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Некоторые из итогов XVI съезда ВКП (б)
«С’езд считает, что в пяти- < 

летке и во всех планах поло­
то строительства должно обя­
зательно предусматриваться 
строительство жилищ, куль­
турных и социально-бытовых 
учреждений: столовые, клу­
бы, ясли, прачечные, бани и 
т. п., в первую очередь » важ­
нейших фабрично-заводских 
районах»...

(Из тез. т. Шверника).

IY1 с’езд ВКП (б) поистине может 
быть назван с’ездом великих историче- 
■-ffiti решений. XYI с’езд выносил свои
'южения в момент перелома в социали-
ствческой стройке, в момент, когда 'ра­
бочем классом под руководством партии
был брошен лозунг о ликвидации куда- | 
«а, как класса, в районах сплошной !
коллективизации, когда іколлективиза- 
ния охватила 40—50 проц, крестьян- 
сквх хозяйств вместо 2—3 проц, хо­
зяйств весной 1928 г., когда классовый 
враг, бешено сопротивляясь внутри 
страны я нагло мобилизуя свои силы за 
границей, об’явпл крестовый поход про­
тив первой в мире страны строящегося 
социализма; когда Союз ССР, завершая 
построение фундамента 'социалистиче­
ской экономики в стране, вступает в пе­
риод социализма; когда итоги выполне- . 
ния первых двух лет пятилетнего плана 
народного хозяйства позволили выбро­
сить лозунг: «выполнить пятилетку в 
четыре года», когда «индустриализация 
■лрашы не может опираться в дальней­
шем на одну южную угольно-металлур-
гичюскую базу» я когда «жизненно не­

обходимым условием быстрой инду­
стриализации страны является создание 
на Востоке второго основного угольно­
металлургического центра СССР путем 
использования богатейших угольных і 
рудпьТх месторождений Урала и Сиби­
ри».

XVI с’езд, подведя итоги послеок­
тябрьскому периоду борьбы и социали­
стического строительства, установил, 
что івзятый партией курс на решитель­
ное наступление, на остатки капитали­
стических элементов совершенно праг- 
вилен, что всевозможные оппортунисти­
ческие шатания в проведении этой ге­
неральной линии партии должны полу­
чать от партии самый решительный и 
беспощадный отпор, что «взгляды пра­
вой оппозиции несовместимы с принад­
лежностью к ВКП (б). «XYI с’езд наме­
тил новую... программу дальнейшего 
развернутого социалистического наступ­
ления партии и рабочего класса на всех 
фронтах». Все это поставило перед каж- 
рым рабочим," беспартийным и коммуни­
стом, батраком и колхозником, бедняком 
и середняком, перед каждым отрядом 
трудящихся масс, перед каждым совет­
ским учреждением ряд очередных задач, 
которые должны выразиться в длинной 
цепи отдельных практических действий, 
направляемых и об’единяемых единой 
железной волей нашей партии в инте­
ресах быстрейшей социалистической 
стройки. Какие задачи на ос­
нове (решений XYI с’езда ВКП (б) долж­
ны встать и встают перед медицински- 
мд работниками, организаторами здраво­
охранения и здравотделами на
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Урале? Социалистическая экономи­
ка Урала на основе .решений 
XVI с'езда еще более стремительно нач­
нет развиваться, что вызовет к жизни 
десятки новых заводов-гигантов, сот- ■* 
ни тысяч новых пролетариев, дальней­
шую сплошную коллективизацию сель­
ского хозяйства. Отсюда вопросы меди­
цинской культуры и социально-бытовые 
проблемы должны разрешаться с наи­
большей быстротой и на базе наиболь- I 
нгих материальных ресурсов. Урал в 
области медобслуживания трудящихся 
масс далеко отстает от средне-республи­
канских показателей: и средней по 
РСФСР в городах приходится 6,0 коек 
на 1.000 населения, 4,4—на Урале.

Отсюда первый вывод и первая глав­
нейшая задача ©стает перед медработ­
никами: усилить темпы развития здра­
воохранения на Урале и сделать это на- 
fo б первую очередь в основных про­
мышленных районах, так как разверты­
вание новой металлургической базы с ее , 
заводами-гигантами — Манттгорлким. 
Машиностроительным, Бакальским и 
т. д. повелительно требует этого.

Что практически необходимо делать 
для реализации этой задачи? Первое— 
добиться во что бы то ни стало укреп­
ления финансово-материальной базы по 
всем тем источникам финансирования, і 
из которых слагается бюджет здравоох­
ранения. Очень важным источником дол­
жны являться средства, вкладываемые 
промышленностью в здравоохранение, 
так как эти средства идут полностью на 
новостройку медсапучреждений и как 
раз в районах нового промышленного 
строительства. Поэтому надо организа­
торам здравоохранения решительными 
мерами добиться включения необходи­
мых средств в контрольные цифры соот­
ветственных хозорганов (Магнитострой, j 
Уралмедьстрой, Бакалстрой и т. п.), а 
НКЗдраву при рассмотрении этих кои- ; 
трольных цифр в центре настоять па 
обязательном утверждении их.

Второе—.«гигантские успехи . партии 
в деле строительства социализма... ста­
ли возможны только при огромной ак­
тивности рабочего класса и идущих за 

ним трудящихся масс... под лозуш эм 
—«агобилзиацим ма.» за бмипевистскне 
тейпы социалистической реконструкции 
страны».

ЦК ВКП (б) в своем постановлении но 
докладу НКЗдрава указал, что в здраво 
охраненческой стройке активность paw- 
чето класса была .недостаточна, но 
©следствие этого здравоохранение в сво­
ем развитии отстает от развития народ­
ного хозяйства. К сожалению, недос 
точность активности рабочего класса в 
медикосаиитарном строительстве на Ура­
ле отмечается и в настоящее время, 
когда после постановления ЦК ВКП (б) 
прошло уже больше шести месяцев.

Поэтому необходимо во что бы то іи 
стало добиться мобилизации масс- за 
большевистские темпы развития здра­
воохранения, социалистической рекон­
струкции его. Без опоры па массы дело 
здравоохранения попрежпему будет пле­
стись в хвосте народного хозяйства, от­
ставать от него, попрежпему будет плохо 
обслуживать не только село, ио и глав­
нейшие промышленные районы.

Третье—«важнейшей задачей партии 
и профсоюзов является поднятие па 
высшую ступень движения сощооре’'.:іо- 
вания и ударничества».

Если в развитии всего народного .хо­
зяйства соцсоревнование и ударниче­
ство заняло значительное место и играет 
решающую роль в успешном выпот пе­
нии промфинпланов, улучшении каче­
ства продукции, повышении производи- 
тельности труда и т. д., и т. п., то дале­
ко этого нельзя сказать про движение 
соцсоревнования и ударничества и ито­
гов его в медико-санитарном строитель­
стве. Больше того, будет более правилъ 
лым, если будет сказано, что на Урал * 
движение соцсоревнования и ударягч?- 
ства в здравоохранении находится в за­
родышевом состоянии. Совершенно по­
нятно, что дальше такое положение ни 
одного дня терпимо быть не может, тс к 
как без движения соцсоревнования в 
ударничества в медико-санитарном деле 
постановления ЦК ВКП (б), Уралобг.омч 
ВКП(б) и Уралоблиспо.ткома об ус.ко-
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реяли темпов развития здравоохранения 
з і Урале выполнены не будут.

Ударничество и ударные бригады— 
вот тот лозунг, 'который должен стать 
главным, ведущим лозунгом в деле уско­
ряющегося развития ооциалистичекжой 
медицины, нод знаком которого органи­
заторы здравоохранения и медицинские 
работники должны крепить стройку на 
фронте охраны здоровья трудящихся 
масс.

Четвертое — «необходимо усиление 
борьбы со всякого рода бюрократизмом 
на основе дальнейшего проведения само­
критики, более широкого вовлечения 
рабочих- выдвиженцев, на основе развер­
нутой (подготовки кадров для всея орга­
нов пролетарской диктатуры и развития 
новых форм массового вовлечения 'рабо­
чих в (государственное управление».

Элементы бюрократизма, 'бездушия, 
грубости и т. и. как в работе органов 
здравоохранения, так и в работе массо­
вых лечебно-профилактических учреж­
дений отмечаются не ів малой мере.

Прекрасными лекарствами для изле- 
■т.'ния утой болезни являются: а) чистка

аппарата здравоохранения и б) орабо 
чешке здравотделов и управлений массо­
вых учреждений.

К чистке областного аппарата здраво­
охранения приступлено. Успех ее будет 
обеспечен лишь в том случае, если па 
чистку будут мобилизованы массы. 

Орабочение начато. Ряд более или менее 
і крупных лечебно-профилактических уч­

реждений управляется рабочими. Необ­
ходимо более решительно продолжать 
выдвижение рабочих на руководящую 

. работу в медико-санитарные учрежде­
ния.

«Преодоление стоящих перед нами труд­
ностей прежде всего зависит от нашей 
работы и нашего желания вести после­
довательную непримиримую борьбу с 
расхлябанностью, разгильдяйством и бю­
рократизмом в наших органах, особенно 
от нашей способности мобилизовать ра­
бочий класс, являющийся 'источником 
быстро 'растущей, прямо неисчерпаемой, 
революционной энергии для дела борьбы 

I за 'Коммунизм».

(Из обращения ЦК ВКІІ (б) 
от 3 сентября 30 г.).
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Лицом к району, к селу!*)
К. А. КОНОВАЛОВ

«16 с’езд ВКП (б) целиком и пол­
ностью одобряет решение ЦК об упразд­
нении округов и об укреплении райопа, 
как основного звена социалистического 
строительства в деревне, что должно 
привести к решительному приближению 
партийно-советского аппарата к селу, к 
колхозам, к массам».

Ликвидация округов на Урале должна 
была быть закончена к 15-YIII. Сроки 
проведения этой величайшей реформы па 
столько коротки, ударны, что диктует 
к проработку всех вопросов, связанных 
с реформой, проводить в особом ударпо- 
боѳвом порядке.

Подготовлены ли медицинские работ­
ники к проведению ликвидации окру­
гов? На наш взгляд, если и не подго­
товлены полностью, то во всяком случае 
эта реформа не явилась неожиданной. В 
самом деле, тіцательноо изучение раз­
вития здравоохранения на Урале, особен­
но за последний год совершенно отчет­
ливо показывало, что руководство здра­
воохранением поражено какими-то серь­
езными болячками, что это руководство 
нередко работает вхолостую. Почему? 
Организаторы здравоохранения на этот 
вопрос сравнительно задолго до постанов­
ления ЦК о ликвидации округов отвеча­
ли, что окружная система здравотделов 
мешает руководить здравоохранением. А 
отсюда естественно делался вывод, что 
надо как-то изменять организационные 
формы окружной здравоохраненческой 
системы, парализовать ее мешающую 

правильному руководству роль. Якмеча 
лось Оврздравотделы превратить в окр 
инспектуру по примеру челябинского 
опыта и перейти на непосредственное 
руководство районами Таікішм образом под­
готовительная проработка ликвидации 
(точнее полуликвидации) округов велась.

Итак, какие же встают в связи с гик - 
видацией округов задачи перед органи­
заторами здравоохранения, перед меди­
цинскими работниками, перед массовыми 
лечебно-профилактическими учрежде­
ниями? Прежде всего необходимо немед­
ленно установить непосредственную 
связь с районами.

Облздравотдел несколько месяцев тому 
назад начал устанавливать эту связь -с 
районами и в первую очередь с ведущи­
ми промышленными районами—Мапга- 
тостроѳм, Уралмедьстроем, Химстроем ж 
проч. Кроме того, Облздрав уже больше 
полгода делал попытки руководить рай­
онами Челябинского округа. К сожале- 

> нию, эти попытки установить непосред­
ственную связь с районами и руководить
ими пока не выходят из рамок бумажного
руководства, если не считать тех мно­
гих десятков врачебных бригад, которые
были направлены Облздравом в разлив
ные районы для участия в отдельных хо­
зяйственных кампаниях (сельско-хозяй­
ственные—весенняя .и осенняя, даоозз-
готовки и пр.).

В области установления яепосред
ственной связи с районами, очевидно,
как можно скорее необходимо перейти <rt

*) Примечание редакции. Вновь происшедшая не по вине редакции •■адержк •• < 
выпуском настоящего номера привела к тому, что эта руководящая статья идет с запо­
здай ем. При практическом осуществлении ликвидации округов, установка Об/'Зхрав; 
в основ ом отражена структуре-і Райисполкома и стадія т Коновалова сохранно 
и сейчас сбой действенный характер.
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бумажной связи к живой путем команди­
рования « главнейшие районы работни­
ков Облздрава, с одной стороны, и созыва 
кустовых совещаний районов в местах 
тяготения данной группы районов, с 
другой.

Основной недостаток в проработке лик­
видации округов но линии здравоохране­
ния, несомненно, заключается в том, что 
«ериферия к этому делу в областном мас­
штабе не привлечена. Выезд на места и 
созыв кустовых совещаний районов это 
может в известной мере корректировать.

С передачей прав РИК’ов сельсоветам, 
роль и значение последних в системе со­
ветского аппарата вырастает в огромной 
мере. Поэтому повернуться лицом нужно 
не только к району, но и к селу.

Выполнение лозунга «лицом—н району, 
и селу» будет в решающей мере зави­
сеть от того, как быстро перестроится 
Облздравотдел. Руководство 215 района­
ми и горсоветами со стороны Облздравот- 
дела должно стать конкретным, простым, 
понятным, обязательно живым, при чем 
в отдельных случаях руководство долж­
но переходить в практическую помощь 
тому иди другому району. Это можно сде­
лать, конечно, лишь при условии соот­
ветствующего укрепления областного ап­
парата и именно тех его частей, которые 
в основном осуществляют функцию руко­
водства, планирования, проверки испол­
нения, т. е. укрепления инструкторского 
и планового секторов.

Однако, сколько бы ни укреплялся об­
ластной аппарат, работать он будет вхо­
лостую, если в районе не будет создан 
райздравотдел илп райздравотделение.

Как известно, 16 партконференция в 
целях рационализации аппарата и при- і 
ведения его в соответствие с реконструк­
тивным периодом хозяйства указала на 
необходимость децентрализации админи­
стрирования и централизации планиро- ] 
вания и проверки исполнения. Это зна­
чит, что оперативные и административ­
ные функции должны быть переданы от 
областной и ликвидирующихся округов 
РИК’ам. Спрашивается, кто же будет ис­
полнять оперативную работу по линии 
здравоохранения в РИК’е? Очевидно, ор­
ганизатор одраиюохранення. Будет ли і 

им член исполкома, секретарь президиу­
ма РИК’а или специально назначенное 
лпцо, это вопрос второстепенный. Важ­
но не 'Это, а то, чтобы кто-то здравоохра­
нением в РИК’е ведал.

НКЗдрав разработал два типа рай­
здравотделов—из 4 работников и из 3-х 
работников, из коих один заведующий 
(по нашему, организатор здравоохране­
ния).

Если ликвидация округов по линии 
других ведомств освобождает значитель­
ное количество работников, то по линии 
здравоохранения, к сожалению, этого не 
будет, так как окружные аппараты 
здравоохранения до того в последнее вре­
мя были сокращены, что по сути дела 
остались только одни завы, да два-три 
специалиста-врача. Совершенно очевид­
но, что в район можно и должно послать 
лишь зава, так как посылать в аппарат 
РИК’а специалиста-врача за неимением 
там соответственной Должности некуда, 
да и по настолько мы богаты врачами, 
чтобы садить их на работу в районный 
аппарат. Подобная перегруппировка ок­
ружных работников, разумеется, .ника­
кого укрепления райздравотделов не даст: 
ведь в районе необходимо 215 организа­
торов здраівоохранения, а из округов 
можно послать самое большее 15 чело­
век. Ясно, что это но разрешение задачи. 
Что же надо делать?

Необходимо начать подготовку органи­
заторов здравоохранения на специально 
организованных курсах.

Разумеется, это ни в какой мере ее 
обозначает, что часть окружных работ­
ников не должна быть использована для 
укрепления районной работы. В район­
ном аппарате здравоохранения должно 
быть обязательно две основных фигуры: 
организатор здравоохранения и статис­
тик. Медицинская статистика до сих пор 
хромала на все четыре ноги. С ликвида­
цией округов, нам кажется, настал пе­
риод упорядочения статистики. Однако 
непременным условием этого упорядоче­
ния является наличие в аппарате РИК’а 
специального медицинского статистика. 
Если бы в том пли ином РИК’е почему- 
либо медицинский статистик выпал, то­
гда необходимо иметь его при районном
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врачебном участке. Наличие статистика 
обеспечит правильную характеристику 
гоциально-гигиенического состояния се­
ла, района и области и тем самым даст 
возможность в плановом порядке пропз- j 
водить перепланировку сил и средств для 
оздоровления того или другого района.

Ликвидация округов еще более остро і 
ставит вопрос о том, чтобы лечебно-про­
филактические учреждения как можно |
быстрее коренным образом перестраивали I 
спою работу, переходя на организацию 
ючобно-профилактичесжих об’единепий п 

диспансерные методы в деле медобслу- 
живания трудящихся. Об’единенпе ле­
чебно-профилактических учреждений по 
типу единого диспансера заложит основы 
социалистической реконструкции здраво- ; 
охранения, ускорит темпы развития его. 
вовлечет широкие массы трудящихся в 
.чдравоохраіненческую стройку, чего так 
недостает здравоохранению в настоящее 
В [ЮМ я.

С реконструкцией здравоохранения на 
Урале дело обстоит далеко и далеко не- 
благополучно. Ведь только 5—6—10 
мест по всей области можно указать, где і 
врачебные коллективы пытаются пере- і 
страивать работу массовых медико-сани- і 
тарных учреждений и то лишь за самое | 
последнее время. В подавляющем же 
большинстве медико-саніггарные учреж- 
дея.ия (продолжают работать по-старинке, | 
топчутся на проторенной земской дорож­
ке. не интересуются производством, не j 
смотрят на себя, как на один из привод­
ных ремней, с помощью которых успеш­
но выполняется промфинплан, не связа­
ны с рабочими и крестьянскими масса­
ми, тянут колесницу здравоохранения на­
зад, к земству.

С ликвидацией округов такое положе­
ние застоя в медикосанитарном деле тер­
пимо быть не может ни одного дня. Не­
обходимо смелее и решительнее встать 
на путь создания лечебно-профилакти- 
чесиих об’единений. Этот организацией- і 
ный шаг неизбежно толкнет врача на і 
следующий шаг—переход на диспансе­
ризацию трудящихся.

Постановление о ликвидации ок рутов 
создало среда окружных .работников де­
мобилизационное настроение, стремление 

как можно скорее прекратить функции» 
налыіую деятельность окружного аппа­
рата. Облздравотдел дал (правда, с неко­
торым. быть может и запозданием, так 
как черезчур быстро во времени развер­
тывается подготовительная кампания и 
подходит ликвидационный момент) исчер­
пывающие указания, изложенные в спе­
циальном письме Окрздравотделам. Вся 
подготовительная работа и самая ликви­
дация Окрздравотделов должны были быть 
проведены с максимальной организован­
ностью на ходу, т. с. больной не должен 
почувствовать на своей спине этой лик­
видации, больной так же, как и прежде, 
без волокиты и ненужных хождений из 
одного учреждения в другое должен по­
лучить необходимую помощь.

С ликвидацией округов встает вопрос 
о том, кто будет строить в районах ме­
дико-санитарные учреждения, как будет 
финансироваться строительство. Посколь 
жу Окрздравотдм ликвидируетоя, его 
функции частью передаются районам, 
частью Облздравотделу. Следовательно, 
все те больницы, которые прежде строи 
лись областью или округом, будут стро 
іпься областной организацией (Урал- 
жилстроем). Взаимоотношения с этой 
■строительной организацией устанавлива- ,
ются соответственным договором, гене­
ральным. заключаемым Облздравотделом
с Уралжилстроем, и локальным (частным
па каждый об’ект). заключаемым том
РИК’ом или Горсоветом, на территории
которого будет строиться данное леч-сан-
учреждение. Что же касается проектиро­
вания больничных зданий, то это долж
но делать Проектбюро Уралместхоза по
медицинским заданиям, утвержденным
Облздравотделом. и на основе договора,
заключенного Облздраво.м с Проектбюро.

И, наконец, кто должен заготовлять 
стройматериалы, заботиться о подвозке 
их к месту новостройки? До сих пор это 
являлось обязанностью Облздравотдела. 
который должен был заботиться о состав­
лении заявок на необходимые стройма­
териалы и добиваться получения наря­
дов на них. Практика строительного се­
зона 1930 года показала, что такой по­
рядок ведет к затяжке разрешения во­
просов о недостатке стройматериалов и
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том самым к перебоям на строительстве 
и удорожанию его.

Наиболее целесообразно следовало бы, 
на наш взгляд, строительные вопросы 
разрешить следующим образом: а) Обл- 
здра® разрабатывает планы строитель­
ства, порядок и своевремеиность фпнан- 
і првания его, медицинские задания и 
проводит контроль за новым строитель­
ством; б) Проектбюро устанавливает по I 
согласовании с О' лзд авом ■ троит, ль- 
ные участки, составляет проекты и ра­
бочие чертежи в установленные догово- I 
рами сроки и в) Уралжилстрой состав­
ляет заявки на стройматериалы, доби­
вается получения нарядов на отпуск их, 
заготовляет стройматериалы своими соб- 
сгвенными силами, подвозит материалы 
к местам новостроек и строит больнич­
ные здания; следовало бы на Уралжил- 
'•трой возложить я установление сани- і 
i арно-тепловых установок и электрообо­
рудования или во всяком случае заклю- 
чпние договоров с соответственными ор- 
. (низаниями.

Установление такого порядка боль- 
о очного строительства обеспечило бы 

• іюевремешую стройку больничных зда­
ний, удешевление стройки и высокое ка-

ествѳ ее. Такой порядок больничного
піюительства являлся бы показателем
того, что областные организации в об­
ласти новостройки больниц действитель­
но повернулись лицом к району, к селу.

С ликвидацией округов исчезают, так 
называемые, окружные центры, которые 
до сих пор оказывали наиболее квали­
фицированные впды медицинской помо­
щи не только населению городов, но и 
населению округа. Приток больных из 
округа в окружной город переполнял ле­
чебные учреждения города, так как при­
ходилось нередко класть не только тех 
больных, которые нуждаются в больнич­
ном лечении, но также и амбулаторных 
больных вследствие отсутствия жилища 
у последних. Некоторые Лкрздравотделы , 
(Свердловский), чтобы избежать перепол­
нения больниц, удешевить лечебу, 
слали открывать общежития для приез­
жающих амбулаторных больных.

Само собой разумеется, что ликвида­
ция округов ни в каком случае не дол­
жна явиться причиной прекращения в 
бывших окружных городах оказания вы­
сококвалифицированной медпомощи тру­
дящемуся населению районов. Этот во­
прос должен быть разрешен следующим 
образом: бывшие окружные города пег 
прежнему продолжают оказывать высо­
коквалифицированную медпомощь трудя­
щимся всех районов, тяготеющих к это­
му городу. Что же касается материальной 
компенсации городов, несущих, несомнен­
но, излишние расходы в связи с этой 
обязанностью, то это будет делаться « 
период составления и утверждения бюд­
жетов городов.

Говорят, что наиболее, якобы груд 
ним явится после ликвидации округов 
распределение по районам ФМП. Нам ка 
жется, что и здесь вопрос разрешается 
чрезвычайно просто: при составлении 
контрольных цифр доходной части ФМП 
каждый район получает от области диф­
ференцированный показатель отпуска де­
нежных средств на одного застрахован 
лого в год. Имея этот показатель и зная 
среднее количество застрахованных, 
намеченное на предстоящий год, легко 
будет вычистить всю сумму страховых 
средств и распределить последние на по­
крытие соответственных расходных 
статей. Что же касается техники перево 
да этих средств страхкассами, то, оче 
видно, надо установить такой порядок, 
чтобы областная страхкасса причитаю­
щиеся средства передавала районам, или, 
если будут районные страхкассы, чтобы 
эпи последние передавали средства рай 
здравотделеииям. Практика показывает, 
что страхкассы подолгу задерживают 
средства, нередко неправильно исчисля­
ют их (как правило, с преуменьшением), 
с одной стороны, что здравотделы иногда 
не по назначению используют страхе 
вне средства—с другой. Отсюда вывод; 
необходимо после ликвидации округов 
усилить финансовый контроль как за 
своевременным поступлением страховых 
сумм от страхкасс, поступлением этих 
сумм полностью, так и за правильным 
использованием и по назначению ФМП 
здравотделами.



Окружное звено в системе аппарата 
здравоохранения за последний год стало 
лишним, ненужным, больше того, опре­
деленно мешающим правильному и свое­
временному руководству здравоохране­
нием. Ликвидация «того звена, как и 

ликвидация округа в целом, создан» • 
укрепление районного звена поведи- к 
усилению социалистического строитель 
ства, поведет к более быстрой социали­
стической реконструкции здравоохране­
ния

Необходимо аппарат Облздрава протереть 
с песочком
(И чистке аппарата).

К—в к.
Советский аппарат, несмотря на зна­

чительное его улучшение за годы борьбы 
и работы после Октября, все еще продол­
жает оставаться недостаточно удовлетво­
рительным. Бюрократизм, волокита, без­
душие, неповоротливость, медлитель­
ность, оторванность от масс, замкну­
тость, недостаточная четкость в проведе­
нии классовой линии, казенный опти­
мизм, боязнь критики и самокритики, за­
мазывание трудностей, отставание от 
жизни, консерватизм—вот тот «букет
махровых цветов», вот та уйма недостат­
ков, которыми в той или иной мере ха­
рактеризуется советский аппарат. Пред­
ставляет ли исключение аппарат Обл- !
здравотдела? Мне кажется, пет. Аппара­
ту Облздрава все перечисленные недо-. | 
статки присущи, ли чуть не в меныпей 
мере, а в отдельных случаях даже в 
большей.

Замкнутость, оторванность от масс 
>ряд ли в такой огромной дозе отмечается
в каком-либо другом сованпарате, чем в
аппарате Облздраіва? В самом деле, да-
вод «Металлист» взял шефство над Обл-
здравом, прошло уже больше шести ме­
сяцев, и однако это шефство не было ис-
иользовано аппаратом Облздрава.

Чистка аппарата Облздрава должна 
помочь устранить этот крупнейший не­
достаток и, мне думается, в первую оче­
редь путем укрепления шефства через 
вовлечение в чистку бригад чистильщи­
ков шефов.

Отставание от жизни, консерватизм 
не менее характерное свойство аппарата 
Облздрава. Достаточно вспомнить ряд 

таких примеров, как несвоевремвигаам 
организация медпомощи на новостройках - 
гигантах (Магнитогорск, Уралмашстроі 
и др.), опаздывание с дачей директив­
ных указании местам по ряду важней­
ших вопросов дпя, крайне медлением 
усвоение идеи единого диспансера и дис­
пансеризации и проч., чтобы не сепара 
вать наличия в аппарате консерватизма.

Казенный оптимизм — одно из боль­
ших зол состояния соваппарата. Аппарат 
Облздрава в отдельных его частях очень 
н очень грешен бывает в этом «грехе». 
Пара примеров: 1) поступает сообщение, 
что в районе появились заболевания сып-' 
ным тифом, аппарат настроен спокойно и 
уверен, что можно обойтись или конста­
тацией, или самое большее посылкой 6} 
мажного шаблонного распоряжения- 
«примите меры»; 2) гигантское строи­
тельство Уралмашстрой под носом у ап­
парата; состояние медпомощи там сквер­
ное, и однако аппарат спокоен, он уверен, 
что кто-то меры должен принять и при 
мет, так как бумажное распоряжение в 
свое время было сделано, и только по­
сле специального приказа аппарат вы­
шел из состояния казенного оптимизма 
и зашевелился.

Неповоротливость, медлительность в 
работе прут, что называется, во все 
«щели» аппарата 0блзд.|>ава. «Подождет 
до завтра, успеется»—вот лозунги, под 
знаком которых отдельные части аппара­
та нередко реагируют на ряд больших в 
малых заданий партии и власти, проф­
союзных организаций, с’ездов и совеща­
ний. Там, где можно было бы сделать е
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здитт, два, три дня, делается в пять, де­
сять и пятнадцать дней. Этот грех рас­
пространен в аппарате достаточно.

Чем это обгоняется? Подбором людей 
или системой? И тем и другим, конечно. 
Отдельные аппаратчики или мало рабо­
тоспособны, или идеологически настрое­
ны зубоскальски и подчас чуждо, или 
насиделись; работа нерационально по­
строена, количество работников на от­
дельных участках работы аппарата от­
сутствует (снабжение) или кричаще не­
достаточно (счетная часть); аппарат пе­
регружен заседательской суетней в бес­
численных междуведомственных заседа­
ниях с 9 часов утра, постоянное недо­
укомплектованно аппарата колеблется от 
20 до 30 проц.

Критика и самокритика крайне труд­
но прививается аппарату Облздрава и !
особенно отдельным его аппаратчикам. 
Критика и самокритика, это наиболее 
мощный рычаг в деле успешной социа­
листической стройки. Кто не усвоил 
этого лозунга, или усвоил его только в 
первой части, тот безнадежный чинов- 
пик, тот будет тянуть здравоохранение 
не вперед, к социалистической рекон­
струкции, а назад, к земским либераль­
ным формам и методам. Кто не уяснил 
значения в социалистической стройке ло­
зунга партии—критика и самокритика, 
тот в работе аппарата не является дви­
жущей, творческой силой. Чем обгоня­
ется это явление? Мне кажется тем, во- 
первых, что аппарат Облздрава мало свя­
зан с рабочим классом, не опирается г. 
своей работе на него, не черпает из ря­
дов п’юлетариата необходимую себе рабо­
чую творческую силу и тем, во-вторых, 
что работе органов здравоохранения вооб­
ще и Облздрава в частности советской 
общественностью, советской печатью уде­
ляется крайне мало внимания. В самом j 
деле, разве областной с’езд работников 
промышленности, сельского хозяйства и 
проч, прошел бы без более пли менее по- 
дробного освещения в местной печати? 
Конечно, нет. А вот 2-й областной науч­
ный с’езд врачей Урала проходил под 
знаком заговора молчания. На постанов­
ление Областного Комитета ВКП (б) по 
докладу Облздрава, утвержденное Бюро 

Обкома 16 мая с. г., до сих пор област­
ная печать не откликнулась ни одним 
словом, а ведь в одном из пунктов этого 
постановления Обкома именно па необ­
ходимость усиления внимания и роли пе­
чати в деле перестройки здравоохранении 
указывается.

Еще один пример невнимания к делу 
здравоохранения печати. Чистка аппа­
рата Облздрава должна была начаться в 
половине пюлі*).

Л еч’н ова і' ли облетная <■- 
чать хоть одним словом? Нет. Кто ® этом 
виноват? Может быть комиссия ио чист­
ке, которая не связалась с "Печатью, не 
договорилась о прикреплении к йоаіис- 
сип <пеци льного го?кора, который 
оев Тил Ум ачц чь-кки. Но дело 
не в этом, к о виноват, а в том, 
что, если чистка будет проходить без 
участия гн ч.,ти. чистка не будет 
достаточно плодотворна.

Без критики и самокритики внутри 
аппарата Облздрава, без критики и са 
мокритики вне аппарата Облздрава 
здравоохранение попрежнему будет чере­
пашьими шагами жалко тащиться за 
быстро мчащейся хозяйственной колесив 
цей Урала, все больше и больше отста­
вая от стремительного бега народного 
хозяйства Большого Урала.

Недостаточное развитие критики и 
самокритики ведет к тому, что аппарат 
■в своей работе не проявляет необходимой
чуткости, не сигн'плиэирует своевремен­
но трудностей, больше того, иногда за­
мазывает эти трудности, приукрашивает
положение, смотрит на все глазами бу­
мажной переписки, донесений, которые
составлялись такими же замазывателя-
ми. II этот недостаток в работе аппарата
также в значительной мере обгоняется
отсутствием связи с массами.

Крайне характерным свойством сов- 
аппарата вообще является волокита, без­
душие. Это свойство присуще и аппара­
ту ОблЗдрава, правда, несколько меньше, 
чем другим совапнаратам, так как аппа­
рат Облздрава в подавляющем большин­
стве случае® имеет дело с больным чело­
веком, однако, все же в достаточной
*)ІІо ряду условий чистка аппарата пе­

ренесена па октябрь—ноябрь. Ред.
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мере, чтобы обратить на это внимание 
во время чистки.

Недостаточно четкое проведение клас­
совой линии в практическом разрешении 
отдельных проблем здравоохранения ап­
паратом Облздрава, несомненно, отмена- 
стся. В вопросе ликвидации частой 
практики аппарат проявил левый загиб. 
Правда, этот загиб был проявлен под из­
вестным нажимом профсоюзных аппарат­
ных масс и постановления коллегии 
НКЗдрава, но факт остается фактом.

В дело лечения Облздравотдел черес­
чур долго проводил уравнительную уста­
новку и только после постановления ЦК 
ВКП (б) решительно встал на путь пре­
имущественного медобслуживания таких 
групп трудящихся, как металлисты, гор­
няки, химики, текстильщики.

Проверка проведения четкой классовой 
линии в работе массовых лечебно-про­
филактических учреждений на основе 
директив, данных партией и советской 
властью, отдельными аппаратчиками си­
стематически не осуществляется.

Что же надо сделать и делать для 
улучшения состояния аппарата Облздрав- 
отдсла?

Почистить основательно, протереть с 
песочком, освежить, орабочить, оживить 
шефство.

Чистка аппарата должна явиться 
освежающим ветром, сквозняком в душ­
ной комнате, чистка должна основательно 
проветрить Облздравотдел. Однако, чист­
ка только тогда окажется успешной, 
когда она будет проходить при макси­
мальном внимании со стороны трудящих­
ся масс, медицинских работников, мас­
совых лечебно-профилактических учреж- j 
дений. Поэтому организаторы здравоохра- 
ч'Тіия и медицинские работники во вре­
мя чистки аппарата Облздрава должны j 
проявить максимальную активность в ос­
вещении вопросов здравоохранения на 
рабочих собраниях, на заседаниях ФЗК, і 
на общих собраниях медработников.

Чистка аппарата есть не только, точ­
нее не столько чистка людей, сколько 
изучение состояния работы аппарата, 
достижений и недостатков его, изучение 

причин недостатков в работе аппарата. 
По само собой разумеется, должны быть 
основательно просмотрены и аппаратчи 
кц и просмотрены в первую очередь 
именно в разрезе их работоспособности, а 
не только по признакам классового про­
исхождения, поэтому помимо оценки со­
стояния здравоохранения необходимо так­
же охарактеризовать работников аппара­
та и направить материалы о них в ко­
миссию по чистке Облздравотдела. Чист­
ка аппарата неизбежно должна повести 
и поведет к тому, что часть работников 
аппарата освежится, заменится новыми 
людьми, чем создадутся наиболее благо 
приятные условия для успешной реали 
зации постановлений ЦК и Обкома 
ВКП (б) о подтяіііиіваііпіи здравоохранению, 
о коренной перестройке работы массовых 
учреждений здравоохранения.

Чистка аппарата должна повести к 
усилению орабочения аппарата; для того 
чтобы это не осталось только словом, а 
перешло в дело, необходимо теперь же 
начать подбор рабочих-выдвиженцев и 
подготовку их для работы в аппарате.

Чистка аппарата должна оживить и 
закрепить шефство завода «Металлист, 
над аппаратом Облздравотдела. До сих 
пор шефство оставалось лишь на бумаге. 
Попытки здравотдела превратитъ шеф 
ство из бумажного в действительное, к 
сожалению, не увенчались пока мал > 
мальски ощутительным успехом. Может 
быть, Облздравотдел но сумел нащупать 
необходимые методы, не сумел заинтере­
совать шефов и тем самым шефство едз 
латъ результативным. Чистка должна по­
мочь шефство сделать реальным и чист­
ка, несомненно, это сделает, по при одном 
обязательном условии, если комиссия по 
чистке бригады чистильщиков обяза­
тельно составит из шефствующего завода 
и тем втянет рабочих шефов в изучение 
недостатков в работе аппарата и вызо­
вет у них интерес и желание устранить 
эти недостатки в порядке последующего 
шефского контроля за работой Облздрава.

Итак, какие же задачи ставятся чист­
кой Облздрава? Эти задачи следующие: 
очистить аппарат «от элементов разло­
жившихся, извращающих советские за-



ноны, сращивающихся с куланом и нэп­
маном, мешающих бороться с волокитой !
к ее прикрывающих, высокомерно, по- 
чиновничьи, по-бюрократически относя- 1 
шихся к насущным нуждам трудящихся, 
от растратчиков, взяточников, саботаж­

ников, вредителей; производить чистку 
прежде всего и главным образом на ос­
новании оценки качества работы, а не 
только по признакам классового проис­
хождения».

Основные вопросы рабочего выдвиженчества 
в леч-проф-учреждениях

в. с. ШАДРИН (Сеердлосск)
На основании постановления совет- I 

."ии и партийных органов, па Урале в ; 
органах здравоохранения было проведено 
орабочение аппарата, при чем в ряде 
мест во главе больниц, амбулаторий, ку­
рортов были выдвинуты в качестве ди­
ректоров рабочие-выдвиженцы. За истек­
ший период времени можно подвести иго- ■
гн работы рабочих директоров, и первый I 
вывод, который напрашивается сам со­
бой, это то, что выдвиженцы предостав­
лены сами себе, помощи в их работе пет 
ни со стороны Облздравотдела, ни со сто- , 
ропы местных организаций, которые их 
выдвинули. За все время Облздравотдел 
не созвал ни одного областного совеща­
ния и не дал разработанных практиче- ' 
ежих указаний по работе выдвиженцев. | 
Рабочие директора, предоставленные сами 
себе, по своей неопытности и незнаком­
ству с делом здравоохранения встречаю­
щиеся с рядом трудностей, естественно 
допуокалп ряд ошибок. Основные ошибки 
эти заключались в следующем:

Благодаря неопытности директора-вьг 
движенца все руководство брал на себя 
главный врач и этим фактически в даль­
нейшем смазывал и затушевывал дирек­
тора, при чем последний превращался в 
автомата, подписывающего бумажки, и 
пользы от такого директора фактически 
было мало.

Вторая ошибка в практике работы вы­
движенцев заключалась в том, что ди­
ректор, несмотря на недостаточное озна­
комление со специальной 'работой учреж­
дения, начинал командовать, игнориро­
вать главного врача, не согласовывать с 
ним медицинские и другие важнейшие I 
вопросы, не считаясь совершенно с мне­

нием врачебной массы, чем восстанавли­
вал всех против себя.

На ряду с этими ошибками выдвижен­
цев мы имеем и случаи, когда отдельные 
■врачи не только не помогают выдвижен­
цу, а сознательно создают затруднения в
работе пришедшего товарища и посмеи­
ваются над его беспомощным состоянием.

Благодаря слабому руководству со 
стороны Облздравотдела, гор- и окрздра- 
вов. в большинстве случаев единонача­
лие в полной степени не проводится, 
а функции и обязанности не распределе­
ны, i? силу чего получается ряд неувя­
зок в работа между директором и персо­
налом.

Все эти моменты, а гем более сейчас, 
кида ликвидированы округа, должны по­
ставить перед Облздравотделом, Областным 
Комитетом Медсантруд и местными орга­
низациями задачи максимального внима­
ния делу выдвижения рабочих в органы 
здравоохранения и работе с выдвижен­
цами. Первый момент, на который надо 
обратить внимание местным организа­
циям, это подбор хорошей кандидатуры и 
выдвижение ее через общие собрания* и 
общественные организации.

При назначении товарища он должен 
быть точно инструктирован о своем ра­
боте, о своих взаимоотношениях с глав- 
врачей и персоналом, при чем Облздрав, 
Горздравы и Райздравы должны держать 
.связь с выделенными товарищами ж 
взять их под непосредственное наблюде­
ние, помогая им в разрешении практи­
ческій вопросов и помогая советами.

Облздравотделу и Областному Комите­
ту Медиков необходимо через отдел кад­
ров завести учет всех директоров-вы дви-
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женцев и делать периодические совеща­
ния таковых хотя бы раз за 6 месяцев, і

Для практического навыка в работе 
надо посылать для ознакомления с ра­
ботой в то или иное лечебное учрежде­
ние, в котором работа поставлена на 
должной высоте.

Необходимо разослать на места точную j 
инструкцию по разграничению прав и 
обязанностей директора и главврача, и 
последний может (необходимо) ісо всей 
серьезностью поставить вопрос о прове­
дении единоначалия в наших лечебных 
учреждениях.

Областной Комитет должен дать по 
своим месткомам указания о помощи и 
содействии директорам-выдаиженцам.

Только тогда, когда выдвиженцу бу 
дет создана соответствующая обстановка 
в работе, мы сможем изменить темпы в 
работе лечебных учреждений и да т. 
возможность рабочей инициативе при­
близить их к рабочей массе.

Нам нужны новые силы, ладо пх 
влить, нужны нам кадры, и их надо 
приготовить. «Только при дальнейшей 
мобилизации сил всей партии и рабоче­
го класса вокруг задачи подготовки кад­
ров из людей рабочего класса, только 
при решительном сдвиге в этой области 
может быть обеспечено дальнейшее про 
ведение большевистских темпов социали­
стической индустриализации страны ». 

(Резолюция 16 партс’езда).

Здравоохранение Большого Урала
(Из материалов оргплансектора Облздрава — руковод. д-р Величкин В. А.)

Г. ГУРЕВИЧ

Если социально-культурный сектор 
значительно отстает в своем .развитии от 
хозяйства страны, то в самом этом секто­
ре наиболее отстающей отраслью явля­
ется здравоохранение. ЦК ВКП(б) в своем 
постановлении «О медицинском обслужи­
вании рабочих и крестьян», признал, что 
«темп развития дела здравоохранения 
значительно отстает от роста всего на­
родного хозяйства страны и потребностей 
рабочего класса и крестьянства».

Низкий уровень санитарной культуры, 
чінтіиппиеничес.юие условия труда и быта 
широких масс города .и деревни и свя­
щенная с этим высокая заболеваемость и 
смертность—являются факторами, задер­
живающими успешное и полное исполь­
зование трудовых ресурсов, живых 
энергетических сил в интересах социа­
листического строительства, осуществле­
ния необходимых нам темпов роста про­
изводительности труда и служат источни­
ком огромных потерь в народном хо­
зяйстве.

Основной недостаток первоначально­
го 5-летнего плана здравоохранения всей 
республики заключается в том, что ояі не 

отражает количественнык и качествен­
ных сдвигов в области оздоровления 
страны, которые диктуются условиями, 
потребностями и задачааги реконструк­
тивного периода.

Ряд .важнейших проблем, как-то: мед­
помощь застрахованным, медицинское 
обслуживание обобществленного сектора 
в селе, оадоровлевие культурно-отсталых 
народностей, борьба с эпидемиями и т. д. 
или совершению не проработан, нити про­
работан весьма недостаточно.

'Все это обязывает к срочному пере­
смотру 5-летнего плана здравоохранения 
в соответствии с решениями ЦК ВКП(б) 
и СНК РСФСР от 18-ХІІ 1929 г., там бо­
лее, что реконструктивным период ставит 
по-иному всю проблему здравоохранения, 
он создает материальные предпосылки для 
разрешения задачи коренного оздоровле­
ния широких маср трудящегося населе­
ния на основе оздоровления условий их 
труда и быта.

Облэдравотдел пересоставил пятилет- 
аий план здравоохранения ла Урале в 
основном в соответствии с директивами 
ЦК ВКП(б) и правительства.
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Одной ,из основных задач планирова­
нія дола здравоохранения является увяз­
ка темпе® развития здравоохранения с j 
темпами развитая всего народного хозяй­
ства и в первую очередь иромышленню- 
отв.

I. СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ
УРАЛЬСКОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ.

Нет возможности в настоящей статье ; 
подробно останавливаться на харакгери- j 
стаже перспектив уральской промышлен­
ности.

Каждый медицинский работник дол­
жен быть знаком с материалами X обла­
стной партконференіда и в частности с 
докладом пред. У ОСЯХ тов. Гольдпч 
(«Уральский Рабочий». Л» 140 от 15-VI 
30 г.).

<ы приводам только несколько основ- j 
пых показателей развития промышленно­
сти Урала.

•Вместо намеченных но перпояачаль-
иой пятилетке 2,1 миллиона тонн чугу­
на, план Большого Урала прадусматри- 
в:ют выплавку 7,5 миллиона тонн, с до­
ведением мролвводитспьностп уральских 
заводов до 13 миллионов тони к середа- } 
не второй пятилетки.

Я кони у пятилетки будет выпущено 
103,.5 тонны черновой меда с доведени- !
ем выпуска до 175 т. тонн к середине 
второй пятилетки, вместо 36,8 тыс. тон­
ны не первоначальному варианту.

ІЬа два миллиарда рублей к середине 
второй пятилетки и на 750 миллионов 
рублей в текущую пятилетку, вместо 
165 миллионов рублей по первоначаль­
ным наметкам, так будет развиваться 
уральское машипостроевме.

Гигантскими шагами будут развивать­
ся и прочие отрасли .уральской 'промыш­
ленности.

Вместо 6,1 миллиона тонны, 16 иил- 
лдоно® тонн каменного угля. Вместо 500 
т. т., 2118 тыс. тонн серной кислоты, 
80 и 455 т. тонн аммиака, 1800 т. т. и 
2567 т. тонн различных удобрений—та­
ковы основные показатели развития гор­
ной и химической промышленности.

Уже в 29—.30 г. капитальные вложе­
ния в уральскую промышленность госта - 
вляют 632,46 миллиона рублей против 
намечаемых по первоначальному пяти­
летнему плану 542,39 миллиона.

Восемь с половиной миллиардов руб­
лей будет вложено в уральскую промыш­
ленность до 32—33 г. 'включительно. 
Для сравнения укажем, что за последние 
2 года общий размер капитальных вло­
жений в уральскую промышленность со­
ставляет 591,4 мил. руб.

Отсюда ясны те колоюоальные задачи, 
которые стоят перед органами здравоох­
ранения Урала.

II. СОСТОЯНИЕ ДЕЛА ЗДРАВООХРАНЕ­
НИЯ НА УРАЛЕ.

Последнее постановление ЦК ВКП(б) 
«О медицинском обслуживании рабочих 
я крестьян», подчеркнувшее, что

«темп развития дела здравоохране­
ния значительно отстает от роста веет» 
народного хозяйства страны и потребно­
стей рабочего класса и крестьянства», 
полностью и в первую очередь может 
быть отнесен к характеристике состоя­
ния здравоохранения в Уральской обла­
сти.

Нижеследующая таблица показывает, 
что мед.-сан. сеть значительно выросла;

(См. таб. на след, стр.)

Эта таблица становится еще яснее, ес­
ли учесть, что уменьшилось количество 
районов, не имеющих больниц с 53 до 
12; количество населения па лечащего 
врача с 8756 упало до 6216 человек, на 
акушерку с 9462 до 8.999 чел., на одау 
амбулаторию с 20102 до 17232 чел. 
на одну больницу с 27576 до 23154 ч 
и на одну койку с 624 до 571 человека.

Все же обеспечение медаіцпис кой по­
мощью населения Уральской 'области не 
только не достигает минимальных норм 
Наркомздраіва. и потребности Урала, как 
мощного промышленного центра, но s 
значительной степени отстает от норм 
обеспечения, достигнутых другими про­
мышленными районами республики и да­
же от средах показателей по РСФСР.
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Наименование учреждений
На 1/1

1926 г.

На 1/1

1930 г.

1 Врачебные участки............................ 257 358
В том числе: больничные . а 198 264

2 Общее колич. врач, амбулатории . . . 341 434
3 Зубоврачебные амбулаторий .... 87 133
4 Вольпины..................................... . 250 .323

Коек в них ............................ 10684 13105
5 Коек в санаториях............................. 390 545
e Физиотерапевтич. учреждений • . . 1 12
7 Рентгеновский аппарат..................... 14 32
8 Санбаклабораторви ............................. 8 14
9 Учреждения во профзаболу................ 6

10 Постоянные ясли................................. 34 126
Коек в них............................. 390 3782

11 Консультация для детей..................... 47 103
18 Детщофамбулаторий ........................ • • « 5 24
19 Районов без больниц......................... 53 12

В то время, когда в 1927—28 г. в 
■*да м по РСФСР в городах па 10000

жителей приходилось 6 коек, на Урале 
мы имели только 4,4 койки, а на селе 
против 0,5 конки только 0,4 койки.

Еще более резко отставание обеспе­
чения населения Уралобласти медпомо­
щью по сравнению с Ленинградской в 
Центрально-Промышленными областями. 
Так в 1928—29 г. мы имели:

Наименование областей
Населения 
на 1 лечеб.

койку

Населения 
на 1 санитар, 

врача

Населения 
на 1 место 

в яслях

Ленинградская......................................... 265 45884 1376
Центр.-промышл......................................... 363 46543 2234
Уральская................................................. 607 87879 3*99

Снижение количества коек в городах ; 
с 7,3 на 1000 жителей в 1925—26 г. 
до 5,8 в 1928—29 и в поселениях тор- 
типа с 4,5 до 4,4 за те же годы, неудо­
влетворительное состояние обеспечения 
•медицинской помощью строительных ра­
бочих крупнейших вновь строящихся
ліюмыптленных предприятий как Магни-
твстрой, Уралімшппнострой, Березники и
т. д., достаточно ярко характеризует не­
допустимое отставание дела здравоохра­
нения на Урале.

Центральный Комитет партии это от­
ставание подчеркнул в своем постанов­
лении:

«В виду особо тяжелого состояния Дон­
басса, Кузбасса и Урала, предложить 
Совнаркому СССР, РСФСР и УССР, про­
вести ряд широких мероприятий по са­
нитарному оздоровлению этих районов.

Несмотря на улучшение некоторых са­
нитарных показателей за последние го­
ды (снижение смертности от сыпного 
тифа с 13 до 0,7 па 10 000 населения, 
возвратного тифа с 15 до 0,2 и натураль­
ной оспы с 5 до 0,4) Урал попрежнему 
стоит на одном из первых мест по сани­
тарному неблагополучию (смертность в 
1928 т. в среднем по РСФСР была рав­
на 18,8. а по Уралу 25,4, количество
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дней по временной нетрудоспособности за 28—29 г. на 100 застрахованных в среднем по РСФСР было 1.059, а по Ура­лу 1.073 при средней длительности 1 случая по республ. 11,1, а по Уралу 12.7, что зависит от санитарного небла­гоустройства населенных мест Урала, и в первую очередь городов и рабочих по­селков, а т'акже от совершению недоста­точной организации дела здравоохране­ния.Тяжелые жилищные условия в рабо­чих центрах (средняя площадь в 3—4 кв. метра на 1 чел. при антисанитарном состоянии жилищ), пользование водою из открытых водоемов іи колодцев, часто с недоброкачественной водой (из 109 круп­ных городов и поселков гортип-а имеются водопроводы только в 10 и то с количе­ством воды лишь по 16 литров на 1 че­ловека в сутки), загрязненность террито­рии населенных мест (имеется канали­зация всего в 2 городах и то .не полная), совершенно недостаточное количество и размеры коммунальных бань (удовлетво­ряющих лишь на 10 проц, потребность населения), далеко отстающая от потреб­ности сеть учреждений по оздоровлению быта (ясли, детсады, оодоровмггельные нл іцадкіи), чрезвычайно слабая сеть лѳч. проф. учреждений—все это делает поло­жение совершенно нетерпимым ів усло­виях ішк'онструктивного периода, выдви­гающего Урал ил одно из первых мест страны по хозяйственной значимости.Таким образом сравнивая темпы раз­вития уральской промышленности с тем­пами развития здравоохранения на Ура­ле, запроектированного первоначальной пятилеткой («Уральский Мед. Журнал» Л? 4. 5 и 6 за 1929 г.), с одной сто­роны, и состояние здравоохранения в об­ласти, с другой, становится совершенно ясным вопрос о необходимости срочного пересмотра пятилетнего плана здраво­охранения Урала.
III. ОСНОВНЫЕ УСТАНОВКИ

ПЯТИЛЕТКИ.Основные установки, из которых облздрав исходил при пересмотре 5-лет- него плана здравоохранения, определя­

ются постановлениями ЦК ВКП(б), а также СНК РСФСР от 18-ХІІ 1929 г. о медицинском обслуживании рабочих и крестьян.Важнейшими задачами в -области здравоохранения в остающиеся годы 5-летия являются:а) Четкое проведение пролетарской классовой линии в деле организации медпомощи как в городе, так и на селе, что предполагает преимущественное и более высокого качества медицин­ское обслуживание основных кадров промышленных рабочих и трудящихся обобществленного сектора на селе.б) Увязка темпсз развития здраво­охранения с общими темпами развития социалистического строительства (ин­дустриализация, обобществление сель­ского хозяйства), т.-е. с планом Боль­шого Урала.в) Проведение широких санитарно­оздоровительных мероприятий.г) Реконструкция здравоохранения применительяо к нынешним условиям и задачам социалистического строитель­ства, что находит свое выражение:1. В перестройке всего дела здраво­охранения, <в особенности лечебного на началах широкой профил-актііпки.2. В орга низационном об’ед инении всех 'видов лечебно-профилактической и санитарной работы в комплексе уч­реждений типа единого диспансера.3. В широком вовлечении рабочих и крестьянских масс в строительство де­та здравоохранения.4. В осуществлении системы рацио­нализаторских мероприятий в целях улучшения качества медпомощи и уде­шевления ее.5. Разрешения проблемы медицин­ских кадров как с точки зрения ко.ти-- чественного, так и качественного соот­ветствия их пот]>сбностям нынешнегопериода строительства здравоохранения.Освещаемый настоящей статьей пяти­ти летний план составлен в областном разрезе, рассмотрен социально-культур­ной секцией Госплана РСФСР и являет- I ся наметкой основных конкретных вех плана здравоохранения области, подле- ' жапцьх разработке в городском, район-
« Мед. жури. » 2. 17



ном и производственном разрезах па 
основе учета мнений широких масс 
обслуживаемых здравоохранением рабо­
чих и самих медицинских работников.

IV. ПОКАЗАТЕЛИ ПЯТИЛЕТКИ.

Население Урала возрастает с 7.227 
тыс. человек в 28—29 г. до 8.150 
тыс. чел. в 32—33 г. или на 12,7%. 
Одновременно, благодаря бурным тем­
пам индустриализации, население горо­
дов и поселков городского типа возра­
стает с 1.453 чел. до 2.720 тысяч в 
32—33 г., т.-е. на 87,2%.

Еще более резко запроектирован рост 
количества активно застрахованных, 
абсолютное количество которых с 534 
тыс. человек в 28—29 году увеличи­
вается до 1.080 тыс. чел. в 32—33 г., 
т.-е. на 100%, при чем в числе актив­
но застрахованных к 32—33 г. за­
проектировано 580 тыс. человек инду­
стриальных рабочих.

Условно для 32—33 г. принято на­
личие в области 300 тысяч человек, 
входящих в группу «прочих», т.-е. не­
трудовой элемент.

При проектировке сельской сети мы 
исходили 'из 95% коллективизации к 
концу пятилетки.

Благодаря тому, что вся статистика 
по здравоохранению до сегодняшнего- 
дня проводит все виды учета исключи­
тельно в территориальном разрезе, не 
представляется возможным анализиро­
вать существующее положение медпо­
мощи отдельными группами населения 
по классовому признаку.

ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТ ДЕЛО.

Предстоящие 3 года пятилетки для 
населения городов и рабочих поселков 
запроектированы, исходя из нижесле­
дующих показателей обеспеченности, ко­
торые несколько ниже показателей раз­
работанных научными институтами Нар­
комздрава.
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28
од се

Виебольничпая помощь на 1 чел.

И
В том число

я

К
ол

ич
 

ко
ек

 н о я 
ъ 8и о са к

Зуб. Туб. Всп. Про­
чих

А Города

1 Рабочие 1 гр. (.метал., горняки, химики,
1,8 7,2текстильщики) . . ... 13 12 0 2,5 0,5

2 Рабочие II гр. (прочие рабочие) . . . 8 10,0 2,0 0,4 1,8 5,8
3 Чі. семьи раб. I гр................................... 5 9,6 1,6 0,3 0,9 6,8
4 . » ,, И гр.................................... 5 8,0 1,5 0,3 0,9 5,3
5 Прочие застрахованные.......................... 6 8,0_| 1,6 0,3 1,1 5,0
6 Члепы их семей и приравненные . . . 4 6,8 1,2 0,1 0.9 4,6
7 Прочее население городов ...... 1 0,5 — 0,5 ——

Исходя из этих показателей и преду­
сматривается увеличение городской сети 
на 10% для обслуживания специальны­
ми видами медпомощи и сельского насе­
ления (застрахованных села и колхозни­
ков) всего по городам и поселкам гор- 
типа запроектировано для 32—33 г. 
18.000 коек вместо существующих в 
27—28 г.—7.542 к., т.-е. ростом за 
5 лет на 10.458 коек или на 138%.

Это количество коек -обеспечит населе­
ние городов 6,7 в среднем па 1.000 жи­
телей вместо 5,1 койки па 1.000 жите­
лей городов в 29—30 году, т.-е. іна 
27 проц., а против начала пятилетки (в 
1927—28 г.—4,4 к. па 1.000) на 
52%.

В плане предусмотрен перевод всей 
лечебно-профилактической сети на 
диспансерные методы работы, при чем к
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концу 5-летия все лечебно-профилакти­
ческие учреждения должны быть пере- 
ггроеиы по принципу об’единепия типа 
единого диспансера. Новое строительство 
единых диюпавсеров запроокти[ювано 
только в основных промышленных цен­
трах.

Вся сеть запроектирована примени­
тельно в условиям непрерывной недели, 
7 ми часового рабочего дня и сменности 
на предприятиях.

Значительно расширяется внеболынич- 
ная помощь застрахованном у населения 
городов и рабочих поселков. Помимо по­
сещений единого диспансера, запроекти­
рованных по вышеуказанным нормам, за­
проектировано резкое увеличение коли­
чества врачей помощи на дому и обеспе­
чение всех действующих и вновь от­
страиваемых заводов и фабрик пунктами 
первой помощи.

С 42 врачей помощи на дому в 27— 
28 г. и 54 врачей в 29—30 г. наме­
чается увеличить количество врачей до 
400 к. в 32—33 г.

Вместо 'существующих 117 пунктов 
первой помощи на предприятиях, наме­
чено организовать к копцу пятилетки 
300 пунктов, из которых большинство 
или 160 пунктов будут врачебными. 
Для обслуживания населения сельских 
местностей запроектировано 7.400 коек. 
Против 27—28 г. запроектирован рост 
на 5.012 коек или 214% и против 

й9—30 г. на 4.300 коек или 138%. 
По первоначальной пятилетке намечалось 
развернуть в сельских местностях всего 
лишь 3.808 к 32—33 году.

Развертывание вышеуказанного коли­
чества коек обеспечит каждые 1.000 че­
ловек рабочих совхозов — 8 койками, 
прочих застрахованных села—5 к., чле­
нов семей застрахованных—3 к., колхоз­
ного населения—1,2 к. и единолични­
ков—0,75 коек.

Это количество коек обеспечит сель­
ское население 1,3 койки, в среднем на 
1.000 жителей против 0,4 коек в 27— 
28 г. и 0,49 коек в 29—30 г., помимо 
той коечной помощи, которой большая 
часть сельского населения (в первую 
очередь застрахованные и колхозники) 
будут пользоваться в городах.

Обеспечение внебольаичной помощью 
населения сельских местностей запроек­
тировано с увеличением с 1,3 посеще­
ний на 1 человека в среднем в 27—28 
и 1,2 посещений в 29—30 г. до 3,4 по­
сещений в 32—33 г. Впебольничная по­
мощь на селе точно так же, как и в го­
родах запроектирована в классовом раз­
резе, т.-е. предусматривает первоочеред­
ное и лучшего качества обслуживание 
рабочих совхозов, прочих застрахован­
ных и колхозного населения.

Лечебно-профилактическая сеть на се­
ле запроектирована в следующем раз­
мере:

309
171 

3808
377
3>

о"
ос Наименование учреждений 19.7-28 г.

По первоначаль­

ной пятилетке 

к 32-33 г.

По настоящей 

пятилетке 

к 32-33 г.
Д'

450
200 

7400
ЗОО
100
25
40

1
2
3
4
5
6
7

Врач, оных участков . . 183
Из них больничных................... 134
Коек в них ........................... 2388
Постоянных фельдшерск. пункт 747
Зубкресел ....................... 4
Тѵбпункты........................... —
ВенлунК'Ы .................................... —

В области развертывания медико-сани­
тарной сети на селе, пятилетппй план 
предусматривает нижеследующие основ­
ные положения:

1. План медпомощи на селе должен
быть тесно увязан с планом обобществле­

ния сельского хозяйства данного рай­
она. При осуществлении плана необходи­
мо в первую очередь обеспечить рабочих 
совхозов, а из колхозов—-в первую оче­
редь:

а) коммуны;
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б) наиболее крупные и машинизиро­
ванные;

в) имеющие хозяйственную специали­
зацию, как-то: животноводческие, льно­
водческие и т. д.;

г) с развитой сетью ‘предприятий по 
первичной обработке ирод} ктов сельского 
хозяйства (с.нх. индустриализация);

д) расположенные- в наиболее неблаго­
получных, в санитарном отношеяниі рай­
онах (малярия, тифы, ‘ипфилис и др.).

2. Все дальнейшее строительство 
должно вестись в районах обобществле­
ния, допуская некоторые исключения 
для отсталых национальных районов, где 
это вызывается особо неблагоприятными 
санитарными условиями быта.

3. Медицинская организация должна
строиться в полном соответствии с про­
изводственно - хозяйственным планом и 
расположением «шовных хозяйственных 
баз.

4. В крупных совхозах и колхозах ле­
чебно-профилактическая сеть строится 
по типу единого диспансера с централь­
ной базой в энергетическом центре хо­
зяйства и филиалами ів перифѳричесікіих 
экономиях.

Центральная медицинская база состоит 
из больницы не менее 40—50 коек в 
составе отделений: общего, хирургичв- 

; ского, род ильного, заразного, амбулато­
рии ів несколько специальных врачебных

: приемов, включая зубоврачебный кон­
сультационный прием детей (грудавоіго воз­
раста и беременных, а в особо поражен 
чьих районах ш то глазным болезням; по­
стоянных яселъ, аптеки, дезокаімеры, ла­
боратории, детской оздоровительной пло­
щадки.

'Прп центральной базе находится так­
же районный ■санитарный враіч іи оспо­
прививатель.

В отдельных периферических эконо­
миях устраиваются врачебные амбула­
тории, а если расстояние от базы пре­
вышает 15 километров, то яри них 
устраивается приемный покой с койка­
ми эвакуационного характера. На время 
полевых работ устраиваются пункты 
первой 'Помощи и летние ясли.

5. При новом строительстве должны
быть полностью учтены все категории 
сельско-хозяйственных іибочих (мелкие 
совхозы, лесорубы, сплавщики, батраки.

. пастухи, торфорабочие и др.).
6. В целях усиления обслуживания

села специализированной медпомощью, 
необходимо предусмотреть организацию 
более крупных больтиц с рядом дпещи- 
альных отделений.

(Окскчение в следующем номере).

Некоторые итоги обслуживания медпомощью 
посевной кампании в Свердловском округе 

в 1930 году
Филонове КИЙ Ю. С. (Свердловой)

Чрезвычайная важность успешно­
сти весеннего сева определила ответ­
ственную задачу обслуживания мед­
помощью колхозников, бедняков, се­
редняков, единоличников органами ; 
здравоохранения, т. к. не налаженная 
правильно медпомощь отрывает у 
сеющих дорогое время, а в отдельных 
довольно частых случаях, особенно в 
связи с машинизацией сельского хо­
зяйства, выбивает работников надол­
го из строя.

Элементы обслуживания медпо- I 
мощью, правильно налаженной, игра­
ют не последнюю роль в организации 1 

труда в колхозах, как например, мож­
но указать на следующее обстоятель­
ство : прикрепление определенных кол­

хозов к близлежащим лечебно-сани­
тарным учреждениям исключает не­
обходимость поездок колхозников за 
десятая верст, иногда по собственно­
му почину.

Правильно налаженная медпомощь 
в период весенней посевной кампа­
нии должна была быть приближена к 
колхознику до поля и предполагала 
приближение оанитарно-профіклактл - 
ческой помощи, что играет колоссаль­
нейшую роль в сохранении здоровья

20



работников при наличии санитарного 
неблагоустройства селений Сверд­
ловского округа, наличии вспышек 
эпидемии брюшного тифа и т. д.; 
организованное водоснабжение и пи­
тание сеющих, исключает возмож­
ность отдельных вспышек эпидеми­
ческих заболеваний, кроме того, осу­
ществляется просветительная работа, 
имеющая воспитательное значение.

В общей цепи мероприятий по об­
служиванию посевной кампании важ­
ное место занимает охват детей яс­
лями особенно социалистического 
сектора. Организация яслей имеет 
большое экономическое, политиче­
ское и воспитательное значение в 
укреплении коллективизиров анных 
хозяйств; организация яслей явля­
ется первым и наиболее важным ме­
роприятием, обеспечивающим улуч­
шение быта колхозницы и возмож­
ность использования женщины-кол­
хозницы на работе в поле.

Обслуживание посевкампании в 
Свердовском округе строилось по ли­
нии приспособления стационарных 
учреждений и по линии создания 
специальных пунктов, которые явля­
лись, обязательно, филиалами стаци­
онарных учреждений. В отношении 
лечебных учреждений мы имели удов 
летворительную базу, за исключением 
районов, отошедших недавно к Сверд 
ловскому округу от б. Кунгурского: 
Манчажского. Ачитсюого, Артинско- 
го и т. д. районов. Что касается уч­
реждений охраны материнства и мла­
денчества и отчасти санитарных ор­
ганизаций, то здесь база в прошлом 
была неудовлетворительна. Санитар­
ная организация; быстро растущая 
лишь в последнее время (значитель­
ное ' увеличение штата санврачей, 
организация районных лабораторий и 
т. д.) не освоила еще всех вопросов 
санитарного благоустройства рай­
онов. Новые районы дают плохие по­
казатели лечебной сети, например: 
па район с населением в 35 тысяч, 
один врач и больница на 15 коек 
(Манчаж), на такой базе трудно по­
строить лечобслуживаниз посевной 
кампании. Мы имеем ряд районов, 
базовая сеть которых стройно при­
способлена к обслуживанию посевной 
кампании—наличие мощной районной 
лечебно-санитарной организации с 
филиал ами—врач ебн ым и пун ктами,
охватывающими всю периферию рай- | 
она (Егоршино, Арамиль и т. д.). Нали­
чие мощной базовой сети обеспечило 
обслуживание посевкампании и вре­
менными пунктами.

Вся работа органов здравоохране­
ния на местах показала насколько 
учреждзния здравоохранения пере­
строили свою работу в соответствии 
с постановлением ЦК ВКЛ(б) об об­
служивании рабочих и крестьян ме­
дицинской помощью, а также отра­
жают и перестройку работы аппара­
та здравоохранения.

По сведениям от 26 врачебных уча­
стков проделана в количествениэм 
выражении следующая работа:

1) Организовано специальных пун­
ктов обслуживания сева (врачебных 
и фельдшерских) 188.

2) Организовано бригад, периоди­
чески выезжавших в поле (смешан­
ных врачебно-фельдшерских)—29.

3) Выдано аптечек Окрздравом 25
шт. на сумму 5 тыс. рублей.

4) Выделено аптечек врачебными
участками для обслуживания 217.

5) Создано кружков первой помощи
для обслуживания сева 26 и обучено 
в них 217 человек, главным образом, 
колхозников.

В Бисертском районе кооперати 
вом был приглашен специальный 
врач для обслуживания посевкампа­
нии за счет кооператива.

Что касается яслей, то предвари­
тельная наметка количества яслей 
с 543 сократилась до 311 в связи с 
изменениями в количестве коллекти­
визированного хозяйства. Разверты­
вание яслей значительно запоздало и 
до сих пор ясли постепенно развер­
тываются. Причина столь несвоевре­
менного развертывания яслей (пред 
полагалось в начале мае) об’ясняется 
совершенно неудовлетворительной 
подготовкой мест и недостаточным 
руководством Окрздравотдела (в мо­
мент самой горячей подготовитель­
ной работы болел инспектор).

Несмотря на то, что Окрздравотде- 
лом было закуплено 40930 метров ма­
нуфактуры, 258 дюжин ниток, и 100 
штук одеял своевременная пошивка 
белья очень запоздала.

Наблюдалась большая неурядица 
на местах со снабжением яслей дефи­
цитными продуктами, несмотря на 
договоренность с Окрвнуторгом.

Очень плохо выполнили свои обяза­
тельства кооперативные и обществен­
ные организации: вместо обещанных 
ими 84 тысяч получено всего лишь 
3 тысячи рублей.

В некоторых районах слабое при­
влечение местной общественности, 
колхозниц к строительству яслей. 
Для подготовки кадров было прове­
дено 10 курсов 1%-месячных, в кото­
рых подготовлено 482 сестры я одни
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окружные курсы, на которых подго­
товлено 150 человек ясельных сестер.

Окрздравотдѳлом, совместно с Об- 
ласткомом Союза организовано 12 
бригад для обследования подготовки 
к проведению обслуживания сева мед­
помощью.

ВЫВОДЫ:
1. Несмотря на большую работу,

проведенную местами по обслужива­
нию посевкампании считать ее доста­
точной количественно и качествен­
но нельзя и наравне с закреплением 
опыта обслуживания в текущем году. 
Необходимо стремиться к тому, что­
бы строительство нашей сети было 
пропитано . необходимостью макси­
мальной приспособленности для об­
служивания рабочих на самом произ­
водстве, а крестьян—непосредственно 
на поле.

2. Обслуживание посевкампании по­
казало слабый поворот лечебно-сани-у 
тарных учреждений в отношении пе­
рестройки своей работы в соответ­
ствии с постановлением ЦК ВКП(б), 
а в отдельных районах было прояв­
лено равнодушие и к обслуживанию 
и вообще к перестройке всей работы 
(отдельные районы упорно не пред­
ставляли сведений о своей работе 
по обслуживанию сева, обследование 
бригад выявило отсутствие всей ра­
боты).

Необходимо в соответствии с по­
ставленными задачами пересмотреть 
состав руководителей учреждений на 
местах, являющихся ответственными 
за политику здравоохранения, т. к. 
обследование обслуживания сева сиг­
нализировало неблагополучие в этом 
отношении.

Нужно отметить, что и аппарат 
Здравотдела слабо перестроил свою 
работу в соответствии с постановле­
нием ЦК партии и, будучи слаб ко­
личественно, не обеспечивал доста­
точного живого руководства местами. 
Общественность к проведению кампа­
нии по обслуживанию сева была при­
влечена слабо, и это очень плохо от­
разилось, особенно на работе по раз­
вертыванию яслей. Новые районы 
Свердловского округа необходимо 
укрепить, т. к. состояние медпомощи 
в них совершенно неудовлетворитель­
но.

План работы врачебных участков 
должен быть построен таким образом, 
чтобы к моменту обслуживания сева 
не требовалось героических мер, за­
частую за счет качества обслужива­
ния рабочих (были случаи, когда для 
обслуживания сева снимали персонал 
пункта первой помощи), а путем 
длительной плановой подготовки, 
участок планомерно развер гывал-бы 
обслуживание сева.

Судебно-медицинская экспертиза и работа 
органов здравоохранения

ШЕВАЛЕЕВСКИЙ Д А.

Судебно-медицинская экспертиза в Уральской области (да и в одной ли 
Уральской?) почти до последнего времени была как бы пасынком для органов 
здравоохранения. Уделял ли какой-либо здравотдел достаточное внимание су­
дебно-медицинским экспертам? Вряд ли ошибемся, если скажем, нет! Удивляться 
этому особенно не приходится, так как внимание здравотделов заострено на об­
служивании разными видами медпомощи застрахованных и проч, насел ения. От­
сюда судебно-медицинская экспертиза как бы-выпадала из поля зрения здрав­
отделов, т. е. фактически была брошена на произвол судьбы. Такое ненормаль­
ное положение судебно-медицинской экспертизы, призванной помогать право­
судию (т. е. выполнять ответственнейшую работу, поскольку от заключения дан­
ного судебно-медицинской экспертизой обычно зависит и приговор суда) обго­
няется целым рядом причин. Которая из них наиболее существенна, сказать 
трудно, однако, некоторые из них заслуживают того, чтобы на них остановить 
внимание.

Двойное финансирование
С самого начала своего существования судебно-медицинская экспертиза в 

отношении зарплаты была принята на государственный бюджет. Так как госбюд-

22



жет давал очень мало (в 1925 — 26 г. по 45 руб. в месяц зарплаты и только), то 
естественно, что на эти деньги найти судебно-медицинского эксперта, ведущего 
только судебно-медицинскую работу, было невозможно. Отсюда, вначале мы имеем 
судебно-медицинских экспертов совместителей.

По сути дела это были не судебно-медицинские эксперты, а терапевты, хи­
рурги и др. лечащие врачи, которые попутно за небольшую доплату исполняли 
обязанности и судебно-медицинских экспертов по городу.

Кроме зарплаты, судебно-медицинским экспертам необходимо было дать 
инструментарий, помещения для вскрытия трупов и освидетельствования жи­
вых лиц, технического помощника и кое-что другое, но на все это госбюджет ни­
чего не давал. Все это должен был дать местный бюджет. Местный же бюджет 
в то время был маломощным и здравотделы для судебно-медицинских экспертов, 
как врачей не лечащих, если что и давали, то только в последнюю очередь, или же 
когда вообще нельзя было не давать.

Вы не наши
Органы здравоохранения чрезвычайно неохотно шли на удовлетворение 

даже самых насущных нужд судебно-медицинских экспертов. Когда у них не 
хватало самого необходимого, когда разрушалась кадаверная, когда негде было 
принимать живых лиц для освидетельствования (некоторые судебно-медицин­
ские эксперты принимали у себя на дому, что запрещено НКЗ), эксперты обраща­
лись со своими нуждами к здравотделам и часто получали от них очень характер­
ный и многоговорящий ответ: «Вы на областном бюджете; просите у области; у нас 
денег нет!» Уже сам по себе такой ответ не мог служить цементом, который бы спаи­
вал судебно-медицинских экспертов с здравотделами. Наоборот, такими ответами 
здравотделы стремились как бы отмахнуться от судебно-медицинских экспертов 
как от чего то чуждого и невольно толкали их в об'ятия других организаций— 
органов следствия, суда, где они, действително, часто находили полную поддержку 
своих вполне обоснованных претензий к здравотделам (Курган, Свердловск).

Свои и чужие
Судебно-медицинские эксперты получали зарплату только по госбюджету, 

между тем санврачи, к которым судебно-медицинские эксперты были приравнены 
НКЗ в отношении зарплаты, получали еще дотацию из фонда «Г». Когда судебно- 
медицинские эксперты обращались к здравотделам с просьбой об увеличении им 
зарплаты до ставок санврачей, то здравотделы и здесь стремились показать им 
свое формальное лицо казуистическим ответом: «фонд Г только для тех, кто обслу­
живает застрахованных, а ведь вы имеете дело с трупами: застрахованных не 
лечите». Конечно, здравотделы хорошо знали, что это чисто формальный ответ, 
ответ бюрократический; но их желание было только как-нибудь отмахнуться от 
судебно-медицинских экспертов; они готовы были не считать их здравотдельскими 
врачами, и рассматривали их как случайных, и только по обязанности терпи­
мых работников. Здравотделы знали, что из фшда «Г» можно бы то дать дотацию 
судебно-медицинским экспертам. Давали же ее и дают там, где судебно-медицин­
ские эксперты в хороших отношениях с здравотдельцами (Свердловск, Пермь).

Специалисты-консультанты, а не следователи и судьи
У многих здравотдельцев сложился на судебно-медицинских экспертов 

взгляд как на лиц близко стоящих к прокуратуре и следственным органам и по­
тому, якобы,пропитанных судейским духом,следственными наклон іостями. Взгляд 
совершенно неправильный, судебно-медицинские эксперты и не судят, и не
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участвуют в процессе следствия: они, как специалисты, раз‘ясняют только сущ­
ность известных фактов и действий с медицинской точки зрения. Здравотдельцы 
почему то видят иногда в судебно-медицинских экспертах как бы своего скрытого 
неприятеля: он де, при случае, даст такое заключение, что не только привлекут 
к ответственности, но пожалуй, еще и засудят, чего доброго. Этому совершенно 
неправильному взгляду, очевидно, в значительной мере помогало то, что заключе­
ния судебно-медицинских экспертов по врачебным делам иногда бывали далеко 
не в пользу врачей (Курган, Сарапул) в то время, когда этих врачей здравотделы 
всецело брали под свою защиту. При подобных случаях мы имеем уже явное рас­
хождение линии здравотделов и судебно-медицинских экспертов, которое созда­
вало и поддерживало отчужденность во взаимоотношениях здравотделов и су­
дебно-медицинских экспертов и заканчивало в некоторых случаях, вынуж­
денным уходом со службы судебно-медицинских экспертов (Сарапул).

Немалую роль во взаимоотношенииях судебно-медицинских экспертов с 
здравотделами сыграло и то, что переводимые облздравотделом для судебно-ме­
дицинских экспертов в окрздравы суммы на зарплату и операционные расходы 
(на раз‘езды) некоторые здравотделы почему-то стремились всячески задержи­
вать и не выдавать судебно-медицинским экспертам под разными предлогами. От­
сюда постоянные жалобы судебно-медицинских экспертов почти всех округов 
на то, что денег им здравотделы не дают (Курган, Златоуст, Тобольск). Отсюда 
и просьбы со стороны судебно-медицинских экспертов переводить деньги не­
посредственно им, т.-е., стремление к автономности от местных здравотделов.. 
В конечном итоге некоторые здравотделы, не выдавая денег судебно-медицин­
ским экспертам, к концу года создавали у себя остатки, которые финотделы у них 
и закрывали. Выходило, что здравотделы и сами эти деньги не использовывади 
полностью, и судебно-медицинским экспертам не давали возможности их израс­
ходовать. Благодаря такой непонятной и необ‘яснпмой политике здравотдела 
Наркомздрав лишался возможности просить Совнарком об увеличении отпуска 
средств на судебно-медицинскую экспертизу, так как Наркомфин представлял 
сведения, что и отпускаемые на судебно-медицинскую экспертизу суммы не из­
расходованы местами полностью. Так постепенно совершался отрыв судебно-ме­
дицинских экспертов от связи и сотрудничества с органами здравоохранения

Говоря об окружных здравотделах, необходимо несколько слов сказать и об 
областном. К большому сожалению п в Облздравотделе также смотрели на су­
дебно-медицинскую экспертизу как и в Окрздравотделах. Областной судебно- 
медицинский эксперт в штате не состоял, хотя согласно постановления и ВЦИК, 
и СНК и НКЗ он должен был состоять в штате (Уральский Облздравотдел един­
ственный в РСФСР Облздравотдел, где судебно-медицинский эксперт в штате не 
состоял).

Его попытки вести работу самостоятельно встречали неизменно решитель­
ный отпор со стороны лечпода. К заведывающему здравотделом ему попасть было 
невозможно ни по какому делу. — «У вас есть начальник лечпод, за всем к нему 
и обращайтесь; а если чего он не сможет, пусть он же и доложит об этом мне». 
Попытка, одного заведующего орготделом поставить областного судебно-меди­
цинского эксперта в рамки независимости с подчинением его непосредственно 
заведующему Облздравотделом или его заместителю, т.-е. стремление орготдела 
выполнить постановление Наркомздрава о правах и обязанностях областного 
судебно-медицинского эксперта встретили энергичный отпор со стороны лечпода, 
как покушение на его прерогативы большого начальства и заведующий орготде­
лом от своего предложения отказался.

Можно ли было что-либо сделать для того, чтобы такие ненормальные взаи­
моотношения, вернее неправильные отношения, здравотделов к судебно-меди­
цинским экспертам перестали существовать, чтобы у здравотдельцев взял верх
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взгляд на судебно-медицинских экспертов как на работников одного из звеньев 
общего дела здравоохранения, а не как на случайных, как бы чуждых делу 
здравоохранения лиц. Нужно сказать, что в некоторых округах уже с прош­
лого года удалось наладить не только нормальные, но и благожелатель­
ные отношения здравотделов к судебно-медицинским экспертам (Илим, Челя­
бинск, Кудымкор и др.). В этих округах работа судебно-медицинских экспертов 
вполне увязана с работой органов здравоохранения. Такие вполне правильные 
отношения здравотделов к судебно-медицинским экспертам создались с одной сто­
роны, благодаря подбору постоянного, хорошего и опытного кадрового состава 
судебно-медицинских экспертов и, с другой, благодаря установлению удовлетво­
рительной зарплаты для них (в текущем году в большинстве округов 203 рублей).

В некоторых же округах (Курган, Усолье) об увязке работы судебно-меди­
цинских экспертов с работой органов здравоохранения говорить приходится 
очень осторожно. Там она слаба, почти отсутствует. Совокупность указанных 
выше причин ненормального состояния судебно-медицинской экспертизы в н ,- 
шей области и отсутствие достаточной увязки работы судебно-медицинских экспер­
тов с работой органов здравоохранения, однако, не есть что-либо специфическое 
для одного только Урала. Повидимому, такое положение судебно-медицинской 
экспертизы отчасти с некоторыми вариациями характерно для всей РСФСР, о чем 
говорит то, что Наркомздрав пришел к необходимости поставить у себя в поря­
док дня этот вопрос.

В своем постановлении коллегии от 1-ѴІІ—1929 г. Наркомздрав отмечает 
все упомянутые выше недочеты в постановке судебно-медицинской экспертизы на 
местах, предлагает ряд мер для устранения их. Из них на первое место Нарком­
здрав выдвигает следующее:

1. Увязать работу судебно-медицинских экспертов с общей работой по оз­
доровлению населения путем вовлечения экспертов в работу секций здравоохра- 
нения, советов, с постановкой периодических докладов судебно-медицинских экс­
пертов в комиссиях по оздоровлению труда и быта и проч.

2. Принять меры к улучшению материально-бытовых условий экспертов
(всемерно содействовать в получении квартиры, перевозочных средств и в осу­
ществлении всех намеченных СНК мероприятий).

3. Планомерно направлять экспертов для усовершенствования и на стаж.
4. Установить периодические командировки край и обл. экспертов на места,

в целях обследования положения экспертизы, руководства ею и выявлению отри­
цательных сторон.

5. Периодически созывать междуведомственные совещания по судебно-
медицинской экспертизе с участием органов юстиции и дознания для разреше­
ния вопросов организационного и научно практического характера.

6. Привести в порядок и приспособить к осмотрам и вскрыгиям трупов по­
койницкие в районных и участковых больницах, а в сельских местностях — по­
гребов для сохранения трупов, подлежащих экспертизе. Необходимо и меры пред­
ложенные коллегией Наркомздрава для улучшения положения судебно-меди­
цинской экспертизы на местах несколько расширить и дополнить следующими 
пунктами.

1. Давать судебно-медицинским экспертам небольшие поручения инструк­
торского, обследовательского и др. характера при поездках их в районы для 
вскрытия трупов, тем самым вовлекая их в общую работу органов здравоохране­
ния и используя их поездки и в интересах здравотдельских.

2. Периодически заслушивать на аппаратных совещаниях здравотделов
доклады судебно-медицинских экспертов о проделанной им работе. Все мероприя­
тия, несомненно, улучшат положение судебно-медицинской экспертизы, заставив
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органы здравоохранения уделить ей то внимание, на которое она имеет полное 
право.

При условии выполнения данного постановления Н іркомздрава и наш ах 
предложений и при осознании органами здравоохранения и всеми врачами об­
щественного значения судебно-медицинской экспертизы, можно иметь уверен­
ность в том, что она должна занять и займет надлежащее место в общем деле здра­
воохранения.

От р е д а к ц и и: а) Основная беда судебно-мед. экспертизы закч'отается 
в том, что она считает себя только «призванной помогать правосудию*. А участво­
вать в оздоровлении трудящихся масс разве не призвана? Призвана, но совер­
шенно не проявляет этого участия, отсюда и вынужден іа я незаинтересованность 
здравотделов в судьбе суд.-мед. экспертизы. Автор поавияьно намечает необхо­
димость участия экспертизы в оздоровлении трудящ іхся м асе. Надо теперь 
добиться, чтобы слова претворились в дело. А это с неизбежностью поведет к за­
интересованности здравотделов и тем самым улучшению положения С-М. экспер­
тизы; б) редакция считает, что расходование фонда «Г» на. судебно-мед. экспер­
тизу совершенно неправильным.

К вопросу об отборе больных для курорт­
ного лечения

Д р ЛЕВИН М.

Несмотря на существующее положе­
ние о длительном наблюдении (не ме­
нее двух месяцев) за больными, направ­
ляемыми для лечения на курорт, мы все 
еще встречаем довольно часто больных, 
не только не достаточно находившихся 
под наблюдением, но даже недостаточно 
и обследованных. Об этом свидетель­
ствует ряд случаев из числа направля­
емых больных непоказанных, а иногда 
и явно противопоказанных для лечения 
•на том или ином курорте. Эти же слу­
чаи говорят еще и о недостаточном зна­
комстве некоторых врачей с показания­
ми и противопоказаниями для курортного
лечения. Каждый курортный врач зна­
ет эти случаи очень хорошо. Бесспорно,
всякое лечебное учреждение расчитано
на обслуживание определенного харак­
тера больных и ни в какой мере не мо­
жет быть использовано для лечения
больных другого рода. Так, например,
амбулаторного больного незачем поме­
щать в больницу па коечное лечение, а
нуждающийся в больничном и тем бо­
лее специальном лечении не должен
быть направлен па курорт. Положение
это как-будто общепринято и говорить

А. (Све дл вс )

о нем казалось бы излишне. Одаако, еже­
годно повторявшиеся подобного рода слу­
чаи вынуждают обратить внимание вра­
чей па более серьезное отношение к 
этому вопросу.

Больные, приезжая на курорт, весьма 
в редких случая имеют при себе не­
обходимые анализы клинических и ла­
бораторных исследований. Просматривая 
официальные документы, так называе­
мые санкурлисты, с которыми больные 
прибывают на курорт, можно легко убе­
диться, кзк небрежно они заполняются 
(больше для соблюдения требуемой фор­
мальности), и как часто указанные 
в них сведения о больном далеко не со 
ответствуют клиническим данным. Не­
редко, например, встречаются санкур­
листы только с одним диагнозом, без 
всяких других сведений, а так как 
очень часто и указанные диагнозы не 
соответствуют страданию больного, то 
создается впечатление, что больной при­
слан на курорт без всякого предвари­
тельного наблюдения. Так оно нередко, 
действительно, и бывает. Многие боль­
ные прибывают на курорт вовсе без 
санкурлиста, что противоречит основно-

26



му положению о направлении на кур- 
лечение. Не менее часто больные попа­
дают на курорт исключительно потому, 
что необходимо занять место на данный 
сезон по разверстке. Многие рассказы­
вают, что они не были подготовлены к 
поездке; что снятие их с работы, осви­
детельствование в комиссии и отправка 
на курорт произошло в один и тот же 
день.

По прибытии на курорт у некоторых 
из такого рода больных обнаружива­
лось заболевание плевритом, воспаление 
легких, у других появлялось кровохар­
кание. В некоторых случаях обнаружи­
валась экзема, болезнь уха, горла, носа, 
глаз в различных формах, требующих 
специального лечения. Иногда оказыва­
лось, что тот или иной больной одер­
жим івенерической болезнью, и частности, 
lue‘ом к тому же недавнего про­
исхождения, а документов, свидетель­
ствующих о нахождении их под наблю­
дением специалистов, о том, закончили 
ли они курс своего лечения, когда нуж­
даются в нем повторно и, наконец, не 
препятствует ли в данное время их за­
болевание курортному лечению, при се­
бе, как правило, не имеют. Все эти за­
болевания не случайны. Они, несомнен­
но, могли бы быть обнаружены еще 
дома, при условии длительного наблюде­
ния и тщательного обследования. Слу­
чается, что некоторые врачи дают за­
ключение о нуждаемости в курортном 
лечении под давлением определенного 
рода больных, которые добиваются ку­
рортного лечения только благодаря на­
стойчивым требованиям и угрозам. За­
частую лечение па неправильно и слу­
чайно выбранном курорте приносит вме­
сто пользы пред, и многие из этих боль­
ных возбуждают обычно ходатайство о 
продлении срока лечения на следую­
щий сезон в виду неудачно использован- j 
него курортного лечения. Наблюдались 
случаи, когда одному и тому же боль­
ному удавалось использовать курортное 
лечение два раза в один лечебный се­
зон. Довольно часто одни и те же боль­
ные ежегодно используют курортное ле­
чение.

Таким образом, курортные койки ча­

сто занимаются непоказанными, проти­
вопоказанными и повторными больны­
ми, а между тем действительно нужда ­
ющиеся в курлечении за чрезвычайной 
перегруженностью коечного фонда не мо­
гут им воспользоваться.

Проработав на курорте Курьи не­
сколько лет, я воспользовался материа­
лом, полученным там по данному во­
просу. Преобладающее большинство 
больных этого курорта—одержимы 
неврогенными и психогенными страда­
ниями, иногда осложненными со стороны 
эндокринной и соматической сферы. Та­
кого рода больные очень часто внушают 
себе различные болезни нз основании 
суб’ективных ощущений или неосторож 
но сказанного слова окружающими, а 
иногда и врачей. Чаще всего они имеют 
при себе целый ряд справок, удостове­
рений о прежних заболеваниях с различ­
ными диагнозами многих врачей за по­
следние годы. На этих справках сосредо­
точено все их внимание. -Некоторым из 
них они придают особое значение и пре­
дубежденно относятся к врачу, который 
отрицает у них то или иное страдание. 
Чрезвычайно трудно бывает изменить 
у такого больного иногда очень вредную 
для него установку.

Большинство больных из числа непо­
казанных для курортного лечения стра­
дают депрессивным состоянием, наклон­
ностью к taedium vitae или 
напротив, они возбуждены, требователь­
ны, придирчивы и, находясь в постой­
ной ажитации добиваются инцидентов, 
скандалов и всякого рода конфликтов, 
немало влияя в дурную сторону на окру­
жающих. Чтобы не быть голословным, 
приведу несколько сохранившихся в па­
мяти случаев выписки больных с ку­
рорта по противопоказаниям.

Случай первый.—Больной П., но 
данным санкурлиста страдает ком­
пенсированным пороком сердца и 
малокровием с упадком питания. По 
прибытии на курорт у больного ока­
зывается декомпенсированный по­
рок сердца, малокровие с упадком 
питания при застойных явлениях в 
почках. При этом больной едва дер­
жится от слабости на ногах. До от­
правки на курорт болел и долго ле-
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чился, находясь в таком же состоя­нии, но никаких результатов наблюде­ний при себе не имеет.Случай второй.—Больной Ш., но данным санкурлиста страдает ка­таром верхушек легких и неврасте- ниэй, а по заключению врачей ку­рорта травматическим неврозом с припадками. При этом, чтобы до­биться места на курорте, он устраи­вает предварительно скандал заве­дующему учреждением по месту своей службы и Заведомо скрывает свои припадки, чтобы не лишиться места на курорте. Любопытно, что этот же больной два последних года белен lues'OM, но о проведенном специфическом лечении и нуждае­мости в нем повторно никаких спра­вок но имеетСлучай третий.—Больной М. стра­дает неврастенией по данным сан­курлиста, а по заключению врачей курорта одержим органическим по­ражением центральной нервной си­стемы с остатками энцефалитиче- екого процесса.Случай четвертый.—Больной ‘ Д.страдает компенсированным тубер­кулезом легких At при явлениях резкого малокровия и неврастении. По прибытии же на курорт у него обнаружено поражение централь­ной нервной системы с остатками энцефалита; при этом, как в треть­ем, так и в этом случае внешний вид больного привлекает внимание і своей необычностью: скованность движений, вынужденное положение тела, плаксивость, растройство дви­жений глазных мышц, невнятность речи, ассиметрия лица.Случай пятый.—Больной С. стра­дает неврастенией в острой форме, а по заключению врачей курорта травматическим неврозом с припад­ками и явлениями общего возбужде­ния. При этом больной по дороге на курорт потерял деньги, был задер­жан агентом ГПУ на одной из стан­ций, в бессознательном состоянии и доставлен на курорт по документам, найденным йа груди, указывающим его направление. Внешний вид боль­ного обращает на себя внимание: боязлив, пуглив, кусает себе руки, беспокоен, при каждом стуке вздра­гивает и отбегает в сторону, на во­просы отвечает не сразу и часто не­впопад. Плохо ориентируется во 

времени и месте. На коже лица, рук, груди—ссадины и царапины.Я бы мог привести еще целый ряд не менее любопытных случаев, по и этих пяти уже достаточно, чтобы судить, на сколько «тщательно» производится от­бор больных на курорт. Совершенно яс­но, что все вышеописанные бальные имели те же заболевания и при отправке их на курорт. Очевидно, некоторые мо­менты -в картине болезни их ускользну­ли от внимания лечащих врачей, что не могло бы иметь места при достаточно тщательном и длительном -наблюдении.Кроме того, немалое влияние на по­сылку такого рода больных естествен­но могло иметь недостаточное знаком­ство с показаниями и противопоказа­ниями, а также недостаточная твер­дость лечащих врачей в своих заклю­чениях. При более осторожном подходе к этому вопросу можно достигнуть более правильного подбора больных для ку­рортного лечения и этим самым увели­чить коечный фонд для действительно нуждающихся в нем.Я привел только некоторые случаи из числа выписанных с курорта по проти­вопоказанию. Если же принять в расчет все случаи и прибавить оставленные на курорте для лечения с недостаточными показаниями, то процент случаев, не подлежащих курортному лечению, значи­тельно повысится. Само собой -разуме­ется, что неудачный подбор больных дол­жен отразиться и на результатах лече­ния, понижая в некоторых случаях про­цент успешности, вовсе не отражая влияние того или иного лечебного фак­тора. Кроме того, направление такого рода больных на курорты связало с внесметными -расходами, удорожающими содержание койки. Больные такого рода требуют особого постоянного за собой ухода, а по условиям курортной работы формированием обычного штата это' не предусматривается. Отправка этих боль­ных с курорта часто производится с провожатым, т.-е. с одним -из постоян­ных работников, отсутствие которого не без ущерба отражается в это время на деле. И, наконец, когда йене казанный28



или противопоказанный большой попа­
дает на курорт, место, им занимаемое, в 
сущности как бы пустует, приравнива­
ясь к прогульному. По данным Сверд­
ловской Окрстрахкассы выписанные с 

курорта раньше срока по противопока­
занию за 1927 г. и 1928 г. члены раз­
личных союзов дали в общей сложности 
около 100 дней, или более 3 месяцев 
(см. табл. ЛИ).

Таблица Л» 1

Член какого союза Курорт Иа сколько раньше 
срока выписан

Текстильщиков 
Р.ібирос 

Совторгслужащих 
X МИКОВ 

Инвалидов труда

Курьи
Озер. Горькое 

Каштак 
Н.-Серьги 

Троицк

двадцать четыре дня 
двадцать дней 

одиннадцать дней 
двадцать восемь дней 

шестнадцат дней

По тем же данным и за то же время, 
выписанные за нарушение санаторного 
режима, за пьянство и по собственному 

желанию дали около шести месяцев (ом. 
табл. 2).

Таблица № 2

Член какого союза Курорт За что выписан

На сколько 
раньше срока

месяц Дни

Раби i . .................... Кособродск . . . За пьянство и дебош . . 1 5
Текстильщики ..... Чебаркуль . . За нарушен, сапреж. . . 

За пьянство по соб-
1 16

Металлисты ................ Троицк .... ствен. желанию . . 1 9
Севторгс. жаіцие .... п По собств желанию . 1 4
Медсаитруд........................ Оз. Горькое . 1 За нарушение санрежи-

Чебаркуль . . / ма и пьянство . . — 10
Железнодорожники . . . Троицк .... По собств. желанию . . — і

Эти таблицы довольно красноречиво 
говорят о направлении на юурортное ле­
чение больных, не нуждающихся в нем. 
А ведь за счет такого прогульного срока 
несколько человек, действительно нуж­
дающихся о «урлечении, могли исполь­
зовать полный срок.

Напрашивается вопрос: отчего же соб­
ственно происходит такая неувязка в 
вопросах курортного отбора и постоян­
ные нарекания со стороны больных, ра­
ботников курорта, .курортно-отборочных 
комиссий и страхорганиэаций? Нам ду­
мается, что причина всего этого лежит 
в бытовых условиях, с одной стороны, и 
в условиях работы врачей—с другой. В 
самом деле, несмотря на проведение ку­
рортных кампаний в течение ряда лет, 
до сих пор не достигнуто еще планово- 

ста и уточнения как в расщюделенші 
курмест, так и в порядке отбора. Надо 
прямо оказать, что в этом вопросе еще 
преобладает хаотический беспорядок.

Громадное количество рабочих и слу­
жащих наших предприятий растет и 
ширится в связи с усиленным темпом 
индустриализации страны. Ежегодно 
увеличивается кадр действительно нуж­
дающихся в курортном лечении. Многие 
из них ожидают своей очереди уже не­
сколько лет. Поэтому их нетерпеливое 
отношение к получению места на курор­
те и стремление различными путями до­
биться такового, становится вполне ес­
тественным и понятным. Личные каіче- 
ства характера и іконстіптуцйоналыіы ' 
особенности того, пли иного» больного 
при этом играют немалую роль. Способ-
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ствует этому в значительной степени 
недостаточное знакомство с задачами и 
сущностью курортного лечения очень 
многих, в том числе непоказаиных и 
противопоказанных для этого вида ле­
чения больных. Наконец, перегрузка 
врачей по приему больных не позволяет 
производить более тщательный отбор их 
для курортного лечения. Да и все вспо­
могательные кабинеты: лаборатории, 
рентген, диспансеры и др. также за­
гружены в значительной степени.

Выводы:

1. Необходимо строго соблюдать при­
нятые органами здравоохранения пра­
вила о тщательном обследовании боль­
ных перед курортом с помощью всех не­
обходимых клинических и вспомогатель­
ных лабораторных методов.

2. Более длительное наблюдение за 
больными, намеченными к отправке на 
курорт путем тщательного ведения кан­
дидатских списков.

3. Более внимательное отношение к 
заполнению санкурлистов или других 

документов, свидетельствующих о на­
блюдении за течением предшествующих 
заболеваний и достаточном обследовании 
больного перед отправкой на курорт.

4. Отбор больных для курлечения
производить в процессе работы в тече­
ние круглого года.

5. Строго придерживаться в своих за­
ключениях медицинских показаний, не 
уступая настойчивым требованиям боль­
ных.

6. Уменьшить нагрузку по приему 
больных па лечащих врачей.

7. Врачам, направляющим больных 
на курорты, ознакомиться с показания­
ми и противопоказаниями для лечения 
на таковых.

8. Углубить научно-исследователь­
скую работу по изучению лечебных фак­
торов на курортах с целью уточнения 
показаний и противопоказаний.

9. Усилить осведомительную работу 
среди профессиональных и обществен­
ных организаций о значении, сущности 
курортного отбора и лечения.

Все силы партийных, комсомольских организаций, профсоюзов и хозор- 
ганов—на развитие дела социалистического соревнсвания и ударні.чест а, 
поддержку инициативы рабочих в этом деле во всех ее формах!

(Из обращения ЦКВКП (б) от 3 IX—30)
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КЛИНИЧЕСКАЯ И ТЕОРЕТИЧ. МЕДИЦИН А

К вопросу о широком применении углекис­
лой минерализованной ванны

пр ф. Н. А С УЛЬСКИЙ И Д-р А. Н КУШНЕВ (nefMb)

(Из Факультетской Терапевтической Клиники П. Г. У. Директор проф. Н. А. Скульский)

Вопрос с устройством углекислых 
ванн и проведение их в широком мас­
штабе, в связи с тем, что показания к 
назначению С02 ванн значительно рас­
ширились (М. Арьев, Н. Скульокий 
и др.) становится сейчас актуальным. 
Особенно животрепещущим является 
вопрос «лечение СО, ванной на дому» в 
целях не загружать физиотерапевтиче­
ские институты, водолечебные установ­
ки, а также курорты. Естественно, при­
ходит мысль, каким бы способом поста­
раться сделать так, чтобы в любой вра­
чебной обстановке не только города, но 
и отдаленного района каждый врач мог 
бы устраивать и проводить лечение уг­
лекислыми ваннами. С другой стороны, 
советское здравоохранение диктует при­
ближение специальных методов лечения 
ближе к населению. Надо учитывал» 
еще и большую рациональность подоб­
ного метода лечения с точки зрения по­
вышения качества воздействия С02 ван­
ны на организм, т.-е., с точки зрения 
наибольшей ценности продуктивности 
самого метода лечения, который по сво­
ему терапевтическому эффекту не все­
гда и не везде бывает одинаков. Следо­
вательно, надо дать установку, как впол­
не отвечающую всем современным на­
учным требованиям и обоснованиям к 
углекислой ванне, так и постараться, 
чтобы при всех этих положениях, как 
сама амортизация, так и проведение 
курса лечения удовлетворяли возможно 
наименьшим затратам средств.

Из всех этих соображений все прак­
тикуемые способы приготовления искус­

ственных углекислых ванн или не удо­
влетворяют какому-нибудь одному из 
этих требований, или устроенные обыч­
ным способом (цистерны с С02, различ­
ные смеси порошков и проч.) часто 
грешат по своему терапевтическому эф­
фекту, а также вызывают подчас непо­
мерно большие расходы, что в обшей 
■сложности является тормозом к широ­
кому применению лечения углекислы­
ми ваннами, не только в сельских рай­
онных больницах, но часто даже в хоро­
шо устроенных институтах. А ведь сей­
час показания к проведению курса С03
ванн расширились не только в практике
терапевта, но и хирурга, гинеколога,
невропатолога и т. д. И с этой точки
зрения устройство углекислых ванн по
месту жительства больных и проведение
их не только весной и летом, но и в те­
чение круглого года, позволит в значи­
тельной мере разгрузить специальные
ла то учреждения, а также и курорты.

Руководствуясь этим и проверяя раз­
личные установки СО» ванн в течение 
более ІУ2 лет, мы позволяем себе пред­
ложить следующую установку угле- 
■кисло-щелочно-соленой ванны, по каче­
ству действия на организм далеко пре­
восходящую все существующие подоб­
ные установки углекислых искусствен­
ных ванн.

Благодаря электролитической диссо­
циации и др. химическим особенностям, 
отличающим предлагаемую установку, 
действие С02 ванны повышается, пока­
зания к назначению и применению рас­
ширяются и терапевтический эффект
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значительно позьыпаетоя. іВсе это про­
верено в клинике, научно обосновано, 
почему мы и рекомендуем широко поль­
зоваться подобной установкой.

Сущность последней сводится к сле­
дующему. Принципом ванны является 
добыча С02 общеизвестным способом, 
при котором регулируется определен­
ное количество С02 и др. получаемых 
химических продуктов, находящихся в 
особом ионизированном состоянии, что 
чрезвычайно важно в смысле более тон­
кого, как бы «естественного», воздей­
ствия получаемых химических продук­
тов на организм без того, чтобы какой- 
нибудь ингредиент ігревалирующе вли- і 
ял. подавляя другой.

Способ этот следующий. Если в оп- 
ределенный раствор соды пропустить 
определенной концентрации раствор со­
ляной кислоты, то получается ■определен­
ное’ взвешенное 'Количество сво­
бодного углекислого газа, поварен­
ной соли в растворенном виде и вода.

Эту реакцию было предложено исполь­
зовать для углекислых ванн киевским 
химиком Г. Бернштейном и практически 
выполнено группой киевских врачей в 
клинике известного русского клиници­
ста проф. II. Д. Стражескр. С хими­
ческой стороны эта реакция протекает і 
так: NaIIO034-.IICl=C0a-|-NaCl+tIW
(т.-е., двууглекислая сода-Нсоляная ки­
слота дают углекислоту + поваренную 
соль 4-воду).

Дальнейшие наблюдения и экспери­
ментально клинические наблюдения бы­
ли произведены в факультетской тера­
певтической клинике Пермского Госу­
дарственного университета (A. II. 
Куганев) *).

(Рисунок см. на след, стр.)

Источником соляной кислоты служит 
(см. рис.) обычная бутыль і(А) емкостью 
в 10—12 литров с делениями па лит- j 
ры, произведенными или непосредствен­
но на стенке бутыли і(краской, вытрав­
ливанием и т. д.) или .наклеивается бу- 

*) Доложено в заседании Научного 
Медицинского Общества прп Пермском 
Государственном Университете 21 марта 
i i > гм».

.маіжная лента—шкалы. іКислота из бу­
тыли поступает самотеком обычным си­
фонным способом в особый стеклянный 
сосуд (В) являющийся кисл'ото-распре- 
делитѳлем. Этот последний соединяется 
■с баллоном с помощью обычной резино­
вой трубки диаметром в 10 мм. (тип ре­
зиновой трубки кружки Эсмарха), дли­
ной в 1 метр. На этой резиновой труб­
ке находится Моравский зажим фМ) с
винтам, регулирующим раскрытие за­
жима, в целях регулирования поступле­
ния кислоты из баллона (А). Ъ’ислото-
распределителем служит обычная водоч­
ная %-бутылка, дно у которой отреза­
ется и заменяется резиновой пробкой
соответствующего диаметра, в которую
вставлено восемь сквозных, стеклянных
трубочек диаметром в 5—7 мм.

Эти стеклянные трубочки сообщают­
ся с резиновыми трубочками в диаметре 
4—-5 мм. (толщина тонкого желудочно­
го зонда) и длиною от 1-го до 1% мет­
ров (С); последние в свою очередь под­
водятся с обеих сторон к специальным 
эбонитовым трубкам (Е) с отверстия­
ми *),  расположенными на особой дере­
вянной раме-решетке.

Деіревяиная рама (D) представляет из 
себя решетку, состоящую из пяти длин­
ных (около ІУ2—1% м.) параллель­
ных брусьев, скрепленных тремя пере­
кладинами, при чем брусья, ее составля­
ющие, не должны быть 'слишком лепки, 
иначе решетка не будет погружаться в 
'Воду до дна ванны в момент, когда на 
нее гадится большой пли же последний 
вынужден будет применять усилие 
для ее погружения. Эта рама делается 
ню форме дна ванны.

Верхняя поверхность рамы гладка 
(на нее ложится больной), с нижней же 
стороны рамы вдоль длинных брусьев 
укреплены параллельно друг к другу 
четыре вышеупомянутые эбонитовые 
трубки (Е) длиной около ІУ2 метров 
(каждая), на всем протяжении кото­
рых выжигаются ■обычной проволокой

♦) Вместо эбонитовых можно употреблять
гуттаперчевые или, в крайнем случае, из 
тонкого бамбука. Однако, эбонитовые бо­
лее прочны.
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Схема устройства щелочно-солено-углекислой ванны по проф. Н. А. Скульскому (Пермь) 
и Г. Бернштейну (Киев)

A. —Баллон с разведенной НС1 (с делениями на литры и с сифоном)
B. —Кислотораспределитель (с резиновой пробкой вместо дна и системой трубок).
C. Резиновые трубки, сообщающие кислотораспределитель с рамой.
D. — Деревянная рама с системой 4-х эбонитовых трубок.
E. —Эбонитовые трубки-рамы.
М.—Моровский зажим с винтом, регулирующий подачу НС1 в трубки (резино­

вые и эбонитовые).

различных секторах отверстия прибли­
зительно на равных расстояниях друг 
от друга. Важно, чтобы во всей кон­
струкции не было металлических ча­
стей, а также и деревянная рама не дол- 

II жна сколачиваться металлическими 
гвоздями, а деревянными (образуются 
окислы металлов).

— Техника ванны. В обычном ко­
личестве подопретой до соответствующей
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температуры поды растворяется два 
килограмма соды (Natr bicarbonic pul­
ver). В полученный раствор погружает­
ся рама, на которую садится больной л 
после этого 'пропускается самотеком со­
ляная кислота, регулируемая кислото- 
раопределителем с помощью зажима с 
винтом. Соляная кислота не проникает 
в воду, а благодаря подводу ее с обоих 
концов трубок, равномерно распределя­
ется в 4-х эбонитовых трубках, в отвер­
стиях которых при соприкосновении с 
раствором сады дает вышеуказанную 
реакцию, т.-е., получается в избытке 
свободная (instatu nascendi) углеки­
слота и хлористый натрий, последний в 
растворенном состоянии. Таким образом 
соляная кислота, как таковая, ів ванне 
не находится, а сама ванна является 
минерализованной; ингредиенты реак­
ции находятся в химически взвешенном, 
ионизированном состоянии.

На ванну, в воде которой растворено 
2 кгр. соды, на образование углекисло­
ты с поваренной солью требуется про­
пустить около 2-х литров разведенной 
в пять раз (1 : 5) соляной кислоты 
Ac, muilat ieum concentratumcrudum 
и эта реакция интенсивно протекает в 
точение 12—15 минут нахождения 
больного в ванне.

Таким образам, из устройства «г при­
готовления такой щелочио-содено-угле- 
кислой ванны видно, что все это стоит 
очень дешево. Так, например: обо­
рудование рамы стоит около 4 рублей; 
набор эбонитовых п резиновых трубок 
6—8 рублей; т.-е., ів общей сложности 
10—12 рублей. Количество соды и со­
ляной кислоты, нужное на ванну, стоит 
от 20 до 30 коп. Если считать топку и 
прочие расходы, то вся ванна обходится 
от 35 до 40 коп.

Каковы же преимущества этой ван­
ны?

(Во-первых,—ее только что упомяну­
тая дешевизна, во-вторых,—ее просто­
та устройства (возможная в любой боль­
ничной обстановке, так как может быть 
изготовлена кустарным способом на 
месте); в-третьих, — ее портативность 
и отсюда доступность, даже есть воз­

можность проводить ее на-дому там, где 
имеется ванна и соответствующие на 
это показания; в-четвертых, — неслож­
ность ухода: не требует специальных 
лиц; в-пятых, — ванна является не­
обычно искусственной 00» ванной, а 
минерализованной СО» в а н- 
но й (щелочно-солено СО» ван­
ной); последнее расширяет показания 
к ее назначению: в-шестых, — большим 
ее преимуществом, сказывающимся ка­
чественно реакцией на организм, явля­
ется то, что все получаемые химические 
продукты находятся в растворе во взве­
шенном и в ионизированном состоянии, 
и наконец, в 7-х, количество выделяе­
мой 00» легко регулируется путем регу­
ляции зажимом притока кислоты.

Клинические наблюдения и исследо­
вания показывают, что реакция сердеч­
но-сосудистой системы в виде закономер­
ного колебания тонуса периферических 
сосудов, в виде наступления активной 
гиперемии ее энергии, влияния па кри­
вую кровяного давления, на пульс, на 
об’ем сердечных сокращений, а также 
и на диурез значительно энергичнее, на­
ступает обычно в подобной ванне рань­
ше, чем в других, и все это держится 
дольше обычного. Тщательные сфигмо- 
графические, сфигмомапометрические,. 
капилляроскопические исследования на­
глядно показывают, что такая ванна 
способствует большему диапазону ак­
тивной гиперемии (проф. И. А. Скуль- 
ский). Кроме того, в то время, когда 
обычная 00» ванна наичаще бывает по­
казана лишь при сердечно-сосудистых 

I расстройствах, функциональных невро­
зах и некоторых органических заболе­
ваниях нервной системы, ограничен­
ного круга болезней обмена, — наша 
конструкция ванны показана при явных 
склеротических поражениях, аортоскле- 
розе, сосудистых спазмах (болезнь Ре­
но), при артритах подагрического про­
исхождения, при хронических ревма­
тических страданиях костей, мышц и 
нервов, при люэтических изменениях 
внутренних органов, заболеваниях пе­
чени, мочекислом диатезе, при пониже­
нии функции почек на почве обмена
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ществ и 'при некоторых видах вторично­
го малокровия, а также при страдании 
эндокринного аппарата желез. Из этого 
краткого и общего перечня видно, что 
круг применения подобной углекислой 
ванны значительно расширяется. В виду 
того, что реакция наступает несколько 
раньше, то ■продолжитедьиэсть самой 
ванны, естественно, сокращается. По­
следняя регулируется в связи с теми 
или иными показателями: краткая 'ван­
на при гипертонии, продолжительная 
при гипотонии, а также в связи с тем 
или иным специальным процессом. 
Отсюда, если подойти к пропускной 
способности ванны, то она также при 
нашей конструкции повышается по 
сравнению с обычными СО» ваннами.

Не останавливаясь на самой технике 
проведения с точки зрения клинической 
(продолжительность, температура ван­
ны, влияние гидростатического давле­
ния и проч.), что можно найти в спе­
циальных указаниях по этому поводу 
(И. Арьев, И. Скульский, Б. 'Коган, А. Не 
«теров, Frank en hauser F. v. Croedel 
и др.), мы должны отметить, что поль­
зование в клиническом и больничном 
•обиходе этой ванной значительно шире,

чем у других. Поэтому мы позволим 
себе высказать пожелание, чтобы раз­
личные организации, ведающие теми 
или иными больничными учреждения­
ми, как-то: университетские клиники, 
физио-терапевтические институты и 
водолечебницы, больничные отделения 
городов и районов, санаторий, дома от­
дыха и поликлиники воспользовались 
устройством у себя подобных углекис­
лых установок, так как это, с сдвой сто­
роны, не требует специальных затрат, 
может быть сконструировано и проведе­
но на месте и, с другой стороны, по свое­
му качеству действие на организм обо­
сновано п научно, и практически; в ка­
чественном ■отношении выше в отноше­
ния обычных употребляемых углекис­
лых ванн.

Мы позволяем себе, по этому поводу, 
сделать сейчас лишь подобное предва­
рительное сообщение в целях пожелания 
и рекомендации подобной установки 
углекислой-щелочно-соленой ванны в 
широких пределах на основании лично­
го опыта. Детальные же наблюдения по 
тем или иным чисто специальным во­
просам клинической практики после­
дуют в ближайшее время.

Случай кожного лейшманиоза*)
К. Р. АСТВАЦАТУРСВ

Из клиники кожных и венерических

'Первые сведения о кожном лейшма­
ниозе были представлены Рососке в 
1745 году и братьями RussJ в 1756 
году, клинически подробно описавшими 
это заболевание. Географически встре­
чающийся преимущественно в странам 
востока, кожный лейшманиоз известен 
под названием «Восточной язвы» или 
•вВостсчногопрыща» (Bouton d orient)
при чем по (месту эндемических очагов
появилось и большое количество мест-

*) Больная и микроскопические пре­
параты демонстрированы в заседании Ме­
дицинского Общества при Пермском Гос. 
Университ. 22 мая 1929 г.

болезней Пермск. Госуд. Универ, 

ных названий: Пендинская язва, Асяа- 
бедка, Самаркандская язва и множество 
других в Алжире, Египте, Персии, Ин­
дии, Аравии п пр.

В настоящее время в различных стра­
нах Европы и Америки все больше и 
чаще регистрируются случаи восточной 
язвы которые носят заносный характер

Возбудитель восточной язвы па­
разит Leisc iimania Fropia был впер­
вые обнаружен в 1898 г. Боровским и 
подробно описан в 1903 г. одновремен­
но под разными названиями Марцинов- 
ским и Богровым (Quoplosma Oriental.)

3' 35



и американцем Wright’oM (Heltjosoma tropica). Марциновскийи Богров пер­вые отнесли его к ProtozoaЛПаразит имеет форму рисового зерна, величиной от 3,14 до 5,49 микрона. Ядро круглой или овальной формы. У края прото­плазмы (большей частью) расположен блефаробласт 'Палочковидной, точко­видной или в виде арки формы. Вопрос о передатчике болезни до сих пор не ре­шен.В своей экспедиции по Туркестан­скому краю Якимов и Шохор специ­ально занялись изучением этого во­проса. Ими был поставлен ряд опы­тов над комарами (Anophejes и Сц- Іех), клопами и мухами разных ро­дов, при чем результаты были полу­чены отрицательные. Хотя ряд авто- р в (James, Wengov, Migoni) от ицают какую-либо возможность заражения животных кожным лейішманпозмом и подтверждают это эксперименталь­ными работами, все же несомненные случаи кожного лейшманиоза у собак с нахождением в грануляциях язв типичных лейшманий (случай Яки­мова и Шохор, Nicolle) заставляют предполагать о роли собак как носи­телей инфекции. Так, в столице Пер­сии из 21 собаки, пойманных наугад на улице, 15 оказались пораженными язвой (цит. по Агронику). Гейденрейх наблюдал восточную язву у собаки- суки на молочных железах. СагІег„и Murray Wortabet наблюдали язвы у собак преимущественно на нижней гу­бе. Также имеются единичные сооб­щения о наблюдении язв, похожих на восточные, у кошек, верблюдов, ло­шадей. Среди народов Закавказья су­ществует поверье, что заражение происходит через воду, которая зара­жается, якобы, опадающими осенью листьями чинары. Как бы в подтвер­ждение этого говорят исследования Franchini, который ьидсл похо­жих на лейшманий паразитов в мо­лочном соке растений и которому удалось даже привить этих парази­тов животным. Наконец, заражение восточной язвой ставит связь с укуса­ми Phlebotomus (особый ькд ко ла а) и каспийского gecko в (отряде яще­риц под'отряд колостноязычных). Многими авторами также высказыва­ется взгляд и описываются случаи, где роль передатчика инфекции игра­ет сам человек. Все эти теории не на­шли до сих пор должного подтвер­ждения.

Период инкубации длится от нескольких дней до нескольких месяцев. Клиниче­ски кожный лейшманиоз проявляется в- основных четырех формах: папулезной, которая ограничивается появлением па­пулы, бесследно рассасывающейся, де­сквамативной—узелок покрывается че­шуйками, крустозной и язвенной. Наи­более частым осложнением восточной язвы являются лимфангоиты, преиму­щественно на конечностях. Из других осложнений 'следует указать на лимфоа- денит, гангрену, флебит, флегмову, ро­жу, септицемию и пр. Вообще же ослож­нения восточной язвы встречаются от­носительно редко (2—6 проц). Боль­шинство авторов считают восточную яз­ву поражением только местного харак­тера, за что говорят единичные, как правило, очаги поражения на открытых частях тела и обычное отсутствие лей­шманий в крови (обнаружены только Neuman1 ом и Potton'oM). С друг, стой ны описан ряд случаев, вде поражение носило множественный характер. Так, например, в случае Owen‘a в области лица и головы было насчитано около 250 узлов, в случае Христина множе­ственная сыпь располагалась на лице верхних и нижних конечностях. Боль­шею частью гистологически кожный лейшманиоз протекает по типу инфекци­онной гранулемы.Для лечения восточной язвы было предложено много средств, при чем не­которые врачи-практики являются про­тивниками какого-либо терапевтическо­го вмешательства и рекомендуют дожи­даться самопроизвольного разрешения процесса. По мнению других авторите­тов такие нѳлечепные больные являют­ся резервуарами вируса и способствуют явлению перманентных эндемий. Из- местных средств применяются с пере­менным успехом: марганцевокислый ка­лий per se, йодоформ, сулема в виде ра­створов (1 : 1000 и 0,25 : 1000), су­лемовый коллодий і(1 : 300), карболовая кислота (1 : 300), азотнокислое серебро в виде примочек (3 : 1000) и смазыва­ний (2 : 100). Хорошие результаты по­лучались от применения хинной мази
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C h i n i n i mur. 5,0 V a s e 1 i n i 
10 0), мази из метиленовой синьки 
Methylblau vas el in, Lano­
lin aa. Сухие, папулезные фор­
мы хорошо поддаются действию снежной 
угольной кислоты. Наконец, следу­
ет указать на применение лучей Рент­
гена, Финзена радия и диатермии, по­
сле которой по словам Belidjet оста­
ются очень нежные рубцы, при чем пе­
ред сеансом производилась анестезия 
4% алипином. Наибольшее распростра­
нение получили различные препараты 
Сурьмы: tartarusesnetsl% Stybenyl по- 
c.1—0,6 prodosi при общем количе­
стве в 2—3 грамма, sol. stibii kalii
tartarici 2%, от применения которого
Султанов и Худатов наблюдали очень
хороший терапевтический эффект. По­
следнее время были предложены Stibo­
san (471) Antinosan (G61) и Neosti- 
bosan (693 В], которые применя­
ются в количестве 8—12 внутривен­
ных (можно внутримышечно) вливаний
с общей до=зой в 2—3 грамма и интер­
валами в 1—‘2 дня. У некоторых с хо­
рошими результатами были применены
вливания Neosalvarsan‘a. В 1925 году
Агроник применил с хорошим резуль­
татом русский препарат висмута Віо-
cli ino 1, введявзрослому больному всего
22,0 взвеси (2,2 соли). Кольчииский
также сообщает о хорошем результате
применения ВіозЬіпоѴя взрослому
больному после безрезультатной рентге­
нотерапии.

Мы позволили себе привести соб­
ственное наблюдение, представляющее 
интерес для Урала, как случай несо­
мненно заносного характера.

Больная, девочка Ш., 11 лет, жи­
тельница г. Осы, Сарапульского окру­
га, обратилась в мае 1929 г. к проф. 
М. А. Розентул, которым и был поста­
влен диагноз восточной язвы. В 1927 
году больная жила в Асхабаде и по 
возвращении домой осенью 1928 года 
заметила у себя прыщик на левой 
щеке, который начал увеличиваться 
в размерах, не вызывая никаких суб’- 
ективных ощущений. В январе 1929 
года появился такой же прыщик на 
щѳе, но в своем развитии не прогрес­
сировал. Больная указывает, что в 
Асхабаде она купалась и помнит слу­

чай, когда ее в лицо лизнула собака. 
Со стороны наследственности ничего 
патологического отметить не удается. 
Status prresens: девочка правиль­
ного телосложения, удовлетворитель­
ного питания, несколько анемична. 
На левой щеке имеется опухоль ве­
личиной с большой грецкий орех, 
упругой консистенции, цвета не­
сколько цианотичного. Опухоль не 
очень ясно отграничивается, перехо­
дя без резких воспалительных явле­
ний в нормальную кожу. Поверхность 
опухоли покрыта плотно-сидящими, 
белого цвета чешуйками, особенно гу­
сто наслоенными в центре. На шее 
слева имеется папула, величиной с 
пятикопеечную серебряную монету, 
овальной формы, красноватого цвета. 
В пунктате опухоли и соскобе с папу­
лы обнаружены в значительном коли­
честве іипичные Zeischmania trop. 
В крови и моче ничего патологиче­
ского; в крови при многократном ис­
следовании не удалось найти лиш- 
майи i R. Wa. К S.—9. отрицательны 
R. О.—6 милл. в 1 час. Посев пункта-
та опухоли на среду Sabsurand дал
скудный рост стафилококка. Зараже­
ние собаки материалом, добытым
пункцией опухоли (методом скарифи­
кации и подкожно) результата не
дало.

С 21-Y по 18-YI больной было сде­
лано 9 івнутримышечных ин’екций 
Віос1ііпо1‘я с общей дозой в 20,0 и 3 
вливания. Neosalvarsan‘H (105). Со 
стороны опухоли на щеке каких-либо 
изменений подметить не удалось. После 
проведенного лечения больная уехала 
домой и, по нашему вызову 24-YIII с. г.
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«новь приехала для продолжения лече­
ния. 3*  это время опухоль увеличилась 
до размеров куриного яйца, резко воз­
высилась над уровнем кожи и хорошо 
отграничилась от нее. Количество чешу­

ек увеличилось. Папула на шее покры­
лась желтой корочкой. Как опухоль, так 
и папула резко болезненны при легком 
дотрагивании и повороте головы. Нами 
было применено больной лечение Stibo 
saneoM (31% чистой сурьмы) и Neosti- 
bosan ом (42% чистой сурьмы), любез­
но присланымп Jderissko.

Препараты вводились внутри- 
вечно, начиная с 0,5 до 2,5. С 26-ѴІІІ 
по 16-ІХ нами было сделано больной 7 
іш‘екций Stibosan‘a(l.l dr.) и 3 іш‘оп­
ции Neostibosan'a (0,7 dr.).

В начале курса после вливания 
больная ощущала тошноту без явления 
рвоты, но после 2-х ин'екций пре­
парат переносится' хорошо. Вливания 
делались через час после легкого за­
втрака. Со стороны мочи и крови во 
время лечения изменений не отмеча­
лось.

Результаты лечения: опухоль стала 
мягче, но в размерах не уменьшилась, 
болезненность исчезла. После- 2-недель­
ного перерыва больной был проделан 
второй курс, состоящий из 3-х ин’екций 
Stibosan'a (0.55) и 2-х нн'екций 
Neostibosan'a (0,5). После этого:

коротка на аіануле отпала и под ней об­
наружилась осадненная поверхность. 
Опухоль на щеке—значительно ’мягче, 
в центре покрыта корочкой. Всего за 2 
курса больной было проделано 10 ин’ек- 
цпй Stibosan'a (1,65) и 5 инфек­
ций Neostibosan а (1,2) Затем 
была сделана пункция опухоли и в 
пунктате было обнаружено большое ко­
личество кокков и 1—2 лейіпмании во 
всем препарате. Посев пунктата на сре­
ду Novi-Neal-Niclle с прибавлением1;-, 
дефибрйнированной крови кролика дал 
пышный рост белого стафилококка. Ин­
тересно отметить, что некоторые авто­
ры склонны рассматривать такое пре­
валирование посторонней флоры, как 
один из признаков, указывающих на 
близость разрешения процесса. 6-ХГ 
корка с опухоли на щеке отпала и под 
ней обнаружилась язва с рыхлыми и 
вялыми грануляциями в центре и твер­
дой корочкой по краям. Вся язва возвы­
шается над уровнем кожи*).

Таким образом, мы имели возмож­
ность наблюдать случай кожного лейш­
маниоза в виде десквамативной формы 
(восточный прыщ) с последующим из’- 
язвлением из щеке и сухой папулезной 
формы на шее. Что в данном случае-

*) К сожалению, дальнейшее на­
блюдение за больной провести не 
удалось, в виду ее от’езда домой; для 
продолжения лечения ее местному 
врачу дан препарат Stibosan’a^
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послужило мшеівтом для заражения, ска­
зать трудно. Разные сроки лоязлеігая 
двух разных морфологических элементов 
кожного лейшманиоза, отстоящих друг 
от друга по времени появления на до­
вольно значительном расстоянии (не­
сколько месяцев), наталкивают на 
мысль о самозаряжении.

Несмотря на применение новейших 
методов лечения, мы не получили дол­
жного терапевтического эффекта и упор­
ность течения процесса мы склонны 
об’яспить запущенностью случая и 
поздним обращением за' врачебной по­
мощью.

Этиология, патогенез и профилактика 
эпилепсии

Врач И. В. ЛЫСАКОВСКИЙ Пермь, Област.іая Психолечгбница

В одной лишь Уральской области эпилептиков имеется, исходя из расчета 
1,5—2,0 на тысячу, 10—14 тысяч. Эпилептик в значительном числе случаев— 
дегенерант, слабоумный, антисоциальная личность, об'ект нелегких обще­
ственно-государственных забот, производитель вырождающегося потомства. Одним 
словом, перед нами враг серьезный, а на ряду с этим мы видим мало удовлетвори­
тельные результаты лечения эпилепсии. Такое положение вещей властно заставляет 
нас, с одной стороны, всемерно углубить паши, пока еще далеко недостаточные, 
знания об эпилепсии, а с другой, решительно двинуться по пути врачебно­
социальной профилактики эпилепсии. Конечно, профилактик должен быть до зубов 
вооружен самыми совершенными знаниями об эпилепсии, но время не терпит, 
и ему приходится теперь же создавать базу для предупреждения эпилепсии, 
подвергая медико-социологической проработке проделанную уже медико-био­
логическую работу об эпилепсии. В соответствии с этим мы попытаемся в самых 
общих чертах, обрисовать современное состояние учения об эпилепсии, чтобы 
сделать из этого обзора профилактические предпосылки. Такой подход нам ка­
жется тем более уместным, что в этом направлении намечается работа как орга­
низованной в центре комиссии по борьбе с эпилепсией, так и ее периферических 
ответвлений.

По мере развития наших знаний об эпилепсии последняя становится все 
менее генуи иной (идиопатической, эссенциальной), и все более симптоматической. 
На ряду с этим эпилепсия перестает быть нозологически обособленной формой и 
превращается в особый вид реакции мозга на известные его повреждения, на 
определенные функциональные раздражения, на известного рода интоксикации. 
Разнообразие же формы реакции зависит от свойств действующей вредности, от 
различия места приложения последней, от конституциональных — врожденных 
и приобретенных особенностей организма в целом и его частей и, наконец, 
от сопутствующих биологически социальных условий.

К изложенному взгляду на эпилепсию мы хотели бы присоединить суще­
ственную, по нашему мнению, поправку, а именно, что при эпилепсии реагирует 
не только мозг, но и весь организм в целом: от ветмозга — это лишь послед­
нее звено реактивной цепи, особенно обращающее на себя внимание, быть может, 
несколько фетишизированное. В пользу этого говорят и морфологические, и 
клинические, и биохимические данные.

Понятие об эпилепсии, как мы видим, эволюционировало достаточно опре­
деленно, что следует приписать вторжению в область медицины диалектического 
метода познавания явлений, метода, не мирящегося с неподвижным, застывшим, 
необ'яснимо особенным.
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Один из кардинальных вопросов этиологии эпилепсии лежит в плоскости 
наследственности. Не все здесь, правда, можно считать, прочно установленным, 
однако, ряд фактов, в значительной мере колеблющих прежние взгляды, мы все же 
имеем. Так, напр., выяснилось, что гомологичная наследственность при эпилепсии— 
явление исключительное (Collins); и др., что проблема эпилепсии отнюдь не 
связана неразрывно с проблемой наследственного сифилиса, что алкогольная 
отягощенность создает лишь почву для развития патологических реакций орга­
низма, но отнюдь не вызывает эпилепсию непосредственно и обязательно. Во­
прос этот интересное освещение получил у Patrizzi. В опытах с собаками кар- 
диопагами, т. е. такими, у которых круги кровообращения были (искусственно) 
сообщены, он нашел, что при раздражении двигательной зоны у одной собаки, 
у другой судорожной реакции не получалось; получалась же она при введении 
одной из собак абсинта, т.-е. гуморальным путем.

По выражению Pierre-Marie эпилепсия является страданием инди­
видуальным и первопричина ее всегда внешняя и всегда следует за зачатием. 
Отсюда Pierre-Marie выводит заключение, что эпилептики могут жениться без риска 
производить эпилептиков. Во всяком случае, «гуманный» метод обезвреживания 
эпилептиков в некоторых штатах Северной Америки путем кастрации едва ли 
может считаться научно обоснованным. Наши многочисленные больничные на­
блюдения в течение ряда лет точно также могли доставить нам более, чем скудный. 
материал в пользу наследования эпилепсии, как таковой. Этому не противоречит 
рождение некоторыми женщинами нескольких детей эпилептиков, каковое без 
натяжки могло быть об’яснено травмой мозга плода при неблагополучных родах: 
точно такое же значение могут иметь заболевания мозга и плода во время утробном 
жизни, часто имеющие своим последствием различные виды олигофрении и эпи­
лепсии.

С изложенным отнюдь нс стоят в противоречии устанавливаемые различ­
ными авторами конституциональные особенности эпилепсии. Так Ventra, 
на основании своих многочисленных исследований, выявил в 90 проц, случаев 
общую или частичную микросомию эпилепсии; однако, ответственность за- 
наступление припадка он возлагает на сочетание факторов, определяющих эпи­
лептический биотип, но не обязательно и неполностью наследственных (низкий судо­
дорожный порог мозга и расстройства биохимиза). Forster, Kreyenberg 
и др. относят большую часть эпилептиков к диспластикам (по Кречмеру), не 
ставя, однако, в прямую связь этот тип строения тела с эпилепсией.

В качестве основной и наиболее частой (при других благоприятствующих 
условиях) причины эпилепсии следует выдвинуть травму не только внешнюю 
(акушерские щипцы, ушибы головы, повышение внутричерепного давления при 
действии некоторых профвредностей), вызывающую геморрагии в мозгу с по­
следующим развитием невроглии (Couvelaire и Zeri), но и травму 
внутреннюю с нарушением кровообращения в мозгу (сдавление или сужение 
шейных и мозговых сосудов), дающую те же последствия. Значение повреждений 
мозга в судорожной реакции последнего демонстративно показали опыты Н. Clan - 
de'a: животные, не дававшие судорог при данной дозе стрихнина, обнаружи­
вали их при прижигании мозга ZnCl2, применение которого само по себе судорог 
не вызывало.

Далее в качестве существенных этиологических моментов эпилепсии мы 
должны иметь в виду инфекции первых лет, менингеальные явления с судорогами 
(по Shanhan'y они имеются как антецедент в половине случаев эпилепсии), 
ранние энцефалиты. Р. Marie указывает еще на заболевания органов чувств, 
каковые вызывают через посредство черепных нервов разрастание глии и эпи­
лепсию. Наконец, поздняя эпилепсия часто связана с процессами распада в мозгу 
нервных элементов и замены их невроглией.
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Wimmer ставит вопрос о возможности происхождения эпилепсии из эпи- 
димического энцефалита и разрешает его для многих случаев в положительном 
смысле, поскольку у энцефалитиков мы наблюдаем ряд эпилептических признаков 
(Absences, амбулаторный автоматизм, палилялпя), а у эпилептиков ряд экст- 
рацирамидных явлений (дрожание, тонический спазм, миоклония),позволяющих 
говорить о «стриарной» эпилепсии (Хорошко). Этому соответствуют и гистопато­
логические находки в С. Stratum (Voigt, Bielschowsky), а также наблюдения 
ЯКОВЛЕВА о том, что из 700 эпилептиков 50 проц, с годами стали проявляться 
признаки паркинсонизма.

По Fbrster'y эпилептогенных факторов 16: врожденные болезни мозга, 
наследственные процессы перерождения, травмы, опухоли, кисты, абсцессы, 
врожденный сифилис, отек мозга, менингиты, эпидемический энцефалпі, инфек­
ции (сыпной тиф, скарлатина и др.), множественный склероз, пресенильные 
заболевания мозга, токсические агенты-экзогенные (алкоголь, свинец, медь, 
мышьяк, абсинт, спорынья, бензин п др.), эндогенные (уремия, кишечные и гли­
стные яды), и наконец, нарушения кровообращения.

Этот перечень мы склонны пополнить психогенными факторами (эмоциональ­
ный момент), понимая под ними, конечно, материальный социо-биологический 
агент, падающий на благоприятную почву, а затем—рефлекторными влияниями 
от носоглотки, зубов, пище варитсльного канала и др. органов, а также с раз­
личных мест переферпи тела. С другой стороны, на основании целого ряда как 
литературных данных, так и собственных наблюдений, мы, в дополнение к изло­
женному по этому поводу выше, должны в перечне Forst1 га ограничить роль 
и значение наследственного сифилиса, нередко весьма переувеличиваемые. Так. 
в противоположность данным некоторых авторов, приписывающих эпилепсию 
наследственному сифилису в 30 — 60 проц, случаев, Marchand и Bauer, 
а раньте КгареИп, нашли этот процент равным всего лишь 4,5. Но и при­
обретенный сифилис не более чем врожденный может иметь своим последствием 
эпилепсию. Ведь известно, что эпилепсия чаще всего проявляется раньте по­
ловозрелого возраста. С другой стороны, статистика (Marchand, Bauer) 
обнаружила лишь 17 случаев сифилиса у 241 эпилептика, т.-е., около 7 проц., 
при чем некоторые из этих эпилептиков уже были таковыми до заболевания lues, 
ом. Американец Patterson, исследуя 41 эпил.-сифилитика, нашел тоже, что 
сифилис сопровождал эпилепсию, а не являлся ее этиологическим моментом. Ра­
нее и позже приобретенные специфические менингиты могут явиться, как и сама 
эпилепсия, следствием уменьшенной сопротивляемости мозга, а не обусловить 
эпилепсию непременно. Мало вероятны и случаи эпилепсии во вторичном и тре­
тичном периоде сифилиса. Этим об'ясняется весьма частый неуспех специфиче­
ского лечения подобной эпилепсии.

При любой форме эпилепсии—интоксикационной, воспалительной, свя­
занной с травмами, опухолями и'т. д. — мы неизменно наблюдаем гистологически 
реакцию невроглии в форме глиоза. Так, колоссальное разрастание глиомы 
имеем при туберозном склерозе болезни, связанной с эпилептическими при­
падками, а в меньшей степени при прогрессивном параличе, множественном скле­
розе, у так наз. «генуинных» эпилептиков, при сенильных и артериосклероти­
ческих заболеваниях мозга и др. Среди предрасполагающих к эпилепсии момен­
тов социального порядка видное место занимает: плохой уход за детьми, бес­
призорность их, подверженность детей инфекциям, дурные гигеинические усло­
вия, широкое развитие алкоголизма, некультурность населения, пауперизм, 
негигиенические условия труда, недостаточная охрана детства и материнства.

По анатомо-физиологической локализации в мозгу, кроме указанных вышу 
форм эпилепсии (корковая, стриарная), различают: мосто-мозжечковую, сен­
зитивную (thalamus), чувственную (с аурами различного качества, и вегетатив-
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иую (например, сосудодвигательную) и другие. В дальнейшем нам придется 
вкратце остановиться на механизмах и сущности эпилепсии с точки зрения пато­
физиологии и патохимии, т.-е., коснуться главнейших, известных в литературе, 
эндокринно-вегетативных и циркуторных нарушений равновесия организма 
эпилепсии.

Значение звдсь) инкою ar.raj ата в патогенезе эпилепсі и весі ма существенно 
F orster‘OM и другим и установлено, что кора надпочечников, желтое тело. 
Thymus, Pancreas понижает порог возбуждаемости мозга, наоборот—Рага 
thyreoid, яички, отчасти щитовидная железа его, повышают. Gordon находил, 
у эпилептиков признаки бывшего воспаления Ploxus chop. Известна роль 
щитовидной железы и половых в активизации мозга, и эпилепсия чаще всего обна­
руживается ко времени полового развития. Мои исследования у 25 умерших 
эпилептиков дали частью абиотрофические, частью, же хронические пнтерсти- 
пиально измененные щитовидные железы в значительном большинстве случаев: 
у некоторых мы наблюдали точечные кровоизлияния и круглоклеточковую ин­
фильтрацию надпопечников. Capel 1і указывает еще, кроме того, и на изме­
нения в половых железах у эпилептиков, чего мы в наших случаях не видели. По 
Серейскому наблюдаются случаи тиреотоксической эпилепсии. У женщин в ііе- 
риод созревания, менопауз и климактерия обычно припадки ухудшаются. Ова­
риотомия действует неблагоприятно так же, как и рентгенизация яичников. 
При вскрытии эпилептиков мы и другие исследователи редко находили Thymus 
Persistens. Kafka при исследованиях iioAbderhald п‘у часто нахо­
дил нарушение щитовидных желез. Редлих — в эпителиальных тельцах, Thu- 
mus яичниках. По Forster'y, Wilson‘y и др. секрет гипофиза действует 
резко сосудосуживающим образом на лябильные сосуды эпилептиков, впрочем 
этого секрета в серуме эпилептиков меньше чем, в норме. Patterson, исследуя 
параллельно вес печени и мозга эпилептиков нашел, что они отстают от нормы.

Всем известная эмоциональная и связанная с ней вазомоторная лябильность 
эпилептиков заставляет, помимо других нижеуказанных оснований, сосредото­
чить внимание на вегетативной нервной системе эпилептиков. Некоторые (Fors­
ter) склонны относить эпилептиков преимущественно к симпатикотоникам, 
другие (Н. Claude) к ваготонпкам и третьи (врач Психолечебницы II. Ф. Мал­
кин), тщательно исследуя эпилептиков по Danielopolи, отнес большинство 
из них к гипоамфотоиикам.

Нарушения обмена веществ у эпилептиков касаются, главным образом» 
углеводного обмена: по Zenoxx'y у эпилептиков понижена способность раз­
рушать глюкозу, по Cuneo и др. у 60 проц. эпил. оказалось гипогликемия. К 
таким же выводам пришла в своей работе и доктор Е. С. Сборовская (лабор. 
Психолечебницы). Laroche видел случай наступающей периодически гипо­
гликемии (70-80 проц. млг. сахара), сопровождавшейся эпилептическими при­
падками, при чем эти припадки вызывались также и дачами 5—10 гр. инсулина 
и устранялись введением сахара. Величина холестслина в крови эпил. оказыва- 
вались неизменно возрастающей (свыше 200 mlg. проц.). Данные о минеральном 
обмене недостаточно определены, но все же можно сказать, что он у эпилептиков 
вообще неустойчив; во многих случаях было найдено уменьшение Саи увеличе­
ние С1.

По данным лаборатории проф. Ющенко и нашей каталазное число у 
эпилептиков оказалось по величине неодинаковыми: там пониженное,у нас же 
повышенное. Осаждаемость эритроцитов в нашей лаборатории у эпилептиков 
оказалась значительно большей, чем в лаборатории Ющенко. По Хорошко 
свертываемость п вязкость крови у эпилептиков значительно повышена особенна 
перед припадками.
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В отношении кислотно-щелочного равновесия большинство авторов скло­
няется в сторону алкалоза при эпилепсии, на чем, между прочим, и основано 
лечение кетогенной (дающий ацидоз) диэтой и бурой. Н. Claude находит, что Ph мочи 
у эпилептиков отличается большими суточными колебаниями сравнительно с нор­
мой. В настоящее время в нашей лаборатории предпринято широкое био-хими­
ческое исследование эпилептиков в целях проверки полученных разными авто­
рами данных и получения новых.

Переходя затем к теориям механизма самого припадка, мы укажем на 
следующие — 1) теория разряда (сравнение с Лейденской банкой) устарела; 
2) т. анафилактическая (коллоидоклазическая), выдвинутая впервые Buscaino.
Она опиралась на наличие у эпилептиков гемоклазического криза (лейко­
пения, увеличение свертываемости крбвп, падение кровяного давления и пр.).
Однако, ряд опытов с вызыванием анафилаксии не только не сопровождав­
шейся припадками эпилепсии, но и устранявшей последние, лишил теорию Bus-
сапо ее почвы; 3) т. рефлекторная пе может быть отброшена пока окончательно;
4) теория токсическая, согласно которой припадки вызываются вследствие
накопления в организме ненормальных продуктов обмена или действием экзо-
токсических веществ. Раньше других у нас эту точку зрения выдвинул Кра й н-
с к и й, теперь, в числе многих других, этот взгляд поддерживает J. Collier.
В пользу этой теории говорпт наступление припадка в критические пе­
риоды развития организма, периодичность припадков, нарушения обмена,
нарушения обезвреживающих токсины желез внутренней секреции (щитовид.
железа, надпочечники) и печени. По J. Collier status epileptikus — острый
токсический процесс; 5) т. вазомоторная, развитая Nothnagel‘em, Hart.n- 
berg'om, Forster‘oM и др. Согласно этой т. механизм припадка следует пред­
ставить себе таким образом, что, благодаря сужению (спазму) сосудов
коры от любой причины, кора тормозится, а вместе с тем расторма­
живается подкорковый аппарат. В этом направлении действует всякое
понижение корковой активности — сон, кома, ряд интоксикаций, атмо­
сферно-климатические, температурные, эмоциональные и т. п. моменты. В пользу
этой теории, приобретающей за последнее время наибольшее число последо­
вателей, говорят: замедление пульса при припадках, наблюдения Vaquez'a
с вызыванием различной силы эпилептических состояний при нарастании бра­
дикардии пли остановках сердечной деятельности, наступление афазий, ана-
кузий, транзиторных парезов у эпилептиков, благоприятное действие симпа-
тикоэктомий по Lerich‘y наблюдавшейся Doyen‘oM и Lerich'OM явления цере­
бральной анемии у раненых за несколько секунд до наступления припад­
ков, наблюдения над эпилептогенным значением вазоконстрикторных влия­
ний и т. д. Spielmeyer приводит случай livido racemosa, где вслед за кож­
ными сосудистыми изменениями наступали эпилептиформные явления. Picard
и Dibar с помощью определения ретинального давления установили значитель­
ные колебания внутричерепного давления у эпилептиков (от 25 до 55 мм. ртут­
ного столба)

Очевидно, необходимо признать, что для возникновения припадка необ­
ходима патофизиологическая триада: 1) врожденный и приобретенные эндокрин­
но-вегетативные расстройства и зависящие от них расстройства обмена веществ 
при недостаточном обезвреживании эндо — и экзо-токсинов; 2) циркуляторные 
нарушения как зависящие от предыдущего фактора, так и от других условий и. 
наконец, 3) степень сенсибилизации мозга в смысле облегчения судорожных 
реакций, зависящего, в свою очередь, от экзогенных агентов—биологических и 
социальных, — эндогенных, когда дело идет о конституциноальной неполноценно­
сти мозга, отмечаемой пороками развития последнего (тенденция к глиозу, на-
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личие клеток Cajal ‘я, гетеротопии серого вещества, особенности эпилептического биотипа и т. д.) Все эти условия, многообразно коррегируя и переплетаясь, дают различного рода эпилептические реакции. Школа Forster‘a сближает с эпи­лепсией самые разнообразные состояния: спазмофилию, эклампсию, ночные страхи, припадки неудержимого смеха, вазомоторную форму оппенгейма, нарколепсию, пикнолепсию, неврастенические состояния; слабости, мигрень, спазм голосовой щели и т. п., а также и истерию,в основе которой по Forster'y лежит тот же спазм сосудов.Мы обрисовали, поскольку нам позволило место, нынешнее состояние уче­ния об эпилепсии. При этом, нам думается, сами собой, без особого Подчеркивания с нашей стороны, здесь намечаются социально-профилактические меры борьбы с этой старой, как мир, болезнью. Мы видим что она вовсе не представляется роковой и неотвратимой, что для ее выявления требуется целый ряд условий, которые мы в состоянии ослабить и даже уничтожить. Прежняя таинственная генуинность эпилепсии, зависящая от недостаточной нашей осведомленности, занимается симптоматичностью: эпилепсия в громадном большинстве случаев (если не во всех) приобретается. А раз это так, то устранение разного рода социаль­ных дефектов, особенно затрагивающих детей, со свойственным их возрасту по­ниженным судорожным порогом мозга, способно дать обнадеживающие результаты. Меры к предупреждению эпилепсии должны простираться на мать, вынашивающую плод, а иногда и на женщину до зачатия, на надлежащую постановку родо­вспоможения, но самый широкий и действительный охват населения органа миох- раны материнства и детства. Детей следует возможно более тщательно ограждать от травм—физических и психических—от инфекций и различных вредностей быта, оставляющих молодое поколение в значительной мере беспризорными (отсюда значение Правильного семейного и общественного воспитания). Особенное внима­ние должно быть обращено на самую последовательную и всемерную борьбу с алкоголизмом, не только у взрослых, как производителей неполноценного потом­ства, но прежде всего у подростков с их повышенной неустойчивостью критиче­ского Периода жизни. Понятно, что большое значение должна получить также и борьба с венеризмом. Школьно-санитарный врач и, отчасти, педагог, должны развить в себе тонкое, основанное на знании, чутье для улавливания потенциальных эпилептиков с тем, чтобы целесообразными мерами врачебно-соци­альной помощи через посредство диспансеров (особенно психо невралогического) с их общественной базой во-время предупреждать'возникновение или дальней­шее развитие эпилептической реакции. Многого можно здесь добиться опирающейся на широкую общественность инспекцией охраны труда подрастающего поколе­ния как в городе, так и в современной, вступающей на Путь коллективизации, деревни. Одним из краеугольных камней в этой работе должна явиться культ.- просветительная деятельность, охватывающая как взрослых, так и детей.Хотя мы знаем, что эпилепсия возникает по преимуществу в детском и пре- пубертатном возрасте, однако, ею поражается не мало и взрослых. Так всем изве­стна большая эпидемия эрготизма на Урале, поразившая в 1926—27 г. г. свыше 10000 чел. и прошедшая с тяжелыми нервно-психическими реакциями, которые мыв психо лечебнице видели шописали. Поздние эпилепсии развиваются в перелом­ные периоды жизни, у артериосклеротиков, у отравленных а лкоголем,свинцом, при некоторых острых и хронических инфекциях, в связи с дурными или непод­ходящими для данного лица условиями работы, переутомлением и. т. п., а потому и для предупреждения эпилепсии у взрослых могут быть приняты сплошь и рядом действительные меры по оздоровлению труда и быта. Здесь также во весь рост встают диспансерные методы борьбы со злом вообще, а особенно по линии психо нев рало гиче ско й.44



При таком подходе для угрожаемых эпилепсией создастся, в меру углубления 
наших знаний об эпилепсии и роста социальных возможностей, максимально бла­
гоприятная, т. -е., минимально-эпилептогенная ст еда.

Памяти профессора Ямагивы

Из онкологического отделения Уральского Областного Физио-терапевтического Институт

Проф. Л. м. РАТНЕР

В одном из последних номеров 
М М. W в отделе хроники я прочел крат­
кое извещение о смерти проф. Ямаги- 
вы.Так как русский медицинский мир 
пока совершенно не реагировал на 
это печальное событие, я считаю по­
лезным поделиться с читателями 
Уральского Медицинского журнала 
теми мыслями, которые пробудила у 
меня смерть этого выдающегося уче­
ного. Я совсем не знаком с биографи­
ей Ямагивы, из его многочисленных 
научных работ в оригинале читал 
только две и все же не считаю воз­
можным обойти молчанием и не попы­
таться осветить ту громадную роль, 
которую сыграло в онкологии откры­
тие Ямагивы.

В конце прошлого столетия роди­
лись и конкурировали между собою 
три главных теории происхождения 
злокачественных опухолей: теория от­
щепления зачатков Конгейма-Риббер- 
та, теория раздражения Рокитанского- 
Вирхова и инфекционная теория. На­
стоящих родителей этой теории, ко­
то ры. се выносили и научно обра- 
батали. мы не знаем Но Scheurlen 
был первым, который выделил из ра­
ковой- опухоли грудной железы какую 
то палочку и об’янил ее возбудителем 
рака.

Все три теории пережили своих 
творцов и продолжали конкурировать 
между собою и в XX столетии. Они 
развивались, дополнялись и отчасти 
видоизменялись.

Эволюция взглядов на патогенез и 
этиологию злокачественных опухолей 
стала особенно заметна после того, 
как ученики и последователи Вирхо­
ва и Конгейма осветили их теорети­
ческие предпосылки ярким светом экс­
перимента.

Ямагива был многолетним учеником 
Вирхова, и это определило направле­
ние его дальнейших научных иска­

ний при изучении этиологии злокаче­
ственных опухолей.

Что Ямагива поставил целью своей 
жизни—развить и подтвердить онко­
логические идеи своего учителя,—ста­
нет совершенно ясным, если мы 
вспомним основные положения теории 
раздражения и проследим за центром 
тяжести всех экспериментов Ямагивы.

Свое раковое credo Вирхов форму­
лирует следующим образом: «Опухо­
ли, — говорит Вирхов, — происходят 
из активных процессов, которые пред­
ставляют собою не что иное, как 
процессы раздражения. История каж­
дой опухоли начинается с определе­
ния этого периода раздражения, во 
время которого ткани побуждаются к 
усиленной секреции или отделению, 
или образованию. Если раздражение 
незначительно, то и последствия его 
будут простейшие: воспаление, хрони­
ческое воспаление, гипертрофия, ги­
перплазия. Специфические же формы 
появляются только при особой форме 
и силе раздражения. Опыт учит, что 
самые злокачественные формы опухо­
лей наблюдаются на таких местах, ко­
торые больше всего подвергаются раз­
дражению, имеют незащищенные по­
верхности, все же другие органы ред­
ко заболевают.

Природа раздражения различна, 
смотря по тому, влияет ли особенное 
химическое вещество или механиче* 
ские раздражители».

Эти мысли были почерпнуты Вир- 
ховым из самой жизни, из наблюдений 
над рольными и только отчасти из из- 

„ учения патолого-анатомических пре­
паратов. Но для того, чтобы теория 
Вирхова превратилась в аксиому, ей 
недоставало только экспериментально­
го подтверждения. Найти его стреми­
лось очень много патологов и в том 
числе такие авторитеты, как Макс 
Борст и Асмазп. Но все их попытки 
вызвать рак путем раздражения не-
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изменно кончались неудачей. Им 
только удалось установить факт, 
что химическое раздражение мо- 
>. е, вызьагь сильней.ее раз­
множение эпителия, внешне на­
поминающее канкроид, но прогрес­
сивного роста такая гипперплязия не 
•обнаруживала. Ямагива был первым,
кому удалось путем длительного мно­
гомесячного смазывания уха кролика
качен» угольным дег'с.-.і получи ь
настоящую злокачественную опухоль
с прогрессирующим инфильтрирую­
щим ростом и с метастазами. Инте­
ресу , что Hanan а затем Jubarsch прн-

е яли тот же камено-угольный деготь, 
чт и Ямагива, но и лажительных ре- 
' л .татов не достигли. Ксгда читаешь pa­

il ты Ямагивы, то начинаешь понимать 
ііочему он сумел выполнить то. что было 
недоступно другим исследователям. 
Исключительное трудолюбие, систе­
матичность в работе, настойчивость в 
достижении цели, самоотверженная 
любовь к науке—вот основные черты 
характеризующие творчество Ямаги­
вы.- Годы тяжелой работы, десятки, 
может быть, сотни неудачных опытов 
не парализовали энерпни исследова­
теля, а, наоборот, стимулировали ее 
и обеспечили Ямагивѳ победу, которая 
была в 1915 году признана патологами 
всего мира. Эта победа дала громад­
ный толчок к развитию учения об 
экспериментальном раке, и онкологи 
всех стран дополнили и углубили по­
лученные Ямагивою данные. И в на­
стоящее время, кроме каменно-уголь­
ного дегтя, известно уже много хими­
ческих агентов, при помощи которых 
можно получить экспериментальный 
рак.

Если мы захотим разобраться в 
том, какое практическое значение 
имеет победа Ямагивы, то мы придем 
к заключению, что она не оправдала 
в полной мере возлагавшихся на ное 
надежд. Она не разрешила раковой 
проблемы в целом и не открыла основ­
ной причины бластоматозного роста. 
Наоборот, как это часто наблюдается 
в науке, добытые Ямагивой факты по­
родили ряд новых вопросов, которые 
касались главным образом совершен­
но еще неясных взаимоотношений 
между экспериментальным раком жи­
вотных и самопроизвольно возникаю­
щим раком человека.

Постановка новых проблем всегда 
является большим достижением, ибо 
каждая новая проблема дает импульс 
к новым исканиям. А таковыми иска­
ниями, иногда более, иногда менее 

плодотворными, стала исключительно 
богата онкология XX столетия.

Создав новое направление в онколо­
гии, Ямагива дал в то же время иное 
освещение, иную оценку старым фак­
там и теориям. И в первую очередь 
он поднял на громадную высоту тео­
рию раздражения, сделав ее неопро­
вержимой. Тем самым были поколеб­
лены другие теории и прежде всего 
инфекционная. Правда, крушение этой 
теории признается далеко не всеми. 
Уже после появления в печати основ­
ных работ Ямагивы были опубликова­
ны новые инфекционные возбудители 
рака. Таковы фильтрующийся вирус 
Джая и Вернара, саркома Руса, гре- 
горина Невядомсюого. Но все эти от­
крытия, производившие кратковремен­
ную сенсацию в научном мире и в об­
щество, хотя и внесли ценный вклад 
в онкологию, но очень мало даліи ма­
териала для подтверждения парази­
тарной теории. Поэтому в настоящее 
время среди авторитетных патологов 
наблюдается определенно отрицатель­
ное отношение к этой теории.

Aschoff пишет: • Если бы я про­
жил век Мафусаила, то и тогда не 
дождался бы торжества инфекционной 
теории рака».

.lubarsch считает что несмотря на 
упорство н которых учен ;х, о обенно 
клиницистов инфекционная теория эти­
ологии рака в смы ле наличия еди­
ного специф веского возбудителя рака 
не имеет прав на существование Еще 
б лее определенно и ярко выражается 
русский паталог Богомолец:

«Последнее десятилетие в области 
онкологии ознаменовано установле­
нием двух фактов весьма крупного 
научного и практического значения. 
Я имею в виду на этот раз оконча­
тельное, как мне кажется, дискреди­
тирование возможности установить 
специфическую инфекционную, эти­
ологию злокачественных новообразо­
ваний и получение неопровержимых 
доказательств правильности, так на­
зываемой теории раздражения. Дан­
ные экспериментальной онкологии 
сделали самую возможность откры­
тия специфического микроба рака не­
вероятной».

. Против инфекциоіигой теории рака 
высказываются также крупные наши 
авторитеты—онкологи проф. Петров и 
Абрикосов.

С’езд германских патологов в Дан­
циге в 1927 г., где была поставлена 
программная тема о роли микроорга-
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низмов в этиологии рака, единодушно 
пришел к заключению, что нет и не 
может быть не только специфического 
микроорганизма, вызывающего злока­
чественную опухоль, но и вообще ка­
кой нибудь единой специфической 
причины рака. Опухоли вызываются 
различными раздражителями, кото­
рые, при наличии общего предраспо­
ложения организма дают бластоматоз 
ный рост.

Диссонансом в этом согласном хоре 
патологов и онкологов звучит только 
голос проф. Нѳвядомского, который на 
последнем с’езде патологов в Баку 
выставил следующее положение: «все 
предложенные до настоящего времени 
теории патогенеза злокачественных 
опухолей не выдерживают научной 
критики, так как не основываются на 
данных эксперимента».

До Ямагивы мы имели право' счи­
тать вполне справедливыми слова 
Freunb' , ч.о в юй др м.- кот, рая 
носит название рака, мы знаем хорошо 
только последний акт. Остальные оста- 
ю i я нам неизвестными. Ямагива, по 
кра шей мере в м рфологлческом от­
ношении, приподнял занавесь и показал 
нам и предыдущие акты Работы Яма- 
г.чвы его учеников и последователей 
обнаружили все сталии развития рака, 
i оказали, как последователь о простая 
гннерплязия клеток переходит в вос­
палительный инфильтрат, в атипиче­
ское прорастание эпителия и, наконец, 
в нпст ящий р’к с метастазами Эга слож­
ная мета орф з эпителия совершается 
гораздо мед іеннее, чем мы это предпо 
лагали раньте. Это заставляет нас 
предположить, что и самопроизволь­
но зарождающийся рак также прохо­
дит ряд различных морфологических 
этапов. Выдвинутый еще до появле­
ния работ Ямагивы термин прекар­
цинома.ѵЗ (Orth) нашел теперь свое 
лерфологическое обоснование. Прагда 
некою ые пат лог і не признают зі 
этим термином права на существование, 
но клииицисіы широко им пользуются 
и культивируют его.

Экспериментальное воспроизведение 
рака, появление разнообразных кан­
церогенных агентов безусловно спо­

собствовало под’сму интереса к уче­
нию о профессиональном и бытовом 
раке. Благодаря этому уже обнаруже­
но много предрасполагающих к раку 
профессий, и число их с каждым го­
дом растет. Темою сегодняшнего дня 
является профилактика рака.

Последние годы Ямагива посвятил 
несколько работ иммунитету при раке. 
К сожалению, я не могу входить в 
оценку этих трудов, так как знаком <• 
ними только по рефератам. Да и вооб­
ще, мне кажется, в настоящее время 
еще невозможно достаточно полно 
оценить роль Ямагивы в онкологии, 
ибо тайна происхождения рака еще не 
открыта. Но пройдут годы, может 
быть, десятилетия и даже столетия, 
рак перестанет быть для нас книгою 
за семью печатями, и только тогда 
наши более счастливые потомки смо­
гут дать Ямагиве подобающее место в 
истории онкологии.

Мы, современники Ямагивы, все же 
имеем право думать, что его имя вме­
сте с именами других современных 
японских врачей, главным образам 
теоретиков, как Гата, Ногуши, Ичстка- 
ва и многих других, заполняющих 
современную медицинскую литерату­
ру по теоретическим дисциплинам,— 
займет видное место в истории меди­
цины, где до последнего времени име­
на японских ученых почти но фигури­
ровали.

Онкологическое отделение Ураль­
ского Областного Физно-Терапевтичо- 
екого Института, которое делает пер­
вые робкие шали, по широкому пути, 
открытому Вирховым и Ямагивою, 
предлагает уральским врачам скло­
нить свои головы перед свежей моги­
лой скромного японского ученого.

Лучшим памятником ему будет слу­
жить об’явление беспощадной войны 
злюка чествеган ым и овообразов ан и ям. 
заключающееся в первую очередь в 
вылавливании их ранних форм. Вир­
хов я Ямагива верили сами и учили 
нас верить, что рак в начале своего 
развития—местное страдание. Поэто­
му борьба с ним возможна, а следова­
тельно необходима.
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Опыт применения искусственного пневмото­
ракса в Чебаркульском тубсанатории Урал- 

страхкассы*)
ШАПШАЛ Г. С. и ПАПЫШЕВА Е. Л. (Чебаркуль)

Применение коллапсотерапии в клини­
ке легочного туберкулеза с каждым го­
дом все шире и шире начинает прони­
кать в лечебные учреждения. К сожале­
нию применение такового до сих пор 
остаётся лишь уделом преимущественно 
специальных тубучреждений, тогда как 
пневмоторакс, как лечебный метод, по 
праву должен уже иметь применение и 
в прочих лечебных заведениях, обслу­
живающих туберкулезных больных.

Настоящим сообщением нам хотелось 
поделиться опытом применения искусст­
венного пневмоторакса в Чебаркульском 
тубсанатории.

Непродолжительность пребывания ту­
беркулезного больного в санатории и 
дальнейшая утеря его из-под наблюде­
ния после выписки—не дают возможно­
сти учесть нам отдаленные результаты 
коллапсотерапии. Наши попытки свя­
заться с отряжающими больными пу­
тем регулярных оповещений санатория 
по анкетам не увенчались успехом из-за 
неаккуратности больных в своих отве­
тах. Организованной же связи с тубдис­
пансерами на местах у санатория также 
не существовало. Вот почему по нашему 
материалу мы можем говорить лишь о 
ближайших результатах искусственного 
пневмоторакса.

Не вдаваясь в подробности техники 
ігневмоторакса, каковая прекрасно изло­
жена в руководстве лроф. А. Я. Штерн­
берга мы ограничимся описанием тече­
ния пневмоторакса, принятых у нас к 
нему показаний и ближайших результа­
тов лечения в условиях санаторного ре­
жима.

Наши наблюдения охватывают 80 
случае® первичного пневмоторакса, нало­
женного в Чебаркульском санатории за 
период времени с апреля месяца 1927 г. 
по сентябрь месяц 1929 г.

*) Доложено 2-му Обл. научному с'езду

Сюда не вошли случаи неудачного 
пневмоторакса, прекращенного вслед­
ствие плевральных сращений, каковых 
было всего 18 случаев, что составляет 
18,3 проц, к общему числу всех боль­
ных прошедших с показаниями для и. п. 
Не вошли <в нашу обработку и больные, 
прибывшие в санаторий уже с наложен­
ным и. п.

Обычными показаниями для примене­
ния коллапсотерапии являлись случаи 
легочного, преимущественно односторон­
него туберкулеза В—С II—III, прогрес­
сивные открытые формы с бацилловыде- 
лением.

Каждый такой больной подвергался 
тщательной лабоціаторнонклиніической об­
работке в условиях полного постельного 
содержания, обязательному исследова­
нию рентгеном и лишь спустя 2—3 не­
дели и при отсутствии склонности к 
компенсации процесса без активного 
вмешательства, решался вопрос о при­
менении коллапсотерапии.

Однако весьма нередко даже и при на­
личии прямых медицинских показаний, 
нам приходилось, к сожалению, отказы­
ваться от наложения п. п. только пото­
му, что продолжение такового на местах 
жительства больных не представлялось 
возможным, а отдаленные поездки боль­
ных в ближайшие тубдиспансеры были 
затруднительны для них.

Экстренными показаниями к наложе­
нию искусственного пневмоторакса были 
приняты все случаи обильных легочных 
кровотечений, а также случаи ранних 
инфильтратов.

Паши 80 случаев первичного пневмо­
торакса по возрасту и полу подразделя­
ются следующим образом:

враче! (2—7 февраля 1930).
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В возрасте Мужчин Женщин Итоги % %
[

От 16—20 лет................................ 6 1 7 8,75
„ 20-30 ..................... 32 16 48 60
„ 30 - 40 ........................................ 14 5 19 23,75
. 4'і—50 . ................................. 5 — 5 6,25
„ 50—55 , ....................... 1 — 1 1,25

Всего человек % % . . 58/72,5% 22/27,5 % 80/100% —

По социальному составу мы имели:
Рабочих . . . 44 человек (55 %)
Служащих . . 30 „ (37,5%)
Дом. хоз. . 1 (1,25%)
Учащихся . . 1 (125%)
Инвалидов . 4 . (5%)

По локализации и характеру процесса:

Локализация

! С каверн, 
установ.

КЛИ1ІИЧ. или 
; на рентгене

Ранн.

инфил.
Проч. Итого % %

Левосторонн....................... 15 3 20 Зв 47,5
I!равосторони ................... 17 4 10 31 38,15
Двухсторони....................... 11 — — , 11 13,75

Итоги . . .
1

43 зо 80 100

Но длительности заболевания тубер­
кулезом и по частоте направления на

эластических волокон об-

Длительн. заболев.
1 Количество

J челов.

Пользуются 

сенат, леч.

Количество 

челов

До 6 месяцев.................................................. 28 в 1-й раз 53
До 12 .месяцев.............................................. 20 „ 2-й „ 18
От 1 г. до 3-х лет.................................... 13 „ 3-й „ 6
Свыше 3-х лет............................................. 19 п 4-й „ 3

Такпм образом наибольший процент 
■случаев падает на молодой и зрелый воз­
раст от 20—40 лет (свыше 83 проц.) с
длительностью заболевания до одного го­
да. Левосторонние процессы преобладали
над правосторонними. Больше 50 проц,
всех случаев с несомненными кавернами,

курорты ііыіпн сольные подразделялись
тех: 

хотя наличие
наружилось перед накладыванием и. п. 
почти у всех наших больных.

По патолого-анатомическим особенно­
стям процессов определяемых всякий раз 
увязкой данных клинической картины с 
данными рентгена, мы имели чаще все-

„Ур. Мед. жури."—4
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го преимущественно продуктивные фор­
мы т. б. к., peace продуктивно-эксудатив- 
ные и еще реже фиброзно-продуктивные.

Из сопутствующих специфических ту­
беркулезных заболеваний мы имели па 
всем нашем материале выраженного 
т. б. к. гортани 3 случая и т. б. к. ки­
шечника—2 случая.

В 11 случаях билятерального тубер­
кулеза нам приходилось иметь дело с 
такими больными,,где щи наличии про­
цесса с одной стороны, показанного для 
одностороннего и. п., мы в то же время 
имели, хотя и не обильные по распро­
страненности, но также активные прояв­
ления т. б. к. в другом легком. Тут пнев­
моторакс накладывался в виду явной 
безуспешности другой терапии и безвы­
ходности положения больного, при чем в 
двух случаях, впоследствии, пришлась 
перейти на двухсторонний и. п., а в 2-х 
других оборвать совершенно коллапсоте- 
рапию в результате быстро наступивше­
го ухудшения.

Что же касается 7 случаев квалифи­
цированных нами как fruinfiltrat’u 
(имеем в виду особую форму остро разви­
вающегося легочного туберкулеза в виде 
подключичного инфильтрата впервые 
описанного Аосманом, позднее Редекером 
и Симоном), то по существу, в виду слож­
ности процедуры направления больного 
в тубсаяатории, нам удалось, в чистой 
форме, наблюдать, действительно, ран­
ний инфильтрат, установленный на рент­
гене своевременно и прослеженный в 
дальнейшем на протяжении IV2 лет 
лишь в одном случае, остальные же 6 
случаев прибывали к нам уже в стадии 
перехода раннего инфильтрата, безуслов­
но у них имевшегося, в третичную ча­
хотку.

В виду особого интереса этого случая 
приводим вкратце историю болезни.

Больная В...... 31 г. работает перед
заболеванием 2 года медсестрой в туб- 
санатории. В санаторию поступила 
26 мая 1927 г. по поводу внезапно 
наступившего кровохарканья с жало­
бами на общую слабость, одышку, 
познабливания и небольшой кашель. 
Незадойго до наступления кровохар­
канья стала замечать утомляемость 
на работе и небольшой кашель. После 

кровохарканья эти явления усили­
лись, появилась субфебриальная тем­
пература. На рентгене под левой клю­
чицей расплывчатое затемнение вели­
чиной с детский кулак, исходящее от 
хилюса. Справа единичный коитури- 
рованный мелкий очажок в среднем 
поле. Клинически обнаружено укоро­
чение перкуторного звука под левой 
ключицей с ослабленным дыханием и 
небольшим количеством незвучных 
влажных хрипов. В мокроте обнару­
жены ВК и эластические волаюны 
РОЭ 1 ч.—11 мм., 2 ч.—52 мм., темпе­
ратура субфебрильная. Органы кро­
вообращения и пищеварения норма.

11-VI наложен на левое легкое пнев­
моторакс при колебаниях манометра 
12—8 : ■ —2 400 к. с , Т.—38 1 рентген: 
«боковой левосторонний пневмоторакс, 
сердце умеренно смещено вправо». В- 
дальнейшем поддерживался и. п. с 
постепенным увеличением газового 
пузыря. После 4-го вдувания Т. упа. 
ла до нормы. 16-ѴІІІ б-ная выписана 
из санатория при устойчиво-нормаль­
ной температуре, при хорошем само­
чувствии и отсутствии всяких жалоб; 
эластические волокна в мокроте ис­
чезли, ВК-единичные не в кажщм 
поле зрения, РОЭ 1 ч.—28, 2 ч.—42 мм. 
На рентгене: «почти полное сжатие 
левого легкого». После санаторного ле­
чения больная амбулаторно продол­
жает поддерживать и. п., в течение 
1/4 лет после чего у б-ной пневмото­
ракс прекращается при устойчиво 
нормальной температуре и восстанов­
ленной трудоспособности, ВК в мок­
роте также исчезли.

Больная возвратилась к своей про­
фессиональной работе.

Интерес данного случая заключается 
в быстром эффекте пневмоторакса., свое­
временно наложенного по поводу ранне­
го инфильтрата.

Почти во всех случаях вначале и. п. 
инсуфляции делались осторожно, вводи­
лось единовременно не более 200—400 
к. с. воздуха с последующими поддува­
ниями в промежуток 3—4—5 дней в. 
зависимости от быстроты резорбции газа.. 
В дальнейших пнсуфляциях мы образо­
вывали пузырь, учитывая общее состоя­
ние больного, не увлекаясь полным сжа­
тием легкого—во что бы то ни стало, 
периодически контролируя больного на 
рентгене.

Нашей задачей было при этом задер­
жать—уничтожить токсемию, при чем
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давление в манометре редко переходило 
при инсуфляциях за пределы нулевого 
пли слабо положительного.

В среднем каждому больному за время 
его пребывания в санатории было сдела­
но 12 вдуваний. Полный коллапс легко­
го мы получили в 5 случаях (6,25 
нроц.), пузырь наполовину легкого—в 
22 случаях (27,5 проц.), пузырь на одну 
треть легкого в 20 случаях (25 проц.) и 
частичный пузырь в сращениях—33 
случая (41,25 проц.); изредка и у нас 
после небольшой первичной инсуфля- 
ции в 100—200 к. с. воздуха в тот же 
или ближайший день на рентгене обна­
руживался большой пузырь, во много 
раз превышающий по размерам об’ем 
введенного газа. Это происходило пови­
димому вследствие поранения иглой лег­
кого (взгляд д-ра Хмельницкого) при 
накладывании первичного пневмоторак­
са, с последующим образованием спон­
танного пневмоторакса.

Не исключена также возможность 
происхождения подобных явлений и без 
поранения легкого, в силу высокой эла­
стичности его тканей.

Несколько слов в отношении случаев 
при легочных кровотечениях. Нет хуже 
положения врача, когда перед собой име­
ешь обильное, упорное легочное крово­
течение — применяешь обычно весь 
арсенал существующих средств, не ис­
ключая и внутривенных вливаний каль­
ция, поваренной соли, аутогамотрансфу- 
зпи, впрыскивания сыворотки и т. д. и в 
результате кровотечение продолжается. 
Вот в подобных случаях пневмоторакс 
приходил к нам на помощь, как меро­
приятие наиболее реальное и эффектное. 
Единовременно вводилось в плевру в та­
ких случаях от 700 до 1700 к. ю. воз­
духа, в дальнейшем искусственный 
пневмоторакс поддерживался все время 
пребывания больного в санатории.

Из осложнений на нашем материале 
мы имели: 6 пневмоплевритов появив­
шихся в различные сроки (минимально 
на 15 день и максимально на 95 день). 
Повышенная температура тела при этом 
держалась не более одной—двух не­
дель. Свободный уровень жидкости не 
поднимался выше 7—9 ребра и лишь в 

одном случае доходил до 3-го ребра (слу­
чай спонтанного пневмоторакса). Отка­
чивания жидкости пи разу не производи­
ли, а пневмоторакс продолжали поддер­
живать, за исключением одного случая, 
где одновременно с пневмоплевритом мы 
имели и осложнение в виде обострения 
туберкулезного процесса на противопо­
ложной стороне.

Подкожных эмфизем было 5, из коих 
4 ограничивались незначительными 
размерами вокруг места укола и только 
в одном случае воздух стал распростра­
няться по клетчатке на шею и грудь. В 
последнем случае причиной подобного 
осложнения мы имели сильный кашель, 
возникший в день образования первично­
го пузыря, ибо инсуфляция была закон­
чена благополучно, а подкожная эмфи­
зема обнаружилась лишь пять часов спу­
стя после этого, по и это осложнение 
было ликвидировано благополучно.

Спонтанных пневмотораксов, в смысле 
самостоятельного прорыва легкого в ре­
зультате коллапсотерапии, у нас было 
два случая, в одном из них при 2-сто- 
іроннем и. п. Оба случая протекали тяже­
ло, вызвав в результате значительное 
ухудшение. И. и. был прерван.

Случаев газовой эмболии за все время 
применения искусственного пневмоторак­
са, мы не имели (общее количество 
инсуфляций 1258).

Переходя к вопросу учета ближайших 
результатов лечения и. п. нужно прежде 
всего помнить непродолжительность наб­
людения наших больных. Если в среднем 
пребывание больного исчислялось в 
40—45 дней, то в отношении больных 
с и. п. срок пребывания больного уве­
личивался за счет права санатория 
10% общего количества своих больных 
оставлять на повторные сезоны, в ре­
зультате чего мы имели у наших боль­
ных среднее пребывание в санатории 
74 дня, максимальное 176 дней и мини­
мальное 29 дней. Вполне попятно, что 
по такому сроку наблюдения трудно го­
ворить даже и о ближайших результатах 
лечения. Наша задача еще больше 
усложняется трудностью применения 
статистического метода учета к туберку­
лезу вообще, как к процессу имеющему
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весьма разнообразные проявления и 
формы. Поэтому подводя итоги, нашему 
опыту, нам приходится помимо суммиро­
вания некоторых статистических введе­
ний, имеющих безусловно свое значе­
ние, главные выводы строить па впе­
чатлениях, получаемых у постели боль­
ного от общей клинической картины каж 
даго случая в отдельности, заостряя осо; 
бенное внимание на соотношениях им­
мунно-биологических сид больного.

Произведя эту работу, мы пришли к 
следующим результатам: ВК в мокроте 
исчезали® 10% случаев, эласт. волокна 
в 15% случ., поты исчезали в 81%. 
ознобы ч 7-6%.

Кривая температуры между началом 
лечения и. п. и концом лечения в сана­
тории представляется следующим обра­
зом:

Темпѳрат. высок.

(выше 38,5

Субфебрилыі.

(до 38,5)
Нѵр.мальн.

Температура перед лечеп. искусствен, 
пневмотораксом . . 20 случай 46 случай 14 сл.

Температура в конце лечения 1 случай 20 случай 59 сі.

Вес прибывал в 90% случаев, сред­
няя прибыль в весе 2,4 кил. Максималь­
ная прибыль 8 килограммов.

Подводя итоги обще-клинической оцен­
ки всего нашего материала, мы получи­
ла следующие конкретные данные:

39 случаен значительных улучшений или 48,75
1> , „ улучшений . 18,75%
14 „ не значительных улучшении 17.50%

8 „ без перемен................... 10%
4 „ ухудшений ...................... . 5 %

Таким образом на все 80 случаев 
первично наложенного и. п. мы получи­
ли 15% отрицательных результатов 
(включая сюда и случаи без перемен), 
4 случая ухудшений произошли вслед- 
твиѳ быстро развившейся токсемии при 

обострении на противоположной стороне, 
при чем в 2-х из них в дальнейшем 
накладывался 2-сторонний и. п. без 
•видимых результатов. В остальных 85%
•всего нашего материала мы имели улуч­
шения. Особенно же эффектно протекали
свежие формы туберкулеза, и на первом
месте все подключичные инфильтраты.

Указанные выше результаты склады- і 
вались безусловно не без влияния и дру­
гих лечебных» факторов санатория, как- 
то: -полного покоя, соответствую­
щего питания и вообще всей 
совокупности санаторного режима. 
К сожалению, выделить влияние 
этих фактороз, по вполне понятнь?м при­

чинам, мы не могли—-сопоставлять же 
пашу группу больных,—абсолютно пока­
занных для лечения и. п.—с больными 
яелеченньгми .воллаисютераіпией, мы очи 
тали нецелесообразным и неубедитель­
ным. Эффект, получаемый наложением 
и. п.. и без того был ясен.

Покойный проф. А. Я. Штернберг свой 
труд «Искусственный пневмоторакс при 
туберкулезе легких» заканчивал слова­
ми: -«Если остановиться на том, чего мы 
достигли в борьбе с тяжелым легочным 
туберкулезом, мы должны будем при­
знать, что искусственный пневмоторакс 
представляет в этой области самое боль­
шое практическое достижение за все 
время существования рациональной ме­
дицины».

С тех пор прошло 8 лет, а авторитет 
шневматоракоа не только не подорван но. 
наоборот, он с каждым годом завоезы-
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вает право общепризнанного лечебного 
метода в терапии туберкулеза.

В заключение мы «читаем необходи­
мым «делать следующие выводы:

1) Искусственный /пневмоторакс, как
лечебный метод, в терапии легочного ту­
беркулеза должен иметь повсеместное 
применение не только в специальных ту­
беркулезных учреждениях, но н во всех 
прочих лечебных заведениях, обслужи­
вающих туберкулезных больных при не­
пременном условии возможности поль­
зования рентгеном.

2) Только во-время наложенный пнев
•ібторакс дает быстрым и максимальный
эффект.

3) Для популяризации идей пневмото­
ракса и ознакомления ю клиникой и тех­
никой его необходимо предоставление 

врачам периферии краткосрочных коман­
дировок в показательные тубдиспансеры 
или тубсанатории.

4) Для изучения отдаленных резуль­
татов лечения искусственным пневмото­
раксом необходимо для всей области вы­
работать единую карту учета с обяза­
тельным заполнением таковой на местах 
на всех больных леченных искусствен­
ным пневмотораксом.

5) В случаях тяжелых социальных
условий больных, подвергавшихся лече­
нию и. и., считаем безусловно необходи­
мым и показанным для закрепления до­
стигнутых результатов ежегодное на­
правление таких больных и санатории 
до момента прекращения лечения тако­
вым.

О комбинированных методах лечения 
на Н.-Сергинском курорте*)

Л. Н. КЛЯЧКИН (Казань—Н -Сергинский курорт)

Ищ» В 1923 г. проф. Брусиловский) 
впервтте выдвинул весьма интересную 
бальнеотепическуіі проблему, имею­
щую не только теоретическое, но іи «от- 
ромное «практическое зиагаензте, а. имен­
но, Проблему достижеприя минималь­
ных эффектов течения природными 
курорттыми факторами в кратчайший 
срок. В качестве фактора, повышающе­
го лечебный эффект курортотератпии. 
им ное быте тогда предложено комбиніи- | 
рованное .течение іпиміалотеіряпии с про- 
темяом. Проф. Брусиловский2) и его со­
трудники от такаго сочетаннаго .тече­
ния достигали при іполпмртритак раз- 
личтого происхождения около 99 проц, 
б лагоприятных исходов. В потно бла- 
сощриятные результаты впоалеідствяги 
опубликованы были также целым ря­
дом балннеогерашіеівгпав—сторонников
этого сочетанпого метода лечения, при­
чем комбинирование шло с протеином 
и опотарапией (Гремячкин и Жуков. 
ская2), с аутогемотерацией (Опокин и 
Зак*) с внутренним применением иода 
ж оерьт (Рубашев"), те специфическим 
течением при нейролюеоѳ (Шостако­
вич6) и т. д. Проф. Валединский7) ука-

*•) Доложено на 2-м облнагучном с’еэде 
врачей Урала <в феврале 1930 г. 

зыіьиэт на хорошие эффекты при ком- 
биниравагДТОМ лечении бальнеоцроц'- 
дурами с медикаментами. усматривая 
в этом повытпеиие действия тех и дру­
гих. табак") при гинекологических ва- 
болхчваниіях комбинировал грязелечение 
■с спринцеваниями из минеральной во­
ды, клизмами из этой вады и т. д. В
нестоящем «сообщении мы имеем в «ви­
ду поделиться своими наблюдениями «о
комбинированном лечении оеіриыми
«ваннами с физическими методами. Во­
прос этот приобретает особенный инте­
рес потому, что он в литературе еще
недостаточно освепцед.

В основу этого комбишпграваіниого 
метода, широко и успешно приводимо­
го нами «особенно последние 2—3 года 
на H.-Сеірпинском курорте, леонит идея 
сочетания 2-х, ;режѳ Нескольких лечеб­
ных мероприятий, «действующих иден- 
тично (синергетически). Благодаря их 
аналогичному действию они могут сум­
мироваться и давать наиболее благо­
приятный іи быстрый лечебный «эф­
фект іь' тех случаях, где «показано каж­
дое в «отдельности. Интенсификаціи я 
торалевтичесгаих мероприятий на курор 
тая «ведет, следовательно, к сокраще­
нию курса лечения без понижения 
процента, б-лагоприянных «исходов и тем
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самым к увеличению пропускной спо­
собности последних. Факт этот имеет 
особенно важное значение для курор­
тов Урала, пропускная способность ко­
торых далеко не соответствует количе­
ству больных, нуждающихся в этом : 
вида лечения. Следует заметить, что не 
которые ангоры предостерегают от та­
кого сочетания, считая, что «реактив­
ные явления при этом способе могут 
достигнуть такой иногда неожиданной 
■степени и распространенности, что .ре­
акция на лечение может стать для
больного тяжелее основной болезни1, | 
рада которой лечение предпринимает­
ся», и, таким образом, адатъ результа­
ты, обратные тем, на которые ратги- j 
тывают», (Щербак8)- Искусство комби­
нированного лечения и состоит «к том. 
чтобы избегать перегрузки больного ‘ 
лечебными процедурами и умело сов­
мещать более активные лечебные при­
емы друг с другом.

Дело в том, что у курортных боль- 
нъпх .сложилось определенное мнение: 
чем больше и чем чаще процедуры, 
тем скорее можно поправиться. Исхода 
из этих лажных соображений, они по­
стоянно настойчиво требуют себе поми­
мо ванны дополнительной .ежедневной 
той или иной физио-терапевтической 
процедуры. Между тем. как подмечен­
ный в клинике опыт учит нас, что 
проблема получения оптимальных эф­
фектов при комбинированных методах 
лечения определяется не столько сум­
мой раздражений, сколько степенью 
реактиіВной способности того или іигао- 
го 'больнаго іи. 'следовательно, совершен­
ію нецелесообразно и даже вредно на­
значать больному ежедневно 2 сильно 
действующие процедуры (ванна 4- фи­
зиопроцедура). (Поэтому мы дополни- [ 
тельное лечение физическими метода­
ми ведем у інаших больных, как пра- t 
вило, через ідень и лишь в исключи­
тельных случаях ежедневно.

Позволим себе вкратце остановиться 
на организации физиотерапевтической , 
помощи на Н^Оергинском курорте. Вое 
физиотерапевтические установки даніно j 
го курорта отражают полностью меди- 
цигаскую физиономию (последнего, как 
курорта теплового.

В нашем распоряжении имеются ап­
параты для получения и применения 
токов низкого напряжения (гальвани- !
зация и фарадизация). Ими же поль­
зуемся и для целей ионтофореза и 
пидро-элекцричесмих ваши. Далее, ап­
парат для диатермии. Кроме того, (уста­
новки, продуцирующие отдельные от­
резки спектра (лампочки ■накаливания, 
солоокс, дуговой фонарь, .ртутно-квар­
цевая лампа модели. Баха). Такое оби­
лие физиотерапевтических установок 

дает нам возмюжнасть широко и разно- 
юбраізно комбинировать основное лече­
ние с серными, ваннами с физическими 
методами. Во главе кабинетов физиче­
ских методов лечения істоит квалифици­
рованный врач физио- терапевт. что без- 
условно обеспечивает нам правильный, 
с точки зрения современного состояния 
этого вопроса, отпуск процедур.

Среди многообразных заболеваний, 
встречающихся ша Н.-Оерпинском ку­
рорте, болезни суставов в форме, глав­
ным образом, ревматического пораже­
ния их, занимают в количественном от­
ношении первое место. Вопрос этот 
приобретает особый интерес в настоя­
щее время, когда выявился во весь 
рост социальный вред реолгатичесииіх 
заболеваний, что, кстати сказать, я 
привело к образованию в нашем Союзе 
филиального отделения Международно­
го комитета по изучению проблемы рев­
матизма. С точки зрения борьбы с рев­
матизмом правильному и соответствую­
щему лечению придается особое значе­
ние. При ревматических полиартритах 
мы основное лечение серн ы миг ваннами 
охотно комбинируем с местными тепло, 
световыми ваннами. Эти ванны, благо­
даря своему сильному анафоретиче­
скому действию, оказывают значитель­
ное влияние на процессе циркуляций 
в больных суставах и являются отлич­
ным болеутоляющим средством. Лече­
ние отдельных, встречающихся ”на 
Н.-Сергинском курорте, случае® .подаг­
рического поражения суставов прово­
дится нами в комбинация! о 4-камер­
ными ваннами, т. к. опыт убеждает 
нас, что при этих формах пораженіи я 
суставов такая комбинация является 
наиболее рациональной. Нередко при 
лечении хронических поражений суста­
вов приходится сталкиваться с фактом, 
что один или несколько суставов на 
общем фане улучшения не поддаются 
лечению и .остаются надолго •• поражен­
ными. В таких случаях комбинация 
нашего • основного лечения с іжхд-ион- 
тофореэом приносит нам существенную 
пользу.

Как известно, часто хроническ. артри­
ты сопровождаются артропатическими 
мышечными атрофиями. Вопросу о 
борьбе с этими атрофическими явления 
ми мы уделяем особое внимание, и 
■исключительную ценность для лечения
атрофированной мускулатуры имеет
широко применяемый агами массаж;
электротерапия в форме гальванизации
и фарадизации в значительной степе­
ни восполняет последний.

Что касается заболеваний нервной 
системы, то на них останавливаться не 
стешем, т. к. (вопрос этот нами полно-
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стью освещен ® работе нашей -< Лечение 
заболеваний нервной системы на 
Н.-Сергин. курорте». 10) Укажем лишь, 
что тот большой процент благоприят­
ных исходоіь', наблюдаемый нами при 
лечении соответствующих заболеваний 
нервной системы, обязан нашей комби­
нированной терапии, которую в этих 
случаях широко проводим.

Комбинпгровастоіѳ лечение заболева­
ний женской половой сферы в особенно 
широкой степени стало прим сняться 
на іН.-Серпинсном курорте с сезона 
1929 г. В качестве подсобного Фактора 
при этом крупе заболеваний нримеяя- 
л'сь диатермия, іинтраівапинальный 
ионтофорез іи лампа Оолюкс. По мне­
нию д-ра Черниковой, работавшей ів 
качестве гинеколога на Н -Ооргинском 
курорте в сезоне 1929 г., в итоге такой 
комбинированной тералин наступают 
более быстрое рвюааюыь'аніиіе инфиль­
тратов, размягчение рубцовых тяжей, 
успокоение болей и т. д.

Следующая группа болезней, пока­
занная к лечению на Н.-Оергинском 
курорте, это катарр желудка. с понижен­
ной кислотностью иліи полным отсут­
ствием таковой. Уже одним лечением 
.ваннами и питьем минеральной воды, 
при одиовіреміенной диэте. проводимой 
больными такого рода на курорте, по­
следние в сущности автоматически про 
делывают комбинироь'аиное лечение. 
Что касается лечения их в сочетании с 
физическими методами, что нас в на­
стоящий момент главным образом и 
интересует, то таковое на курорте не 
(проводится. Между тем установлено 
(Клячкин и Могилевский), что диатер­
мия в целом ряде 'случаев влияет на 
секреторную функцию желудка ь’ сто­
рону повышения іеѳ кислотности. Это 
обстоятельство и заставляет газе по­
ставить в очередь для практической 
работы курорта (вопрос о введении 
диатермии, как подсобного метода при 
лечении ахилидов на Н.-Сергииском 
курорте.

Вкратце остановимся еще на комби­
нированием лечении кожных заболева­
ний на Н.-Оерпинсном курорте. В ка­
честве подсобного метода лечения этой 
группы заболевания на курорте при­
меняются ультра-фиолетовые лучи 
С ртутно-кварцевая лампа модели Баха). 
В виду лишь недавней установки этой 
лампы, а следовательно, незначитель­
ного опыта в этом (направлении) от 
каких-либо іопредеяенных выводов мы 
воздерживаемся, ио наш клинический 
опы й, Ьгіогі подск зыв ет н м что 
лечение целого ряда заболеваний 
кожи серными ваннами в комбинации с 
ртутно-ж ваірцевой лампой является 

весьма целесообразным с точки зре­
ния быстроты и стойкости эффекта. 
Для этих же целей в планы курорта 
входит также и приобретение аппа­
рата для местной д’Аірсоивализации.

Итак іЫое сказанное мы можем изло­
жить в следующих положениях: 
1) Проблема достижения максимальных
эффектов лечения природными курорт­
ными факторами ів боле® короткий
срок имеет огромное практическою зна­
чение. 2) В качестве фактора повышаю­
щего лечебный эффект курОрто-тёра-
пии предлагается протеин, іопотерапіия,
аутогемстерапіия, внутреннее примене­
ние иода и серы, специфическое лече­
ние при нейролюесѳ и т. д... 3) В ка­
честве комбинированного лечения на
Н.-Сергинском курорте применяются
главным 'Образом физические методы.
4) Совершенно нецелесообразно и даже
вредно назначать больному ежедаеіьіно
одновременно 2 сильно-действующие
процедуры (ванна,+физио-процедура)
5) Физио-терапевтические установки
Н.-Серпинскіого курорта отражают пол­
ностью медицинскую физиономию по­
следнего, как курорта теплового.
Обилие физио-терапевтических устано­
вок дает возможность широко и разно­
образно комбинировать основное лече­
ние серными ваннами с физическими
методами. 6) Ревматические поражения
суставов, среди прочих заболеваний,
занимают іь' количественном отношении
на Н.-Серпинсжюм курорте первое ме­
сто. В качестве подсобного фактора
^применяются тепло-светоь'ые ванны,
иод-ионтофорез, 4-камерные ванны.
Лечение артропатических мышечных
атрофий проводится дополнительно
массажем, гальванизацией ® фарадиза­
цией. 7) Вопрос о комбинированном
лечении заболевания нервной системы
подробно освещея в работе нашей «Ле­
чение нервных заболеваний на Н.-Сер-
■пиискіом курорте». 8) Лечение жен­
ских заболеваний на Н.-Сертинском
курорте проводится в сочетания с
диатермией, вагинальным ионтофоре­
зом и лампой Оолюкс. 9) Для комби­
нированного лечения кожных заболе-
іваніий в целях более быстрого и стой­
кого эффекта установлена ртутно-квар­
цевая лампа.

Литература:

1. Курортное дело NsNs 11—12, 1923 г
2. ’ Тоже . : : : № 2, 1926 г.
3. Тоже . . : № 4, 1929 г.
4. Казанский медиц. жури.
5. Курортное дело № 1—2 1§25 г.
6. Тоже . : : : № 12, 1927 г.

55



7. «Показания я прютижш оказания к
курортному лечению» под іред. Н. М. 
Нишкина, издательство. Наркомздра­
ва, РСФСР, Москва 1926 г.

8. Курортное дело № 9, 1927 г.
9 Ияв. Гою. ответ, физ. мег: лечения 

*м. СЕЧЕНОВА, т. 1-й, сир. 506.

10. Сборник «Курорты Урала», т. 1-й.
1929 г.

11. Работа, по этому вопросу принята
в печать и іпояімтся ів одном из бли­
жайших иом’еров Кая. мед. жури. за
1930 г.

Лучший ответ уральских медработ­
ников на «обращение ЦК ВКІІ (б) от 
З-ІХ-ЗО г.—создание ударных бри­
гад для борьбы с эпидемиями, этой 
серьезной опасностью успешного вы­
полнения хозяйственных планов, и 
для борьбы за установление и прове­

дение в жизнь твердого санитарного 
минимума на местах, создающего 
лучшие условия труда н быта рабо­
чих и колю,знаков, дающего новые 
возможное г.і ускорения социалисте 
веского строительства Большого Ура­
ла.
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ОЗДОРОВЛЕНИЕ ТРУДА И БЫТА

Детская смертность на Урале*)
К. П. ГАВРИЛОВ (Свердловск)

Уральская область с ее огромной пло­
щадью в 1717,9 тыс. кв. клмр., прости­
рающаяся на север до Северного Поляр­
ного моря, а на юг далеко вдающаяся 
своим Троицким округом между Бэшрес- 
публикой и Казахстаном, представляет 
во всех отношениях чрезвычайно разно­
образную картину. Тундровая эона с 
вечной мерзлотой почвы, огромные леси­
стые пространства, массивы Уральского 
хребта, ковыльная и засушливая степь 
—-создают контрастный характер клима- 
тических условий Урала. Эти условия, 
влияющие на основные занятия населе­
ния и его экономическое положение, 
бкралливание в коренное русское насе­
ление большого числа нацмен, как-то: 
татар, башкир, -вогул, остяков, самоедов, 
марийцов, белоруссов и т. ц. с их (нацио­
нальными особенностями накладывают 
пеструю мозаику на социально-бытовые 
условия населения Урала. Отсюда уже 
а priori можно сделать заключение, 
что при таком разнообразии даже только 
основных факторов, влияющих безуслов­
но на детскую смертность, последняя 
будет весьма разнохарактерна в различ­
ных округах Урала. Если же мы вспом­
ним, что помимо этих основных условии, 
наследственность в смысле конституци­
ональных элементов, течение внутриут­
робной жизни плода, правильность его 
формирования и 'роста, зависящие от 
•адоровья матери и тех или иных влия­
ний на нее во время беременности, далее

*) Доклад на пленарном заседании 2-го 
Областного Научного С ‘ езда врачей) 
(Февраль, 1930 г.).

вскармливание, уход за ребенком и вся 
.совокупность социально-бытовых усло­
вий, окружающих іребепка,то мы частич­
но представим себе все (разнообразие фак­
торов, влияющих на жизнь и -здоровье 
ребенка. Сопоставить значение всех этих 
факторов в об’еме одного доклада, конеч­
но, не является возможным и, если мы 
представляем вашему вниманию настоя­
щий доклад, то в нем мы хотим поста­
вить только вехи, по которым должно 
вестись дальнейшее изучение детской 
смертности, ничуть не претендуя на 
исчерпывающее его значение. А что 
это изучение крайне важно и необходимо 
не приходится доказывать. Достаточна 
привести слова 'Ныосгольма: «Смерт­
ность грудных детей—наиболее чувстви­
тельный показатель -социальнонэкономи- 
ческого благополучия и санитарного со­
стояния из всех показателей санитарной 
статистики».

Уиппль пишет: «Ни один отдел демо­
графической статистики не привлекал к 
себе в настоящее время большего внима­
ния, чем отдел о смертности трудных 
детей, т.-е., детей® возрасте до 1 года» 
и далее. «Смертность грудных детей 
имеет более широкое значение, чем мож­
но судить по названию».

От царской России .мы получили тя­
желое наследство—колоссальную дет­
скую смертность, ставившую дореволюци­
онную Россию на одно из первых мест 
■сіэеди других государств.

Приведенные ниже таблицы иллюстри­
руют сравнительные данные детской
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смертности в европейских государствах 
и Европейской России в довоенное время 
и в 1925 году. За период с 1912—2-4 г. , 

сколько-нибудь полных и точных дан­
ных о детской смертности ие имеется 
(Новосельский).

Государства

18
81

18
85

18
96

—
19

05

19
 6-

19
15

19
25

—
19

26 Европейская Россия

Годы
Число умерших 

в возрасте 0—1 г.
на 100 родов

Норвегия . . ... 9,9 8,8 6,8 5,3 1867/71 26,7
Дания ................................. 13,4 12,6 10,3 8,2 1872/76 27,3
Англия и Уэльс . • . 13,9 14,7 11,3 7,2 1877/81 27,0

Бельгия ............................. 15,6 15,3 13,9 9,1 1882/86 27,1
Франция ......................... 16,7 14,9 12,2 9,4 1887/91 26,9
Швейцария......................... 17,1 13,9 10,8 5,8 1892.-99 27,5
Голландия . . ; . 18,1 14,7 11,5 5,6 1897/1901 26,0
Испания ......................... 19,3 19,5 15,6 13,1 1902/1906 25,3
Италия ...... 19,5 16,8 14,4 12,6 1907/1911 24,4
Германия ......................... 2 .9 20,7 ■16.8 10.3 1925 20,2

Анализируя эти данные, мы видим, | 
что Россия не только занимала первое 
место по детской смертности среди евро­
пейских государств, но в то время, когда 
в -других государствах смертность давала 
довольно быстрое снижение, в России 
она была почти стабильна. Понижение 

детской смертности отмечается лишь 
после годов гражданской войны, при пе­
реходе к годам мирного строительства. 
Так, в 19-2(5 году смертность была на 
17 проц, ниже смертности последнего 
довоенного времени. Подтверждается это 
и данными по Европейской РОФОР.

Детская смертность

1910 1924 1925 1926

В городах .............................................  . 28,5 19,4 18,1 17,3
В сельместностях..................... 29,3 22,6 22,8 19,0
Средняя . . t...........................   ... 29,2 22,2 22,2 18,8

В городах детская смертность с 1910 г. | 
понизилась в 26 г. на 39 проц., а 
в сельских местностях на 35 проц. 
Между тем в Европейской -России с 1900 I 
года по 1911 год детская смертность 
снизилась только на 6 проц. Это и по­
нятно. Низкое культурно-санитарное со­
стояние страны, бесправное положение 
пролетариата и крестьянства, а среди 
них особенно женщины. Тяжелый труд 
женщины во время беременности, не­
оберегаемый никаким законодательством, 
тяжелый труд подростков девочек, без­
грамотность, невежество и отсутствие 
самых элементарных сведений по гигие­
не и санитарии—вот картина положения 
народа в дореволюционный период. В ней 
имеется сочетание всех факторов, кото-' 

рые должны удерживать на высоких 
стабильных цифрах детскую смертность. 
Первые годы революции -с ее граждан­
ской войной, голодом, беженством и пр. 
не могли, конечно, благоприятно повли­
ять на снижение детской смертности, но 
уже плоды -революции мы можем отме­
чать в 23 году, сначала в городах, а за­
тем при переходе на мирное строитель­
ство и в сельских местностях. Однако, 
смертность детей до 1 года в РОФОР 
стоит еще очень высоко и занимает пер­
вое место по сравнению с Белорус­
сией и Украиной.

Действительно, для отдельных респуб­
лик смертность в 1925 г. выражается в 
следующих цифрах.
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РСФСР (30 губерний, 3 автономных 
области, 3 автономных республики и 
Уральская область): 23,1 проц.

БССР 12,5 проц.
УССР 14,6 проц.

Обращаясь теперь к Уральской обла­
сти, мы, к сожалению, должны отметить, 
что охарактеризовать ее сравнительно с 
довоенной мы не можем вследствие изме­
нения границ при районировании. Одна­
ко, пользуясь материалами смертности 
б. Пермской губ., мы можем до некоторой 
степени составить себе представление о 
полученном нами наследстве.

По данным д-ра Керстина (Записки 
Ур. Мед. О-ва, 1905 г.) в Пермской губ. 
в 1883 г. смертность детей до года до­
стигала ужаснейшей цифры 47,9 проц., 
а в некоторых «приходах» даже 60 проц.

Детская смертность по уездам Перм­
ской губ. иллюстрируете^ в нижеприво- 
дим.ой таблице.

На 100 родившихся умирало детей в 
среднем до 1 года по уездам Пермской 
губернии:

выше, чем в Пермской, детская смерт­

1891—99 г. 1901—1910 г.
Пермский . . . 43,5 33,7
Оханский . . . 43,0 34,0
Шадрин ский . . 42,1 29,1
Екатеринбургский 40,5 30,5
Соликамский . 40,5 34,2
Осинский . . . 38,1 31,3
'Верхотурский . 37,0 31,8
Красноуфимский 36,0 30,0
Ирбитский . 49,0 38,6
’Іердынский . . 32,5 27,7
(Кунгурский . . 50,2 37,2
Камышловский . 48,6 34,1
По Куркину П. И. в 1911 г. Перм-

екая губ. по силе смертности грудных
детей стаяла в 4-й группе на 'ряду с 10
гуоерниями со смертностью от 26—'30
проц., иначе говоря, она занимала по
высоте смертности 36-е место (Ж. по
Из. Р. Гр. в 1928 г., там. YII, № 3) и

ность была только в 8 губерниях с 3D 
и более проц.

Динамика детской смертности по 
ЦСУ РСФСР за 1910. 1924. 1925 и 
1926 г. в Уральской области выража­
ется:

1910 . 1924 г. 1925 г. 1926 г.

Го
р. S

О С
ре

дн
.

л о Я
о С

ре
дн

.

Го
р. S3

С
ре

ди
.

Го
р. »: 1 г

О Р-

Уральская область..................
30,9 29.2 29,3

Пермская губ.

23,1 31,1 29,5 26,4 36,8 34,8 23,1 25,3 24,6

Здесь мы, как и по РСФСР, отмечаем 
ту же тенденцию к резкому .понижению 
детской смертности, совпадающую с пе­
риодом перехода к мирному строитель­
ству. Так, снижение смертности в 1926 
году сравнительно с 1910 г. выразилось . 
в городах 24,1 проц., сельских местно­
стях 13,4 проц, и среднее 16,1 проц.

Переходя от эти х общих сравнитель­
ных цифр к более детальному исследо­
ванию детской смертности на Урале, мы 
воспользовались трежполосным делением 
Урала, принятым в .работах государствен­
ной статистики, а именно:

1) Предуралье—характеризуемое, как
полоса потребляюще-земледельческая с 
округами: Коми-Пермяцким, Пермским. 
Сарапульским и Кунгурским.

2) Горнозаводский Урал—полоса про-
мыпіленно-горнозаводская с округами: 
В.-Камским, Тагильским, Свердловским 
и Златоустовским.

3) Зауралье—прюизводяще-земледель
ческая полоса с округами: Тобольским. 
Ирбитским, Ишимским, Тюменским, 
Шадринским. Курганским, Челябинским 
и Троицким.
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Материал для изучения нами взят за 
4 года с 1925—28 г., так ш статисти- 
спические данные за 24 г. недостаточно 
полны; для большей уверенности в дей­
ствительности имеющихся цифр иы на­
шли более удобным обработать материал 
с ближайшего к переписи года, т, е. 
1926 г., как более точный.

Мы -знаем, что детская смертность 
тесно связана с рождаемостью, пониже­
ние рождаемости обычно идет параллель­
но со смертностью, а поэтому сочли не­
обходимым, прежде чем перейти к ана­
лизу смертности, хотя коротко остано­
виться на вопросе движения рождаемо­
сти в Уральской области.

(Коэффициент рождаемости взят обыч­
ный, принятый вообще в статистике 
(демографии), т. е. число родившихся на 

1.000 жителей. Коэффициент взят не 
каждому округу и каждому году, отдель­
но для всего населения округа и отдель­
но для окргорода. Затем вычислен сред­
ний коэффициент за 4 года для каждого 
округа, средний арифметический для 
всей полосы за каждый год и средний 
за 4 года. Далее, взят показатель увели­
чения или уменьшения рождаемости, 
т. е. разница между 25 годом и 28 для 
каждого округа и всей полосы. Из при­
водимых таблиц мы видим, что рожда­
емость по всей области за четыре 
года понизилась незначительно, показа­
тель равняется—0,83, в окргородах— 
7,50. По полосам Предуралье дает уве­
личение рождаемости для всей подосы 
иа -}- 4,17, горнозаводским Урал умень­
шение на—3,54 и Зауралье уменьшение 
на—<1,76.

Уральская область Коэффициент рождаемости на 1.000 жителей
Таблица Jsfe 1

' ■ .............. .....  ■ ■ ■

1925 1926 1927 1928 Показат.
Средн.
за 4
года

Окр. гор.................................... 44,89 42,75 41,09 37,39 -7,50 41,53

Общее..................................... 53,10 55,82 52,47 52,27 -0,83 53,41

Таблица № 2
Предуралье Коэффициент рождаемости на 1.000 жителей

Округа 1925 1926 1927 1928 Показат.
Среднее 

за 4
года

К.-Пермяцкий ....... 47,93 58,25 51,78 55,57 + 7,64 53,38
42,70 34,97 33,33 37,18 —5.58 37,04

Пермский..................................... 50,41 48,98 50,29 51.62 + 1,19 50,32

Сарапульский........................
52,24
43,91

41,75
50,18

41,92
48,62

37,17
49,52

—15,07
+5,62

43,27
48,05

Кунгурский.................... 43,96
56,02

44,13
51,49

42,44
56,20

37,17
58,29

—6,79
+ 2.27

41,9
55,5

Среднее по полосе.................. 46,03
49,57

40,28
52,2

39,23
51,72

37.17
53,74

— 8,86
+ 4,17

40,68
51,81

Числитель—окружные города, зваменатель—округа в целом.
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Таблица № 3
орнозаводский Урал. Рождаемость на 1.000 жителей

Округа 1925
1

1926 1927 1928 Показат.
Среда ее 

за 4
года

. - ._ _ _______________

В.-Камскнй ........................
48 49

51.15
49,99

43,07
50 92

30 02
49782

- 5,83
+1.33

40,02
49,8'

Тагильский . . . ■ .... 49 ,34
54 .40

47 26
54,87

43,71
52,05

39,33
51,59

-10,01
—2,81

44 91
53,22

Златоустовский ..................... 58.64
54 16

55,75
54.34

52,25
51,05

43.00
48,35

.15,64
—5 81

52,41
51,9

'Свердловские........................ 44,54
52 47

39.57
53,33

39 16
48, >8

34 06
45,62

-10,48
—6,83

39,33
5 >,0

■Средняя по полосе................ 47 09
52,38

48.43
53,13

44,55
50.62

36.60
48,84

-10,49
- 3 54

44,17
51,23

Таблица № 4
"ауралье. Коэффициент рождаемости на 1.00 р жителей

Округа 1925 1926 1927 1928 Показат.
Среднее 

за 4 
года

Тобольски#........................ 51,77 32,68 36,16 33,48 -18,23 38,7
48,50 64,60 47.49 45,37 -3,24 50 74

Пр итский........................ • . 48,21 40,31 39,14 42.05 -6,16 42.44
58,74 59,71 58.12 57,23 —1,51 58,4

Ишимский................................ 38,77 48,24 55.30 40,39 +1,62 45,7
59,51 61,52 57 ,38 55,25 -4,26 . 58,41

Тюменский............................. 50 27 48,36 47,20 40.18 -10,9 46 5
56 38 54,45 49,62 50.33 —6,05 52.7

І'Іадривский ........................ 41.56 38 59 34,09 29,13 -12,43 35,84
51,98 50,90 53,36 53,01 +1,03 52 ,31

Курганский............................ 47,61 39,82 36.88 35,16 -12,45 33,87
55 43 58,45 56,12 54.86 -0,57 56,21

Челябинский ..................... . 42 48 45,64 42 67 37,25 -5,23 42 .00
52.77 51 ,24 53,98 55,63 + 2,86 53,4

Троицкий . . ...... 46 48 44,34 41,92 42,92 =3,56 43,91
56,16 56,52 52,92 53,67 —2,48 54,81

Среднее по всей полосе . . 45,89 42,24 41,67 37.57 —8,32 41.87
54,93 57,17 53,62 53,17 —1,76 54 55
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Возникает вопрос, нем можно об’яс- 
нить такие колебания показателей. Ко­
нечно, ответить исчерпывающе на этот 
вопрос не представляется возможным, но 
некоторые предположительные выводы 
же же сделать можно. Несомненно здесь, 
как и в вопросе о смертности, имеет зна­
чение целый ряд факторов. Мы знаем, 
что чем ниже культурность населения, 
чем .меньше его обеспеченность, тем боль­
ше деторождаемость.

Деревня всегда давала большую рож­
даемость, чем город. Следовательно, 
учет культурности населения и его 
экономического положения как-бы сам 
собой напрашивается в вопросе о движе­
нии рождаемости. Здесь, нам кажется, 
но последнюю роль должно играть рас­
крепощение женщины от прежних усло­
вий ее жизни, широкое вовлечение жен­
щины в общественную жизнь и большие 
возможности к регулированию деторожде­
ния. Наконец, участие женщины в раз­
личных производствах и влияние профес­
сии на женщину в смысле способности к 
деторождению может быть поставлено, 
как предположительный фактор, правда, 
требующий особого изучения.

Все перечисленные факторы, конечно, 
наиболее ярко должны быть выражены 
в положительном смысле в местностях 
Урала, где значительный процент состав­
ляет городское и фабрично-заводское на­
селение.

1) Златоустовский . . . 59,27 %

2) Свердловский .... 56,17%
о Тагильский................. 47,48%
4) В.-Камский . . 32,98%

В (Иредуральи (Пермский округ, где 
проц, городского и фабрично-заводского 
населения наибольший, 31,17 проц, по­
вышение рождаемости наименьшее, толь­
ко па + 1,19. Наибольшее повышение 
рождаемости в К.-<Пермяцком округе 
( +7,64), помимо других общих для
полосы факторов, можно думать, юб’ясня-
ется национальными особенностями пер­
мяков, составляющих 73 проц, всего на­
селения. По литературным данным мы
имеем, что бытовые условия пермяков
своеобразны. Так, здесь отмечается осо-

Действительно, более резкое пониже­
ние рождаемости на Урале мы констати­
ровали в полосе горнозаводской, аде 
число городского и фабрично-заводского 
населения составляет 48,9 проц, против 
12,56 проц. Предуралья и 9,91 проц. 
Зауралья. Но мы видели, что Предуралье 
дает положительный показатель рожда­
емости, а Зауралье отрицательный. К.а- 
залось-бы, должно быть наоборот, так 
как в Зауралья преобладает крестьянское 
население. Но здесь необходимо учесть 
еще один фактор, а именно: соотношение 
числа женщин к числу мужчин, которое 
выражается в следующем: Зауралье 
(сельские местности) на 1000 мужчин 
1.138 женщин, а в Прѳдуральи на 1.000 

■мужчин 1.212 женщин. Кроме того, обес­
печенность сельского населения За­
уралья, как района производяще-земле­
дельческого, больше, чем Предуралья.

Далее, если мы будем рассматривать 
рождаемость по округам каждой полосы, 
то и здесь должны отметить известный 
параллелизм между показателем рожда­
емости и проц, городского и фабрично-за­
водского населения.

Действительно, в горнозаводском Ура­
ле округа по числу городского, фабрично- 
заводского населения и показателя рож­
даемости располагаются в следующем по­
рядке:

(город, и ф. зав. — 5,81 (показат.) 
население)

— 6,85
• . — 2,81

-t- 1,33
бая любовь к детям. Пермяки охотно 
принимают на воспитание чужих детей. 
Семья с большим числом детей считается 
счастливее, женщина рано начинает 
жить половой жизнью, и лучшей неве­
стой считается женщина уже имеющая 
детей.

В Зауралья по отдельным округам чи­
сло городского я фабрично-заводского на­
селения не может оказывать такого 
влияния на движение рождаемости, как в 
горнозаводском Урале, так-как проц, 
этого (населения невелик и колеблется
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от 4,68 проц, в Ишимском до самого вы­
сокого в 14,51 проц, в Челябинском 
округе. Повышение рождаемости в этой 
полосе дают только ПІадринский округ 
( 4- 1,03) и Челябинский ( 4- 2,86), 
во всех остальных показатель отрица­
тельный и в границах между паиболь- 
шим в Тюменском округе ( — 6,05) и 
Курганском ( — 0,57).

Что касается рождаемости по окргоро- 
дам, то она везде, за исключением гор. 
Интима, дает отрицательный показатель.

По полосам наибольшее спижеиие рож­
даемости опять-же отмечается в горно­
заводском Урале (—10,49), далее идет 
Прадуралье (—8,86) л на последнем ме­
сте стоит Зауралье (—8,32).

Из отдельных городов надо отметить 
Сарапул с понижением—15,07 и Зла­
тоуст—15,64.

Не имея возможное™ подробно оста­
навливаться на рождаемости, так как 

вопрос этот мы сочли необходимым осве­
тить только попутно, перейдем к основно­
му вопросу доклада—'детской смертно­
сти.

Здесь прежде всего мы должны ука­
зать на самую методику, которой пользо­
вались для исчисления % детской смерт­
ности. Абсолютные цифры числа родив­
шихся за -год мы получали путем сложе­
ния числа родившихся за вторую % го­
да, предшествовавшего исследуемому го­
ду и за первое полугодие этого года, 
смертность-же до 1 года бралась за исчи­
сляемый год. (Отсюда выводился % дет­
ской смертности на 100 родившихся.

По всей Уральской области отмечает­
ся за исследуемые нами четыре, года с 
1925—28 г. снижение детской смерт­
ности на 30,2%. По полосам в Пред- 
уральи снижение на 30,9%, в горноза- 
водежо.м Урале на 31% и в Зауралья на 
29,4%.

Таблица № 5
% % на 100 родившихсяСмертность детей до 1 года в

1925 >926 1927 1928
■. сни­

жения

Средн, 
за 4 
года

Ураіобласть .... 35 8 25,7 33.0 25,0 30,2 29.8
Предуралье ................. 39,6 26 5 39.7 27.4 30.9 33.3
Горнозавод. Урал.................... 33,3 24,6 27.3 25.1 31 ,0 27 ,0
Зауралье ................................ 34.7 25,8 31.9 24.5 29,4 29.2

Если мы смертность сравним с рож­
даемостью, то там, где снижение рождае­
мости наибольшее, т.-е. в полосе горно­
заводского Урала, смертность в 1928 го­
ду наименьшая из всех полос—23,1%. 
Среднее за 4 года—27%.

В Предуральп, рде показатель рож­
даемости положительный, смертность в 
том же году наибольшая—27,4%, сред­
нее за 4 года 33,3%.

Зауралье, занимая среднее место ио 
показателю рождаемости, стоит на том 
же месте и по смертности—24,5% в 
1928 г. Среднее за 4 года 29,2%. Сле­
довательно здесь существует известный 
параллелизм.

Таким образом этими данными как-буд- 
то подтверждается закон,—зде больше 
рождаемости, там больше и смертность, 
или наоборот, повышенная смертность 
ведет к повышенной рождаемости. Одна­
ко, если мы Сравним снижение рождаемо­
сти и смертности в масштабе всей Урал-- 
области, то должны отметить, что это 
снижение нельзя объяснить только соот­
ношением между рождаемостью и смерт­
ностью. Действительно, снижение рож­
даемости выражается лишь в 1,6%, а 
смертности в 30%. Следовательно, здесь 
надо искать других причин, и эти при­
чины, нам кажется, заключаются в за­
воеваниях Октября с его коренными из-
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менениями социально-бытовых условий 
вообще, а женщины в особенности.

В детской смертности, можно думать, 
в общем масштабе играют роль те же 
факторы, как и в движении роскдаомо- 

11, но еще в большей степени.
Однако, выявить влияние этих факто­

ров на смертность детей задача очень 
трудная, так как известно, что «иауч- 
н ■ сравнение воздействия даже двух 
фа кторов требует прежде всего создания 
такой обстановки наблюдений, какая со­
ответствовала бы требованию наличия 
прочих равных условий». (Пасьсааий — 
1’оп.росы Педиатрии, Педологии и Охра­
ны Мат. и Детства Т. 1—1929 г., 
вып. 1).

Конечно, изучая влияние какого-либо 
фактора на смертность детей, в масшта­
бе области иметь «прочие равные усло­
вия» невозможно не только по отдель­
ным полосам, но по округам и районам. 
Однако, учитывая, что мы имеем дело с 

очень большими цифрами и рассматривая 
их не как абсолютные или % за год, а 
сравнивая движение этих цифр, мы счи­
таем возможным делать известные пред­
положительные выводы. При этом необ­
ходимо принимать во внимание не мел­
кие факторы, а крупные, как экономиче­
ское положение населения, его культур­
ность, лучшее обслуживание населения 
лечебной помощью и учреждениями ОММ 
и проч., т.-е. те факторы, которые безу­
словно должны оказывать резкое влияние, 
па детскую смертность. Однако, вьаделвн- 
ные факторы и их влияние на смерт­
ность грудных детей являются в значи­
тельной мере переплетенными и связан­
ными один с другим, и поэтому -каждому 
фактору в отдельности нельзя припи­
сывать абсолютного значения, а каждый 
из них имеет лишь значение относи­
тельное.

Таблицы MN» 6, 7 и 8 иллюстрируют 
детскую смертность по полосам.

Таблица В
Предуралье. Смертность детей до 1 года в % на 100 родившихся

Округа

6.-Пермяцкий . округ
«

С. М. .

Пермский: . . город

округ

С. И. .

Кунгурский: . . городо

округ

с. м. .

Сарапульский: город

округ

С. .

1925 1926 1927

26,7 20,2 31 ,1

40,7 20,4 31,4

‘23,6 22,1 22,1

4 ,9 28,5 42,2

46,0 29,9 47,5

30,7 28,5 23,7

43,2 29,6 43,4

44,1 30,0 44.8

27.6 18,1 18,6

38,1 26,4 36,5

39.3 27,2 37,8

19.8

Средн, 
за 4 
года

% сни­

жения

20 2 24 5 24,4

2 ,8 28,4 48,2

19,9 21,9 15,7

29,2 35,2 28,6

31,8 38.8 30,9

15.1 24,0 50,8

29,6 36,4 31,5

30.1 37.0 31.8

13,1 18.0 52,5

25.0 31,0 54,4

27,1 32.8 31 ,1



Таблица ,Y 7
Горнозаводский Урал Смертность детей до 1 года в % на 100 родившихся

0 к р уга 1925

..

1926 1927 1928
Средиее 

за 4 
года

% спи

женин

В.-Камский: город . . . ' 24,9 18,9 20,3 19,0 21,8 23,7

округ . . 35,4 22.4 33,1 25,3 28 0 28.5

см... 37,7 22.6 37,1 28,5 31.4 24,4

Тагильский: . город . . . 24 0 20,6 17,6 19,4 20,4 19 2

округ • . . 33,0 26,8 29.7 25,9 28,8 21,5

С. М. . . 38,2 29.2 34,8 29 2 32,8 23 6

Златоустовский: город . . 29,9 25,9 24,7 19.1 24,9 36.1

округ . . . 29,0 23 6 23,9 18,1 23,6 37 7

с. м............... 29.2 23.6 25,6 19.9 24 6 31 ,9

Свердловский: город . . . 26,5 23,8 21.9 17,7 22 4 33 .2

округ . . . 34 3 24,6 24,7 22,4 26,0 34,9

с. м . . . . 44 4 27 ,4 29,3 25,4 31.6 42 8
Таблица Ns 8

Зауралье. Смертность детей до 1 года в % на 100 родившихся

0 к р у г а 1925 1926 1927 1928
Среднее 

за 4 
года

% сни

жени я

Тобольский: . город . . 21,8 20 4 18 6 18,1 19,7 17,0

округ . . . 27.2 21,5 29,7 20,2 24 6 25 7

с. м............... 27 8 22.1 З',6 22,8 25 8 18,0

■рГитский . город . . . 47,4 28,6 32,7 34,9 35,9 26 4
округ . . . 42,9 31,7 43 5 34 0 38.0 20,8

С. V............... 43,0 31.8 44 3 34,6 38 4 19.5

Тюменский: . . город . . . 31,7 32,2 23,8 22,2 27 4 30,0

округ . . . 34 3 28,3 35,5 24 6 3 ’ ,7 28.3

С.М.. 34 6 28 4 36,7 26,0 31 4 24 9

Шадривский: . город . . . 19,2 20,6 18,3 23 4 20 3 38,0

округ . . 36.3 26.1 34,3 26,8 30.9 26,2

.см. ... 37,0 26.6 34.8 27 6 31 0 25.4

,Ур. Мел. Жури."—5 65



О к р уга 1925 1926 1927 1928
Среди.
за 4
года

% сни­

жении

Курганский: . . город . 28,6 20,1 26,4 22,4 24,4 21,7

округ . , . 37 ,3 24,1 30,7 27,1 29.8 27,4

см.. . . 37.8 24,5 30,9 27,9 30,2 26.2

Челябинский: .. город . . . 28.8 25,7 22.2 19,2 23,3 33,3

округ . . 34.4 23,2 29,3 22,2 27 3 35,5

с. м............... 34,9 22,7 29 8 22.9 27.5 34,4

Троицкий: . . город . . . 19.3 20,8 23.4 19,0 20,6 1,6

округ . . . 23.0 17.6 20,8 14 6 19 0 34,5

с. м. . . . 23,2 17,1 20,7 15 0 9,0 З'і,4

Ишимский: . город . . . 25.0 29,7 25 8 21.1 25,4 12,4

округ . . . 48,7 26,5 31.8 24.1 29,3 30,6

с. х............... 35,1 26,6 32 1 2>,0 29,7 -.8,8

Горнозаводский Урал в смысле благо­
приятных моментов для снижения дет­
ской смертности, как-то: большая куль­
турность, лучшая сеть лечебных и про­
филактических учреждений, стоит на 
первом месте, соответственно чему и дет­
ская смертность этой полосы наимень­
шая,—возьмем ли мы для сравнения % 
понижения=31,0%, % смертности в 
1928 г.=23,1%, или % смертности 
средний за 4 года=27%.

Что касается Предуралья и Зауралья, 
то хотя в первом % городского и фабрич­
но-заводского населения больше, именно 
12,56% против 9,91%, точно также вы­
ше процент грамотности 39,02 против 
35,89, тем не менее средний процент 
смертности за 4 года в Предуральи вы­
ше, чем в Зауралья, именно 33,3% про­
тив 29,2%, но процент снижения смерт­
ности выше в Предураиыи, чем в За­
уралья, именно 30,9% против 29,4%. 
Это может быть об’яснено тем, что в 
Предуральи процент смертности .вообще 
значительно выше, если рассматривать 
каждый год в отдельности, чем в За­
уралья и, несмотря на большое снижение, 

смертность еще не могла дойти до низ­
ких цифр. Кроме того, более низкий про­
цент смертности в Зауралья можно по­
ставить в связь с экономическим со­
стоянием крестьянства этой полосы.

Действительно, средняя площадь по­
левого посева на 1 крестьянское хозяй­
ство в Предуральи—2,77 дес., в За­
ура льи=3,81. Правда, в Предуральи 
больше фабрично-заводского населения, 
но процент последнего нередко превы­
шает таковой в Зауралья, а потому эко­
номическое состояние по указанному 
признаку, как предположительный фак­
тор, нельзя обойти молчанием. Если мы 
будем рассматривать движение смертно­
сти по годам, то должны отметить рез­
кое повышение ее в 1927 г. как во всей 
Уральской области, так и по всем поло­
сам сравнительно с предыдущим и после­
дующим годами.

Такое повышение по работе Песчан 
ского и Каплун (Жури, по Из Р. Д. В 
т. IX, № 6) отмечается среда сельского 
населения в 21 административном рай­
оне Европейской части РСФСР. Авторы
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-подсчита ли % умерших детей де года за
летние месяцы 26 и 27 г. к общему
числу умерших детей за каждое из этих
лет и сопоставили этот % «о средней
температурой лета. В результате в 64% 
получилось соответствие между повыше­
нием % смертности и температуры, в 
том числе и в Свердловске.

Таким образом, по выводам авторов, 
«мы имеем все основания утверждать, 

что повышение детской смертности в 
1927 г. на значительной части терри­
тории РСФСР надо ставить в зависи­
мость прежде всего от повышения тем­
пературы летних месяцев.

По метеорологическим данным Сверд­
ловска средняя температура лета в 
1926 г.—14,1”, а в 1927 г.—17,Г.

(Окончание в след. №).

Изучение причин повышенной заболеваемо­
сти рабочих спичечно - фанерной фабрики 

„Пламя"
АРОНОВ Д. М. и МИЛЛЕР В. Я - (Тюмень)

Понятие «заболевание с утратой тру­
доспособности» является весьма неточ­
ным как с чисто медицинской точки 
зрения, так п с точки зрения социаільно- 
стракового права. Страховые органы не 
могут быть уверены в том, что показа­
тели оплаченных дней временной не­
трудоспособности соответствуют дей­
ствительной болезненности застрахован­
ных.

Из опыта мы знаем, что очень часто 
на протяжении сравнительно короткого 
периода времени (1—2 года) на одном 
каком-либо заводе, на фабрике наблю­
дается резкий рост или резкое снижение 
показателя оплаченных дней по вре­
менной нетрудоспособности. И эти рез­
кие колебания отнюдь не соответствуют 
действительному изменению условий 
труда, техники безопасности, матери­
ального положения рабочих, качества и 
об’ема медпомощи, движения эпидемиче­
ских заболеваний и т. д., и т. п.

Этот факт дает право предполагать, 
что на динамику расходов страховых ор­
ганов по временной нетрудоспособности 
оказывают весьма существенное влия­
ние но только общая и профессиональ- 
іиа<я этиология болезней застрахованных, 
но и какие-то дополнительные побоч­
ные факторы временного характера.

Так как страховые кассы должны все­
гда иметь ясное представление о дей­

ствительных причинах колебания пока­
зателей заболеваемости с утратой трудо­
способности застрахованных за каждым 
текущий период времени, то поэтому 
вполне естественно их стремление по­
стоянно вести ограниченно практическое, 
а не академическое изучение этих 'До­
полнительных факторов. Без этого не­
мыслима сознательная и правильная 
борьба за снижение расходов по времен­
ной нетрудоспособности.

Всякие попытки отдельных страховых 
касс к постановке такого рода изучения 
до сего времени не увенчались успехом 
в виду отсутствия какой-либо удовлетво­
рительной научно-обоснованной методи­
ки.

Но Ленинградское бюро по изучению 
заболеваемости застрахованных (при Ле­
нинградском институте по изучению 
профзаболеваний) своей научно разрабо­
танной методикой дало возможность 
страховым работникам поставить это 
изучение на правильные пути.

В основу своей методики бюро поло­
жило два основных принципа—выбо- 
рочноеть и индивидуальный учет.

Тюменская страхкасса сделала по­
пытку проверить насколько эта методи­
ка действительно удовлетворяет практи­
ческим запросам кассы в смысле быстро­
го обнаружения очага повышенной за­
болеваемости и выявления причин, дав-
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ших это повышение, т.-е. .кратчайшим 
путем быстро пойти к снижению показа­
телей по временной нетрудоспособности.

Для изучения мы взяли спичечно-фа­
нерную фабрику «Пламя», со средним 
числом рабочих 848 человек.

Следующие данные объясняют, почему 
именно мы взяли для изучения фабрику 
«Пламя».

Таблица № 1

Интенсивность заболеваемости с утра­
той трудоспособности 'застрахованных 
всего окрута и фабрики .«Пламя» по го­
дам (во всем округе имеется 25.000 за­
страхованных).

Число календарных дней болезни в 
месяц на 100 застрахованных (без ро­
дов).

1925/26 г. 26/27 г. 27/28 г. 28,29 г.

”о всему округу . 111,9 дн. 72 ,0 дн. 65,0 дн. 68.7 дн.
По ф. «Пламя- . . 270,0 ди. 200 ,2 дн. 107 дн. 128 3 дн.
% повышения коэф-

фициента по
фаб. «Пламя» 126.8% 178,0% 64,6% 85,3 %

Интенсивность заболеваемости с ут­
ратой трудоспособности рабочих фабри- 
ки‘«Пламя» в 1925—26 г. значительно 
выше, чем по всему округу. Однако, рез­
ко бросается в глаза быстрое падение 
заболеваемости рабочих фабрики «Пла­
мя» в последующие годы: с 270 дней в 
1925—26 т. до 128 дней в 1928— 
29 г., т.-е. на 52,5 проц.

Сразу же выявляется необходимость 

узнать, за счет каких форм болезней 
произошло такие резкое снижение забо­
леваемости. Эти данные видные из сле­
дующей таблицы:

Таблица № 2.

Число календарных дней (без родов) в 
месяц на 100 застрахованных по фа­
брике «Пламя» по формам болезней, по 
годам.

1925/26 г, 1926/27 г. 1927/28 г. 1928/29 г.

1. Грипп . ... 13,0 дн. 12,5 ди. 11.1 дн. 12 ,6 ди.
2. Тублегких . . . ; 63 3 » 47,1 . 15,8 » 10,7 »
3. Мочеполовые 26,9 » 19,5 » 9.0 » 7,7 »
4. Болезни кожи . 36,5 » 25.9 » 13.9 » 28,1 »
5 Ирофувечье . 37,2 » 25,5 » 18,0 » 20,2 »
6. Болезни орг. пи-

щеварения . . і 16.3 » 15,9 » 8,9 » 13,5 »
7. Прочие .... ' 78,8 » 53,8 » 30,3 » 35,5 »

Мы взяли только те формы, которые 
жмеют большой удельный вес.

Если общее число снижения дней на 
100 застрахованных в 1928—29 г. 
против 1925—26 г. (141,3 дня) счи­
тать за 100, то увидим, что это сниже­
ние произошло, главным образом, за 
счет: туберкулеза легких на 37 проц., 
мочеполовых болезней на 13,5 проц., 
лрофувечья на 12,2 проц., болезни ко­
жи на 5,9 проц.

Особенно резко выделяется снижение 
числа дней по туберкулезу легких в 

1925—26 г. 63,3 дня, на каждые 100 
застрахованных, в 1928—29 г.—10,7 
дня—снижение на 52,6 дней или на 82 
проц, (и по мочеполовым) с 26,9 дней 
на 100 застрахованных в 25—26 г. до 
7,7 дня в 28—29 г.—снижение на 19,2 
дня или на 8,72 проц.

На основании этих данных уже зара­
нее можно утверждать, что такое резкое 
снижение заболеваемости с утратой гру­
доспособности рабочих фабрики «Пла­
мя» не отражает действительную бо­
лезненность рабочих и не может быть.
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об'яснено уменьшением постоянно дей­
ствующих вредных факторов на общую 
и профессиональную болезненность за­
страхованных вообще. Если эти годы 
мы имели улучшение техники безопас­
ности и условий труда, улучшение на- !
териального положения рабочих, рас­
ширение лечебной сети, то все же сум­
ма всех этих улучшений не могла так 
резко отразиться на снижении болезнен­
ности застрахованных, особенно по та­
ким формам болезней, как туберкулез и 
мочеполовые болезни.

Уже заранее можно предполагать, что 
это резкое уменьшение заболеваемости с 
утратой трудоспособности произошло в 
результате устранения каких-то допол­
нительных вредных суіб’ективных и эб’- 
Ативных местных факторов.

В действительности так и было: рез­
кое уменьшение числа дней по тубер­
кулезу и мочеполовым болезням про­
изошло в результате запрещения врачам 
общих амбулаторий выдавать 'больнич­
ные листки больным. По настоянию 
страхкассы право выдачи больничных 
листков по этим формам болезней было 
предоставлено только тубдиспансеру, 
вендиспансеру и врачам-.специалистам. 
В результате, благодаря более правиль­
ному подходу к постановке диагноза, 
определению трудоспособности и лече­

нию врачами-специалистами и получи­
лось такое низкое снижение числа дней 
нетрудоспособности. Необходимо также 
подчеркнуть усиление врачебного кон­
троля в 1927—28 г.

Далее в 1928—29 г. число календар­
ных дней временной нетрудоспособности 
на фабрике «Пламя» вновь увеличилось 
против 27—28 г. на 19,6 проц., а по 
всему округу число дней увеличилось 
только на 5,7 проц.

Поэтому >.ы приступили к более де­
тальному изучению этого явления.

Для .изучения мы взяли период вре­
мени с 1 июля 29 г. по 1 февраля 30 г., 
т.-е. 7 месяцев.

Среднее число рабочих за этот пе­
риод—мужмин 447 (52,6 проц.) и жен­
щин 401 (47,5 проц.); всего 848 чело­
век.

Во избежание чрезмерно малых чисел 
при разработке, мы ограничились разра­
боткой данных о заболеваемости только 
по полу и цехам.

Следующая таблица выявляет 'забо­
леваемость рабочих фабрики «Пламя» 
по полу.

Таблица № 3.

Число календарных дней на 100 за­
страхованных в месяц (без родов) по по­
лу:

Мужчин Женщин
Ііревыш. 
коэффиц. 
жеяіции

По фабрике «Пламя» . 
По всему округу за тот

75,7 123,5 47,8

же период ................
Превышение ^коэффиц.

63,5 83 5 20.0

по фабрико?«1Іламя» 12,2 40,0 —

Наряду с тем, что на фабрике «Пла­
мя» мужчины дают сравнительно неболь­
шое превышение против коэффициента ѵ 
мужчин всего окрута, мы видим, что ко­
эффициенты у женщин дают значитель­
ное превышение показателей.

По всему округу показатели у жен­
щин выше чем у мужчин на 20,0 дней, 
а на фабрике «Пламя» на 47,8.

Сразу же выявляется, что повыше» - 
ные коэффициенты заболеваемости с 
утратой трудоспособности по фабрике 
«Пламя» получились, главным образом, 
за счет женщин, которые составляют 
47,5 ачоц. всего числа рабочих на фа­
брике.

Продолжая наше исследование, мы 
далее выясняем за счет каких форм бо-
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лезней произошло повышение показателя 
у женщин.

Таблица № 4.

Число дней па 100 застрахованных в 
месяц по полу и по формам болезней (за 
■исследуемый период).

Мужчин Женщин Об. пола
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1. Тублегких . . . 1 ,6 2,1 14,3 11,6 7,6 7,7 _ 12,7
2. Грипп ....
3. Болезни орган.

9,3 12,3 13,5 10,9 11.2 11,4 — 4,2

пищеварения • . 7,4
14,0

9,7 13,2 10,8 10,1 10,3 —— 8,8
4. Болезни кожи . 18.5 14 8 11.9 14.4 14.6 — 0,8дн.
5. Профувечье . .
6. Функц. забоя.

13,4 17.7 15.0 12,1 14,2 14.4 — 1 ,6

нервн. системы .
7. Гинекологии. 8або-

8,2 10.8 4,6 3,7 6,5 6,6 3.6

леванпя ....
8. Уход за больн.

— — 9,3 7,5 4.4 4 5 — 9,3

чл. семьи . . . — — 15,1 12.2 7,2 7.3 — 15,1
9. Прочие . . . 21,8 28.9 23.8 19.3 22,8 23,2 — 2,0

75,7 100 0 123,6 100,0 98,4 100,0 —

Эта таблица покалывает, что повы­
шенная заболеваемость у женщин полу­
чилась, главным образом, за счет тубер­
кулеза легких на 12,7 дней в месяц, 
уход за больными членами семьи (дети) 
15,1 дн., гинекологических заболеваний 
па 9 3 дня и болезней органов пищева­

рения—5,8 дней. После ■этого мы пре­
ступим к выявлению заболеваемости по 
цехам

Таблица № 5.

Число дней на 100 рабочих в месян 
по цехам и по полу:

Женщин Мужчин

Превышение, против 
общего показания 
д/всякий ф-ки.

Мужчин Женщин

1. Выборочный цех . . 103,8 106 5 _
2. Клейно-щепальн. . 69.0 133.7 10,1
3. Фанерный .... 97,0 157,1 21.3 33,5
4. Наборно-макальн. 89.7 170,6 14.0 47.0
5. Паковочный . . . 171.3 102.3 95.6 —
6. Механический 50.5 — — —
7. Прочие мелкие . . ■ 47,2 78,6 — .

По всей фабрике 75,7 123,6 —

Эта таблица выявляет те цехи, в ко­
торых заболеваемость выше, чем по всей 
фабрике в целом.

Продолжая наше исследование, мы 
далее выявили за счет каких форм бо­

лезней получились повышенные показа­
тели по этим цехам.

Таблица № 6.
Число дней на 100 застрахованных в 

месяц по цехам по формам болезней:
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Выбор и.
цех

і_________

Клейпо 
щепальн

Набора о- 
макальп.

Паковоч­
ный

По всей 
фабрике

1. Тублегких...................... 9,9 15.0 4.9 ___ 3,6 7,6
2. Грипп............................... 7,3 11.3 13,9 16,6 9.8 П,2
3. Бол. орг. пищевар. . . 11.2 9.2 22.3 8,0 13 7 10,1
4. » кожи....................... 10.1 26.6 22.3 19.3 21.8 14.4
5. Профувечье..................
6. Гинекологии, заболева-

13,8 10.1 14.4 15 5 21,8 14,2

НИЯ...............................6,0 2.0 3.1 11.8 6.4 4 4
7. Уход............................... 10,9

1 17,1 9.3 о,з 0,8 7,2

Из этой таблицы видна повышенная 
заболеваемость по отдельным -формам бо­
лезней по цехам.

В выборочном цехе значительно пре­
вышают гинекологические заболевания; 
в клейно-щепальном—грипп, тублегких, 
болезни кожи, уход за больными члена­
ми семьи; в фанерном цехе—грипп, бо­
лезни органов пищеварения, болезни 
кожи; в наборно-макальном—грипп, 
кожные и гинекологические; в лаковоч- 
мом—кожные, профувечье и гинекологи­
ческие.

Далее мы выясним за ечет каких 
групп мужчин и женщин работников 
имеется повышение показателей по фор­
мам болезней и цехам.

В следующую таблицу мы включили 
то цеха и те формы болезней, которые 
дати повышенные (противвсей фабрики) 
показатели и имеют страховую значи­
мость.

Таблица № 7

Число дней на 100 застрахованных в 
месяц.

1. Клейно-щепальный цех
Число дней в месяц па
100 застрахованных по 

всей фабрике

Мужчин Женщин Мужчин Женщин

Тублегких . . . . . . . 15,6 дн. 14,7 дн. 1,6 дн. 14,3 дн.
Грипп . . . . . . . . 17.5 » 18,9 » 9,3 » 13,5 »
Бол. кожи . . . . . . 20,5 33,6 » 14.0 » 14,8 »

2. Фанерный цех

Мужчин Женщин Мужчин Женщин

рипи.......................... 16,5 дн. 9,2 дн. 9,3 дн. 13,5 дн.
!oj. орг. пищ. . . . . . 21,7 » 23,6 » 7,4 » 13,2 »
„ кожи . ... . . 24,0 » 19,0 * 14,0 » 14,8 »

3. Наборно-макальный
Мужчин Женщин Мужчин Женщин

Грипп .... ................. 16,4 дн. 17,6 дн. 9,3 дн. 13,5 дн.
Бол. кожи . . ................. 20,8 » 11,7 > 14,0 » 14,8 »
Профувечье . ................. 18,0 » 2,5 > 13,4 . 15,0 »
Гинекологич. . — 73,1 » — 9,3 »

4. Паковочный цех

Мужчин Женщин Мужчин Женщин

Болезни кожи .... 42,8 дн. 24,2 ди. 14,0 дн. 14,8 дв.
Профувечье ...... 22,4 » 16,0 » 13,4 » 15,0 „
Гинекологич...................... —— 36,9 » — 9,3 „
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Этой таблицей заканчивается первая 
часть изучения, т.-е. выявление очага 
повышенной заболеваемости на предприя­
тии, или санитарно-статистический диаг­
ноз изучаемого предприятия.

Путем исключения тех форм болезней, 
которые не дают повышенных коэффи­

циентов, мы приходим к выводу, что по­
вышенная заболеваемость с утратой тру­
доспособности на фабрике произошла за 
счет следующих форм болезней и грум 
рабочих, а именно:

Таблица № 8.

Мужчины:

Форма болезни Наименование цеха

1. Тублегких ............................................

2. Грипп........................................................

3. Болезни кожи...................................

4. Болезни органов пищеварения . . .

5 Профувечье..................... ....

Ж е

Клейно-щепалыіый

Клейно-щепальный, фанерный и паборно-макальв.

Клейно-щепальный, фанерный, наборно-макальн. 
и паковочн.

Фанерный

Наборно-макальн. и паковочн.

н щ и и ы:

Формы болезней Наименование цеха

1. Грипп ....................................................

2. Болезни кожи.......................................

3. Болезни органов пищеварения . . .

4. Гипекологическ. заболевания ...

Клейно-щепальный и наборно-макальный

Клейно-щепальный, фанерный и паковочный

Фанерный

Наборно-макальный и паковочный

Выявив очаги повышенной заболевав- . 
мости, мы теперь уже перешли ко вто­
рой части нашего исследования, к вы­
явлению причин, повышенной заболевае­
мости.

При выявлении этиологических фак­
торов, мы остановились только на сле­
дующих моментах:

1. 'Влияние производства и условий 
труда.

2. Влияние длительно и часто болею­
щих.

3. Текучесть состава рабочих и забо­
леваемость.

4. Качество медпомощи в части пра­
вильного лечения больных я правильно­
го освобождения их от работы.

ОБСЛЕДОВАНИЕ УСЛОВИЙ ТРУДА.

1. Врач, наведывающий техникой без­
опасности, представитель фабкома и тах- 
руководителя произвели обследование фа­
брики, е целью выявления причин, дав­
ших повышенную заболеваемость по 
указанным выше формам болезней и це­
хам.

Результаты этого обследования сле­
дующие :

1. Клейно-щепальный цех:

Грипп и кожные болезни у мужчин и 
у женщин, повидимому, вызываются 
очень низкой температурой в цехе (от­
крытые двери, незастекленные окна, хо­
лодная уборная).

(Мужчины (оттесчики чурок) выпол­
няют тяжелую физическую работу в
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парниках (аде парится чурка), при вы­
сокой температуре, в тесном темном по­
мещении и при открытых на улицу две­
рях. Женщины-клейщицы загрязняют 
руки (клейстером и часто получают мел­
кие повреждения (царапины, ссадины).

2. Наборно-макальный цех:

Грипп (у мужчин и у женщин), пови­
димому, вызывается неравномерной тем­
пературой в цехе: рядом с горячим оча­
гом для нагревания соломки имеется по­
стоянно открытая на улицу дверь. Кож­
ные болезни и профувечье у мужчин об’- 
ясіняются самим процессом производства: 
отклинки станков (рамки с соломкой) 
появляются мозоли, ушибы, царапины, 
ссадины. Повышенная заболеваемость 
женщин гинекологическими заболевания­
ми обгоняется тем, что помимо основной 
их работы (укладка и сортировка со­
ломки), каждой работнице приходится 
переносить тяжести: поднимать с пола 
60 ящиков по 2*5 кар.

3. Фанерный цех:

Повышение кожных и желудочных за­
болеваний обгоняется следующим обра­
зом: для клейки фанеры употребляется 
кровь, которая обычно уже значительно 
разложилась. Вследствие антисанитар­
ного содержания помещения, мухи раз­
носят заразу. Рабочие обедают тут же в 
цехе немытыми руками. Разложившаяся 
кровь вызывает также раздражение ко­
жи у лиц, соприкасающимся с ней 
(клейщицы, прессовщики, лаборанты). 
Повышение гриппа у мужчин об’ясняет- 
ся тем, что многим из них (выкатчики 
чурок), приходится выполнять тяжелую 
работу в жарких парниках (парка чу­
рок) при открытых дверях.

4. Паковочный цех:

Кожные заболевания у женщин об’-
ясняются тем, что им приходится нама­
зывать клей нз бумагу пальцами без ре­
зиновых напалочников и при этом часто 
повреждают кожу палыцев (ссадины, за­

нозы). Гинекологические заболевания 
вызываются переноской тяжести, что не 
входит в круг прямых обязанностей ра­
ботниц. Каждая работница переносит в 
день по 40 ящиков по 25 кгр.

Кожные заболевания и профувечье у 
мужчин (забойщики ящиков) обгоняют­
ся условиями работы: частые ранения, 
ушибы и ссадины при забойке ящиков 
ручным способом.

При обсуждении результатов обследо­
вания выяснилось, что все отмеченные 
причины повышенной заболеваемости 
'возможно быстро устранить при затрате 
незначительных средств и при более пра­
вильном использовании женского труда. 
Администрация согласилась выполнить 
требования комиссии.

Преимущества такого ограниченного 
обследования предприятия несомненны: 
во-первых, быстрота обследования, во- 
вторых, само обследование основанное 
на данных о повышенной заболеваемо­
сти имеет ясно выраженный, конкретно 
практический смысл.

Администрация предщшятия убеж­
дается в необходимости проведения тех 
или иных мероприятий, которые дол­
жны дать соответствующий эффект.

Всякие другие общие предположения, 
как-то: устроить вентиляцию, поста­
вить плевательницы и т. п., не так лег­
ко выполнимы и более далеки от целей 
и задач текущего момента.

II. ВЛИЯНИЕ ДЛИТЕЛЬНО И ЧАСТО
БОЛЕЮЩИХ:

Длительно и часто болеющими мы 
считали тех рабочих, которые за период 
обследования (семь месяцев) болели бо­
лее 3 раз и свыше 20 календарных дней.

Прежде всего, мы выясняем в какой 
степени длительно и часто болеющие 
влияют на общий показатель заболевае­
мости по всей фабрике. Об этом говорит 
следующая таблица.

Длительно и часто болеющие.
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Таблица № 9
Число больных и календарных дней болезни без родов

По всей фабрике В то)л числе больных длительно 
и часто болеющих

Мужчин Женщин. Мужчин В % Женщин В %

Всего дней болезни ................ 2527 3728 473 18,7 1658 44,4

Всего болело чел..................... 172 230 20 11,4 55 23,-

Часто и длительно болеющие мужчи­
ны составляют 11,4 проц, к общему чи­
слу болевших мужчин а 18,7 проц, дней 
к общему числу дней у мужчин. Жен­
щины-хроники составляют 23,7 проц, 
всего числа болевших и 22.4 проц, всего 
числа дней.

К общему числу рабочих завода мужч. 
составляют 4.2 проц., а женщ. 12,7 
проц.

Следующая таблица показывает, чем 
болеют хроники.

Таблица .V ІО
Число календарных дней болезни в % % н общему стогу

______

Мужчин Жен щ и н

У всех 
болевших в%

Длителен, 
и часто бол.

в %
У всех 

болевших в %
Длителен.

и часто бол. 
в %

Тублегкнх............................................. 2,1 1,6 7,7 13,4
5,7Грипп......................... . . . . 12,3 1іі,4 11,4

Вол. органов пищеварения . . . | 9,7 8,4 10.3 4,2
Гинекология.............................................. і — — 4,5 7,2
Болезни кожи ........................ .... 18,5 23,0 14,6 17,3
Профувечье..................................... 17,7 23,1 14,4 9,4
Уход за чл. семьи............................. — 7,3 23,9
Прочие................................................. 39,7 33,5 I 29,8 8,9

100 А 100% 100% 100%

У мужчин преобладают болезни кожи 
и профувечье, а у женлига—уход за 
больными членами семьи (детей).

По ознакомлении с больничными 
листками длительно и часто болевших 
ВКК пришла к следующему выводу:

1) Из всего числа выданных боль­
ничных листков (261) хроников, при­
знав. ошибочно и пепраданлілю леченны­
ми 9,6 проц.

Примечание: За ошибочные мы счи­
таем такие случаи: 1) Д-з лихорадочное 
состояние, температура 36,8". отпуск 
6 дней; 2) туберкулез ВП отпуск 12 дней, 
а в тубдиспансере за ту же дату указан 
диагноз тублегкнх АІ работоспособен; 
3) обострение суставного ревматизма,
отпуск 6 дней, а в стационаре в то же

время (испытание) отмечено—об'ектив- 
ных данных нет, работать может; 4) ди-з 
зубная боль отпуск 14 дней; 5) острый 
аппендицит амбулаторное лечение 8 дней; 
6) воспаление легких, отпуск 7 дней,
с амбулаторным лечением, 7) отпуск
мужу на 4 дня для ухода за здоровыми
детьми ввиду болезни жены и т. н.

При освидетельствовании 70 рабочих 
длительно и часто болеющих в ЙЖ, мы 
получили следующие результаты:

1) Признаны действительно больными
23 женщ. и 10 мужчин.

2) Заподозрены в аградации 31 женщ.
п 6 мужчин.

Из признанных больными хрониками: 
1) переведены на другую работу 2 жен­
щины, 2) переведены в инвалиды 2 жѵч-
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іцниы и 3) отправлен в санаторий I мужчина.Список болевпгта. подозреваемых в агравации разослан всем лечащим вра­чам и ФЗК для сведения. ВІЖ взяла этих больных под свое наблюдение.3) (Переходам к третьему моменту—к влиянию текучести рабочих на повы­шение показателя заболеваемости с утратой трудоспособности.За период изучения па фабрике побы­вало 1.168 чел., из них поступил® на фабрику до периода изучения и продол­жали работать до конца периода изуче­ния 477 чел. или 40,8 проц, всего чи­сла побывавших на фабрике физических яиц. Текучесть рабочих составляет 59,2 проц.Из вновь принятых и уволенных в период обследования всего 123 человека или 33,1 проц, всего числа принятых и уволенных.Из постоянно работавших болело 279 человек, пли 58.4 проц, всего (числа по­стоянно работавших рабочих.Если все число болевших '(402) счи­тать за 100“, то белейшие постоянно ра­ботавшие составят 69,5, а болевшие временно работавшие—30,5.Постоянно работавшие рабочие (477 чел.) составляют 56,2 проц, к среднему числу рабочих фабрики (848 чел.), а к числу болевших они составляют 69.5 проц. всего числа болевших.Таким образом, видно, что постоянно работающие рабочие болеют чаще, по­видимому, вследствие более продолжи­тельного действия на них вредных про­изводственных факторов.Текучесть состава рабочих не повлия­ла. на повышение коэффициента заболе­ваемости. Наоборот, можно предполо­жить, 'что при меньшей текучести набо- леваейость могла быть интенсивнее.4) Наконец, переходим к последнему моменту—к выяснению влияния поста­новки медпомощи на повышение показа­теля заболеваемости.Этот вопрос заслуживает особого изу­чения и исследования в виду его чрез­вычайной сложности. Ясно, что в нашем ограпичеино практическом изучении этот 

вопрос может быть освещен одаосторо сне и частично.На основании тех данных, которые мы яолучиля после из’ятия туберкулез­ных и гинекологических больных из об­щих амбулаторий и пертвода этих боль­ных в специальные лечебные учрежде­ния. мы можем быть уверены в том. ’гит более пвалифиіциі>оваи‘ная медпомощь несомненно может снизить число дней болезни с утратой трудоспособности.В венду того, что из всего числа Юіовн- детельствемных хроников (70) ВУУ эа- подовреяы в агравации 37 человек, или 52,8 проц., и что из всего числа вы­данных больничных листков хроникам 9,6 проц, признаны неправильными (не­обоснованные отпуска и неправильное лечение), можно предполагать, что по­становка дела медицинского обслужива­ния {йбочих в иявеетной мере повлияла на движение коэффициентов заболевае­мости. ВЫНЭДЫ:Основные причины, вызвавшие. по­вышенную заболеваемость рабочих фа­брики «Пламя» следующие:1. Неправильное использование кеи- ского труда.2. Вредная обстановка работы неко­торых групп рабочих. Эти вредные мо­менты являются только местными для нашей фабрики, а не общими для спи­чечного производства вообще.3. Причины повышенной заболеваемо­сти рабочих, зависящие от самого про­изводства, возможно полностью устра­шить без затраты белыших средств.4. Длительно п часто болеющие ока­зывают весьма значительное влияние па повышение показателя заболеваемо­сти. а поэтому необходимо постоявгно вы­являть этих больных для принятая со­ответствующих мер.5. Изучение повышенной заболеваемо­сти по линии выявления хроников дол­жно в значительной мере ускорить про­цесс изучения и должно повести к более быстрому изысканию возможностей к устранению этих причин.



6. Среди длительно и часто болеющих 
имеется значительное число подозревае­
мых в агравации.

7. Текучесть состава рабочих не влия­
ет на повышение показателя заболевае­
мости застрахованных. (? Редакции).

8. Большее число дней освобожденных
для ухода за членами семьи произошло 
за счет женщин-матерей (уход за боль­
ным ребенком) вследствие отсутствия в 
городе детского стационара.

9. На повышение показателя заболе­
ваемости в известной мере повлияла не­
достаточно высокая квалификация мед­
помощи.

10. Изолировать все отмеченные эти­
ологические факторы в смысле их изо­
лированного влияния на повышение забо­
леваемости чрезвычайно трудно и сложно.

Мы выявили только основные этиоло­
гические факторы повышения заболевае­
мости не для спичечно-фанерного про­
изводства 'Вообще, а только для нашей 
фабрики, т.-е. исключительно местные 
факторы, действующие на фабрике в 
данное время

ОТ РЕДАКЦИИ.

Статья печатается, как интересный 
опыт практического применения методи­
ки Ленинградского Института по изуче­
нию профессианальных заболеваний, по 
выявлению причин повышенных показа­
телей нетрудоспособности, по болезни ра­
бочих спичечно-фанерной фабрики «Пла­
мя» в г. Тюмени. Автор в общем пра­
вильно понял и применил этот метод вы­
борочной и индивидуальной разработки 
статистических карт в целях скорого и 
более или менее верного об’яспения при­
чин повышенной нетрудоспособности от 
болезни. К сожалению, стат-материал, 
взятый в обработку автором, не велик, 
как по количеству, так н по временя 
наблюдений, поэтому некоторые выводы 
сто поспешны и недостаточно обоснова­
ны. Так автор почему-то думает, что теку­
честь рабочих на его материале не отра­
зилась повышением показателей заболе­
ваемости и нетрудоспособности, тогда, 
как обратное положение для всех отра­

слей промышленности обосновано доста­
точно твердо и па большом материале. 
Надо думать, что причиной этого расхож­
дения является недостаточный материал 
автора и неправильный учет текучести. 
Даже работая с выборочным и индиви­
дуальным материалом, методом часто 
ограничивающим количество наблюде­
ний, не следует забывать теории «боль­
ших чисел» и поэтому нужно быть осто­
рожным и особенно в выводах общего 
значения. Затем, нельзя признать обос­
нованным вывод автора, что грипп и 
кожные болезни рабочих фабрики «Пла­
мя» вызываются, «повидимому, очень 
низкой и неравномерной температурой», 
когда из профпатологии известно, что 
температурные факторы отражаются на 
заболеваемости характера простудных 
невральгий, миозитов, ишиаса и люм­
баго.

Наиболее цепным и интересным в опы­
те автора является правильное утвер­
ждение, что нередко на повышение ко­
эффициентов нетрудоспособности в днях 
по болезни имеют значение факторы ма­
ло или ничего не имеющие общего с ин­
тенсивностью болезненного процесса. Ха­
рактерным примером 'Этого положения в 
опыте автора оказалось, что рациональ­
ное изменение способа выдачи бюллете­
ней по туберкулезу и мочеполовым бо­
лезням и организованный контроль дали 
большое заметное еніЛкение показателем 
дней нетрудоспособности но болезни.

Что же касается практического значе­
ния метода, то можно сказать, что его 
применение на достаточно мощном мате­
риале может сравнительно скоро и без 
затраты большого труда на разработку', 
дать ценные указания причин повышен­
ных коэффициентов нетрудоспособности 
и тем самым сигнализировать выбор ме­
роприятий наиболее успешного сокраще­
ния этой статьи -расходов социального 
страхования. Пожелаем автору повторить 
этот опыт в более лучших условиях и 
на более мощном по количеству наблю­
дений материале.
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Труд и быт лесорубов*)
Д-р. В Г. КУДРЯВЦЕВ.

(Полазнинский Учлеспромхоз ВКЛ Пермского округа)

Лесное хозяйство ССОР является гро­
мадной отраслью иіромышлвшностн. Не­
обозримые лесные массивы в несколько 
сотен тысяч квадратных километров с 
неисчерпаемыми запасами деловой и дро­
вяной древесины, блестящие перспекти­
вы лесоэкспорта, бурно возрастающая и 
реконструирующаяся внутрисоюзная про­
мышленность требуют планового ведения 
лесного хозяйства и плановой эксплоата- 
ции спелых и переспелых лесонасажде­
ний, почему лесное дело и перешло в 
ведение ВСЕХ. В силу этого лесозаготов­
ки в пределах Уральской области увели­
чились. В нашем Пермском округе в се­
зон 1929—30 года было занято до 
G0 тысяч лесорабочнх. Эта трудовая ар­
мия с числом, равным всей массе рабо­
чих тяжелой индустрии Пермского ок­
руга, была размещена вне построек по­
стоянного типа (городских и заводских), 
но в помещениях временного типа (ба­
раках), часто в глухом лесу, в отдален­
ности от деревень; часто за отсутствием 
бараков размещалась в крестьянских из­
бах. До января месяца медицинская по­
мощь на лесозаготовках была недостаточ­
на, медико-санитарный надзор отсут­
ствовал. При необеспеченности жилища­
ми, скученности, при притоке пришлой 
рабочей силы была реальная опасность 
эпидемических заболеваний. Лесопромхо- 
зы, лесные отделы п Окрздравотдел во из­
бежание срыва работ, для охранения здо­
ровья целой армии лесорабочих кровно 
заинтересованы в исчерпывающем прове­
дении лечебно-профилактических меро­
приятий, создании санитарно-гигиениче­
ских норм, улучшении жилищных усло­
вий и полноценном питании лесорубов, 
что предупреждало бы утечку рабочей 
силы и обеспечивало выполнение плана 
лесозаготовок и лесоэкспорта.

Переходя к обзору труда и быта ле­
сорубов, уместно начать с жилища. Жи­
лищные условия лесорабочих в текущем 

сезоне были удовлетворительны только а 
части лесозаготовительных баз. Размах 
лесозаготовок и потребность рабочей си­
лы застали лесные отделы и лесопром- 
іхозы врасплох. Жилищного ■ фонда не 
хватало; жилищное строительство, раз­
вернутое осенью и зимой, запоздало и 
но удовлетворило полностью потребности 
размещения лесорубов. В части баз в ба­
раках было размещено до 50 проц, ра­
бочих и то при несоблюдении нормы в 
3 кв. метра на человека. По просмотрен­
ным материалам и личному наблюдению, 
жилищная площадь составляла на 
1 человека от 0,41 кв. метра 
до 2,3, а кубатура от 1,6 ко. 
метра, до 6 кб. метров іс использо­
ванием для жилья даже сушилок. Недо­
статочность своего жилищного фонда 
хозяйственными организациями была по­
крыта путем размещения лесорубов в 
ближайших деревнях, с расстоянием до 
места работ от 3 до 7 верст, и путем за­
нятия кордонов и старых избушек зы 
ря,некого типа, что, в ©вою очередь, было 
неблагоприятным моментом вследствие 
■постоянного контакта с крестьянским на­
селением и недопустимой скученности:
люди спали вповалку и на полу, даже в

’дверях. Развернутое наспех жилищное
строительство имело ряд дефектов: стан­
дарт бараков не выдержан; строились
разнотипные бараки при одинаковом
сроке амортизации, главным образом в
зимнее время и из сырого материала.
Несмотря на постановления областного
совещания по лесосплаву в 192!) году,
что принятые совещанием типы построек
являются обязательными для всех оріа-
■низаций и отступления от установлен­
ного стандарта не допускаются, тем не
менее в каждом лесопромхозе, в каждом
лесном отделе были возведены бараки
без соблюдения санитарно-гигиенических 
норм, без согласования с санитарным
надзором, без согласования с участко-

') Доложено ні окрсовещании грачей, работавших на лесоз: готовках, 13 апреля 
1930 г. в г. Перми.
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выми врачами, с большими отступления­
ми о-г установленных стандартных типов. 
На основании личного опыта, учета по­
требности лесоруба, по ознакомлении с 
планами стандартных бараков можно в 
отношении (их сделать ряд критических 
замечаний. При распланировке бараков 
составителем учтено лишь наличие вспо­
могательных помещений и в должной 
степени не придано значения наличию 
вместительной сушилки, являющейся на­
иболее важной в быту лесоруба, для 
которого самое главное—сухая одежда и 
обувь, сушка упряжи (хомутов, сбруи), 
принимая во внимание тяжелые условия 
труда <в лесу, при глубоком снеге, моро­
зах, сырой и ненастной погоде и отте­
пели, и в воде—на молевом и транзит­
ном сплаве. Так, по бараку первого типа, 
со сроком амортизации до 10 лет, су­
шилка занимает только 3,51 кв. метра 
или 1.64 проц, полезной площади, что 
может удовлетворить только 5 человек, 
а не предусмотренных к размещению 
32 человек; по бараку II типа на 30 че­
ловек сушилке отведепо 9,61 км. метра 
и.ти 8,5 проц, полезной площади, т.-е. 

только на 13 человек, при отсутствия 
других вспомогательных помещений. 
Кроме того, распланировка вспомогатель­
ных учреждений в бараке I типа не­
удачна: создан коридор, совершенно 
темный, занимающий 24,7 кв. метра, 
т.-е.. 11,1 проц, площади; сторожка, 
умывальник—«летки, во всем помещс 
ним масса перегородок и заборок. В об­
щем на долю вспомогательных у прежде 
ний падает 40 проц, -всей площади. В 
бараке II типа при большом проценте по­
лезной площади отмечается, кроме недо­
статочной сушилки, только наличие сто­
рожки; отсутствие кухни, столовой и 
т. д., не говорит в пользу распростране­
ния устройства этих бараков. Для со­
здания санитарно-гигиенических норм, <• 
учетом культурных запросов лесоруба, 
нужно в планы типовых бараков ввести 
коррективы, обеспечивающие рациональ­
ное использование жилищной площади 
и отвечающие пред’являемым санитар 
ным нормам. С этой стороны уместно 
предложить проект видоизмененного оди 
ночного барака, преимущества его вид­
ны из следующих расчетов.

Назначение помещений
Барак I типа Барак II типа Впдоизмен.

барака
Примечание

Кв м. % Кв. м. % Кв. м. %

I. Жилое помещение .... 62,16 29,10 49,95 43 8 51,80 29,52
11. „ „ .... 62,16 29,10 48,06 42,2 49,84 28,48

Сушилка ................................ 3,51 1,64 9,61 8,5 24,00 13,7

Всего полезн, площ. . . 27,83 59,84 107,62 94,5 125,64 71,7
Кухня ......................................... 11,50 5,40 — — — —
Столовая и читальня .... 37,62 18,00 — — — —
Сторожка..................................... 7,60 3,60 6,20 5,50 — —
Умывальник................................ 2,59 1,26 — ■ ' — ——
Коридор темный.................. 24,70 11,10 — — — —
Прихожая .................................... 1,71 0,8 — — — —

Всего вспомог, помещен. . 85,72 40,16;
1

6,20 5,50 49,56 28,30

Ориентиров, стоим.................... 427 5 р. 1820 р. 1 2944 р.

Примечание. При видоиэме- шилки: 2 кладовки для фуража н«
пенном типе бараков в сушилке поме- 3 м.Х1,5 м.=4,5 кв. и.; со стороны
щается точило и за перегородкой умы- кухни: кладовка для продуктов
вальнлк; в пристрое из дощанника— 3 м.'Х1,5 м.=4,5 кв. м., кладовка
тамбуре размещены со стороны су- для инструментов 1,5X1,5 м.—2,25



кв. м. и уборная на 2 очка с вывоз­
ными ящиками 1,5X1,5 и.=2,25 кв. 
метра.
Преимущество видоизмененного бара­

ка: ироцент полезной площади повыша­
ется до 72 проц., вместительная сушил­
ка, вспомогательные учреждения раз­
вернуты в одном помещении без забо­
рок, которые можно использовать для 
кино, спектаклей, бесед; над плитой в 
кухне вытяжной колпак, удаляющий за­
пахи приготовляемой пищи; находя­
щиеся в пристрое кладовки разгружают 
жилые помещения от цродфуража, обыч­
но находящегося под нарами: наличие 
небольшой уборной при бараке является 
необходимым в быту барака и избавить 
от загрязнения во дворе. Предлагаемый 
видоизмененный барак строится в лесу, 
как одиночный; при групповом располо­
жении бараков (2—3) вспомогательные 
помещения лучше всего выносить в от­
дельный дом, тде, следовательно, нужно 
разместить кухню, столовую, красный 
уголок, помещение для сторожих л де­
сятников, контору, а также иметь две 
комнаты для приема и изоляции заболев­
ших лесорубов. При плановом разверты­
вании лесного хозяйства необходимо 
своевременно предусмотреть постройку в 
местах концентрации иубок рабочих п і- 
се.тков, тем более, что для промыпвлен- 
іюго лесного хозяйства необходимо > о- 
здать постоянные кадры лесорабочих.

Переходя к обзору типа бараков пс 
округу, надо указать на преобладание 
бараков III типа, со сроком аммюртиза- 
ции на 1 год, в действительности же они 
существуют в течение 3—5 лет; послед­
ний год построены бараки II типа и в 
меньшем числе I типа, с указанными 
выше дефектами; в лесных отделах были 
использованы для жилья много старых 
зырянских избушек с недопустимыми 
отклонениями от санитарных норм. Как 
правило, почти везде было переполнение 
бараков сверх нормы, иногда в 2 и 3 
раза, что вызывало размещение лесору­
бов в сушилках и банях. В отношении 
внутреннего благоустройства бараки 
оставляют желать лучшего: потолки 
(большинство бараков III типа) устроены 
из накатника, горбылей, из сырого леса; 

часто отмечалось, что ©верху сыплется 
песок, земля, протекает вода с крыши нз 
мерзлой земли на потолке; только в ча­
сти новых бараков потолки устроены в 
разбежку, по-польски. Полы в барака;; 
расходятся, плохо укреплены, со ще 
лямп, © полу несет холод; в старых ба 
раках пол не тесан, что затрудняет мы­
тье, в зырянках—даже земляной, или 
неполный пол из плах. Бросаются в гла­
за окна разных размеров, световая пло­
щадь вообще (недостаточна, колеблется в 
пределах от 1:11 до 1:39, редко боль­
ше. В половине бараков имеются одинар­
ные рамы, местами плохо заклеенные, 
е разбитыми стеклами; хорошее впечат­
ление оставляют бараки II типа с двой­
ными рамами. Вентиляция помещений, 
как таковая, почти везде не обеспечена: 
в ряде бараков имеется примитивная 
вентиляция в виде продухов в стенах; в 
других—в виде дыр в потолке, не вы­
полняющих назначения. Иногда встреча 
ются вытяжные трубы, но выведенные 
только в потолок, реже они выводятся в 
крышу, давая положительный аффект. 
Форточки в рамах, особенно в новых 
бараках, недостаточны в числе и по раз­
мерам и большей частью не пущены в 
ход в виду отсутствия ша.тнеров. В ча­
сти бараков о вентиляции даже совер­
шенно позабыли. Тяжелое впечатление 
остается, когда вентиляции нет в вело 
мигательных помещениях, особенно в су 
шилках, где всегда воздух насыщен ис­
парениями мокрой одежды и упряжи. 
Вследствие отсутствия сушилок, исполь­
зовании пх под жилье при недостаточ ­
ной вместимости их, сушка одежды про 
изводится прямо в жилом помещении, где 
ночі ю при наличии человеческих испа­
рений и выделений при несовершенных 
отопительных приборах бывает совершен 
но нечем дышать. Как правило, в ба­
раках не имеется единообразной систе­
мы отопления. Нам приходится видеть 
железные печи всех размеров, чугунные, 
кирпичные с плитами, голландские печи. 
Установка этпх приборов вызывается, 
кроме отопления и, необходимостью туг 
же в бараке готовить на них пищу и 
кипятить чайник. Температура помете 
ний колеблется в пределах от 9 гр. Р.

7U



до 25 гр. Р. При неисправном состоя­
нии труб, при недосмотре за варкой пи­
щи, особенно при сьгрых дровах, в ба­
нках часто много дыму и запаха от 
пищи. Отсюда находят об’яснепие много­
численные кон’юнктивиты у лесорубов. 
В отношении системы отопительных при­
боров в связи с принятием определенного 
типа бараков надо рекомендовать устрой­
ство печей постоянного типа.

Для отдыха и сна лесорубов в бара­
ках преобладало устройство общих нар, 
а в ряде бараков и двухэтажных нар. 
и1, больше, как в 5 проц, были топ­
чаны, да и то, при переполнении рабочей 
силой топчаны составлялись вместе, ни­
чем не отличаясь от общих нар. Главным 
затруднением в изготовлении топчанов, 
особенно в новых бараках II типа, явля­
лось отсутствие гвоздей; при скученно­
сти .лесорубов, при наличии вшивости и 
паразитов, при необеспеченности баня­
ми дальнейшее существование общих 
нар должно быть навсегда оставлено. С 
другой стороны, при необеспеченности 
жилой площадью, при скоплении рабо­
чих можно было бы рекомендовать в от­
дельных случаях устройство парных топ­
чанов, при наличии двух родственников; 
при жестком жилищном кризисе, при на­
личии достаточной высоты барака до 
3—ЗУ2 метров возможно допустить в 
качестве временной меры устройство в 
этом случае двухэтажных парных топ­
чанов типа пароходных.*)

Внутреннее оборудование бараков до­
статочным числом кипятильников, баков 
для холодной воды, отдельных закрываю­
щихся баков для кипяченой воды было 
всюду недостаточно и. несмотря на пред­
писание медперсонала, не было в до­
статочной степени дополнено. Снабже­
ние плевательницами и урнами было 
только в единичных случаях. Снабжение 
котелками, чайниками, обеденной п чай 
ной посудой, ложками также было нерав­
номерно и покрывалось личным имуще­
ством лесорубов при скудном наличии 
их в продали в кооперации. Керосиновые 
лампы были в количестве недостаточном 
по жилой площади; фонари для хожде­
ния ночью к лошадям в большинстве 
случаев отсутствовали. Стенные часы в 

бараках также составляли редкое явле­
ние; вешалок для верхнего платья в ба­
раках нам не приходилось видеть. Умы­
вальники для лесорубов большей частью 
были одаососковые, редко трех-пята<о- 
оковые; мыло при них за счет базы, а 
не личного, также редко приходилось 
видеть. Попутно с этим надо отметить не­
достаток полотенец, пмевшігхея отдель­
но у каждого лесоруба. Недостаток ведер 
для грязной воды—общее явление. Ки­
пятильники были почта в каждом бара­
ке, но постоянное употребление их вы­
водило из строя, они текли и пока база 
озабочивалась заменой или приобрете­
нием их, лесорубам приходилось кипя*  
тить воду самим, а чаще пользоваться 
сырой водой. К тому же надо отметить 
часто неудачное расположение кипятило - 
ников в сушилках.

Уборные при большинстве бараков 
имеются, но от барака далеко, на 20— 
30 метров, даже па 60, почему ими 
пользуются не каждый раз. Кроме того, 
уборные не устроены, без дверей, крыш, 
без подставок; поставлены -на склоне 
горы в овраг, над проточной рекой или 
речкой, не очищаются. В ряде бараков 
уборных нет совершенно; то же в отно­
шении помойных ям; если, где таковые 
и имелись, то ими мало .пользовались 
или ямы были переполнены; испражне­
ниями и нечистотами, кухонными от­
бросами загрязнены входы и дороги. Во 
обще, недогляд и отсутствие очистки 
уборных и выгребных ям, загрязнение 
испражнениями вели к загрязнению 
местности и водных источников.

■Банами обеспечена только полонила ба­
раков. У стройство бань: редко паронводя- 
ные, часть сделана но чистому, часть 
бань—курные; остальные бараки обеспе­
чены частью банями соседних бараков за 
3—9 верст, частью законтрактованными 
крестьянскими банями. Такое положение 
приводило к тому, что часть лесорабо­
чих по одному-два месяца не были со­
вершенно в банях. К этому недо добавить, 
что при недостатке собственного натель­
ного белья у лесорубов, снабжение бель­
ем было неудовлетворительно, главным 
образом, у пришлой рабочей силы, вслед­
ствие недостатка белья в продаже у ко-

*) С этим предложением автора редакция согласиться викак не может. Путь автора 
—очень скользкий и временный характер подобных жилищ не спасает барак от тяжелого 
анти-санитарногО состояния, грязи и перегруженности.
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операции. Кале общее явление—бани то­
пятся самими рабочими, после мытья не 
приводятся в порядок и являются источ­
никами заражения вшами и накожными 
болезнями, чесоткой. Только в крупных 
банях (Полаэна, Ветляны, Ромахино) 
топка бачіь производится отдельными 
истопниками. Большим минусом являет­
ся отсутствие при бараках и в заводах 
отдельных прачечных; стирка белья про­
изводится в ближайших деревнях, а ча­
ще в бараках в ведрах и тазах, корыта 
для белья в бараках составляют редкое 
явление. Отрадный факт следует отме­
тить в Иолазнинском Учлеспромхозе, 
где удалось построить отдельную пра­
чечную (Ветляны) іи бапп-п]>ачечпые 
(Ромахино, Черный исток).

Вошебоек общего типа .в округе незна­
чительное число при больницах, при ба­
раках их не было, и только непосред­
ственная угроза вспышки сыпного тифа 
Заставила приступить к постройке воше» 
боек (военного типа—землянки в Полаз- 
нинском Учлеспромхозе, времянок—ле­
дянок в Косьвинском). Кроме того, вы­
строена и пущена в ход вошебойка об­
щего типа, по чертежам Облздравотдела, 
в заводе Полазите. Кое-где (Охаінск, Си­
ва), для дезинфекции приспособлены ба­
ни. На будущее время головные пункты 
Учлеспромхозов необходимо обеспечить 
вошебойкамп постоянного типа, бараки и 
отдельные поселения обслуживать пе­
риодическими выездами подвижной де­
зинфекционной камеры типа «Гелиос».

Вопросы коллективного и артельного 
питания не внедрились в быт лесорубов. 
Имеющиеся в местах расположения ба­
раков столовые, содержащиеся потреби­
тельскими обществами, не справились с 
возлагаемыми на них задачами: одно­
образные обеды, с малым количеством 
овощей, без добавления приправ (капу­
сты, моркови, подболточной муки, круп), 
высокая стоимость обеда по 45—50 ко­
пеек, временами плохое качество обедов 
—не привлекли большого числа лесору­
бов. Местная рабочая сила—крестьяне, 
кроме получаемых за норму выработки 
продуктов, пользовалась своими продук­

*) Столь значит
Примем. Редакции )

цифру белка в суточной пайке редакция

тами, а пришлые и иноокружные оста­
вались только на получаемом, наравне 
с местными, пайке. Опыт общедоступных 

; столовых (Добрянка) со стоимостью обе­
да в 30 копеек, не получил значитель­
ного распространения по вине Добрян­
ского ЦРК, снабжавшего столовую толь­
ко ‘сбоем, а не мясом. До сих пор коопе­
рация на лесозаготовках, заботясь о без­
убыточности столовых, извлекает даже 
прибыль, правда небольшую, тогда как 
надо категорически поставить вопрос пе­
ред кооперацией укреплять идею обще­
ственного питания лесорубов, не допу­
ская прибыли от рабочих столовых, ра­
ботая^ в них даже в убыток, добиваясь 
повышения качества обеда и большего 
привлечения лесорабочих.

Переходя к анализу питания лесо­
рубов, надо указать, что организм чело­
века при очень тяжелой работе требует 
от 4500 до 8000 калорий (по Рубнеру). 
Суточный расход ннергпн в организме 
дровосека по Словцову составляет 6000 
калорий. Исходя из этого, следовало бы 
вводить с пищей белков 250 грамм *),  
жиров 100 грамм, углеводов 1000 гр. Ио 
раскладке Волгокаспийлеса продуктов 
питания на заготовку 1 кб. метра дело­
вой древесины падает белков 108.52 гр., 
жиров 22,81 гр. и углеводов 562,54 гр., 
что дает 2440,5 калорий. Принимая во 
внимание средние нормы заготовки дре­
весины (сосны) в день 2,39 кб. метра 
при полной выработке дневной нормы 
лесоруб должен получать белтов 259,36 
гр., жиров 54,52 гр. и углеводов 
1344,47 гр., что дает 5832,80 калорий. 
Таким образом установленная раскладка 
по ВКЛ в смысле калорийности была до­
статочной, однако часто лесорубы при 
невыполнении нормы дневной выработки 
не получали достаточного питания. Кро­
ме того, имела место замена продуктов 
менее равноценными по калорийности 
(мясо заменялось соленой рыбой, часто 
свежей щукой или мелкосортным ершем, 
выдавались грубые сорта круп). Выдача 
жиров была недостаточной, что видно да­
же из раскладки, где жиры покрываются 
углеводами; количество жиров, предпоч- 

не может считать необходимой
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тительио животного происхождения, дол­
жно быть увеличено. Овощи кооперацией 
не были включены в норму выдачи про­
дуктов, поэтому углеводы в пищу по­
ступали за счет ржаного хлеба, качество 
которого при выпечке в пекарнях остав­
ляло желать лучшего, что и было зафик­
сировано неоднократно в актах медпер­
сонала. Приобретение картофеля на ме­
стах лесозаготовок было часто затруднп- 
телыно, а иногда и невозможно. Следует 
оттенить не изжитую до сих пор не­
увязку в работе кооперации п лесных 
организаций: на местах не было учета 
наличия потребности продуктов и числа 
лесорубов- сеть ларьков, хлебопекарен, 
распределителей была недостаточна; от­
сутствие кладовых, ледников, овощных 
ям, создавало затруднение в снабжении 
лесорубов доброкачественным печеным 
х.Тебоім и продуктами питания; местами 
было «затоваривание», местами полное 
отсутствие продуктов. Вообще в вопро­
сах снабжения лесорубов, при разбросан­
ности бараков еле,дует внести полную 
ясность в смысле достаточной сетп ларь­
ков- распределителей, пекарен, общест­
венных -столовых и т. д.; о сохранении 
твердого ассортимента продуктов пита­
ния, снабжения овощами; большого раз­
нообразия товаров в раз’ездпых ларьках 
снабжения лесорубов предметами личной 
гигиены, (белье, мыло, полотенце) и 
уточнения системы краткосрочного кре­
дитования лесорубов.

Вопросам снабжения доброкачествен­
ной питьевой водой хозяйственники не 
придавали значения, пользовались водой 
ближайших проточных рек, речек, клю­
чей, колодцев и озер. Однако в ряде ба­
раков речки и колодцы вымерзали п ле­
сорубы пользовались талой снеговой во- 
дой» В ряде бараков в питьевой воде со­
держалось много солей и примесь серово­
дорода. (Чермоз, Косьва). В Полаэнпн- 
ском.Учлеспромхозе, благодаря любезности 
проф. К. Н. Шапшева удалось провести 
ряд исследований проб питьевой воды из 
бараков, расположенных по речке Полаз­
не и Полазнинского пруда в зав. Полазне, 
где вымерзают колодцы и все население 
пользуется водой из пруда. Анализы по­
казали, что вода из речки Полазны и 

пруда имеет пониженную прозрачность, 
опалесценцию, следы аммиака и азоти­
стой кислоты, большой плотный остаток, 
повышенную окпсляемость, высокую же­
сткость, большое количество хлоридов и 
огромное содержание серной кислоты; во­
да не 'отвечает санитарным требованиям 
и не годна для питья. Дополнительное 
обследование этого источника, снабжаю­
щего водой п зав. Полазну составит пред­
мет отдельного сообщения, но и теперь, 
надо поставить перед ВКЛ вопрос о по­
стройке колодцев расширенного типа или 
абиссинского для изыскания источников 
доброкачественной питьевой воды в зав. 
Полазне. Кроме того, анализы питьевой 
воды из лесных речек в районе Висим- 
ской базы показали непригодность этой 
воды для питья. Па этих примерах вид­
на необходимость планомерного обследо­
вания водных источников наших лесо­
заготовительных баз.

Попутно коснусь вопросов культурно­
го обслуживания запросов лесорубов. Со­
юз Сельскохозяйственных и лесных ра­
бочих и его низовые органы—рабочкомы 
на местах на нага взгляд не смогли вы- 
гюлнить большой и благодарной 
боты, предстоявшей им. Наличие дель-? 
кого культурника в базах было редким 1 
явлением, большинство их было не под- •_ 
готовлено к ведению культурной работы 
и не справилось с ней. Все же в ряде 
лесозаготовительных баз и бараков ле­
сорубы были обслужены установкой ра­
дио, кино-передвижками один-два ра­
за в месяц, постановкой гастроль­
ных спектаклей, кое-где курсами 
по ликвидации неграмотности. 
Отрадное впечатление оставляли бараки, 
где были комсомольские бригады, кото­
рые обслуживали остальную массу лесо­
рубов, устраивая спектакли, читки, 
празднование революционных годовщин, 
выпуская регулярно стенгазету. Снабже­
ние литературой, передвижными библио­
теками было недостаточно; светлым пят­
ном была выписка газет, поступавших со 
значительным запозданием. Живой мас­
совой разделительной работы со сторо­
ны союза не было, и здесь работавшим 
врачам представилось благодарное поле 
деятельности раз’яонптельной и полмтгі-
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ческо-воспитательной работы. Отсутст­
вие в бараках колдоговоров и правил 
внутреннего распорядка было постоян­
ным пробелом. Вообще культобслужи - 
ванне лесорубов в большей части бара­
ков, заброшенных по медвежьим углам, 
было явно недостаточным: рабочкома в 
бараках лесорубы но видели за весь се- 
зон.

Медико-санитарное обслуживание ле­
созаготовок началось только с января,^ 
при отсутствии постоянных медработни­
ков в местах наибольшего скопления ле­
сорубов, при разбросанности бараков на 
радиусе до 80 верст медпомощь оказыва­
лась выездами командированных врачей 
и фельдшеров 2-3 раза в месяц, частью 
не регулярно. Отсутствие изоляционно­
пропускных пунктов, бань, воше'Йоек, 
прачечных при скудном снабжении ме­
дикаментами н дезосредствамп затрудня­
ло работу персонала. Тем не менее уда­
лось широко развернуть санитарно-про­
светительную работу, проводя беседы и 
лекции в каждом бараке, санитарные 
осмотры ларьков, магазинов, пекарен и 
столовых. Сопровождение лекций и бесед 
демонстрацией, санитарных плакатов за­
интересовывало лесорабочих; снабжение 
санитарными плакатами, популярной ме­
дицинской литературой и листовками ба­
раков в Полазнинском районе было впол­
не. достаточным, тогда как снабжение 
ими в других леспромхозах было затруд­
нительным в виду отсутствия плакатов и 
литературы в магазинах Госиздата и до­
ме Санпросвета. Большую помощь оказы­
вали станционарные установки Окрздрав- 
отдела—больницы и фельдшерские пунк­
ты. Однако, в некоторых районах не соз­
далось полной увязки местных врачей и 
врачей лесопромхозов; некоторые фельд­
шерские пункты отказывали в медпомо­
щи лесорубам, что было прекращено при 
выезде к ним лесных медработников. 
Учитывая опыт прошлого сезона, необ­
ходимо заранее наметить и обеспечить 
сеть постоянных медицинских установок 
в местах скопления лесорубов н лесо­
сплавных пунктов, выделив отдельные 
помещения для изоляции больных.

6*

ОРГАНИЗАЦИЯ ТРУДА И КОНТИН­
ГЕНТ ЛЕСОРУБОВ.

При отсутствии изоляционно-пропуск­
ных пунктов, при неналаженном ® нача­
ле медико-санитарном надзоре поступле­
ние рабочей силы, особенно пришлой, на 
лесозаготовках было стихийным. Сотни 
лесорубов без предварительной санобра­
ботки,' без предварительного медицинско­
го осмотра направлялись на места рабо­
ты. В число рабочих включались инва­
лиды, подростки 13-15 лет, женщины, 
старики, нередко больные туберкулезом 
и трахомой, не составлявшие полноцен­
ной рабочей силы и вызывавшие излиш­
ние расходы по перевозке и питанию их. 
Необходимым условием для отбора рабо­
чей срлы является предварительный ме­
дицинский осмотр и трудовая экспертиза 
компетентной комиссии в составе врача, 
представителей союза, хозорганпзаций и 
сельского совета. Новым фактором в ле­
созаготовках прошлого сезона явилось 
наличие в некоторых бараках женщин, 
размещавшихся в общих помещениях на­
равне с мужчинами. Недопустимым яв­
лением отмечается приезд лесорабочих с 
семьями и детьми, занимавшими и без 
того ограниченную жилую площадь. Под­
ростки 13-16 лет, приехавшие в бараки 
с отцом для ухода за лошадьми, неред­
ко принимали участие в тяжелой и из­
нурительной работе по заготовке деловой 
древесины. Прибытие в текущем сезоне 
большого числа лесорубов, особенно 
пришлых, обнаружило полное незнаком­
ство части их с техническими правила­
ми рубки и возки леса, с техникой без­
опасности; воспитательная работа со сто- 
ропыедмішгпетрацин была недостаточной, 
что послужило при отсутствии знания 
п сноровки причиной слабой производи­
тельности труда, а также причиной трав­
матизма среди лесорубов и даже смер­
тельных случаев. Ознакомление с кол­
лективным договором, разделительная 
работа в части расценок, норм выработ­
ки, норм питания, работа по соцсоревно­
ванию со стороны рабочкомов почти от­
сутствовало. Недостаток спецодежды, те­
плого платья и обуви в суровых усло­
виях уральской зимы, ранней весенней 
оттепели, вызывал- повышенную заболе-
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ваемость и травматизм. В частности по 
поводу травматизма по выборочному ма­
териалу за прошлый сезон по Полазнип- 
скому фельдшерскому пункту и Добрян­
ской больнице имеются следующие дан­
ные: травм было до 14 проц, общего чис­
ла обращавшихся лесорабочих, причем 
из них с переломами черепа, ребер и ко­
стей голени до 4 проц., с ушибами до 
46 проц., из них больше половины с 
ушибами нижних конечностей; с уши­
бленными рваными и колотыми ранами 
до 36 проц., ю ожогами 6 проц., с обмо­
рожениями 3 %, с остальными пораже­
ниями 7 %, травм со смертельным ис­
ходом 3 случая за весь сезон.

Неувязка в работе кооперации и лес­
ных организаций, недостаточное снаб­
жение продуктами, вызывающие ослабло- ' 

ние сопротивляемости организма, влияло 
на повышение заболеваемости и пони­
жение интенсивности труда лесорубов.

Условия труда лесоруба различны -при 
сплошной уборке или при выборочной 
рубке спелых и переспелых насаждений; 
большую роль в уменьшении травматиз­
ма должна сыграть механизация вывозки 
леса по тракторным, по ледяным и улуч­
шенного типа дорогам.

Только при изучении труда и быта ле­
сорубов, при учете его потребностей и 
запросов, при проведении санитарно-гп- 
гпенических мероприятий, при механиза­
ции лесных работ возможно создать нор­
мальные условия работы лесоруба, до­
биться повышения производительности 
труда и том самым в конечном 'резуль­
тате обеспечить выполнение пятплетнего 
плана социалистического строительства.

О типе общественных уборных
И. Г. ГУРЕВИЧ

Вопрос о рациональном оборудовании общественных уборных в настоящий 
момент при развитом строительстве зданий общественного пользования, несомненно, 
заслуживает внимания- Между тем, в нашей литературе, этот вопрос как будто-бы не 
дебатируется, а строительные организации продолжают оборудовать, в большинстве 
случаев, новые здания обычными ватер-клозетами с обычными унитазами и писсуа­
рами.

Такое оборудование общественных уборных в клубах, театрах, в зданиях типа 
крупных контор, вокзалов и т. п. местах, как показал опыт, совершенно не приемлемо 
в санитарно-гигиеническом отношении, имея очень много отрицательных сторон. Обыч­
но унитазами «сидя» не пользуются, а становятся на неприспособленное и очень не­
устойчивое сидение ногами; писсуары обязательно заполняются окурками, засарива 
ются, переполняются мочей; часть мочи даже не при засорившемся писсуаре разли­
вается по полу или попадает в ящик с опилками и издает зловоние. Благодаря непра­
вильному пользованию унитазами последние загрязняются калом и мочей, что в свою 
очередь создает ряд антисанитарных последствий—разнос кала и мочи, зловоние, услож 
нение уборки и т. д.

Некультурность населения, не умеющего пользоваться такого типа уборными, 
вряд ли является единственной причиной их загрязнения. Вряд ли правильно с сани- 
тарно-гигенической точки зрения требовать и даже рекомендовать «сидя» пользоваться 
обычными унитазами в общественных уборных без обязательного застлания крышки 
унитаза бумагой. Требовать же от всех посетителей иметь при себе достаточное количество 
бумаги, тем более, предоставлять таковую бесплатно в общественных уборных, совершенно 
невозможно. Как видно, причина грязного содержания общественных уборных, обору­
дованных обычными унитазами, кроется не только в некультурности населения, но и 
в конструктивных недостатках данного типа уборных.

В целях подтверждения наших выводов, мы провели в марте 1929 года, при 
участии санитарных врачей Пермской ж. д., обследование клубных и вокзальных ватер­
клозетов на П. ж. д., имеющих обычные унитазы и писсуары и получили во всех случаях 
без исключения подтверждение полной их непригодности. Я не могу здесь приводить 
полностью всех актов обследования, а ограничусь только характерными данными о состоя­
нии уборных и заключениями комиссий производивших осмотр. Во всех случаях 
в комиссии входили представители администрации и санврач. В Вятке были осмотрены
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ватер-клозеты пассажирского здания. Найдено: «деревянные сиденья во время осмотра, 
как это и Прежде было смочены и пропитаны мочею». Заключение комиссии: «пользо­
ваться сиденьями нормально, не становясь на них ногами, с санитарной точки зрения, 
не только нельзя требовать, но даже не следует рекомендовать». В Перми осмотрено зда­
ние конторы Пермской ж. д., оборудованное ватер-клозетами. Найдено: «Все крышки 
и ящики (в которые заключены унитазы) без исключения загрязнены были фекальными 
массами, а также оказались сырыми по всей своей поверхности от мочи... Писсуары 
индивидуальные фарфоровые. Под ними постоянно разлита моча. Вследствие легкой 
закупорки их окурками, моча застаивается и издает зловоние». Аналогично содержатся 
ват -клозеты в Перми на вокзале, в мастерских и в клубе имени Толмачева. В Сверд­
ловске, в только чіо выстроенном громадном здании Правления Пермской ж. д., уборные 
также оборудованы обычными унитазами. Никто сидя ими не пользуется; очень 
часто сидения загрязнены мочей и даже калом. У писсуаров на полу почти постоянно раз­
лита моча- Были случаи падения со стульчаков. В Нижнем Тагиле в новом прекрасном 
здании железнодорожного клуба, состояние ватер-клозетов такое же как и в зданиях 
контор в Перми. В писсуарах уборной к тому же обнаружены каловые массы. В послед­
нем случае мы скорее всего имеем отдельный вид хулиганства, но это нисколько не 
облегчает участь уборщиц, которым руками приходится очищать писсуары от каловых 

асе, ибо специальный прибор для очистки писсуаров не изобретен, да и вряд ли его 
можно изобрести, для такого сложного по своим очертаниям сосуда, каким является пис­
суар. Между тем, очищать его от окурков и прочих предметов уборщицам приходится 
почти ежедневно.

Нам могут указать на необходимость выделения специальных лиц для постоян­
ного наблюдения (периодическое наблюдение всюду имеется) за общественными убор­
ными. Конечно, это желательно и может быть необходимо, но не реально, ибо не осуще- 
с вимо по экономическим соображениям и к ’тому же не устраняет конструктивных де- 
ф ктов обычных унитазов и писсуаров.

Мы не можем предложить совершенный «тип» общественных уборных Не нам 
бы к залось что гораздо приемлемее был бы тип промывных уборных с «восточны.м 
очком», облицованных плиткой и писсуаров с постоянным током воды «со стеночкой и 
желобком в полу», но с отдельными перегородками не до пола с целью предохранения 
от обрызгивания мочей пользующихся. Оба эти типа сравнительно удобны для пользо- 
: ания и очень легко могут быть подвергнуты очистке. Однако, осуществление их очень 
затруднительно за отсутствием на местах соответствующих проектов специального обо- 
рдования на рынке.

Нужны другие подходы к 100 °|0 охвату насе­
ления оспопрививанием*)

В;ач ПОКРЫВАЛСВ ,Кат8вский Завод)

Методы нажима, на 100-проц. осоват 
населения оопоиіривіпванием только по 
линии іОкрэдрава, по-моему мнению, 
надолго задержит приход наш к фини­
шу. Такой вывод я делаю ив того опы­
та, который я применил в Катаваком 
заводе. Не имея еще точных директив 
по этому вопросу (получены они 
9-ѴТ—30 г.), я с начала апреля
решил произвести 'работу по такому
плану: был выделен отдельный сотруд­
ник, которому было поручено сделать
выборку адресов исек родившихся за
последние два года; когда выборка бы­
ла сделана, то работа его потекла так:
4 дня в пятидневку он делал обследо­
вание по взятым в Загс’ѳ адресам, а на
пятый он производил прививку всем де
тям, у кого по каким-либо причинам
оспа не была привита, или не привп-

*) В порядке обсуждения. (Вед.).

лась. Всем привитым было предложено 
ічереа 4 дня явиться на проверку. Тут 
сразу же мы наскочили на утечку: во- 
первых, не все вызванные явились; во- 
вторых, не все явились па проверку. 
<Стало быть, нужно снова идти их pal 
выюкивать, и это будет бее копца. Стало 
быть, такой метод к цели не приведет. 
.Если применить метод прививки оспы 
на дому при обследовании, то он будет 
(Слишком непродуктивен по пропускной 
способности, потому что оспопривива­
тель по несколько раз будет не за­
ставать дома или ребенка или мать, 
это, во-пэрвых, а, во-вторых, не будет 
той чистоты в работе, так, как ампулу 
придется 'десяток раз открывать и за­
крывать, ланцет стерилизовать при не­
подходящей обстановке и проч.
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Между тем дело по-моему обстоит го­
раздо проще: если мы возьмем за ос­
нову лозунг: «Здоровье трудящихся— 
дело самих трудящимся», то из него 
вытекает ікак будто бы, что медперсо­
налу не нужно ібегать по дворам и оты­
скивать кому привить оспу,—это дело 
самого трудящегося—щринеоти .ребенка 
и потребовать привить ему оспу. Если- 
мы в іряі2Іе случаев применяем репрес­
сии в деле санитарии, иацр. то, поче­
му в деле профилактики нельзя при­
менить репрессий.

Я не вижу никакой .разницы в .нало­
жении штрафа за антисанитарное (со­
стояние двора, .которое влечет за собой 
часто вспышку эпидемии тифа или ди­
зентерии и на укілюстиіь'шіеі'ося от оспо­
прививания, что также может послу­
жить ворошим горючим .материалом для 
вспышки эпидемии оспы. До сего вре­
мени все шишки валятся на медперсо­
нал, медперсонал из кожи лезет, вплоть 
до подворных обходов, а воз и ныне 
там. На 13 году советской медицины 
мы наталкиваемся в рабочем центре на 
такую картину, что известный процент 
детей до 2-летисго возраста остается не- 
вакщинированньгм.

Точных цифр я привести не могу, 
так как работа далеко' не закончена, 
но примерно первая пятидневка обсле­
дований дала зо человек, вторая 35, 
третья 24. Из этих 69 человек половина 
опять утекла, так каік на проверку не 
явилась.

ВЫВОДЫ.
В текущий год необходимо добиться 

такого положения, 'чтобы к восьмиме­
сячному возрасту все новорожденные 
были (вакцинированы.

Необходимо изыскать способы, тре­
бующие наименьшей затраты средств и 

I времени на оспопрививание.
іПо/щорная прививка оспы является 

очень громоадкой, неудобной и не даю­
щей должного результата. Персональ­
ная разверстка количества вакцинаций 
на тот или иной медучастокне будет 
показательна в смысле 100-проц. охва­
та населения. Можно создать большее 
количество прививок, а горючий мате­
риал/ останется.

Ответственность за невыполнение 
должны нести и медперсонал, и на­
селение.

Чтобы быстро откликаться на волнующие медработников 
вопросы, чтобы осуществить столь необходимую тесную связь 
областного центра с рабочей амбулаторией, чтобы стать дей­
ствительно руководящим органом и практическим советником 

для работников на местах,
„уральскому медицинскому журналу"

нужен массовый активный читатель, его деятельное сотрудни­
чество в журнале, непрерывная информация о строительстве 

здравоохранения на местах



О Б ЗОР МЕДИЦИНСКОИ ПЕ ЧАТИ

Сифилис и конституция *)
Г. Г. КОНДРАТЬЕВА (КАЗАНЬ)

(Из Клиники кожных и венерических болезней Каз. Гос. Ун-та Директор—проф. 
М. С. ПИЛЬНОВ;

Едва ли есть другое заболевание, 
которое отличалось бы таким разно­
образием течения, как сифилис. Еще 
Фурнье сказал, что каждый сифи­
литик «болен_на свой лад». В то вре­
мя как в~одних случаях заболевание 
ограничивается едва заметными про­
явлениями. благоприятным течением 
и исходом,' в других—сифилис прини­
мает угрожающее для жизни больного 
течение, вызывая разрушения в раз­
личных органах и системах организ­
ма, часто являясь непосредственной 
причиной смертельного исхода. В од­
них случаях достигается быстрое 
излечение сифилиса, даже в серопо­
зитивном периоде, зачастую после ни­
чтожного лечения, что находит свое 
подтверждение в многочисленных 
случаях реинфекций (Поспелов, Тар- 
новский, Иванов, Мещерский. Воль­
пин, Uiilmann, Никольский и др.) 
В других случаях интенсивное лече­
ние всеми имеющимися у нас сред­
ствами не дает благоприятных ре­
зультатов (частыэ рецидивы, упорная 
положительная серореакция и т. д.) 
и не предохраняет от последующих 
паралича и табеса. Nonne на «2 
конгрессе немецких дерматологов 
заявил: «Я знаю очень много больных 
прогрессивным параличем и tebes 
dersaiis, которые прекрасно лечи­
лись во время 1-го. и 2-го периодов 
сифилиса, с другой стороны, под 
моим бдительным наблюдением на­
ходятся вполне здоровые лица с 
сифилисом в прошлом, которые в свое 
время очень мало лечились».

До сего времени является нерешен­
ным вопрос, в чем же лежит причина 
столь разнообразного течения, неоди­
накового эффекта терапевтического 
воздействия и различного исхода 
сифилитической инфекции.

* При сифилисе, как и при всякой
другой инфекции, мы имеем два
взаимно противоположных друг дру­
гу фактора: сифилитическую инфек­
цию—с одной стороны, и челове­
ческий организм—с другой. Очэ-

. видно, что течение сифилиса оп­
ределяется взаимоотношением этих
двух факторов: вируса, т.-е., свойства
бледной спирохеты и особенностей
инфицированного организма.

В отношении свойств самой спиро­
хеты высказывались различные пред­
положения. Одним из важных вопро­
сов в сифилидологии в настоящее 
время является вопрос о существова­
нии т. н. нейротропной спирохеты, 
непосредственно связанной с вопро­
сом о происхождении пара—или мета- 
сифилитических заболеваний.

Наиболее существенным доводом 
в пользу существования нейротроп­
ной спирохеты являются эксперимен­
тальные дан ые i-evaditi и Нагіе, 
прививая кровь паралитиков кроли­
кам, получили биологическую раз­
новидность спирохет, которая при 
многократных пассажах всегда обна- 

-руживала одинаковые свойства, рез­
ко отличающие ее от вируса Труффи.
На этом основании они считают ее
особенным нейротропным вирусом в
отличие от дерматропного. Теория
Levaditi и Marie о существованьи virus
nervosus вызывала много возражений.
Н-мецкая школа, возглавляемая Plant
Mulzer'OM па основании своих опытов
на кроликах двумя штаммами Mulzer
stamm и Truffi-Kolle s .(разного проис­
хождения, не приходит к таким ка
тегори еским выводам, как французские
атвт< іры.

Финкельштейн в своих опытах
на кроликах также не мог доказать
наличность особого нейротропного

*) Заслушано на заседании секции венерологов и дерматологов об-ва 
врачей при Казанском университете.
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вируса, при чем он указывает, что в опытах с экспериментальным сифи­лисом у кроликов играет роль порода (конституция кроликов—аль­биносов).Опыты Levaditi опрове> га тся также работами Klarenbeck'a, Lakob — Stahln, Arzt’a, КегГя и Шерашевского, судя по ко­торым надо полагать, что Levaditi имел дело со спирохетой cuniculi, вызыва­ющей у кроликов спонтанный спирохетоз.Имеются указания на морфологи­ческую изменчивость сифилитическо­го вируса. i ак Krantz утвержда­ет. что среда оказывает влияние на форму спирохет. Если выращивать спирохеты на средах различного со­става, то получается разница в дли­не, толщине и глубине завитков спи­рохет. но Uclze спирохеты вторич­ного сифилиса длиннее и обладают большим числом оборотов, чем в пер­вичном. Морфологические особенно­сти были констатированы также дру­гими авторами 4i\ogushi, bravctta Ciarla и др./. Но Oclze заявляет, что морфологические особенности еще не равнозначущи биологическим.Членов указывает, что не следу­ет также упускать из виду того, что, пребывая долго в нервной ткани с особым строением (липоиды, фосфор­ные жиры, лецитин Sicard), спи рохеты могут изменить свои физико- химические и биологические свойства. Такого же мнения придерживается- gennerich. Если стать н а точк зрения этих авторов, то в известной степени упрощается весь вопрос о певротропном и дермотропном вирусе в смысле Levaditi и Marie.В настоящее время нет достаточно экспериментальных и клинических данных для решения вопроса об из­менчивости спирохеты в своей виру­лентности и о существовании морфо­логических и биологических ее раз­новидностей, и в связи с этим о за­висимости характера сифилитическо­го заболевания в каждом отдельном случае от свойств самой спирохеты. Конечно, было бы ошибкой утвер­ждать, что сифилитический вирус представляет собой постоянный, не- изменяющийся биологический суб­страт, не поддающийся воздействиям той среды, в которой он живет.Нэсомненно, что в том разнообра­зии течения сифилиса, какое имеет место у различных индивидуумов, колоссальную роль должны играть конституциональные особенности ин­фицированного организма.

Мещерский в своем очерке «Новей­шие направления в области изучений и лечения сифилиса» на 1-м Всерос­сийском с’езде по борьбе с венериче­скими болезнями в 1923 г. говорил: «Трудность получения бледных тре­понем в культуре; непостоянство их морфологии вообще; недостаточное знакомство с их биологией, с влия­нием на их форму и биологические свойства, качества среды и проч., не­редкое существование нервного си­филиса наряду с кожным; видоизме­нение хода сифилиса под влиянием определенных инфекций, режима и пр. не делают выводы Levaditi; особенно убедительными и "скорее выдвигают на первый план роль кон­ституции, роль почвы. За это говорят реем нам издавна известные факты: 1) присущая безусловно всем сифи­литическим проявлениям наклонностьк обратному развитию, интенсив­ность которой варьирует в широкихразмерах у разных лиц и 2) возмож­ность изменить течение злокачествен­ного сифилиса без всякого вмеша­тельства специфических средств, толь­ко средствами, изменяющими обмен,как климотерапия, гидротерапия, де-кокты, общеукрепляющее лечение ипроч.».Имеет ли значение конституция в возникновении, течении и исходе раз­личных заболеваний является вопро­сом не только данного момента. Во­просы, почему при прочих равных условиях заболевает именно этот ин­дивидуум, а не другой, почему бо­лезнь протекает у больного так, а не иначе, постоянно являлись предме­том внимания медицины, и уже очень давно обращалось особое внимание' на индивидуальные свойства и осо­бенности больного, и на оценке инди­видуальности основывали прогноз и терапию («лечили по болезнь, а боль­ного»). В настоящее время, в связи с развитием учения о внутренней се­креции, иммунбиолргии, серологии и т. д., когда защитным и реактивным явлениям в организме придается большое значение, учение о консти­туции приобретает особое значение.В действительности, в последние годы среди врачебных кругов наблю­дается широкое увлечение идеями учения о конституции. Происходив­шие всесоюзные с’езды врачей, в частности 3-й всесоюзный с’езд по борьбе с венерическими болезнями, ставили в качестве программных во­просов вопросы о конституции.По нужно отметить, что до сих пор нет общепринятого, единого опреде­ления сущности конституции. Здесь
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я позволю себе несколько остановить­
ся на этом вопросе.

Прежде всего, всякий болезненный 
процесс должен быть рассматриваем, 
как результат взаимодействий меледу 
организмом и вредными факторами 
внешней среды. 11ри этом результат 
того взаимодействия определяется 
не только характером вредного влия­
ния внешней среды, но и той почвой, 
на которую они действуют, т. е. ре­
активной способностью организма; 
одни и те же факторы внешней среды 
на разных людей действуют различ­
но в зависимости от реактивной силы 
организма того или иного индивиду­
ума. Отчего зависит реактивная си­
ла организма? Здесь имеется два ос­
новных воззрения.

Одно из них главноз, направляющее 
начало в реакциях организма видит 
в тех наследственных свойствах, ко­
торые получает организм с зароды­
шевой плазмой; отсюда оно определя­
ет конституцию—как сумму свойств, 
полученных индивидуумом по наслед­
ству, передающихся также по наслед­
ству и не зависящих от окружающей 
среды (генотип). (Mathes, Muller 
Bauer, Kretsehmer и др.) Часть пред 
ставителей этого течения допускает, 
что организм в течение своей инди­
видуальной жизни под влиянием раз­
личных экзогенных факторов пре­
терпевает различные изменения, ко­
торые также могут в известной сте­
пени изменять реактивную способ­
ность организма в ответ на внешние 
воздействия (Unbarch, Krehe 
Erugsch, Kraus и др ) По их мнению 
конституцией нужно считать все 
свойства индивидуума, как наслед­
ственные, так и приобретенные в те­
чение индивидуальной жизни. Но 
здесь нет принципиального разногла­
сия между ними; все они основой 
конституции считают наследственные 
свойства, не зависящие от влияния 
внешней среды, неизменно передаю­
щиеся потомству, которые играют 
первенствующее значение среди фак­
торов патологии организма.

Второе направление, диаметрально 
противоположное первому, призна 
ет, что главный фактор всей патоло­
гии организма заключается в окружа­
ющей среде; реактивная сила орга­
низма находится в непосредственной 
зависимости от внешней среды—физи­
ческих, биологических и социальных 
факторов. Один и тот же вредный 
агент на разных людей может дей­
ствовать -различно в зависимости от 
тех социально-экономических усло­
вий и других факторов внешней сре­
ды, в которых они живут. Но воздей­
ствуя на вредное влияние среды, ор­

ганизм сам испытывает изменения: 
«действуя на природу, человек изме­
няет собственную природу» (Маркс).

... Нет органа, нет функции, которая 
постоянно не варьировала бы под 
влиянием многочисленных повседнев­
ных факторов. Эта постоянная измен­
чивость организма, оставаясь в пре­
делах обычной физиологии, имеет 
большую роль во всех его реакциях. 
Исходя из сказанного, под конститу­
цией нужно понимать реактивную 
способность организма, изменчивую 
под влиянием окружающей среды и 
зависящую от суммы морфологиче­
ских и физико-химических свойств 
организма в момент реакции» (Леви). 
Такое динамическое определение кон­
ституции отвергает доминирующее 
влияние наследственных свойств на 
реактивную способность организма и 
исходит из признания передачи по 
наследству свойств, приобретенных 
организмом под влиянием внешней 
среды, т. е- изменчивости генотипа.

Становясь на точку зрения дина­
мики конституции, мы отходим от ее 
понятия, как соматического фатума, 
недоступного воздействиям внешней 
среды. При учете конституции инди­
видуума во главу угла нужна ста- 
в i весь Status организм не отде­
ляя принципиально наследственные 
свойства от приобретенных, ибо на­
следственные особенности обусловли­
ваются также воздействием внешней 
среды.

Из статического понимания консти­
туции исходит и вопрос о морфологи­
ческих типах. Нужно ответить, что в 
настоящей время существуют много­
численные конституциональные клас­
сификации. в основе которых лежат 
у разных авторов различные факто­
ры; из них преобладают чисто мор­
фологические признаки; существует 
много попыток разделить людей на 
отдельные конституциональные типы 
по habitus у, как классификации 
sigaut (4 основных типа ), Viola (3 
типа ). Kretschmera ( 3 типа ) и 
др., между которыми нет существен­
ной разницы.

Ясно, что морфологическое понятие 
о конституции не может быть согла­
совано с динамическим понятием 
-doiv nnodoj.o ионЕо q •кипЛдикэноч
фология человека есть лишь часть
конституции и она не может выра­
жать реакцию организма во всей пол­
ноте; весьм метко з меч ние
Brugsch'a <habitus‘OM сблад ет и
мертвый индивидуул в то время,
как коне игуц-пй лишь живой
человек»; с другой стороны мор­
фологическое понимание конституции
предопределяет организм, как нечто
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застывшее, постоянно находящееся в 
статической неизменности, а не в 
динамике, не могущее изменяться 
под влиянием окружающей среды, из 
чего вытекает ее фатальность и тот 
мистический облик, который прида­
ется понятию конституции.

После кратких замечаний по вопро­
су о конституции перейду к затрону­
тому выше вопросу—о значении кон­
ституции в течении сифилиса. Преж­
де всего известно из практики, что 
сифилис в своем развитии принимает 
весьма различное- течение, В то вре­
мя. как у одних поражаются кожа 
или слизистые оболочки, у других 
преимущественно наблюдаются сосу­
дистые поражения или других внут­
ренних органов и у третьих-—нерв 
ная система вообще. В разнообразии 
клинических проявлений сифилиса, 
как в отношении его течения, так и’ 
локализаций, несомненно колоссаль­
ную роль должно играть состояние 
самого организма, т.-е. состояние его 
реактивной способности. Здесь я поз­
волю себе остановиться на взглядах 
лишь некоторых авторов по данному 
в л,осу- Так Schinuler заявляет 
«В отношении проблемы «конститу­
ция и сифилис» пока нет еще в до­
статочном числе конкретных фактов 
из этой области и уже потому, что 
при сифилисе дело не доходит до на­
стоящих иммунных фаз, а лизины 
или агглютинирующие тела еще не­
известны. Пока еще неизвестно, бла­
годаря каким защитным телам или 
каким целлюлярным и гуморальным 
защитным приспособлениям организм 
освобождается от спирохет, ио тем 
не менее только в конституции нам 
необходимо искать решающего фак­
тора на исход инфекции».

По Розентулу разнообразие клини­
ческого течения сифилиса зависит не 
от множественности бледной спиро­
хеты и даже зачастую не от характе­
ра проделанной терапии, но есть ре­
зультат определенных в каждом от­
дельного случае индивидуальных 
взаимоотношений меледу макро и 
микроорганизмом. «Факты заставля­
ют нас признать,—говорит Розентул, 
«что почва, на которую попадает ин­
фекция, т. е. организм, его конститу­
ция является первым и исключитель­
но главным фактором, предопреде­
ляющим дальнейшее течение сифили­
са».

Затем Абрикосов, касаясь патоге­
неза сифилистичѳских изменений, го­
ворит: «С современной точки зрения 
об’яспеииѳ разнообразия проявления 
сифилиса у различных лиц мы дол­
жны искать не в особенном характе­
ре инфекции в различных случаях, а 

в особенностях инфицируемого орга- 
низма. Различная общая конституция 
организма и связанная с ней различ­
ная реактивная способность его тка­
ней, а также конституциональные 
особенности различных органов 
должны считаться основой раз­
нообразия патолого-анатомических и 
клинических проявлений сифилиса 
у различных лиц».

Ряд других авторов (Раздольский, 
Григорьев, Weriher Aaegeli .. др./ 
считает, что течение сифилиса опре­
деляется прежде всего состоянием 
самого организма. Для доказательст­
ва влияния индивидуальной консти­
туции и различных факторов внеш­
ней среды на течение сифилиса до­
статочно остановиться на ряде обще­
известных фактов, встречающихся в 
повседневной практической деятель­
ности врача. Известно, что при супру­
жеском сифилисе клинические про­
явления и результаты терапии могут 
быть различны. В то время, как у 
одного из супругов сифилис протека­
ет- доброкачественно, у другого насту­
пают паралитические явления.

11 й г» п e i п кВ д к . су 
чай. Мужчина, заразившийся от своей 
первой жены, вторично женился и в 
свою очередь заразил вторую жену. 
Обе женщины заболели прогрессив­
ным параличем, при чем мужчина со 
стороны нервной системы остался 
здоровым. Он же указывает, что ана­
логичные случаи описаны и другими 
авторами.

Клинические наблюдения случаев 
заражения из общего источника так­
же указывают на значение почвы на 
различие конституциональных осо­
бенностей у различных индивиду- 
у. о . Т Krowvcnitky на о...? 
двух братьев, заразившихся в один и 
тот же день от одной и той же осо­
бы; в то время, когда у одного бо­
лезнь протекала доброкачественно, 
у другого брата сифилис принял зло­
качественное течение. Возраст, в ко­
тором больной инфицируется, имеет 
большое значение в патогенезе сифи­
лиса в виду того, что реактивная 
способность меняется с возрастом. 
Является общеизвестным, что старость 
со свойственными ей физико-химиче­
скими и биологическими изменениями 
в организме, является предраспола­
гающим фактором к более тяжелому и 
даже злокачественному течению си­
филиса и скорее ведет к поражению 
нервной системы. То же самое можно 
говорить о значении различных за­
болеваний, которые меняют реактив­
ную способность организма и соответ­
ственно этому клиническую картину 
сифилиса. Общеизвестно, что сочета-
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іміѳ туберкулеза и сифилиса являет­
ся фактором обусловливающим тяже­
лое течение сифилиса. Наоборот .ин­
фекционная, малярийная и др. тера­
пия является средством борьбы с си­
филитической инфекцией при позд­
них формах невросифилиса. Только 
что сказанное можно отнести и к хро­
ническим интоксикациям. Нацр. алко­
голики часто страдают тяжелой фор­
мой сифилиса; хронический алкого­
лизм ведет к частым рецидивам, к 
пустулезным и язвенным фор­
мам сифилиса. Кроме того, алко­
голизм является предрасполагающим 
моментом к заболеванию сифилисом 
нервной системы; из 100 б-х Тарнов- 
скиго с Lueacerebri 43 были алкоголи 
ками.

Внешняя среда (социальные факто­
ры, профессия, бытовая обстановка 
и т. д.) в широком смысле слова ме­
няет реакцию организма на физиоло­
гические и патологические внешние 
воздействия. В качестве примера 
можно привести наблюдения Ііирлика 
над влиянием голода на течение си­
филиса с 1921-23 г., который отмечает 
•сокращение 1-й инкубации до 2 не­
дель, из’явлениѳ склерозов в 95%, на­
гноение желез, наклонности сифили-
дов к пустулизации (до 33%), частое
развитие лейкодермы -(до 70%). ран­
нее появление третичных форм и зна­
чительную сопротивляемость к лече­
нию. То же подтверждают наблюде­
ния других авторов (Соболев, Ширя­
ев, Silberstein, Oppenheim и дрд

Можно указать так же на расовый 
и национальный момент, как на фак­
тор реактивной способности органи­
зма, стоящей, может быть, в связи с 
анатомическими и физиологическими 
расовыми особенностями. У различ­
ных рас сифилис протекает весьма 
р з.шчно. Так, Rotsahuh наблюдал 
в Центральной Америке тяжелое те­
чение сифилиса у негров и очень лег­
кое у индейцев и метисов; далее Qiien 
nes видел сравнительно тяжелое те­
чение сифилиса в Африке .у европей­
цев, арабов и индусов, и очень лег­
кое у негров. Neisser отмечает лег­
кое течение сифилиса у малайцев на 
Яве. Табес и паралич у них не встре­
чаются; напротив, в особенно тяже­
лой форме наблюдался костный сифи­
лис с огромными периоститами, ве­
дущими к различный! обезображи­
ваниям. По свидетельству Barnes‘a 
Северо-Американские негры, в осо­
бенности негритянки, заболевают 
параличем несравненно чаще, чем 
европейцы. Nonne устапввил, что в 
Абиссинии табес встречается чаще, 
чем в Австрии. Neisser по поводу 

различного течения сифилиса у раз­
личных рас, говорит: «Мы видим, что 
совершенно иеоб ясиимым для нас 
образом без всякою видимою поряд­
ка сифилис принимает то крайне лег­
кое, то очень тяжелое течение и не 
может быть сомнения, что причиной 
этого является разница в предраспо­
ложении отдельных рас, точно так же 
как существуют ежедневно нами на­
блюдаемые различия в нредраспочо- 
жении к сифилису отдельных лиц».

Размер статьи не позволяет остана­
вливаться на других многочислен­
ных примерах, ню и сказанное доста­
точно ярко говорит о том, насколько 
велико влияние различных факторов 
внешней среды и индивидуальной 
конституции больного организма на 
течение сифилистической инфекции.

Как и в других областях медицины, 
так и в сифилидологии имеются по­
пытки связать течение сифилиса с 
отдельными морфологическими типа­
ми. іак, (John думает, чго дія ме- 
стаого предрасположения к сифили­
су имеет значение общее состояние 
кожи. У индивидуумов «гидропиче­
ской конституции^ с некоторой па­
стозной, одутловатой кожей, которая 
заметна уже по лицу, облегчается 
внедрение бледной спирохеты. У та­
ких индивидуумов сифилис также 
должен протекать злокачественнее. 
Sticker замечает, что предраспо­
ложенные к артритизму индивиды 
при сифилисе допускают очень хоро­
ший прогноз. Затем, Konigstein на­
блюдал, что у индивидуумов с гипо­
тонической мускулатурой бывают в 
3 раза чаще тяжелые высшій, а также 
много чаще алопеция и лейкодерма, 
чем у гипертоников. Специальная 
пункция, как во второй, так и в тре­
тичной стадии сифилиса, у гипотони­
ков дает много чаще положительные 
результаты, чем у других в тех же 
стадиях сифилиса. Но наблюдениям 
Грам и Богдановича, а затем Мами- 
сова и Махлиной астеники сифили­
тики реагируют резкими первичными 
склерозами и лимфаденитами, более 
обильными высыпаниями, труднее 
поддаются лечению и р. В. у них бо­
лее упорна. Некоторые указания 
имеются также и в отношении сифи­
лиса внутренних органов. Breisse 
наблюдал, что заболевание же­
лудка сифилисом происходит преж­
де всего у гипопластических 
индивидуумов, bauer нашел, что мус­
кульный и дигестивный habitus пред­
расположены к сифилитическим за­
болеваниям аорты и болезням почек. 
Tnngmann и Halle также во многих 
случаях сифилитического аорта на-
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наблюла и пикіитесіиі habitus По 
данным Перкеля, Оречкнна и Эдель­
ман среди сифилитичек, страдающих 
поражениями сердечно-сосудистой 
системы, больше пикничек, но они 
же указывают, что различные пере­
несенные инфекционные заболева­
ния—оспа, тифы и т. д. и социаль­
но бытовые факторы способствуют 
поражению сердечно-сосудистой си­
стемы при сифилисе.

Некоторые указания имеются и в 
отношении нервного сифилиса Stern 
был первым, который попытался 
установить связь между конститу­
цией организма и метасифилитиче­
скими заболеваниями. Он утвержда­
ет, что ио habitus* у возможно ртспо 
знать предрасположение к tabes, осо­
бенно предрасположенными к он 
считает людей с астенической кон­
ституцией и адипозо-мускулярный 
тип. Приблизительно у 50 проц, табе­
тиков по Stern'y меж.іо установить 
астеническую конституцию. Что ка­
сается адипозо-мускулярного типа, 
другие авторы считают этот тип бо­
лее предрасположенным к прогрес­
сивному параличу. У Раздольского 
из 202 случ., включающих 82 табе­
тика, 24 прогрессивн. паралитика и 
различные формы собственно сифи.- 
лиса нервной системы, среди асте­
ников tabes наблюдается в 4 раза ча­
ще, чем среди пикников. По отноше­
нию ко всему числу больных табесом 
астеники составляют 47 проц. Из 24 
сл. прогр. паралича в 54 проц, была 
отмечена пикническая конституция, 
в 29 проц, атлетическая и в 17 проц, 
астеническая. Что касается собствен­
но сифилиса нервной системы, то 
здесь преобладали пекники. Фрид­
ман исследовала 106 мужчин пара­
литиков в возрасте от 24—50 л., при 
чем в 79,24 проц. сл. в общем были 
пикнические черты. Стройные асте­
ники —. паралитики почти не встре­
чались. Bauer также отмечает, что 
пикники более склонны к прогрес­
сивному параличу, чем к сухотке.

С одной стороны, имеющаяся по 
этому вопросу литература малочис­
ленна и притом часть ее носит ха­
рактер чисто случайных наблюдений, 
а потому она не может служить до­
казательством существования связи 
между морфологическими типами и 
течением сифилиса; сдругой сторо­
ны имеется больше данных, которые 
опровергают наличие какой либо 
связи. Так, напр., Baumgart нашел у 

юношеских табетиков labitus asthe­
nicis очень дало выраженным; кон­
ституциональная слабость проявля­
лась в- известном инфантилизме 
(15 проц.). Bauer также на оснотании 
систематических исследований со­
вместно с Felix Frisch немсг уста 
повить выраженную корреляцию 
между табес и астенией. У Голанта 
среди больных прогрессивным пара­
личем наоборот преобладал лептозон- 
ный тип (55 проц.), за которым идет 
пикнический и затем атлетический. 
Затем Андреев (27 сл. прогресс, па­
ралича), (jriindler (80 паралитики . 
Vitte, ГржеСин и Тапельзон не на­
шли преобладания пикников.

Нельзя утверждать, что морфоло­
гические типы не играют абсолютно 
никакой роли в патологии организ­
ма, поскольку реакция на воздей­
ствия вредных агентов у отдельных 
индивидуумов зависит отчасти от са­
мой анатомической структуры орга­
низма. При этом остается в силе 
вышесказанное о морфологических 
типах.

Наконец и вопрос о терапии и о 
возможности излечения сифилиса 
стоит в тесной зависимости от кон­
ституции больного. Отчего зависит 
различный терапевтический эффект 
при применении одних и тех же 
антиси4илистичіеі их средств Hg, В 
и Sa? Не об‘ясняется ли это разі 
личие наличием каких либо виру­
лентных рас спирохет, относящихся 
упорно к терапевтическим сред­
ствам? Krakaucr (из клиники преф. 
Пинкуса) полагает, что ртутно упор­
ных рас и не может быть, т. к. Hg не 
влияет сама по себе на спирохеты, 
а упорство к As достигается таким 
долгим и трудным путем, что прак­
тически это обстоятельство не име­
ет значения. Экспериментальные ис- 
еледования показали всю шаткость 
прежнего взгляда, что специфиче­
ские средства, применяемые при ле­
чении сифилиса, действуют непо­
средственно на спирохеты. КбПе и Mul- 
zer нашли, что действует не 
на спирохету, а на клетки организ­
ма, вызывая повышение защитных 
сил. То же самое доказали опыты 
Levaditi и Nicolau и в отношении со­
лей висмута. В отношении Sa уже 
Erlich'у было известно, что он не 
действует спирохетопидно даже в 
концентрациях значительно больших, 
чем его терапевтическая доза. Krautz 
показал, что спирохеты прекрасно
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развиваются па сальварсанизирован- 
ной среде, содержащей Sa в количе­
стве вдвое большем -по сравнению 
с тем, какое бывает в крови при ле­
чении Sa. Многими (Havrek, Kramtz 
Эфрон, Felke) действие Sa приписы­
вается не его непосредственному 
влиянию на спирохету, а действию 
через ткани организма. Соболев пред­
полагает, что терапевтическое дей­
ствие сальварсановых препаратов 
сводится к раздражению тканей в 
определенном направлении, причем 
разрушающим в конце концов спиро­
хеты средством является, может 
быть не сам Sa, а раздраженные им 
тканевые элементы resp. продукты, воз­
никающие в результате такого раздра­
жения.

Если считать специфическим раз­
дражителем тканевых клеток, при­
обретающих благодаря этому раздра­
жению спирохетоцидные свойства, то 
нужно принять во внимание два мо­
мента, чрезвычайно важных для 
оценки наших терапевтических ре­
зультатов: 1) степень производимого 
раздражения и 2) степень ответных 
реакции тканей. Последняя весьма 
индивидуальна у разных лиц и обу­
словливается индивидуальными осо­
бенностями организма. Этим, главным 
образом, и об’ясняется столь различ­
ный эффект терапии у разных лиц. 
Такого же взгляда придерживается 
Bier Schindler и др Во всяком случае 
применяемые при сифилисе вещества 
являются специфическими средства­
ми, действующими на ткани организ­
ма в смысле изменения их состояния 
и повышения защитных сил организ­
ма. Терапевтический эффект в каж­
дом отдельном случае в первую оче­
редь зависит от свойств больного ор­
ганизма, от его конституции. Было 
ошибкой,—говорит Соболев,—что при 
проведении Sa — терапии, громадное 
большинство клиницистов совершен­
но игнорировало конституцию боль­
ного. В настоящее время значение 
конституции больного выдвигается 
необходимым условием в тералин си­
филиса. Schindler заявляет, что в 
действительности только конститу­
ция больного, его различная индиви­
дуальная готовность к защите и есте­
ственная сопротивляемость его орга­
низма является тем существенным 
факторам, который определяет ус­
пешность или безуспешность лечения. 
Не терапевтическая методика, не ко­
личество курсов, впрыскиваний, вли­
ваний Sa, Altsalvarsan'a и т. д. решает 
судьбу организма, а его физическая 
и биологическая структура, другими' 

словами, его конституция. Здесь 
Schindler чрезмерно переоценивает зна­
чение к. и не придает должное значение 
терапии.

Также Nonne в своем докладе по 
вопросу о лечении сифилиса, еде- 
л ином в Гамбурском Медицинском 
Обществе в 1925 г., говорил, что 
более, чем это было до сих пор, надо 
считаться с индивидуальной консти­
туцией организма, Ею, а не нейрот 
ропной спирохетой, об’ясияются раз- 
линые реакции на инфекцию. Мы 
должны стремиться к повышению обо­
ронительных сил организма и только 
то специфическое средство действу­
ет благоприятно, которое удовлетво­
ряет этому требованию.

К и ника Finger'a с давних пор 
является поборницей взглядов об ис­
ключительном значении состояния ор­
ганизма при сифилитической инфек­
ции и при раннем сифилисе проводит 
лечение малярией.

Суммирование вышесказанного по­
зволяет сказать, то в терапии сифи­
литических заболеваний существен­
ным фактором является конституция 
больного. Отсюда также гял дру­
гих авторов '.Григорьев, Тыжненко, 
Rosenthal и др) считают, что од­
ним из главнейших правил рацио­
нальной терапии является строгая 
индивидуализация лечебных меро­
приятий. С точки зрения учета инди- 
видуаліных особенностей каждого 
отдельного случая средства, повы­
шающие сопротивляемость организ­
ма к сифилитическому вирусу—нор­
мальное питание, нормальный образ 
жизни, надлежащая гигиена больно­
го, гидротерапевтические процедуры 
и т. д., одновременно с проведением 
специфического лечения, должны за­
нимать видное место в нашей тера­
певтической программе (Мещерский. 
Соболев, Finger, Rosenthal, Giinsberger 
и др.).

Заканчивая обзор на основании вы­
шеизложенного нужно отмстить сле­
дующее:

Течение, сифилиса, его исход обус­
ловливаются конституцией, т.-е. ре­
активной силой организма.
Действие медикаментозных средств 

направлено не непосредственно на 
спирохеты, а на организм, на. повыше 
ние его реактивной силы в борьбе с 
инфекцией путем изменения физико­
химических свойств организма.

Конституция—реактивная способ­
ность организма постоянно изменчи­
ва под влиянием окружающей среды
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и индивидуально различна у разных 
лиц в зависимости от тех условий 
среды (социальных, биологических 
и физических), в которых они живут.

Все это должно быть учтено при 
оценке больного организма и плане 
лечебных мероприятий в каждом от­
дельном случае, т. к., только зная 
окружающую среду в широком смысле 
слова, можно понять все процессы, 
проходящие в каждом индивидууме. 
Лечить не болезнь, а больной орга­
низм.

Сифилис—социальная болезнь.
Насущной задачей сифилидологии 

в настоящее время является бли­
жайшее и всестороннее изучение 
влияния разнообразных факторов 
внешней среды, и в первую очередь 
социальных, на. течение и исход си­
филитической инфекции и реактив­
ной силы организма, и на основе это­
го изучения развивать профилакти­
ческую работу—оздоровление внеш­
ней среды и усиление реактивной 
силы организма.

Диэтетический метод лечения туберкулеза
Врач Н. А. ТРОИЦКИЙ

Несмотря на многочисленные и мно­
госторонние научные исследования, 
проблема терапии туберкулеза оста­
ется все еще не разгаданной, и по­
пытка диэтетического разрешения ее 
является особенно интересной. Диэто- 
терация тиберкулеза Bremer’a «лече­
ние откармливанием», ■предложенная 
им еще в 1853 году, научными иссле­
дованиями Brauer'a, Grau, SchrBder’a 
и др. поколеблена в своих основах 
и не соответствует современным 
взглядам на сущность туберкулезно­
го процесса питания и обмена ве­
ществ и не оправдала возложенных 
на нее надежд, а применяемая шаб­
лонно наносит организму больного 
туберкулезом громадный вред. Пред­
лагаемая S аиегв ruch —perso n—Herman- 
nsd-rfeGa диета для лечения тубер­
кулеза, основанная на биологических 
принципах, соответствующая совре­
менным воззрениям на туберкулез, 
как иммуно-биологическую проблему, 
представляет первые шаги в разре­
шении проблемы терапии туберкуле­
за диэтическим путем Sauerbruch 
говорит, что предложенная им диэто­
терапия есть лишь начало пути; 
путь этот, возможно, далек и 
труден, но, может быть, мы и раньше 
дойдем до цели, чем мы предполагаем. 
(Речь Зауербруха на германском с’ез- 
дѳ по туберкулезу в Дюссельдорфе в 
1926 году.)

Интересна история этого метода ле­
чения Хирургическая клиника Sauer- 
Bruch’а в течение ряда лет зани­
малась изучением вопроса о влиянии 
пищи на заживление ран. После того, 
как SauerBruch случайно узнал от од­
ного больного, что в Бимфельде прак­
тический врач Gerson лечит тяжелых 
туберкулезных больных с большим 
успехом особой диэтой, исследования 
э диэтѳтикѳ ран были расширены, 

перенесены на туберкулезные заболе­
вания и были поручены ассистенту 
клини <и д-ру Hermannsdorfer’y кото­
рый и проводит их в течение 1-х лет 
в туберкулезном отделении хирурги­
ческой клиники в Charite. Hermanns 
dorter диэту Gerson’a в видоизменил. 
В основу построения диэты были по­
ложены им с одной стороны предло­
жения Gerson’a, а, с другой, те дан­
ные, которые были получены в кли­
нике при изучении днэтотѳрапии ран 
и другие современные клинические 
и экспериментальные данные о влия­
нии питания на инфекцию.

Основные моменты диэты выража­
ются в следующем. Поваренная соль 
совершенно изгоняется; взамен ее 
больному дается пища, богатая соля­
ми кальция, фосфора, магнезия, мо­
локо, фрукты, овощи, салат и пр. Под­
воз этих солей усиливается еще да­
чей изготовленного фабричво по ре­
цепту Gerson’a «Минералогена», со­
стоящего на 70 % из солей кальция и 
на 30% из солей магнезии, стронция, 
аллюминия, брома и друг. Кроме то­
го в большом количество вводится в 
организм калий с зеленью, овощами и 
фруктами Дюта Gerson’a чисто ч - 
гетарианская. В лиэте Sauerbruch1 
мясо дается в ограниченном количест­
ве: свежее мясо 600,0 в неделю. По­
требность организма в белке выпол­
няется растительным белком, моло­
ком, лицами и сыром. Жиры и липо­
идные вещества вводятся в большом 
количестве, углеводы, напротив, рез­
ко ограничиваются. Кроме того, да­
ется еще ежедневно 45 гр. рыбьего 
жира с фосфором По Hermannsdorfer’y 
больной 60 кгр. веса получает ежед­
невно 90 гр. белка, 160 гр. жира и 220 
гр. углеводов—2600 калорий, а с 
рыбьим жиром 30Q0 калорий. Часть 
растительной и животной пищи боль-
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ные принимают в сыром виде, благо­
даря чему организм получает боль­
шое количество витаминов и фермен­
тов.

Для большей иллюстрации диеты 
приведу таблицу расписания пищи 
по Hermanns<1orfer‘y.

Запрещенная пища: поваренная 
соль, консервы всякого рода, копче­
ное и соленое мясо, колбаса и окорок, 
копченая и соленая рыба, бульон из 
костей и супные экстракты.

Ограниченно дозволенная пища: 
мука, различных сортов, бессольный 
хлеб, ржаной хлеб, сухари, вермишель, 
макаропы. печенье, сахар лучше все­
го в виде леденцов, пли настоящий 
пчелиный мед, облученные солодовые 
зерна, уксус, перец, мясной экстракт 
Либиха, пиво, марсала, мадера, крас­
ное вино (как дополнение к пище), ко- 
Фе. кай. какао.

Дозволенная пища: свежее мясо 
(около 600,0 в неделю), внутренности 
(мозг, печень, почка, селезенка), све­
жая рыба, молоко по 1 -1И литра в 
день (лучше всего в сыром виде, если 
источник безупречен); дальше кислое 
молоко, какао с молоком, молоко в 
пудлинге или каше, сливки, кефир, 
бедный солью сыр, творог. Жиры: не­
соленое масло, оливковое масло, сви­
ной жир. несоленый шпек. Плоды и 
фрукты: возможно больше сырых, но 

ддтакже вареных фруктов, компот, мар- 
мелад, фруктовое желе, фруктовые сю- 
леи, лимонад, фруктовые вина, Фрукто­
вый сахар, печеные яблоки. Салат и 
овощи: овощи не проваривать, но 
только тушить; побольше свежих ово­
щей (сырой выжатый сок из овощей, 
как примесь к супам и другим блю­
дам), томаты, морковь, картофель, ре­
па. капуста, лук. свекла, спаржа, цвет­
ная капуста, шпинат, горох, бобы, 
чечевица, грибы, огурцы тыква, ды­
ня, ревень, щавель, красная, белая л 
кислая капуста; яйца в майонезе, пу­
динге и каше; рис, греча, овсянка, 
манная крупа.

Приправы: всевозможные зелья, 
травы, лук, лавровый лист, мята, 
порей, размарин, шалфей. тмин, ли­
моны. петрушка, сельдерей, чеснок, 
хрен, редька, редиска, ваниль, апис, 
копица. коринка, миндаль, кокосовый 
орех, орехи, изюм.

Медикаменты: рыбий жир с фосфо­
ром по 45 гр. ежедневно (Phosphor 
0,025 оі jecoris aselli 200,0) минера- 
логен ('1 раза, ежедневно после еды пол­
ную лож'-ѵ хорошо мешать в воде 
деревянной ложкой).

Распределение дня: в 7 часов ут­
ра: каша (около одной трети литра 
молока, овсяная, рисовая, манная 
или другая крупа. % яйна, чайная 

ложка масла, сахар, лимон дли ва­
нилин); после этого 1J4 столовых 
ложки рыбьего жира с фосфором.

9 час. утра: жидкий кофе с моло­
ком. хлеб, масло, мармелад или мед; 
после этого чайная ложка минера- 
логен а.

10 час. утра: сырые фрукты и ово­
щи; сырые яичные желтки с лимон­
ным соком.

12^ час. дня обед: суп, второе блю­
до, фрукты. После этого чайная лож­
ка минералогена.

4 часа: молоко (какао или немного1 
кофе), пирог, кекс, сухари, хлеб с 
маслом, мармеладом или медом.

6% час. веч. ужин: одно блюдо и 
фрукты. После этого чайная ложка 
минералогена.

8 часов вечера: каша (как утром). 
Летом в жаркие дни вместо каши 
кислое молоко, затем ІИ ложки рыбь­
его жира.

Пищу следует жарить и варить не 
дольше, чем это непременно необхо­
димо; не разогреватф; возможно боль­
ше стараться употреблять сырую 
пищу.

Теоретическими предпосылками для 
составления такой диэты послужили 
следующие клинические и эксперимен­
тальные данные. Целым рядом на­
учных исследований установлено, 
что большое значение для борьбы 
организма с инфекцией имеет водя­
ной обмен. Известно, что восприимчи­
вость тканей к инфекции зависит от 
содержания воды в них, и что отеч­
ные ткани легче поддаются инфек­
ции. За это говорит ряд хирургиче­
ских наблюдений и опытов. С воспа­
лительными и пагноительными про­
цессами борются высушивающими 
средствами; при гангрене всеми спо­
собами стараются в целях предот­
вращения внедрения и развития па­
тогенных микробов воспрепятство­
вать переходу сухой гангрены во 
влажную: на отечных нижних конеч­
ностях избегают делать проколы т 
надрезы из-за опасности инфекции и 
т. д. С другой стороны, давно извест­
но, что через ограничение в пище по­
варенной соли можно влиять на 
влажность тканей. Czerny и Finkel­
stein у детей лимфатиков с мокнущими 
экземами и нагноениями кожи с успе­
хов применяли малосольную диэту до­
биваясь перехода мокнущей экзе-ы в 
сухую в полного выздоров.т ния. Мине­
ральный обмен солей играет большое 
значение для туберкулезного больного. 
Исследованиями Krauff'a, Zondek'a 
и др. установлено, что процессы жиз­
недеятельности клетки—осмоз. обмен, 
сгорание и питание—находятся в
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прямой зависимости от присутствия тех или иных ионов солей кальция, натрия, калия, магнезии и др. Уста­новлен , что Na — ион гак в соеди­нении с хлором, так и в карбонатах повышает содержание жидкости в тканях, а ионы калия, наборот, дей­ствуют обезвоживающе. Ионы каль­ция и магнезия действуют диурети­чески, высушивают ткани, действуют противовосп длительно успокаивают нервную систему и т. д. Уменьшение хлор-ионов вызывает усиленное восприятие организмом других ио- нов-брома, талая, кальция и т. д. Всякое отклонение щелочно-китотпл- го равновесия в сторону ацидоза уменьшает количество воды в тканях. Фосфор способствует накоплению тканями солей кальция. Клинически­ми наблюдениями давно установлено, что богатая жирами и липоидными веществами пища повышает защит­ные силы организма, а углеводы, на­против, благоприятствуют прогресси­рованию туберкулезного процесса. Большое практическое значение в борьбе с инфекционными заболева­ниями приобрело в последнее время учение о витаминах. Исследованиями установлено, что богатая витаминами пища іпонижает восприимчивость ік инфекциям и повышает защитные силы организма.Из всего вышесказанного вытекают основные принципы диэты: 1) почти полное изгнание из пищи поваренной соли, 2) богатство диэты неорганиче­скими солями кальция, магнезии, ка­лия я 'др.; 3) богатство жирами и липоидными веществами. 4) ограни­чение углеводов. 5) богатство сырой п'тщ іі—Bohkist.Первые сообщения клиники Заус-р- бруха о диэте и результатах ее при­менения появились в 1926 году и были встречены с большим скепти- • цизмом. Уже в этих первых сообще­ниях указывалось на блестящие ре­зультаты при кожном туберкулезе, хо­рошие при хирургическом и легочном, но небольшое число случаев и не­продолжительность наблюдения нс давали возможности судить о тера­певтической ценности диэты. В 1929 году 3-го июля на заседании Берлпн- с- о’-о Мел ° ва Lauerbruch и Hermanns- dorfpr niri-b ы'"т,’пнлн с доклятом о диэте и результатах лечения. По дол голетним наблюдениям докладчика эта диэта оказала лечебный успех в 300 тяжелых случаях туберкулеза различных форм. Особенно при ту­беркулезе кожи, когтей я суставов улучшение чрезвычайно поразитель­но и можно наблюдать непосредствен­но при лечении. У больных, у кото­

рых уже годы существовали страш­ные разрушения на лицо, на­ступало излечение в течение времени от нескольких недель до нескольких месяцев толь­ко при лечении одной диэтой. Диэта быстро приводит к обратному разви­тию воспалительные проявления, к исчезанию отека, к высыханию язв и фистул, к сморщиванию и рубцева­нию болезненных очагов. Менсе бла­гоприятные результаты при туберку­лезе легких благодаря механическим условиям в грудной клетке—невоз­можность спадения легких—затруд­няют естественный процесс излече­ния: сморщивание и рубцевание бо­лезненных очагов. JBojee лучшие ре­зультаты получены" при продуктивно­фиброзных формах без явлений рас. нада лесиной ткани Hermannsdorfer рекомендует применение диэты при двухсторонних легочных процессах, так как по затихании процесса на более здоровой стороне дается воз­можность наложения искусственного пневмоторакса на более пораженную сторону.Проверка диэты в других клини­ках Германии дала разноречивые ре ультагы. Др Bommer из Гис сѳнской клиники сообщает, что диэто derson - sanerdricc а приме нялась на 200 больных туберкулезом кожи (волчанка) и дала хорошие ре­зультаты. и что болезнь волчанка, считавшаяся неизлечимой в течение столетий, может быть излечена при помощи одной диэты. Метод дает очень хорошие косметические резуль­таты я дает результат в тяжелъ^ распространениях и упорных слу-’ чаях Wichman Г амбург) сооб­щает, что из 13 больных с тубенкуле- зом кожи в 9 установлено об’ектив- ное влияние диэты, и что особенно поразителен успех в 2 случаях про­грессирующего туберкулеза, которые в течение ряда лет не поддавались мест ому лечению. Falta сообщает о благоприятном действии диэты при т'беркултое гожи котей. и сустатов Clairmont и Dimtza (Цюрих) подтверждают благоприят­ное действие диэты на хирургиче­ский туберкулез, и по взгляду 'авто­ров диэта в лечении туберкулеза является необходимым фактором.Strauss го то о и-, что результаты ле­чения диэтой при волчанке порази­тельны, при туберкулезе костей и суставов хорошие: напротив, при ту­беркулезе легких терапевтическое действие ее еще сомнительно. Jesonck, Straub, Kroetz подтверждают несомнен­ное влияние диэты при кожном тубер­кулезеPhepper (Дюссельдорф) сообщая о
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40 случаях лечения туберкулез! лег­ких диэтой Sauerbruch’a, из которых только в 17 случаях получилось улуч­шение, приходит к заключению, что диота пе имеет преимущества перед обычно - употребляемыми другими мето­дами лечения. Harms и Griinewald (Манн- гейм , при лечении диэтой не отмечали успеха ни при легочном, ни при хирур гическом туберкулезе и даже отме­чали ухудшение у некоторых боль­ных. Schwalm в 20 случаях легочного туберкулеза леченного диэтой, не мог установить заметного влияния на легоч­ный процесс, а видел только увеличение веса больных в той же мере, что и при других видах лечения. A pits сообщает, что при легочном туберкулезе влияния диэты не замечал. При туберкулезе костей результаты те же, что и при других методах лечения, только при кожном туберкулезе результаты дей­ствительно хорошие. Klemperer Schle­singer Smeltn, ..Miiller, Liesenfeld, Spies?, Zundirtz, проводившие испы­тание диэты при легочном туберку­лезе, указывают на полученный при этом очень незначительный терапев­тический эффект, и диэту Sauerbrucb'a, как метод лечения отклоняют.Сопоставляя данные, полученные при проверке диэты в различных кли никах Германии, с данными клиники Sauerbruch‘a, мы видим, что прекрасный терапевтический успех диэты, полученный клиникой Sauerbruch'a, при кожном ту­беркулезе, подтверждается всеми произво­дившими испытания этого метода лече­ния и особенно Гиссенской клиникой. Лечебное действие диэты при тубер­кулезе костей и суставов подтвержда ется только немногими, терапевтлче- ское-же действие диэты при легочном туберкулезе отрицается почти всеми. Сам Sauerbruch в связи с сенсационным сообщением в общей немецкой прессе о излечимости легочной чахотки диэтой, иоявивш мися после доклада д ра Нег- mennsdorfer'a в Берлинском Медицин­ском Обществе вынужден был поместить статью в «Medizinische Klinic» и «Klini- sche Wochenschrift», в которой он, под­тверждая хорошие результаты лече­ния при кожном и костно-суставном туберкулезе и благоприятные при легочном говорит, что проблема те­рапии туберкулеза еще не разреше­на, и что эти сенсации могут только цринести вред их научным исследо­ваниям.Причину терапевтических отказов клиника sauerbruciPa видит в техниче­ских и организационных ошибках при про­ведении лечения диэтой. Кухня должна быть на высоте технического, совершен 

етва и уметь бессолевую пищу сделать вкусной и привлекательной для боль­ного. Проведение диэты является трудной задачей для врача и ухажи­вающего персонала и требует от них особого умения и любви к делу, так-как больные часто отказываются принимать бессолевую пищу. С этой целью д-ром Hermannsdorfer'oM изда­на брошюра «Практическое настав­ление для бессолевого питания ту­беркулезных больных». Гиссенская кож­ная клиника, подтверждает этот взгляд сообщает, что превосходных результатов при лечении волчанки им удалось до­стигнуть лишь после того, как их диэт- сѳстры научились в клинике Sauer- bruch'a технике проведения диэты.Научное > об'яснения лечебного дей­ствия дчэты до сих пор не дано. Клиника Sauarbruch'a видит лечеб­ный успех диэты в ее влиянии на обмен веществ, на защитные и лечеб­ные силы организма. Особенное, зна­чение приписывается*" бессолевому компоненту диэты, вызывающему вы­сушивание тканей и повышение их сопротивляемости, и отклонению ки­слотно-щелочного равновесия в кро­ви и тканях в кислую сторону. Stauss, основатель бессолевой терапии в медицине, подвергает большому сомнению ; взгляд д-р Hermannsdorfer’a, что диэта ! производит сдвиг в кислотно-щелочном равновесии в крови и тканях и ссы­лается на новейшие исследования Has- sellbach'a и Straub'a доказавших, что от­клонение реакция крови и тканей всторону ацидоза или алкалоза чрез- 
і вычайно трудно достижимо вслед­ствие существования сложных регу­лярных приспособлений в организме. Богатству пищи «сырой пищей» таж- же как и минеральному Strauss не приписывает терапевтического значе­ния, а терапевтический успех диэты видит исключительно в ее бедности поваренной солью. Гиссинская кли­ника Jessionek'a, основываясь на _ наблюдениях при лечении диэтой * больных волчанкой, у которых пер­вое действие диэты сказывалось наулучшении циркуляции кровя в за­болевших очагах, на восстановлении обмена воды между тканями я сосу­дистой системой, приходят к заклю­чению, что решающую роль в лечеб­ном действии диэты играет ее бес- сольность и что механизм действияее аналогичен действию бессолевойдиэты и почечных больных. Kroltz лечебное действие диэты сводит на отложение минеральных с&лей в тка- йях заболевших органов, и так как кожа и костя являются минеральнымдепо организма, то в них сильнее
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происходит отложение солей, чем и імЗ’ясияется лучший терапевтический эффект диэты при коленом и костно­суставном туберкулезе. Jessi >nek. Pfeffel, Liesenfeld отрицают терапевтическое значение минералогена Pfeffel говорит что минералоген может быть згме- щен овощами и зеленью. Jessionek, проводил опыты лечения больных с минералогеном и без чего и получил один ковые результаты. Sch Im и Bacmeister лечебное действие в диэте приписываот жирам и рыбье­му жиру с фосфо ом. Bacm ister сообщая об одном случае отравления фосфором, наблюдавшемся им при лечении диэтой. указыгает, что днев­ная доз1 фосфора в диэте Sauer- bruch'a 0,00343 зн ічительно превышает максимальную дозу.Таким образом мнения авторов о терапевтической ценности входящих в диэту различных ингредиентов сильно расходятся: одни приписыва­ют лечебное действие диэты бессоле­вому фактору, другие богатству ₽ѳ минеральными солями, третьи богат­

ству жирами. Задача будущего вы­делить действительный лечебный принцип диэты, усилить его, освобо­дить диэту от ненужного балласта и тем облегчить ее проведение.Д отер я Sauerbruch'a Ger?on — Hermannsdorfet'a как мітод лечения туберкулеза, остается все еще оспо­римой как с теоретической, так и практической стороны, но все же в настоящее время значительно боль­ше ее сторонников, чем в первые го­ды ее появления: диэта медленно про­бивает себе дорогу. Уже теперь может считаться бесспорным ее терапевти­ческая ценность при лечении кожно­го туберкулеза. Помимо этого боль­шое значение имеет эта диэта, как показатель того, что в разрешении проблемы терапии туберкулеза диэ- тетика займет решающую роль. В п сл днее вр^мя ди -тотер пья по Souerbruch у вгодч ся в туб- санатории Beltz Sommerfeld в оль н це им. Вирхов i и д. угих кл і- никах Г ермании



Обращение III пленума Ц. Б. Врачсекции 
ко всем врачам СССР

13 лет рабочий класс СССР, опираясь 
на бедноту и батрачество в союзе с се­
редняцкими массами деревни, под руко­
водством ленинской партии большеви­
ков, победоносно строит социализм.

Преодолевая все препятствия, твердо 
проводя в жизнь генеральную линию 
партии на индустриализацию страны, на 
социалистическую реконструкцию сель­
ского хозяйства и ликвидацию кулака, 
как класса, на основе сплошной коллек­
тивизации, на выполнение пятилетнего 
плана в 4 года, рабочий класс дает 
большевистский отпор всем колебаниям, 
всем уклонам от правильной линии пар­
тии как правому, так и левым загибам 
и примиренческому отношению к нам.

В этот ответственный исторический 
момент профсоюзы, как приводные рем­
ни от партии к широкпм массам, должны 
быть укреплены и перестроены так, что­
бы они смогли, возглавив соцсоревнова­
ние и ударничество, развивая критику 
и самокритику, организовать миллион­
ные массы членов союза для осуще­
ствления генеральной линии партия.

Новые массовые формы работы в 
профсоюзах должны заменить старые, 
такие формы, которые смогут теснее 
сплотить трудящихся вокруг задач со­
циалистического строительства.

Союз Медсантруд, об’единяя многочи­
сленную армию медицинских работни­
ков, должен перестроить свою работу 
на основе действительного поворота «ли­
цом к производству», развертывания 
соцсоревнования и ударничества, разви­
тая критики и самокритики во всей 

своей работе и широкого привлечения 
на началах добровольчества всей член­
ской массы, в том числе и врачей, к 
общесоюзной работе.

Врачебные секции, как организации 
временного порядка, призванные во­
влечь врачей в общеполитическую жизнь 
страны и общественно-профессиональ­
ную работу, в основном выполнили эти 
функции.

Сыграв большую положительную роль 
в прошлом в смысле оформления врачеб­
ного актива, кадра врачей-общественни­
ков, готовых отдать свои знания и опыт 
на служение соцстроительства, в на­
стоящем при перестройке всей профра­
боты, превращаются в лишнюю над­
стройку, в союз внутри союза, рождают 
•ненужный параллелизм и мешают кон­
центрации врачебных сил вокруг союза 
в целом. III пленум ЦБ врачсекции, об­
судив со всей -серьезностью решение се­
кретариата ЦБ и президиума ЦК о лик­
видации врачебной секции, одобряет это 
решение.

13 лет диктатуры пролетариата про­
извели решительный перелом во врачеб­
ной среде и вызвали политическую 
диференциацию среди врачей. Значи­
тельная часть врачей идет с партией и 
рабочим классом, активно участвуя во 
всей хозяйственной и политической 
жизни страны. Эта часть, как правило, 
ведет за собой так называемое «врачеб­
ное болото», значительный' слой колеб­
лющихся и нейтральных врачей, и дру­
гая часть среди врачей, которая меша­
ла и вредила общей работе и постепенно-
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выкристаллизовывалась ів антисовет­
ские группировки. Ярким выразителем 
этих контрреволюционных групп являет­
ся медицинская группа ОВУ.

3-й пленум ЦБ врачсекцин, клеймя
презрением участников СВУ, использо­
вавших врачебное звание в целях борь­
бы с партией и советской властью, 'при­
зывает всю врачебную массу дать ре­
шительный отпор всем контрреволюци­
онным вылазкам врагов советской вла­
сти и обязывает всех советских врачей 
к бдительности, чтобы во-время пресечь 
всякие попытки к вредительству в де­
ле соцстроительства вообще, и в деле 
здравоохранения—в частности.

3-й пленум ЦБ призывает всю вра­
чебную массу к предстоящему XVI е’ез- 
ду партии еще теснее сплотиться вокруг 
ленинской партии и ее Центрального 
Комитета, вокруг общественных и про­
фессиональных организаций.

Все врачи должны усилить свое уча­
стие в общественно-политической и про­
фессиональной работе; должны быть 
сгруппированы вокруг профессиональ- : 
ных организаций, МК. групикомов, сек- ; 

торов для претворения в жизнь лозун­
га «лицом к производству», на выпол­
нение решений ЦК ВКП (б) о медобслу- 
живании рабочих и крестьян.

3-й пленум ЦБ уверен, что врачеб­
ная масса не останется в стороне от ве­
ликой стройки. В ответ на ликвидацию 
секции врачи ответят стопроцентным 
участием в соцсоревновании, в ударни­
честве.

Вперед за генеральную линию пар­
тии, за выполнение пятилетки в 4 года, 
за социалистическую ^конструкцию 
сельского хозяйства, за развертывание 
и улучшение дела здравоохранения, за 
большевистскую борьбу с правым и ле­
вым уклонами и примиренческим к ним 
отношением.

Да здравствует мировая революция!
Да здравствует вождь трудящихся

всего мира—Коминтерн!
Да здравствует ленинская па|>тн«

большевиков!
Да живет и крепнет победоносное соц­

строительство в СССР!
Да здравствует единство медработни­

ков всего мира!

Уральские научные ассоциации МСТ в рекон­
структивный период

Д-р М. Н КАРНАУХОВ

Перед страной, строящей социализм, 
встал вплотную ряд грандиозных задач, 
осуществление которых во многом за­
висит от умелого применения научных и 
технических достижений. Какой бы во­
прос мы ни взяли, например, вопрос об 
организации и воспитании кадров, он 
целиком и полностью упирается в сумму 
научных дисциплин, изучающих поведе­
ние человека, экономику и физиологию 
его труда, био-социальную полноцен­
ность индивидуума и т. п. В разрезе 
интересов социально-гигиенического раз­
дела паук вопросы строительства соци­
алистических городов, 'вопросы коллек­
тивизации быта превращаются в проб­
лему рационализации санитарно-профи­

лактических мер и переделки нацело 
быта и личности в ее глубоких, самых 
интимных корнях. «Строительство соци­
ализма есть наука в 'действии». Наука 
возвращается к своему первоисточнику, 
общественно-трудовой жизни, от которой 
она в эпоху им.див'идуализма оторвалась. 
Медицина, как частная наука, конечно, 
не должна представлять исключение, она 
должна помогать строить социализм. 
Культурная революция, перед лицом ко­
торой мы стоим, возвращает врача на 
его родину, так как «родина материализ­
ма—медицина» (Л. Фейербах). Рекон­
структивный период возлагает на врача 
рад ответственнейших задач по научно­
му оформлению планирования и рапио-
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нажзации дела здравоохранения, по син­
тезу лечебной и профилактической ме­
дицины, по научному исследованию и 
учету тончайших изменений социальной 
среды, так или иначе отражающихся 
на организме человека, по глубочайшей 
демократизации социально-гигиениче­
ских знаний и т. д. іи т. и.

Для выполнения этих основных задач 
мало одних естественно-научных знаний 
а необходимо овладеть методологией, поз­
воляющей не только изучить природу, 
но и объяснить и изменить ее в интере­
сах оздоровления коллектива. В наше 
время, 'вскрыв законы познания на осно­
ве законов мира, диалектический мате­
риализм предстал, как единственно пос­
ледовательная логика и методология всех 
частных наук и в том числе медицины. 
К сожалению, на этом фронте работы 
врача над собой мы имеем прорывы, 
диспропорцию. Если логикой вещей, об’ 
активной обстановкой развертывающего­
ся социалистического строительства со­
ветский врач, как представитель трудо­
вой интеллигенции, ежедневно подтал­
кивается к усвоению пролетарской иде­
ологии, заражается революционным па­
фосом строительства, то процеѵ; органи- 
іации врачебного мышления в систему 
философского марксизма все ешс идет 
убийственно медленно. Лучшей иллю­
страцией к данному положению служит 
работа второго Областного Научного С’ез- 
да врачей. Если по линии организацион­
но-политической следует отметить еди­
нодушное избрание в президиум ряда 
вождей революции, обращение в Обком 
ВКП(б), где говорилось о безоговороч­
ном признании правильной линии ле­
нинского Ц.К. в четко формулированном 
по политдокладу тов. Ошвинцева реше­
нии С’езда отдать свои силы на социали­
стическое строительство и, наконец, в 
том энтузиазме делегатов с мест, которые 
рассказывали о ломке старого быта кол­
лективизирующейся деревни и об актив­
ности и быстром политическом росте вра­
чебной массы, то, с другой стороны, с’езд 
показал, как еще робко и неуверенно мы 
врачи, берем в свои руки надежное ору­
дие современной методологии— диалек­
тический материализм. Несмотря на то. 

что треть программных тем с’езда была, 
посвящена вопросу применения марк­
сизма, как метода в повседневной работе 
врача, большинство делегатов с’езда 
умолчали о работе местных Н. А. в этом 
направлении.

Многочисленность самых разнообраз­
ных докладов (около 150), дифференци­
рованность работы С’езда по различным 
секциям, активность и разносторонность 
прений не позволяют дать сколько-ни­
будь полную оценку работ без издания 
специальных трудов с’езда. Поэтому мы 
ограничимся лишь общими замечаниями. 
Если подходить к С’еэду, как к сгустку 
общественно-медицинской мысли вра­
чей, то по сравнению с первым Област­
ным С’ездом уральцы сделали крупный 
шаг вперед. На I С’езде мы не имели 
ни одного специально марксистского 
доклада, а на II С’езде из 9 программ­
ных тем 3 были посвящены ряду науч­
ных проблем с применением в их разі>а- 
боткѳ 'методов диалектического материа­
лизма.

, Это прежде всего богатый фактиче­
ским материалом доклад тов. Величкина 
«Ленинизм в медицине». Затем тов. Ко­
гана «Задачи научной работы врачей 
на Урале» с содокладами Облбюро Н. А., 
Пермского Медфака и Уральского Меди­
цинского журнала и, наконец, тов. Се­
ребренникова «Социалистический го­
род». В сущности последние две темы 
были прекрасно увязаны с отправными 
(положениями первого доклада, служа 
как бы его продолжением и в то же вре­
мя научно-оригинальным трудом, воз­
будившим живой обмен мнений.

Остальными стержневыми темами С’ез­
да был затронут ряд актуальнейших 
проблем для Урала. Простой перечень 
докладов говорит .за их высокую общест­
венную ценность, а длиннейший список 
ораторов, выступавших в прениях, и 
горячие приветствия докладчиков лиш­
ний раз убеждают в жизненности про­
граммы и в научной ценности докладов. 
Сюда относится доклад проф. Краанобаева 
«Лечение костно-суставного туберкулеза 
и общественная борьба с ним». Доклад
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д-ра Гаврилова «Детская смертность на 
Урале». Ряд коллективных выступле­
ний, как например, доклады профессо­
ров Ратнера и Алякритского «Рак и 
борьба с ним», «Зоіб іи борьба с ним» ио 
докладам профессоров Алякритского, Ла­
рина, д-ра Рисікииа «Заболеваемость, 
нетрудоспособность и травматизм па 
ВИЗ’е и крестьянский травматизм по до­
кладам д-ров Ляпуістина п Вплеіоова .и, 
Нчіоаец, до,клады д-ров Иванова, Гуре­
вич, Зархи и проф. Беклемишева об эпи­
демиологических .особенностях Урала— 
обогатили практического врача запасом 
знаний о современном взгляде на данные 
проблемы. Доклады д-ра Розепгауза и 
проф. Клера и Ситнова представили 
исчерпывающее освещение вопроса о 
природных богатствах Урала мине­
ральными источниками и о 
развитии санаторно-курортного дела па 
Урале. Интерес к курортному делу на 
Урале был настолько велик, что приш­
лось выделить курортную секцию для 
проработки цепных предложений о сана­
торном режиме, о питании, о применении 
кумыса в зимнее время, о правильной 
постановке грязелечения и т. п. Акту­
альные вопросы труда и быта получи­
ли достаточно полное освещение в рабо­
тах сапитарно-профилактической сек­
ции. Борьба с трахомой среди нацмен п 
ряд специальных докладов составили 
предмет занятий секции офтальмологов. 
Интенсивно работала ото-рппо-ларинго- 
логическая секция. Особого упоминания 
заслуживают самые многолюдные секции 
с’езда—хирургическая и терапевтиче­
ская.

Уральские хирурги и терапевты, впи­
савшие не одно славное имя в историю 
земской и советской медицины, деталь­
но проработали ряд программных тем по 
распознаванию и лечению различных 
форм туберкулеза, по консервативному 
лечению язв желудка и двенадцатиперст­
ной кишки, о лечении пневмоний пт. п. 
краевых и общих патологических проб­
лем. Все секционные доклады были на­
сыщены богатым личным опытом и луч­
ше всяких отчетов доказали мощность 
уральских клиник и областных лечебно 
профилактических учреждений.

При всем этом с’езд лишь отчасти 
подвел итоги повседневном научно-прак­
тической работе на местах в наших кли­
никах и в молодых научных ассоциа­
циях.

Подводя итоги работам с’езда, необхо­
димо учесть огромный недокомплект 
врачей на Урале, загруженность врачей, 
иногда полную невозможность не толь­
ко пользоваться лабораторией, секцион­
ной, но и работать над книгой; и нсомпт- 
ря на все эти неблагоприятные условия, 
мы растем.

Количественно и качественно увели­
чивается армия научных работников, 
растет активность широких врачебных 
масс, улучшается качество нашей науч­
ной продукции. Надо искусственно за­
крыть глаза пли питать большую не­
приязнь к врачам и научным деятелям, 
чтобы по двум—трем случайно выхвачен­
ным казуистическим темам характеризо­
вать работу с’езда, как это сделал ів 
«Уральском Рабочем» в своем фельетоне 
т. Биллов.

Разнообразие наших медицинских 
специальностей не может застраховать 
ни один с’езд, ни одно научное обви­
нение от узко специальных докладов. 
Этим мы не хотим сказать, что не следу­
ет бороться за максимальное ограниче­
ние казуистикой на повестках научных 

, заседаний и общей медицинской прессы, 
но сосредоточить главный огонь следует 
против академической замкнутости, дис­
гармонии между научными деятелями 
и окружающей их средой.

В задачи уральских Н. А., главным 
образом входит: а) удовлетворение на­
учных запросов врачей на основе марк­
систко-ленинской методологии; б) поста­
новка и тематическая разработка акту­
альных районных и краевых здраьоох- 
раненчѳских проблем и в) непосредст­
венное участие в изучении своего рай­
она и края в социально-гигиеническом 
отношении.

Как мы видели, Л и облсезд вплот­
ную подошел к этим задачам, но многие 
научные ассоциации по существу пов­
торяют методы и приемы, усвоенные от 

старых медицинских об’едпнеяий. Что
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было бы с советской медициной, если­
бы она при новых общественных формах 
повторяла принципы земской медицины? 
Странный вопрос. П лам кажется стран­
ным существование медицинских об- ; 
ществ, выросших в земскую эпоху и до 
сего времени сохранивших бесплано­
вость, • аполитичность, замкнутость, су­
губую академичность, полную оторван­
ность от практических запросов дня, от ; 
социалистической переделки нашего хо­
зяйства. Между тем в нашей среде име­
ется не мало сторонников неприкосно­
венной научной чистоты об’единений. 
Сознательно пли бессознательно они за­
бывают старую истину, по которой «по­
знание есть продукт и форма общест­
венно-трудовой деятельности». Труд не 
только «очелю,вечна обезьяну», он во 
всей истории человеческой культуры 
выступает, как ее творец, носитель, дви­
гатель. Не разделяя своеобразного «на­
учного ппгплТізма» некоторых товари­
щей, предлагающих исключить с повест­
ки Н. А. вопросы чистой науки, особен­
но на иерпферпи, где «научные сообще­
ния не имеют полновесной ценности», 
мы должны предостеречь от увлечения 
узко-академическими темами. Едва ли 
выиграет эмоциональность общегород­
ских научных заседаний от следующих 
тем: алейкемический лимфаденоз, Even­
tratio diaphragmatica ангиокера­
тоз, микроаскарпдоз, случай склеродер­
мии, необычное вмешательство при жел­
чекаменной болезни, о врожденных по­
роках мочевого пузыря, необычайное 
уродство плода и т. д. и т. п. Все это не­
обходимо, даже интересно, по... для огра­
ниченного круга специалистов, напри­
мер. на секции дерматологов, хирургов, 
рентгенологов, патолого-анатомоз и т. д. 
Характерно, что подобные темы чаще 
всего встретишь на повестке наших ака­
демических центров, а там, где врачи 
стоят ближе к массам, где их непосред­
ственно захлестывает волна коллекти­
визации деревин или индустриальное 
строительство, там скорее встретишь 
попытку перекинуть мостик от внеш­
ней среды к больному. Например, в 
Кургане хирург Березин читает до­
клад не о казуистических случаях 
грыж, а «О конституциональном пред­

расположении к паховым грыжам у 
крестьян», прекрасно увязав клиниче­
ский анализ с конституциональными и 
кондициональными факторами. В То­
больском научном кружке д-р Шубин- 
ский и фельдшерица Куликова суме­
ли простое описание родовспоможе­
ния у остячек так насытить фактиче­
ским материалом, что получилось бо­
гатое бытовыми и этнографическими 
красками полотно. Знаменательно, что 
Тобольский научный кружок, уделив­
ший в своей рабоге важное место про­
блемам социально-бытового порядка в 
жизни нацмен (см. «УМЖ» 1929 г. № 9 
стр. 106—107), один из первых пере­
шел от санитарно-описательной рабо­
ты к научно-исследовательской, по­
граничной с открытиями. Сюда отно­
сится сообщение д-ра Светлова — 
«Сибирская двуустка среди нацмен», 
д-ра Пономарева «Об эпидемии лим­
фаденитов у охотников на , водяных 
крыс». Позднее бактериолог Зархи от­
крыл в описанных д-ром Пономаре­
вым случаях возбудителя туляремии. 
Наконец, общепризнанное изобрете­
ние в зубопротезировании (замена бла 
городных металлов на нержавеющую 
сталь) вышло не из богато оборудо­
ванной лаборатории или клиники, а 
из скромного зубоврачебного кабине­
та д-ра Асе С. С.

Эти разрозненные, но весьма важ­
ные научные изыскания Облбюро 
Н. А. попыталось увязать в единую 
систему—план научных ассоциаций 
Медсантруда на Урале. В основу пла­
на легли вышеперечисленные заданіи 
Н. А. К плану приложены до 40 про­
граммных тем, рекомендуемых к раз­
работке в 29—30 г. Сюда вошли фило­
софские (Ленинизм в медицине), об­
щественно-политические (пятилетка, 
кадры, вопросы рационализации, во­
просы непрерывки и т. д.); социально­
гигиенические (социалистический го­
род, изучение заболеваемости и 
смертности, рождаемость и аборт, об­
щественное питание и т. п.); вопросы 
профпатологни и профгигиены (жен­
щина на производстве, инвалидность 
на Урале, временная нетрудоспособ­
ность, травматизм, пневмокониозы у 
горняков, сердечно-сосудистая систе­
ма у металлистов горячих цехов, ги­
гиена мозга у актива, профвредности 
у медработников и т. д.); краеведче­
ские проблемы (конституциональные 
особенности нацмен, климат Урала и 
его влияние на человека, курорты 
Урала; краевые заболевания по есте­
ственно-природным полосам: зоб и 

тетания среднего Урала и Пред- 
уралья, эхинококк и малярия За-
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уралья, туляремия, грибковые пора­
жения кожи и сибирская двуустка се­
верного Урала); социальные и быто­
вые заболевания (туберкулез, сифи­
лис, глистная инвазия, ревматизм, 
трахома и т. п.).

К сожалению, план Облбюро был 
опущен на места с большим запоз­
данием. Следует заметить, что 
Н. А. сами пишут хорошие планы, 
но... осуществляют их слабо. Напри­
мер, Пермская Н. А. в апреле 1929 го­
да составила прекрасный план на год, 
но выполнила его меньше чем на 40 
проц. В то-же время возможности и 
сил для научной работы в Перми не­
сравненно больше, чем в любом окр- 
городе. В порядке самокритики мы 
должны признать, что безусловно от­
стали от темпов развернутого соци­
алистического строительства. У Обл­
бюро слаба связь с местами. За пос­
ледний год члены Облбюро имели 

только 4 выезда с научными доклада­
ми в Пермь, Тагил, Сарапул и Челя­
бинок. Не имея собственного аппара­
та и своих средств, Облбюро не регу- 
лурно информирует периферию о хо­
де. своих работ, лишено возможности 
забросить на места иностранную 
медлитературу и отпускает гроши на 
марксистскую. Научные ассоциации 

созданы во всех окружных и во мно­
гих крупных райгородах, но Облбюро 
получило отчеты только от одной тре­
ти Н. А. С оформлением членства -и с 
учетом дело обстоит из рук вон пло­
хо. В порядке критики следует поста­
вить наиважнейший вопрос о претво­
рении в жизнь лозунга «знание мас­
сам». Со всей откровенностью мы дол­
жны признать, что златоустовские ве­
чера смычки врачей с рабочими и по­
становка в свердловских клубах до­
клада д-ра Ляпустина на тему «Труд, 
его биологическое и социальное зна­
чение» не нашли себе подражания. ; 
Когда обвиняют старые медицинские 
общества в замкнутое™, то имеется 
в виду отсутствие у них целеустрем­
лений к широкой демократизации зна- 
яий.

Представители академического ла­
геря, возражая, обычно приводят при­
меры устройства заседаний с попу­
лярными докладами (туберкулезный 
трехдневник, неделя матмлада и 
т. п.). Но популяризация и демокра­
тизация знаний отнюдь но одно и то 
же «Популяризация знакомит с неко­
торыми результатами и выводами на­
ук, но не с самыми их методами» (Бог­
данов). Популяризация знаний пре­
восходно Поставлена в буржуазных 

странах, но это не значит, что им 
близка идея «единения науки и тру­
да». В то время, как в Европе и в 
Америке высшее научное знание, ко­
торое есть продукт трудового опыта 
всего общества, превращается в эко­
номическую привилегию буржуазных 
классов, в СССР все стремления на­
правлены к переливанию высших зна­
ний в массы. Решением ЦК ВКП(б) от 
15 мая 30 года о судьбах Урала вы­
двинута программа организации ВТУ- 
З’ов, ТУЗ’ов, рабфаков и школ для ра­
бочих и крестьян. Выполнение этой 
программы превратит Урал в один из 
передовых культурных центров Сою­
за.

Научные об’единѳния врачей дол­
жны оыть достойны Большого Урала, 
но для этого им необходимо, во-пер­
вых, чтобы вся методическая работа 
проходила ударными темпами в по­
рядке социалистического соревнова­
ния. В соцсоревнование войдет приме­
нение методов диалектического мате­
риализма в научно-исследовательской 
работе, разработка форм учета эф­
фективности мероприятий по здравоох­
ранению и учета достижений в отно­
шении научнотпрактической работы 
научных и лечебно-профилактических 
учреждений, подготовка кадров и т. д.

Во-вторых, советская обществен­
ность должна притти на помощь на­
учным ассоциациям Медсантруда.

В реконструктивный период наи­
важнейшей задачей органов здраво- 
охренения, союза Медсантруд в це­
лом и бюро Н. А. в особенности явля­
ется дело іполитвоспитаяия врачей, 

дело повышения теоретической учебы 
членов союза и поиски новых мето­
дов в работе лечебно-профилактиче­
ских учреждений. Советской общест­
венности необходимо окружить науч­
ного работника товарищеским внима­
нием, освободить его от излишней на­
грузки, улучшить его материальное 
положение и воспитать в каждом чле­
не союза взгляд на научную работу, 
как на общественно-важную отрасль 
работы.

В-третьих, использовать все воз­
можности для расширения кадров на­
учных работников. Забросить на ме­
ста иностранную и советскую науч­
ную литературу. Ликвидировать од- 
ноязычие путем устройства кружков 
по изучению иностранных языков. 
Обеспечить выезды на места деяте­
лей науки для инструктажа участковых
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научных об’единений*). Шире и сме­
лее выдвигать даровитых практиче­
ских врачей на научную работу. Соз­
дать институт уполномоченных Н. Л. 
при каждом лѳч-проф-учреждении и, 
наконец,

В-четвертых, развернуть сеть мѳд- 
ВУЗ’ов и научно-исследовательск. ин­
ститутов на Урале. В отношении пос­
леднего указания сделаны и делают­
ся крупные начинания. На сегодняш­
ний день мы имеем Пермский меди­
цинский факультет, .прочно завоевав­
ший себе научный авторитет далеко 
за пределами Урала, два химико-бак­
териологических института, работа 
которых известна за рубежом, и обо­
рудованный по последнему слову за-

*) Мы уже имеем пример; достой­
ный подражания: нроф. Ратнер Л. М. 
выезжал в Кыштым для организации 
районной Н. А. и сделал на первом 
заседании научный доклад. 

падной техники Физиотѳрапевтиче 
ский Институт. Не совсем 'закончено 
официальное оформление, но ужо на­
чата научная работа Института Охра­
ны Материнства и Младенчества и 
Института Профзабола. С осени от­
крывается Венерологический и Ту­
беркулезный Институты. Кроме того, 
Облздрав деятельно готовится к от­
крытию Свердловского медВУЗ’а, Ин­
ститута Социальной Гигиены и Пси­
хо-Неврологического Института.

Если без лаборатории, без руковод­
ства, с примитивной аппаратурой в 
остяцком чуме или в скромном зубо­
врачебном кабинете уральский врач 
был способен вести научно-исследо­
вательскую работу, тогда, бесспорно, 
что оборудованные по последнему сло­
ву техники научно-исследовательские 
институты, 'лаборатории и клиники 
будут способны в ближайший отрезок 
времени догнать и перегнать капита­

листическую науку.

О социалистическом соревновании 
в союзе МСТ

(Из резолюции общегородского собрания медработников г. Свердлсвска ЗО/ІѴ—SO г

Исходя из недостатков лечебно­
санитарных учреждений и непроведе­
ния в жизнь ноли ост ью постановления 
ЦК 1ЖІ1(б) об улучшении медицинской 
помощи и устранения нарушения труд- 
дисциамгины, общегородское собрание 
медицинских работников считает необ­
ходимым провести ®о второй год социа­
листического соревнования следующие 
основные задачи, которые стоят народ 
органами здравоохранения на втором 
году проведения пятил епн его плана ве­
ликих работ намеченного генеральной 
линией партии.

1) Широко ознакомить все группы
меда от работников о постаиовлении ЦК 
ВКІЦіб) о медицинском обслуживании 
рабочих и. крестьян путем создания 
кружков, путем проработки этих реше­
ний в клубах, іфасных уголках и в леч. 
учреждениях.

2) Укрепить руководство ударными
бригадами, путам прикрепления к ним 
врачебного персонала и повседневной 
помощи в их работе, вести учет их ра­
бот, их достижений, очистить ударные 
бригады от лжеударников, мешающих и 
тормозящих работу ударного движения.

3) Горедравотделу га всем руководи­
телям профорганизаций приступить к 

работе по рационализации постановки 
дела в медико-саінитарных учреждени­
ях (ликвидация очередей в амбулатори­
ях, уменьшение прогула коек, увеличе­
ние оборота коек, аптечное дело и 
проч.), привлекая к этой работе всех ра­
бочих и служащих лечучреждагий, а 
также советскую общественность моби­
лизуя внутренние ресурсы на улучше­
ние и (расширение медицинского обслу­
живания трудящихся.

4) Полностью провести в жизнь еди-
I ноначаілие ж (управлении лечучрежде- 

ниіем, в то же -время МК широко развер­
нуть деятельность работы производсо- 
вещаний. Поднять трудовую дисципли­
ну, обеспечивающую быстрое, четкое, 
добросовестное выполнение каждым со­
трудником его обязанностей.

Одновременно с этим собрание требу­
ет от всех зав. лечучреждениями немед­
ленного введения учета рабочего вре­
мени, как способствующего укреплению 
трудовой дисциплины в лечсібно-іоани- 
тарных учреждениях.

б) Отмечая невыполнение директив 
ЦК ВКІЦб) в вопросах связи лечебных 
учреждений с заводами, фабриками, 
цехами, собрание считает необходимым 
в дальнейшей своей работе каждому
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лечебному учреждению наладить тес­ную связь с завадами и цехами, для чего необходимо систематичесааи про- і водить отчеты о работе лечучреждений на (рабочих собраниях заводов, фабрик и цехов и создать при всех лечучрежде- ниях КОТИБ’ы, тем самым усилив наблюдение и привлечение пролетар­ской общественности в повседневной работе лечучреждений.6) Собрание медработников конста­тирует, что на ряду с небольшими груп­пами передовых специалистов (врачей, аптработников) іс честью выполняющих свои обязательства ударников, мы име­ем значительную часть врачей и дру­гих трупп работников стоящих в сто­роне от социалистического соревнова­ния и недооценивающих сущ пасти. и необходимости работы социалистиче­скими методами. Этим самым эта часть как командный состав лечебно-санитар­ного дела, не 'сумела возглавить твор­ческого под’ема рабочих и служащих, что является одной из причин недо­статков постановки лечебно-санитар­ного дела и грубых нарушений трудо­вой дисциплины в лечучрежденнях.7) Учитывая, что успех социалистиче­ского соревнования зависит в значи­тельной степени от активности всех медработников и участии в нам врачеб­ного персонала, собрание считает, что хооорганы и профорганизации должны понести решительную борьбу с безраз­личным отношением части специали­стов к мероприятиям по социалистиче­скому соревнованию и ударному дви­жению, создавая при «том надлежащую обстановку и условия для работы пере­довой части врачебного персонала. Практическое участие врачебного персо­нала в соцсоревновании должно прохо­дить по следующим основным направ­лениям:а) организационное руководство и си­стематическая повседневная техниче­ская помощь ударным бригадам и от­

дельным ударникам;б) разработка договоров и показате­лей по соцсоревнованию, а равно уста­новление форм и методов учета резуль­татов но соцсоревнованию;в) 'разработка мероприятий 'способ­ствующих улучшению постановки лечо. бно-саиита.рного дела и повышению про- азводательнооти труда ударников. Ско­рейшее проведение рационализаторских мероприятий в лечебно-санитарных уч­реждениях;г) провэдснпе лекций, бесед с удар­никами по вопросам повышения тех­нического уровня ударника;д) разработка вопросов лучшего об­служивания медпомощью рабочих и связь с ваводамп и цехами.е) установление сознательности тру­довой и производственной дисциплины как среди врачебного персонала, так и всех работников лечебно-санитарного дела.іВыносінение перечисленных обяза­тельств должно производиться как пу­тем’ индивидуального прикрепления врачебного и квалифицированных і»- ботяиков аптечного дела к ударным бригадам, а также через создание удар, иых бригад из врачебного персонала и соревнования между ними.S) Проводя социалистическое сорев­нование и организацию ударных бр®‘ гад в лечсібно-санитарных учреждениях, мы работники лечебно-санитарного де­ла, требуем от всех хозорганов веде­ния точного учета социалистического соревнования наших достижений и по­вседневного руководства профорганиза­ций ударным движением.Q) Лучшие ударники проявившие се­бя на производстве должны в первую очередь выдвигаться на административ­ные хозяйственные должности леч.бно- саінятаірных учреждений, а также посы­латься в научные командировки, ку­рорты и дома отдыха.Почему так плохо освещает «УМЖ» социалистическое соревнование мед­работников области?Потому, что сами они до емх пор не используют свой журнал, как массо­вую трибуну, как лучший способ обме­на опытом!<УМЖ» ждет ваших корреспонден­ций, товарищи!



К О Р Р Е С П О Н Д ЕН Ц И И . С МЕСТ
Бригады на

ТРОИЦКИЙ РАЙОНЦель бригады не только оказать лечебную помощь, помочь организа­ции новых врачебно - амбулаторных пунктов в районах коллективнаго с х., но и поставить работу профилакти­ческую по обслуживанию крестьян в процессе производства, во время се­ва и уборки, в особенности мри при­менении сложных сельдаэ-хозяйстьиг ных машин; мероприятия по преду­преждению травматизма д >лжьы стать на первом плане. Выяснение этиологии этих травм и ограждение j предохранительными п р иснособле-паями от них является вашей зада­чей. Во время посевной на Урале в 2-х колхозах «Культура» Троицкого района и «Новый Путь» Нижне-Увель- ского района, обслуживая гр акте] нуюколонну зерносовхоза «Гигант», при­бывшую из Северного Кавказа, бла­годаря предупредительным мероприя­тиям с машинами, из 160 кзлхозни- і ков, участвовавших в работе с трак- ! торной колонной «Гигант» 9 участка, оказалось травматизироз-ыпіьыи только 4 (незначительные травмы указательного и среднего пальца). Среди трактористов не было ни одной травмы в течение всей посевной кампании.Мне пришлось столкнуться в ши­роких степях Урала с травматизмом глаз во время работ с сеялками. Ги­перемия глаз отражалась на работо­способности колхозников (трактори­сты зерносовхоза «Гигант» имели предохранительные очки). Мне не удалось получить очки для колхоз­ников, несмотря на телеграфный за­прос. Надо в дальнейшем здравотде­лам обратить внимание хозяйствен­ных организаций на приобретение таких предохранительных очков во­время посевно-уборочных кампаний.Кроме незнания и неосторожно­сти, травмы получаются еще из-за употребления алкоголя. Хоть в пери­од посевной не замечалось пьянки

посевной

среди рабочих-колхозников и гиган- товцев, однако же, считаю необходи­мым отмстить целесообразность за­крытия продажи спиртных напитков во время посевно-уборочных кампа­ний в районе полевых работ.Врач должен принимать участие в ор ганизации всего производства и меро­приятий по налаживанию обществен­ного питания, общежитий, открытию яслей, проведению санитарных меро­приятий и внедрению санитарно-ги­гиенических навыков, все это содей­ствует воспроизводству рабочих рук во время посевно-уборочных кампа­ний. Такие мероприятия, как созда­ние ударных бригад среди женщин на огородах, должны входить в наши задачи во время посевной.Создавая ударные бригады на ого­родах, врач лечебник-профилактик де­лает большое дело, предупреждая по­явление цынги, анемии, хилости де­тей, которые особенно распростране­ны на Урале. Создавая ударные бри­гады, врач тем самым свидетельству­ет о своем общественном участии в самом производстве. Санитарное бла­гоустройство деревни на базе кол­лективизации—наша задача. Без ор­ганизации общественности, без созда­ния деревенского актива невозможно оздоровить труд и быт крестьянства. Во время посевной на Урале, проведя санпросветработу с кино, я убеди­лась, что встряхнуть всю массу, за­интересовать ее, культурно запол­нить отдых колхозников и совхозни­ков во время жаркой посевной поры, —возможно только внедрением этой новой и по форме и по содержанию работы по здравоохранению. Хоро­шая, понятная лекция и ясное, со­держательное кино на тему лекции глубоко внедряют все наши профи­лактические мероприятия и повыша­ют культурный уровень крестьян­ства, способствуют оздоровлению труда и быта в коллективных хозяй-
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І'твах я дают возможность проводить 
организационную работу. Мною та­
ким путем с участием массы трудя­
щегося крестьянства была органи­
зована здравсекция при Мордвинов- 
ско.м с.-совете Троицкого округа и 
здравячейки при колхозах «Культу­
ра». «Новый Путь», «Красный Па­
харь», а также выработаны инструк­
ции и практические мероприятия по 
оздоровлению быта и труда населе­
ния.

Бригадный метод работы но медоб- 
служ'иванию крестьянства во время 
посевно-уборочных кампаний следует 
проводить и в дальнейшем на Урале. 
В виду разбросанности населения по 
хуторам (в одном сельсовете таких j 
хуторов 40, ® другом 14), следует 
организовать основной медицинский 
пункт во время посевно-уборочных 
кампаний на месте производимых 
коллективных работ, где должен ра­
ботать 1 врач, 1 акушерка и 1 сестра 
и посевной подвижной пункт, где ра­
ботает 1 врач, 1 сестра и 1 киномеха­
ник с «кино. Такой полевой передвиж­
ной медпункт в условиях Урала даст 
возможность лучше обслужить мед­
помощью население и сохранить тя­
говую силу во ®ремя полевых работ. 
Таким образом, составлять бригады 
надо из 2-х врачей, 2-х сестер, 1 аку­
шерки и 1 киномеханика.

Д-р Кацеяельсс-н 
(Ленинград)

ЮРГАМЫШСКИЙ РАЙОН

Работу пришлось вести по двум на­
правлениям: 1) медицинскую и ■’) об­
щую по подпотоике к севу.

По медицинской части осмотрено и 
принято больных первичных всего 
1-287 человек из них детей 2®2 чел.,
основная масса детей дошкольного воз­
раста проведена медицинским осмот­
ром. Осмотрены ясли вместе с врачем
из Кургана и местными фельдшерами,
всего осмотрено зооо выселенцев. іОр-
ганпэоаано и открыто 4 детских яслей
(общее количество детей в яслях 120).
Бесед лекций, по медицинским вопро­
сам проведено 12, организовано при
коммунах 5 санитарных комиссий. Для
укрепления организована комиссия и с
каждой проведено по 2 заседания, да­
ны и утверждены планы, распределены
обязанности между’ членами комиссий
и по одному заседанию с информацией
о санитарном состоянии села.

По линии непосредственной подготов­
ки к севу проведено 22 общих собрания 
колхоза! икс®, 8 бедняцко-батрацких. 6 

с единоличниками, различных заседа­
ний и пленумов совета 37, производ­
ственных совещаний 8 и партийных со­
вещаний и заседаний бюро 22,

В трех коммунах проработан договор 
о сацсоревпованпи на производствен­
ных совещаниях и общих собраниях.

Работа шла главным образом по орга­
низационной линии («как-то: составле­
ние правил внутреннего распорядка, 
распределение рабочей силы, выработ­
ка рабочей сетки, установка норм вы­
работки, использование и содержание 
рабочего окота). За последнее время все 
внимание было уделено выработке 
общерабочего плана, плана посева, 
созданию бригад и проч.

По ІОргаімьипекому району было кол­
лективизировано 80 проц, осталось 44 
проц., эти 44 проц, делятся приблизи­
тельно на равные две половины между 
коммунами и с.-х. артелями. Среди еди­
ноличников проведена следующая ра­
бота. План посева доведен до каждого 
двора, а также новый закон о с.-х. на­
логе после подворного ознакомления с 
состоянием хозяйства каждого. Были 
проведены общие собрания, 22-IV был 
проведен массовый осмотр готовности 
к севу и пробный выезд в поле. С 1-ІѴ 
по 22-ІѴ проводилась антипасхалыная 
неделя. Первые дни пасхи в коммуне 
были субботники по открытию столо­
вой, отдельной кухни для «яслей іи «по­
шивка белья — на работе были заняты 
все 100 проц, коммунистов.

Несколько слов о работе рабочих бри­
гад.

Считаю, что при посылке рабочих 
бригад организации в частности союзы, 
недостаточно серьезно подошли к этому 
вопросу, не осознали всей сложности и 
серьезности предстоящей работы на ме­
стах. отсюда и результата,г -ліедостаточ­
ны.

Было бы целесообразно устраивать 
совещание бригадиров, выявить все не­
дочеты в работе, дабы учесть их при 
следующих командировках бригад.

Айзикові.ч
17-Ѵ—30 Г.

КАТАЙСКИЙ РАЙОН

Мне хотелось поделиться своими впе­
чатлениями, полученными от поездки с 
рабочей бригадой на подготовку к по­
севной кампании в Китайский район 
Шадринского округа.

Китайский район по своему геогра­
фическому расположению имеет форму 
неправильного эллипса и почти на .две
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равных половины в поперечном направ­
лении делится рекой Исеггью, а также 
и проходящей в этом же направлении 
линией железной дороги. Населенные 
пункты района располагаются главным 
отравам около реки и линии железной 
дороги, а также довольно хорошо засе­
лен южный сектор, северный же засе­
лен слабо. Район преимущественно зем­
ледельческий с ровной почвой, изред­
ка с небольолими березовыми лесами 
и еще реже (ближе к Катайску) с сосно­
вымя. К моменту приезда пашей бри­
гады население района уже было кол­
лективизировано на 35%. В южном сек­
торе его имеется очень большая ком­
муна имени Ильича, существующая 
уже не первый год и имеющая у себя 
неплохие оконные дворы и хорошо по­
ставленное сельское хозяйство.

Рабочая бригада, состоящая из сле­
сарей, кузнецов и электротехников и 
студентов УПИ, была сразу разбита на 
группы и направлена в наиболее сла­
бые места района, главным образом для 
починки сельско-іхочяйственныіх орудий 
и проведения культурной работы сре­
ди населения. Для медицинской части 
бригады — врача и сестры выявилась 
необходимость работы по 'подготовке 
к открытию летних яслей, и для этой 
цели мы поехали по району, проводя 
собрания с женщинами, беседуя о зна­
чении охраны материнства и младен­
чества, в частности яслей.

В очень глуіхих уголкаа района еще 
приходилось наталкиваться па доволь­
но дикие понятия о яслях; женщины, 
например, боялись, что их детей «уве­
зут совсем», или «переменят». Прихо­
дилось им объяснять вою работу ОММ, 
успокаивая их и давая советы не ве­
рить ложным слухам. После собрания 
везде почти удавалось добиться от жен­
щин обещания всячески содействовать 
открытию яслей. По возвращении в Ка 
тайск пришлось заняться вопросом под­
готовки кадров для работы в яслях, так 
как их намечалось открыть в количе­
стве 26, а работников было 2—3 сестры, 
работавших прежде в летних яслях.

Для этой цели в Катайске были орта, 
ниеоваиы межрайонные курсы ясель­
ных работниц, так как в соседних рай­
онах Далматовоком и Каменском была 
такая же нужда. Затем пришлось спеш­
но открыть при помощи Облздразотде- 
ла, давшего для этой цели 1.00Q руб., 
в Катайске постоянные показательные 
ясли на 25 человек для практических 
работ курсанток. И в апреле месяце 
было выпущено 60 колхозниц, окончив­

ших кратковременные курсы сестер 
заведующих летними яслями.

В районе проводился месячник по 
ОММ и во время его к 8 марта удалось 
сорганизовать при консультации не­
большую выставку по ОММ, которую 
посетило мн ото работников с района, 
аде они знакомились с предметами ухо­
да за ребенком и матерью, оборудова­
нием яслей, а также и одеждой матери 
и ребенка.

Мне еще хотелось сказать несколько 
слов о лечебной помощи в районе и от­
метить, что еще очень неудовлетвори­
тельно она поставлена в районах. В 
Катайске имеется больница на 35 коек 
с амбулаторией и 2 фельдшерских 
пункта в районе: один в 2б верстах от 
Катайска, другой в 22-х, где бывают 
обычно приемы по 200—300 человек. 
Конечно, такая помощь не может хоро­
шо оцениваться населением, тем на­
селением, в которое только за послед­
нее время тем или иным способом мы 
стремились дать больше света и куль­
туры, посылая туда всевозможные бри­
гады. В то же время сраізу на первых 
ясе его доверчивых шагах к этому «све­
ту» мы ему даем фельдшерские пунк­
ты и очередь в зоо человек. Ведь если 
население нам и поверит, что не надо 
идти к бабке, что это «тьма», то пожа­
луй после такой медпомощи, оно снова 
пойдет в эту «тьму», так как наш 
«свет» в виде такого фельдшерского 
пункта с большими очередями ему тоже 
многого не дает.

И в самом Катайске наш больной во­
прос с кадрами также стоит остро: в 
мое пребывание там в феврале, марте, 
апреле врач (зав. больницей) находился 
в научной командировке, дайн врач г. 
декретном отпуске, и вся больница и 
район оставались на руках молодого 
врача (обещали еще врача, но так. и 
не дали) и одного фельдшера. Приемы 
были 5—6 раз в неделю тоске по 200— 
300 человек на прием, и больница все­
гда была наполнена до отказа. Ясно, 
что такое положение вещей ничего по­
чти не дает ни уму и ни сердцу, ни 
врачу, ни больному. Правда, в Китай­
ском районе имеется еще санитарный 
врач, но он обычно бывает в районе и 
в больнице не работает.

Вот все, чем мне хотелось поделить­
ся с читателями на страницах вашего 
уважаемого журнала и хотелось ока­
зать, что надо как-то стараться выхо­
дить из этого положения и давать хо­
рошую врачебную помощь на перифе­
рии, где она теперь нужна больше чем
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где-либо,так как паселенеи уже ухо­дит от своих «бабушек», и мы ому должны дать «хлеб», а не «камень». Помощь бригад, которые по-моему легче создать, чем найти постоян­ного работника на периферии, где оплачивают их труд не выше, чем в городах, а приемы и работа не огра­ничены ни временем, ни количеством 

больных. Такая помощь, как вот вы- сад профессоров п специалистов из Ле­нинграда и Москвы, конечно, много су­меют помочь населению. Хотя это и будет временная, но хорошая мера.
Д-р Балуева
(Свердловск)

Научная жизнь на местах
1 е заседание хирургической секции при Научной Ассоциации врачей Пермского 

округа 19-IV 1930 г.
(Председатель Д П Кузнецкий. Секретарь В. П. Шіпіцмн)

ДЕМОНСТРАЦИИ
1. А. Ф. СЛАВИН. Демонстрация • Iпрепаратов желудка и 12-перстной кишки, удаленных резекцией по по­воду язв: а) каллезная язва малой | кривизны, пенѳтрирующая малый сальник; б) две язвы в 12-перстной кишке и между ними хорошо сфор­мированный дивертикул; в) препарат язвы 12-перстной кишки, расположен, j ной на задней стенке и пенетрировав- шейся в поджелудочную железу. Ин­терес этого случая заключается в том, что больной был оперирован по поводу предбрюшной липомы и толь­ко при осмотре желудка и 12-перст­ной кишки была обнаружена язва последней; г) большая каіллезная яз­ва желудка, удаленная резекцией.
2. В. П, ШИПИЦЫН. Демонстриру­ет больного, страдавшего большой каллезной язвой желудка в препило­рической части в малой кривизне, сросшейся с печенью, по поводу чего он подвергался 4 раза операции: пер­вая операция в 1922 году—задняя га. строэнтеростомия с короткой петлей, через 1 год—передняя гастроэнтеро- стомия с энтероанастомозом, еще че­рез год—раз’единение сращения и, наконец, в 1926 году—удаление от­ростка и раз’единение сращений. В настоящее время—прошло 4 гола, больной совершенно здоров, вполне трудоспособен, исполняет все кре­стьянские работы и все ест.
3. А. А. ЯКОВЛЕВ. Демонстрациярентгенограмм язв желудка.В прениях было высказано:
А. М. Аминев приводит наблюдав­шийся им случай язвы желудка, дав. шей на ренатгенэ типичную картину песочных часов, подобную демон- >стрдрованной Яковлевым. При опера­ции оказалась каллезная язва малой кривизны понетрировавшая в пан­креас. После резекции части желуд- I 

ка вместе с язвой гладкое выздоро­вление.
Фенелонов высказывается при яз­вах желудка и 12-перстной кишки за желудочно-кишечное соустие, как дающее меньший % смертности.
Шипицын отмечает, что резекция желудка с логической точки зрения является, конечно, операцией наибо­лее целесообразной, так как вместе с удаленном язвы устраняются и могу­щие возникнуть осложония (кровоте­чение, перфорация, перерождение в рак), но при язве 12-перстной кишки меньше показаний к резекции, так как она чрезвычайно редко перерож­дается в рак.
Д. П. Кузнецкий находит препара­ты, демонстрируемые Славиным, очень интересными и поучительными и вы­сказывается также за резекции при язвах желудка.
4. В. П. ШиПИЦЫН демонстрируетбольного, страдающего с детства при­падками частичной непроходимости: появляются сильнейшие боли, взду­тие, рвота. По поводу этого больной 5 раз подвергался операции, 2 раза до поступления в клинику—местным хирургом был удален в первый раз червеобразный отросток, во-второй— желчный пузырь и 3 раза в клинике, при чем каждый раз при операции были обнаруживаемы анатомические изменения в виде тяжей и сращений в брюшной полости, ущемление кото­рыми могло обусловить явления не­проходимости. Докладчик трактует э а adhae=i п ileus'«вследствие перивисцерита неясного происхождения. Гистологическое ис­следование удаленных тяжей не дает основания говорить об эмбриональ­ном происхождении их.
А. Ф. Славин высказывается за то, что в данном случае перивисцерит
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мог возникнуть даже в детском воз­
расте вследствие кишечных заболе­
ваний и советует проводить в на­
стоящее время консервативное лече­
ние.

Председатель Д. П. Кузнецкий, ре­
зюмируя прения указывает на то, что 
демонстрируемый больной предста­
вляет значительные трудности для 
распознавания. Между тем число та­
ких больных с многократными чрево­
сечениями за последние годы очень 
возросло.

2-Е ЗАСЕДАНИЕ,
хирургической секции при Научной 
Ассоциации врачей Пермского окр.

Председатель А. Ф. Славин.
Секретарь А. А. Яковлев.

ДОКЛАДЫ:
Д. П. КУЗНЕЦКИЙ.- -К вопросу о 

диагностике и хирургическом лече­
нии т. наз. десмоидных опухолей пе­
редней брюшной стенки.

(Напечат. в № 2—3 «Уральского Ме­
дицинского Журнала», 1930 г.).

ДЕМОНСТРАЦИИ.

1. А. Ф. СЛАВИН. Демонстрация
препарата папилломы мочевого пу­
зыря.

2. И. А. МИТЯШИН. Демонстра­
ция больного после удаления папил­
ломы мочевого пузыря путем элек- 
трокоагуляции. Перед операцией 
вследствие резкого малокровия боль­

ному было произведено переливание 
крови в количестве 500 к. с.

А. Л. ФЕНЕЛОНОВ, указывает на 
преимущество коагуляции при лече­
нии папилломы мочевого пузыря.

Д. П. КУЗНЕЦКИЙ. Лечение па­
пилломы мочевого пузыря должно 
быть как хирургическое (иссечение), 
так и путем электрокоагуляции в за­
висимости от особенности случая и 
возможностей хирурга. Бывают слу­
чаи, когда приходится прибегать к 
самому радикальному лечению, а 
именно к экстирпации мочевого пу­
зыря с пересадкой мочеточников в 
прямую кишку или в кожу.

3. А. А. ЯКОВЛЕВ демонстриру­
ет больного с опухолью грудной по­
лости.

Д. П. КУЗНЕЦКИЙ высказывается 
за дермоидную кисту переднего сре­
достения. Пока киста растет медлен­
но, то нет никаких расстройств, впо- 
слелствие же, когда рост организма 
приостановится, то могут наступить 
явления сдавления соседних орга­
нов.

А. Ф. СЛАВИН. Случай предста­
вляет большой интерес для лиФе_ 
ренпиальной диагностики, особенно в 
свете ДиФеренц, рентгенодиагности­
ки, которую докладчик широко осве­
тил. Лечение хирургическое—через 
переднюю грудную клетку.

Председатель:
ПРОФ. КУЗНЕЦКИЙ.

Секретарь- Д-Р ШИПИЦЫН.

Безусловная
Бывший иомаидмр красных парпи- 

■задаских отрядов тов. Жемчугов, стра­
дающий травматическим неврозом, был
направлен Свердловской курортл о-от­
борочной комиссией под тем же диа­
гнозом на курлечение в санаторий Цу-
страха в Алупку. Алѵпкинский сана­
торий, естественно, Жемчугова не при­
нял. а Жемчугов приобрел место за.
свой счет, и началась обычная история
требований больным своих дели- с
целым рядом формальных к тему пре-

халатность
пятствий. поетиявигих на состо-яние 
здоровья больного. Было ли здесь не­
знание КОК о противопоказаниях, но 
ведь всем известно, что травматиче­
ский иеійроз противопоказан для всех 
курортов! Не иевінихгательное. а безу­
словно халатное отношение было про­
явлено в данном случае -Свердловской 
КОК, специально ведающей и контро­
лирующей правильный отбор на ку­
рорты.

Г. С-н



ХРОНИКА

ХОРОШЕЕ НАЧИНАНИЕ.

Алапаевские врачи на своем общем 
собрании 14 июля 1030 г. постановили 
лаять шефство над цехами завесы. К 
каждому цеху прикрепляется отдель­
ный вран, который изучают ‘ производ­
ство, его (ирофврадносги, улучшает са­
нитарные условия трупа, устанавлива­
ет постоянную связь с (рабочими цеха 
и ведет санпрооветраіботу. Учет нача­
той работы впервые будет оцроведен 
1 августа с. г. Редакции! («Уральского 
Медицинского Журнала» юковно будет 
освещать опыт этой работы на своих 
страшвцах.

НЕ НА СЛОВАХ, А НА ДЕЛЕ УКРЕП­
ЛЯЮТ СВЯЗЬ СО СВОИМ ЖУРНАЛОМ.

Адана тюки й коплеаиив врачей 'по­
становил выписать іколлеадаивом. два 
экземпляра. «Уральюжого Медицинского 
Журнала» и наладить постоянную кор­
респондентскую связь с ним. освещая 
•в первую очередь санитарное состояние
района.

НА ПРАВИЛЬНОМ ПУТИ ОРГАНИЗА. 
ЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ИНДУ. 

СТРИАЛЬНЫХ РАБОЧИХ.

Дермюким Окірздравом за последнее 
время установлена практическая дого- 
Bejxemwib с заадсоуправлением супер­
фосфатного завода, построечным 
управлением «Нововтроя» и управле­
нием Уралнефти.

Заводоу правление и построечное уш- 
рнвление взяли на себя обязательства: 
1) закончить строительство адания для
пункта первой помощи <к 1 октября

РОЗО г., 2) впредь до постройней поспо- 
яизіого адания перебросить на гору и 
перестроить под амбулаторию одно 
из зданий (срок 1 августа), 3) не по­
зднее Ю июля для врача квартиру.

Окрэдрав обязался дать необходимые 
рабочие чертежи на перестройку здания 
под амбулатории но позднее 1 июля. 
1 августа представить проспи больницы 
на 40 коек, с 1 августа организовать 
амбулаторный общий и зубоврачебный 
прием и обеспечить выеады специали­
стов по хирургическим и венерическим 
болезням.

Управление Уралнефти приняло 
решение форсировать постройку в 
В.-Чусовс-ких Городкас! родильного дома 
и амбулатории и окончание ремонта от­
делений больницы. Для обеслс'чеагил 
медперсонала жильем Уралнефггь про­
сит Оюрздра® помочь в подыскании го­
товых сірубов, беря на себя все .расхо­
ды по их срочной переброске и уста­
новке.

Постройку изо-отроіпуінкта {баня, пра­
чечная, деиоквмера, изоляционное по­
мещение) іУралнефть обесаіеннвает в 
ближайшие месяцы. Договариваясь с 
Оюрадраівом о срочном открытии вет­
пункта, Уралнефть берет на себя опла­
ту расходов по оборудованию и по со­
держанию пункта до 1 октября 1930 г.

Ократра® же проводит мероприятия 
по переброске врачебных сил и укре­
плению руководства больницей путем 
смены руководящих работник >в

/Такие практические договорные от­
ношения должны быть заключены и в 
других важней шик пунктах (крупного 
индустриального строительства.
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ОФИЦИАЛЬНЫМ ОТДЕЛ

Приложение к протоколу № 52 М.Президиума Уралоблисполкома от 13 Ѵ1І-19Э0 г.
Постановление президиума Уралоблисполкома по докладу 
Облздравотдела „о состоянии дела здравоохранения на Урале"В 'целях обешеічешия коренного пере- 1 лома в дело здравоохранения и бы­строго улучшения медико-санитар­ного обслуживания рабочих и ба­трацко-бедняцких, середняцких и колхозных масс, признать необходи­мым провести следующее:1. ИредлЮйвиГВЬ Облѳдравотделу в течение ближайших 3 месяцев реши­тельна переістрюіить всю (работу массо­вых медико-санитарных учреждений под ушлом 'четкого отражения ® ней 'Клаасюівіой прюлетаракюй линии, а так­же пеіревести всю работу леічіеібнО'-щрю- фишактичесисих учреждений на даапааі- серные методы. Все дело здраво­охранения рабочих районов приспо­собить к производственным условиям предприятий (непрерывная неделя, 3 сменная работа, вечерние приемы приспособление времени работы яс­лей, расширение пунктов первой по­мощи на предприятиях, устранение очередей в лечебных учрежденияхи т. д.); обеспечить при этом вовлече- ' пие в повседневную работу массовых учреждений здравоохранения рабочих, батраков, членов колхозов, бедноту и середняков.Особое внимание окрисполкомов, ройисілюлікомш, городских и поселке _ вых советов и юрганюНі вдр<аиоюхіра(п»е_ иия ива Уіралеі обратить на усиление міедаюонсаніитрмоіго обслуживания ос­новных (раібктвх ірайюнаві, районов- но­вого строительства (У(ралмапгииасліР'Ой, Тракторсщрой, Моіпншпюедрюійѵ Хим. строй) и пунктов, населенных нацио­нальными меньшинствами.2. Піредлюжить Облздраноадесіу, Уірал- нрофсіогаеггу, Ураліабліооіюзу, Ур&люол. адзсюйозу внять решительный курс ®арасширение с 1930—31 года санитар- | 

ных мероприятий, дачабной и профи1- лактичесікой помощи в деревне. Про­ект вЩик авдроориіагиій Щбяізаіть Обл- здравотдел представить к 1 августа. в прдаидиум Уіралаблиагго лкюма.3. Учитывая, что выполнение 5-лет- ніего плана, іздраюююхра'ніения вависіиш в об’сме капитальных вложений в 1930—^1 г. прхтлож ггь Облздраѵотде. лу, Уралилану и Облсовнархэду сонме, етню ю ісответствующими трестами и другими пріймышленніэисщроштельніьіми юріпаниязащияміи и предприятиями Ура- ла, предусмотреть » окроитеіліьноім плана на 1930—31 год иоіепріойку ніеіаб- хюдимых (меідико^санитарных учрежде­ний іцри всех вновь строящихся ираіе- шмряюицихся заводах, с учетом падмо- го мюдабслуживания также и строитель иных ірабюічих, привлекая для этой це­ли средства юлрюящихісяі организаций Сроки постройки ліегапрофучреждіений усташовиггь в сюіолвіетствии сіо сроками строительств' предприятий и темпами ракіогасігрізікіціиін.Впредь до поіепройки специальных зданий, обязать (управления крупными ешвюдежими ісщроштелЫствами (Урал- машинострой, Тракторстрой, Магнито- строій, Хгимс-чрой) предоставить иеюібхо- дшміЫіе помещения, как для временно­го раізвертыіваіяия медико-сагаигарных учріеокдещіий і(яслщ больницы), так и для квартир медаерсіаниіла. іУ'ОСНХ и правления трйстоів обязать евюевреімен. пво ютпуакіать средства, выделяемые имц, на стрюіительств'о легасанучріежде- ний при вновь сарюящияся заводах.О конікретных мфоприяишях по вьы посшешию даннюго пункта, юібязать Ойлвдраівотдел подробный доклад представить в президиум к !О августа
,Ур. Мед. журн.“—8 113



4. Отмечая. Что медицинское обслу­
живание рабочих та желеізшодороіжноим 
•и іводнюм (транспорте вдчшіванно и,
юісюйениіо, ікюілиічеіственню поставлено 
неудовлеавдрителыніо, (признать необ­
ходимым:

а) Обязать правленла? жроті- и Л 
лірюфсюпк в месячный срок рарраібютать 
иовікрерініыіеі 'міераприіятия ню улучше­
нию модамо-ісіаншггярнопо' (ЭДла в» ІІіерм- 
сікюй жеотеізйой дороге.

б) Обратить (вниманию правлении до­
роги и НК1Ю на наабходимосггь обо- 
спечіеінаіія своевременной ілюютрюйки ле_ 
чебню-ісйініигтарныіх убеждений на 
вновь строящихся дорогах: Урал— 
Курган, Яр—Фосфопитиая. Троицко- 
Орская, Магнитная—Карталы.

в) Признать целестібрн;чыч б-.'іи- 
данмѳ работы прірііиф іпиалі ■ ы> и 
транагаартного едравюлгдсящ подучить 
облізіліраіВ'Отдеілу ио данному вопросу 
ср*сігаів'ить іпіроеют докладной занисікші в 
центр и представить и > і; щ:-пум 
Уралюблисіполмома к 25-му мюля.

б. Имея іи впаду ічп» ікурюрты Урала 
ясрадставапяюсг огромную етичсібніо-озДО- 
ірювіителъіщую піеинюість,. >что ющделъагыю 
Из них '(оВДріо Гчрьъ'іокч Ключи іи др.) не 
уступают 'по леічеібнсій ѳффюікпйввноісти: 
ісютвіетотв'уюіцпм ттеударствювліілм! ік<у- 
уюіртим, предложить Обладравозделу 
взять рюшмпшьньпг. муре, на тих разви­
тию, уихучшеишье раібоды и донес™ их 
«мюость за стет ФМП. угг™ •-....
жега и тогактмпговч" іи.ч к Г1"-’ :<2 го­
ду (вместо существующих 1200 ікюек 
до 2200. Обязать в дв|уіхінаделыныій 
сірок Обліздра® сюсаавіить тдроюкт до­
кладной заниоюи в нтггр і: > ■■■■ ѵ,
'о еубсэдироваімии с текущего года іюу- 
рютявоаю киіроитеільісліва на Урале и в 
первую очередь, иа Курортах Ключи 
и юізеро Горькое.

6. Исходя- из острой пюаір юнюсли
Уірала в медицинских работниках всех 
ківа ли фитами ft. окт бетон > зу і'-щі'й 
при далодгейшем раэвитии .ч ико-са.- 
ыитарніого ілела:

а) Возбудить ходатайство перед ОПК 
о*б 'сткіріьпии в г. Свеірдаод&кіе с юіс.епги 
1030 года Медицинского Института с 
факультетами: лечебно-профил.іктичо- 
киіч, ісаініитаіріто-профилакти ч ее e і«м 
охраны материнства и млат htvt- 
віа и охраны здоровья детей ю. приемом 
в ютом году 300 человек а такжі б уве­
личении кантингентов приема на‘Перм­
ский медфак с осени 1930 года до 550 
человек. і

'б) Предусмотреть ® '30—31 году раю- 
щиреніиеі Юйпиі .моднекп®кумов на Ура­
ле.

(в) ’Обсвздравопделу пришяЦь меры 
к. приглашению на Урале віыіеоікоква.ти- 
фицирсівашных медицинских работай, 
іво® дая ужіреішгеініия ими мадико-еани. 
тарных іучіріеовденапй' основных рабочих 
ріайіено®.

г) Обязать ОблОНО и Облздрав в 
3 мюсяниый срок то-ара'і тать т іц. іі- 
ісгпаівіишь в Уіралпшіаін план повышения 
ійвалміфикаціии имеющихся кадров 
сріОДнеіпо и млвдшегю медперсонала под 
углом проведения этой работы в 3-х 
летний период и предсаіавіить этот 
план иа утверждению пріеізпІДпума 
Ур-ало'блиапюлюома.

7) Офаліить ююабое внимание иапол- 
«кюіміев и іеювіеіію®, органов' одравююхіране" 
ініиія и ісіоаоза Медеантруд йа <ре-іпитель_ 
по;е даучшдиіиіе юібслуживілния больных 
іша усиление борьбы за поднятие фру- 
довіой дисциплины іеріади 'мадработни- 
ікюіві, на уісіиітишие праіВ'Леітенияі их к 
учаіеиию в етшьалиг-тичеыйм іегфевіню- 
няніиіи в ударных брипаддх, эгаономгра- 
бйре и т. д. На ряду с этим, поютавить 
в задачу профсоюзных обт-ет.пнх tu 
местных ергчнизпіщй новости реіпи- 
гпеиыніуіо борьбу по ослозлюй линии с 
ніаіблподапощимсіЯ грубым нотэВарище. 
кадимі ютиоішгйием к враічам со ст-іроін-ы 
бо-лъініыіх.

8) Учитывая: (большую роль охра­
ны материнства, и іМіЛлдеиячеіства в деле 
юздерювліепііия быта—увеличить обслу­
живание детей работниц яслями, в 
первую юічередь в индустриальных 
раіііенах. Одвіовіретмшпо іс этим усилить 
юрігаішизацию домовых и иооиаратив- 
іігык яслей и увеличить ас-оипнования 
иа істроительствю послодянх из быто­
вых фондов елродтельотва пром ы-шлепт. 
ных трестов в жилкобперации.

Принять віеіѳ меры к раізвеіртываішию 
сети яслей и дотсігаих коігсу.тьтайий на 
селе, особенно в 'колхозах, привлекая 
дая этого 'средства аамообложения и 
кооперативных ор іхиг а зап и и.

Пірюісйта, ІУралпрофсовет дать дире­
ктивы через области : е комитеты сою­
зов об юттиіелении ассигкований из 
бытовых фоіндоів иа организацию яс­
лей.

Усилить развертывание мероприятий 
и сети овдсроів'итеоіьщыгх учреждений 
дая (детей и подрсктаоср, особенио в 
шірюмьицліенных центрах и районах 
массовой кол Локк г в я з а ціги
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Просить Урмпрюфсдает и Обком ВЛКСМ дать на шла директиву но своей литии об усилении участия в этой работе.Q. В целях усиления (органов здраво­охранения предложить окрисполкомам и райисполкомам в трехмесячный срок пересмотреть и укрепишь юаста® работников окружных и районных этДе. лов здравоохранения, выдвигая более решительно на прганизаіциоиігую райю, ту в ісрпаінъі адравоохраагеагия и маіасіо- вьяа людеійио-.саіпиітаірш'ьге у-чраждамия- рабочих, колхозный и батрацко-бедня­цкий актив.10. Возбудить ходатаііісшвіо перед ОИК РСФСР 0.6 отпуске «піещиальной дотации ио госбюджету на делю адрнг вююіхіраиеииія на .Урале.Наслаивать перед цешщрюм юіб увели- чюінии норм юсюипнюівйшіин' из фонда медпомощи на одного ваісщрахюіваншіоіію. Одаоівреімедно с этим предусмотреть в 30-31 г. значительное увеличеипэ ас- сипнюваіний into местному бюджету.Докладные записки по данному во­просу поручить Облздраву составить в двухнедельный срок.11. Обязать окрисполкомы, рай­исполкомы и советы, оріганьг здраво­охранения, а также колхозные и про- фескзиоиальные организации Урала решительно перестроить и укрепить работу массовых организаций города и деревни, как-то-: 'секции сювдав, комис- 

сіий по юхраиве труда іпри ФЗМК, жу|лъ- турмо-бъітоиых кюммосий щри колхо­зах, комиссий по оздоровлению труда л быта шрв массовых лечебных уічрс- ждаишях, учредишь ячейки РОКК и до. аитнся [превращавшія; их в- действитель­ные массовые организации, поставив перед ними задачу едувдістівлеиия юіб- іщеізтвенніопоі канпралга и- ганкіретніой іпюмоици юргаиамі и учреждешияім вдріаюсіоіхраіиеініия. Предложить Обію здраву шире развернуть работу по са­нитарному просвещению масс (дома и выставки по; (санпросвету, маосююыіе жікциц, бекедц, издание плжатоів и т. д.). Необходима также усилить освещение в печати вопрююав здраао- оіхіріанения.12. Предложить окрисполкомам на основе данного песташювления разра. Ооггать ікюикрепныій план мероприятий по улучшению здравоохранения в округах.13. Наблюдение и контроль за прове­дением (в жизнь данного постанов ле _ (нияі возложить ала ОблРКИ. Через 6 ме­сяцев заслушать доклад Облздрава в іпріеввдиуме о результатах работы на основе данного постановления и вы­полнения намеченных в нем мероприя­тий по улучшению дала здравоохра­нения на Урале.
План исполнения аппаратом Облздрава постановления Пре 

зидиума Облик'а и календарные сроки исполнения
I. ИСПОЛНЕНИЕ $ 1 ПОСТАНОВЛЕ­

НИЯ ПРЕЗИДИУМА ОБЛИН'а
Тов. Серебренникову.

1. Проведение классовой пролетар­
ской линии—проверить через особо организованные бригады, тройки— пятерки из представителей эконом- комиссии, администрации больницы, Союза МТС. Страхкассы и шефствую­щей организации (завод, фабрика), проверку произвести между 20—30 августа с. г. и прислать соответ­ственные материалы в Облздрав не позлее 10 сентября.

2. Организация лечебно-профилакт.
об’единений и переход на диспансери­
зацию в деле медобслуживания.
Т. Сербину для исполнения а, б, в, г.i В" в- х промышленных районах в месячный срок (25 июля—25 августа) 

закончить создание лечебно-профилак- тичзских об’единений, б) приступить к применению диспансеризации от­дельных групп рабочих (доменный цех в Надеждинске, рабочие кирпичи, завода в Магнитострое и др.), в) про­извести проверку результатов приме­нения, методов применения диспансе­ризации в октябре мэс. 1930 г., г) в целях обеспечения применения дис­пансеризации созвать совещание ру­ководителей врачей всех крупных промышленных районов, назначив это совещание на 30 июля.3. Приспособление работы мед.-сан.
учреждений к производству (переход 
на 7 час. рабочий день, 3 смены, не- 
прерывн. неделя) произвести провер­ку неоднократно дававшихся в этом направлении указаний через специ­ально организованные бригады
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с представителем от того завода, об­служивание которого будет прове­ряться. Срок проверки между 20—30 августа с. г.Т. Сербину для испол­нения 20—30 августа.
4. Усиление мед.-сан. обслуживания

рабочих крупных новых строительств 
(Уралмашстрой, Медьстрой, Трактор- 
строй, Химстрой, Магнитострой)—про верить в сравнительном разрезе со­стояние медобслуживания в календар­ные даты 15 мая и августа 20—30 че­рез специально организованные бри­гады с представ, соответствуют, строительств и союза строителей.
II. ИСПОЛНЕНИЕ $ 2 ПОСТАНОВЛ?

ПРЕЗИДИУМА ОЬЛИК’а

1. Решительное расширение сани­
тарных мероприятий, лечебной и про­
филактической помощи на селе. 
Т.т. Гуревичу, Сербину.
Иванову, для испол­нения а, б, в и з.а) составить контрольные цифры мед.-сан помощи селу к 27 ноля,б) составить план нового больничного строительства в текущем году в кол­хозах, и совхозах к 26 июля, в) уве­личить санитарную организацию, от­разив это в контрольных цифрах, г) создать при Рик’ах здравотделы, здравчасти, д) проверку произвести в апреле мес. 1931 г., одновременно тща­тельно проанализировав исполнение бюджета за первую половину 1930— 31 года, причем проверку произво­дить под руководством инструкторов Облздрава, е) проект мероприятий представить в президиум Облик’а к 1 августа.
III. ИСПОЛНЕНИЕ $ 3 ПОСТ. ПРЕЗ.

ОЬЛИК’а

а) т. Гуревичу—а, б,в) т. Зубовусовместно с пред. обл. союза МСТ.
1. Предусмотреть в строительном

плане на 1930—31 г. постройку леч.- 
проф. учреждений при всех вновь 
строящихся и расширяющихся 
заводах—а) составить контрольные цифры больничн. строительства на 30—31 г. в сроки, установленные Урал- планом, б) добиться включения соот­ветствующими промышленными орга­низациями в промфинплан необходи­мых средств на постройку лечебно проф. об’единения, обратившись с письмом к соответствующему хозорга- 

пу, установив срок для этого 27 июля в) проверку произвести Облздраву со­вместно с Облсоюзом МСТ 10 августа, т. Котельникову—а.
т. т. Бельскому, Томашевскому—б. 

т. Гуревичу совместно ст. Бриль, Серебренниковым, Курдовым—в.
2. Предоставление помещений под

врем, типа леч.-проф. учреждений и 
квартиры медперсонала на промново- 
стройках—а) заключить соглашения с хозорганами новостроек— срок 15 ав­густа, б) проверить ход новостроек больничных учреждений постоянного типа, сроки 15 августа и 1 сентября,в) о выполнении § 3 в целом предста­вить в през. Облик’а специальный до­клад к 10 августа
IV. ИСПОЛНЕНИЯ § 4 ПОСТ. ПРЕЗ.

ОБЛИК’а
1. Конкретные мероприятия по улуч

шению мед.-сан. дела на желдороге.а) и б) относятся к правлению доро­ги, в) составить проект докладной за­писки в центр к 25 июля, поручив сделать это т. Сербину и представить ее в презид. Уралоблисполкома,г) таковую же записку направить в ШѵЗдрав.
V. ИСПОЛНЕНИЕ § 5 ПОСТ. ПРЕЗ.

ОЬЛИК’а

т. Шадрину а, б, и в, исполнен, к 30 июля.
1. Развитие курортного дела на Ура­ле—а) произвести научное обследова- ниэ лечебно-курорт. местностей, необ­следованных до сих пор. Срок а) лето 1930 г., б) увеличить емкость Урал- куррртов с 1200 до 2200 коек в 1931— 32 г., в) составить докладную записку в СНК о субсидировании курортного строительства на Урале. Срок состав­ления 30 июля.
VI. ИСПОЛН. 5 6 ПОСТ. ПРЕЗ.

ОЬЛИК’а

1. Возбуждение ходатайства перед
СНК об открытии в г. Свердловске 
мединститута.а) т. Жикину для исполн.а, бив.б) т. Курдову для нспол. г.а) написать ходатайство в СНК— срок 15 апреля, б) обратиться с соот­ветствующей докладной запиской в
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НКЗдрав, в) возбудить ходатайство 
о расширении Пермского Медфака 
до 550 человек, г) приступить к под­
готовительным мероприятиям для 
открытия мединситута (учебные по­
мещения, общежитие для студентов, 
подготовительных курсов, профессо­
ра и т. д.).

2. Предусмотреть расширен. сети
медтехникумов—

т. Жикину, Зубову.
а, б, в, г, д, е, ж, 
для исполнения к 15 сентября.

а) Расширить техникумы в Перми и 
Тюмени, б) открыть новые медтехни­
кумы в Ишиме и Ирбите, в) реоргани­
зовать школу II ступени в г. Сверд­
ловске в медтехникум, г) физкуль- 
туротделэние при Медтехникуме в 
Перми, развернуть в физкультехни- 
кум, д) фармтехпикум передать в ве­
дение Уралмедторга, е) реорганизо­
вать шк. II ст. в Тагиле в медтехникум
ж) организовать подготовительные 
курсы в Тюмени на 40 чэл. нацмен,
з) подготовить учебные помещения, 
общежития, учебные пособия и учеб­
ники, пригласить преподавателей,
и) произвести набор учащихся,к)обес 
печить средствами.

3. Приглашение на Урал высоио-
квалифициров. медперсонала.
т. Жикину и т. Зубову
для своевр. исполн.
а, б, в, г, д.

а) об’явить конкурс на должности 
в физинституте и институте гигиены 
труда, б) об’явить конкурс на кафедры 
1 курса мединститута, в) обратиться 
к ряду ученых с просьб>й переехать 
работать на Урал, г) обеспечить квар­
тирами прибывающих высоко-квали- 
фицированных медработников, д) на­
печатать в центральн. газетах при­
глашение занять места в основных 
прэмрайонах. Сроки выполнения 
июль—август—сентябрь м. м. 1930 г.

4. Повышение квалификации имею­
щихся кадров среднего и младшего 
медперсонала.
т.т. Жикину и Зубову 
для исполнения а, б, в.

а) разработать план повышения 
квалификации среднего медперсонала 
к 15 августа, б) разработать план по­
вышения квалификации младш. мед­
персонала к 1 августа, в) не позже 
15 авг. войти с представлением это­
го плана в президиум Облика, следо­
вательно в Уралплаи представить его 
не позже 5 августа.

VII. ИСПОЛНЕНИЕ § 7 ПОСТАНОВЛЕ
НИЯ ПРЕЗИДИУМА ОБЛИК'а

т.т. Серебренникову и Жикину 
для исполнения 
а, б, в, и г.
Сроки исп. Г—15 августа
а. б, в—1 августа.

1. Улучшение обслуживания боль­
ных, усиление борьбы за поднятие 
труддисциплины среди медработни­
ков, вовлечение в соцсоревнование и 
ударные бригады — а) обращение к 
медработникам с письмом—срок 1 ав­
густа, б) шире применять премирова­
ние действительно отличившихся, 
в) требовать твердого проведения еди­
ноначалия в леч. учрежд, г) доби­
ваться улучшения материально-быто­
вого положения медработников (повы­
шение зарплаты, решительная борьба 
с переработками, обеспечение рабо­
чим пайком и проч.).

VIII. ИСПОЛНЕНИЕ § 8 ПОСТАНОВ­
ЛЕНИЯ ПРЕЗИДИУМА ОБЛИН’а

1 Увеличение обслужив, работниц 
яслями, в первую очередь в инду­
стриальных районах.

т. Нодевой для исполнения а, б, в, г.
а) Запроектировать контрольные 

цифры ясельных коек на 30—31 г. с 
таким расчетом, чтобы 40 проц, работ­
ниц индустриальных групп и 25% 
прочих работниц было охвачено 
яслями, б) усилить организацию до 
мовых ясель и кооперативных,
в) развернуть сеть яслей и консуль­
таций на селе, особенно в колхозах,
г) просить Уралпрофсовет дать ди­
рективы о своевр. отчислении асси­
гнований из бытовых фондов на орга­
низацию яслей—срок 1-ѴШ.

2. Охрана здоровья детей и
подростков.

»т. Брилю
для исполн. а и б.

а) развертывание мероприятий и 
сети оздоровительных учреждений 
для детей и подростков, особенно в 
промцентрах и районах сплошной 
коллективизации значительно увели­
чить в 1930—31 г., отразив это увели­
чение в контрольных цифрах, б) про­
сить Уралпрофсовет и Обком 
ВЛКСМ дать директиву об усилении 
участия профес. и комсомол, органи­
зации в охране здоровья детей и 
подростков—сост. проект письма к 
1-ѴШ.
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IX. ИСПОЛНЕНИЕ § 9 ПОСТАНОВ­
ЛЕНИЯ ПРЕЗИДИУМА ОБЛИК’а
1. Окрисполномы и райисполкомы

должны пересмотреть и укрепить со­
став работников отделов здравоохра­
нения. Проверить исполнение этого 
задания исполкомами через инструк­
торский аппарат Облздравотдела к 
15 октября.
X. ИСПОЛНЕНИЕ § 10 ПОСТАНОВ­

ЛЕНИЯ ПРЕЗИДИУМА ОБЛИК’а

1. Укрепление финансово-материаль­
ной базы здравоохранения.

т.т. Смирнову и Сербину 
для исполн. а, б, в.

Ср. исп. а—1-ѴІІІ.
Ср. исп. во время всех 

этапов прохожден. б-та.
а) возбудить ходатайство перед 

СНК об отпуске специальной дота­
ции по госбюджету на дело здраво­
охранения на Урале. Срок составле­
ния записки 1-ѴІІІ;

б) возбудить ходатайство об уве­
личении ассигнований по ФМП на 
одного застрахованного; в) предусмо­
треть значительное ассигнование по 
местному бюджету на 1930—31 г. на 
дело здравоохранения.
XI. ИСПОЛНЕНИЕ § 11 ПОСТАНОВ­

ЛЕНИЯ ПРЕЗИДИУМА ОБЛИК’а

1. Усиление внимания к делу
здравоохранения—

т. Серебренникову 
для исполн.
а, б, в, г.
Примеч.: Необходимо 
разработать конкр.
план по заданиям 
и срокам.

а) перестроить и укрепить работу 
секций советов, комиссий по охране 
труда при ФЗМК, культ.-быт. комис­
сий при колхозах, комиссий по оздо­

ровлению труда и быта ячеек РОКК, 
б) усилить общественный контроль 
за работой леч. проф. учреждений, 
3) оказывать конкретную помощь леч.
г.роф. учреждениям, г) произвести
проверку исполнения а, б, в в декаб­
ре,- январе м.м. 1930—31 г.
2. Развертывание санитарного про­

свещения.
т. Серебренникову 
для исполн. а, б, в.

а) организация домов и выставок 
по санпросвету, б) проведение лек­
ций и бесед, б) издание листовок, 
плакатов, брошюр и т. и. и г) усиле­
ния освещения в печати вопросов 
здравоохранения.
XII. ИСПОЛНЕНИЕ § 12 ПОСТАНОВ­

ЛЕНИЯ ПРЕЗИДИУМА ОБЛИК’а

1. Разработка конкретного плана
улучшения дела здравоохранения

Риками.
а) проверить, что сделано риками 

— срок проверки декабрь—январь м.м. 
1930—31 г. через инструкторский ап­
парат Облздрава;

б) сообщение об итогах проверки 
па пре.з. Облика—срок 30-1—1930— 
31 г.
XIII. ИСПОЛНЕНИЕ § 13 ПОСТАНОВ­

ЛЕНИЯ ОБЛИК’а

Доклад президиуму Облика об испол­
нении постановления в целом.

т.т. Сербину,
Иванову, Смирнову А. В., 
Серебренникову, Брилю, 
Нодевой, Величкину,
Жикину, Зубову, Ручейнову.

а) подбор и обработка необходи­
мых материалов для доклада с 15-ХІІ 
по 20-1;

б) составление доклада срок с 20 
по 25-1.

Циркуляр облпрокуратуры о порядке привлечения к ответ­
ственности специалистов и хозяйственников

ВСЕМ ОКРУЖНЫМ И УЧАСТКОВЫМ ПРОКУРОРАМ. СЛЕДОВАТЕЛЯМ ІИ 
ОКРУЖНЫМ СУДАМ.

Несмотря на целый ряд жатеторич-е- 
-ских указаний о недопущении случаев
несенователннсго привлечения к уголов­
ной ответственности специалистов и соо-
зяйспвенн-июов случаи- эти повторяются
и наличием -своим снижают работу -ор­

ганов юстиции по борьбе с прорывами 
в промышленности.

В целях решительного изжития тако­
го положения предлагаем в дополнение 
к іранее данным указаниям:
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1. Возбуждение уголовного преследо­
вания за должностные преступления 
против специалистов и хозяйственни- 
ков промышленных и сельско-хозяй­
ственных предприятий, строительств и 
транспорта допускать лишь с предвари­
тельного согласия окружных прокуро­
ров.

іИісключения допустимы по делам о 
преступлениях предусмотреніных ст. 
133 УК передаваемыми в суд инспекто­

рами охраны труда п непосредствеш- 
по. (В.).

2. Окружной прокурор обязан предва­
рительно научить материал, собрать не­
обходимые данные и лишь при наличии 
бесспорных данных о наличии престу­
пления и необходимости возбудить уго­
ловное преследование дает на послед­
нее разрешение.

.Примечание: В случаях, когда не­
обходимость привлечения специа­
листов иди хозяйственников 'воз­
никает ® процессе расследования 
дела возбужденного против других 
лиц. привлечение специалистов и 
іхозяйственниіков может быть про- 
іизведено также лишь с 'разрешения 
іОкрпрокурора.

в. Расследование дел о должностных 
и хозяйственных ч преступлениях спе­
циалистов и хозяйственников произво­
дят лишь следователи и прокуроры.

іВ процессе расследования во всех 
случаях привлеч. спец, должны при­
влекаться в помощь следователю тех­
ническая и экономические экспертизы.

4 От привлекаемых по делам специа­
листов и хозяйственников отбирать 
.тишь подписки о явке к следствию и 
суду. Подписки о невыезде или иные 
меры пресечения могут быть избраны 
лишь с согласия Окрпрокурора.

■5. Отстранение от должности привле­
ченных производить лишь в исключи­
тельных случаях и лишь с ‘Согласия 

Окрпрокурора. Как. правило наведы­
вающий следствием обязан лишь сооб­
щить администрации привлекаемого о 
привлечении' последнего к ответствен­
ности.

6. По окончании расследования дела
по обвинению мн жен еров, врачей, агро­
номов, землемеров и лесничих до пере­
дачи в суд направлять в Облпрокура- 
туру для проверки следственного мате­
риала.

7. Слушание дел в судах должно
быть обеспечено квалифицированными 
судьями, по возмояяности членами Окр- 
судов (и нарзаседателями).

8. Меры социальной защиты в отно­
шении подсудимых должны строго ди- 
ференцироваться и иметь целью част­
ное предупреждение, а не общее. Прак­
тика огульного применения лишения 
свободы или принулработы должна 
быть категорически изжита.

9. Настоящее распоряжение должно
выполняться в отношении инженеров, 
техников', лиц .чіе имеющих специально, 
го образования, но исполняющих работы 
где нужно специально техническое об­
разование, врачей, землемеров, агро- 
мов, лесничих, руководителей промыш­
ленных и с.-х. (Предприятий и іетрои- 
тельотв союзного, республиканского и 
областного значения.

10. Категорически прекратить истре­
бование от предприятий и строительств 
отчетных данных и іір. сведений работ­
никами милиции и УРО. Следователи 
имеют право требовать такого рода дан­
ные ліишь ів связи с расследуемыми 
ими делами. Прокурорам сократить 
истребование всякого рода расследова­
ний до действительно необходимых 
пределов.

Областной прокурор 
ПАЛЬГОВ.

Предоблсуда 
ЧУДНОВСНИЙ.

24 аир. 1930.

От редакции журнала „на фронте здравоохранения*4
Секция здравоохранения советов, комиссиям оздоровления труда и быта, фабрично- 
заводским комитетам, окружным советам профсоюзов, редакциям фабричных и кол­

хозных газет, рабкорам, кресткорам, медработникам

Дорогие товарищи!

'Отставание темпа 'развития дела 
здравоохранения ст роста всего народ­
ного хозяйства страны <и потребностей 
рабочего класса и крестьянства тре­
буют коренной перестройки работы 
всех органов здравоохранения—ют цент- 

ралъйых до низовых ого звеньев. По­
становление ЦК ВКП(б) ЮТ23-ХП—29 г., 
констатируя это положение здравоох­
ранения, указывает пути и способы ко­
ренной перестройки этого участка 
культурного строительства.
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Важнейшей основой этих указаний 
является классовая целеустремлен­
ность здравоохраненческих меро­
приятий—в первую очередь в реша­
ющих участках социалистической 

реконструкции промышленности и 
сельского хозяйства и деятельное 
участие в этом строительстве масс 
рабочих и крестьян.

Широки® іи коренные оздорови гель - 
ныѳ мероприятия могут быть осуще­
ствлены ліишь руками самих трудя­
щихся под руководством органов здра- 
воохранения и ю помощью специали- 
стов-мюдработников.

Испытанным большевистским ору­
дием организации масс на всех участ­
ках борьбы за (социализм являете® пе­
чать. С этой стороны мы должны при­
знать недостаточное вниманіи® широкой 
пролетарской общественности к делу 
освещения зправоох-ранитеільного фрон­
та на страницах общей советеко-пар. 
тийно-профессноналън-ой печати как 
центральной и провинциальной, так іи 
в фабричных, колхозных газетах.

Ничтожно мало участие рабоче-кре­
стьянских корреспондентов на страни­
цах печатных органов здравоохране­
ния. Ожесточенное сопротивление 
классового врага мы встречаем и на 
Фронте советского здравоохранения. 
Это сопротивление подкрепяетсл ог­
ромнейшей силой старых взглядов и 
привычек, унаследованных от экс- 
плоататорского режима, которые ис­
пользуются классовым врагом.

Советское здравоохранение и моет 
сьіоей основой не только лечение болез­
ней, ио и самое широкое предупрежде­
ние болезней через действительное- 
оздоровление всей жизни трудящихся, 
ставшее впервые возможным лишь 
благодаря диктатура пролетариата, 
строящего социализм.

Нащупывание новых форм здраво. 
охраиіения, переделка на ходу уже су­
ществующих учреждений и организа­
ций для наиболее полицію и эффек­
тивнаго оздоровления труда и быта 
может быть проведено только при твор­
ческой инициативе самой массы, при 
ее критическом контроле .и участии, 
через свои классовые организации и в 
том числе через печать.

(Поэтому новые формы строительства 
оздоровления через единый диспансер, 
оздоровление через благоустройство 
жилищ (ігоіродов и поселков), оздоров­
ление труда и быта через общестыеп- 
ное -питание, через охрану здоровья де­
тей и подростков, физкультуру, дома 
отдыха, санатории и курорты, через 
строительство новых больниц и т. ,д. и 
т. п_,—все эти новые мероприятия 
требуют перевоспитания широких масс 
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трудящихся в духе новых способов 
борьбы за свое собственное здоровье и 
за здоровье коллектиьіа в целом.

Пролетарский актив должен внести 
новую мощную волну творческой (энер­
гии в строительство социалистического 
здравоохранения, должен внести мето­
ды социалистического соревнования іи 
большевистской самокритики в дело 
здравоохранения и в' работу медицин­
ских работников.

Товарищи, пишите, как лучше поста­
вить работу секций адравоохраношия 
при советах, работу комиссий оздоров­
ления труда и быта, освещайте дея­
тельность рабочих бригад по обследо­
ванию учреждений здравоохранения. 
Делитесь своим опытом, давайте ваши 
предложения. как наладить здравоох­
ранение на фабриках. эаіЫодах, в> совхо­
зах и колхозах так, чтобы поднять про­
изводительность труда и выполнить 
пятилетку. Как лучше поставить сани- 
тарно-прооветительную работу, как 
лучше организовать здоровый отдых, 
борьбу с алкоголизмом бреди рабочих и 
крестьян. Что нужно сделать для оздо­
ровления жилищ и благоустройства го­
родов и поселков. Давайте ваши со­
ображения, как организовать охрану 
здоровья детей и подросткоь'.

Как наладить наиболее товарищеские 
отношения с -медицинским персонажам 
для их продуктивной работы и вовле­
чения врачей во вое участки социаліи1- 
стического строительства.

Выявляйте недостатки и достижения 
в борьбе за рационализацию и удешев­
ление оздоровительных учреждений.

Ведите борьбу с вредительством и 
извращением классовой линии в здра­
воохранении. Товарищеское перевоспи­
тание наличнаго кадра медицинских 
іработникав, перестройка их мировоз­
зрения и приемов работы в интересах 
пролетариата, (выдвижение рабочих и 
крестьян в учреждали® здравоохране­
ния, повышение квалификации меди­
цинского персонала и направление ра­
бочих и крестьян в медицинские вузы 
для подготовки врачей из рабочих и 
крестьян—все эти вопросы должны 
быть освещены в печати не только 
медработниками, но и самими рабочи­
ми и крестьянами, ибо дело оздоров­
ления трудящихся есть дело самих 
трудящихся.

Особенное внимание—делу здраво­
охранения в индустриальных центрах, 
в центрах тяжелой промышленности, в 
совхозах и колхозах.

Мы призываем рабоче-крестьянский 
актив (рабкоров и кресткоров) совмест­
но с медицинскими работниками (на-



учными работниками, студентами, вра­
тами, фельдшерами, сестрами, фарма­
цевтами, санитарами и т. д.) принять 
самое широкое и деятельное участие 
общими силами через советскую печать 
(общую и медицинскую) в организации 
трудящихся для борьбы за социали­
стическое здравоохранение.

Тов. рабочие, крестьяне, медработни­
ки!

Ведите борьбу за социалистическое 
здравоохранение на страницах фабрич­
ных, колхозных газет, на страницах 
центральных и провинциальных газет 
и журналов.

Товарищи, пишите в наш журнал «На 
фронте Здравоохранения», орган Нар- 
комздрава РСФСР (Москва-, Центр, Иль­
инка, 10).

Редакция «На фронте 
Здравоохранения».

Поправка ВЦИК и СНК к Положению об областных отделах 
здравоохранения

Работа по профессиональному отбору, 
за исключением работы по профотбору 
безработных согласно новой .редакции 
«положения» пункт «и» ст. 1 входит ® 

обязанности органов здравоохранения. 
(Ом. Собр. Узакон. № 19, стр. 280, по­
станов. ВЦИК и СНК от 10 аир. 30 г.).

О порядке передачи учреждений госбюджета на местный 
бюджет *

Постановление СНК от 14 аир. 30 г. 
вносит ясность в вопросы передачи 
госбюджетных учреждений на местный 
бюджет. Учреждения, передающиеся на 
областной бюджет, должны проходить 
по смете соответствующего отдела Обл­
исполкома. Для передачи с областного 
местного бюджета на окружной, город­
ской ил и райснный обязательно 

согласование с наркоматом, 
в ведении которого находилось учре­
ждение. Точно также всякого рода из­
менения в структуре и задачах и суже­
ние об’ема деятельности переданных 
учреждений могут быть проведены 
лишь по соглашении областного 
исполкома с соответствующим наркома­
том. (С. У. 5S 1-9, 1930 г. стр. 288).
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