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O p i s  b o  t a n i c z n y. żywokost 
lekarski (Symphytum officinale L.) nale­
ży do rodziny ogórecznikowatych, czyli 
szorstkolistnych (Boraginaceae).

Rośnie w Europie i Azji Zachodniej. W. 
Szafer zalicza żywokost do roślin charak­
teryzujących jeden z okręgów fizjogra­
ficznych Polski, t. zw. niż zachodni. Jun- 
dziłt zalicza żywokost do roślin bardzo 
rozpowszechnionych 'w Polsce.

żywokost — roślina wieloletnia — ro­
śnie wszędzie, szczególniej w miejscach 
niieco wilgotnych, na miedzach, zaroślach, 
łąkach. Z korzenia grubego, wrzecionowa­
tego, mięsistego, śluzowatego, wewnątrz 
białego, nazewnątrz bdunatnawo - czarne­
go wyrasta łodyga wysokości 40 — 80 cm. 
(zależnie od jakości ziemi,) gałęzista, so­
czysto - śluzowata, wewnątrz pusta, zie-

0  P ra c a  w yróżniona n a  konkursie  „W iedzy 
L ekarsk ie j" .

łona, całkowicie okryta szorstkiemi, jakby 
lepkawemi włosami. Liście duże, naprze- 
mianległe, szorstko owłosione, dolne jajo- 
wo-lancetowate, ku górze przechodzące w 
lancetowate, miękkie, od spodu grubo żył­
kowanie. Kwiaty dzwonkowate, drobne, 
zebrane w jednostronne grona, o koronie 
biało - żółtawej, brudnawo-czerwonej lub 
blado - liljowej, kwitnące od maja do 
sierpnia, stanowią dobry pokarm dla 
pszczół.

Smak ziela cierpkawy, śluzowaty; za­
pach przy roztarciu przypomina ogórek.

Z b i ó r  i s u r o w i e c  a p t e ­
k a r s k i .  Ze względu na dosyć znaczne 
rozpowszechnienie w lecznictwie, oddawna 
był zbierany głównie korzeń do celów 
leczniczych. Korzeń, kopany zwykle w le­
ci©, wysuszony w dobrze przewiewnem 
miejscu, zostaje następnie obrany ze skór­
ki i dopiero pokrajany w drobną białą 
kostkę i całkowicie dosuszony. W tej po­
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staci znajduje się w aptekach jako radix 
Consolidae, wzgl. r,adix Symphyti.

N a z w a  i z a s t o s o w a n i e  w 
l e c z n i c t w i e  1 u d o w e m. Da­
wniejsza nazwa rośliny „Consolida" jak 
„Solidago" powstała z łacińskiego „conso- 
lidare“ — wzmacniać, tak samo jak na­
zwa włoska — „consolida” i francuska
— „comsoude". Obecna nazwa powstała z 
greckiego — „symphytos" — zrastający 
się. Nazwy tej rośliny u innych narodów 
bądź wskazują również na jej właściwości 
lecznicze, jak polska — żywokost, czeska
— kostiwał. ukraińska — kostołom, nie­
miecka — Beinwełl, angielska — conso- 
umdroot, bądź uzmysławiają jej zewnętrz­
ny wygląd, jak — „Schwarzwurzel", 
„Langue de vaohe“, bądź wreszcie wska­
zują na miejsce, gdzie ją najczęściej się 
spotyka, jak rosyjska -— okopnik.

Już Plinius (XXVII.24) podaje, że ży­
wokost posiada taką wartość w gojeniu 
ran, że jeżeli wrzucimy trochę żywokostu 
do gotującego się, porąbanego mięsa, to 
mięso się natychmiast zrasta. O tem wspo­
minają również i liczni zielarze średnio­
wiecza,, jak Leonhard Fuchs (New-Kreu- 
terbuch, Basel, 1543), Ryffius (Refor- 
mirte Deutsche Apoteck, Strassburg,1573).

H. Leclerc cytuje w swojej pracy o ży­
wokoście również tego rodzaju opowiada­
nia Heschtetterusa (Rarartim observatio- 
num medicinalium decades tres. 1624) o 
niezwykle silnem działaniu ściągającem 
żywokostu ima Ibłony śluzowe. O przeciw- 
krwotocznych właściwościach żywokostu 
wspominają polscy zielarze, jak Syrenius 
(1613) '(„dostatecznie spała y ściąga ra­
ny zwierzchne y wnletrzine"). W „Oekono- 
mioe ziemiańskiej" Haura z 1679 r. czy­
tamy o zastosowaniu żywokostu w odwa­
rze razem z ininemi ziołami „na zerwa­
nie żyły Płucney", wzgl. do kataplazmy 
„na zatrzymanie womit z krwią". „Ziel­
nik ekonomiczno - techniczny" J. Geralda- 
Wyżyckipgo zaleca korzeń żywokostu, gdyż 
„utarty na proch i zażywany, jak tabaka, 
tamuje zbytnie płynienie krwi z nosa".

W polskiem lecznictwie ludowem odwar 
żywokostu jest bardzo cenionym środ­
kiem przeciw wszelkim katarom dróg od­
dechowych, płuc, krtani, chrypkom (Bie­
gański). Lud francuski stosuje korzeń 
żywokostu do leczenia ran, złamań i wszel­
kiego rodzaju krwawień (P. Cazin). W 
ludowej medycynie niemieckiej odwar z

żywokostu znajduje zastosowanie przeciw­
ko rozwolnieniom (szczeg. krwawym) i 
krwiopluciu. Przeciw temu ostatniemu 
szczególniej zalecane jest zażywanie wy­
ciśniętego soku żywokostu (H. Schultz). 
W medycynie ludowej rosyjskiej znajdu­
jemy zastosowanie żywokostu, jako okładu 
z miazgi przy złamaniach. Pozatem uży­
wano go do wewnątrz przeciwko krwio­
pluciu i na poty (Annenkow). Zomig 
podaje, że w Anglji żywokost dotychczas 
jest stosowany we wrzodach żołądko­
wych, a nawet nowotworach przewodu 
pokarmowego. Dr. A. Czarnowski, pio­
nier polskiego ziołolecznictwa, zarówno w 
swej polskiej (1907), jak i niemieckiej 
książce (1904) podaje swoje spostrzeże­
nia nad leczniczemi właściwościami żywo­
kostu, oparte głównie na tradycji ludo­
wej polskiej i niemieckiej. Zaleca picie od­
waru we wszelkich schorzeniach błon 
śluzowych (pęcherza, jelit, dróg oddecho­
wych) i najrozmaitszych krwawieniach. 
Zewnętrznie zaleca autor odwar z żywoko­
stu do opatrunków przy ranach i zmiaż­
dżeniach wszelkiego rodzaju. Miazgę z ko­
rzenia żywokostu zaleca do okładów przy 
złamaniach.

Prof. D. G. Dragendorff, któr'y w swem 
potężnem dziele, jakby reasumuje wia­
domości z dziedziny ludowego lecznictwa 
roślinnego całej kuli ziemskiej, mówi o za­
stosowaniu liści, korzenia i kwiatów żywo­
kostu w krwawieniu z płuc, biegunce 
krwawej, nieżytach wszelkiego rodzaju, a 
także w gojeniu ran.

Reasumując dane o żywokoście w lecz­
nictwie ludowem od czasów starożytnych, 
poprzez średniowiecze, aż do współczesne­
go lecznictwa narodów Europy, mogliby­
śmy stwierdzić, że na pierwszem, co do 
rozpowszechnienia,, miejscu należy posta­
wić właściwość żywokostu pobudzania 
wzrostu tkanki skórnej, mięsnej i kostnej, 
później właściwość łagodzenia stanu za­
palnego wzgl. podrażnienia i w końcu wła­
ściwości ściągające i kojące.

B a d a n i a  l e k a r s k i e .  Już w 
pierwszej połowie w XIX-m stuleciu po­
ważniejszej pracy lekarskiej prof. F. Ca­
zina (Traite des plantes medicimales. 1850. 
P.) spotykamy na str. 347 następującą 
obserwację prof. Cazina: „Jestem świad­
kiem dobrych wyników stosowania korze­
nia żywokostu przeciwko pęknięciom bro­
dawek u karmiących. Wydrąża się świeży 
korzeń, nadając mu kształt naparstka do
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szycia i wprowadza się brodawkę piersio­
wą do zagłębienia w ten sposób, żeby 
ścianka wewnętrzna wydrążenia przylega­
ła do zadraśnięcia. Ten zarówno dowcip­
ny, jak i prosty środek, który wiele na­
szych kobiet stosuje w praktyce wiejskiej, 
daje lepsze rezultaty od niejednego pre­
paratu farmaceutycznego, zalecanego do 
leczenia pęknięć brodawek piersiowych. 
Uspakaja on ból i sprowadza szybkie za­
bliźnienie".

W nowszych czasach Prof. H. Leclerc w 
swojej pracy o żywokoście również pod­
kreśla usługi, które może oddać świeża 
miazga żywokostu w leczeniu oparzeń i 
pęknięć sutek; do wewnątrz zaleca Leclerc 
żywokost przy gruźliczych zaburzeniach 
jelit. i

Kroeber w swojej ostatniej pracy o ro­
ślinach podaje wzmiankę o doświadcze­
niach dra Stein’a, który stosując wyciąg 
żywokostu w postaci maści, otrzymał nie­
zwykle dodatnie i szybkie wyniki w lecze­
niu ran tkanki kostnej i okostnowej, a 
także przy zapaleniu stawu kolanowego. 
Dr. Bohn w swoim dziełku również pod­
kreśla wartość leczniczą żywokostu w wy­
twarzaniu się kostniny (callus osteoides).

Wreszcie prace angielskich lekarzy 
(Thompson, Macalister, Bramwell) pod­
kreślają głównie właściwości nabłonkowo- 
twórcze żywokostu, przedewszystkiem po­
budzania do wzrostu nowej tkanki na po­
wierzchni wrzodu żołądkowego, a więc 
właściwości przyśpieszające gojenie wrzo­
dów żołądkowych.

Jak widzimy spostrzeżenia lekarskie do­
tyczą głównie właściwości tkanko - twór­
czych żywokostu, jak również właściwości 
łagodzenia stanów podrażnienia śluzówki 
przewodu pokarmowego.

D o t y c h c z a s o w e  b a d a n i a  
c h e m i c z n e ,  s k ł a d  i d z i a ł a -  
n i e. Wolff podaje w swoich „Aschena- 
nałysen" (t. I) następująca analizę popio­
łu żywokostu lekarskiego, dokonana przez 
Malaguti’ego i Durocher’a: (%) 21 SiO., 
12,4 Cl, 14,6 CaO, 35 K.,O, 4,7 Na.,O, 
5 P2O5, 4 MgO, 1 SO3, O, 8 Fe2O3.

Kroeber w swojej „Tablicy liczb, cha­
rakteryzujących wykonane wyciągi płyn­
ne" tak określa płyniny wyciąg żywokostu 
lekarskiego: ciężar właściwy przy 19°C : 
1,029; wyciąg: 14,35%; popiół 4,43%. Na 
innem miejscu charakteryzuje wyciąg, ja ­
ko ciemnobrązowy, o zapachu aromatycz­
nym, przypominającym aminy, o smaku

g orzko - aromatycznym, słonawym, pieką- 
co-ostrym. Przy zmieszaniu z równą ilo­
ścią wody pozostaje klarowny.

W t. II dzieła Zómiga znajdujemy tyl­
ko ogólne dane o składzie żywokostu le­
karskiego, który według niego zawiera 
garbniki, żywice, gumy, śluz, sacharozę, 
skrobię, nieduże ilości olejków eterycznych, 
asparaginę, alkaloid symphytocynoglossi- 
nę, cholinę, glikozyd: consolidynę i conso­
licynę, produkt rozszczepienia consolidy­
ny.

Dokładniej określa skład żywokostu Dr. 
C. W&hmer. Według niego zawiera świe­
ży żywokost lekarski 0,0021% alkaloidu 
symphytocynoglossyny, 0,00171% glikoal- 
kaloidu consolidyny i 0,6 — 0,8% (szcze­
gólniej korzeń) alantoiny. Poza tern wy­
mienia Wehmer —  cholinę, consolicynę, 
ślady olejków eterycznych, garbniki, żywi­
ce, rozpuszczalne węglowodany, asparagi­
nę, śluz, dający garbniki i cukier, a także 
sacharozę (cukier trzcinowy).

L. Kroeber uzupełnia badania poprzed­
nie podaniem procentowej zawartości as- 
paraginy (w korzeniu 1 — 3%'), zbliżonej 
do alantoiny. Według badań Vogla w 
„Pharm. Post" (1918, II, 36) nie dało się 
wykazać alantoiny w innych gatunkach ro­
ślin, poza żywokostem, lecz już w ostat­
niej (z r. 1935) pracy IFatiier i Sternon 
znajdujemy wzmiankę, iż poza żywoko­
stem ałantoina 'znajduje się jeszcze w pącz­
kach płatana i korzeniach kasztana, Weh­
mer znów podaje jej obecność jeszcze w 
11 gatunkach roślin.

Jednak najpoważniejszą, dotychczas 
chemiczną pracą, omawiającą skład żywo­
kostu, pozostaje praca Titherley‘a i Cop- 
pin’a. Na tej pracy opiera się w swoich 
badaniach H. Leclerc, zgadzając się z jej 
autorami co do alantoiny, jako głównego 
ciała czynnego żywokostu.

Prawdopodobnie, na tej samej podsta­
wie prof. Muszyński w swojej „Farmako- 
gnozji" zalicza żywokost do grupy surow­
ców, zawierających alkaloidy pochodne 
imidoazolu. Tam znajdujemy następującą 
chemiczną charakterystykę tej rośliny: 
żywokost zawiera alanitoinę (do 0,5%):

NH — C,h .nh .co.nh2
COj
NH _ c 0

krystaliczne ciało amfoteryczne, łatwo roz­
puszczalne w gorącej wodzie, żywokost
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zawiera, prócz alantoiny, znaczne ilości 
śluzu, oraz soli mineralnych".

Według Rosenthalera alantoina znaj­
duje się także w moczu i innych zwierzę­
cych wydzielinach (m. i. i w wodzie pło­
dowej). Wobec aldehydowego odczynnika 
Ehrlicha, furfurolu i kwasu solnego za­
chowuje się, jak mocznik, którego jest po­
chodną. Rozpuszcza się w ok. 180 czę­
ściach zimnej wody.

Według Kroebera alantoina ma dzia­
łać pobudzająco na przemianę materji. 
Brakuje nam specjalnych prac, poświęco­
nych jej działaniu p o b u d z a j ą c e -  
m u tkanki do rozrostu1).

Dr. H. Schultz w swojej pracy o działa­
niu i stosowaniu roślin leczniczych oprócz 
alantoiny nadaje duże znaczenie jeszcze 
innym składnikom żywokostu alkaloido- 
wym (consolidyna, cynoglossyna) i ślu­
zowym.

Co do alkaloidów to możemy ogólnie po­
wiedzieć, że mają one duże znaczenie w 
przemianie m aterji roślin i po wprowa­
dzeniu do ustroju zwierzęcego są łatwo 
wchłaniane i wywierają wybitne działanie 
fizjologiczne. Jednakże tylko ułamek do­
tychczas znanych 250 alkaloidów został 
zbadany dokładnie. To samo dotyczy i gli­
kozydów.

Wiemy zaledwie, że alkaloid symphyto- 
cynoglosyna działa porażająco na zakoń­
czenie nerwów ruchowych, podobnie do ku- 
rary, lecz słabiej (Merck. Index) a gli- 
koalkaloid consolidyna i alkaloid consoli- 
cyna działa porażająco na centralny sy­
stem nerwowy. Temu kategorycznie za­
przecza H. Leclerc, opierając się na bada­
niach Von Schroffa i innych. Lecz procen­
towa zawartość ich w roślinie jest tak ni­
ska, że możemy przypuszczać, że mogą one 
w tak małej ilości wpłynąć najwyżej ko­
jąco w najrozmaitszych zaburzeniach, 
związanych ze 'stanem zapalnym, wzgl. ra­
nami i złamaniami. Do tego dołącza się 
jeszcze pobudzający wpływ, także zawar­
tej w żywokoście choliny na układ para­
sympatyczny, co może wpływać dodatnio 
na regenerację tkanek.

Znacznie pewniej można mówić o dzia-

’) Warto zaznaczyć, że jedno z laboratoriów 
chemiczno-farmaceutycznych w Warszawie wypu­
ściło na rynek lekarstw alantoinę w roztworze, 
jako środek do okładów przeciw pękaniu broda­
wek u karmiących.

laniu trzeciego ważnego rodzaju składni­
ków żywokostu, a mianowicie śluzów2).

Śluzy roślinne posiadają duże znaczenie 
dla człowieka. Dzięki swoim zdolnościom 
powlekającym śluzy roślinpe łagodzą po­
drażnienia i zapalenia błon śluzowych w 
pierwszym rzędzie dróg pokarmowych. Po- 
zatem śluz, powlekając śluzówkę przewodu 
pokarmowego, tern samem chroni ją przed 
kwasami i innemi drażniącemi substancja­
mi. Również i garbniki, współdziałające 
ze śluzami roślinnemi, a przedewszystkiem 
z pektyną, głównym iskładnikiem tych ślu­
zów, posiadają własności hemostatyczne, 
jak wynika z prac Violle‘a.

Reasumując najważniejsze z wyżej po­
wiedzianego, stwierdzamy, że żywokost 
stanowi surowiec leczniczy, działający o- 
gólnie pobudzająco na przemianę materji 
oraz kojąco na błonę śluzową, w pierw­
szym rzędzie na śluzówkę przewodu po­
karmowego.

S y m p h y t  u m a s p e r u m 
L e p e c h i n.

W powyższym wstępie starałem się stre­
ścić ważniejsze wiadomości, dotyczące wła­
ściwości leczniczych żywokostu lekarskie­
go. Niestety, prawie nie posiadamy prac 
farmako - chemicznych i lekarskich, oma­
wiających skład i działanie innych gatun­
ków żywokostu. Coprawda możemy przy­
jąć, jak to ujął w swojej klasyfikacji ro­
ślin leczniczych prof. A. Pic, a przed nim 
Planchon, Collin, Gilg, Kostelecky i Ticho- 
mirow, że istnieje podobieństwo w oddzia­
ływaniu na organizm ludzki poszczegól­
nych rodzajów rodziny botanicznej. Wobec 
tego jeszcze łatwiej nam będzie przyjąć 
istnienie znacznego podobieństwa w dzia­
łaniu leczniczem poszczególnych gatunków 
rodzaju. Zbadanie właściwości leczniczych 
jednego z gatunków żywokostu może dać 
już pewne wskazówki orjentacyjne i co do 
innych gatunków tegoż rodzaju.

2) Ciekawe jest, że w lecznictwie ludoweni 
nie stosuje się odwaru żywokostu, lecz dopiero za 
umiejętne przygotowanie żywokostu uważają spo­
rządzanie naparu przynajmniej 4 — 6 godzinne­
go. Otrzymany płyn powinien być gęsty i ciągli- 
wy. Niewątpliwie, że ową „ciągliwość“ -taki napar 
żywokostu zawdzięcza w pierwszym rzędzie za­
wartości śluzu. Prof. H. Leclerc również zazna­
cza w swojej pracy, że jedynym skutecznym 
sposobem (domowym) przygotowania żywokostu 
jest przynajmniej dwugodzinny napar korzenia, 
gdyż gotowanie wytwarza tylko bezużyteczny osad 
(prawdopodobnie połączenie śluzu i garbnika).
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„ I n d e x  K e w e n s is "  p o d a je  p o d  „ S y m ­
p h y tu m "  o k o ło  85 (n a jro z m a its z y c h  sy n o ­
n im ó w . Engler-Gilg p o d a j e  d la  ż y w o k o ­
s tu  17  g a tu n k ó w . Z  ty c h  w s z y s tk ic h  g a ­
tu n k ó w  w y b ra łe m  d o  d o ś w ia d c z e n ia  —  
Symphytum .asperum Lepechin ( s y n o n i­
m y :  S . la s p e r r im u m  D o n ., S . p e r ig r in u m ,  
S. o r i e n ta le  v a r .  a s p e r r im u m  O. K u n tz e ) .  
C h o c ia ż , w  ję z y k u  p o ls k im  p r z y ję ła  s ię  j e ­
g o  n a z w a  ja k o  „ ż y w o k o s t  K a u k a s k i” , j e s t  
to  j e d n a k  o d m ie n n y  g a tu n e k  o d  S y m p h y ­
t u m  C a u c a s ic u m  B ieb . ( s y n o n im y :  S . r a -  
c e m o s u m  S te v e n , S . o f f ic in a le  v a r .  C a u ­
c a s ic u m  O. K u n tz e ) .

J e s t  t o  g a tu n e k  ż y w o k o s tu  ro z p o w s z e ­
c h n io n y  o b e c n ie  w  Z a c h o d n ie j  E u r o p ie  n ie  
m n ie j  b y ć  m o ż e  od z d a w n a  t a m  r o s n ą c e g o  
ż y w o k o s tu  le k a r s k ie g o ,  le cz  p r a w d z iw ą  
o jc z y z n ą  je g o  s ą  g ó r s k ie  p o ło n in y  od  K a ­
u k a s k ic h  g ó r  d o  A r m e n j i  i P ó łn o c n e j P e r ­
s j i .  R o ś n ie  t a m  n a  w y so k o śc i c a  8 0 0  do 
2 0 0 0  m e t r ó w  w e s p ó ł z  H e r a c łe u m  M a n te -  
g a z z ia n u m , P o ly g o n u m  a lp in u m  i D e lp h i-  
n iu m  o r ie n ta le .  Szmalhauzen z n a jd y w a ł  
g o  p o z a te m  n a w e t  n a  K u b a n iu  ( S ta w r o -  
p o l ) ,  a  Annenkow p o d a je  ró w n ie ż  i o k o li­
c e  E k a te r y n o d a r u .

O p i s  b o t a n i c z n y .  „ Ł o d y g a  
p o tę ż n a  1 d o  l 3/ 4 m e t r a  w y so k o śc i j e s t  o- 
k r y t a  s p ła s z c z o n e m i z  b o k u  i  z a g ię te m i k u  
d o ło w i d o sy ć  k r ó tk ie m i  k o lc a m i. L iś c ie  u 
n a s a d y  z w ę ż o n e , w c a le  n ie  o b w is łe . K ie ­
lic h  od  %  do  %  la n c e to w a to  d z ia łk o w a n y . 
K o r o n a  3 d o  5 r a z y  d łu ż s z a  o d  k ie l ic h a , 
s p o c z ą tk u  k a rm in o w o -c z e rw o n a , d a le j  j a ­
s k r a w o  - n ie b ie s k a .  O rz e sz k i p o m a rs z c z o ­
n e "  (Hegi).

S y m p h y t u m  a s p e r u m ,  j a ­
k o  r o ś l i n a  p a s t e w n a .  O d 
d łu ż sz e g o  c z a s u  t e n  g a tu n e k  ż y w o k o s tu  
j e s t  u p r a w ia n y  w  E u r o p ie  p rz e z  h o d o w ­
có w  t r z o d y  c h le w n e j ,  g d y ż  u w a ż a n y  j e s t  
z a  d o s k o n a ły  p o k a r m  d la  ś w iń ,  k ó z  i k r ó ­
lik ó w . P o d  a n g ie l s k ą  n a z w ą  „ C o m f re y "  od 
ro k u  1 8 6 0  c ie s z y  s ię  c o r a z  w ię k s z e m  u z n a ­
n ie m , ja k o  r o ś l in a  p a s te w n a .

O d  r o k u  1900  h o d o w la  te g o  ż y w o k o s tu  
ro z p o w s z e c h n ia  s ię  w  c a łe j  E u r o p ie  ś r o d ­
k o w e j o d  S z w a jc a r j i  a ż  p o  D a n ję .

O b e c n ie  n a  s z e r o k ą  s k a lę  p r o w a d z i  s ię  
h o d o w lę  S . asperum w  A n g lj i ,  H o la n d j i ,  
B r a m d e n b u r g j i ,  T u r y n g j i ,  B a w a r j  i i  d o l­
n e j  A u s t r j i  ( s ły n n e  p la n ta c je  w  M e lk ) .  
P l a n t a c j e  t e j  r o ś l in y  p o w s ta ły  ró w n ie ż  w  
A m e r y c e  P ó łn o c n e j.

S . a s p e r u m  j e s t  z u p e łn ie  o d p o r n y  n a  z i­
m n o  i  p r z y jm u je  s ię  n a  w ię k s z o śc i g r u n ­
tó w . ;

S k ła d  z ie lo n e j p a s z y  o d p o w ia d a  w  p r z y ­
b l iż e n iu  s k ła d o w i k a p u s ty  b ia łe j  w z g l. z ie ­
lo n e j  k u k u r y d z y  ( p r z e c ię tn ie  8 9 ,7 %  w o ­
d y , 1 ,8 %  b ia łk a ,  0 ,3 %  tłu s z c z u , 4 ,7 %  c ia ł  
w y c ią g o w y c h  (z  te g o  0 ,8 %  c u k r u ) ,  1 ,7 %  
w łó k ie n  i 1 ,8 %  p o p ió łu  (Hegi).

R o ś lin a  t a  „ d a je  n a jw c z e ś n ie j s z ą  i  z a ­
r a z e m  n a jp ó ź n ie j s z ą  p a s z ę  z ie lo n ą , g d y ż  
z a r a z  p o  ro z m a rz n iię c iu  z ie m i, k ie d y  j e ­
sz cz e  n ie  w id a ć  n ig d z ie  ś la d u  z ie lo n o ś c i, 
w y p u s z c z a  j u ż  liś c ie  i  c h c iw ie  p o ż e r a n a  
j e s t  p rz e z  d ró b  ( k u r y ,  k a c z k i ,  g ę s i,  in d y ­
k i ) ,  a  w  d w a  d o  t r z e c h  ty g o d n i  m o ż e  d a ć  
ju ż  p ie rw s z y  p o k o s . T y c h  p o k o só w  d a j e  
ro c z n ie  7— 8— 10 z a le ż n ie  od s i ły  n a w o z o ­
w e j  z ie m i i  d o s ta tk u  w  n ie j  w ilg o c i,  b o ­
w ie m  n ie  c z e k a  s ię  a ż  w y r a s t a j ą  ło d y g i,  
le cz  ś c in a  k ę p y  z w a r ty c h ,  b u jn ie  w y r a ­
s ta ją c y c h  l i ś c i"  (Biegański). W e d łu g  H. 
Webera p o w ie r z c h n ia  2 5  m , z a s a d z o n a  ży - 
w o k o s te m  p a s te w n y m , d o s ta r c z a  d o s ta ­
te c z n ą  ilo ść  p a s z y  d la  j e d n e j  ś w in i  n a  p r z e ­
c ią g  c z a s u  o d  k w ie tn ia  d o  p a ź d z ie r n ik a .

' R o ś l in a  t a  p o s ia d a  ró w n ie ż  i w  P o ls c e  
s w o ją  h i s to r ję .  J e s z c z e  w  r o k u  19 0 2  h o ­
d o w c a  z ió ł M a g . Jan Biegański s p r o w a d z i ł  
z K a u k a z u  S y m p h y tu m  a s p e r u m  i  h o d o ­
w a ł  g o  w  S k ę p n e m , a  p ó ź n ie j  o p is a ł  g o  p o d  
n a z w ą  „ S z o r s t k a "  w  k i lk u  ó w c z e ­
s n y c h  p is m a c h  r o ln ic z y c h  p o ls k ic h  i r o ­
s y js k ic h .  L e c z  p o  p e w n e m  z a in te r e s o w a n iu  
w  P o lsc e , w  R o s j i ,  a  n a w e t  N ie m c z e c h , 
w z b u d z o n e m  p r z e z  a r ty k u ł y  Biegańskiego, 
s p r a w a  h o d o w li S . a s p e r u m  p o s z ła  w  z a ­
p o m n ie n ie .  D o p ie ro  o d  l a t  1931  —  32  r o ­
ś l in a  t a  p o n o w n ie  w z b u d z i ła  z a in te r e s o w a ­
n ie  p o ls k ic h  s f e r  r o ln ic z y c h  p o d  n a z w ą  
„ ż y w o k o s t  K a u k a s k i"  w z g l. „ S z o r s te k " ,  
w z g l. „ M a ta d o r ”  ( n a z w a  n ie m ie c k a ) .

D o d a t n i e  s t r o n y  k a r m i e ­
n i a  z w i e r z ą t  ż  y  w  o  k  o  s  t  e  m  
L e p e c h i n  a . R o z p o w s z e c h n ie n ie  s w o ­
j e ,  j a k o  r o ś l in a  p a s te w n a ,  Symphytum 
asperum z a w d z ię c z a  p r z e d e w s z y s tk ie m  
s w o im  p e w n y m  w ła s n o ś c io m , k tó r y c h  in ­
n e  r o ś l in y  p a s te w n e ,  j a k  n p .  m n ie j  w o d ­
n i s t a  i b o g a t s z a  w  z w ią z k i  a z o to w e  lu c e r ­
n a ,  n ie  p o s ia d a .

„ S y m p h y tu m  a s p e r u m  n a d z w y c z a j  p o ­
b u d z a  r o z r o s t  i  p r z y  z u ż y c iu  t e j  s a m e j  ilo ­
śc i t r e ś c iw e j  p a s z y  c o  p r z y  in n e j  z ie le n i­
n ie ,  d a j e  d o  4 0 %  n a d w y ż k i  w  w a d z e  w y - 
k a r m io n e j  n ie m  c h le w n i"  (Biegański).
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Drugą dodatnią stroną karmienia, zwie­
rząt tym gatunkiem żywokostu jest za­
obserwowana przez hodowców odporność 
ich przeciw chorobom epidemicznym.

Odnośne piśmiennictwo podaje dużo 
przykładów tego uodporniania przez S. 
asperum. Tak np. „Przewodnik Gospodar­
ski" (Nr. 39, 1930) notuje, że przy Uni­
wersytecie Poznańskim była prowadzona 
chlewnia przy jednej ze stacyj doświad­
czalnych. Wszystkie świnie karmiono lu­
cerną, tylko dwie sztuki odłączono i żywio­
no szorstkiem (S. asperum). Gdy pojawi­
ła się zaraza, wszystkie świnie, karmione 
lucerną, zginęły, tylko hodowane na żywo- 
koście, pomimo wprowadzenia ich do zara­
żonego chlewa, zupełnie zarazie nie ule­
gły- 1 .

Niedawno wprowadzone prawo nie­
mieckie dla osadników na kresach wschod­
nich wyznacza grzywnę pieniężną, dla każ­
dego, utrzymującego chlewnię, a niemają- 
cego dla niej plantacji żywokostu-matado- 
ru (Biegański) 1).

Przypuszczenia co do zawartych w S. 
asperum uodporniających młode zwierzę­
ta witamin upada po ukazaniu się polskiej 
pracy Z. Markuze p. tt. „Czy liście żywo­
kostu zawierają witaminy?". Streszczenie 
i wnioski tej pracy brzmią jak następuj e : 
„Zbadano sok liści żywokostu na zawar­
tość witamin A, D, B, B i C oraz badano 
wpływ tego produktu na płodność samic i 
rozwój potomstwa u szczurów.

Stwierdzono, że liście żywokostu nie za­
wierają żadnej z wyżej wymienionych wi­
tamin, nadto, że nie mają one wyraźnego 
wpływu dodatniego na płodność i rozwój 
potomstwa".

Otóż prawdopodobnie, że zawartość wi­
tamin w Symphytum nie odgrywa żadnej 
roli w jego działaniu leczniczem, lecz mają 
tu znaczenie, jak i w; innych podobnych ro­
ślinach leczniczych, przedewszystkiem jego 
składniki alkaloidowe i gluikoalkaloidowe.

Prędzej możnaby przyjąć, że S. asperum 
ma bardzo zbliżone własności do S. offici- 
nale, czyli działa ogólnie pobudzająco na 
przemianę materji, a więc posiada dodatni 
wpływ na rozwój (i wzrost zwierząt.

Pewnym faktem, przemawiającym na 
korzyść takiego przypuszczenia byłoby po­
jawienie się w ostatnich czasach jeszcze

’) Z mnie) dokładnie zbadanych dodatnich 
stron karmienia zwierząt żywokostem (S. aspe­
rum) należy wymienić wzmiankę Annenkowa, iż 
roślinę tę zaleca się jako paszę, gdyż powiększa 
to wydajność mleka u krów.

jednej odmiany żywokostu — Symphytum  
uplandicum, Nyman czyli „Prickly com- 
frey" Anglików. Jest to roślina o wzmożo­
nych dodatnich własnościach S. asperum, 
stosowana do hodowli szlachetnych i będą­
ca bastardem S. officinale i S. asperum 
(Hegi).

Wziąwszy pod uwagę możliwość podo­
bieństwa leczniczego działania S. asperum 
do S. officinale, a przedewszystkiem istnie­
nie już dostatecznie zbadanego dodatnie­
go wpływu S. asperum na rozwój młodych 
zwierząt, postanowiłem zastosować sok tej 
rośliny w odżywianiu dzieci o upośledzo­
nym stanie zdrowia.

Do doświadczenia używałem soku żywo- 
kostu-szorstka (Symphytum asperum Le­
pechin). ów utrwalony bezalkoholowo sok 
ze świeżej rośliny nie zawierał żadnych in­
nych składników poza pewną domieszką 
cukru, jako corrigens.

Badania własne.
Postawiłem sobie za zadanie zbadać 

wpływ soku rośliny Symphytum asperum 
Lepechin, t. zw. żywokostu kaukaskiego, na 
przyrost wagi dzieci.

Dzieci badane pochodziły z jednej i tej 
samej sfery społecznej (dzieci bezrobot­
nych, względnie inne, pozostające w cięż­
kich warunkach materjalnych i mieszka­
niowych, o złych warunkach odżywiania), 
a więc należy przypuścić, że miały podobne 
odżywianie w domu. Przebywanie w żłob­
kach przez kilka tygodni, wzgl. przez kil­
ka miesięcy przed rozpoczęciem doświad­
czenia jeszcze więcej upodobniło ich wa­
runki bytowania.

Według cennych wskazówek p. prof. M. 
Michałowicza wyłączyłem z tej grupy 
wszystkie dzieci o określonem cierpieniu, 
jak zatrucie, czynna gruźlica i t. p.

O ile doświadczeniu nie przeszkadzały 
chwilowe zaburzenia w trawieniu i względ­
nie lekkie zaburzenia w przyswajaniu 
(miarodajne dla stopnia nasilenia zabu­
rzenia były waga i wygląd dziecka), — o 
tyle poważniejsze zaburzenia tego rodza­
ju, ujawniające się w daleko posuniętem 
charłactwie, wyłączały takie dzieci z do­
świadczenia. Np. już w trakcie prowadze­
nia doświadczeń musiałem usunąć z pod 
obserwacji troje dzieci, które zachorowały 
na zapalenie jelita grubego wzgl. zapale­
nie grubego jelita w połączeniu z zapale­
niem jelita cienkiego (colitis resp. ente- 
rocolitis), mając na uwadze określenie tej 
choroby przez prof. M. Michałowicza.
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Dzieci były badane w żłobkach Komite­
tu Opieki nad mieszkańcami osiedli miej­
skich „Osiedle" na Annopolu i Mokoto­
wie.

Wszystkie dzieci były w wieku od 4 mie­
sięcy do 3 lat i 7 miesięcy.

Dzieci, które otrzymywały sok żywoko- 
stu, było 28. Z tego w wieku: 4 m. — 
2, 5 m. — 1, 7 m. — 4, 11 m. 3, 1 r. —
1, 1 !r. 1 m. — 3, 1 r. 5 m. — 1, 1 r. 6 m.
2, 1 r. 11 m. — 1, 2 1. 3 m. — 1, 2 ił. 5 m.
— 1 ,2  1. 7 m. — 1, ,2 1. 8 m. — 1, 2 1. 4 im.
— 1, 2 1. 10 m. |2, 3 1. 1 m. — 1, 3 1. 5 m.
— 1, 3 1. 7 m. 1.

Dzieci kontrolowanych z tychże żłobków, 
które nie otrzymywały żywokostu było 17.

Z tego w wieku: 4 m. >— 3, 7 m. — 
1, 8 m. — 3, 9 m. ■— 1, 1 r. 3 m. — 2, 1 r. 
6 m. — 1, 2 1. 2 ,m. — 3, 2 1. 3 m. — 1, 2 ł. 
10 jm. — 1, 3 1. 7 m. — 1.

Stan zdrowotny dzieci, przynoszonych 
do żłobków na cały dzień, a na noc zabie­
ranych przez rodziców do domu odbiegał 
znacznie od normalnego. Dzieci owe, po­
chodzące z rodzin ciężko walczących o byt 
(Mokotów) względnie bezrobotnych (An­
nopol) znajdowały się w bardzo złych wa­
runkach materialnych.

Wszystkie bez wyjątku przebywają w 
mieszkaniach jednoizbowych dusznych i 
nieraz wilgotnych, sypiają razem z rodzi­
cami, jedzą przeważnie 2 — 3 razy dzien­
nie, albo poza obiadem (nieraz otrzymy­
wanym z kuchnii dla bezrobotnych) naj­

częściej nie mają żadnych innych godzin 
posiłku.

żywią się przeważnie zupami z jarzyn
1 ziemniaków, chlebem, herbatą, rzadko wi­
dują mleko, jeszcze rzadziej mięso i tłu­
szcze.

Poniżej podaję jeden z wywiadów bar­
dzo charakterystyczny dla całej grupy spo­
łecznej dzieci:

„Dziecko S. Ł. (1 r. 11 m.) kolej. Nr.
7. Mok. Warunki rodzinne i mieszkaniowe. 
Ciasna suteryna, brudna, b. duszna, wil­
gotna i ciemna, zamieszkała przez 10 osób 
(4 rodziny: rodzice i wymienione dziecko,
2 „panny z dziećmi" — sublokatorzy i go­
spodyni z 2-m dzieci). Dziecko sypia ra­
zem z rodzicami. Matka — posługaczka, 
ojciec dorożkarz, pije. Odżywienie dziecka: 
rano — herbata z bułką, obiad — kapusta 
z kartoflami zaprawiona słoniną, wzgl. 
krupnik, kartoflanka, wieczorem herbata 
z bułką, czasami trochę mleka. Nieraz po­
za obiadem dziecko dostaje tylko 1 — 2 
kromki chleba na dzień".

Wywiady wskazują na dosyć częste przy­
padki gruźlicy w rodzinach dzieci (40 — 
43%).

Same dzieci wyglądają wątle, są blade, 
apatyczne, prężność tkanek słaba, ukrwie- 
nie skóry anemiczne. Stan ich zdrowia 
przedstawia się jak następuje:

Na 47 dzieci posiadają: <
a) wagę poniżej normy przynaj­

mniej o 10% w /g Pirąueta — 45,

Wiek Śniadanie O b i a d Podwieczorek

Od 0 — 6 
mieś. 1 — 2 — 150 gr. 1 — 2 — 150 gr. 1 — 2 — 150 gr.

Od 7 — 18 
mieś.

Trzy razy w tygc
kaszka 200 gr 

(%)
bułka 20 gr

>dniu po 1 ż ó ł t
jarzyny 100 gr 
kompot i kisiel 
na wodzie 50 gr

k u
mleka 200 gr 
bułka 20 gr

Od 19 — 24 
mieś.

kaszka 200 gr 
(10 %)

bułka 20 gr 
masło 5 gr

zupa 150 gr 
jarzyny 100 gr 
kartofle 50 gr 
kompot, kisiel
50 gr

mleko 100 gr 
bawarka 1. 1 
bułka 25 gr 
masło 5 gr

(powidełko)

Od 3 — 4 
roku

kaszka 200 gr 
ehleb 40 gr 
masła 5 gr

zupa 200 gr 
jarzyny 100 gr 
kartofle 50 gr 
mięso 30 gr 
kompot 50 gr 
kisiel

mleko 125 gr 
chleb 35 gr 
masło 5 gr 
twarożek 20 gr

o

OT3

O
W

surówki do 50 gr 
jajko od 1—2 tyg.
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b) objawy krzywicy kości dłu­
gich i klatki 'piersiowej — 40,

c) zepsute zęby (u dzieci star-
iszych — 28) — 8,

d) zapalenie spojówek — 7,
e) wypryski skórne — 3.

Warunki bytowania w żłobkach dzieci
miały lepsze zarówno mieszkaniowe, jak i 
odżywiania. Dzieci dostawały tam nastę­
pujące posiłki (patrz tabelę na str. 117):

Z tego wypadałaby przeciętna ilość ka- 
lorjli dla dziecka:

od 4 m. — 6 m. — 400
od 7 m. — 18 m. — 450
od 19 m. — 24 m. — 700
od 3 1. — 4 1. — 800.

Podczas przeprowadzania badania ani 
tranu, ani żadnych innych leczniczych 
środków odżywczych dzieci nie dostawa­
ły. Tylko w święta, kiedy dzieci zostawa­
ły w domu, albo wieczorem po powrocie do 
domu dostawały jedzenie w domu.

Obliczywszy wartość kaloryczną odży­
wiania dziecka nawet 2 — 3 letniego w do­
mu, dojdziemy do wniosku, iż nie przewyż­
sza ona wartości kalorycznej odżywiania w 
żłobku. 15 — 20 dk. phleba =  300 — 400 
kal., 4 łyżeczki cukru — 80 kal., kapusta 
z kartoflami zaprawiana słoniną (300 gr. 
kartofli =  280 kal., kapusta 5 — 8 gr. sło­
niny =  120 kal.) == 400 kal., razem opty­
malnie tyleż co w żłobku.

Może zrodzić się pytanie, czy żywokost 
podawany nie 'wpłynie na ilość dostarcza­
nego organizmowi pożywienia już przez 
samą swoją wartość kaloryczną?

Obliczając wartość kaloryczną S. aspe- 
rum według jego składu (białko 1,8%, 
tłuszcz 0,3%, węglowodany 0,8%), znaj- 
dziemy dla maksymalnej ilości podawane­
go dziennie żywokostu ok. 18 — 20 kal., 
a dodawszy do tego wartość domieszki cu­
kru w soku żywokostu — otrzymamy ma­
ksymalną wartość równą 32 — 34 kalor- 
jom. Jest to wartość kaloryczna mniejsza 
od wypitej szklanki herbaty z cukrem.

Doświadczenia nad działaniem żywoko­
stu prowadziłem od dn. 2 sierpnia do 19 
października 1934 roku. Obok grupy dzie­
ci, które nie dostawały żywokostu, dosta­
wało 28 dzieci, podzielonych na trzy gru­
py.

Z dzieci, które zażywały żywokost, tro­
je po pewnym czasie usunąłem: dwuch 
chłopców i dziewczynkę — wszystkich spo-

Grupa Wiek D a w k o w a n ie ilość
dzieci

1 do 4 m. 2 łyżeczki do kawy dz. 2

11 do 10 m. 3 łyżeczki do kawy dz. 5

111 do S1.7 m. 3 łyżeczki od herbaty dz. 21

wodu colitis resp. enterocolitis, pozatem 
jeden miał poważne objawy rozpoczynają­
cej się gruźlicy. Jednak wyżej wymienio­
ne dzieci (Nry kolejne — 5, 20, 22) odeszły 
wszystkie z niewielkim przyrostem wagi 
(od 200 do 400 gram).

Pozatem dwuch chłopców zabrali rodzi­
ce przed ukończeniem doświadczenia (Nry 
kolejne 23 i 28). Jeden z nich (23) po mie­
siącu i 12 dniach przybrał na wadze 600 
gramów, drugi po miesiącu i 4 dniach — 
700 gr.

Pozostałe dzieci w liczbie 23 przyjmo­
wały regularnie sok żywokostu przez 11 
tygodni (z wyjątkiem dni świątecznych i 
tygodnia próbnej przerwy). Po podawa­
niu żywokostu nie stwierdziłem żadnych 
zaburzeń jelitowych, ani jakichkolwiek in­
nych. Tylko pięcioro dzieci miało 1 — 3 
dniową przerwę indywidualną w podawa­
niu soku ze względu na lekkie niedoma­
gania, tak częste u dzieci w miesiącu sierp­
niu, lecz i te niedomagania powstały przy­
padkowo, nie na początku podawania so­
ku żywokostu i zawsze .można było wykryć 
powody tego niedomagania (jakiś pączek 
zjedzony, jabłuszko z ulicy i t. p.).

Tablice wzrostu wagi dzieci, które zaży­
wały sok żywokostu, przedstawiają się jak 
następuje (tabela na str. 119):

Jak widzimy z 28-miu dzieci, które 
przyjmowały sok żywokostu — wszystkie 
przybrały na wadze. Ten przyrost na wa­
dze u 23 dzieci, które przyjmowały żywo­
kost od 2.VIII. do 9.X. 1934 ń. waha się 
w granicach od 350 gr. aż do 1.700 gra­
mów. Z 23-ch dzieci tylko 3 miało przyrost 
wagi do 500 gramów, natomiast 9 dzieci 
miało przyrost wagi od 1000 gramów do 
1700, przyrost wagi reszty dzieci waha się 
między 600 a 950 gramami.

Jednocześnie w tych samych żłobkach, 
a więc w tych samych warunkach przeby­
wało jeszcze 17 dzieci, które nie pobiera­
ły żywokostu, ani żadnego środka odżyw­
czego jak tran, fosfatyna i t. p.
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WZROST WAGI DZIEWCZYNEK (12).

Nr. p. Wiek Waga
początkowa

Waga
końcowa

Przyrost
wagi U w a g i

1
2
8

4 m.
4 m.

3 1. 7 m.

4.600
4.650

11.600

6.100
5.700

12600

1.500
1.050
1 000

10 1 r. lim . 10 000 10.600 600 — po zdjęciu soku żywookstu zaczęła

13 2 1. 10 m. 12 400 13.500 1.100

racic na wadze obserw. 2 tygodn). 
godn.)

— przechodziła 2-dniową influenzę.
15 1 r. 1 m. 9.800 10.850 1.050
18 3 1. 1 m. 15.100 15.800 700
19 2 1. 5 m. 11.700 12.800 1.100
24 1 r. 6 m. 10.100 10.700 600 — zęby dostała w 10 m. życia, b.

25 1 r. 6 m. 11.100 11.600 500

słabe, podczas doświadczenia cho­
rowała na bronchitis ac.

— chorowała na bronchitis ac.
26 2 1. 5 m. 11.400 12.800 1.400 — przechodziła 2dniową influenzę.
27 2 1. 3 m. 10.100 11.800 1.700 — chorowała na eczema faciei.

WZROST WAGI CHŁOPCÓW (11).

Nr. p. Wiek Waga
początkowa

Waga
końcowa

Przyrost
wagi U w a g i

3 7 m. 7.650 8.600 950
4 5 m. 6.800 7.650 850
6 11 m. 8.100 9.000 900
7 12 m. 9.950 10 900 950
9 2 1. 4 m. 11100 11.700 600

11 1 r. 1 m. 9.700 10.200 500 — przebył 6-dniową pneumonia crou-
posa.

12 1 r. 1 m. 8 500 8 850 350 — przebył 2-dniowa bronchitis ac. b.
osłabiony.

14 2 1. 7 m. 11.900 12.700 800
16 1 r. 5 m. 10.200 11.000 800
17 3 1. 5 m. 15.100 15.800 700
21 2 1. 8 m 12.700 13,800 1.100

WZROST WAGI DZIEWCZYNEK (6). (bez żywokostu).

Nr.p. Wiek Waga
początkowa

Waga
końcowa

Przyrost
wagi TT •U w a g i

31 7 m. 6 600 6 850 250
35 4 m. 5.400 6.400 1.000
36 8 m. 7.000 7.400 400
38 2 1. 2 m. 10.500 11.400 900
40 2 1. 2 m. 13.400 13 200 (—200) — chorowała na bronchitis ac. przez

3 dni'.
44 1 r. 3 m. 9 000 9.400 400

T a b l ic e  w z r o s tu  w a g i  d z iec i, k tó r e  n ie  
z a ż y w a ły  ż y w o k o s tu , p r z e d s t a w ia j ą  s ię  j a k  
n a s tę p u je .

Z  17  d z iec i, k tó r e  n ie  p r z y jm o w a ły  ż y ­
w o k o s tu ,  d w o je  s t r a c i ło  n a  w a d z e . P r z y ­
r o s t  w a g i  o  1 0 0 0  g r .  m a  ty lk o  je d n o  d z iec -
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WZROST WAGI CHŁOPCÓW (11). (bez żywokostu).

Nr. p. Wiek Waga
początkowa

Waga
końcowa

Przyrost
wagi U w a g i

29 4 m. 5.200 5.800 600
30 4 m. 5.100 5.650 550
32 9 m. 8.200 9.000 800
33 1 r. 3 m. 9.900 10.350 450
34 8 m. 8.050 7.750 (— 300) — przechodził 3 dniową influenzę.
37 8 m. 8.200 9.000 800
39 2 1. 3 m. 8.000 8.300 300
41 2 1. 3 m. 8.900 9.300 400
42 3 1. 7 m. 12.600 12.900 300
43 3 1. 10 m. 12.200 12.600 400
45 1 r. 6 m. 10 200 10.400 200

ko, od ,600 do 800 gr. zaledwie 4 dzieci, 
gros przybierania na wadze znajduje się 
między 200 a 550 gram am i1).

Zachowanie się wagi u dzieci, które za­
żywały żywokost, podczas jednotygodnio- 
wej przerwy w podawaniu środka (24.IX. 
— l.X. 1934 r.j nie było jednolite, — tyl­
ko część dzieci zareagowała na chwilowe 
odjęcie środka, a mianowicie: jedne wyka­
zały zatrzymanie wzrostu wagi, inne na­
wet lekki ubytek wagi. Przyczem ten 
ostatni wahał się w granicach od 100 do 
300 gramów.

Przerwa w podawaniu żywokostu od 2j.IX . 
do l.X .

Przerwa w podawaniu żywokostu 
od 24/IX. do 1/X.

Nr. p. Daty ważenia dzieci i waga w kg.

20/IX 4/X 27/lX
3 8.250 8.250 8.350
8 12.100 12.200 12.100
9 11.600 11.350 11.450

11 10.250 10.150 10.250
12 8.800 8.650 8.650
13 13.000 13.100 13.100
15 10,700 10.600 10.700
19 12.400 12.100 12.400
21 13.700 13.800 13.800

*) Gdybyśmy brali liczby przeciętne przyro­
stu wagi to wynosiłyby one: dla dziewczynek I-ej 
grupy — 1025 gr. na osobę, dla dziewczynek Ii-ej 
grupy i— ok. 458 gr., dla chłopców I-ej g'rupy — 
ok. 772 gr., dla chłopców Ii-ej grupy — 409 gr. 
Przeciętna liczba przyrostu wagi dla dzieci I-ej 
grupy — 898 gr. na osobę, z Ii-ej grupy 433 gr. 
na osobę.

Biorąc pod uwagę ogólną poprawę wagi 
dzieci, poddanych doświadczeniu, obok 
mniejszego przyrostu wagi dzieci, które 
znajdowały się w żłobku, ale nie dostawa-, 
ły żywokostu, dojść miesimy do wniosku, 
że sok ze świeżego Symphytum asperum 
Lepechin t. zw. „żywokostu kaukaskiego11, 
zasługuje na miano środka pobudzającego 
przemianę materji, la więc posiada wpływ 
dodatni na rozwój dziecka.

Streszczenie.
Według ibadań lekarzy i chemików oraz, 

nawet, tradycyj lecznictwa — Symphytum  
officinale L. jest surowcem leczniczym, 
działającym pobudzająco na przemianę 
materji w organiźmie ludzkim. ;

Zbliżony do niego botanicznie Symphy­
tum asperum Lepechin został wprowadzo­
ny do hodowli młodych zwierząt w Euro­
pie środkowej, jako cenna roślina pastew­
na. Stwierdzono, że posiada wpływ dodat­
ni na przyrost wagi młodych zwierząt w 
szczególności trzody chlewnej. Wobec tego 
podjął się autor zbadania wpływu świeże­
go soku X. asperum nia przyrost wagi u 
dzieci w wieku od 4 m. do 31/2 lat. Dzie­
ci badane pochodziły z ubogich sfer m. 
Warszawy: miały podobne warunki miesz­
kaniowe i odżywienia, oraz nie wykazywa­
ły żadnych poważniejszych odchyleń w 
zdrowiu poza niedożywieniem. Badania 
trwały od 2.VIII. do 19.X. 1934 r. i obej­
mowały grupę dzieci, złożoną z 45 osobni­
ków. Część dzieci nie otrzymywała żywo­
kostu i znajdowała się w podobnych do 
otrzymujących go warunkach bytowania. 
Pozatem dla wywołania wahań wagi gru­
pa dzieci, otrzymujących sok z X. asperum, 
miała przerwę 7-dniową w otrzymywaniu 
tego środka.
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Dzieci, które przyjmowały sok ze świe­
żego S. asperum przybierały na wadze 
szybciej od dzieci, pozbawionych tego 
środka leczniczego.

Na zakończenie składam gorące podzię­
kowanie p. Profesorowi D-rowi M. Micha­
łowiczowi i p. D-rowi M. Pronerowi za 
światłe rady i wskazówki, które ułatwiły 
mi pracę.

Miłym obowiązkiem jest podziękować 
również Zarządowi Komitetu „Osiedle*' i 
jego Wysokiej Protektorce za umożliwie­
nie mi przeprowadzenia doświadczenia w 
żłobkach Komitetu. Paniom Dr. F. Brodz­
icie j  i Dr. Nowickiej za życzliwy stosunek 
do mojej pracy, oraz Paniom Kierownicz­
kom żłobków Dziennych, a w szczególno­
ści p. E. Grysównie za współpracę w mo- 
jem skromnem doświadczeniu.
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P E P T IC O L
zespół wielowartościowych peptonów w stanie płynnym

chroni przed szokiem  anafilaktycznym , odczula  organizm, 
pobudza czynność kom órek, pobudza wydzielanie so k u  

tr z u s tk o w e g o .
Zaburzenia W trawieniu: zaparcia, brak apetytu, zatrucia pokarmowe, 

O b ja w y  n e rw o w e : migrena, depresja, senność, i t. p.

D e r m a t o z y: Pokrzywki, egzema, swędzenie, obrzęki 
Quinckego, wypryski, stopbulus,

Zaburzenia w oddychaniu: astma, duszność, katar sienny.
Zaburzenia W krążeniu: zaczerwienienie twarzy, rozszerzenie lub 

—— gkurcz naczyfl obwodowych, tachy, — brady
— cardia, nadciśnienie,

Ogólne objawy skazy: na tle dny, artretyzmu.

Dawkowanie: Dorośli: 3 razy dziennie po 1 — 2 łyżeczek od herbaty.
Dzieci: 3 razy dziennie po x/2 — 1 łyżeczki do herbaty.

Pepticol należy przyjmować na kwadrans przed jedzeniem w ’/4 szklanki wody gazowanej.

III

I

fSi

L I  P  1  O D O  L

CHEM ICZNE PO ŁĄ C ZEN IE JO D U  Z LIPIO IDAM I O LEJU  MAKOWEGO-
w amp. d 1 cc, 2 cc, 3 cc, 5 cc i 10 cc

w słoikach po 20 cc
Lipiodol 40% w kapsułkach pud. a 50 i 25 sz t. (doustnie).

W  te ra p ji  w ew nętrznej W skazan ia  W  ren tgenod iagnostyce.
40% , 40% , 20% .

Gościec stawowy zniekształcający. Neurologia (czaszka, komory mózgowe,
Uporczywe bóle mięśniowe i nerwowe, kanał kręgowy).

bóle kikutów, stany zapalne okostny. Drogi oddechowe.
Kiła trzeciorzędna, promienica. Macica i jajowody.
Nadciśnienie tętnicze, miażdżyca. Nerki, pęcherz, moczowody.
Dychawica oskrzelowa i rozedma płuc. Wrzody i przetoki.
Zespoły limfatyczne, zaburzenia czynnoś- Drogi łzowe.

ciowe tarczycy. Laryngologia (zatoki, trąbka Eustachju-
Choroby serca i naczyń. sza). Przełyk etc.

* * * !
Schorzenia woreczka łzowego (wkrapla- Do zdjęć komór mózgowych wyłącznie

nie Lipiodolu 10% lub 20%). Lipiodol 10%.



C z y  l e k a r z  m a  o d p o w i a d a ć  z a  g r z e c h y  
p r z e m y s ł u  f a r m a c e u t y c z n e g o

podał

EUGENJUSZ PIOTROWSKI,
Naczelny lekarz Ubezp,

Coraz częściej mnożą się u nas, podob­
nie jak w Ameryce, przypadki, gdzie cho­
rzy dochodzą sądownie swoich roszczeń z 
tytułu odszkodowania za utratę zdrowia, 
spowodowanego przez zabiegi lekarskie. 
Nie będę tu omawiał przypadków, gdzie 
utrata zdrowia czy też narażenie go na 
szwank ma swoje uzasadnienie w błędzie 
sztuki lekarskiej, dającym się wykazać 
przez odpowiednie, powołane ku temu 
czynniki sądowo-lekarskie — ani też tych 
przypadków, gdzie przyczyna tkwi w sa­
mym organizmie chorego, w jego nieto­
lerancji na dany lek, której lekarz nie 
mógł bezwzględnie przewidzieć. Chciałem 
tylko poruszyć inne przyczyny, tkwiące w 
samych preparatach farmaceutycznych, 
mających prawo obywatelstwa w medycy­
nie oficjalnej i dlatego dość powszechnie 
stosowanych nietylko w szpitalach czy za­
kładach leczniczych, ale zarówno w prak­
tyce prywatnej przez lekarzy wolnoprak- 
tykujących, czy też w praktyce lekarzy do­
mowych Ubezpieczalni w swoich gabine­
tach prywatnych, czy też ambulatoriach. 
Wiadomą jest rzeczą, że procent chorych 
na gruźlicę w naszem państwie jest sto­
sunkowo duży i chorzy ci leczą się chętnie. 
Toteż śmiało można zaryzykować twier­
dzenie, że żadne może inne cierpienie nie 
było dla przemysłu farmaceutycznego po­
lem do tak płodnej twórczości jak wła­
śnie gruźlica.

Powszechnie używanym preparatem w 
gruźlicy, stosowanym w formie wstrzyk­
nięć czy to dożylnych ,czy domięśniowych 
jest wapń szczególnie w postaci glukonia- 
nu.

Oczywista, że przy stosowaniu tego pre­
paratu zwłaszcza u chorych, którzy otrzy­
mywali już uprzednio po kilka serji tego 
preparatu — lekarz nawet najbardziej 
ostrożny nie będzie żądał pisemnej dekla­
racji ze strony chorego, stwierdzającej, że 
tenże zgadza się na takie wstrzykiwania, bo

Społ. w Czortkowie.

zrozumiałą jest rzeczą, że po to właśnie 
do lekarza przychodzi.

Jakież jednak było moje zdziwienie^ 
gdy po zastosowaniu dożylnem glukonia- 
niu wapna (oczywista firmy nie chcę wy­
mieniać) u chorego, który otrzymał w la­
tach ubiegłych kilka serji zarówno cal- 
cium chloratum jak i glukonianu wapnio­
wego — dostał tenże silnego collapsu. Po 
zastosowaniu coffeiny i cardiasolu pod­
skórnie, chory przyszedł do siebie i sam 
był zdumiony tern zajściem. Kiedy jednak 
to samo powtórzyło się u niego po kilku 
dniach przy ponownym zastrzyku tego 
preparatu a w międzyczasie dwaj inni le­
karze Ubezpieczalni, stosując ten sam pre­
parat u osób otrzymujących zastrzyki 
wapna nie poraź pierwszy — donieśli mi 
o swoich spostrzeżeniach, oświadczając, że 
obawiają się preparatów tych stosować z 
uwagi na kilka przypadków collapsum — 
zaprzestałem sam wstrzykiwań tego prepa­
ratu, zalecając to samo kolegom.

Odniosłem się tymczasem do odnośnej 
firmy, przedstawiając całą sprawę i pro­
sząc o wyjaśnienie. Do kilku dni miałem 
odpowiedź, w której mi odnośna firma 
wyjaśniła „że wskutek zakazu sprowadza­
nia ampułek jenajskich, zmuszona była 
przez pewien czas korzystać ze szkła kra­
jowego. Jak się okazało, szkło to chociaż 
obojętne, zawiera wapń1), który działając 
przez czas dłuższy na zawartość ampułki 
■—- powoduje zmiany, mogące jak przy 
glukogenie wapna, mieć przykre następ­
stwa, przy innych zaś wrażliwych prepa­
ratach, zmiany te podnoszą bolesność roz- 
czynów, ich mętnienie i t. d.”.

„Na skutek naszego wyjaśnienia Mini­
sterstwo Przemysłu i Handlu udziela nam 
obecnie zezwolenia na przywóz rurek je‘- 
najskich, co pozwoliło nam teraz wycofać 
z obiegu preparaty w ampułkach ze szkła 
krajowego”.

’) Chyba sód? (Red.).
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W załączeniu przesyła firma swój okól­
nik rozesłany w powyższej sprawie do 
Centrali Zakupów dla Kas Chorych, w 
którym informuje o przyczynach zmiany 
jakiej ulegają te preparaty i prosi o prze­
słanie tychże preparatów do wymiany.

W kilka miesięcy później miałem zno- 
wuż niemiły wypadek z innymi prepara­
tami tej firmy, odpowiadającymi zagra­
nicznemu atophanylowi, do injekcji do­
mięśniowych. Mimo skrupulatnego, osobi­
stego wyjałowienia strzykawki i igieł i po­
la zastrzyku — przyszło w dwu przypad­
kach do powstania abscesów w okolicy 
pośladka, z których jeden nawet wymagał 
nacięcia w szpitalu.

Śmiem twierdzić z całą stanowczością, 
że winą tych abscesów był tylko odnośny 
preparat. Wysłałem do wymiany pozosta­
łe ampułki do Apteki Zakładu Ubezpie­
czenia na wypadek choroby we Lwowie, 
ponieważ tam były te preparaty pobrane 
i więcej takich preparatów tej firmy nie 
stosuję, ku swojemu i chorych zadowole­
niu. .

Nie poruszam tych przypadków dlate­
go, aby „Broń Boże“ podważyć zaufanie 
czy też wzbudzić nieufność lekarzy do 
pewnych wytworów przemysłu farmaceu­
tycznego, będącego jedną z ważnych ga­
łęzi naszego przemysłu krajowego a tern

samem i bogactwa narodowego — ale tyl­
ko po to, aby wykazać, jak często niestety 
lekarze muszą odpowiadać za grzechy 
przez się niepopełnione.

Tym razem złożyło się tak szczęśliwie, 
że żaden z pacjentów nie utracił z winy 
tych preparatów życia, chociaż jedna z 
chorych po ustąpieniu zapadu przez okres 
ca 14 dni wykazywała silny rozstrój ner­
wowy i była przez ten czas niezdolną do 
pracy ■—- ani też nie podnosiła roszczeń 
względem lekarza o utratę zdrowia czy 
też wypłaty nawiązki pieniężnej za dozna­
ny ból (nacięcie abscessu), zadawalniając 
się zasiłkiem chorobowym Ubezpieczalni 
za czas niezdolności. Ale mogło też być 
inaczej i sprawa mogła oprzeć się o sąd.

Nie zawsze także, jak w tym wypadku, 
zechce się przyznać firma z całą szczero­
ścią, (co szczególnie podnoszę), że wina 
tkwiła w samym preparacie, a nie była błę­
dem sztuki lekarza.

Tymczasem jednak, jak to się coraz czę­
ściej zdarza, strona wytacza lekarzowi pro­
ces i ten musi łożyć koszta na jego pro­
wadzenie, aby swoją niewinność udowod­
nić.

Ponieważ przypadki takie mogą mieć 
miejsce — pozwoliłem sobie zwrócić na to 
uwagę — jako że może to być niejedno­
krotnie jednym z atutów obrony lekarza.

S A R C O L flN
PREPARAT KRAJOWY.

Sok z mięśni wolu spreparowany na zimno w postaci syropu o przyjemnym 
smaku i nieograniczonej konserwacji.

Z aw iera  w szystk ie  czynne sk ładn ik i żywego osocza: d iastazę, 
pepsynę oraz zaczyny scu k rza jące  i glikolityczne tudzież

fo s fo ra n y : żelaza, po tasu , sodu, m agnezu  i w apnia. 
W s k a z a n i a :  w szelkie postacie  n iedokrw istości, w yniszcze­
nie, rekonw alescencja, ciąża, okres k a rm ien ia , g ruźlica, aw ita ­

m inoza, s ta n y  w yczerpan ia.

DAWKOWANIE ® razy dziennie po 1 — 2 łyż. stół, przed jedzeniem
{Dzieci: 3 razy dziennie po 1 — 2 łyż. od herbaty z wodą
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CHOROBY WEWNĘTRZNE.

O powikłaniach kąpieli słonecznych. (Les acci- 
dents des bains de soleil). R o b e r t  C le -  
m e n t.
Presse Medicale. Nr. 22. 1935.

Zalety naświetlań słonecznych są liczne i róż­
norodne. Promienie świetlne, promienie niewi­
doczne ultrafioletowe i czerwone są niezbędne 
dla wzrostu dziecka, u większości osób mają one 
w pewnych dawkach działanie pobudzające i to- 
nizujące, z tego też wzglgdu posiadają one du­
że znaczenie profilaktyczne i lecznicze. Jednako­
woż działanie kąpieli słonecznych może w pew­
nych przypadkach okazać się szkodliwem, szcze­
gólnie w początku naświetlania słoneczne powin­
ny, być stosowane ostrożnie w zależności od 
wrażliwości jednostki, jej stanu patologicznego 
obecnego lub poprzedzającego, wreszcie przy 
stosowaniu samych kąpieli słonecznych należy 
zachować pewną ostrożność tak co do ich daw­
kowania, jak i sposobu stosowania.

Wrażliwość osobnicza w stosunku do promie­
ni świetlnych widocznych lub niewidocznych jest 
zmienna. Pewne ciała jak np. sole acridiny uczu­
lają ustrój ludzki w stosunku do promieni ultra­
fioletowych. Inne barwniki, w szczególności eozy- 
na i ciała fosforyzujące, działają podobnie. U ko­
biet, używających pewnych barwników do ust, 
wystąpić mogą obrażenia skóry w sąsiedztwie 
ust, dzięki wspólnemu działaniu słońca i ciał 
uczulających, zawierających eozynę lub inny po­
dobnie działający barwik. Niektóre środki leczni­
cze jak np. trional lub sulfonal, z których w 
ustroju może się wytworzyć hematoporfiryna, 
mająca również działanie uczulające w stosunku 
do promieni świetlnych, mogą również narazić na 
obrażenia osoby, używające ich w celach leczni­
czych i poddające się równocześnie naświetla­
niom słonecznym, albo działaniu skutecznych pro­
mieni ultrafioletowych. Niektóre wody kolońskie 
zawierają esencję bergamotu, która powiększa 
chłonność skóry w stosunku do barwików pod 
wpływem naświetlania słonecznego. Na tern tle 
powstaje ciemne zabarwienie skóry w miejscach 
pozostających pod wspólnym wpływem wody ko- 
lońskiej i naświetlania. Chlorofil posiada rów­
nież właściwości, uczulające skórę. Dzięki uczu­
lającemu działaniu chlorofilu powstaje zapalenie 
skóry u osób, które po kąpieli osuszają ciało, 
kładąc się na trawę w słońcu. Zmiany zapalne 
skóry są w tych wypadkach niezmiernie charak­
terystyczne ,gdyż na skórze odbijają się jakby 
za pomocą kalki kształty roślin tych, z któremi 
bezpośrednio zetknęło się ciało. Uczulenie skóry 
powstać może i na tle pokarmowem tak, np. so- 
lanina, znajdująca się w kartoflach, buraki, 
chmiel, biała musztarda mają posiadać właściwo­
ści uczulające. U innych osób uczulenie na dzia­
łanie słońca, powstaje na tle prawdziwej nad­
wrażliwości, podobnie jak istnieje uczulenie w

stosunku do zimna. Jedno i drugie wyraża się po­
krzywkami, prurigo, etc.

Słońce działa przez swe promienie widoczne 
i niewidoczne, czasami jego wpływ jest wywoła­
ny połączeniem wszystkich promieni widma sło- 

- necznego, jednakże w górach, na śniegu, u brze­
gu morza działanie promieni słonecznych jest sil­
niejsze i bardziej niebezpieczne, dlatego, że do 
promieni bezpośrednich dołączają się promienie 
odbite, ponadto powietrze jest bardziej czyste i
mniej absorbuje promienie słoneczne.

Na odkrytych częściach skóry u osób nie- 
przyzwyczajonych do działania słońca powstaje 
po 15 — 20 minutowem naświetlaniu zaczer­
wienienie, czasami dołącza się obrzęk, jeżeli, jak 
to bywa czasami, sprawa się wikła zakażeniem 
wtórnem, to powikłania te są zwykle natury 
cięższej, są one bardzo bolesne, mogą po nich 
pozostać blizny zniekształcające. Najczęściej jed­
nak po zaczerwienieniu występuje zwyczajne łu­
szczenie.

Często towarzyszy oparzeniu słonecznemu 
stan zapalny spojówek, który również mija po 
kilku godzinach, jeżeli jednak i tutaj dołączy się 
zakażenie wtórne, sprawa może przybrać poważ­
niejszy charakter. U osób o specjalnej wrażli­
wości skórnej zamiast zaczerwienienia występu­
ją pigmentacje, brunatne zabarwienia skóry, przy 
których kontrastowo zaznacza się nieraz całko­
wicie dotychczas niewidoczna vitiligo. U osób 
o skłonnościach anafilaktycznych rozwijają się po­
krzywki, prurigo, eczema słoneczne, etc.

Czasami pod wpływem naświetlań rozwijają 
< się .prawdziwe dermatozy różnego typu. Z tego 

też względu należy być ostrożnym w zalecaniu 
kąpieli słonecznych osobom, posiadającym skórę 
szybko reagującą na najmniejsze podrażnienia. 
Krótkofaliste promienie słoneczne przy dłuższym 
ich działaniu na odkryte części skóry mogą 
spowodować w skórze zmiany podobne do oparzeń 
radowych, mogących się zamieniać w prawdziwą 
tkankę rakowatą. Cierpienia te są jednak rzad­
kie i zdają się wymagać pewnej predyspozycji
osobniczej.

Powikłania ogólne występujące po kąpie­
lach słonecznych są bardzo różne, mogą być one 
bardzo lekkie i przejściowe, mogą nieraz nawet 
spowodować zgon. Udar słoneczny jest naogół 
procesem bardzo złożonym, gdzie obok naświetla­
nia całością promieni widma słonecznego wcho­
dzi jeszcze w grę cały szereg czynników wtór­
nych, jak gorąco, zmęczenie, zbytnie obciążenie, 
działanie alkoholu, zbyt obfite pożywienie, za 
ciasne suknie, etc. wszystkie czynniki, które po­
większają przekrwienie i ciśnienie wewnątrz 
mózgu.

Najczęstszą przyczyną udaru słonecznego 
jest wpływ gorąca. Chory traci najczęściej przy­
tomność, pada na ziemię, zjawiają się drgawki 
różnego typu, w ciężkich przypadkach zgon wy­
stępuje przy bardzo wysokiej ciepłocie ciała. 
Działanie kaloryczne promieni czerwonych i pod­
czerwonych w pewnych warunkach podnosi cie­
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płotę ciała, co stać się może przyczyną zgonu, 
gdy ciepłota podniesie się o 5 stopni powyżej 
stanu prawidłowego. Powstaje wtedy przekrwie­
nie naczyń mózgowych, krwawienia do opon móz­
gowych i do mózgu, będące przyczyną śmierci. 
Najlepszym sposobem leczenia udaru słoneczne­
go jest rozluźnienie ubrania, ochładzający prąd 
świeżego powietrza, owinięcie w mokre przeście­
radło, lód na głowę, podanie zimnego napoju. 
Groźnym objawem, uprzedzającym o możności 
wystąpienia udaru słonecznego jest zahamowanie 
pocenia, zdaje się bowiem, że wszystkie czynni­
ki, wywołujące udar słoneczny hamują fizjologi­
czne wytwarzanie potu. Nieobecność, albo niewy- 
starczalność gruczołów potowych jest może czyn­
nikiem indywidualnym, predysponującym pew­
nych ludzi do ciężkich powikłań pod wpływem 
naświetlań słonecznych. Loewy i W echselmann 
spostrzegali w jednej rodzinie 3 osoby nie po­
siadające gruczołów potowych, u jednostek tych 
pod działaniem zwyczajnego spaceru na słońcu 
ciepłota ciała podnosiła się do 40°.

Wstępnemi objawami udaru słonecznego jest 
suchość skóry i jej wysoka ciepłota, połączona z 
częstem oddawaniem moczu, towarzyszy temu 
stanowi gwałtowne pragnienie, uczucie osłabienia 
i zmęczenia. Jeżeli w tym stanie chorych szybko 
nie ochładzać, śmierć może nastąpić w krót­
kim czasie. Doświadczenia na zwierzętach wyka­
zały, że gryzonie są szczególnie wrażliwe na na­
świetlania słoneczne i po krótkim czasie reagu­
ją na nie śmiercią, prawdopodobnie dlatego, że 
zwierzęta te nie posiadają układu, umożliwiają­
cego ochłodzenie wyrównawcze przez obfite wy­
dzielanie potu i przyspieszone oddychanie.

U osób obarczonych przeszłością patologicz­
ną wywołuje nieraz naświetlanie słoneczne oży­
wienie ognisk ukrytych, u chorych wątrobianych 
występują żółtaczki lub objawy zapalenia pęche­
rzyka żółciowego, u innych zjawiają się pokrzyw­
ki lub obrzęk Quinckego, budzą się stany za­
palne grubego jelita. Spostrzega się występowa­
nie objawów zapalenia oskrzeli lub przekrwienia 
płuc, również ataki migreny, lub astmy wystę­
pują po naświetlaniach słonecznych u osób pre­
dysponowanych. Najcięższe objawy spotyka się 
u chorych gruźliczych. Nieraz u osób młodych i 
pozornie zdrowych po dłuższych naświetlaniach 
słonecznych szczególnie na brzegu morza za­
ostrzają się dotychczas ukryte sprawy gruźlicze. 
U chorych gruźlików występują nieraz ciężkie 
krwioplucia, dalszy szybki rozwój procesu gruź­
liczego, prowadzący do śmierci, nieraz rozwój 
prosówki. Kąpiele słoneczne powinny być więc 
zabronione w przebiegu gruźlicy czynnej, szcze­
gólnie w początkowych postaciach wysiękowych, 
w postaciach przekrwiennych, a także u osób z 
nadciśnieniem. Ich działanie jest korzystne w 
przebiegu gruźlicy płuc nie wykazującej dużych 
skłonności rozwojowych, a także w przebiegu 
gruźlicy gruczołowej. Leczenie światłem, szkodli­
we w opisanych przypadkach, działa tam, gdzie 
jest stosowane oględnie i ze zrozumieniem sta­
nu chorych nadzwyczaj korzystnie, sprzyja ono 
bowiem zwapnieniu ognisk gruźliczych, pod wa­
runkiem jednak, że jest stosowane ostrożnie. 
Leczenie to powinno być raczej leczeniem po­
wietrzem i światłem, niż słońcem. Należy przy- 
tem unikać działania gorąca i zalecać naświetla­
nia raczej rano lub po godzinie czwartej popołud­
niu. Naświetlania powinny być stopniowe, należy

je stosować z zegarkiem w ręku, śledząc w czasie 
przed i po naświetlaniu za ciepłotą, tętnem i oddy­
chaniem chorych. Już lekkie podwyższenie ciepło­
ty nakazują wielką ostrożność. Przejściowy białko­
mocz spostrzegany po naświetlaniu ma prawdo­
podobnie podobne pochodzenie, jak u osób oparzo­
nych. Znajomość szkodliwych stron działania na­
świetlań słonecznych nie powinna usuwać je z ar­
senału leczniczego, ale tylko nakłonić do ostroż­
ności w ich stosowaniu i rozpowszechnić świado­
mość, że nie każdy człowiek może się dowolnie 
wystawiać na działanie słońca, nie zwracając 
uwagi na czas trwania i na miejsce naświetla­
nia. W początkach naświetlań należy zbadać in­
dywidualną wrażliwość, określając t. zw. próg 
zaczerwienienia skóry, zwracając uwagę na zacho­
wanie się ciepłoty.

Trzeba również pamiętać, że naświetlania, 
przerywane okresami -wypoczynku, są bardziej 
skuteczne od naświetlań trwałych. Zmiana miejs­
ca naświetlania, naświetlania okresowe w górach, 
nad morzem i na równinach są korzystniejsze 
od naświetlań w jednem miejscu.

E. Reicher.

CHOROBY DZIECIĘCE.

Umiejscowienie przywnękowe zakażeń pneumo- 
kokowych u dzieci. (Les localisation hilaires des 
pneumococcies infantiles). M o u r i ą u a n d  
G., S a v o y e  J. et R a f i e  E.
Journal de Med. de Lyon. N. 2. 1935.

W wieku dziecięcym są zrazowe zapalenia 
płuc o umiejscowieniu przywnękowem. Zachowu­
ją one przywnękowe umiejscowienie w czasie ca­
łego przebiegu cierpienia, albo rozszerzają się 
później w kierunku od wnęki ku obwodowi klat­
ki piersiowej lub ku przeponie.

Tylko w tern rentgenologicznem ujęciu moż­
na mówić o t. zw. pneumonia centralis. Objawy 
fizykalne nie odgrywają tu żadnej roli. Dawniej 
opierano się na braku objawów fizykalnych ze 
względu na domniemane dalekie od obwodu (cen­
tralne) umiejscowienie ogniska zapalnego. Obec­
nie wiadomo, że ogniskom rentgenologicznym 
przywnękowym mogą towarzyszyć typowe objawy 
fizykalne zrazowego zapalenia płuc, natomiast 
rozległe cienie dochodzące do obwodu klatki pier­
siowej mogą nie dawać fizykalnie prawie żad­
nych uchwytnych objawów.

Śledząc z dnia na dzień rozwój niektórych 
przypadków zapalenia płuc, można obserwować 
powstawanie przywnękowego cienia, który zacho­
wuje swe umiejscowienie w przebiegu całego 
cyklu choroby, i wreszcie znika, nie wykazując 
dążenia ku obwodowi.

Klinicznie, niektóre przypadki zrazowego za­
palenia płuc z cieniem wyłącznie przywnękowym, 
dawały zespół objawów identyczny, jak w przy­
padkach banalnych, z typowym trójkątem cienia 
obwodowego. W szczególności — oddech oskrze­
lowy — spostrzegany był zawsze tego dnia co 
i cień przywnękowy.

Należy przypuszczać, że albo objawy wysłu- 
chowe powstają w obrębie ogniska przywnęko­
wego i mogą udzielać się przez warstwę płuca 
zdrowego, albo raczej, że powstają one nie w o- 
brębie cienia, lecz w warstwie płuca zewnętrz­
nej (okołoogniskowej). Ta warstwa przekrwiona 
lub uległa splenizacji może sięgać aż do obwodu
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płuca, lecz może nie dawać cienia na zdjęciach. 
Być może w ten sposób da się wyjaśnić brak 
objawów wysłuchowych w niektórych przypad­
kach z cieniem obwodowym.

Mimo, że zdjęcia rentgenograficzne wykony­
wane były w jednej płaszczyźnie, (przednio-tyl- 
nej) i nie można wykluczyć możliwości zasięgu 
ognisk zapalnych w innych kierunkach, autorzy 
podkreślają: zmiany rentgenologiczne wyłącznie 
centralne mogą odpowiadać objawom fizykalnym 
„obwodowym” ; odwrotnie cieniom wybitnie ob­
wodowym mogą nie towarzyszyć żadne objawy 
fizykalne.

Pozatem, przywnękowe umiejscowienie zapa­
lenia płuc niczem nie wyróżnia się od typowego 
zrazowego zapalenia płuc. Przebieg kliniczny, 
czas trwania i rokowanie są jednakowe.

Z punktu widzenia rentgenologicznego, przy­
wnękowe umiejscowienie cechuje się cieniem róż­
nej wielkości, zwykle owalnym, przylegającym do 
•wnęki i wyraźnie odgraniczonym od obwodu.

Cień ten z wielu względów przypomina przy­
wnękowe gruźlicze nacieczenie. Bez uwzględnie­
nia całokształtu choroby — trudno je bywa od­
różnić. Opierać się należy na wywiadach, obra­
zie klinicznym, odczynach tuberkulinowych, po­
szukiwaniach prątków Kocha w popłuczynach żo­
łądka, ogólnym stanem dziecka i przebiegu cie­
płoty.

Również i odoskrzelowe zapalenie płuc może 
dawać pienie przywnękowe podobne do wyżej o- 
pisanych. Zwykle jednak cień ten jest mniej jed­
nolity i mniej wysycony. Decydują objawy kli­
niczne towarzyszące i czynnościowe.

W zapaleniu płuca zrazowem częściej zdarza 
się tylko początek w postaci cienia przywnęko- 
wego, który później jednak rozszerza się na ob­
wód pola płucnego. W tych przypadkach autorzy 
również nieraz stwierdzali oddech oskrzelowy 
wtedy, gdy cień miał jeszcze charakter przywnę- 
kowy. Były jednak i takie przypadki, gdy okres 
cienia przywnękowego nie dawał żadnych obja­
wów fizykalnych, a zjawiały się one dopiero po 
•osiągnięciu przez zaciemnienie obwodu pola płuc­
nego.

Można więc wyciągnąć wniosek o zupełnym 
braku współrzędności między objawami fizykal- 
nemi, a irentgenograficznemi.

Co się tyczy samego cienia, to na początku 
ma on zarysy prawddłowe i jest jednolity, przy­
legając do ■wnęki. W następnych dniach.przy roz­
szerzaniu się ku .obwodowi, wysycenie jego słab­
nie. Ciekawem jest, że w tych przypadkach cień 
rozszerza się zawsze [ku dołowi (ku przeponie). 
Wszystkie obserwowane przez autorów zrazowe 
zapalenia płuc o początku przywnękowym i roz­
woju odśrodkowym obejmowały dolne części 
płuc. I

Prócz typowych ostrych zapaleń płuca, pneu- 
mokoki mogą dawać w płucu serję zjawisk przej­
ściowych z widocznem lub bez widocznego umiej­
scowienia w płucach (t. zw. „congestion”). W ten 
sposób na ekranie imoże powstawać serja róż­
nych cieni, poczynając od zaledwie uchwytnych, 
aż do typowych.

W niektórych przypadkach tego typu obraz 
kliniczny bywa bardzo podobny do zwykłego za­
palenia płuc, jednak o skróconym czasie trwania, 
odtwarzając rodzaj postaci poronnych.

Bardziej interesujące są te „nacieczenia” 
płucne, zwykle widywane w przebiegu endemji

grypowej, które mają wygląd nietypowy i są prze­
wlekłe. W niektórych przypadkach dają one cie­
nie wyłącznie przywnękowe, a wtedy podobień­
stwo ich do nacieczeń gruźliczych jest uderza­
jące.

N. Raymond, dziecko w wieku 10 lat, skiero­
wane zostało przez ośrodek zdrowia z rozpozna­
niem gruźlicy gruczołowo-wnękowej.

W wywiadzie nic szczególnego. Początek cier­
pienia przed 3-ma tygodniami, kaszlem i gorącz­
ką do 39’. Stan powyższy utrzymuje się.

Badanie płuc wykazuje jedynie przytłumie­
nie pod prawym obojczykiem, bez rzężeń i zmian 
w oddechu. Na zdjęciu rentgenograficznem duży 
cień przywnękowy po stronie prawej, jednolity, 
zaokrągolny, o zarysach regularnych. Odczyn tu ­
berkulinowy ujemny.

Po 10 dniach drugi odczyn tuberkulinowy u- 
jemny. Jeszcze po 3-ch tygodniach ciepłota opa­
da, rentgenologicznie cień jeszcze widoczny (40-go 
dnia choroby), aczkolwiek uległ znacznemu 
zmniejszeniu. Odczyny tuberkulinowe stale 
ujemne.

Przypadki podobne wykazują, że zakażenie 
banalne może dawać w płucu zmiany o umiejsco­
wieniu i wyglądzie nacieczenia przywnękowego, 
którego charakter nieraz bardzo trudno określić. 
Nie wszystkie tego rodzaju zmiany są natury 
gruźliczej.

W danej chwili żadna cecha rentgenologiczna 
nie wydaje się autorom miarodajną dla umożli­
wienia rozpoznania etjologicznego.

Większe znaczenie mają odczyny tuberkulino­
we, które trzeba szereg razy powtarzać, i o ile 
są stale ujemne, nawet w okresie bezgorączkowym 
lub o ile są wybitnie dodatnie, — mają duże 
znaczenie rozpoznawcze.

Znaczenie tych umiejscowień przywnękowch 
w przebiegu zakażeń banalnych jest duże także 
ze względu na rokowanie. Rozpoznanie w tych 
przypadkach zmian o etjologji gruźliczej nie 
zawsze jest słuszne. Należy wszelkiemi drogami 
dążyć do uzyskania istotnych dowodów za lub 
przeciwko etjologji gruźliczej. W braku dowo­
dów — rozpoznanie powinno pozostać w zawie­
szeniu.

W przypadkach nacieczeń przywnękowych na­
leży pamiętać o tern, że i zakażenia banalne mo­
gą przyjmować udział w powstawaniu tych obra­
zów.

J. Wiszniewski.

CHIRURGJA.
Sączkowanie rany po operacji usunięcia gruczo­
łu krokowego (Du drainage dans la prostatecto- 
mie). J. d e  S a r d .

La Presse Med. Nr. 7, styczeń, 1935.
Autor w przypadkach operacji usunięcia gru­

czołu krokowego stosuje sączkowanie, przemywa­
nie i opatrunek metodą Freyer’a, z niewielkiemi 
tylko zmianami i uważa ten sposób postępowa­
nia za najlepszy. Jest przeciwnikiem tamponowa­
nia gazą miejsca po usuniętym guzie, gdyż niema 
tutaj zwykle dużego krwawienia, natomiast są­
czek powoduje u chorego uczucie parcia w pęche­
rzu. uciska sąsiednie tkanki i ułatwia zakażenie.

Jako sączka pęcherzowego używa rury Fre- 
yera o świetle 2 cm, którą ucina w ten sposób,
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że tylko niewielka część wystaje w dolnym kącie 
rany ponad powłoki. Sączek przymocowuje do skó­
ry 2 szwami bocznemi, całe podbrzusze pokrywa 
grubą warstwą gazy i waty drzewnej, i przyban- 
dażowuje. Opatrunek zmienia .3 razy dziennie. Są­
czek ten pozostawia na przeciąg 4 dni, potem za­
mienia na węższy ( Nr. 35), który utrzymuje 
przez następne 6 dni. Po 10 dniach mocz odcho­
dzi bezpośrednio przez ranę, która zwykle zabliź­
nia się po upływie 15 —• 20 dni od operacji. Ten 
sposób sączkowania uważa autor za najlepszy, 
gdyż daje on masimum swobody ruchów7 chore­
mu, a przy starannem pokrywaniu skóry gome- 
nolem i częstej zmianie opatrunku nie grozi po­
drażnieniem skóry.

W ciągu 3 pierwszych dni przemywa 2 razy 
dziennie dokładnie pęcherz roztworem wody utle­
nionej (20 gr. na 500 gr. wody przekroplonej), 
wpuszczając płyn zapomocą nasadzonego na strzy­
kawkę cewnika Nelatona. W ciągu dni następnych 
przemywanie robi raz dziennie roztworem argy- 
rolu (15 gr. 10% na 250,0 wody) albo azotanem 
srebra (100 gr. Vmoo na 150,0 wody). Do obydwu 
płynów dodaj e po 5 gr. syntholu?

Leczenie złamań trzonu kości udowej u dzieci 
(Le traitement des fractures de cuisse chez I‘en- 
fant). M. C. R o e d e r e r .
Buli, et Med. de la Soc. des Chirur. M. Paris. Nr. 
17. grudzień. 1934.

Złamania trzonu kości udowej bywają leczo­
ne zapomocą stałego wyciągu lub zapomocą unie­
ruchamiającego opatrunku gipsowego. Autor sto­
suje w tych przypadkach opatrunek gipsowy, 
wbrew zdaniu Ombredanne‘a, który uważa, że do­
bre rezultaty osiągnąć tutaj można tylko wycią­
giem. Jakkolwiek, według autora, wyciąg daje 
równie dobre wyniki, jak i opatrunek gipsowy, 
to jednak stosowanie go u dzieci natrafia na du­
że trudności, jak to: duża ruchliwość dzieci i 
wrażliwość ich skóry na drażniące działanie przy­
lepców. T tego też względu autor w złamaniu trzo­
nu kości udowej u dzieci przekłada opatrunek gip­
sowy nad stały wyciąg.

Jest on zdecydowanym przeciwnikiem krwa­
wego nastawiania, nawet w przypadkach istnie­
jącego już zrostu. Zawsze usiłuje doprowadzić do 
prawidłowego ustawienia odłamków sposobem bez­
krwawym. Tylko zupełnie mocno uformowany 
zrost (np. po 3 miesiącach od złamania) w po­
zycji nie nadającej się do chodzenia, uprawnia 
do. tego zabiegu, który, mimo doświadczonej ręki 
chirurga i zachowania najdalej idącej aseptyki, 
jest zawsze niebezpieczny dla chorego.

Pamiętać należy, że u dzieci naogół rzadko 
powstają stawy rzekome, i, że zetknięcie się od­
łamków, nawet na niewielkiej przestrzeni a w do­
brem ustawieniu osi kończyny, wystarcza do o- 
trzymania rezultatów zupełnie zadawalających.

Złe, naogół, wyniki operacyjnego leczenia palu­
cha koślawego (Les resultats deplorables des ope- 
rations d‘hallux valgus). M. R. M a s s a r t.
Buli, et Mem. de la Soc. des Chirur. de Paris 
grudzień, 1934.

W .większości przypadków wskazaniem do o- 
peracji palucha koślawego są względy kosmetycz­

ne, w pozostałej mniejszości — utrudnienie w 
chodzeniu. Złe wyniki pooperacyjne dotyczą zwy­
kle tej pierwszej grupy przypadków. Dla nada­
nia prawidłowego kształtu stopie należałoby cał­
kowicie wyciąć główkę I kości śródstopia wraz ze 
znaczną częścią jej trzonu. Po tym zabiegu skle­
pienie stopy zostaje zniekształcone, jej statyka 
— zakłócona, a cały ciężar ciała przypada na 
pozostałe kości śródstopia. Stan ten daje przy 
chodzeniu silne bóle, a nawet uniemożliwia je.

Inaczej rzecz się przedstawia w przypadkach, 
w których wskazaniem do operacji są nie wzglę­
dy kosmetyczne •—• a zniekształcające zapalenie 
I-go stawu śródstopno - palcowego, uniemożliwia­
jące chodzenie. W tych przypadkach operacja o- 
granicza się do wycięcia zgrubienia główki I-szej 
kości śródstopia, z pozostawieniem I-go stawu 
śródstopno - palcowego. Wyniki otrzymane tą dro­
gą są naogół dobre.

Z rozważań powyższych wynika, że leczenie o- 
peracyjne w przypadkach palucha koślawego po­
winno zostać ograniczone tylko do postaci klinicz­
nych, przebiegających z objawami zniekształca­
jącego zapalenia przerostowego stawu, nie powin­
no zaś być stosowane w przypadkach, w których 
wskazaniem do leczenia są wyłącznie względy 
kosmetyczne.

Uchyłek przełyku jako następstwo pierwotnego 
zwężenia przełyku (Cas grave et a formę anor- 
male de diyerticule de l‘oesophage). M. J. G u i- 
s e z.
BwW. et Mem. de la Soc. des Chirur. de Paris. 
grudzień, 1934.

Zazwyczaj, w przypadkach uchyłka przełyku 
operacja usunięcia lub tylko podwiązania uchył­
ka przywraca zdrowie choremu. Są jednak wy­
jątki. Autor podaje obserwację chorego, operowa­
nego z powodu dużego uchyłka dolnej części gar­
dzieli. Był to przypadek zadawniony, gdzie ob­
jawy całkowitej niemożności przyjmowania po­
karmów zmusiły do wykonania, przed właściwym 
zabiegiem, przetoki żołądkowej. Przy operacji u- 
chyłka stwierdzono, że, ten ostatni tworząc ol­
brzymią kieszeń, schodzi aż do śródpiersia, gdzie 
znajduje się w licznych zrostach z tkankami ota- 
czającemi. Wrota uchyłka były bardzo szerokie, 
dolna część gardzieli, rozszerzona znacznie, two­
rzyła jakby drugą kieszeń. Uchyłek podwiązano, 
jednakże rozszerzenie gardzieli było nie do usu­
nięcia, operacja nie poprawiła stanu chorego, 
gdyż potem dopiero przekonano się, że światło 
przełyku poniżej rozszerzenia jest prawie zupeł­
nie zamknięte przez naciek zapalny jego ściany. 
Światło przełyku poszerzano mechanicznie.

Tego rodzaju uchyłki autor nazywa powsta- 
łemi wskutek wypchnięcia. Jest to jakby przepu­
klina części gardzieli, poprzez rozsunięte włókna 
mięśniowe mięśniówki gardzieli, wytworzona pod 
wpływem wzmożonych ruchów połykania przy 
pierwotnem zamknięciu względnie dużem zwęże­
niu światła przełyku. Worek przepuklinowy, u- 
tworzony zwykle tylko ze śluzówki; powstaje w 
częściach bocznych i tylnych dolnego odcinka gar­
dzieli. Usunięcie uchyłka w tego rodzaju przypad­
kach jest więc właściwie wstępem do leczenia cho­
roby zasadniczej, to jest pierwotnej niedrożności 
przełyku.
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Działanie środków żółciopędnych (Les agents 
therapeutiąues de la secretion biliare). S. L yon.
La Presse Med. Nr. 19, marzec, 1935.

Rozróżniamy 2 grupy środków żółciopędnych. 
Jedna dotyczy środków, przyśpieszających wyda­
lanie żółci z dróg żółciowych, druga — środków, 
powodujących wzmożenie wydzielania żółci przez 
wątrobę. Autor zajmuje się tylko tą ostatnią gru­
pą, którą dzieli jeszcze na 2 poddziały. Do pierw­
szego zalicza te środki, które wstrzyknięte do­
żylnie bezpośrednio wzmagają wydzielanie żółci 
w wątrobie, do drugiego — środki, działające po-; 
średnio, które podawane doustnie pobudzają ślu­
zówkę dwunastnicy do wydzielania większej ilości 
hormonu (sekretyny dwunastniczej), który to do­
piero na drodze krwionośnej powoduje wydziela­
nie żółci w wątrobie.

Środki stosowane dożylnie, pochodzą z grupy 
tłuszczów i związków aromatycznych, np. atophan. 
Działanie tego ostatniego sprowadza się tutaj do 
znacznego zwiększenia wydzielania żółci, szczegól­
nie bogatej w sole kwasów żółciowych, przy nor- 
malnem stężeniu bilirubiny. W podobny sposób 
działa wstrzyknięcie dożylne soli kwasów żółcio­
wych. Z innych środków grupy aromatycznej — 
ciała, posiadające w budowie 2 pierścienie cyklicz­
ne, np. naphtol, działają równie energicznie, na­
tomiast ciała o 1 pierścieniu, np. phenol, działają 
słabiej. Ciała grupy tłuszczów działają jeszcze 
słabiej. Wyciągi z roślin grupy „Wargowatych” 
i „Złożonych”, które mają w budowie pierścień 
phenolowy (rozmaryn), działają również żółcio- 
pędnie.

2. Środkami stosowanemi doustnie są: rozcień­
czony kwas solny, siarczan magnezu i wszelkie 
wody mineralne.

Oliwa, wprowadzona doustnie, przekształca się 
na oleat sodu i działa bezpośrednio na drodze 
krwionośnej na wydzielanie żółci. W zależności od 
wskazań klinicznych, stosuje się środki bezpo­
średnio lub pośrednio — działające. Autor daje 
pierwszeństwo środkom, działającym bezpośred­
nio (stosowanym dożylnie), unikając jednak zbyt 
gwałtownego pobudzenia wątroby do wzmożonego 
wydzielania żółci.

Łagodzenie bólów w przypadkach zakrzepowego 
zapalenia tętnic wstrzykiwaniami dotętniczemi 
novokainy (De l‘emploi des injections intraarte- 
rielles de novocaine dans les formes douloureu- 
ses des arterites obliterantes). R. L e r i c h e  
et R. F o n t a i  n e.
Buli, et Mem. de la Soc. Nat. de Chirurgie, Nr. 
6, luty, 1935.

Autorzy obserwowali w przeciągu 15 lat. 450 
przypadków zakrzepowego zapalenia tętnic. Nie­
które z nich nadawały się jedynie do zachowaw­
czego leczenia chirurgicznego. W tych przypad­
kach autorzy stosowali od 5 lat, zarówno w ce­
lach leczniczych — jak i objawowo w celu złago­
dzenia bólów, znieczulenie lędźwiowych splotów 
współczulnych przez wstrzykiwanie w ich sąsiedz­
two roztworu nowokainy. Ostatnio jednak wstrzy­
kują roztwór nowokainy (4 — 8 cm3 1%) bez­
pośrednio do tętnicy udowej wspólnej. Bóle, któ­
re powstają w tych schorzeniach, zależą, jak wia­
domo. od skurczu naczyń. Działanie nowokainy,

wstrzykniętej dotętniczo, polega tutaj na zniesie­
niu tego skurczu, co sprowadza — z jednej stro­
ny — zniesienie bólów, z drugiej — działa lecz­
niczo na sam proces chorobowy, bo ułatwia od­
dzielenie się (demarkację) części obumarłych.

Po wstrzyknięciu chory odczuwa gorąco w 
kończynie, czemu towarzyszy objektywne pod­
wyższenie ciepłoty skóry, ból zaś ustępuje. Okres 
znieczulenia utrzymuje się 24 —■ 36 godzin, jest 
więc kilkokrotnie dłuższy, niż otrzymany po 
wstrzyknięciu morfiny.

Jest to więc jeszcze jeden ze sposobów, które, 
przynosząc ulgę w cierpieniu chorym na zakrze­
powe zapalenie tętnic, posuwają naprzód sprawę 
leczenia zachowawczego tych przypadków.

Przypadek przetoki przełykowo - tchawiczej po­
chodzenia kiłowego (Fistule oesophago - trache- 
ale d‘origine syphilitiąue). L. B a r y  et P. 
C h e n e.
Joum. de Chir. Nr. 3, marzec 1935.

Istnienie przetoki przełykowo - tchawiczej 
stwierdza się za życia bardzo rzadko. Są to zwy­
kle powikłania końcowe, występujące w przebie­
gu nowotworu, które znajduje się dopiero na sek­
cji. Autor podaje jeden przypadek, spostrzegany 
przez siebie, który jest piątym z kolei podanym 
w piśmiennictwie.

Chory lat 47; operowany już z powodu obja­
wów kolki wątrobowej, u którego stwierdzono w 
czasie zabiegu zmiany kiłowe wątroby, przybywa 
do szpitala z powodu objawów napadowego kaszlu, 
często z wymiotami, występującego natychmiast 
po przyjęciu pokarmu. W plwocinie stwierdzono 
obecność resztek pokarmowych. Objawy te utrud­
niają mu normalne odżywianie się. Prześwietle­
nie płuc i poszukiwania prątków Kocha w plwo­
cinie dały wynik całkowicie ujemny. Pomimo 
ujemnego odczynu Wassermanna we krwi zasto­
sowano leczenie swoiste przeciwkiłowe, które wy­
ników dodatnich nie dało. Przeprowadzając w 
dalszym ciągu badania uzupełniające, wykonano 
zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej w pozy­
cji skośno-przedniej po podaniu doustnem papki 
kontrastowej. Okazało się, że papka przechodzi 
z przełyku poprzez przetokę do tchawicy i wywo­
łuje silny kaszel z odpluwaniem masy kontrasto­
wej. Ponieważ wychudzenie chorego postępowało, 
założono mu przetokę żołądkową i wznowiono ku­
rację swoistą. Po upływie 15 dni przetoka prze- 
łykowo-tchawicza na tyle się podgoiła, że chory 
mógł już przyjmować pokarmy doustnie, nie po­
budzając się do kaszlu i wymiotów. Poprawa na­
stępowała szybko. Kontrolne badania chorego po 
2 latach stwierdziło brak jakichkolwiek zaburzeń.

Autor porównuje ten przypadek z opisanym 
w 1929 r. przez Mangabeira, gdzie objawy były 
podobne, w wywiadzie — kiła wrodzona, jednak­
że przetoka przełykowo-tchawicza po założeniu 
przetoki żołądkowej i kuracji przeciwkiłowej nie 
zarosła; chory po upływie % roku zmarł. Na sek­
cji stwierdzono rozsianą gruźlicę wszystkich na­
rządów.

Omawiając te 2 przypadki, autor podkreśla, 
że prześwietlenie rentgenowskie przy doustnem 
podaniu papki jest właściwie jedynym sposobem 
ustalenia rozpoznania. Pomyślne zejście swojego 
przypadku tłumaczy tern, że prawdopodobnie
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punktem wyjścia przetoki były zmiany kiłowe w 
przełyku (badanie wziernikiem przełykowym wy­
kazało zapalenie śluzówki przełyku). Natomiast 
w przypadku Mangabeira śluzówka przełyku by­
ła niezmieniona, coby dowodziło, że zmiany pier­
wotne wystąpiły widocznie w tchawicy, w której 
ubytki naogół znacznie trudniej się wypełniają, 
niż w przełyku.

Kilka przypadków uchyłków pęcherza moczowego, 
leczonych operacyjnie (Quełques cas de diverti- 
•cules vesicaux operes). M. G a y e t.
Gowm. d‘Urol. t. 39 z. 2, luty, 1935.

Autor opisuje S przypadki uchyłków pęcherza, 
operowane przez siebie, z czego 2 — z zejściem 
pomyślnem, 1 — z zejściem śmiertelnem. Pierw­
szy przypadek nie przedstawiał specjalnych trud­
ności w czasie zabiegu. Uchyłek na długiej szy- 
pule, nie zrośnięty z tkankami otaczającemi, usu­
nięto bez otwierania pęcherza. Chory wyzdrowiał. 
Natomiast w drugim przypadku zastosowano 
pierwotnie przypalanie wewnątrz-pęcherzowe 
ujścia uchyłka, by przez szerokie połączenie jamy 
uchyłka z jamą pęcherza znieść zatrzymywanie 
moczu. Zabieg ten nie dał, jednak, pomyślnego 
rezultatu. Wobec tego wycięto uchyłek z cięcia 
brzusznego, przyczem koniecznem się okazało na­
cięcie szerokie ściany pęcherza. Do pęcherza wsta­
wiono sączek gumowy, do przestrzeni przedpę- 
cherzowej założono sączek gazowy. Po 3 dniach 
chory zmarł wśród objawów zapalenia otrzewny. 
Wystąpienie tego powikłania tłumaczy autor uży­
ciem do zabiegu noża elektrycznego. Tkanki w 
linji cięcia ulegały martwicy, co utrudniło wy­
stąpienie zrostu i ułatwiło przedostawanie się za­
każonej zawartości pęcherza do przestrzeni pod- 
otrzewnowych.

W ostatnim przypadku również było koniecz­
nem nacięcie pęcherza przy usuwaniu uchyłka. 
Operację zakończono założeniem sączka od stro­
ny brzucha i od strony krocza. Przebieg poope­
racyjny — bez powikłań. Autor przypisuje tu 
duże znaczenie założeniu sączków, od strony kro­
cza i brzucha, które zapobiegły powstaniu zapa­
lenia tkanki łącznej okołopęcherzowej.

W zakończeniu autor zwraca uwagę na częste 
współistnienie uchyłków pęcherza i uchyłków 
gruczołu krokowego. Każdy więc przypadek uchył­
ka pęcherza powinien być systematycznie bada­
ny i w tym kierunku.

Przedostanie się płynu kontrastowego do żył oko- 
locewkowych po wstrzyknięciu go do światła cew­
ki (Reflux veineux apres injection de lipiodol 
dans un uretre retreci). M. A. F r a n e k .
Jorn. ĆTTJrol. t. 39 Nr. 2, luty 1935.

Autor opisuje przypadek, w którym, z powo­
du zwężenia cewki moczowej robiono zdjęcie rent­
genowskie cewki i pęcherza po wstrzyknięciu li- 
piodolu F do cewki. Zdjęcie, wykonane zaraz po 
wstrzyknięciu, wykazało obecność płynu, w posta­
ci plamek, nietylko w obrębie cewki i pęcherza, 
ale i w tkankach otaczających, w okolicy krzyżo- 
wo-lędźwiowej i talerzy biodrowych. Wykonane w 
4 minuty po tern drugie zdjęcie już płynu w 
miejscach tych nie wykazało. Obecność płynu 
kontrastowego, w okolicach tak odległych od

miejsca 'wstrzyknięcia, t. j. cewki i pęcherza, au­
tor tłumaczy w następujący sposób. Błona śluzo­
wa cewki w przypadkach jej zwrężenia jest zwy­
kle krucha, z powodu stanu zapalnego i łatwo 
może być uszkodzona, nawet pod wpływem me­
chanicznego nacisku płynu wstrzykiwanego, zwła­
szcza jeśli wstrzykiwanie to odbywa się zbyt bru­
talnie. Przez powstałą ranę płyn wstrzykiwany 
łatwo dostaje się do światła żył, a z nich do 
ogólnego krwiobiegu. Stąd ■— niebezpieczeństwo 
zatorów.

Z powyższego też względu lipiodol, będący za­
wiesiną w oliwie, jest niebezpieczny i powinien 
być zastąpiony przez odpowiedni roztwór wodny.

Drugie niebezpieczeństwo jakie grozi, w tego 
rodzaju przypadkach, to jest możliwość: 1) za­
trucia ogólnego po wstrzyknięciu do cewki ko­
kainy (nagle zejście śmiertelne), roztworu Hy- 
drargyr. oxycyanat., 2) zakażenia ogólnego go- 
nokokami, -—■ wskutek masowego przedostawania 
się tych drobnoustrojów ze światła cewki do 
układu krwionośnego po przez zranioną, w cza­
sie przestrzykiwania, cewkę.

Wyniki leczenia naświetlaniami słońca przypad­
ków gruźlicy narządów płciowych u mężczyzn — 
na podstawie 80 przypadków, spostrzeganych w 
Brianęon (80 cas de tuberculose genitales traites 
au solarium de Brianęon). M. S a u r e t et 
M. C h a u v i n.
Journ. ĆTTJrol. t. 39. Nr. 2, luty, 1935.

Istnieją 2 kierunki leczenia gruźlicy nają­
drza: jeden — chirurgiczne usunięcie chorego na­
jądrza, drugi — leczenie zachowawcze, przede- 
wszystkiem promieniami słońca. Czas naświetlań 
promieniami słońca dochodzi stopniowo do 3 go­
dzin dziennie z przerwami 10-cio minutowemi co 
godzinę. Warunkiem koniecznym przy tern lecze­
niu jest brak zmian gruźliczych w płucach. Cho­
rzy, spostrzegani przez autora, byli to sami woj­
skowi w wieku od lat 20 do 25. Autor dzieli ich 
według rozległości zmian na: 1) przypadki lżej­
sze — zapalenie najądrza z przetoką lub bez, 2) 
przypadki cięższe — zapalenie najądrza ze zmia­
nami w pęcherzu lub w gruczole krokowym. Na­
świetlania słoneczne stosowano nietylko jako le­
czenie zasadnicze, ale i jako przygotowanie do 
operacji, względnie utrwalenie wyników poopera­
cyjnych. W tych przypadkach działanie promieni 
słońca z zakresu miejscowego rozciąga się na ca­
ły ustrój.

Czas kuracji powinien trwać conajmniej 10 
miesięcy, a nawet i dłużej.

W zakończeniu autor podaje osiągnięte wy­
niki.

1) W przypadkach jednostronnego zapalenia 
najądrza (24 przyp): 66% wyzdrowienia (w cią­
gu 3 — 8 miesięcy), 29% poprawy.

2) W przypadkach jednostronnego zapalenia 
najądrza ze zmianami w pęcherzu lub gruczole 
krokowym (33 przyp.): 9% wyzdrowienia, 57% 
poprawy.

3) W przypadkach ze zmianami obustronne- 
mi (12 przyp.): 17% wyzdrowienia, 33% popra­
wy.

4) Naświetlania po operacji usunięcia nają­
drza (7 przyp.): 19% wyzdrowienia, 42% po­
prawy.
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5) .W przypadkach ze zmianami w drogach 
moczowych (8 przyp.): 12% wyzdrowienia, 38% 
poprawy.

Podane wyżej wyniki są pozornie gorsze_w 
porównaniu z wynikami innych autorów — ze 
względu na ograniczony czas trwania kuracji 
(żołnierze, odbywający służbę wojskową).

Chirurgiczne leczenie raków skóry (La therapeu- 
tiąue chirurgicale des cancers de la peau). A. 
T a i 1 h e f e r. I - ’

Paris Medical Nr. 11, marzec, 1935.

Raki, rozwijające się w skórze, są najbardziej 
podatne na leczenie chirurgiczne z tego względu, 
że spostrzega się je zwykle w stadjum dość wcze- 
snem, ograniczającem się do zajęcia niewielkiego 
obszaru. Histologicznie rozróżniamy tutaj raki: 
płaskokomórkowe i podstawnokomórkowe. Różnią 
się one przebiegiem klinicznym, mianowicie, raki 
podstawno-komórkowe rzadko dają przerzuty do 
gruczołów chłonnych, w przeciwieństwie do pła- 
sko-komórkowych. To też zabieg w pierwszym 
przypadku, ograniczający się tylko do usunięcia 
zmienionych tkanek, w przypadku drugim — objąć 
musi również usunięcie okolicznych gruczołów 
chłonnych.

Od kilku lat autor posługuje się przy zabiegu 
nożem elektrycznym uznając jego przewagę nad 
zwykłym nożem przez to, że: a) przecinając tkan­
ki, wyjaławia on jednocześnie powierzchnię cię­
cia; b) nie miażdży tkanek, c) pozwala chirurgo­
wi na bardziej precyzyjne wykonanie zabiegu. 
Blizna pooperacyjna jest mocna i podatna.

Operacje usunięcia raka skórnego wykonuje 
autor zwykle w znieczuleniu miejscowem, na- 
strzykując tkanki zdała od nowotworu, jednakże 
w przypadkach znacznej złośliwości nowotworu 
stosuje raczej znieczulenie przewodowe, lędźwio­
we lub ogólne. Tkanki — wycina rozległe. Gru­
czoły okoliczne usuwa zawsze w przypadkach ra­
ka płasko-komórkowego skóry, raka, powstające­
go ze skóry i śluzówki, oraz raka, rozwijającego 
się ze znamienia. Zabieg ten wykonuje możliwie 
jednoczasowo.

Po operacjach raka podstawno-komórkowego 
osiągnął autor wyleczenie w 90%, płasko-komór­
kowego — jedynie w 50%.

Wynik tych operacji obserwował w ciągu 5 lat 
od zabiegu.

Rak trzustki (Cancer du pancreas). R. S o u -  
1 i g n a c.

L.Arenir Medical Nr. 2, luty, 1935.

Etjologja raka trzustki, podobnie jak i raków 
innych narządów, jest nieznana. Występuje on 
zwykle około pięćdziesiątego roku życia, ale spo­
tyka się go także i u ludzi młodych — u tych 
ostatnich zwykle jako raka głowy trzustki. Bada­
nie histologiczne wykazuje nacieczenie komórka­
mi rakowemi zrazików gruczołu Jedni autorzy 
rozróżniają zwyrodnienie rakowe komórek: gru­
czołowych, kanalikowych i wysepkowych; inni zaś

dzielą raki trzustki na raki gruczołu wydziela­
nia wewnętrznego i zewnętrznego.

Rak trzustki może się umiejscawiać w głowie 
trzustki, trzonie lub ogonie, co zaznacza się róż­
nym przebiegiem klinicznym.

1. R a k  g ł o w y ,  spotykany najczęściej, 
przerasta przewód żółciowy wspólny i kanał Wir- 
sunga. Towarzyszy mu znaczne powiększenie 
wątroby i śledziony, (zastój i przerzuty), prze­
pełnienie woreczka żółciowego, płyn przesiękowy 
w jamie brzusznej. W miarę rozwoju, rak prze­
chodzi bezpośrednio na żołądek, wątrobę i dwu­
nastnicę. Przebieg kliniczny cechuje się intensyw­
ną żółtaczką z bradykardją, ksantopją i swędze­
niem skóry, wstrętem do jedzenia, krwawemi wy­
miotami i cuchnącemi stolcami. Bóle — są nie­
wielkie; Stan — bezgorączkowy. Wyniszczenie 
postępuje szybko. Guz — jako ułożony głęboko 
— rzadko bywa wyczuwalny.

2. R a k t r z o n u  rzadziej przerasta 
przewód żółciowy wspólny i rozszerza się zwykle 
w kierunku kręgosłupa, obejmując duże naczy­
nia i nerwy przykręgosłupowe. Przebieg klinicz­
ny zaznacza się przedewszystkiem silnemi bóla­
mi w nadbrzuszu na lewo od pępka (tam, gdzie 
zwykle wyczuwa się guz), nasilającemi się w po­
zycji leżącej na grzbiecie, występującemi napa- 
dowo bez związku z przyjmowaniem pokarmów; 
bóle te przypominają swoim charakterem kryzy 
w przebiegu wiądu rdzenia. Zaburzenie w prze­
wodzie pokarmowym są mniej zaznaczone. Wą­
troba i pęcherz żółciowy nie są powiększone. Żół­
taczki niema, jednakże występuje pigmentacja 
skóry, przypominająca addisonowską. Wyniszcze­
nie i zejście śmiertelne występuje równie szybko, 
jak przy raku głowy trzustki.

3. R a k  o g o n a  jest dość rzadko spo­
tykany, objawów charakterystycznych nie wyka­
zuje — guz wyczuwa się w lewej górnej ćwiartce 
brzucha.

Rak trzustki może sprowadzić w niej, jako w 
gruczole wydzielania wewnętrznego, niedomogę 
czynnościową lub też nadczynność. Niedomoga 
przebiega albo w postaci przejściowego cukro- 
moczu, albo też daje pełny obraz kliniczny cu­
krzycy.

Badanie kału wykazuje 90% niestrawionego 
tłuszczu, obecność niestrawionych włókien mię­
snych i brak barwików żółciowych — co dowo­
dzi braku w przewodzie pokarmowym lipazy, 
trypsyny i żółci.

W treści' dwunastnicy .— brak żółci i wydzie­
liny trzustkowej, we krwi — nadmiar barwików 
żółciowych i cukru.

Rozpoznanie raka trzustki jest, mimo badań 
pomocniczych, trudne.

Różnicować należy z kamicą wątrobową i 
przewlekłem zapaleniem trzustki.

Rak trzustki jest w chwili obecnej — nieule­
czalny. Chirurgiczne usunięcie części trzustki da­
je zawsze niebezpieczeństwo powikłania w posta­
ci samostrawienia tkanek — przez wydobywający 
się poprzez ranę pooperacyjną, sok trzustkowy. 
Radoterapja również nie daje dotychczas dodat­
nich rezultatów.
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Leczenie zapalenia rzeżączkowego stawów wstrzy- 
kiwaniami dożylnemi szczepionki przeciwgonoko- 
kowej i gonakryny (Traitement des arthrites blen- 
narragiąues aigues par les injections intraveineu- 
ses de vaccin antigonococciąues et de gonacrine). 
P h. R o c h e t et T h i e r s.
Lyon Cliirurgical t. 32, Nr. 2, -marzec—kwiecień, 
1935.

Autorzy opisują 2 przypadki ostrego zapale­
nia rzeżączkowego stawu, wyleczone na drodze 
stosowania dożylnego szczepionki przeciwgonoko- 
kowej i gonakryny. Wielowartościowa szczepion­
ka, jako zawiesina w wodzie, zawiera w 1 cm3 
4 miljardy bakteryj, zabitych ogrzewaniem. 
Pierwsza dawka lecznicza wynosi 14 cm3 szcze­
pionki, rozcieńczonej roztworem fizjologicznym 
w stosunku 1 : 3. Stosuje się ją co drugi dzień, 
przerwy dłuższe niż 5 dni mogą dać wstrząs ana- 
filaktyczny przy następnem wstrzyknięciu. Każ­
da następna dawka jest 2 razy większa od po­
przedniej. W przerwach między wstrzykiwaniami 
szczepionki stosuje się dożylnie gonakrynę. Unie­
ruchomienie kończyny w gipsie koniecznem jest 
jedynie w przypadkach ropowicowego zapalenia 
stawu, natomiast w przypadkach surowiczego za­
palenia — wystarczy ułożenie chorego w łóżku. 
Po wstrzyknięciu szczepionki gorączka podnosi się 
szybko do 40°. Według autorów, gorączka ta jest 
tutaj głównym czynnikiem leczniczym, analogicz­
nie do roli gorączki w leczeniu porażenia postę­
pującego — zimnicą. Liczba wstrzyknięć szcze­
pionki zależy od szybkości ustępowania objawów 
klinicznych; w każdym razie, bezcelowem jest sto­
sowanie szczepionki wówczas, kiedy organizm nie 
reaguje na nią podniesieniem ciepłoty, wyżej niż 
do 38,5°. Czasem już po pierwszem wstrzyknię­
ciu szczepionki bóle samoistne w stawie znika­
ją, pozostaje tylko bolesność uciskowa i przy po­
ruszaniu. Stosuje się następnie już tylko gona­
krynę, aż do ustąpienia całkowitego objawów bó­
lowych. Staw uruchamia się dopiero po ustąpie­
niu ostrych objawów zapalnych.

Leczenie to naogół jest całkiem bezpieczne, 
jakkolwiek niektórzy autorzy opisują przypadki 
ciężkich powikłań, a nawet i śmierci — po wstrzy- 
kiwaniach dożylnych artigonu.

Przeciwwskazaniem do leczenia ostrej rzeżączki 
stawów dożylnemi wstrzykiwaniami szczepionki 
są: podeszły wiek chorego, schorzenie wątroby 
i nerek i czynna gruźlica płuc. Szczególną ostroż­
ność przy stosowaniu szczepionki należy zacho­
wać u chorych, którym już poprzednio wstrzyki­
wano tego rodzaju szczepionkę (niebezpieczeń­
stwo wstrząsu).

Sposób utrzymania odłamów w prawidłowem u- 
stawieniu w skośnych złamaniach trzonu kości go­
leni (La contention des fractures diaphysaires o- 1 
bliąues ou comminutives). J. G o s s e t.
La Presse Med., Nr. 22, marzec 1935.

Autor twierdzi, że w przypadkach skośnych 
złamań kości goleni opatrunek gipsowy jest nie­
wystarczający dla należytego utrzymania prawid­
łowo zestawionych odłamów. Zwykle na trzeci lub 
czwarty dzień po nałożeniu opatrunku, pod wpły­
wem przykurczu mięśnia łydkowego, odłam dol­
ny przesuwa się ku górze. Żeby więc temu zapo­

biec, autor stosuje tu metodę Bóhlera, mianowi­
cie, przed nałożeniem opatrunku wkręca w oby­
dwa odłamy śruby, których końce zewnętrzne 
przechodzą przez rodzaj gwiazd, umocowanych w 
opatrunku gipsowym. Śruby te wbija się zdała od 
miejsca złamania, zwykle w okolicę nasad.

Do tego zabiegu potrzebne są zatem: 2 śru­
by, o jednym końcu ostrym, nierdzewiejącym, a 
drugim — tępym, na który nakłada się przyrząd, 
służący do wkręcania śrub, i 2 gwiazdy z ma- 
lemi śrubkami utrzymującemi mocno śruby w 
świetle gwiazd. Zabieg wkręcania śrub wykonu­
je się zwykle w znieczuleniu lędźwiowem, pod 
kontrolą rentgenowską. Śruby wkręca się w kość 
po nacięciu skóry i tkanek miękkich. Po zesta­
wieniu odłamów, opatrunek gipsowy zakłada się 
okrężnie.

Unieruchomienie takie stosuje autor przy zła­
maniu skośnem, zarówno trzonu kości goleni, jak 
i uda lub obu kości przedramienia.

Uwagi o operacji wycięcia części żołądka w przy­
padkach wrzodu przewlekłego — na podstawie 
108 spostrzeżeń klinicznych (Reflexions sur 108 
gastrectomies pour ulceres). J. D u n e k
La Presse Med. Nr. 25, 'marzec, 1935.

Wrzody trawienne żołądka spotyka się również 
i w wieku starszym, powyżej sześćdziesiątki; rów­
nież i w tych przypadkach wycięcie częściowe żo­
łądka pozostaje metodą leczniczą z wyboru. To­
warzyszący często temu schorzeniu wysoki po­
ziom mocznika we krwi, który w pierwszych 
dniach po operacji może dojść nawet do l,2%o, a 
spada zwykle w parę dni potem, nie stanowi tu­
taj przeciwskazania do operacji. Płukanie żołąd­
ka lub zapobiegawcze wstrzykiwania szczepionek 
przed operacją, uważa autor za bezcelowe. Sta­
tystyka jego obejmuje 108 przypadków operowa­
nych, w tern 3 zejścia śmiertelne; 2 z powodu 
zapalenia płuc po ogólnem uśpieniu eterowem, 
1 — z powodu shoku pooperacyjnego.

Obecnie w tego rodzaju operacjach, autor sto­
suje tylko znieczulenie miejscowe wstrzykiwania­
mi słabego roztworu novokainy z perkainą w oko­
licę pozażołądkową, nadtrzustkową, oraz nad — 
i pod - dwunastniczą. Znieczulenie to niezawsze 
zapewnia bezbolesne wykonanie zabiegu, to też 
bywa uzupełniane dodaniem eteru lub chlorku e- 
tylu, co chorzy znoszą znacznie lepiej, niż całko­
wite uśpienie ogólne. Autor szyje szwem 3-piętro- 
wym (otrzewna, mięśniówka, śluzówka). Szwy 
nakłada gęsto. Jamy brzusznej nie sączkuje na­
wet w przypadkach przedziurawienia wrzodu. Na 
największe trudności techniczne natrafia się w 
przypadkach wrzodu części tylnej żołądka, dają­
cego zmiany zapalne i zrosty z otoczeniem, a 
przedewszystkiem z trzustką. Przypadki te dają 
najwięcej powikłań w postaci przetoki dwunast­
niczej. Uniknąć tego powikłania można przez do­
kładne obszycie kikuta dwunastnicy, co jest mo­
żliwe dopiero po jego uruchomieniu na drodze 
odpreparowania od trzustki. Jest to zresztą je­
dyny trudny moment przy operacji wycięcia żo­
łądka.

Na drugi dzień po operacji chory otrzymuje 
pokarmy płynne, wstaje na 3-ci lub 4-ty dzień, 
a opuszcza szpital po 12 dniach. Jeśli występują 
wymioty fusowate, należy przepłukać żołądek.
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Autor uważa zabieg wycięcia części żołądka 
za jedynie skuteczny sposób leczenia wrzodu żo­
łądka, czy dwunastnicy, natomiast zespolenie żo- 
łądkowo - jelitowe, uważa za zupełnie bezwarto­
ściowe w tych przypadkach; to ostatnie stosuje 
jedynie u chorych nadmiernie otyłych, u których 
operacja wycięcia żołądka grozi powikłaniami, 
niebezpiecznemu dla życia.

Uśpienie evipanem sodu w chirurgji kolonialnej 
(L ‘anesthesie a l‘Evipan sodiąue en chirurgie co- 
loniale. Trois cent vingt-cinq anesthesies a l ‘Evi- 
pan sodiąue par voie intraveineuse pratiąuees 
en chirurgie colonial). R. S c h n e y d e r, 
F. B o r e y.
Buli, et Mem. de la Soc. Nat. de Chirur. Nr. 10, 
marzec, 1935. '

W chirurgji kolonjałnej, jako wyposażonej 
bardzo skromnie zarówno w personel, jak i w na­
rzędzia, środki najprostsze i najłatwiejsze w u- 
życiu znajdują duże zastosowanie. Takim jest, o- 
statnio, evipan sodu, jako środek usypiający. W 
pracy niniejszej podane są wyniki, osiągnięte w 
tej dziedzinie przez 2 różnych chirurgów w kolon- 
jach. Jeden z nich podaje 35 przypadków, nato­
miast drugi — aż 325. Obydwaj zgodnie przy­
znają, że uśpienie to ma bardzo dużo zalet, prze- 
dewszystkiem sposób stosowania — wstrzykiwa­
nie dożylne. Należy je przeprowadzać bardzo wol­
no: 1 cm1 10% roztworu evipanu sodu w wodzie 
na 1 minutę. Przy dawkowaniu należy inwiduali- 
zować. Dawka, którą osiąga się głęboki sen, jest 
2 razy większa od dawki, przy której chory już 
śpi. W okresie zasypiania, głębokiego snu i bu­
dzenia się, chory jest zupełnie spokojny; wymioty 
ani podniecenie nie występują. Jeden z chirurgów 
stosował evipan jako uśpienie całkowicie wystar­
czające przy krótkich operacjach, oraz jako uśpie­
nie podstawowe, połączone z eterem, kelenem, lub 
najczęściej z chloroformem przy operacjach dłuż­
szych. Nie przekraczał on też dawki ogólnej 1 
gr. evipanu sodu. Najkrótszy sen trwał mniej niż 
30 minut, najdłuższy — 3 godziny.

Natomiast drugi z chirurgów w 56 przypad­
kach dłuższych zabiegów chirurgicznych stoso-

K R O
ZACHOWAĆ OSTROŻNOŚĆ PRZY 

WULKANIZOWANIU OPON.
W Niemczech zaobserwowano ostatniemi cza­

sy kilka niebezpiecznych zatruć osób zatrudnio­
nych przy wulkanizowaniu opon samochodowych, 
przyczem jedno z nich zakończyło się śmiertel­
nie, W innych udało się odratować osoby zatru­
te. Wypadki te, mimo usilnych poszukiwań, nie 
zostały należycie wyjaśnione; tło ich jest dość 
tajemnicze. Ze względu na rozpowszechnienie 
wulkanizowania opon i narażenia większej licz­
by osób na ewentualne zatrucie sprawa zasłu­
guje na baczną uwagę.

Większość zatruć wystąpiła pod postacią 
ostrego zapalenia jelita grubego z krwawemi 
biegunkami. W nielicznych wypadkach obserwo­
wano ogólną żółtaczkę, w innych wreszcie wy­
sypkę ,na calem ciele. Ta różnopostaciowość ob­
jawów zatrucia dowodzi, że prawdopodobnie 
przyczyną zatrucia jest kilka substancyj, uży­
wanych, jako środki ułatwiające spawanie gu-

wał do 3 gr. evipanu, w ten sposób, że co 15 mi­
nut wstrzykiwał 0,2 gr. Jedynie w 8 przypadkach 
narkozę trzeba było uzupełnić niewielką ilością 
eteru.

Uśpienie, przebiegające tak spokojnie i bez 
zwłoki, nie wymagające specjalnego przygotowa­
nia chorego (tylko jeden z chirurgów wstrzykiwał 
na 20 minut przed tern 0,02 gr. morfiny), jest 
specjalnie wygodne dla chirurgów kolonjalnych, 
którzy mają do czynienia z elementem nieufnym 
i zmuszeni są operować w warunkach dość cięż- 
kich- J. Czyżewska.

CHOROBY KOBIECE. POŁOŻNICTWO.
Długotrwałe działanie moczu kobiety ciężarnej i 
wyciągów t. zw. przedniego piata przysadki 
mózgowej uzyskiwanych z moczu: utrata zdolno­
ści reagowania na działanie hormonów jajnika 
królicy. (Actions prolongees d‘urines de femme 
enceinte et d‘extraites dits antehypophysaires 
d‘origine urinaire suivi de perte de receptivite de 
l‘ovaire de lapin a ces actions hormonales). Ii. 
M o r i c a r d.
Gynecol. Obstetr. T. 31, str. 102, r. 1935.

W pierwszym okresie wstrzykiwania moczu 
ciężarnych i wyciągów z moczu, zwanych wycią­
gami przedniego płata przysadki mózgowej, wy­
stępuje, jak wiadomo gwałtowne dojrzewanie 
jajnika z wytworzeniem się ciałek żółtych. W 
tym okresie nie widać różnicy w działaniu moczu 
i wspomnianych wyciągów. Różnica ta zaznacza 
się dopiero po dwumiesięcznych injekcjach. 
Wstrzykiwanie moczu: po 2 .mieś, dużo ciałek żół­
tych i silna reakcja tkanki śródmiąższowej; po 4 
mieś. — prawie wyłącznie tkanka śródmiąższo­
wa z nielicznemi pęcherzykami Graefa.

Wstrzykiwanie wyciągów: po 3 tyg. — b. licz­
ne ciałka żółte (do 28); po 3 mieś, niema już zu­
pełnie ciałek żółtych; po 5 mieś, jajnik się zna­
cznie zmniejszył.

(Doświadczenie powyższe powinno być prze­
strogą dla klinicystów stosujących przez długi 
okres czasu t. zw. prolan — przyp. refer.).

T. Zawodzińskr.

N I K A
my. W handlu noszą one fantazyjne nazwy; pod 
względem chemicznym szczególnie podejrzane 
są preparaty selenowe oraz dwufenologuanidy- 
na i ortolyldwuguanidyna. Pozatem używa się 
w niektórych wypadkach związku nietrującego, 
hexametyltetraminy, który wszakże, w czasie 
ogrzewania gumy W autoklawie, rozkłada się i 
wydziela wolny amoniak. Amoniak, pomieszany 
z parą wodną, działając na robotnika, zajętego 
przy wulkanizacji, wywołuje u osób wrażliwych 
obserwowaną wysypkę.

Wypadki te powinny być ostrzeżeniem dla 
osób, zajmujących się wulkanizacją gumy, co do 
konieczności zachowania środków ostrożności. 
Wulkanizacja powinna się odbywać w przestrze­
niach, zaopatrzonych w instalację wyciągową, 
ażeby wydobywające się pary i gazy nie działa­
ły na człowieka, należy nadto obchodzić się o- 
strożnie z preparatami chemicznemi, stosowane- 
mi przy wulkanizacji, gdyż mogą one zawierać 
związki trujące.
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ILE KOSZTUJE ZAPOBIEGANIE — ILE 
LECZENIE CHORÓB ZAWODOWYCH?
Na odbytej niedawno w Warszawie konfe­

rencji lekarzy w sprawie higjeny pracy, jeden z 
prelegentów, dr. St. Strumieński, przedstawił in­
teresujące dane o postępach akcji zapobiegaw­
czej na terenie jednej z hut cynku na Górnym 
Śląsku. Ruda cynkowa zawiera, jak wiadomo, o- 
łów, który powoduje u robotników ciężkie zatru­
cie chroniczne, t. zw. ołowicę. Jest ona jedną z 
najcięższych groźnych chorób zawodowych.

Według danych przedwojennych z lat 1897 
— 85, występowało na terenie powyższej huty 
przeciętnie 136 wypadków ołowicy rocznie. Kosz­
ty leczenia robotników chorych na ołowicę i kosz­
ty utraconych dniówek z tego powodu wynosiły 
w przeliczeniu na złote 114.000 zł. rocznie. Suma 
ta  obciążała produkcję, podnosząc jej koszty.

Obecnie prowadzi się od szeregu lat akcję 
zapobiegawczą przeciw zatruciom ołowiem. Hu­
ta posiada specjalnego lekarza, którego zadaniem 
jest walka z ołowicą. W zakres jego czynności 
wchodzi badanie nowoprzyjętych do pracy, a tak­
że badanie okresowe załogi fabrycznej, odbywa­
jące się co 3 miesiące, a więc pozwalające na 
wczesne rozpoznanie ewentualnego zatrucia. Za­
grożony robotnik podlega leczeniu, jeśli tego wy­
maga stan jego zdrowia, lub też tylko przenosi 
się go do innego działu pracy, gdzie niema oło­
wiu. Nadto opiece lekarskiej podlega sam war­
sztat pracy i metody produkcji z punktu widze­
nia ochrony zdrowia. Lekarz kontroluje stan hi­
gjeny pomieszczeń do pracy, dopilnowuje, aby 
nie było w nich pyłu cynkowego, który, dosta­
jąc się przez drogi oddechowe, powoduje zatru­
cie, przestrzega, aby robotnicy myli się po pra­
cy i spożywali posiłek w oddzielnych jadalniach, 
gdzie niema obawy przeniesienia ołowiu do ust, 
i t. d.

Wynikiem tej akcji jest niemal zupełne opa­
nowanie ołowicy. W roku 1934 nie było ani jed­
nego wypadku zatrucia, w r. 11933 — 7, w r. 
1932 — 0, w |r. 1931 — znowu — 7. W porów­
naniu z cyfrą 136 zatruć w dawnych latach jest 
to wspaniały postęp. Jest rzeczą niezmiernie 
charakterystyczną, że cała ta akcja zapobiegaw­
cza kosztuje bardzo tanio w porównaniu z daw- 
nemi stratami. Koszty bowiem utrzymania le­
karza, masek ochronnych przed pyłem i wogóle 
całej akcji zapobiegawczej wynoszą 11.624 zł. 
rocznie. Jest to więc zaledwie 10% dawnych 
sum, wyrzuconych nieproduktywnie na samo le­
czenie. W kalkulacji tej oczywiście nie uwzględ­
niono, ile akcja zapobiegawcza zaoszczędziła ro­
botnikom zdrowia, sił i zdolności do pracy...

Jest to jeden z prostych i oczywistych do­
wodów, jaką wartość gospodarczą posiada akcja 
profilaktyczna w zakresie higjeny pracy. Daje 
ona zyski nietylko w hutach cynku •— ale da­
łaby je w każdym warsztacie pracy, gdyby tyl­
ko zaczęto ją szerzej stosować.

HAŁAS PRZY PRACY DROGO KOSZTUJE.
W Warszawie zapoczątkowano, z inicjatywy 

przedsiębiorstw komunikacyjnych i odnośnych 
władz, walkę z hasłem, jako czynnikiem szkodli­
wym dla spokoju i zdrowia mieszkańców stolicy, 
zwłaszcza zamieszkałych w ruchliwych dzielni­
cach miasta.

W akcji tej, godnej uznania, należałoby 
zwrócić uwagę także na hałas przy pracy. W 
całym szeregu zakładów przemysłowych, biur i 
instytucyj handlowych panuje hałas, który wpły­
wa szkodliwie na zdrowie pracujących, zmniej­
sza wydajność pracy ludzkiej, czyni ją niedokład­
ną, powiększa liczbę błędów i pomyłek, które w 
sumie podrażają koszty produkcji.

Przekonano się o tern najlepiej w jednym z 
urzędów pocztowych Nowego Yorku. W urzędzie 
tym przeprowadzono walkę z niepotrzebnym ha­
łasem drogą racjonalnych zarządzeń wewnętrz­
nych. Efekt był wspaniały. Wydajność pracy ca­
łego personelu wzrosła w niedługim czasie o 
12%, koszty zaś nadania jednej depeszy spadły 
o 3%. W ten sposób akcja ta przyniosła poważ­
ne zyski materjalne.

Jeszcze większe znaczenie ma hałas w takich 
zakładach przemysłowych jak np. wytwórnie kot­
łów, warsztaty mechaniczne, tartaki (przy obrób­
ce drzewa) i inne, w których powstaje hałas o 
znacznem natężeniu wysokiej tonacji. Drgania 
działają ujemnie na narząd słuchu, powodując u 
robotników przytępienie słuchu, które przechodzi 
potem w zupełną głuchotę. Choroba rozwija się 
powoli i podstępnie, gdyż robotnik traci kolejno 
wrażliwość na pewne rejestry tonów, nie zdając 
sobie z tego sprawy. Po kilkunastu latach zosta- 
je inwalidą pracy.

W interesie więc zdrowia ogółu ludności pra­
cującej i samej produkcji należy prowadzić wal­
kę z hasłem. Hałas kosztuje — cisza przynosi 
zysk!

KONFERENCJA LEKARZY W SPRAWIE 
HIGJENY PRACY.

Z inicjatywy Instytutu Spraw Społecznych 
odbyła się w sobotę i niedzielę, 2 i 3 marca r. b., 
w Państwowej Szkole Higjeny konferencja leka­
rzy w sprawie higjeny pracy. W konferencji 
wzięli udział lekarze z terenu całej Polski w 
liczbie ponad 60 osób, w pierwszym zaś rzędzie 
profesorowie higjeny w Uniwersytetach War­
szawskim i Jagiellońskim, Janiszewski i Gądzi- 
kiewicz; dr. B. Nowakowski, Kierownik Zakładu 
Higjeny Pracy przy Państwowym Zakładzie Hi­
gjeny, naczelnicy wojewódzkich wydziałów zdro­
wia, dr. Sęczyk z Katowic i dr. Salak z Krako­
wa, lekarze fabryczni, kierujący akcją zapobie­
gawczą w poszczególnych zakładach przemysło­
wych, oraz szereg lekarzy, interesujących się 
specjalnie sprawą higjeny pracy.

Referaty sprawozdawcze o organizacji akcji 
zapobiegawczej na terenie zakładów przemy­
słowych wygłosili lekarze fabryczni z: Wodo- 
dociągów i Kanalizacji m. Warszawy, Zakładów 
Pirotechnicznych w Rembertowie, Zakładu Gies- 
che S. A. na Śląsku, huty Silesia na Śląsku.

Konferencja miała na celu z jednej strony wy­
kazanie wielkiego znaczenia gospodarczego i spo­
łecznego sprawy higjeny i bezpieczeństwa pracy 
w przemyśle, z drugiej strony wymianę dotych­
czasowych doświadczeń poczynionych w tej dzie­
dzinie w Polsce oraz wskazanie zakresu i kie­
runku, w jakim racjonalna akcja zapobiegawcza 
powinna się rozwinąć. :

Konferencja wzbudziła wielkie zainteresowa­
nie, wyrazem czego była żywa i rzeczowa dys­
kusja nad wygłoszonemi referatami. Rezultatem 
konferencji są jednomyślnie uchwalone wnioski.
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1. Konieczność zmniejszenia wielkich strat 
materjalnych, wynikających z nadmiernej liczby 
wypadków przy pracy i chorobowości w przemy­
śle i związanego z tem obciążenia życia gospo­
darczego świadczeniami społecznemi, zmusza do 
podjęcia energicznej i planowej akcji zapobie­
gawczej, której koszty stanowić będą zaledwie 
nieznaczną część sum tą drogą zaoszczędzonych 
dla gospodarstwa narodowego.

2. Akcja zapobiegawcza powinna być oparta 
przedewszystkiem na planowej organizacji bez­
pieczeństwa i higjeny pracy w obrębie zakładów 
przemysłowych.

3. Akcja w zakresie higjeny i bezpieczeństwa 
pracy w obrębie zakładów powinna być prowa­
dzona przy czynnym współdziale lekarza, zna­
jącego zarówno środowisko pracy, jak stan zdro­
wia warsztatu pracy. Możliwe to jest jedynie do 
urzeczywistnienia przez stworzenie stanowisk le­
karzy fabrycznych.

4. Zakres działania lekarza fabrycznego po­
winien obejmować:

a) badanie pracowników nowowstępujących 
w celu ich właściwego doboru do pracy,

b) badanie okresowe załogi w celu wykrywa­
nia i racjonalnego zwalczania chorób zawodo­
wych, oraz dokonywania na tej podstawie zmian 
przydziałów do pracy,

c) badanie okresowe i doraźne środowiska 
pracy w celu wykrycia i usunięcia szkodliwości 
wynikających z procesów produkcji i warunków 
pracy,

d) organizowanie i udzielenie pierwszej po­
mocy w wypadkach przy pracy i nagłych zacho­
rowań,

e) prowadzenie działalności propagandowej 
i instrukcyjnej wśród załogi warsztatu pracy,

f) współpracę z administracją w zakresie 
uzdrowotnienia fabryki,

g) współpraca z lekarzami leczącymi i or­
ganami służby zdrowia państwowej i samorzą­
dowej,

h) prowadzenie rejestracji chorobowości w 
zakładzie pracy oraz badania nad patologją i hi- 
gjeną pracy,

5. Do zorganizowania akcji w zakresie hi­
gjeny i bezpieczeństwa pracy w obrębie zakładu 
pracy powoływany jest pracodawca. Instytucje 
Ubezpieczeń Społecznych powinny z nim współ­
działać przez stosowanie odpowiedniego systemu 
składek na ubezpieczenie, oraz przez ułatwienie 
wykorzystania do tego celu lekarzy zatrudnio­
nych w Ubezpieczalniach Społecznych.

6. Większe zakłady przemysłowe powinny 
mieć własnego lekarza fabrycznego, zaś mniejsze 
zakłady mogą być łączone w grupy, podlegają­
ce opiece wspólnego lekarza fabrycznego.

7. Niezależnie od działalności lekarzy fabry­
cznych powinna być rozszerzona sieć lekarskiej 
inspekcji pracy w celu nadzorowania stanu hi­
gjeny pracy w poszczególnych rejonach, przy- 
czem stanowiska te powinny być obsadzone przez 
higjenistów-fachowców.

8. W celu zaznajomienia młodzieży studju- 
jącej w niższych, średnich i wyższych szkołach 
zawodowych ze sprawą higjeny pracy konieczne 
jest wprowadzenie nauczania i szerzenia zasad 
higjeny pracy w szkołach zawodowych i obsa­
dzenie lekarzy szkolnych w tych szkołach przez 
lekarzy dobrze obznajmionych z higjeną pracy.

9. Celem oparcia akcji w zakresie higjeny 
pracy na podstawach naukowych, powinny być 
utworzone w Polsce specjalne kliniki i ośrodki 
chorób zawodowych on z Instytut Higjeny Pra­
cy, na wzór licznych w innych krajach instytucyj 
tego rodzaju.

10. Celem przygotowania lekarzy do zadań 
wynikających z postulatów higjeny pracy należy 
stworzyć na'wydziałach lekarskich Uniwersyte­
tów katedry higjeny pracy i chorób zawodowych 
oraz zorganizować praktyki studentów w zakre­
sie pracy.

11. W celu stałego informowania lekarzy o 
postępach wiedzy w zakresie higjeny pracy oraz 
wymiany doświadczeń konieczne jest wydawanie 
lub popieranie specjalnego czasopisma oraz zwo­
ływanie perjodycznych konferencyj i zjazdów po­
święconych tym sprawom.

FRONTEM DO FABRYKI!
NOWE ZADANIA MEDYCYNY 

UBEZPIECZENIOWEJ.
Na odbytym niedawno Zjeździe lekarzy w 

sprawie higjeny pracy, jeden z lekarzy podał nie­
zmiernie ciekawe obserwacje warunków pracy, 
przeprowadzone na terenie dużej huty szklanej, 
zatrudniającej 900 pracowników.

W halach tej huty używało się, jako paliwa, 
drzewa, które wydziela dużo czadu. Wskutek 
braku należytej wentylacji, czad ten gromadził 
się w pomieszczeniach, gdzie pracują setki ludzi, 
narażając ich na zatrucia, groźne dla zdrowia. 
Przy próbie otwierania drzwi i okien, które by­
ły umieszczone w suficie, powstawały silne prze­
ciągi, powodujące liczne przeziębienia. Ciężka 
praca płuc u wydmuchiwaczy szkła, w nieodpo­
wiedniej atmosferze, przyczyniała się do powsta­
wania chorób narządów oddechowych.

Dotkliwie dawał się odczuwać brak dobrej 
wody do picia. Czerpano ją ze studni w dowolnej 
ilości, przyczem pierwsza tylko zmiana miała 
wodę czystą, inne już mętną i napół zmieszaną 
piaskiem. Spragnieni z powodu panującego upa­
łu hutnicy wypijali przeciętnie po 4 kubełki 
10-litrowe wody na osobę. Oczywiście, wskutek 
tego wszyscy niemal cierpieli na nieżyt żołądka, 
kiszek, dróg żółciowych, a następnie, wskutek u- 
traty łaknienia, na osłabienie ogólne, utratę sił, 
wyczerpanie, niedokrwistość, zdenerwowanie, i t. 
d., i t. d.

Dla całości obrazu dodać jeszcze trzeba licz­
ne wypadki przy pracy: oparzenia roztopionem 
szkłem, okaleczenia odłamkami szkła, urazy oczu 
i t. p., które też były związane z pracą zawo­
dową.

Stan ten narażał Ubezpieczalnię na duże 
straty i kosztował również samą hutę z powodu 
niskiej wydajności robotników, wyczerpanych pra­
cą w nieodpowiednich warunkach zdrowotnych.

A przecież tak łatwo można było tym stra­
tom zapobiec przez poprawę wentylacji i należy­
tą organizację pracy z punktu widzenia ochrony 
zdrowia.

— Profilaktyka konieczna jest nie wtedy, kie­
dy choroba jest już zaawansowana, ale akcję za­
pobiegawczą należy zastosować u źródła, w śro­
dowisku fabrycznem i tam, w zarodku, usunąć 
przyczynę niedomagali.
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CO TO JEST FIZJOLOGIA PRACY? 
NOWA NAUKA — W SŁUŻBIE CZŁOWIEKA 

PRACUJĄCEGO.
W Niemczech rozwija się szybko nowy kieru­

nek higjeny pracy, który nosi nazwę fizjologji 
pracy. Przedstawicielem jego i twórcą jest prof. 
Atzler, wraz ze sztabem współpracowników. 
Określa on w ten sposób zadania nowej nauki:

— Jeśli ktoś chce wyzyskać należycie ma­
szynę, musi dokładnie poznać jej konstrukcję. To 
samo dotyczy organizmu ludzkiego i zwierzęce­
go, który przestawia bardziej zawiły mechanizm, 
aniżeli najbardziej precyzyjne dzieło rąk ludz­
kich. Tylko wówczas można najlepiej wyzyskać 
siłę roboczą żywego organizmu, jeżeli pracę tak 
się zorganizuje, aby przy minimum wydatku e- 
nergji uzyskać największą sumę pracy; nastę­
pnie należy dążyć do tego, ażeby wysiłek robot­
nika pozostawał w prostym stosunku do jego sił 
i aby robotnik był zatrudniony w sposób najbar­
dziej odpowiadający jego fizycznym i psychicz­
nym uzdolnieniem.

Zadaniem więc nowego kierunku jest usunię­
cie marnotrawstwa sił ludzkich wskutek złej orga­
nizacji pracy. Zysk, t. j. suma zaoszczędzonej 
energji, idzie na dobro człowieka pracującego.

Ilustracją możliwości, jakie kryje w sobie fi- 
zjologja pracy, może być następujący przy­
kład: są szwaczki, które szyją szybko — inne 
powoli. Pierwsze z nich, mimo, że pracują inten­
sywnie, mało się męczą — drugie, gdyby chcia- 
ły nadążyć, musiałyby pracować ponad siły. Otóż 
prof. Atzler badał szwaczki utalentowane, t. j. 
te, które szybko szyją i nieutalentowane. Foto­
grafował ruchy rąk jednych i drugich. I odkrył, 
że szwaczki utalentowane wykonują ruchy nie­
zwykle celowe i oszczędne. Nie marnują energji. 
Natomiast szwaczki szyjące powoli poprostu nie 
umieją szyć. Wykonywują szereg ruchów niepo­
trzebnych.

Po badaniach tych doszedł prof. Atzler do 
wniosku, że można szwaczki nieutalentowane na­
uczyć właściwego sposobu szycia, drogą powolne­
go nauczania ruchów, podpatrzonych u szwaczek 
utalentowanych. I, że ta  nauka bardzo się opła­
ci, gdyż w wyniku da znaczną sumę zaoszczę­
dzonej energji, równocześnie zaś zwiększy wy­
dajność pracy, powiększy więc zarobki robotnicy.

Oto jeden z nielicznych przykładów. Bada­
nia swe przeprowadza prof. Atzler we wspania­
łym Instytucie Fizjologji Pracy w Dortmundzie, 
ufundowanym przez państwo i przemysł. Insty­
tut ten posiada dwie filje, w Berlinie i Mona- 
sterze. Obok tego istnieje jeszcze instytut podob­
ny przy uniwersytecie wrocławskim pod kierun­
kiem prof. Basslera.

W Polsce nie posiadamy, niestety, takiego 
instytutu, nie posiadamy też nawet żadnej kate­
dry, ani docentury higjeny pracy, a więc nau­
ki, która jest podstawą organizacji wysiłku ludz­
kiego. Nic dziwnego, że w polskich fabrykach 
i warsztatach obserwujemy wciąż wielkie licz­
by chorób zawodowych i wypadków przy pracy, 
będących skutkiem wadliwej organizacji pracy.

MIĘDZYNARODOWY KONGRES 
RATOWNICTWA

W WALCE Z WYPADKAMI PRZY PRACY.
W Kopenhadze zakończył swe obrady IV Mię- 

dznarodowy Kongres ratownictwa, o bardzo bo­
gatym i interesującym programie prac.

Jednym z głównych tematów obrad Kongresu 
była sprawa sztucznego oddechu. Istnieje kilka 
sposobów wykonania sztucznego oddychania, 
należało ustalić, który z nich jest najlepszy i 
najprostszy. Chodzi o to, aby każdy mógł wy­
konać ten niezbędny zabieg, a zwłaszcza, aby na­
dawał się on do zastosowania w wypadkach przy 
pracy: w porażeniach elektrycznością w zatru­
ciach gazami i t. d. — kiedy tylko szybka i sku­
teczna pomoc towarzyszy ofiary wypadku może 
uratować człowiekowi życie.

Większość uczestników wypowiedziała się za 
netodą Schaeffera sztucznego oddychania (w po- 
ożeniu chorego na brzuchu), mniejsza część za 
netodą Silvestra (w położeniu na grzbiecie). W 
dyskusji nad aparatami do sztucznego oddycha­
nia wypowiedziano się przeciw t. zw. „Pulmoto- 
rowi“, który w ostatnich czasach zyskał pewną 
popularność i jest szeroko reklamowany. Nie 
spełnia on należycie swego zadania. Zwrócono też 
uwagę na wypadki pozornej śmierci, w których 
ustała już od 5 -10 minut czynność serca. W wy­
padkach tych ważne jest nie sztuczne oddychanie, 
ale uprzedne przywrócenie akcji serca.

Co się tyczy opatrywania ran, wśród uczestni­
ków Kongresu przeważał pogląd, że wszystkie ra­
ny należy zaopatrywać na sucho, a nie płukać 
ich, ani przemywać. Prof. Briinning i prof. Mag­
nus podnieśli też zastrzeżenia co do wadliwego 
stosowania jodyny w okaleczeniach. Apteczki 
fabryczne i domowe posiadają zwykle zbyt stę­
żoną jodynę (z powodu szybkiego parowania al­
koholu) i jodyna taka niszczy tkankę, ułatwia­
jąc zakażenie rany. Zdaniem dr. Kórmoczi, de­
legata węgierskiego, należało dopuścić do uży­
cia powszechnego tylko 5%-ową jodynę i to w 
szczelnie zamykanych flaszkach.

Najbliższy Kongres ratownictwa odbędzie się 
za 5 lat w Kairo.
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