierano klatkę piersiową zwie­
rząt, badając puls i oddychanie i obserwując bicie serca. 
Dlatego też Foubert49, chirurg francuski, aby zdiagno- 
zować w  sposób pewny śmierć rozcinał dwa żebra po 
lewej stronie, tak aby można było badać palcem ruchy 
serca!! O nim to pięknie wypowiedział się Hufelandius 
[wł. Hufeland]: „Jeśli człowiek istotnie zmarł, to dlaczego 
chcesz go zabić, jeśli zaś nadal żyje, dlaczego wykonałeś 
operację, która może go zabić?”

Galen, Coelius Aurelianus, Lancisius [wł. Lancisi]50, 
Morgagnius [wł. Morgagni]51 i wielu innych podali przy­
kłady ludzi cieszących się na oko nieposzlakowanym zdro­
wiem, u których stwierdzano brak tętna. Tętno może być 
też niewyczuwalne, jeśli mamy do czynienia z osobą otyłą, 
jeśli tętnica przebiega głębiej lub nieprawidłowo, lub gdy 
została uciśnięta przez jakąś przeszkodę. Wiele osób czy to 
z powodu nawyku, czy też ze względu na szczególne wła­
ściwości organizmu siłą woli potrafi czasowo zatrzymać 
pracę serca, co już wcześniej było wśród lekarzy znane.

5. Brak oddychania. Ten objaw, obserwowany spora­
dycznie, jest wątpliwy — podobnie jak  te opisane wyżej. 
Oddychanie bowiem, gdy jego amplituda jest wielostop­
niowa, może zmniejszać się tak dalece, że nie da się go 
zauważyć. Nie ma nic dziwnego w  tym, że przy braku od­
dychania człowiek może przez pewien czas pozostać przy 
życiu. Przecież zwierzęta pogrążone w  śnie zim owym  
nie oddychają. A  czy sądzimy, że ci, którzy przez dwie 
do trzech godzin pozostawali pod wodą i po wydobyciu 
z w ody zostali przywróceni do życia, oddychali w  w o­
dzie? Są również doniesienia, że obserwowano kobiety 
w  stanie histerii, które nie oddychały lub oddychały tak 
słabo, że nie dało się tego zauważyć, a po pewnym czasie 
wracały do normalnego życia. A  cóż dalej powiedzieć 
o zabłąkanych nurkach, którzy przez 12 minut, a nawet 
powyżej 60 minut przebywali pod wodą i — zaiste — nie

48 Albrecht von Haller (1708-1777) — genialny szwajcarski 
anatom, fizjolog, przyrodnik i poeta.

49 Pierre Foubert (1696-1766) — chirurg francuski, opracował 
m.in. przezkroczową punkcję pęcherza moczowego.

50 Girolamo Lancisi (1654-1720) — włoski anatom.
51 Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) — genialny włoski 

anatom i patomorfolog.

zdołali w  tym okresie oddać ducha. Wielu współczesnych 
filozofów dyskutuje, dlaczego zwierzęta nie odczuwają 
skutku braku oddychania podczas przebywania przez 
ponad 15 m inut pod wodą. Creve m ianowicie — na 
podstawie domniemanej teorii — usiłował wysnuć ja­
sną hipotezę, że ludzie mogą żyć pod wodą przez wiele 
dni bez zaczerpnięcia powietrza dzięki kompensacyjnej 
funkcji skóry i płuc. M ówi bowiem: „Jeśli człowiek jest 
oblewany wodą nasyconą tlenem, to naczynia krwionoś­
ne skóry lub naczynia limfatyczne tak dostosowują się, 
że następuje absorpcja tlenu z wodą i doprowadzenie 
go do krwi, w  następstwie tlen znika z w ody”. Co w ię­
cej, na podstawie licznych doświadczeń wiadom o na 
pewno, że zwierzęta, czy to zanurzone w  wodzie, czy też 
w  inny sposób pozbawione możliwości oddychania, czy 
też wreszcie na skutek znacznego osłabienia pozbawione 
oddychania, że nie mogą się nawet poruszać — mogą 
zachować jeszcze przez pewien czas życie. Dlatego też 
zarówno przez Galena, jak też przez wielu innych ten 
objaw śmierci był uważany za niepewny.

6. Mniej pewnym i niż dotychczas przedstawione są: 
brak wypływu krwi z naciętego naczynia krwionośne­
go, trupi wygląd twarzy, otwarte obrzękłe oczy pokryte 
śluzem, brak reakcji źrenic na światło, zmętnienie rogó­
wek, otwarte usta, zwisająca żuchwa. Twarz zmarłego ma 
w  sobie coś osobliwego, czego nie da się nie zauważyć 
jako coś złowieszczego, chociaż u wielu zmarłych rów­
nież rysy twarzy pozostają niezmienione, co szczegól­
nie można zaobserwować u zmarłych na gruźlicę, jak 
również u tych, którzy na skutek starości zasnęli w  śnie 
wiecznym. To samo należy sądzić o objawach ocznych, 
chociaż są one mocą różnorodnych nerwów związane 
z wewnętrzną siłą życiową, co ma w pływ  na to, że gdy 
życie słabnie, to w  oczach pojawiają się godne uwagi 
znamiona nieprzytomności umysłu.

Poniżej wykażemy, że nie da się zaproponować ab­
solutnego objawu śmierci dla każdego przypadku. Oczy 
u wielu zmarłych nawet z powodu zatrucia czadem, tru­
jącym i wyziewam i, apopleksji, jak  też u osób z zapaścią, 
zm arłych z wyniszczenia (głodu), m ogą nawet przez 
kilka dni po śmierci zachowywać swój blask. Również 
u zwłok ludzi zmarłych z powodu wyziębienia znajdu­
jem y oczy promieniujące niezmętniałą rogówką. Z  ko­
lei u chorych na gorączkę trawiącą, ale pozostających 
jeszcze przy życiu, rogówka jest zmętniała, nierzadko 
zapadnięta, a Kite opisał własnych chorych na asfiksję, 
którzy ciągle zachowywali całkowity blask oczu. Berends 
doradza, aby w  celach diagnostycznych lekko ucisnąć 
gałki oczne i — powiada — że jeśli pod palcem będzie 
odkształcenie (niesprężyste), które pozostanie po ucisku, 
oznacza to pewny objaw śmierci i przeciwnie. Hallerus 
[wł. von Haller] twierdzi, że najpewniejszym objawem
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śmierci jest opadnięcie żuchwy. Berends i Plouquet [wł. 
Ploucquet]52 zaś uważali objaw ten za niepewny, może 
bowiem on być powodowany rozluźnieniem mięśni twa­
rzy i przecież występuje on w  ogólnym porażeniu ciała. 
Z  kolei brak wypływu krwi z żyły lub tętnicy naciętej jest 
jeszcze mniej użyteczny jako objaw śmierci. Albowiem  
jeśli serce w  asfiksji pozostaje w  spoczynku — jak  się 
powszechnie sądzi — to nie ma w  tym  nic dziwnego, że 
krew z otwartego naczynia nie wypływa.

7. Elektryczność i prąd galwaniczny. Wielkie uznanie 
u niektórych zdobyły sobie one jako — ich zdaniem — 
najpewniejsze sposoby do wykryw ania życia utajonego 
u asfiktyków. Szczególnymi zwolennikami metody gal­
wanicznej byli: Kite, van M arum 53, Klein54, Creve, Volta55 
i Heidmann56, którzy wychodząc z przesłanki fizjologicz­
nej, że pobudliwość włókien mięśniowych może być ściś­
le związana z życiem i że sama jest jej produktem, dora­
dzają, aby drażnić różne części ciała tymi bodźcami i jeśli 
drażnienie tymi bodźcami nie wyw oła skurczu, należy 
wówczas uznać badanego za zmarłego. Ponieważ jednak, 
jak  ustalono na podstawie doświadczeń, prąd elektrycz­
ny aplikowany na skórę nieuszkodzoną biegnie tkanką 
tłuszczową najkrótszą drogą, więc w  takich warunkach 
nie wywoła żadnego skurczu. Z  tego też powodu Kite do­
radzał drażnić goły nerw podkolanowy, Creve natomiast 
zalecał drażnienie skóry nad mięśniem naram iennym 
lub nad mięśniem brzuchatym łydki, stosując prąd gal­
waniczny. Z  kolei Volta w  trosce, by nie uszkodzić ciała 
zalecał drażnienie nasady języka: w  razie gdy nie nastąpi 
żaden ruch, wówczas — jak twierdzi — nie może być 
żadnej wątpliwości co do prawdziwej śmierci.

52 Wilhelm Gottfried Ploucquet (1744-1814) — profesor me­
dycyny w Tybindze, inicjator opracowania bibliografii do celów 
klinicznych i klasyfikacji chorób, autor dzieła Literatura medica 
digesta sive repertorium medicinae practicae, chirurgiae atque rei 
obstetricae.

53 Martinus van Marum (1750-1837) — lekarz, eksperymenta­
tor, filozof, badał wpływ energii elektrycznej na zwierzęta i roś­
liny.

54 Jakub Teodor Klein (1685-1759) — uczony z Gdańska, przy­
rodnik, sekretarz rady miejskiej Gdańska, autor prac z botaniki, 
zoologii, medycyny, paleontologii; interesował się eksperymen­
tami z elektrycznością, próbował zastosować stymulację prądem 
galwanicznym; uzyskiwał niezadawalające efekty stymulacji 
serca.

55 Alessandro Giuseppe Antonio Anastasio hrabia Volta (1745­
-1827) — włoski fizyk, wynalazca, konstruktor i fizjolog, profesor 
fizyki w Pawii, skonstruował ogniwo elektryczne „Volty” (1800).

56 Johann Anton Heidmann (1775-1855) — niemiecki przyrod­
nik, autor jednego z pierwszych opracowań o teorii elektryczności
i jej znaczeniu w medycynie Vollstandige auf Versuche und Vernun- 
ftschlussegegrundete Theorie der Elektricitat fu r Aerzte, Chymiker
und Freunde der Naturkunde (1799), Theorie der Galvanischen
Elektrizitat (1806).

Eksperymentom tym zarzuca się następujące błędy:
1. Metoda jest całkowicie bezużyteczna u zmarłych, 

u których doszło do ogólnego skurczu mięśni. Według 
zgodnej opinii Prochaski57, De Haena [wł. De Haena]58 
i M orgagniego sztywność ogólna utrzymuje się również 
niekiedy przez dwa i więcej dni. Tak samo metody te są 
bezwartościowe u osób zamarzniętych, u których ze­
wnętrzne części ciała tak dalece sztywnieją pod w pły­
wem  zimna, że nierzadko kończynę prędzej można zła­
mać niż zgiąć.

2. Rozluźnienie wszystkich m ięśni zewnętrznych 
może być przyczyną, że bodziec galwaniczny nie wywoła 
u nich żadnego skurczu.

Sytuacja, gdy jeszcze serce jest w  stanie pobudzenia. 
Serce wedle badań Hallera, Fothergilla i Colom anna 
[wł. Colem an] um iera jako ostatnie. W  związku z tym 
w ielu asfiktyków, którzy nie reagowali na bodźce gal­
w aniczne, m im o to pow racało do życia jako urato­
wani.

3. Prochaska stwierdził na podstawie licznych ob­
serwacji, że mięśnie drażnione prądem galwanicznym 
nawet po śmierci mogą się kurczyć.

Również Metzger [wł. Mezger] doniósł, że widział 
wiele przypadków zmarłych przez ścięcie głowy, którzy 
jeszcze po śmierci byli wrażliwi na prąd galwaniczny. 
Co więcej, obserwował skurcz mięśni brzucha na stole 
sekcyjnym  pod skalpelem u zm arłych, których zw ło­
ki zostały wkrótce po śmierci dowiezione (na sekcję). 
W  sprawie tej ciekawie wypow iedział się Bichati [wł. 
Bichat]59 w  następującym zdaniu: „Niektóre narządy ściś­
le związane z procesam i życiowym i zamierają wraz ze 
zgonem człowieka od razu, inne zaś — mniej ważne dla 
życia lub też ze względu na swoją strukturę tkankową — 
zamierają na końcu po zgonie.

Wszystkie dotychczas przedstawione objawy śmierci 
są zwodnicze. Jako najpewniejszy objaw śmierci na czoło 
wybija się chemiczny rozkład ciała, czyli gnicie. Jednak­
że i ten objaw może być mylący. U zmarłego z czasem 
powinny wystąpić następujące zjawiska. Rozkład ciała 
rozpoczyna się od wnętrza ciała, a następnie kieruje się 
na zewnątrz. Pojawia się najpierw sinozielonkawe zabar­
wienie skóry, następnie bladożółte, który wpierw pojawia 
się na wzdętym  brzuchu, a następnie pojawiają się na

57 Jiri Prochaska (1749-1820) — czeski fizjolog, w 1784 roku 
sformułował teorię odruchu.

58 Anton de Haen (1704-1776) — austriacki lekarz pochodzenia 
holenderskiego, zwolennik wykonywania badania pośmiertnego, 
był jednym z pierwszych lekarzy stosuj ących rutynowo termometr 
w medycynie.

59 Marie-Franęois-Xavier Bichat (1771-1802) — francuski ana­
tom i fizjolog, ojciec współczesnej patologii i histologii, wprowa­
dził do medycyny pojęcie tkanki.
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grzbiecie plamy trupie o sinym zabarwieniu, w  jamie ust­
nej zaś cuchnący płyn, podobnie płyn sączy się z innych 
jam  ciała, naskórek łatwo oddziela się od skóry, pojawia 
się szczególnie śmierdzący, niełatwy do opisania zapach 
trupi. Należy zważać, aby gnicia częściowego nie brać 
za gnicie ogólne. Towarzyszy ono bowiem  nierzadko 
człowiekowi żyjącemu, przy czym obserwowano je szcze­
gólnie u asfiktyków z wyraźną lokalną gangreną, którzy 
wrócili do życia (Hallerus [wł. von Haller]). Ponieważ 
jednak trupi smród, dopiero co opisany, pojawia się po 
upływie pewnego czasu od zgonu, to w  międzyczasie 
śmierć także nie jest pewna. Zatem  najrozsądniej i naj­
bezpieczniej będzie (na co wszyscy się również zgadzają) 
traktować człowieka podejrzanego o śmierć jako znaj­
dującego się w  stanie życia utajonego i nie grzebać go do 
czasu, aż wszelkie wątpliwości zostaną oddalone.

Hufelandio [wł. Hufeland] i inni proponują umiesz­
czać takiego człowieka w  domach pogrzebowych, szcze­
gólnie w  przypadku osoby uprzednio zdrowej, u której 
— jak  się wydaje — wystąpił nagły zgon. D otyczy to 
szczególnie tych, na których spadła nagła choroba, taka 
jak  apopleksja, utrata przytom ności, histeria, cholera 
azjatycka, rozległy krwotok, uduszenie niezdrowym po­
wietrzem, utopienie, zamarznięcie, ciężka choroba ner­
wowa. Ponadto dotyczy to zmarłych na przewlekłą gruź­
licę, w  wyniku uszkodzenia ważnych narządów, ważnych 
dla życia. Pojawienie się objawów gnicia kończy wszelkie 
wątpliwości, co do ostatecznego rozwoju sytuacji.

Trwałość
Z  racjonalnie uzasadnionej przyczyny może być ona róż­
na, jej nasilenie i właściwości odciskają się szybciej lub 
wolniej na funkcji oddychania. Ogólnie — obowiązuje 
następująca zasada: im prostszą strukturą narządów dany 
gatunek zwierząt został obdarzony, tym dłużej w  tym sta­
nie (w stanie asfiksji) może przetrwać. Dużo przykładów 
znajduje się w  relacjach dotyczących zwierząt, np. muchy 
utopione w  winie lub innym płynie po stu i ponad stu 
latach pod wpływem  ciepła słonecznego ożywały. Inny 
przykład: ropuchy nawet przez wiele tysięcy lat zamknięte 
w  skale, wydobyte ze skały i owiane powietrzem wnet bu­
dzą się ze snu. Przykłady te pouczają nas o braku warun­
ków, które są niezbędne, aby pobudzić do życia — ciepła, 
powietrza i wilgoci, które to warunki przez tyle lat były 
w  przytoczonych przykładach należycie uporządkowane. 
Zupełnie inaczej ma się rzecz ze zwierzętami zapadłymi 
na asfiksję, obdarzonymi narządami o strukturze bardziej 
złożonej i subtelnej. Ernestus Blasius60 twierdzi, że u ludzi

60 Ernestus Carl Friedrich Blasius (1802-1875) — lekarz nie­
miecki, profesor chirurgii w Halle, w swoim podręczniku (1836)
opisywał zagadnienie asfiksji.

asfiksja nie może trwać dłużej niż siedem dni. Natomiast 
Struve i inni podają, że czas trwania asfiksji może się prze­
ciągnąć do dwunastu dni, przy czym możliwość prze­
kroczenia tego czasu należy uznać za wątpliwą. Ogólnie 
należy przyjąć, że asfiktycy, u których brak oddechu nie 
przekroczył % godziny, są zdolni do powrotu do życia. 
G dy natomiast asfiksja została wywołana chorobami ner­
wowym i w  wyniku wyczerpania się siły życiowej — taka 
przyczyna ma miejsce u histeryków — czas trwania asfiksji 
może przeciągnąć się do wielu dni. Słuszne są doniesienia 
J.P. Franka, że asfiktycy, którzy przez wiele dni pozostawali 
w  stanie asfiksji z powodu ostrych chorób [zakaźnych?] 
— obudzili się.

Przyczyny
Przyczyny wywołujące (asfiksję) mogą być różne. Jed­
nakże celowo będzie je podzielić na dwie klasy:

I. (Przyczyny) które doprowadzają do przerwania 
oddychania.

II. Które osłabiają lub pogarszają siłę życiową, i także 
poprzedzone zostają zaburzeniem oddychania.

A. [ad I] Oddychanie może być przerwane albo z po­
wodu braku czystego powietrza, skażonego różnego 
rodzaju duszącym smrodem lub też nieczystymi wyzie­
wami. Powietrze jest bowiem — jak mawiali starożytni — 
pokarmem życia. Powinno ono być złożone w  odpowied­
niej proporcji z tlenu, azotu i węgla [dwutlenek węgla?]61. 
Jeżeli zaś wystąpi nadmiar lub niedobór któregoś z tych 
składników, utrzymanie życia staje się utrudnione. Tak 
więc obecność nadmiaru azotu, co może mieć miejsce 
w  świątyniach, teatrach, szpitalach, więzieniach, ludzie 
słabi źle znoszą; szybciej ulegają omdleniu. Powietrze 
z nadmiarem dwutlenku węgla, który ze względu na swój 
ciężar w łaściw y grom adzi się przy ziemi, szczególnie 
w  miejscach nisko położonych, takich jak piwnice, gdzie 
odbywa się fermentacja moszczu winnego, wina i piwa, 
w  kopalniach, głębokich studniach, w  sypialniach, w  któ­
rych powietrze zanieczyszczone jest dymem ze spalonego 
węgla, często — co wiem y z praktyki — jest przyczyną 
asfiksji. W  skutek takiej niewłaściwej mieszaniny składni­
ków powietrza, w  którym znajdują się w  nadmiarze różne 
substancje zanieczyszczające oraz zaduch, do płuc dostaje 
się za mało zdrowego powietrza. Do takiego skażenia 
dochodzi w  przypadku wyziewów zawierających ołów, 
miedź, arsen, rtęć, wodór, fosforan węgla, tlenek siarki 
i azotu, amoniaku, oparów spalenizny, gnicia, fermentacji 
nieczystości w  kloakach, grobach i bagnach.

B. [ad I] Przyczyny m echaniczne, prowadzące do 
zaburzeń oddychania, to: przeszkoda tkwiąca w  gar­

61 Najprawdopodobniej Bobrzyński miał na myśli dwutlenek
węgla.
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dle związana z obecnością ciała obcego, śluz zatykający 
gardło u noworodków, wpadnięcie języka, czop krwi 
po krwotoku, pęknięcie wrzodu (ropnia?), porażenie 
mięśni klatki piersiowej przez uciśnięcie klatki piersiowej 
ciężarem. Ponadto inne przyczyny, które uniemożliwiają 
swobodny napływ powietrza do płuc, takie jak utonięcie, 
powieszenie i uduszenie.

II. Przyczyny, które upośledzają siłę życiową lub ją 
wyczerpują to: nadmierne zmęczenie podróżą lub ćwi­
czeniami wykonywanymi w  lecie na słońcu. Podaje się, że 
poty brytyjskie (sudor Britannicus)62 najczęściej były w y­
łączane z asfiksji. [Natomiast ma związek — przyp.] in­
tensywne karmienie piersią, nadmierna utrata nasienia, 
nagłe wypuszczenie płynu z jam y klatki piersiowej lub 
brzucha przez wykonanie punkcji, szczególnie gdy w  tym 
czasie nie zastosowano należnego zacisku. Ponadto nagły 
upust krw i czy to przez nacięcie żyły, czy też powstały 
w  wyniku dużego krwotoku. Dalej szybki poród, szcze­
gólnie wówczas, gdy w  m acicy był nadm iar wód płodo­
wych lub ciąża bliźniacza była zbyt duża. Wszystko to 
staje się często przyczyną asfiksji. Często z asfiksją rodzą 
się noworodki, których siła życiowa jeszcze nie wywołała 
oddychania lub wskutek zaciśnięcia szyi powrózkiem  
pępowinowym  albo skurczem szyjki macicy, albo też 
wskutek nacisku pępowiny, prowadzącym do zaburzeń 
dopływu krwi matczynej, a dalej z powodu zwichnięcia 
kręgów lub żeber, uwięźnięcia główki w  ciasnej miednicy, 
albo też wreszcie z powodu nieumiejętnego zastosowania 
kleszczy.

Ponadto asfiksję odnosi się również do rażonych pio­
runem, wyziębionych, chorych na gorączkę przerywaną, 
na szkorbut, w  przypadku osoby starszej może też dojść 
do asfiksji. Na asfiksję często zapadają histerycy i hipo­
chondrycy, przy czym może ona — jak  już powiedzieli­
śmy — trwać przez wiele dni.

Gwałtowne wzruszenie duszy [serca], gniew, przera­
żenie, smutek, ale również nadmierna radość tak dalece 
nierzadko przytłum iają siłę życiową, że człowiek przyj­
muje wygląd zmarłego.

Ciężkie uszkodzenie głowy, nagły upadek na „tyłek”, 
przedłużający się wstrząs mózgu, nierzadko stają się 
przyczyną asfiksji. Wady organiczne serca, tętnicy głów-

62 Angielskie poty (łac. sudor anglicus, ang. sweating sickness, 
English sweate) — nie ma żadnych naukowych dowodów na ist­
nienie tej tajemniczej choroby o złośliwym przebiegu. Nękała 
ona Anglików w XV i XVI wieku i później całą Europę w formie 
epidemii (począwszy od 1485), początek objawów był dramatyczny 
i nagły, zgon często w ciągu kilku godzin; przyczyny nie są znane, 
jedną z podejrzewanych przyczyn jest infekcja Hantavirus. Nazwa 
wirusa pochodzi od rzeki Hantan w Korei (gdzie podczas wojny 
koreańskiej został po raz pierwszy wyizolowany); wywołuje on 
gorączkę krwotoczną: hemorrhagic fever renal syndrome (HFRS) 
lub Hantavirus cardiopulmonary syndrome (HCPS).

nej, większych naczyń krwionośnych, puchlina serca, 
polipy, ogniska sklerotyczne, puchlina kom ór mózgu, 
gnieżdżące się w  brzuchu robaki — bywają przyczyną 
asfiksji, o czym [mówią] Morgagnio [Morgagni], Came- 
rario63, Valentino64, Valisnerio [Vallisnieri ]65, J.P. Frankio 
[J.P. Frank], Sauvagesio [Sauvages]66.

Teoria
Spośród różnych teorii ostatnio ogłoszonych najwięk­
sze uznanie u lekarzy zdobyła teoria Bichaty [Bichata]. 
Wydaje się bowiem, że wyjaśnia ona największą liczbę 
zjaw isk u asfiktyków. Dlatego też, pom inąw szy inne, 
zarysy tej jako celniejszej i bliższej naszemu sercu — 
przedstawimy.

I. Bichat swoją teorię oparł na dwóch następujących 
podstawach:

II. Krew w  płucach może krążyć nawet wtedy, kiedy 
są one zapadnięte i znajdują się w  stanie wydechu.

Krew tętnicza jest bodźcem życiowym dla wszystkich 
narządów organizmu zwierzęcego, oraz że niektóre na­
rządy ważniejsze, jeśli zamiast krw i tętniczej otrzymają 
krew żylną, doznają wówczas mniejszego lub większego 
osłabienia.

Wszelkie wątpliwości odnoszące się do pierwszego 
założenia usuwają eksperymenty przeprowadzone przez 
Goodw yna i Fothergilla. Goodw yn bowiem wykazał, że 
w  płucach ludzkich o średniej objętości, po całkowitym 
wydechu pozostawało 109 cali sześciennych powietrza, 
która to objętość pozwalała utrzym ać w  tym narządzie 
jedynie bardzo spowolniony przepływ krwi. Również 
w  stanie normalnego [fizjologicznego] zapadnięcia się 
płuc podczas wydechu przepływ krw i w  naczyniach ka­
pilarnych bynajmniej nie ustaje, ponieważ — jak dobit­
nie wykazał — puls w  tym czasie nie wykazywał żadnej 
zmiany.

Nie można było również wyjaśnić, w  jaki sposób as- 
fiktycy, których płuca nie były wpierw napełnione po­
wietrzem, powracali do życia.

63 Rudolph Jakob Camerarius (1665-1721) — niemiecki botanik 
i lekarz.

64 Gabriel Gustaw Valentin (1810-1883) — fizjolog niemiecki 
z Wrocławia, przez 45 lat profesor fizjologii w Bernie. W latach 
1836-1843 publikował Repertorium fur Anatomie und Physiolo- 
gie.

65 Antonio Vallisnieri (1661-1730) — włoski lekarz, botanik, 
przyrodnik, embriolog, entomolog, profesor medycyny w Padwie, 
zajmował się m.in. robakami pasożytującymi w organizmie czło­
wieka.

66 Franęois Boissier de Sauvages de Lacroix (1706-1767) — 
francuski lekarz i botanik; opracował pierwszą metodyczną kla­
syfikację chorób (Nosologia methodica, 1763) w oparciu o prace 
T. Sydenhama. Jako botanik opiekował się ogrodem botanicznym 
w Montpellier.
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Drugą przesłankę tenże sam Bichat zilustrował pięk­
nym eksperymentem.

Tchawicę psa zatkał czopem, następnie naciął tęt­
nicę szyjną tegoż zwierzęcia. W ydobywającą się krew 
wprowadził do tętnicy szyjnej drugiego psa, po czym 
drugi pies natychmiast został pozbawiony wszystkich 
czynności mózgowych. G dy tylko — po usunięciu czopu 
— świeże powietrze napłynęło do płuc psa pierwszego, 
a odpowiednia ilość tlenu napłynęła do mózgu psa dru­
giego, czynności jego mózgu w róciły do poprzedniego 
stanu i tak jak  wiele funkcji mózgu zostało odwracalnie 
zawieszonych krwią żylną, tak wnet zostało przywróco­
nych krwią tętniczą. Opisując to doświadczenie, Bichat 
przedstawił takie oto wyjaśnienia.

Krew żylna z prawej kom ory serca pompowana jest 
do płuc, gdzie nie znajdując odpowiedniej objętości po­
wietrza do jej zm iany w  krew tętniczą, oddaje ją prawie 
niezmienioną do lewej komory, skąd pod wpływem skur­
czu pompuje ją do tętnic, po czym wcześniej lub później 
dopływa do różnych narządów, zależnie od tego, czy są 
mniej czy bardziej oddalone od serca.

Ponieważ brak było należnego bodźca do wsparcia 
siły życiowej tych narządów, nie występowało ich oży­
wienie i wym agane pokrzepienie, lecz raczej dochodziło 
do przytępienia i przyhamowania siły życiowej i to w  tym 
większym  stopniu, im bardziej narząd jest zależny od 
dopływu krwi tętniczej. Stąd jest rzeczą zrozumiałą, dla­
czego mózg i płuca, w  porównaniu z innymi narządami, 
jak  serce, z większą szkodą reagują, chociaż do serca 
krew żylna prawie natychmiast dociera. Serce bowiem 
również w  stanie naturalnym w  połowie pobudzane jest 
krwią żylną, a w  połowie krwią tętniczą. Wyżej opisa­
ne doświadczenie w yraźnie wykazało, że krew żylna, 
pochodząca z naciętej tętnicy, nie powodowała braku 
skurczów serca. Ponieważ płuca są w  istocie pierwsze, 
które otrzym ują krew żylną w  m iejsce tętniczej, do­
świadczając osłabienia siły życiowej niezbędnej do ich 
prawidłowej funkcji, to z tego wynika, że system naczyń 
kapilarnych narządów w  dalszym ciągu działa na krew, 
popychając ją  w  kierunku serca i płuc. Przytłum ione 
już wszakże płuca stawiają krwi opór nie do pokonania. 
A  zatem ta część krążenia zatrzymuje się jako pierwsza, 
następuje całkowity zastój, który nie rozpoznaje swego 
źródła [przyp. niezależnie od pierwotnej przyczyny]. Do 
pogorszenia funkcji płuc spowodowanej pozbawioną 
należnego bodźca krwią żylną dołącza się jeszcze zmniej­
szenie pobudliwości, której płuca doznają od powietrza 
w  trakcie oddychania, do tego dochodzi jeszcze w pływ  
mózgu, który pod wpływem  krwi żylnej doznaje zabu­
rzeń swoich funkcji.

G dy płuca ulegną już bardzo znacznie działaniu nie­
korzystnej siły krw i żylnej, wówczas mózg jako daleko

od serca oddalony wkrótce po nich staje się uczestni­
kiem  tej niszczącej siły, a jak  pokazują w yniki ekspe­
rym entów  przeprow adzonych przez Bichata, szcze­
gólnie w  mózgu, w  odróżnieniu od wszystkich innych 
narządów, krew żylna niszczy siłę życiową — tu leży 
przyczyna stanu śpiączkowego, om dlenia, zniesienia 
wszystkich ruchów oraz czucia zarówno wewnętrznego, 
jak  i zewnętrznego.

W  końcu czynność serca, z powodu ciągłego napływu 
krwi żylnej do jego tkanki, powoli słabnie i zaczyna zani­
kać. Jego skurcze stają się coraz słabsze, aż w  całości usta­
ją. Wszelako komora lewa serca u asfiktyków po śmierci 
jest spostrzegana jako całkowicie próżna. Świadczy to 
o tym, że już nie było krw i w  tętnicach. Kom ora prawa, 
przeciwnie, jest uzupełniona krw ią w  dużej objętości, 
ale jest za słaba, by mogła tę krew przepom pować do 
płuc przy równoczesnym zwiększeniu oporów drobnych 
naczyń. I po prawdzie, ta czynność układu drobnych 
(kapilarnych) naczyń narządów jest zachowana, chociaż 
już nie ma żadnego widocznego ruchu krwi. Stanowi to 
wyjaśnienie faktu, że ciepło u tych, którzy zmarli z po­
wodu asfiksji, utrzymuje się dłużej niż u zmarłych z po­
wodu omdlenia. W  ten sposób można łatwo wyjaśnić, 
dlaczego układ żylny jest wypełniony krwią, natomiast 
układ tętniczy jest opróżniony. Nie mniej łatwo daje się 
tą teorią wyjaśnić, dlaczego w  tych przypadkach asfiksji, 
u których choroba powstaje niespodziewanie i nagle, 
wszystkie objawy życia, jakby od rażenia pioruna, nagle 
ulegają unicestwieniu przy braku takiego wypełnienia 
naczyń żylnych i płuc, jaki występuje na przykład u osób, 
które powoli umierają na asfiksję wyw ołaną czadem.

Różnicowanie 
Po wym ienieniu różnorodnych przyczyn, można łatwo 
zauważyć, że ze względu na rozmaite przesłanki racjo­
nalne i właściwości wrodzone, muszą występować różne 
rodzaje asfiksji. Z  tego też powodu różni autorzy przyj­
mują różne ich rodzaje.

Sauvage [wł. Sauvages] podaje 17 rodzajów. Są to do­
tyczące: topielców, wisielców, zamarzniętych, katalepty- 
ków, zatrutych grzybami, chorych na duszy, histeryków, 
uduszonych smrodem, oparam i moszczu, gazem z klo­
ak, czadem, porażonych wiatrem, udarów serca, urazów 
chorób rdzenia kręgowego, um ierania noworodków.

Cullenius [wł. Cullen] z kolei podzielił asfiksje na: 
idiopatyczną, powstałą wskutek wad serca i dużych na­
czyń krwionośnych, i symptomatyczną, która wywodzi 
się z innych przyczyn lub ogólnego upośledzenia. Hufe- 
landius [wł. Hufeland] wylicza pięć rodzajów: uduszenie, 
szczególne osłabienie siły życiowej, kombinacja obu tych 
przyczyn, zanik czynności serca i symptomatyczne.

J.P. Frank wym ienia trzy rodzaje.
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W ielu współczesnych wyróżnia dwie klasy ogólne, 
zależnie od zewnętrznego wyglądu chorego asfiktyka. 
Jest to mianowicie asfiksja sina i blada. W  asfiksji sinej 
w  peryferyjnej części ciała przeważa żylność krwi, nato­
miast w  tym drugim rodzaju cała objętość krwi gromadzi 
się w  środkowych częściach narządów, a część obwodowa 
ciała staje się blada. Do pierwszej klasy zalicza się: zatru­
cie gazami i oparami, utopienie, uduszenie, powieszenie, 
zadławienie. Do drugiej zaś: porażenie piorunem, zamar­
znięcie, wybuch ogromniej złości u możnych, kobieca hi­
steria, u kobiet ciężarnych w  czasie porodu, u niemowląt. 
W  dużej mierze podziały te odpowiadają swoim celom 
i nie mam zam iaru w ypow iadać stanowczo własnego 
zdania na temat poglądów tych sławnych mężów, jak też 
osądzać znaczenia medycznego.

Tymczasem — rozważywszy rzecz dokładniej — chęt­
nie sam przyłączam się do ostatniego podziału, który 
chociażby ze względu tylko na wyszukaną formę stwarza 
możliwość właściwego podejścia do wielu — nie mówię, 
że do wszystkich przypadków i właściwego ich trakto­
wania. Jak poucza doświadczenie, prawie każdy rodzaj 
asfiksji wywodzi swój początek — jak  wynika z podsta­
wowego wrażenia — z zaburzeń czynności oddechowej 
i cechuje się pojawieniem  się na ciele niebieskawych 
plam. Przy nieuszkodzonym  układzie oddechowym , 
tam gdzie dochodzi nagle do osłabienia lub zawieszenia 
siły życiowej — przeciwnie, pojawia się trupia bladość. 
Dokładne rozpoznanie naturalnej skłonności i określe­
nie, kiedy i z jakim  natężeniem [przyp. w  jakiej formie] 
wystąpi śmierć rzekoma — nie jest możliwe.

Prognoza
W  określaniu prognozy lekarz musi zachować dużą 
ostrożność. Nie można bowiem  tu niczego pewnego 
obiecywać, szczególnie wówczas, gdy oddalają się oznaki 
życia. Nie brak bowiem przypadków asfiktyków, którzy 
poczynali już powracać do życia, po czym ponownie 
zapadali w  asfiksję, której żadną już sztuką nie dało się 
usunąć. Cóż, nawet i ci, którzy dzięki pełnej wysiłku 
sztuce wrócili do życia, nierzadko umierali na uporczywe 
zapalenia, obłęd i inne choroby wtórne. Jeśli rzecz się tak 
miała z tymi chorobami, to w  większym  jeszcze stopniu 
wątpliwy staje się los tych, których jeszcze do tego stanu 
powrotu (uzyskania życia) nie udało się doprowadzić. 
I słusznie pow iedział Śniadecki: „A sfiktyk  może być 
wprawdzie daleki od prawdziwej śmierci, to jednak żad­
ną siłą więcej już do życia może nie być przywrócony”. 
Kryteriam i, którym i winniśm y się kierować przy szaco­
waniu prognozy są: przyczyna rozwoju [choroby], czas 
trwania, stan zdrowia przed asfiksją, w iek itd. Ogólnie, 
ten rodzaj asfiksji, który swój początek bierze z chorób 
samego organizmu, takich jak: płyn w  jamie opłucnej,

tętniak, gwałtowne odkrztuszenie wydzieliny, wady serca 
itp., prawie żadnej nie pozostawia nadziei (na przeżycie). 
J.P. Frank podaje przypadek kobiety, zapadłej na asfiksję 
wyw ołaną przerwaniem podawania środka wym iotne­
go, która — po przywróceniu podawania emetyka i po 
upuście dwóch funtów krw i67 — żyła jeszcze dziewięć 
lat. Równie niepewna i wątpliwa jest prognoza u tych 
chorych na asfiksję, u których wystąpiła duża utrata krwi, 
u wyniszczonych gorączką lub szkorbutem. Symptomy 
wszystkich wym ienionych tu rodzajów asfiksji wskazują 
na wiele różnych chorób, toteż uściślenie rokowania, ze 
względu na to, jest niemożliwe. A  co do innych rodzajów 
asfiksji, które w ystąpiły u ludzi uprzednio zdrowych, 
u których doszło do zaburzeń napływu powietrza do płuc 
lub przerw w  oddychaniu z innych przyczyn, dotyczy to 
pierwszorzędnego sposobu ich powstawania.

Struve, opierając się na długoletnich doświadczeniach, 
ustanowił następującą sekwencję przyczyn asfiksji, biorąc 
pod uwagę łatwość resuscytacji przypadków: zamarznięci, 
noworodki, utopieni, uduszeni, porażeni piorunem. Jed­
nakże łatwo można spotkać pojedyncze przypadki ludzi 
z tego czy innego rodzaju, którzy szczęśliwie uratowani 
zostali, chociaż nie spełniali wyżej opisanego porządku. 
W  końcu zasadność tego porządku obecnie można by 
ocenić, zachowując jako takie resztę okoliczności. Co 
zaś dotyczy trwałości objawów, to niewątpliwie należy 
uznać, że stanowi ona przesłankę w  ocenie przewidywa­
nia śmierci, o czym też wspomniano już wyżej.

Objawy wskazujące na powrót do życia są uszerego­
wane następująco: często zazwyczaj jako pierwszy (ob­
jaw) pojawia się oddychanie, jednakże częściej przed 
innym i (objawami) pojawia się puls, następnie pojawia 
się ciepłota ciała, twarz pokrywa się czerwienią, a następ­
nie w  sposób widoczny pojawia się oddychanie (Emmer- 
tus68). G dy tylko pojawi się oddychanie, zaraz następnie 
pojawi się ciepło w  okolicy serca i ledwie postrzegalne 
drżenie mięśni oczu, ust, szyi, a jako ostatnie powraca 
czucie zewnętrzne i wewnętrzne.

Leczenie
A by terapia mogła być prowadzona prawidłowo, należy 
uwzględniać następujące zalecenia:

I. Usunąć przyczyny, które spowodowały asfiksję.
II. Należy przywrócić czynność oddechową i krąże­

niową. Chociaż powrót oddychania najczęściej podąża 
za powrotem czynności serca i tętnic, to w  nierzadkich

67 Objętość dwóch funtów krwi (2 x 360 gramów = 720 g) mog­
łaby odpowiadać skrwawieniu tej chorej (upustowi krwi) w obję­
tości ok. % litra krwi.

68 August Gottfried Ferdynand Emmert (1777-1819) — anatom
i fizjolog niemiecki, działający w Tubingen i Brnie.
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przypadkach pierwsze działanie należy skierować na 
przywrócenie czynności krążenia. Z  tego też powodu na­
leży rozważyć dwa sposoby postępowania. Jeden dotyczy 
układu oddechowego, drugi — odnosi się do krążenia. 
Co się zaś tyczy wskazań odnoszących się do przyczyn, 
to sposoby postępowania m ogą być różne, jak  różne są 
przyczyny asfiksji. Ich wykonywanie jest do tego stopnia 
proste, że uważam y za rzecz zbędną, aby je opisywać, 
ograniczym y się zatem do krótkiej oceny.

I. Asfiktykowi należy zapewnić świeże i czyste powie­
trze. Ogólnie jednak, reguła ta dopuszcza różne wyjątki.

II. Klatkę piersiową i brzuch uciskać rytmicznie, co 
w  sposób sztuczny tworzy akcję oddechową. Stanowi to, 
prawie we wszystkich rodzajach asfiksji, potężne lekar­
stwo, które też z tego powodu nigdy nie powinno być za­
niechane. Ustalono następujący sposób postępowania:

Żebra rzekome należy uciskać względem  osi ciała 
i w  tym samym czasie, ale łagodniej — brzuch względem 
przepony ulega odepchnięciu, dzięki czemu zepsute po­
wietrze, które znajduje się w  płucach, zostaje usunięte. 
Przy zwalnianiu zaś ucisku klatki piersiowej następuje jej 
powrót do stanu pierwotnego dzięki sprężystości. W  ten 
sposób w  klatce piersiowej tworzy się próżnia, wskutek 
czego otaczające powietrze zaczyna napełniać płuca. 
Często zamiast lekkiego ucisku należy zastosować uciski 
silniejsze z obu stron klatki piersiowej w  odległości kilku 
kciuków poniżej dołu pachowego. Tego rodzaju sztuczne 
oddychanie, stosowane z m ałym i przerwami, wywołuje 
ruchy spastyczne mięśni rozszerzających klatkę piersio­
wą, w  wyniku tego zaczyna krążyć w  naczyniach kapi­
larnych krew i wkrótce dochodzi do pełnego powrotu 
oddychania. Dla chorych, u których stosowano sztuczne 
oddychanie i inne wysiłki mające na celu przywrócenie 
oddychania, zabiegi te muszą być bardzo nieprzyjemne 
— cytowane są bowiem  przez Alp. Devergie [Alphonse 
Devergie]69 liczne przypadki osób, które zostały urato­
wane tą metodą, a następnie z najwyższą wściekłością 
oskarżyły one swoich dobroczyńców.

III. Wprowadzanie powietrza przez krtań i tchawicę. 
Metodę tę można stosować w  dwojaki sposób. Albo za 
pom ocą ust zdrowego człowieka, albo za pom ocą balo­
nu. Ten drugi sposób przez niektórych jest preferowany. 
Forthergill uważa sposób pierwszy za lepszy i uzasadnia 
następująco: powietrze wdmuchiwane ustami pochodzi 
z płuc zdrowego człowieka, w  związku z czym ma od­
powiednią temperaturę i wilgotność, co bardziej służy 
ciału resuscytowanego.

Ciepłem  swoim lekko wspiera oskrzela, wilgotnością 
zaś rozwadnia skrzepniętą krew, co sprawia, że krew

69 Marie-Guillaume-Alphonse Devergie (1798-1879) — lekarz 
paryski, zajmujący się m.in. medycyną sądową.

zyskuje większą zdolność do ruchu, niż by to miało miej­
sce, gdyby powietrze wprowadzano za pom ocą balonu. 
Ważne jest również to, że do płuc chorego zostaje wpro­
wadzona adekwatna do potrzeb ludzkich płuc objętość 
powietrza, w  związku z czym nie zachodzi niebezpie­
czeństwo nadmiernego rozdęcia płuc lub nawet rozerwa­
nia. Zaleca się przy tym, żeby ten zabieg wykonywać za 
pom ocą ust człowieka zdrowego, w  taki sposób, by po 
zam knięciu otworów nosowych asfiktyka do ust jego 
swoje usta przytknąć. Jednakże tłoczenie tą metodą po­
wietrza do płuc jest trudne, należy bowiem  pilnować, 
aby zamiast powietrza nie wtłoczyć do płuc wym iocin. 
Dlatego znacznie łatwiej i wygodniej jest nadmuchiwać 
płuca za pom ocą pióra do pisania lub rurki włożonej 
do jednego z otworów nosowych przy drugim , wraz 
z ustami, zamkniętym. Kanał oddechowy powinien być 
uniesiony i do tyłu zwrócony, tak ustawiony, by powie­
trze mogło łatwiej być do tchawicy wdmuchiwane. I tak 
poprzez naprzemienne pompowanie i wypom powanie 
powietrza dąży się do wywołania oddychania norm al­
nego. Wielu zaiste woli stosować sztuczne oddychanie 
za pom ocą instrumentu. Wprowadzane tym sposobem 
powietrze jest bardziej nasycone tlenem niż to, które 
wdmuchiwane jest ustami, dlatego też uważa się, że jest 
on bardziej przydatny dla ożywienia krwi. Tlen bowiem 
jest przez fizjologów nazywany prawdziwym  źródłem  
ciepła i warunkiem  zachowania pobudliwości. Również 
objętość powietrza podawanego za pom ocą narzędzia 
może być dowolnie regulowana, zmniejszana lub zwięk­
szana. Nadym anie płuc powietrzem  atm osferycznym  
zaleca się zatem dokonywać za pom ocą prostego balonu 
poprzez nos lub jamę ustną. Chaussier70 zaproponował 
wszakże rurkę m iedzianą odpowiednio zagiętą, którą 
nazwał „Laryngien”. Rurkę tę przez usta lub nozdrza 
wprowadza się do krtani, jej koniec łączy się z balonem, 
który uciskając, wdmuchuje się umiarkowaną objętość 
powietrza do płuc, stosując odpowiednie przerwy.

Przeznaczone do tego celu balony [przyp. worki, mie­
chy] pochodzą od różnych autorów: Goodwyn, G orcy71, 
Plouquet, Koop72, Colemann [wł. Coleman]. Niektóre są 
podwójne — Gorcyana [wł. Gorcy] i Kopii [wł. Koopa]. 
Celem  jednego balonu jest odprowadzenie powietrza 
zużytego z płuc, a drugiego wprowadzenie powietrza 
czystego. Oczywiście, objętość, którą należałoby wpro­

70 Franęois Chaussier (1746-1828) — francuski chirurg i ana­
tom, w 1790 r. zainicjował kursy medycyny sądowej, tworzył włas­
ne nazewnictwo anatomiczne.

71 Pierre-Christophe Gorcy — lekarz wojskowy z Neuf-Brisach 
w Alzacji, autor dysertacji Reflexions sur les moyens proposes pour 
rappeler let asphyxies a la vie (1793).

72 Johann Heinrich Koop (1777-1858) — lekarz niemiecki, po­
nadto przyrodnik, chemik i fizyk.
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wadzić do płuc podczas jednej fazy, wym aga jasnego 
określenia. Jednakże dotychczas nie została ona określo­
na, a fizjolodzy spierają się między sobą co do wartości 
tej objętości. Jedni twierdzą, że wynosi ona 12 kciuków 
sześciennych, inni, że od 17 do 150. Dla wielu jest rzeczą 
zrozumiałą, że jeśli wdmuchasz mniejszą objętość po­
wietrza niż potrzeba, to nie dość, że nic nie pomożesz, 
ale nawet możesz zaszkodzić. A  jaką siłę zastosować, 
czy także średnią? Ostatnio James Phillips Kay73 zasto­
sował w  tym celu półkolisty łuk podzielony na stopnie, 
za pom ocą którego, ugniatając balon, można dostarczać 
określoną objętość powietrza. Wszystkie te metody, które 
przytoczyliśm y jako stosowane do wprowadzania po­
wietrza do płuc, będą bezskuteczne, jeśli dojdzie do spa- 
stycznego skurczu nagłośni lub do zamknięcia krtani, lub 
jeśli nie da się przemieścić dostatecznie języka. W  takim 
przypadku należy zastosować tracheotomię, którą jako 
pierwsi zastosowali ze szczęśliwym sukcesem Dethardin- 
gius [wł. Detharding]74, Heister75, Junkier [wł. Juncker]76 
i inni. Wielu jednak, a wśród nich ostatnio J. Leroy77, nie 
wykazują życzliwości ani dla metody instrumentalnej, 
ani dla ustnej. W  szczególności Leroy przeprowadzał 
dośw iadczenia, które m iały  stwierdzić, czy sztuczne 
oddychanie rzadziej stosowane nie przyniesie daleko 
większej korzyści w  resuscytacji. Zarzuca się, że podczas 
stosowania sztucznego oddychania może dochodzić do 
pękania pęcherzyków płucnych, co więcej, niebezpie­
czeństwo w  sposób widoczny zwiększa się, gdy sztuczne 
oddychanie przeprowadza osoba mniej biegła. Niebez­
pieczeństwo przewidywane zostało potwierdzone przez 
Leroya w  doświadczeniach na owcach, kozach, królikach, 
psach, na których stosując sztuczne oddychanie czy to za 
pom ocą ust, czy też metodą instrumentalną, wykazano 
nieobecność czynnych pęcherzyków płucnych.

Z  tych obserwacji wynika jasno, że stosowanie u as­
fiktyków sztucznego oddychania bez stosowania należnej 
ostrożności i rozwagi może być szkodliwe, a nawet może

73 James Phillips sir Kay-Shuttleworth (1804-1877) — angielski 
polityk i pedagog, studiował medycynę w Edynburgu. Zajmował 
się m.in. fizjologią, patologią i leczeniem zamartwicy, autor pracy 
The physiology, pathology, and treatment of asphyxia (1834).

74 Georg Detharding (1671-1747) — lekarz niemiecki, profesor 
medycyny w Rostoku i Kopenhadze, m.in. opisał niezwykłą hi­
storię dziecka urodzonego z matki, która zmarła godzinę przed 
porodem (1740).

75 Lorenz (Laurentius) Heister (1683-1758) — niemiecki ana­
tom, chirurg i botanik, profesor anatomii i chirurgii na uniwer­
sytecie Altdorf w Norymberdze, później w Helmstedt.

76 Johann Juncker (1679-1759) — lekarz niemiecki, profesor 
fizjologii w Halle.

77 Leroy d’Etiolles Jean Jacques Joseph (1798— 1860) — chirurg
paryski, prowadził badania nad asfiksją, w 1828 roku opisał odmę
opłucnową jako powikłanie sztucznej wentylacji.

prowadzić do śmierci. Jednak w  najmniejszym stopniu 
nie należy traktować jej jako m etody bezużytecznej. 
Chociaż bowiem  we wspom nianych przypadkach do­
chodziło do pękania pęcherzyków płucnych, należy jed­
nakże przyjąć, że albo wprowadzono nadmierną objętość 
powietrza, albo wtłaczano je z nadmierną siłą. Co w ię­
cej, jej użyteczność została potwierdzona przez znacz­
nie większą liczbę lekarzy, pod warunkiem  że została 
stosowana z należną ostrożnością. Stawia to metodę tę 
w  jaśniejszym świetle. Zdobyła ona sobie uznanie na tyle 
mocne, że przez wiele zespołów lekarskich — po dokład­
nych doświadczeniach i badaniach eksperymentalnych 
— została w  końcu przyjęta, a nawet prawem ustalono, 
aby sztuczne oddychanie u asfiktyków nie było nigdzie 
zaniedbywane. Stosując metodę sztucznego oddychania, 
wielu asfiktykom można było uratować życie. Lecz nie 
jest to jeszcze metoda, która dawałaby ufność i nadzieję 
oczekiwanego skutku pewnego przywrócenia życia. Stąd 
konieczne są jeszcze inne metody.

IV. Pobudzenie wewnętrzne i zewnętrzne.
W śród tych metod pierwsze miejsce zajmują bodźce 

elektryczne i galwaniczne. Do lekarzy, którzy w  sposób 
szczególny chwalą ich zalety, należą: Collemann [wł. C o­
lem an], Frank, A ld in i78 i Hum bold [wł. Hum boldt]79. 
Elektryczne bodźce można stosować w  różny sposób. 
W prowadzanie pojedynczych iskier elektrycznych na 
powierzchnię klatki piersiowej, pochodzących z butelki 
Kleistiana80, wywołuje mocniejsze drażnienie.

Miejscem na powierzchni klatki piersiowej, które naj­
częściej drażnimy, jest okolica serca. Bodziec stosujemy 
poprzez elektrody połączone przew odnikiem . Jedna 
elektroda ułożona jest na prawym  boku klatki piersio­
wej w  okolicy właściwie odpowiadającej żebru drugiemu 
i trzeciemu, druga natomiast — na boku przeciwnym 
w  okolicy żeber V  i VI, tak aby prąd elektryczny prze­
pływał przez oś serca.

Niektórzy radzą, aby wprowadzić igłę przez mięśnie 
międzyżebrowe aż do przepony, aby wywołać jej skurcze. 
Kierując się tą ideą, w  celu uzyskania lepszego skutku za 
radą Aldiniego i Humbolda [wł. Humboldta] aplikuje 
się również prąd galwaniczny. Jest to metoda bardziej

78 Giovanni Aldini (1762-1834) — profesor fizyki w Bolonii, 
bratanek Galvaniego; publikował m.in. prace naukowe związane 
ze znaczeniem prądu galwanicznego w medycynie.

79 Alexander von Humboldt (1769-1859) — niemiecki przy­
rodnik i podróżnik, eksperymentator, był zainteresowany także 
zjawiskami elektrycznymi w biologii.

80 Butelka lejdejska — rodzaj kondensatora mającego postać 
szklanej butelki do magazynowania ładunków elektrycznych. 
Wynalazcami butelki byli niezależnie od siebie (w 1745) P Mus- 
schenbroek z Lejdy i Ewald Georg (lub Jurgen) von Kleist (1700­
-1748) z Kamienia Pomorskiego — niemiecki prawnik, duchow­
ny, fizyk.
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korzystna i godna polecenia do użytku, z tego powodu, 
że zajmuje mniej miejsca i mniej jest narażona na wpływ 
otoczenia. Zaleca się jeden biegun ogniwa Voltany [Vol- 
ty] przykładać do ust, drugi zaś do jelita prostego, tak 
aby prąd galwaniczny drażnił rdzeń kręgowy i układ 
zwojowy. Colem ann [wł. Colem an] jednakże, a także 
Śniadecki uważają, że bodźce elektryczne stosowane na 
głowę i rdzeń kręgowy są niebezpieczne. Również nie 
należy ich stosować na serce, jeśli nie są odpowiednio 
słabe i jeśli uprzednio płuco nie zostanie nadmuchane, 
wówczas serce można pobudzić do skurczu. K iedy płu­
ca są zapadnięte i obkurczone, serca nie można z krwi 
opróżnić. G dy wym ienione zabiegi nie dają pożądane­
go efektu, należy zastosować inne bodźce zewnętrzne. 
Celem  zwiększenia wrażliwości wewnętrznej należy za­
stosować: silne światło na oczy, mocniejszy dźwięk do 
ucha, szczególnie godne polecenia jest drażnienie nerwu 
węchowego przez przystawianie do nosa mocnego octu, 
cebuli, czosnku, amoniaku, spirytusu. N erw y smakowe 
pobudzamy, wlewając kilka kropli spirytusu am onia­
kalnego lub eteru. Podobnie płynam i tym i drażnim y 
podniebienie lub języczek. N erw y skórne pobudzam y 
nacieraniem, przez co wyzwoli się ciepło i elektryczność, 
w  następstwie krew kieruje się ku skórze, tym sposobem 
płyny zastoinowe zostają wprawione w  ruch. Nacieranie 
rozpoczyna się od kończyn dolnych, stąd kontynuuje się 
je w  kierunku tułowia, przy czym najlepiej, aby wykony­
wał tę czynność człowiek zdrowy i silny, jednakże dłoń 
jego nie powinna być szorstka i twarda. Stosuje się w  tym 
celu kaw ałek płótna, bynajm niej niezbyt szorstkiego. 
Zaleca się również uderzanie skóry rózgą lub pokrzywą, 
kłucia poniżej paznokci, rozgrzane żelazko. Wszystkie 
wym ienione sposoby jedynie w  beznadziejnych przy­
padkach naraz m ogą być stosowane.

U tych wszystkich chorych, których uśpionej energii 
życiowej nie udało się wym ienionym i metodami pobu­
dzić, jako dobre postępowanie stosuje się podawanie do 
żołądka za pom ocą sondy różnych płynów drażniących 
lub pobudzających. Jest to metoda dość trudna. W  cza­
sie trwania asfiksji brak odruchu połykania. W  związku 
z tym płyny wlewane do jam y ustnej mogą przysporzyć 
dużo kłopotu czynności oddechowej. A by tego uniknąć 
wprowadza się sondę elastyczną przez jamę ustną lub 
przez nos do samego przełyku, a następnie za pom ocą 
strzykawki można podawać płyny pobudzające. Są to 
płyny aromatyczne, środki wymiotne, wino, różne olejki 
eteryczne i inne. Co się tyczy środków wym iotnych, to 
dotychczasowa opinia lekarzy co do ich skuteczności 
w  uzdrawianiu asfiktyków nie jest zgodna. Jedni uważają 
je za uzdrawiające, poniew aż wielu asfiktyków dzię­
ki zastosowaniu środków  w ym iotnych pow róciło do 
życia, co jest widocznym  znakiem korzyści. Jednakże

Frank i Fothergill uważają, że jeżeli na krótko przed 
w ystąpieniem  asfiksji żołądek nie był wypełniony, to 
emetyki mało pom agają i że ich działanie nie może być 
zrozumiałe. Uważają ponadto, że należy stosować słabe 
emetyki. Słusznie zatem Śniadecki mówi, że podanie 
emetyku jako obciążenia może przynieść duży pożytek 
podobnie jak  wstrząsanie ciała. Em etyki są wielce po­
żytecznymi lekami, które podaje się za pom ocą sondy. 
Cenione są w  dalszym  ciągu bardzo m ocno ich w ła­
ściwości drażniące i pobudzające. Ponadto stosuje się 
napary z ziół aromatycznych: rumianku, mięty, melisy, 
korzeni dzięgielu, kozłka lekarskiego, kupalnika gór­
skiego81, których zalety można wzm ocnić przez dodanie 
wina, nalewki z olejków eterycznych, kam fory itd. Jeśli 
po długotrw ałym  podawaniu tych leków nie nastąpi 
oczekiwany skutek, skuteczniejsze mogą być lewatywy 
bardzo drażniące z liści tytoniu w  postaci naparu, albo 
w  postaci dymu.

To leczenie wym aga ostrożności, gdyż może zaszko­
dzić, dlatego nie należy go stosować na wstępie. Nigdy 
też nie należy go stosować, jeśli śpiączka i drgawki do­
tyczą osób uczulonych (przeczulonych). Jeśli wprowadzi 
się za dużo dymu tytoniowego do jelit, to możne dojść 
do narkozy, co przynosi szkodę, ponieważ powoduje to 
zwiotczenie mięśni przepony i jej opadnięcie, a w  rezul­
tacie wstrzymanie oddychania.

V. Ostatnim, niemniej wszak skutecznym zabiegiem 
leczniczym, pom ocnym  w  resuscytacji asfiktyków, jest 
upust krwi. Jednakże wcześniej należy rozważyć wszyst­
kie okoliczności uzasadniające jego zastosowanie. M ylą 
się bowiem  bardzo ci, którzy we wszystkich prawie po­
staciach asfiksji, a w ięc u topielców, wisielców, zatru­
tych tlenkiem węgla itd., to leczenie stosują. W  wielu 
bowiem przypadkach przynieść ono może więcej szkody 
niż pożytku. Z  tego powodu już dawno Londyńskie To­
warzystwo Humanistyczne zakazało stosowania zabiegu 
otwierania żył bez wskazań lekarskich. Okolicznościa­
mi, które uzasadniają stosowanie tego zabiegu są: twarz 
nabrzmiała krwią, sina lub czerwona, język obrzmiały, 
opadający poniżej warg, pokryty krwaw ym  śluzem lub 
pianą, spojówki oczne nastrzyknięte krwią, obrzękłe żyły 
widoczne na ciele. W  takich przypadkach żyłę nacinamy 
na ramieniu lub jak radzi Collemann [Coleman] na szyi, 
co odbarcza układ nerwowy, krążenie odzyskuje swoją 
sprawność, a objawy asfiksji ustępują. G dy zaś od samego 
początku asfiksja się przedłuża, płyny ulegają zastojowi 
i w  dodatku nacięcie żyły nie przynosi żadnej korzyści 
przez dłuższy czas, i oddychanie jest słabe, to po nacięciu

81 Arnika górska, kupalnik górski, pięciornik górski, omieg, 
pomornik lekarski (Arnica montana) — bylina z rodziny złożo­
nych, rosnąca dziko w Europie Środkowej.
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żyły należy krew pobudzać do wypływu, przez co docho­
dzi do ponownego uruchomienia krążenia płynów.

Nie mniej pożytku przynosi nacięcie żyły, gdy już 
asfiksję uda się pokonać — dzieje się tak, jeśli w pierw  
stosowano zgodnie z procedurą leki pobudzające lub 
w ystąpił stan pomroczny. Jak się czyta, wielu lekarzy 
takie przypadki widziało. Duża część asfiktyków po­
wraca do życia dzięki tym m ocniejszym  lekom pod w a­
runkiem , by były stosowane cierpliwie, bez pośpiechu 
przez wiele nawet godzin, przy czym należy rozpoczy­
nać od leków słabszych przechodząc do mocniejszych. 
Oczywiście z samej rzeczy wynika, żeby nie stosować 
zawsze w  różnych rodzajach asfiksji tego samego leku 
[leczenia], ale zależnie od swoistości przypadku mniej 
lub bardziej leczenie modyfikować. G dy zaś sprawa się 
przeciąga, nie unikam y dokładniejszego rozważenia 
dalszego postępow ania, jeśli tylko sytuacja i czas na 
to pozwolą. Nie traktujm y za rzecz nieodpowiednią, 
skoro doszliśm y już do tego miejsca, nasuwającego się 
lęku i obaw, żeby nie pogrzebać człowieka żyjącego, 
uznawszy go uprzednio za zmarłego. Należy w  takiej 
sytuacji zasięgnąć opinii mających w  tej dziedzinie do­
świadczenie. Sprawy grzebania ciał jeszcze żyjących były 
tak powszechnie nagłaśniane, że nie tylko lekarze, ale 
również prawnicy i teolodzy nim i się interesowali. Nie 
brak bowiem  ludzi, którzy dowodzili, że wielu zostało 
żywcem pogrzebanych i którzy nawet sobie przypisywali 
splamienie tą sprawą własnych rąk. W  pierwszym  rzę­
dzie, liczne przypadki tego rodzaju ludzi, którzy zostali 
żywcem pogrzebani, zebrał w  swej pracy Bruhier. W y­
mienia mianowicie przykłady osób leżących w  grobow­
cach, których zgodnie ze zwyczajem pogrzebano, a po 
pewnym  czasie stwierdzono, że palce i ramiona u tych 
osób były pogryzione z głodu i przerażenia. Niektórzy 
opowiadają, że słyszeli dobijanie się i krzyki wydobyw a­
jące się z grobów (grobowców). Co wtedy należy sądzić 
o tych świadectwach zebranych przez Bruhiera? Nie 
da się wszakże z góry zaprzeczyć, że ludzie jako jesz­
cze niedawno żywi nie m ogli być pogrzebani, biorąc 
pod uwagę, że nie da się przeprowadzić żadnej granicy 
m iędzy życiem  a śm iercią, wszystkie bowiem  objawy 
śmierci, poza gniciem  ciała, są zawodne.

Może się tak zdarzyć, jeśli nagle na organizm zadzia­
ła siła śmiercionośna, która jeszcze przy tym nie zdoła 
całkowicie zniszczyć siły życiowej, lecz tylko czasowo ją 
zdoła zawiesić, np. przez udar mózgu, omdlenie, atak 
histeryczny, zaduszenie, cholerę azjatycką itd. Może do 
tego dojść u ludzi niskiego stanu, że człowieka grzebie 
się, nie czekając na orzeczenie służby medycznej, i w  cza­
sie wojny. Pospolici ludzie pośpiesznie bowiem  wydają 
sąd o śmierci człowieka, zaraz gdy znikną podstawowe 
objawy życia. Z  drugiej jednak strony każdy o trzeźwym

umyśle łatwo pojmuje, że sprawa ta przez wielu autorów 
poddawana była wnikliwem u krytycznemu badaniu.

Najpierw odnośnie do cytowanych przez Bruhiera 
przypadków, jakoby również przez wielu innych autorów 
potwierdzonych, i którzy jakoby mieli odkryć sedno tego 
zjawiska, wszystko to J.P. Frank uważa za wątpliwe. Jego 
zdaniem  przykłady podawane przez Bruhiera m ogły­
by być bardzo interesujące, gdyby były świadectwam i 
prawnym i potwierdzone. Janke82, który recenzował te 
prace, w  przedmowie do swego dzieła wyznaje, że nie 
zna żadnego sprawdzonego przykładu takiego zjawiska. 
W iemy wszakże dobrze, że niezbędnymi warunkam i do 
życia są świeże powietrze, czysta i dobra żywność i cie­
pło. Warunki te są również konieczne przy resuscytacji 
asfiktyków. Z  trudem zatem można przyjąć, że asfiktyk 
zamknięty w  ciasnej skrzyni [trumnie], przy braku do­
statecznie silnych bodźców koniecznych do rozbudzenia 
ukrytej, słabej iskierki życia, m ógł w  takich warunkach 
powrócić do życia, podczas gdy człowiek zdrowy um arł­
by, w  krótkim  czasie, gdyby się w  takiej ciasnej prze­
strzeni choćby dobrowolnie zamknął. Z  kolei odwrócone 
położenie zmarłego należy najtrafniej tłumaczyć pośpie­
chem w  grzebaniu, niekontrolowanymi ruchami trumny 
i jej potrząsaniem, w  czasie gdy umarłego przenosi się 
do grobu. Natom iast obserwowane rany występujące 
na ciele zwłok wydobytych z trumien można wyjaśnić 
wystającym i do wewnątrz trum ny gwoździami. A  więc 
bynajmniej nie zasługują na wiarę ci, którzy za Filipem 
Rhorio [wł. Rohrem ]83 i M ichałem  Ranfem  [wł. Ranf- 
tem ]84 przyjm ują, że pochodzą one od sam ogryzienia 
przez pogrzebanych.

Jeżeli to, co przytoczyliśmy, uznaliśmy za wym ysł, to 
cóż należałoby dopiero powiedzieć o tym, że słyszano 
głośne wołanie i dobijanie się pochodzące z grobów od 
pogrzebanych. Któż bowiem mógł kiedykolwiek usłyszeć 
wyraźnie głos umarłego, wołającego z wnętrza trum ny 
o pom oc kierowaną do ludzi, którzy twierdzą, że sły­
szeli takie wołania pogrzebanych w  trumnie, pokrytej 
na dodatek grubą warstwą ziemi? Jeśliby nawet asfiktyk 
pogrzebany w rócił do siebie, to co najwyżej wydawałby

82 Johann Gottfried Janke (Jancke) (1724-1763) — niemiecki 
lekarz z Budziszyna, profesor anatomii w Dreźnie, dokonał tłu­
maczenia z języka francuskiego na niemiecki dzieła J.J. Bruhiera 
Abhandlung von der Ungewissheit der Kennzeichen des Todes und 
dem Missbrauche der ubereilten Beerdigungen und Einbalsamirun- 
gen vorgeht, 1754. Jako tłumacz zamieścił dodatkowo swoje uwagi 
w przedmowie do tegoż dzieła.

83 Philipp Rohr pierwszy (16 kwietnia 1679 w Lipsku) opu­
blikował pierwsze studium naukowe dotyczące wampiryzmu pt. 
Dissertatio historico-philosophica de masticatione mortuorum, 
w którym próbuje znaleźć wytłumaczenie dla zjadania zwłok.

84 Michel Ranft opublikował pracę o wampiryzmie De masti­
catione mortuorum w tumulis (Lipsk 1728).
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ciche jęki. Obawa, by nie pogrzebać żywego zasługu­
je jednak na to, by uznać ją za słuszną i uzasadnioną. 
Dawniej mogło się to zdarzyć wskutek zaniedbań A d­
ministracji Medycznej. W  naszych zaś czasach, gdy na 
szczęście lekarze większą uwagę zwracają prawie wszę­
dzie na opinię i zalecenia adm inistracji lekarskiej, do 
takich zaniedbań nie powinno dochodzić. A  zatem nie 
należy od razu, wkrótce po śmierci, grzebać człowieka, 
którego ma się za zmarłego. Grzebanie należy odłożyć 
do czasu, aż śm ierć zostanie potwierdzona i zostanie 
wydane odpowiednie ustalone prawem zaświadczenie 
lekarskie. Grzebanie w  przypadku, w  którym  śmierć nie 
jest pewna, należy odłożyć na kilka dni, do czasu aż po­
jawi się gnicie ciała. Należy jednak pamiętać, że gnicie 
ciała spotyka się nierzadko u ludzi z pospólstwa. O zej­
ściu śmiertelnym nie należy wątpić i uznać człowieka za 
zmarłego również, gdy nie ma jeszcze gnicia wtedy, jeżeli 
śmierć została poprzedzona ciężką chorobą, jeżeli waż­
ny narząd został zniszczony, jak  w  przypadku gruźlicy 
płuc, w  ropnym zapaleniu wątroby, jeżeli cały organizm 
ulegnie śmiertelnemu uszkodzeniu, a zatem wtedy, gdy 
krok za krokiem siła życiowa słabnie, a niemoc już całe 
ciało ogarnęła. Uznanie śmierci jest wtedy jeszcze pew­
niejsze, gdy są obecne w  większej liczbie inne jeszcze 
objawy śmierci, takie jak  zapadnięte rogówki, ubytek 
ciepłoty ciała, sztywność kończyn, zwiotczenie zwieraczy 
i inne. Zachowując zatem wszystkie środki ostrożności 
dotyczące pochówku zmarłych, uzyskuje się pewność, że 
nikt zdolny do życia nie zostanie pogrzebany wskutek 
okrutnej pomyłki.

Tezy
[wobec] oponentów: A. Kremer, L. Przybyłko, A  Cybul­

ski, obronione dnia 26 czerwca 1837 roku:

1. Nie ma żadnego innego [przyp. — pewniejszego] 
objawu śmierci niźli gnicie.

2. Niedostatek krwi tętniczej u wielu asfiktyków jest 
właściwą [najistotniejszą] przyczyną asfiksji.

3. Nie wszędzie [nie u wszystkich] asfiktyków po­
winno się stosować upust krwi (żylnej)85.

4. W  przyrodzie śmierć pojmowana w  szerszym zna­
czeniu nie występuje.

5. Najgorliwsi m etodycy [przyp. teoretycy, znawcy 
metody leczenia] są bardzo kiepskim i praktykami.

6. M oc leków słabnie w  miarę upływu czasu.

85 W oryginale pracy, prawdopodobnie wskutek błędu dru­
karskiego, podano „venae vectio” zamiast „venae sectio” (wedle 
dawnej formy pisane osobno) — tzn. „puszczenie krwi żylnej”; 
znaczenie słowa „vectio” — tj. zarażenie, przeniesienie choroby, 
nie miałoby w tym miejscu oczywiście żadnego sensu.

7. Rozsądny lekarz w  leczeniu chorych posługuje się 
niewielką [ograniczoną] liczbą leków.

8. Świeża woda jest najlepszym środkiem orzeźwia­
jącym.

9. Choroba żyje własnym  życiem.
10. Galenus [Galen] bardziej zaszkodził niż pomógł.

Komentarz
W  krótkim  komentarzu czytelnikowi należy się kilka 
wyjaśnień niezbędnych, jak się wydaje, dla uzm ysłowie­
nia sobie znaczenia pracy Bobrzyńskiego, jej wartości, 
realiów, w  jakich powstawała, jak i nasuwających się re­
fleksji po przygotowaniu prezentowanego tłumaczenia.

Brak w  niej autorskich obserwacji chorego w  najwyż­
szym stopniu zagrożenia co do przeżycia — w  dawnym 
pojm owaniu problemu — chorego w  stanie „asfiksji”.

W  pracy Bobrzyńskiego znajdujemy wiele grotesko­
wych stwierdzeń, ciekawostek i cytowań, które autor 
przytacza jakby z niedowierzaniem, że mają naukową 
podstawę. Ale część tych sfabularyzowanych treści przyj­
muje jako wątek mający znaczenie dla nauki, zasługujący 
na uwagę uniwersyteckich gremiów.

Rozprawa została bogato opatrzona piśmiennictwem, 
znacznie obficiej niż było to praktykowane w  rozprawach 
doktorskich pierwszej połowy X IX  wieku, umieszczono 
w  niej bowiem wzmianki związane z twórczością nauko­
wą aż 75 autorów. W  efekcie praca stała się encyklope­
dycznym przeglądem wiedzy, ale i anegdot, zabobonów 
i dziwacznych poglądów dotyczących stanów śmierci 
klinicznej oraz w  ogólności całego procesu umierania, 
czy to w  gwałtownych okolicznościach, czy też w  aurze 
niezbyt zrozumiałych wówczas patofizjologicznych zja­
w isk towarzyszących procesowi umierania. Brak zrozu­
mienia procesów fizjologicznych i tajemniczych reakcji 
organizmu przekładał się z oczywistych względów na 
przeświadczenie o współudziale pierwiastka tajemnicze­
go, nawet mistycznego. Z  jednej strony rzetelne przyto­
czenie pokaźnej liczby pozycji piśmiennictwa zasługuje 
na podziw w  obliczu żmudnych poszukiwań bibliotecz­
nych. Z  drugiej jednak widoczna jest w  pracy Bobrzyń- 
skiego wszechobecna dowolność w  dokumentowaniu 
w ykorzystyw anego piśm iennictw a, kom pletny brak 
konwencji pisowni. Kierując się współczesnym i w ym o­
gami edytorskimi, np. tworzenie skrótów bez zachowania 
jakichkolwiek reguł, pom ijanie dat, wydawcy, tytułów 
czasopism lub książek, liczne pomyłki i bezład w  pisowni 
nazwisk, błędy gramatyczne i literowe — określilibyśmy 
dziś jako niestaranność, ba, niechlujstwo. Ale taki był 
wówczas styl, z nutą beztroski, tak postępowali wszyscy, 
nawet najwybitniejsi i najrzetelniejsi autorzy! Odszuka­
nie i zlokalizowanie licznej rzeszy cytowanych autorów, 
nierzadko mniej znanych, okazało się dość kłopotliwym
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zadaniem. Powstaje przeto pytanie, czy Bobrzyński do­
tarł do oryginalnych źródeł, czy też opierał się na biblio­
grafii innych opracowań? Jest to wielce prawdopodobne, 
choćby na podstawie powtórzonych za innymi dziełami 
omyłek drukarskich. Korzystał z obszerniejszych dzieł 
medycznych (J.Ph. Kaya, J.J. Bruhiera, W G . Ploucqueta, 
Ch.H. W ilkinsona, itd.) oraz leksykonów i słowników 
dostępnych w  bibliotekach Krakowa86. Jeśli były to „po­
średnie” zapożyczenia, staramy się wybaczyć doktoran­
towi sprzed 170 lat. M im o wszystko cechowała go przy­
kładna rzetelność w  powoływaniu się na innych badaczy, 
której nieraz brakowało X IX-w iecznym  naukowcom, 
niestety niestroniącym od, jakbyśm y dziś powiedzieli,

86 Takich jak: Dictionaire des sciences medicales, Dictionnaire 
de medecine et de chirurgie pratiques, Literatura medica digesta sive 
repertorium medicinaepracticae, chirurgiae, Bibliotheca medico-hi- 
storica, Dictionnaire universel de matiere medicale et de therapeutique 
generale, Geschichte des teutschen Volkes, Allgemeine encyclopadie 
der wissenschaften und kunste in alphabetischer i inne.

plagiatów naukowych, przyjmowanych w  owym czasie 
ze sporą pobłażliwością...
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