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ЛЕЧЕБНО -ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ

Полковник__мед. службы канд. мед. наук Н. БУНКИН

ПОВЫСИТЬ УРОВЕНЬ РАБОТЫ МЕДИЦИНСКОЙ СЛУЖБЫ 
В ОБЛАСТИ ФИЗИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ

. . . .  О п ы т п о к азал , что со вр ем ен ­
ная война тр еб у ет  от войск в ы со к и х  
бо евы х  и м оральны х качеств, хорош ей  
воен н ой  и политической  подготовки , 
у м ел о го  владени я  б о ево й  тех н и ко й , 
надеж ного взаи м о дей стви я  и б о л ь ­
ш ой ф и зи ческо й  вы носли вости . . . “

(И з при каза  М инистра В о о р у ж ен н ы х  
■ С ил С С С Р )

Развитие боевой техники неизмеримо повысило значение всесторон­
ней физической подготовки личного состава войск. Солдат и офицер 
современной армии должны быть ловкими, быстрыми, сильными и вы­
носливыми. От физической подготовленности личного состава армии 
и флота в значительной мере зависит успех боевой учебы.

Медицинская служба обязана непосредственно участвовать в орга­
низации физической подготовки личного состава в своей части и .тем 
самым способствовать укреплению здоровья солдат и офицеров 
и успеху их боевой подготовки.

Между тем в ряде частей и военных учебных заведений медицин­
ский контроль за физической подготовкой поставлен неудовлетвори­
тельно. Крупнейшей и, к сожалению, наиболее часто встречающейся 
ошибкой является узкое толкование работы, непонимание той простой 
истины, что медицинский контроль — действенный процесс, позволяю­
щий врачу активно воздействовать на организацию дела. Молодые вра­
чи некоторых частей, не имея достаточного опыта войсковой работы 
в мирных условиях, слабо знают свои задачи в области физической 
подготовки, не всегда участвуют в разработке соответственных меро­
приятий, плохо организуют систематический контроль за санитарно­
гигиеническими условиями проведения физической подготовки, нерегу­
лярно наблюдают за физическим состоянием личного состава. Бывает, 
что вся работа медицинской службы в данной области сводится к эпи­
зодическим медицинским осмотрам участников спортивных соревнова­
ний и другим случайным мероприятиям, проводимым в отрыве от общей 
лечебно-профилактической деятельности медицинской службы в части.

Физическое состояние личного состава войск в послевоенный период 
настойчиво требует резкого улучшения работы медицинской службы 
в области физической подготовки. В основе медицинского контроля за 
физической подготовкой лежат два ведущих принципа: 1) широкое ис­
пользование средств и методов физической подготовки для тренировки 
и укрепления здоровья всего личного состава части; 2) предупреждение 
возможного вреда здоровью и снижения работоспособности в резуль­
тате отдельных нарушений правильной методики тренировки.

Основной формой медицинского контроля за физической подготов­
кой является активное участие 1врачей в планировании всей работы, 
в частности, в разработке мероприятий по закаливанию, планов прове­
дения зарядки, тренировок, занятий с солдатами, отстающими в физи­

3



ческом развитии, занятий с офицерским составом, массовой спортивной 
работы, подготовки к испытаниям по комплексу «ГТО», календарей 
спортивных соревнований и т. п. Это имеет большое принципиальное 
и практическое значение, так как даже при самой лучшей постановке 
медицинского контроля только за условиями занятий и состоянием лич­
ного состава без учета санитарно-гигиенических требований в начальной 
стадии организации физической подготовки никогда не удается пол­
ностью устранить все дефекты физической подготовки.

При этом планировании необходимо учитывать местные климатиче­
ские и географические условия, характер боевой подготовки и все дан­
ные медицинской службы о состоянии отдельных групп личного соста­
ва части, режиме его работы и отдыха, условия жизни, питания и пр. 
Весьма важно, уже во время планирования, достигнуть взаимного пони­
мания между врачом и офицерами — практическими организаторами фи­
зической подготовки. В этом залог успеха всей работы.

Важной формой медицинского контроля за физической подготовкой 
является также постоянное наблюдение за санитарно-гигиеническими 
условиями ее проведения.

Предметом медицинской оценки при этом должны быть: общая об­
становка занятий, физиологическая нагрузка на занимающихся, сте­
пень и последовательность выполнения принятых программ тренировки, 
соблюдение занимающимися отдельных гигиенических правил (напри­
мер, правильное дыхание при выполнении гимнастических упражнений, 
уход за ногами и питьевой режим на марше, согревающие движения 
«осле купанья в прохладную погоду и т. п .). Особое внимание должно 
уделяться мерам, предупреждающим травматизм при занятиях (-после­
довательность при изучении сложных упражнений, взрыхленность поч­
вы в ямах для прыжков, предупреждение возможности ушиба и паде­
ния ©о время упражнений на снарядах и др .). В борьбе с травматиз­
мом большое значение имеет правильно организованный учет и анализ 
его причин.

'Медицинский контроль за условиями занятий по физической подго­
товке должен быть постоянным, а не эпизодическим. Врачи, фельдше­
ры, санитарные инструкторы обязаны систематически присутствовать 
на всех занятиях. При этом следует помнить, что фельдшеры и сани­
тарные инструкторы сумеют правильно решать поставленные им зада­
чи лишь в том случае, если будут знать методику контроля примени­
тельно к различным формам занятий (закаливание, зарядка, уроки, 
маршевая подготовка и др.).

Очень важно оперативно использовать результаты медицинского 
контроля за условиями занятий по физической подготовке. Нужно до­
биться, чтобы все недочеты санитарно-гигиенического характера, от­
веченные медицинским составом, устранялись немедленно. Если это 
невозможно, о них нужно своевременно докладывать по команде.

Для учета посещения занятий по физической подготовке медицин­
ским составом и делаемых замечаний рекомендуется завести в подраз­
делениях специальные тетради. Третья форма медицинского контроля — 
систематическое наблюдение за физическим состоянием личного состава.

Данные периодических углубленных обследований и ежемесячных 
медицинских осмотров личного состава части помогут правильно разра­
ботать планы и программы тренировок и пр. Это особенно важно в от­
ношении яиц, отстающих в физическом развитии. Для некоторых из них 
потребуется определенная индивидуализация нагрузки и даже измене­
ние всего характера физической подготовки. Как известно, все лица, 
отстающие в физическом развитии, вообще нуждаются в особом меди­
цинском наблюдении. Тем более оно необходимо для правильной орга­
низации их тренировки.

В дальнейшем повторные углубленные обследования и ежемесячные
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медицинские осмотры позволяют выявить динамику изменений в физи­
ческом состоянии личного состава. Получаемые при этом данные отра­
жают общее «суммарное» воздействие военной службы на физическое 
состояние солдата, причем физическая подготовка является лишь одним 
из слагаемых. Для «изолированного» изучения и оценки влияния физи­
ческой подготовки необходимо организовать специальные наблюдения. 
Например, для выяснения воздействия марша можно организовать 
наблюдение за физическим состоянием личного состава контрольного 
подразделения (взвод, рота). То же следует сделать с группами готовя­
щихся к спортивным соревнованиям, занимающихся отдельными видами 
спорта и даже с участниками отдельных занятий.

Методика исследования зависит от задач его, условий проведения, 
подготовки медицинского состава и наличия оборудования. Так, при 
изучении влияния тренировки могут быть применены измерение веса, 
спирометрия, измерение кровяного давления, функциональная проба 
сердца и другие методы. При наблюдениях на отдельных занятиях сле­
дует широко применять оценку физического состояния по внешним 
признакам утомления (дыхание, окраска кожи, потливость, характер 
движений), подсчет пульса, учет отставших или закончивших мари! 
в состоянии сильного утомления.

Необходимо добиться, чтобы этими простыми методами оценки фи­
зического состояния практически овладели не только фельдшера и са­
нитарные инструктора, но и офицерский состав подразделений, непо­
средственно руководящий занятиями.

Организуя любое наблюдение или исследование, связанное с изуче­
нием физической подготовки, нужно подробно учитывать тактические 
условия и технические результаты уроков по физической подготовке 
и всех других факторов (общего режима работы и отдыха, организации 
питания и пр.). Для правильной постановки медицинского контроля за 
физическим состоянием личного состава весьма большое значение имеет 
своевременная информация командования о результатах врачебных на­
блюдений и деловое обсуждение вытекающих из них практических вы­
водов. Для этого необходима тесная связь врачей с офицерским соста­
вом. В процессе деловой связи врачи части смогут на конкретных при­
мерах разъяснять офицерам многие практические вопросы, касающиеся 
физиологии и гигиены физической подготовки, вести пропаганду науч­
ных основ ее и научной методики. Весьма желательна также организа­
ция с этой же целью лекций для офицеров по общим вопросам научных 
основ физической подготовки и докладов на темы, посвященные итогам 
медицинского контроля за физическим состоянием личного состава, за 
санитарно-гигиеническими условиями занятий и др.

Успех физической подготовки, как и всех других видов боевой под­
готовки, зависит от сознательного отношения солдата и матроса к своим 
обязанностям. Пробудить сознательное отношение рядового состава 
к физической подготовке, добиться, чтобы каждый понимал основные 
методические и санитарно-гигиенические требования — одна из важней­
ших задач пропагандистской работы медицинской службы. Эту про­
паганду обязаны повседневно вести врачи, фельдшеры, санитарные ин­
структоры. Форма пропаганды — специальные беседы и беседы «на ко- 
ротке» — в перерывах между занятиями, на привалах, в свободное вре­
мя. Темы для таких бесед всегда можно почерпнуть здесь же на 
занятиях.

Беседы могут касаться и более общих вопросов: что дает солдату 
физическая подготовка в целом или ее отдельные средства — закалива­
ние, гимнастика, плавание и др.; зачем проводятся и что дают зарядка, 
уроки физической подготовки; какую пользу приносят занятия спортом 
и т. д. Наравне с этими темами беседы могут проводиться и по част,- 
ным вопросам. Солдатам надо разъяснить, как правильно дышать при



беге, гимнастике, плавании и почему это нужно; как применять согре­
вающие упражнения после купанья в прохладную погоду; в чем значе­
ние правильного питьевого режима на марше и т. д. Во всех случаях, 
когда только это возможно, разъяснения должны сопровождаться по­
казом. Как можно шире нужно использовать для пропаганды печать 
части — стенные газеты, многотиражки. Темы для статей и темы заме­
ток—практика физической подготовки данного подразделения или части.

Было бы большой ошибкой ограничить содержание пропагандист­
ской работы вопросами гигиены физических упражнений. Пропаганда 
должна охватывать все средства физической культуры и физического 
воспитания, вопросы личной и общественной гигиены солдата и сопро­
вождаться систематической проверкой соблюдения приобретенных на­
выков.

Таким образом, работа медицинской службы в области физической 
подготовки неразрывно связана с ее общей профилактической работой.

Советские Вооруженные Силы вступили в напряженный период лет­
ней учебы. Характер летней боевой подготовки и большой удельный 
вес в ней физической тренировки значительно повышают общую на­
грузку личного состава.

Вместе с тем пребывание войск в лагерях, как правило, в здоровой 
природной обстановке, делает летний период особенно благоприятным 
для развития работы по физической подготовке.

Все это определяет исключительную важность медицинского конт­
роля за физической подготовкой в лагерном периоде обучения войск.

Из всех средств физической подготовки закаливание ближе всего 
к компетенции медицинской службы. Поэтому врач должен не только 
активно участвовать в разработке мероприятий по закаливанию в части, 
но быть и организатором. Необходимо в полной мере использовать для 
закаливания такие мероприятия, как купанье, зарядка в облегченной 
одежде, обнажение тела во время некоторых учебных занятий и ряда 
работ и т. д.

Задача медицинского контроля за закаливанием состоит в том, что­
бы обеспечить бесперебойное осуществление намеченных мероприятий 
в течение всего времени пребывания войск в лагере и, следовательно, 
преемственность мероприятий по закаливанию в летний и зимний пе­
риод боевой подготовки.

Большое значение имеет работа с физически отстающими солдата­
ми. Крупнейшую ошибку совершают те войсковые врачи, которые всех 
солдат из этой группы безоговорочно освобождают от всех видов фи­
зической подготовки. Необходим индивидуальный подход, основанный 
на анализе причин физического отставания того или иного солдата. 
Полное освобождение от физической подготовки по медицинским пока­
заниям может быть лишь временным и касаться небольшого количества 
лиц, недавно перенесших тяжелое заболевание. Ведущими принципами 
в работе с отстающими должны быть ограничение нагрузки и индиви­
дуализация режима работы, отдыха и питания.

Солдат, отстающих в физическом развитии, следует для зарядки 
и на уроках по физической подготовке по возможности сводить в от­
дельные группы. Если же они занимаются в составе подразделений, 
можно ограничивать их нагрузку (уменьшая число повторений упраж­
нений или даже освобождая от выполнения наиболее трудных, снимая 
все снаряжение во время марша), организовать специальные трениро­
вочные занятия и т. д. Опыт работы запасных частей в период Великой 
отечественной войны показывает, что систематическая тренировка, при 
которой используются специально подобранные силовые и скоростные 
упражнения, дает хорошие результаты. При оценке физического состоя­
ния этих групп солдат наравне с медицинскими показателями следует 
учитывать технические результаты занятий.
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Известно, что при марше энергетические затраты солдата сильно 
возрастают. Вместе с тем при марше вырабатывается важнейшее каче­
ство солдата — общая выносливость. Участвуя в разработке планов и 
программ маршевой подготовки, медицинская служба должна доби­
ваться планомерного использования всех видов физической подготовки, 
.помогающих тренировке в марше. Сюда относятся зарядка, проводи­
мая в форме втягивания в ходьбу и бег, различные пешие переходы, 
спортивные игры и состязания (особенно кроссы).

Большое внимание нужно уделить выработке правильного дыхания 
и шага, .правильной техники ходьбы и бега в различных условиях релье­
фа местности и грунта, настойчиво прививать солдатам гигиенические 
навыки, необходимые в походе.

Значительно более активной, чем сейчас, должна быть роль меди­
цинской службы в организации массовой спортивной работы. Необхо­
димо вовлечь в нее возможно больше личного состава части. В массо­
вой спортивной работе, при определенных условиях организации ее, мо­
гут участвовать даже отстающие в физическом развитии.

Однако, добиваясь количественного роста спортивной работы, меди­
цинская служба должна главное внимание сосредоточить на качествен­
ной стороне дела. Нужно, чтобы расписание спортивной работы было 
рационально связано с общим режимом и расписанием боевых занятий, 
чтобы была обеспечена достаточная тренировка для готовящихся 
к  сдаче норм по комплексу «ГТО» и к спортивным соревнованиям. Все 
это — важные вопросы, мимо которых не может пройти медицинская 
•служба. 'Медицинский контроль за физическим состоянием лиц, зани­
мающихся спортом, имеет ряд особенностей.

Врач должен помочь в выборе того или иного вида спорта каждому, 
желающему заняться им, установить режим занятий и характер трени­
ровки. Исходные материалы для такой рекомендации дают данные об­
щего наблюдения за физическим состоянием военнослужащего (перио­
дические углубленные обследования рядового состава, диспансеризация 
офицеров, ежемесячные медицинские осмотры). Там, где система этого 
•наблюдения поставлена хорошо, врач найдет в медицинской книжке 
военнослужащего все данные, необходимые для заключения. В отдель­
ных случаях, когда речь идет о рекомендации спортивных занятий сол­
дату с некоторыми дефектами в состоянии здоровья или офицеру 
старше 35 лет, перед началом систематической спортивной тренировки 
необходимо произвести специальное медицинское обследование. При 
этом обследовании важно собрать «спортивный анамнез», а также ис­
пользовать такие методы исследования, как функциональная проба 
сердца. Нельзя ограничиться первичным осмотром начинающих за­
ниматься спортом, нужно регулярно наблюдать за их физическим со­
стоянием в процессе тренировки, особенно лиц, имеющих отдельные 
дефекты в физическом состоянии. Регулярного наблюдения требуют 
•и лица, ведущие систематическую тренировку к спортивным соревнова­
ниям, связанным с большой нагрузкой. Наблюдения могут проводиться 
в форме периодических специальных обследований и осмотров спорт­
сменов, а также путем оценки влияния отдельных тренировочных заня­
тий. Важнейшим дополнением к врачебному наблюдению является само­
контроль, т. е. наблюдение самих спортсменов за своим самочувствием 
и физическим состоянием. В число методов самоконтроля входят: веде­
ние дневника тренировки (запись тренировок, их характера, технических 
результатов), запись данных о самочувствии (сон, аппетит, работоспо­
собность), систематическое измерение веса, спирометрия, динамометрия. 
Пропаганде самоконтроля, обучению спортсменов его методике, а так­
же технике ведения дневников необходимо уделять большое внимание. 
Правильно организованный самоконтроль имеет большое воспитатель­
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ное значение. Он прививает спортсмену культурное отношение к своему 
здоровью и к занятиям спортом.

Последний момент медицинского контроля за занятиями спортом — 
заключение врача о допуске спортсмена к спортивным соревнованиям. 
К сожалению, в ряде случаев заключение дается чисто формально. 
Нужно понять, что любое спортивное соревнование является практиче­
ским подведением итогов определенной тренировочной работы. Не без 
оснований по результатам соревнований судят о постановке всей спор­
тивной работы в части. Любое спортивное соревнование связано с боль­
шой физиологической нагрузкой и общим нервным и физическим напря­
жением спортсмена. Поэтому не всякого записавшегося в ту или иную- 
спортивную секцию и участвовавшего в нескольких, порой случайных, 
тренировках можно допустить к соревнованиям. Этот вопрос в каждом 
отдельном случае решается особо, в зависимости от индивидуальной, 
физической и технической подготовленности участника, причем физиче­
ское состояние, конечно, имеет первостепенное значение.

Врач не сможет дать полноценного заключения о допуске к сорев­
нованиям, если будет основывать его только на формальном, часто по­
верхностном, медицинском осмотре солдата — участника соревнования. 
Для правильного заключения необходимо систематическое изучение 
физического состояния каждого спортсмена, а равно учет фактически 
проведенной тренировки. Лишь в этом случае врач будет располагать, 
крайне важными для заключения данными — показателями динамики 
физического состояния обследуемого и функциональной способности 
его организма.

Нет нужды перед массовыми соревнованиями подвергать специаль­
ному медицинскому осмотру поголовно всех участников. Следует лишь 
внимательно просмотреть данные углубленных обследований физиче­
ского состояния личного состава части, ежемесячных медицинских 
осмотров и наблюдений при тренировке, проверить списки всех солдат, 
физически отстающих, а равно лиц, имеющих те или иные дефекты 
в состоянии здоровья. Допускать всех этих лиц к соревнованиям нужно 
особенно осторожно. Специальный медицинский осмотр перед соревно­
ваниями групп личного состава, отстающих в физическом развитии, 
не вполне здоровых, а равно лиц в возрасте старше 35 лет следует 
считать обязательным.

Кроме того, давая заключение о допуске к спортивным соревнова­
ниям, врач обязан проверить, кто прошел достаточную подготовку. Эта 
последняя мера особенно необходима в связи с встречающимся в прак­
тике некоторых частей порочным приемом «аврального» выполнения 
плана соревнований, сдачи испытаний по комплексу «ГТО» и других 
массовых мероприятий без всякой подготовки к ним.

Задачи в области физической тренировки войск настойчиво требуют 
улучшения деятельности войсковой медицинской службы на этом от­
ветственном участке работы. Решающее значение здесь имеет органи­
зация дела. В первую очередь необходимо повысить знания войскового 
медицинского состава в области организации и методики медицинского 
контроля за физической подготовкой.

Занятия по этой теме, проведенные в порядке специальной подго­
товки медицинского состава в гарнизонах и лагерях, должны положить 
начало этой работе. Знания и навыки, полученные на этих занятиях, 
нужно закреплять и углублять на практической работе в частях.

Надо научить войсковой медицинский состав работать в области 
физической подготовки, показать, как составлять планы, как учитывать 
условия расположения и особенности боевой подготовки части, разъяс­
нить, в чем заключаются обязанности врачей, фельдшеров, санитарных 
инструкторов в этой области, на что врачу следует обратить взимание
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в разработке мероприятий по закаливанию, планов занятий с физиче­
ски отстающими, программ маршевой тренировки и т. д.

Нельзя серьезно надеяться на действенность медицинского контроля 
за физической подготовкой, если медицинский состав, осуществляющий 
контроль, не будет иметь достаточного представлениея о самой сущ­
ности физической подготовки, ее средствах и методах. Одного «теоре­
тического» понимания мало. Нужны практические знания. Самый вер­
ный путь решения этой задачи — личное участие медицинского состава, 
и прежде всего врачей, в занятиях по физической подготовке и 
спортом. Для руководства медицинским контролем за физической под­
готовкой в войсковых частях следует выделить специальных врачей. Но 
это не освобождает, конечно, весь остальной медицинский состав части 
от участия в контроле.

Врач, выделенный для руководства медицинским контролем, разра­
батывает планы этой работы, представляет их, на утверждение своему 
медицинскому начальнику, инструктирует медицинский состав по орга­
низационным и методическим вопросам, проверяет работу медицинского 
состава в области физической подготовки. Непосредственно же меди­
цинский контроль за физической подготовкой, конечно, осуществляется 
всем медицинским составом части.

Большую роль в организации дела призваны сыграть окружные ин­
спекторы по медицинскому контролю за физической подготовкой, а так­
же специалисты-начальники отделений лечебной физкультуры гарнизон­
ных госпиталей. Регулярное посещение частей врачами-специалистами 
по лечебной физкультуре для консультации и практического инструк­
тажа войсковых работников — столь же необходимое и актуальное де­
ло, как и работа в войсках других госпитальных специалистов.

Не приходится доказывать, как много практически это даст для 
улучшения постановки медицинского контроля за физической подго­
товкой.

★

П р о ф .,  д о к т о р  м е д .  н а у к  В. П . Я РО С Л А В С К И Й

ОБ ОСТАНОВКЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ ИЗ ВНУТРЕННЕЙ ЯРЕМНОЙ ВЕНЫ
ПРИ ВЫСОКОМ РАНЕНИИ

Остановка кровотечения из яремной вены лигированием ее на протя­
жении обычно не представляет трудностей. Нужна лишь крайняя осто­
рожность для предотвращения воздушной эмболии при работе на вене. 
Но когда во время операции обнаруживается, что вена ранена у самого 
выхода ее из яремного отверстия, положение хирурга кажется без­
выходным: перевязка вены выше места ранения невозможна. Мне изве­
стен случай такого ранения, когда очень опытный хирург в госпитале, 
в котором работал и я, пытался при таком ранении остановить кровоте­
чение различными приемами: тугой тампонадой, ушиванием мягких тка­
ней у места ранения, пломбировкой яремного отверстия воском. Крово­
течение упорно возобновлялось, и раненый погиб.

В 2 случаях такого ранения я применил метод, который, насколько 
мне известно, в литературе не описан и который дал прекрасный резуль­
тат. После длительных и безуспешных попыток остановить кровотечение 
на месте ранения я тут же произвел трепанацию сосцевидного отростка 
по типу мастоидотомии, не вскрывая антрума, обнажил сигмовидную па­
зуху и ввел марлевый тампончик между стенкой пазухи и костью. Кро­
вотечение тотчас же прекратилось.

Как известно, такой метод тампонады применяется в отиатрии при 
синустромбозе, когда желательно вскрыть синус без кровотечения нз
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него (при пристеночном тромбе, тампонада по Майер-Уайтингу). В этих 
случаях стенку синуса обнажают на достаточно большом протяжении 
и марлевые тампончики вводят между стенкой синуса и костью в двух 
местах — у верхнего и нижнего колена синуса. После такого сдавлива­
ния синуса с обоих концов вскрытие его бескровно. При ранении вну­
тренней яремной вены достаточно прижать стенку синуса у одного кон­
ца его (предпочтительно у верхнего, так как книзу стенка синуса креп­
че спаяна с покрывающей ее костью и ее легче в этом месте надо­
рвать) . В обоих моих случаях кровотечение из яремной вены больше не 
возобновлялось, тампоны, введенные между стенкой синуса и костью, 
были удалены ка 5—7-й день. Оба раненых выздоровели без каких-либо 
осложнений со стороны трепанационной раны на сосцевидном отростке.

Предлагаемый метод можно .рекомендовать как метод выбора при 
высоких ранениях внутренней яремной вены.

■к

Подполковник мед. служ бы  проф. И. Л. КРУПКО

ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ ДРЕМЛЮЩЕЙ ИНФЕКЦИИ 
В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ХИРУРГИИ

И з каф ед р ы  о р то п ед и и  В о е н н о -м ед и ц и н ски й  акад ем и и  им. С. М . К ирова (нач . 
к аф ед р ы  — ген ер ал -м ай о р  м ед. служ бы  п р о ф . С. А. Н о в о тел ьн о е)

Под дремлющей инфекцией надо понимать такое состояние, при ко­
тором ответная реакция со стороны макроорганизма на пребывание в 
его тканях жизнеспособных микробов, окруженных заградительной 
оболочкой, не всегда улавливается методами, доступными современной 
медицинской науке. Только в тех случаях, когда соотношение сил меж­
ду микро- и макроорганизмом значительно меняется в пользу первого, 
происходит вспышка дремлющей инфекции с ясными клиническими 
симптомами.

Трудности распознавания дремлющей инфекции, безусловно, огром­
ны, однако не непреодолимы.

Для диагностики дремлющей инфекции необходимы, во-первых, спе­
циальные наблюдения и, во-вторых, временное создание таких условий, 
при которых повышается жизнедеятельность микроба, его питание и 
размножение или ослабляются местные <и общие защитные силы орга­
низма.

Выполнение второго условия сопряжено с определенным риском. 
Поэтому мы можем принять только такие «провоцирующие» методы, 
которые исключают возможность нанесения организму явного в и еда.

Между тем значение предоперационной клинической диагностики 
дремлющей инфекции нельзя недооценивать. Нередко из-за наличия 
дремлющей инфекции остеопластические операции, выполненные тех­
нически блестяще и с соблюдением всех правил асептики, дают на­
гноения, которые уничтожают операционный эффект, а подчас влекут 
за собой и смертельный исход. Понятно, что поэтому непрерывно изыс­
киваются все новые и новые методы клинического выявления дремлю­
щей инфекции.

Существующие методы распознавания дремлющей инфекции можно 
распределить на две группы: 1) методы, основанные на оценке данных 
клинико-рентгенологического обследования: а) анамнеза, б) пальпации, 
в) морфологии крови и РОЭ, г) местной крови, д) общей и местной тем­
пературы, е) рентгенографии, ж) сроков, прошедших с момента зажив­
ления раны; 2) методы, провоцирующие вспышку дремлющей инфекции.-
а) массаж и доколачивание рубцов, б) активная и пассивная нагрузка.
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в) термические раздражения (применение грязи, глины, торфа, боль­
ших доз тепловых процедур, облучение кварцевой лаадюй, диатермия 
и т. д.), г) биологические раздражения (введение специфических вак­
цин, молока, собственной крови больного и т. д.), д) раздражающее 
облучение лучами Рентгена (проба Ргйпс1), е) иссечение рубца.

М е т о д ы ,  о с н о в а н н ы е  н а  о ц е н к е  к л и н и к о ­
р е н т г е н о л о г и ч е с к о г о  о б с л е д о в а н и я

Тщательное собирание и оценка данных анамнеза имеют важное 
значение. Однако нередко эти данные настолько субъективны, что не 
могут быть использованы для выводов без риска впасть в заблужде­
ние. Определенное значение имеют сведения об обострениях, проис­
шедших после заживления огнестрельной раны, о местной реакции на 
травму, перенесенную инфекцию и т. п. Учитывать эти сведения необ­
ходимо даже в тех случаях, когда все провоцирующие мероприятия не 
указывают на наличие дремлющей инфекции.

Мы в 4 случаях игнорировали эти данные и во всех 4 случаях же­
стоко поплатились за это.

С л у ч а й  1. Е., 36 лет , ранен 11.11.1942 г. С квозное ранение правого плеча 
с переломом плечевой кости. П ри первичной хирургической обработке раны удалено 
много костных отломков, веледствие  чего образовался  ди астаз около  5 см. К  концу 
1912 г. оформился свищ  в связи  с развивш имся остеом иэлитом  конца центрального 
отломка. 18.У.1944 г. произведена операция секвестрэктом ии. Р ана заж и ла 8.У Н .1944г.

Рис. 1. Д и агн о с ти к а  и тер ап и я  дрем лю - Р и с . 2. Д и агн о сти к а  и тер ап и я
щ ей  инф екции  в в о сстан о в и тельн о й  хи- дрем л ю щ ей  ин ф екци и  в в о сстан о -
рургии. Б ольн ой  Е., д е ф е к т  п л е ч е в о й  ви тел ьн о й  х и р у р ги и . Т от ж е

кости  после о гн ес тр ел ьн о го  р анен ия  больной . П а то л о ги ч ес к и й  п ерелом
ау то тр ан сп л ан тата

В последую щ ем  больной периодически испы ты вал скоропроходящ ие боли на м есте 
деф екта кости. В начале ноября 1944 г. в течение 3 дней отм ечалась краснота и 
боли в области рубца. В клинику поступил 16.111.1945 г. с деф ектом  правой плечевой 
кости. Д л я  провокации дрем лю щ ей инфекции применен м ассаж  рубца, поколачивание, 
параф иновы е апликации, облучение кварц евой  лам пой. Ни общ ей, ни местной реакции  
при этом  не отмечено. Ф ормула белой крови под влиянием провоцирую щ их м ероприя­
тий оставалась без сущ ественны х изменений. 11.IV. 1945 г. при очередном анализе 
кроои получены  следую щ ие данны е: Р О Э  3 мм а  час, л . 6-800; из них: п. 3°/о, 
с . 66% , э. 5е/®, лимф. 21°/о и  мон. 5°/о.
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12ЛУ.1945 г. произведено иссечение рубца как  кож ного, т ак  и располож енного 
м еж ду  костными отломками. Распространенность рубца не позволила у далить его 
полностью. К онцы  костны х отлом ков освеж ены . Р ан а  заш ита. В посеве кусочка 
удаленного рубца микрофлоры не было. Р ана  заж и л а  первичным натяж ением.

Н а рентгенограмме (рис. 1): ди астаз м еж ду  отлом кам и плечевой кости около 
3 см ; костном озговой к ан ал  на  концах костны х отлом ков закры т; очагов  деструкции  
не отм ечается. 26.1 V. 1945 г. произведена операция остеосинтеза  под эфирным нарко­
зом. Р азр ез  мягких тканей вне рубца. В ы делены  из рубцов костны е отломки, вскры т 
костномозговой канал; в расщ епы, сделанны е на концах отлом ков, при вы тяж ении по 
оси глеча  вставлен костно-надкостничный трансплантат, взяты й из больш еберцовой 
кости больного. Тщ ательны й гем остаз. Р ана заш ита. Н алож ена гипсовая повязка 
в положении бокового отведения и передней девиации плеча. С четвертого дня после 
операции температура до 39°. Гипсовая повязка разрезана. Р езк ая  отечность и 
инфильтрация тканей на протяж ении всего  плеча и области  плечевого сустава. Н а 
пятый день вскры т наметивш ийся участок  разм ягчения в области  старого рубца и дан  
свободный отток гнойному отделяем ом у. Б актериологическое исследование показало 
наличие золотистого стаф илококка. В дальнейш ем  образовался  свищ , вследствие 
остеомиэлита трансплантата. К  декабрю  1945 г. трансплантат спаялся с концами от­
ломков плечевой кости, но лож ны й сустав  в се  ж е  не ликвидирован, так  как  произо­
шел патологический перелом трансплантата (рис. 2). О перационная рана в области 
голени заж ила первичным натяж ением.

Этот случай весьма демонстративен. Он говорит о недостоверности 
провоцируемых мероприятий и необходимости учитывать анамнестиче­
ские данные.

Во всей сумме диагностических методов некоторое значение имеет 
пальпация. Увеличение регионарных лимфатических желез должно на­
стораживать исследователя — в подобных случаях возможно существо­
вание скрытого очага инфекции. К сожалению, определение болезнен­
ных точек в области рубцов не может служить веским критерием, так 
как очень часто их источником является нервный проводник, втянутый 
в рубец.

Многие авторы (Бом, Соловов, Гирголав и др.) придают большое 
значение исследованию крови, особенно формуле белой крови и РОЭ. 
Лейкоцитоз, моноцитоз, эозинопения, сдвиг формулы влево и повышен­
ная РОЭ, по их 1мнению, указывают на незаконченность процесса. Мы 
постоянно производили исследование крови до и после различных про­
воцирующих мероприятий, но сделать определенные выводы не можем. 
Мы наблюдали нагноения при совершенно нормальной картине белой 
крови и низкой РОЭ, и в то же время в случаях со значительно повы­
шенным числом лейкоцитов и ускоренной РОЭ послеоперационное тече­
ние раны проходило без всяких осложнений. Диагностическое значение 
РОЭ облее чем сомнительно, ибо увеличение скорости оседания эри­
троцитов отражает белковый распад в организме безотносительно к то­
му, где и по какой причине он происходит.

Не большее значение имеют данные о морфологии периферической 
■и местной крови, взятой из области подозреваемого очага дремлющей 
инфекции и соответствующих участков симметричной стороны.

Наши исследования показали, что обычно не отмечается сдвига 
формулы влево или заметного увеличения количества лейкоцитов в 
ярови, взятой из подозреваемого участка, по сравнению с кровью из 
симметричного здорового участка и из пальца.

С л у ч а й  2. Г., 31 года, поступил в клинику с деф ектом  больш еберцовой кости 
правой голени, резецированной по поводу огнестрельного остеом иэлита. П ериодически 
отмечаются обострения. На рентгенограмме —  очаговы й остеопороз концов отлом ков 
кости. В промежутках м еж ду вспыш ками инфекция клинически ничем себя не прояв­
ляет. И сследованная в один из таких пром еж утков кровь дал а  следую щ ую  картину.

Ф о р м у л а  к р о в и ,  в з я т о й  и з  о б л а с т и  о ч а г а  д р е м л ю щ е й  и н ф е к ­
ц и и :  л . 6  000; из них: э. 1% , я . 3 % , с. 6 8% , лимф. 21% , мон. 7% .

Ф о р м у л а  к р о в и ,  в з я т о й  и з  с о о т в е т с т в у ю щ е г о  у ч а с т к а  
с и м м е т р и ч н о й  с т о р о н ы :  л . 6 200; из них: э. 2% , п. 2% , с . 68% , лимф. 21% , 
мон. 7*1*.

Ф о р м у л а  п е р и ф е р и ч е с к о й  к р о в и :  л. 58 0 0 ; из них: э. 2% , п. 2% , 
с. 70°/«, лимф. 22% , мон. 4% ; РО Э  11 мм в час. .
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Ч ерез 3 недели после этого  исследования, не показавш его какой-нибудь разницы 
м еж ду данны м и крови, взятой из пальца , из под озреваем ого  очага и и з симметричной 
здоровой стороны, у больного произош ло очередное обострение, закончивш ееся обра­
зованием абсцесса в области рубца.

С л у ч а й  3. И ., 34 лет, поступил в клинику д л я  восстановительной операции по 
поводу болтаю щ егося правого тазобедренного сустав,!. В связи  с гнойным воспале­
нием, развивш имся после огнестрельного ранения, больному более года  назад  произве­
ли резекцию  сустава. И м еется полный травм атический переры в правого седалищ ного 
нерва. Т роф ическая язва пяточной области  правой стопы. В м ягких тканях  области 
сустава определяется  деформированная пуля.

П ри исследовании крови получены  следую щ ие данные.
Ф о р м у л а  к р о в и ,  в з я т о й  и з  п о д о з р е в а е м о г о  о ч а г а :  л. 8 800; 

из них: э. 1°/о, п. 4% , с. 69°/о, лимф. 20°/о, мон. 6°/о.
Ф о р м у л а  к р о в и ,  в з я т о й  и з  с о о т в е т с т в у ю щ е г о  у ч а с т к а  

с и м м е т р и ч н о й  с т о р о н ы :  л. 8 700; из них: э. 0, п. З,0/», с. 71°/о, лим ф . 20°/*, 
мон. 6°/о.

Ф о р м у л а  к р о в и ,  в з я т о й  и з  п а л ь ц а :  л. 8 5 0 0 ; из них: э. 2 % , п. 4°/о. 
с. 6 8% , лимф. 20°/о, мон. 6% ; Р О Э  10 мм в час.

М естная тем пература в области рубца правой ягодицы  на 1,5° ниж е температуры  
симметричной стороны. Вынести заклю чение о наличии дрем лю щ ей инфекции из 
сопоставления анализа крови бы ло невозможно. Реш ено д л я  провокации дрем лю щ ей 
инфекции иссечь рубец вместе с находящ ейся в нем пулей и заш ить рану.

На третий день после удаления пули вместе с окруж авш ей  ее рубцовой оболочкой 
развились бурные воспалительны е явления с подъем ом  тем пературы  до  40°, что по­
требовало снятия швов и раскры тия послеоперационной раны. В гнойном отделяем ом  
обнаруж ен стрептококк. В осстановительная операция отлож ена.

Систематическое, по нескольку раз в день, измерение температуры, 
как правило, не дает каких-нибудь указаний о наличии дремлющего 
очага инфекции. Так называемое беспричинное повышение температу­
ры может иметь настолько много неизвестных для нас источников, что 
было бы необоснованным решать вопрос в пользу наличия дремлющей 
инфекции, однако и прибегать к восстановительной операции в это вре­
мя, конечно, не следует. Многие авторы (Рауг, Михельман) придают 
большое значение измерению кожной температуры. По словам Рауг, 
разница температуры в 1,5—2°, измеренной простым максимальным 
градусником, весьма подозрительна. Михельман измерял кожную тем­
пературу термоэлектрической установкой, для чего необходимо созда­
ние специальных условий: «повторные измерения производятся при 
одинаковой температуре помещения, в одинаковом положении {сидя­
чем, стоячем или лежачем), при отсутствии сквозняков, открытых фор­
точек и т. п.; кожа больного должна быть суха и обезжирена; изме­
ряемые участки равномерно согреты; во время измерения ходьба и 
стук должны быть устранены». По Михельману, разница температуры 
выше 0,5° приобретает диагностическое значение. Правда, автор спра­
ведливо замечает, что при измерениях кожной температуры необходи­
мо учесть состояние мягких тканей, характер рубцов и т. п., могущих 
сдавливать сосуды и тем обусловить более низкие показатели темпера­
туры по сравнению с температурой симметричного участка. Но не толь­
ко характер рубца отражается на показателях кожной температуры. 
Не меньшее, если не большее, значение имеет состояние мышц и нерв­
ных проводников конечности. Мы измеряли кожную температуру с по­
мощью термоэлектрической установки более чем у 50 человек и при 
этом выяснили следующее:

а) у больных с клинически выраженной инфекцией во всех случаях 
местная температура на 1—3° выше, чем на соответствующих участ­
ках симметричной стороны;

б) у больных с подозрением на наличие дремлющей инфекции, у ко­
торых в послеоперационном периоде отмечалось нагноение, местная 
температура в области рубца была выше на 0,5—2° по сравнению 
с симметричной стороной только в единичных случаях и то не во всех 
отделах рубца; так, у больного П. температура в центре рубца была 
выше на 0,8°, в проксимальном отделе рубца — ниже на 0,6°, в дисталь­
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ном отделе — выше на 1,5°; в медиальном — выше на 0,4°; в латераль­
ном— одинакова с симметричной стороной (размеры рубца 11X4 см);

в) у больных с подозрением на наличие дремлющей инфекции, у ко­
торых в послеоперационом периоде отмечалось нагноение (страдавших 
одновременно параличом мышц, вследствие перерыва нервного провод­
ника), местная температура в области рубца всегда была ниже на 
0,3—1,5° по сравнению с температурой симметричной стороны (слу­
чай 3);

г) у больных с подозрением на наличие дремлющей инфекции, у ко­
торых в послеоперационном периоде отмечалось нагноение (страдавших 
одновременно параличом отдельных групп мышц, вследствие перерыва 
нервного проводника), местная температура рубца, если он распола­
гался б  области парализованных мышц, была либо ниже на 0,2—1,5° по 
сравнению с температурой симметричной стороны, либо одинакова с нею;

д) у больных с подозрением на наличие дремлющей инфекции, у ко­
торых в послеоперационном периоде отмечалось нагноение (страдав­
ших одновременно расстройствами, связанными с нейрогенной дистро­
фией), местная температура рубца в разных случаях колебалась от
0,6° до 2,5° в ту или иную сторону.

Таким образом, показатели местной температуры не могут слу­
жить для диагностики дремлющей инфекции, особенно при локализа­
ции ее в глубине тканей, в костях, при наличии повреждений нервных 
проводников, нейрогенных дистрофий и т. п.

Большое значение для обнаружения скрытой инфекции в костной 
ткани и суставах имеет рентгенография. Рентгенограммы для этой цели 
должны быть структурными и выполненными не менее чем в двух про­
екциях. Всякого рода продуктивные и деструктивные изменения, каем­
ки остеопороза вокруг инородных тел, не говоря уже о секвестрах, 
являются прямыми показателями наличия дремлющей инфекции в 
костной ткани. Каждый участок костной ткани, вызывающий сомнения 
или неясно обозначенный на снимке, требует повторной рентгенографии 
в том же или других положениях больного. Тщательное изучение рент­
генограмм в предоперационном периоде и правильная их интерпрета­
ция во многих случаях дают возможность поставить диагноз дремлю­
щей инфекции. Наибольшее значение для решения вопроса о возмож­
ности остеопластической операции после огнестрельного ранения имеют 
сроки, прошедшие с момента заживления раны.

Практическая ортопедия уже давно выработала положение, по ко­
торому костнопластическая операция с минимальным риском последую­
щего нагноения может производиться после открытых и огнестрель­
ных переломов не ранее чем через б, а лучше 12 месяцев после зажив­
ления раны. В^ег считал, что ортопластика суставов после гнойного вос­
паления их допустима не ранее чем через 2—3 года; Ьехег этот срок 
сокращает до б—10 месяцев; \Уа1кег, Добротворский считают, что вы­
жидать с восстановительной операцией на костях более года нет осо­
бой необходимости, в некоторых случаях этот срок может быть значи­
тельно сокращен; Гирголав ограничивает срок выжидания 3—6 меся­
цами. Противоположного взгляда держится Соловов, заявляя, что: 
«никаких сроков для дремлющей инфекции, по истечении которых мож­
но было бы считать ее автоматически уничтоженной или обезврежен­
ной, не существует». Этот автор свое утверждение основывает на из­
вестных в литературе случаях вспышки дремлющей инфекции через 
десятки лет после клинического !выздоровления.

Совершенно очевидно, что через какой бы срок после заживления 
огнестрельной раны ни производилась восстановительная операция на 
кости, у нас нет полной гарантии от вспышки дремлющей инфекции. 
Однако уже на материале в несколько десятков случаев можно про­
следить явную зависимость послеоперационных осложнений от сроков,
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разделяющих моменты клинического выздоровления после огнестрель­
ного ранения и восстановительной операции. Так, например, на 21 опе­
рацию, произведенную в сроки от 1 до 7 месяцев после заживления 
раны, нагноение было в 14 случаях (66,7%). а на 24 операции1, произ­
веденные в сроки от 7 месяцев до 3 лет после заживления раны, на­
гноение было только в 4 случаях (16,7%*).

Если тот же материал распределить так, чтобы в первую группу 
включить раненых, оперированных в срок от 1 до 12 месяцев после 
заживления огнестрельной раны, а во вторую группу — раненых, под­
вергшихся восстановительным операциям на костях не ранее, чем 
■через год после заживления, то картина будет еще более «аглядной 
(табл. 1).'

Т а б л и ц а  1

Зависимость послеоперационных нагноений от срока м еж ду заживлением раны
и остеопластической операцией

С р о к  м еж ду заж и влен и ем  
р ан ы  и остеопластической  

операцией

Ч исло

с лу ч аев

И с

б ез о с л о ж ­
нений

х о д ы

нагн оени е
П рим ечание

О т  1 до  12 м есяц ев  . . 24 7 17
» 1 года и б о л ь ш е  . • . 21 20 1 Н агн о ен и е  через

2 года 9 м есяцев

Следовательно, на 45 остеопластических операций, главным образом 
«операций остеосинтеза с применением аутотрансплантата, нагноения 
развились в 18 случаях, из них 17 у раненых, оперированных в сроки 
до 12 месяцев после заживления огнестрельной раны. Нагноения бы­
ли, безусловно, результатом вспышки дремлющей инфекции, а не по­
грешности хирурга. На это указывает тот факт, что у всех раненых по­
слеоперационные раны в области голени, сделанные одномоментно для 
взятия трансплантата из большеберцовой кости, зажили первичным на­
тяжением. Нагноение, наблюдавшееся в одном случае через 2 года 
■9 месяцев после заживления раны, повидимому, надо объяснить нали­
чием инфекции вокруг металлических тел, расположенных в рубце.

Таким образом, чтобы при костнопластической операции избежать 
опасности" последующего нагноения, следует рекомендовать делать опе­
рацию не ранее чем через год после заживления огнестрельной раны, 
тем более, что клиническая диагностика дремлющей инфекции исклю­
чительно трудна, а в ряде случаев и невозможна, и все методы прово­
кации скрытой инфекции ненадежны. Но, может быть, осложненное 
послеоперационное течение раны не снижает или далеко не всегда сни­
жает результаты восстановительной операции с применением костного 
аутотрансплантата, и наша задача не менять план лечения, несмотря 
на нагноение. Ведь некоторый небольшой процент неудач вполне мож­
но оправдать. К сожалению, наблюдения наши и других авторов не 
■позволяют делать подобного заключения.

М е т о д ы ,  п р о в о ц и р у ю щ и е  в с п ы ш к у  д р е м л ю щ е й
и н ф е к ц и и

Ко второй группе средств диагностики относятся те методы, кото­
рые провоцируют вспышку скрытой инфекции и тем самым облегчают 
ее  клиническое распознавание. Сюда относятся приемы механического 
раздражения: массаж, доколачивание рубцов, активная и пассивная 
нагрузка, специальные упражнения на механотерапевтических аппара­
тах; 'термические раздражения: грязь, глина, торф, большие дозы теп­
ловых процедур, облучение кварцевой лампой, воздействие диатермиче­
ским током и т. п.; биологические методы: введение специфических вак­
цин, 'молока или собственной крови больного и т. д.
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Мы применяли самые разнообразные комбинации провоцирующих 
мероприятий: массаж и поколачивание рубцов; массаж и облучение 
кварцевой лампой; массаж, поколачивание и апликации глины, а в не­
которых случаях параллельно или последовательно — все предложен­
ные методы за исключением торфа и грязи. Как правило, у всех боль­
ных до и после провоцирующих мероприятий систематически измеряли 
общую и местную температуру, исследовали периферическую и местную 
кровь и при этом никаких достаточно убедительных данных, указываю­
щих на наличие или активизацию инфекционного начала, мы не полу­
чали. Между тем в послеоперационном периоде нагноения развились поч­
ти в 40% случаев. Причина этих нагноений, на наш взгляд, — вспышка 
дремлющей инфекции. Иные результаты при подозрении на наличие 
очага дремлющей инфекции в суставе после гнойного воспаления его 
дает редрессация. Однако этот метод далеко не безопасен и может вы­
звать тяжелое обострение. Поэтому пользоваться им следует весьма 
осторожно и ограниченно.

Многие авторы предлагают в окружность подозреваемого очага вво­
дить 200—300 см3 физиологического раствора поваренной соли, рингер- 
локковского раствора или глюкозы, применять поливалентные вакцины, 
впрыскивать под кожу молоко, собственную кровь больного и т. п.

Мы обычно в окружность рубца вводили 10—15 см3 10% раствора 
поваренной соли с глюкозой и впрыскивали 10 см3 иногруппной крови. 
Никакой местной реакции • при этом вызвать не удавалось. Только в 
одном случае после введения иногруппной крови температура у боль­
ного повысилась и в течение 48 часов держалась в пределах 37—37,4°, 
Наличие дремлющей инфекции у этого больного подтвердилось после 
операции удаления инородного тела.

По заявлению Рауг, прекрасные результаты дает применение рент­
геновых лучей — предложенное Ргйпд «раздражающее облучение» 

—7з НЕЕ). В случае наличия очага скрытой инфекции у больного че­
рез 12—24 часа после облучения повышается температура и появляют­
ся явления местного воспаления. Наш небольшой опыт с применением 
фрондовской реакции пока не позволяет судить о ее целесообразности

Одним из наиболее ценных способов выявления дремлющей инфек­
ции является предварительное иссечение рубца. Иссечению подлежит 
не только кожный рубец, но и глубже лежащий, по возможности весь 
с инородными телами и свободными костными отломками. Мало того, 
если имеется ложный сустав, то концы костных отломков следует осве­
жить. На 50 иссечений рубцов мы в 16 случаях (32%) получили нагное­
ние, что послужило основанием для отсрочки костнопластической опе­
рации. В 34 случаях наблюдалось первичное заживление, однако по­
сле костнопластической операции в б случаях все же развились на­
гноения. Таким образом, если бы костнопластические операции были 
произведены во всех 50 случаях без предварительного иссечения руб­
цов, то число нагноений, надо полагать, произошло бы в 22 (16 6)
случаях, т. е. в 44%. Ценность метода, родоначальником которого надо 
считать Ьехег, не подлежит сомнению. Эффективность метода была бы 
гораздо большей, если бы полное иссечение рубца и удаление метал­
лических осколков было возможно всегда. К сожалению, такое иссече­
ние из-за распространенности рубца или топографических особенностей 
не всегда 'осуществимо.

О б е з в р е ж и в а н и е  д р е м л ю щ е й  и н ф е к ц и и

Операция иссечения рубцов показана не только для целей провока­
ции дремлющей инфекции. Она имеет гораздо более глубокий смысл— 
удаления очагов скрытой инфекции, следовательно, является могуще­
ственным лечебным фактором и потому должна быть, рекомендована во
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всех случаях как предварительный этап восстановительной операции 
на костях.

Если иссечение рубца — не только провоцирующий, но и лечебный 
фактор, то необходимо ли выжидать определенные сроки перед произ­
водством восстановительной операции? Приведенные выше данные го­
ворят в пользу такого выжидания. Чем меньше срок от момента за­
живления огнестрельной раны, тем больше оснований ожидать нагное­
ния после иссечения рубца, что в итоге значительно отсрочит восста­
новительную операцию. А так как в ряде случаев полностью иссечь 
рубец невозможно, то нет гарантии в удалении очага инфекции, и, сле- 
дозательно, при малых сроках, прошедших от момента заживления 
огнестрельной раны, опасность нагноения значительно увеличивается.

Из других лечебных средств по отношению к дремлющей инфекции 
можно отметить те, которые усиливают защитную реакцию организма 
и местную реакцию тканей в борьбе со скрытой инфекцией. Сюда отно­
сятся: поливалентная вакцина, аутогемотерапия, лактотерапия, облуче­
ние кварцезой лампой, солнцелечение, грязелечение, применение рент­
геновых лучей, диатермия и все то, что повышает лейкоцитоз, фагоцитоз 
и усиливает клеточно-гуморальные силы организма. В последние годы 
получено могучее средство для борьбы с некоторыми видами микро­
бов — пенициллин. Мы испробовали его для профилактики вспышки 
дремлющей инфекции в послеоперационном периоде. Пока мы еще не 
можем сделать выводы, но все же заметили, что курс пенициллиноте­
рапии (по 100 000 оксфордских единиц в течение 6 дней) исключает 
вспышку дремлющей инфекции после восстановительных операций на 
скелете.

В ы в о д ы
В настоящее время наука еще не располагает достаточно надежными 

средствами для диагностики дремлющей инфекции в тканях хирургиче­
ского больного. Для предварительного суждения о наличии скрытой 
инфекции служат анамнестические данные о местной реакции, появ­
ляющейся без видимых причин или в отве на травму, перенесенное ин­
фекционное заболевание и т. п.

Тщательное изучение рентгеновского снимка и правильная его интер­
претация в ряде случаев дают возможность поставить диагноз дремлю­
щей инфекции. Повышенная РОЭ, лейкоцитоз, а также периодические 
подъемы температуры далеко не всегда служат признаками наличия 
очага дремлющей инфекции, но всегда должны побуждать хирурга к от­
срочке восстановительной операции.

Важное значение для решения вопроса о возможности костнопла­
стической операции имеет срок, прошедший с момента заживления огне­
стрельной раны. НаиГи наблюдения показывают, что выжидание в ^ м е ­
сяцев перед восстановительными операциями на костях и минимум 
24 месяца перед операциями на суставах, если в течение этого времени 
не было обострений, дает наибольшую гарантию от последующих 
осложнений. Одним из наиболее надежных методов провокации скры­
той инфекции и вместе с тем ценным способом лечения ее является 
предварительное радикальное иссечение рубца. Иссечение рубца в со­
четании с указанными сроками выжидания — основа восстановительной 
хирургии огнестрельных дефектов скелета. Хотя соблюдение этих усло­
вий также не дает абсолютной гарантии от последующих осложнений, 
вызываемых вспышкой дремлющей инфекции, но, несомненно, сводит 
риск к минимуму. Протеинотерапия, физиотерапия, солнце-грязелечение 
должны найти широкое применение в практике; многообещающие пер­
спективы открываются в связи с внедрением в клинику пенициллина.

★
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Майор мр». гл у '"Л м А Я ЛЯПУНОВ

ГЛАЗНОЙ БОЕВОЙ ТРАВМАТИЗМ В ГОДЫ ВсЛИКОЙ 
ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ВОЙНЫ

Через стационар передового специализированного госпиталя за вре­
мя с марта 1943 г. по июнь 1945 г. прошло 1 560 раненых, имезших 
боевые травмы органа зрения.

У большинства (65,3%) было повреждено глазное яблоко. В 71,4% 
случаев эти ранения сопровождались прободением глазного яблока, 
причем в 35,5% случаев было инородное тело в глазу или в орбите. 
Непрободные ранения глазного яблока составили 28,6%. Ранения рого­
вицы наблюдались в 69% случаев (инородные тела на роговице были 
у 127 раненых); ранения конъюнктивы — в 31% (инородные тела на 
конъюнктиве были у 43 раненых); ранения орбиты составили 1,6% 
(в том числе с инородными телами 16 случаев); ранения век — 6,9%; 
контузии — 7%  (из них: контузии придатков глаза — 24%, контузии 
глазного яблока — 75%, контузии орбиты — 0,9%, вывих глазного яб­
лока— 0,1%).

Сравнительно часто наблюдались сочетанные ранения лица, черепа, 
носа и глаза (16,7%). Ранения эти сопровождались легкими и средней 
тяжести кровоизлияниями в конъюнктиву, радужку, переднюю камеру; 
более тяжелыми оказывались кровоизлияния в сосудистую оболочку, 
сетчатку с разной степенью помутнения стекловидного тела. Нередко 
наблюдалась отслойка и разрыв сетчатки.

Ожоги глаз были в 3%  случаев, в том числе в 15 случаях — ожоги 
век и в 32 случаях — ожоги глазного яблока (роговицы и конъюнкти­
вы). Прочие ранения составляли 0,5%.

Осколочные ранения наблюдались в 83,7'% случаев, пулевые — 
в 7,3.%, прочие — в 9%. Из осколочных ранений: минноосколочных — 
61%, от осколков артиллерийских снарядов — 20%, осколков гранат — 
9%, осколков бомб — 2,3,%, осколков разрывных пуль — 2,3%, прочих 
осколков — 5,4%.

Контузии большей частью происходили при разрыве снарядов, авиа­
бомб. Ожоги чаще наблюдались у танкистов, шоферов и летчиков.

При ранениях органа зрения повреждения собственно глаза или 
его придатков составили 41%. В 59% случаев ранения глаз комбиниро­
вались с повреждением других частей тела; преобладали множествен­
но-комбинированные ранения. Наиболее часто встречались следующие 
комбинации: ранения глаза, лица и челюсти — 50%, глаза и черепа — 
13%, глаза, уха и носа — 6,9%, глаза и груди — 4,%, глаза и живота — 
2%, глаза и верхней конечности— 15%, глаза и нижней конечности — 
9%. Одновременное ранение глаза и века наблюдалось в 21% случаев.

Ранения правого глаза были у 42% пострадавших, левого — у 40%, 
обоих глаз — у 12%

Тяжелые бинокулярные ранения мы встретили в 6%  случаев, причем 
совсем потеряло зрение 56% этих раненых, или 3,4% всех раненных в 
орган зрения; на один глаз потеряло зрение 33% (осталось небольшое 
зрение в другом глазу), не потеряло зрения (осталось небольшое зре­
ние в обоих глазах)— 11%. Почти у .4% раненых с прободными по­
вреждениями глазного яблока при поступлении в наш госпиталь был 
отмечен развивающийся панофталмит, и в одном случае при комбини­
рованном ранении глаза и черепа мы наблюдали развивающийся ме­
нингит.

Большинство случаев с тяжелыми осложнениями падает на 1943 г. 
и зиму 1943/44 г., когда специализированный госпиталь находился на 
расстоянии 40—80 км от передовой линии и раненые поступали с запоз­
данием — на 4—5-й день после ранения.
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При прободных повреждениях глаза «е было осложнений только 
у 4% раненых. В остальных 96% случаев ранения были осложненными: 
выпадение внутренних сред глаза •— в 77в/а случаев, наличие металли­
ческих осколков внутрибульбарно или внутриорбитально (при сквозных 
или тангенциальных ранениях глазного яблока)— в 35,б10/», поврежде­
ния хрусталика — в 4%, инфицирование ран — в 4%  случаев. Полное 
разрушение глазного яблока наблюдалось у 12% раненых. Выпадение 
внутренних сред глаза сопутствовало почти.всем прободным поврежде­
ниям, осложненным наличием металлических осколков, и повреждениям 
с нарушением целости хрусталика. В чистом виде выпадение внутрен­
них сред глаза наблюдалось в 40% случаев.

Все раненые получали в специализированном госпитале необходи­
мую оперативную помощь. Но из-за отсутствия электромагнита элек­
тромагнитные операции не производились. Оперировано 49% раненных 
в глаз. 86,% операций сделаны на глазном яблоке. Операции на глаз­
ном яблоке производились для закрытия ран в 32% случаев, для эну­
клеации — в 63%, экзентерации — в 5%. Из других операций 28 сде­
ланы для удаления металлических осколков из орбиты, 15 — для уда­
ления осколков из толщи века, 60 — для закрытия разрывов века и 4 — 
для удаления металлических осколков из области лица и носа. 368 ра­
неным оказано малое оперативное пособие• (удаление инородных тел 
с роговицы, из конъюнктивы, наложение швов на разрывы).

При выборе операции мы прежде всего учитывали состояние по­
врежденного глаза. Если имелась надежда, что удастся сохранить 
глаз, пусть не в функциональном, но хотя бы в удовлетворительном 
косметическом состоянии, мы шли на закрытие прободения. Такие слу­
чаи составили 32% всех прободных ранений глазного яблока. При 
больших разрушениях глазного яблока, при полной функциональной 
гибели глаза, там, где была опасность развития тяжелого иридоцикли- 
та или в будущем симпатической сфталмии, производилась энуклеация 
(63'%). Столь высокий процент энуклеаций указывает на тяжесть бое­
вых травм органа зрения. 5% раненых, у которых развился панофтал- 
мит, произведена экзентерация.

В 27 случаях при прободных ранениях был поврежден хрусталик. 
В 7 случаях потребовалось удалить поврежденный хрусталик в первые 
дни после ранения. После удаления хрусталика закрывалось как место 
прободения, так и послеоперационная рана.

У 28 раненых внутри орбиты остались металлические осколки, но 
глазное яблоко сохранилось целым. Так как осколки вызывали значи­
тельный экзофталм и сильно механически раздражали глазное яблоко, 
их пришлось удалить в первые дни после ранения.

При прободных ранениях глазного яблока с наличием металличе­
ских осколков внутрибульбарно, там, где нужна была магнитная опера­
ция, при первичной обработке мы долгое время закрывали прободение 
по методу Кунта. Но конъюнктивальное закрытие прободения в даль­
нейшем мешало рентгенографии, поэтому в последнее полугодие войны 
мы стали после туалета раны, иссечения и устранения выпадения внут­
ренних сред глаза делать блефароррафию, если, конечно, в ней была 
необходимость. После такой обработки всех раненых срочно эвакуиро­
вали во фронтовой специализированный госпиталь, имевший электро­
магнитную установку.

Исход и течение глазных ранений зависят от срока, в который ока­
зывается медицинская помощь раненому. У нас в этом отношении 
не все обстояло хорошо. Из 195 человек, поступивших в первые сутки 
с момента ранения, в первые 6 часов после ранения прибыло 23 чело­
века, в срок от 6 до 12 часов—-52, от 12 до 18 часов — 41, от 18 до 
24 часов — 79 человек. В 1943 г. и в зимние месяцы 1943/44 г. в пер­
вые сутки после ранения поступало ничтожно мало, большинство ране-
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йых прибывало на третьи-пятые сутки, а то и позже. Во втором полуго­
дии 1944 г. число поступивших в первые сутки значительно возросло, 
наибольшее число раненых доставлялось в госпиталь в первые тр">е 
суток после ранения; в 1945 г. большинство раненых поступали на пер­
вые-вторые сутки.

Сроки поступления прямо зависели от места расположения спе­
циализированного госпиталя: чем ближе он был к передовой линии, 
тем раньше поступали раненые. В 1943 г. и зимой 1944 г. госпиталь на­
ходился в среднем в 40—80 км от передовой. Начиная с апреля 1944 г. 
(Севастопольская операция) госпиталь дислоцировался часто вблизи 
передовой линии, почти рядом с МСБ, на расстоянии иногда 6—8 км 
ет передовой. Это приближение специализированного госпиталя к пе­
редовой линии ускорило поступление раненых и обработку их, что бла­
гоприятно отразилось на течении и исходе ранений, дало возможность 
сохранить зрение большему числу раненых и резко снизить процент 
осложнений. Так. во втором полугодии 1944 г. и в 1945 г. мы имели 
лишь 3 случая панофталмита, а в 1943 г. и зимой 1943/44 г. их было 25.

Причина запоздалого поступления раненых в 1944 и 1945 гг .— 
поздний вынос с поля боя или тяжесть комбинированных ранений, де­
лавших раненых в первые дни нетранспортабельными. По инициативе 
армейского хирурга и ПЭП окулисты сделали к таким раненым 
12 выездов в МСБ. •

Из всего числа раненых, прошедших через стационар, выздоровело 
и выписано в части 21в/п, переведено после обработки в другие отделе­
ния специализированного госпиталя 6ч/о, переведено в доугие ППГ ар­
мии 5%, экзитировано 0,19°/о (тяжелые комбинированные ранения 
с развившимся менингитом — 2 случая и тяжелая контузия с больши­
ми кровоизлияниями е мозг — 1 случай, причем у этого раненого был 
вывих обоих глазных яблок), эвакуировано в ГБФ 66%.

Эвакуировались все тяжело раненые, требующие длительного лече­
ния, и раненые, не успевшие закончить лечение V нас ввиду перемеще­
ния госпиталя. Перемещения эти во второй половине 1944 г. и в 1945 г. 
происходили в среднем через 3—4 недели. Из-за сравнительной ча­
стоты переездов и ограниченности мест в отделении мы вынуждены 
были всех раненых со сроками лечения более 3—4 недель эвакуиро­
вать в ГБФ.

Среднее число раненых в глазном отделении приближалось к 40, 
но в дни активных боев доходило до 60—70. Чем больше был наплыв 
раненых, тем быстрее приходилось их эвакуировать, а значит укорачи­
вать срок госпитализации в глазном «гделении.

Средняя продолжительность пребывания в госпитале раненных в ор­
ган зрения, подлежащих эвакуации, равнялась 4—5 дням.

Раненых с внутрибульбарными инородными телами, требующих 
магнитной операции, эвакуировали срочно. Раненых с прободным ране­
нием эвакуировали обычно на второй день после операции, а после 
энуклеации — через 1—2 дня. Лишь тяжело раненых с комбинирован­
ными ранениями мы выдерживали в нашем отделении до момента вос­
становления транспортабельности.

В ы в о д ы
1. При боевых травмах органа зрения преобладали рачения глаза 

.(89.%И, причем чаще всего наблюдались повреждения глазного яблока 
{63,5%»), из них в 71,4%> случаев — прободные.

2. В 35,5%> случаев эти ранения были с наличием металлических 
осколков внутрибульбарно или в орбите.

3. Прободные ранения глаза отличались тяжестью — в 96“/о случаев 
они были осложненными. Несложные прободные ранения глаза соста­
вили лишь 4°/о.
20



4. В 16,7% случаев наблюдались повреждения окружающих глаз 
частей с травмой глаза без нарушения целости глазного яблока, но 
с сопутствующими тяжелыми, во многих случаях необратимыми, изме­
нениями со стороны внутренних сред глаза.

5. Осколочные ранения глаз составили 83,7%, пулевые — 7,2%.
6. В 59% случаев ранения глаз комбинировались с ранениями дру­

гих частей тела: глаз, лицо и челюсть — 50%, глаз и верхняя конеч­
ность— 15%, глаз и череп— 13%. Другие комбинации встречались 
реже. Отмечалось много случаев множественных комбинированных ра­
нений.

7. Тяжелые бинокулярные ранения наблюдались в 6%  случаев, 
причем больше половины этих раненых потеряли зрение.

8. Оперативное пособие обусловливалось состоянием глаз и харак­
тером ранения. Тяжесть ранения в 63% случаев вынудила пойти на 
энуклеацию, и лишь в 32% была надежда на сохранение глаза. В по­
следних случаях произведено закрытие прободения.

9. Передовой армейский специализированный госпиталь возвратил 
в часть после выздоровления 21% раненных з орган зрения и 66% их 
эвакуировал в ГБФ.

10. Передовой специализированный госпиталь, егобечно глазное 
отделение, должен по возможности стоять ближе к передовой линий, 
к войсковому району. Приближение госпиталя к передовой л'^ник уско­
ряет поступление раненых и оказание им медицинской 'томочш. Это 
в свою очередь значительно уменьшает число инфицированных ра­
нений.

★

Г о д п о л к о в н и к  м е д . с л у ж б ы  А . С . С В Е Ч Н И К О В

НЕБОЕВГЙ ТРАВМАТИЗМ

Среди всех заболеваний небоевой травматизм в частях Советской 
Армии занимает одно из значительных мест как по количеству случаев, 
так и по количеству потерянных рабочих дней. По данным Писемско­
го, в различные годы небоевые травмы составляли от 6 до 7,5% всего 
числа заболеваний. Таксе же соотношение мы наблюдали и в нашем 
соединении.

Процент лиц, нуждающихся в госпитальном лечении после получен­
ных ими небоевых травм, также велик. Среди всего числа хирургиче­
ских больных эти лица составляли 23,2%. Но все эти данные неполны, 
так как очень часто случаи травматизма в амбулаторных журналах 
де регистрируются. Фактически процент небоевых травм по отношений? 
ко всем заболеваниям значительно выше.

В нашем распоряжении были данные статистических отчетов соеди­
нений за 1943, 1944 и 1945 гг., амбулаторные журналы и истории бо­
лезни. Всего мы разобрали 8 476 случаев небоевых травм, причем по 
отношению ко всему числу заболевших лица, пострадавшие от небое­
вых травм, в 1943 г. составили 8,1%, в 1944 г. — 8.9%, в 1945 г. {за 
7 месяцев)— 9,1%.

Непрерывный рост числа случаев в последние годы вынуждает за­
няться детальным изучением причин, порождающих его, и разработкой 
мер профилактики.

Как врач, так и командир части должен точно знать причины трав­
матизма, особенно специфического травматизма, характерного для 
данной части.
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Характер небоевого травматизма по нашему соединению в процент­
ном отношении показан в табл. 1.

Т а б л и ц а  1

Годы У ш ибы Р езаны е и рва­
ны е раны С сад и н ь П ер ел о ­

мы Вывихи О ж оги

1944 ............................ 4 6 ,7 1 9 ,6 1 3 ,2 1 3 ,6 3 4 3 ,5

1945 ............................ 4 9 ,0 1 7 ,3 14,1 14 ,3 4 ,1 2 ,9

Данные о локализации повреждений (впроц.) представлены в табл. 2
Т а б л и ц а  2

Годы Г о л о ва Г р у д н ая  
к л етк а

Ж и -
в_,т

1 Ъ зв  >  
ьочн  :к Т аз В ерхние к о ­

нечности
Н и ж н ие к о ­

нечн ости

1 9 4 4 . . . . 19 ,2 5 ,9 2 .8 2 ,3 2 ,3 3 9 ,5

1945 . . . • 18 ,8 1 0 ,5 2 ,3 4 ,3 3 ,2 3 1 ,5 2 9 ,4

Сравнивая данные нашего кавалерийского соединения с данными 
Писемского, мы можем отметить, что у нас число травм, полученных 
в связи с уходом за лошадью, значительно меньше. Так, по данным 
Писемского, эти травмы составляют 31,6%, а у нас — 24,9°/». Здесь 
играет роль продолжительность службы личного состава в кавалерии. 
По данным Писемского, 77,6% случаев травматизма при уходе за ло­
шадью падали на молодых бойцов первого года службы, которых 
в нашем соединении немного. Все же и 24,9% — цифра большая, и ее 
можно значительно уменьшить. Для этого следует рационально распре­
делить личный состав при уходе за животными, организовать изучение 
бойцами нрава лошади, выделить строптивых лошадей в отдельные 
станки, сделать на этих станках предупредительные надписи и строго 
выполнять уставные положения при езде на лошадях, наконец, посте­
пенно повышать нагрузку на организм бойцов во время занятий.

В 1944 и 1945 гг. среди пострадавших от небоевых травм, находив­
шихся на стационарном лечении, лица, получившие травмы при уходе 
за животными, составили 27,2%. Каждый такой больной в среднем 
находился на стационарном лечении 16,1 дня в кавалерийских частях 
и 20,4 дня — в стрелковых.

По характеру травм 55% этой группы больных имели ушибы, 
9,6% — растяжения, 6,3% — вывихи и 18,4% — переломы костей. 
Прочие повреждения составили 10,7%. В 40,19% случаев были по­
вреждены нижние конечности, в 33,1% — верхние, в 22,2% — голова 
и туловище, в 4,6% — прочие части тела.

При амбулаторном лечении каждый пострадавший потерял в сред­
нем 6 рабочих дней. Среди амбулаторных больных было меньше лйц, 
имевших травмы головы и туловища, и несколько больше лиц с уши­
бами и ссадинами. В 1944 г. наибольшее количество травм падает на 
летние месяцы (июнь—сентябрь), в 1945 г. распределение по месяцам 
равномернее.

В стрелковых соединениях в группе пострадавших от небоевых 
травм 25,5% составляли лица, получившие потертости. В 1944 г. таких 
случаев было больше всего в мае и сентябре, в 1945 г. —-в апреле. 
На месяцы май — октябрь приходится до 90% всех случаев потерто­
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стей, причем максимум падает на начало летнего периода обучения 
(апрель—май), когда личный состав стрелковых частей еще не имел 
маршевой подготовки, и на конец лета (сентябрь—октябрь), когда 
производились большие переходы. Командиры частей, врачи, фельдше­
ры и санитарные инструкторы должны обратить серьезное внимание 
на обучение личного состава правилам завертывания портянок. При­
гонку обуви обязаны производить сам командир и медицинский работ­
ник и ни р коем случае не накануне выступления в поход. Сапоги для 
обноса нужно выдавать не ранее чем за 10—20 дней до марша.

Рациональное медикаментозное лечение потливости, обмывание ног 
прохладной водой, особенно летом, ежедневное мытье ног перед сном 
и уход .за ногтями значительно снизят процент трудовых потерь по дан­
ной причине. Наблюдавшиеся у нас случаи потертости не вызывали 
больших трудопотерь пострадавших, требовали стационарного лечения 
только при осложнениях. Однако нужно помнить, что даже кратковре­
менный выход из строя солдат во время марша резко снижает боеспо­
собность части.

Большое число травм (16,2%, по нашим данным) наблюдается при 
выполнении хозяйственных работ (строительные работы, заготовка топ­
лива, погрузка и разгрузка тяжестей и др.). Особенно много таких слу­
чаев (до 50;%) произошло в июле—августе 1944 г. Это можно объяс­
нить усиленным производством строительных работ, на которые выде­
лялись недостаточно подготовленные люди, причем на работах не всег­
да выдерживались правила техники безопасности. 28,1% случаев травм 
произошли в результате падения с высоты, многие пострадавшие полу­
чили при этом тяжелые повреждения, потребовали госпитализации и 
находились на койке в среднем до 30 дней. 18°/а травм были получены 
при заготовке дров в лесу, 16% — при разгрузке транспорта и пере­
носке тяжестей.

При травмах, полученных во время хозяйственных работ, чаще 
всего поражались верхние и нижние конечности. По нашим материа­
лам, в 1944 г. травмы конечностей составляли 61,5.%, а в 1945 г .— 
69,8% всего числа травм данного вида. По характеру повреждений 
преобладали ушибы (54%), переломы (17%) и вывихи (6,2%).

Развитие автомобильного транспорта, естественно, вызвало травма­
тизм, связанный с авариями во время движения и с уходом за маши­
нами. Следует отметить, что увеличение числа травм при уходе за 
транспортом нельзя объяснить только высокой автомобилизацией ча­
стей. Наши данные показывают, что больше всего травмируются лица, 
работающие на машине первый год. Около 70% всех случаев падает 
на новичков либо в процессе учебы, либо вскоре после окончания ее. 
Наличие специфических травм, получаемых только при уходе за авто­
машиной, — «шоферские переломы правого предплечья» — заставляет 
обратить на них особое внимание. Предварительное изучение элемен­
тов запуска мотора, тренировка на макете или станине, строгое соблю­
дение правил вождения автомашин помогут резко снизить травматизм.

При этом виде травм в 59% случаев были повреждены верхние ко­
нечности, в 34% — нижние и в остальных случаях — голова или туло­
вище. Преобладали ссадины (47%), затем идут ушибы (28%), перело­
мы (4%) и прочие виды (21%).

10,7,% всех случаев травм приходятся на так называемые «прочие 
случайные повреждения». Изучая эти случаи, мы установили, что боль­
шинство из них попало в графу «прочие» вследствие невдумчивого 
и поверхностного отношения к разбору причин, вызвавших травму. 
Часть случаев занесена в эту графу из-за отсутствия каких-либо ха­
рактерных данных.

Такой учет мешает правильному анализу причин возникновения 
травм и, следовательно, принятию мер предупреждения. В раздел
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«прочие случайные виды травматизма» следует относить действительно 
прочие травмы, количество которых, несомненно, значительно ни­
же 10°/о.

Распределение «прочих травм» по месяцам 1944 и 1945 гг. анало­
гично с распределением общего травматизма. Наибольшее количество 
«прочих травм» приходится на летние и осенние месяцы. По видам 
травмы представляют: ушибы — 45,2%, вывихи — 3,9%, переломы — 
12,1%, ссадины— 13,4%, резаные и рваные раны — 21,6% и ожо­
ги — 3,8%.

Наиболее часто поражаются верхние и нижние конечности (69,3%), 
остальные части тела — в 30,7%. Это также приближается к средним 
цифрам всего травматизма.

Большой процент случаев травмы связан с процессом боевой и фи­
зической подготовки. 13,1% пострадавших потребовали стационарного 
лечения в части (средняя трудопотеря у них—872 рабочих дней) и 5,2% 
нуждались в госпитальном лечении (средняя потеря — 28 рабочих 
дней). 14 пострадавших пришлось представить на врачебную ко­
миссию.

В 1944 г. число случаев этого вида травматизма начало расти 
с июля; максимум наблюдался в октябре. На июль—октябрь падает 
до 60% всех случаев, что, по нашему мнению, объясняется усилением 
занятий в поле и на спортплощадках. В 1945 г. максимум случаев от­
мечен в феврале и марте, т. е. в период усиленной подготовки к армей­
скому и фронтовому смотрам после зимнего перерыва.

Наиболее часто наблюдались ушибы и растяжения (52,7%), 14% 
пострадавших имели рваные раны, полученные вследствие неосторож­
ного или небрежного обращения с оружием во время преодолевания 
препятствий. При прыжках через забор и ров наиболее частым видом 
повреждений было растяжение связок голеностопных суставов. 4%  
случаев травм произошло во время учебных занятий в горах. Причина: 
недостаточная подготовка по технике альпинизма и неиспользование 
всех средств страховки во время преодолевания препятствий. Горная 
подготовка войск требует максимального внимания со стороны медра­
ботников. Они должны знать основные правила преодоления препят­
ствий и предупреждения несчастных случаев.

Чаще всего причинами травматизма при физической подготовке 
являются недостаточная предварительная отработка того или иного 
упражнения, неоднородное физическое развитие занимающихся и от­
сутствие индивидуального подхода при занятиях. Ценой «-Травматиче­
ского отбора» отсеивается группа наименее успевающих. Принцип 
«выполнить упражнение во что бы то ни стало» приводит к тому, что 
наименее подготовленный, слабее развитый боец вынужден проделать 
упражнение несколько раз, в то время как выполнивший его с первого 
раза отдыхает. В результате нескольких неудачных попыток занимаю­
щийся утомляется. В этот момент и происходит наибольшее количество 
несчастных случаев, избежать которые можно путем постепенного втя­
гивания занимающихся в данное упражнение и организации дополни­
тельных занятий для отстающих.

Как уже говорилось, число случаев травм при физической подго­
товке в 1945 г. увеличилось в феврале—марте и, очевидно, связано 
с усиленной подготовкой к проверке. Эта подготовка производилась 
после длительного перерыва в занятиях и сопровождалась большой 
физической нагрузкой.

Большое значение в профилактике травматизма при физической 
подготовке имеет хорошее состояние материальной базы — спортивных 
площадок, снарядов и т. п. В 34,1% разобранных нами случаев причи­
ной травм являлись неисправность и неподготовленность мест для за­
нятий, в 22,7% — отсутствие страховки, в 29,4% — самостоятельные
24



упражнения на снарядах без руководителя и в 8%  — игры. При про­
верке состояния турников и брусьев, имеющихся в частях, мы обна­
ружили, что 50% их не подготовлены к занятиям. Турники, как пра­
вило, были сделаны из металлических стержней или труб, незачищен- 
ных и неотшлифованных. Во время занятий на таких турниках часто 
нарушалась целость кожи на ладонях. При загрязнении ссадин могут 
образоваться флегмоны. Плохое крепление турника приводит к тяже­
лым последствиям. Гимнастические брусья должны иметь приспособ­
ление для изменения их высоты и ширины. Изготовление неподвиж­
ных стоек для брусьев исключает возможность развода их в'стороны 
в часто является причиной ушибов и ссадин.

Из-за отсутствия матов и взрыхленной почвы у снарядов часто 
происходят .растяжения связок суставов, ушибы и переломы костей 
стопы во время прыжков. По нашим данным, в 18,% случаев повреж­
дения стопы произошли при прыжках. Во время проверки мы обнару­
жили, что благоустроенные ямы вблизи снарядов имелись только на 
11 объектах из 39. Довод, что в боевой обстановке бойцу приходится 
прыгать не на мягкий матрац и не на вскопанную землю, не основа­
телен. Необходимо помнить, что тренировка есть тренировка. Во время 
нее укрепляется и развивается связочный и мышечный аппарат, кото­
рые после тренировки будут выдерживать значительно большую на­
грузку. Особенно много случаев травм наблюдается при прыжках че­
рез гимнастического «коня» (по нашим данным, 30,9% всех случаев 
физкультурного травматизма). Пользование кустарно изготовленными 
«конями» без подъемных ног, не обшитых кожей или материей (а та­
кие снаряды мы обнаружили на 70% объектов), не может не привести 
к травмам.

Во время прыжков через гимнастического «коня» в частях, как 
правило, мостиком не пользуются. Прыгающий отталкивается прямо 
от земли. Но так как подъемных ног у снаряда нет, то регулировать 
Еысоту для различно развитых групп занимающихся невозможно.

В 13,5.% случаев ушибы и вывихи пальцев рук произошли при 
прыжке через «коня», что объясняется недостаточной отработкой тех­
ники перехвата рук и нестандартной длиной «коней». Следовало бы 
предварительно обучать занимающихся прыжкам через более ко­
роткого гимнастического «козла», а затем переходить к прыжку через 
«коня».

Вопрос о страховке при выполнении тех или иных упражнений на 
снарядах весьма важен и актуален. Отсутствие страховки часто при­
водит к тяжелым ранениям, требующим длительного госпитального ле­
чения пострадавших. Страхующий не должен подменять выполняюще­
го упражнение; он должен оказывать помощь, лишь когда в этом есть 
необходимость. Страховка помогает вырабатывать такое качество, как 
товарищеская взаимопомощь и выручка, что исключительно важно для 
солдата. Особенно необходима страховка в начале отработки упраж­
нения. Страхующий становится у снаряда так, чтобы в нужный мо­
мент помочь выполняющему упражнение или поддержать его. В каче­
стве страхующих необходимо выделять наиболее подготовленных 
и физически развитых людей.

Немаловажную роль в профилактике травматизма играет качество 
одежды и обуви занимающихся. Конечно, боец идет в бой в обычном 
обмундировании, а не в спортивной одежде и обуви. Тем не менее не­
обходимо, чтобы на тренировочных занятиях, в процессе которых вы­
рабатывается спортивная техника, бойцы были в спортивных костю­
мах и тапочках. Лишь после того, как будут изучены все элементы 
упражнения и достигнута ловкость, допускается осложнение упражне­
ния — выполнение его в обычной обуви и одежде.
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8% травм произошли во время спортивных игр, чаще всего при 
игре в футбол.

Футбол — любимая массовая игра наших бойцов и офицеров — вы­
рабатывает у играющих выносливость, силу, находчивость, быстроту 
реакции, развивает мышцы и увеличивает емкость легких, развивает 
чувство товарищеской ответственности, коллективизм, так необходи­
мый ,в боевой обстановке. Однако футбол дает массовый травматизм.

В большинстве причиной травм является низкая техника, грубость 
участников игры. В некоторых случаях вмешательство медицинских ра­
ботников может предотвратить травмы.

При осмотре 110 играющих мы обнаружили, что у 68 из них были 
неправильно изготовленные бутцы (подбитые гвоздями с широкими 
шляпками, с неправильно расположенными шипами, с набитыми же­
лезными скобами). У 84 человек отсутствовали щитки, прикрывающие 
голень, наколенники были только у 7 вратарей. Подобное состояние 
спортивной одежды и обуви увеличивает травматизм.

Чаще всего (в 89°/о случаев) травмированы были нижние конечно­
сти, в 6°/» — голова и в 2% — туловище. По виду травмы распределя­
ются следующем образом: ушибы — 58,1%, вывихи и растяжения —
11,3%, переломы — 6,1%.

Значительно реже наблюдаются травмы при игре в баскетбол 
(17% всех случаев травм, полученных во время игр). По нашим дан­
ным, при этом чаще встречались вывихи, растяжения и ссадины.

Необходимо перед началом игры в баскетбол проверять ногти на 
руках играющих и разрешать игру только лицам с коротко острижен­
ными ногтями. Недопустима игра в шиповках.

Легкая атлетика дала 11,7% всех физкультурных травм. Причиной 
травм во время бега на различные дистанции является плохое устрой­
ство беговых дорожек, наличие на пути бегущих посторонних пред­
метов, недостаточная подготовленность бегунов, особенно к пробегам 
на 'большие дистанции.

Наши материалы показывают, что цифры травматизма сравнитель­
но велики и имеют тенденцию к росту. Это заставляет заняться раз­
работкой рациональной профилактики. Врач и командир должны де­
тально разбирать каждый случай травмы и принимать меры для 
предотвращения повторений подобных случаев в дальнейшем.

Необходимо упорядочить учет травматиков в амбулаторных и ста­
ционарных лечебных учреждениях. Графу «прочие виды травматизма» 
нужно сократить до минимума. В это графу следует вносить только те 
случаи, которые не могут быть внесены ни в одну из других граф.

Термин «по собственной неосторожности», к сожалению, слишком 
часто фигурирующий в записях, необходимо изъять. Следует повысить 
личную ответственность руководящего занятиями офицера за каждый 
случай травматизма. Обучение элементам страховки, внимательная 
подготовка инвентаря и мест для занятий, предварительное изучение 
элементов упражнения и тщательный медицинский контроль в процес­
се занятий, особенно за группами физически ослабленных, резко 
уменьшат количество случаев травмы при физической подготовке сол­
дат и офицеров.
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ОРГАНИЗАЦИЯ И ТАКТИКА МЕДИЦИНСКОЙ 
СЛУЖБЫ

П о л к о в н и к  м е д . с л у ж б ы  В. В. С К В О Р Ц О В

ОСНОВНЫЕ ВОПРОСЫ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ МАРША

Опыт Великой отечественной войны подтвердил, что бурный рост 
технического оснащения современных армий отнюдь не снизил значе­
ния маршевой подготовки войск. Наоборот, маневренная тактика со­
временной войны с быстротечным развитием ее операций еще более 
повысила требования к мобильности войск и их способности к внезап­
ным передвижениям с большой скоростью и на большие расстояния 
в любой обстановке.

Маршевая подготовка является основным средством развития важ­
нейшего качества солдата — его общей выносливости, способности 
организма к длительной и напряженной физической работе, связанно:"! 
с походом.

Успех маршевой подготовки во многом зависит от полноты учета 
при ее постановке в части данных о физическом состоянии личного 
состава. Это определяет значение активного участия медицинской 
службы во всей организации маршевой подготовки в войсках. Работа 
ло медицинскому обеспечению маршевой подготовки должна выпол­
няться при участии всего медицинского состава части.

Сбережение сил солдат на1* походе остается важнейшим условием 
правильной организации любого марша. Поэтому воспитание созна­
тельного отношения к правилам гигиены, привитие гигиенических на­
выков, необходимых бойцу на походе, обеспечение контроля за выпол­
нением гигиенических требований на каждом марше являются перво­
очередной и повседневной задачей в работе по медицинскому обеспе­
чению маршевой подготовки. Без полного учета основных положений 
физиологии и гигиены марша эти задачи выполнить нельзя.

Марш, как известно, относится к тяжелым видам физической ра­
боты. Исследования показали, что при переходе на 30 км энергетиче­
ские затраты пехотинца за сутки составляют 4 ООО и более б. калорий.

Энергетические расходы на марше зависят от многих условий — 
от его скорости, нагрузки солдата (выкладки), тренировки, степени 
усталости личного состава, предшествующей работы, качества обмун­
дирования, обуви и снаряжения, характера дорог и местности и усло­
вий погоды, времени года и суток.

Влияние скорости движения на расход энергии солдат видно из 
следующих данных: ходьба со скоростью 110 шагов в минуту вызы­
вает расход энергии в 4 840 м. калорий в минуту, ходьба со скоростью 
120 шагов в минуту — 6 600 м. калорий, тогда как ходьба ускоренным 
шагом со скоростью 140 шагов в минуту требует 10 820 м. калорий, 
а бег на броске— 13 900 м. калорий в минуту. Исходя из этих данных, 
можно ориентировочно вычислить энерготраты любого совершаемого 
■марша, пользуясь «Указаниями по организации и проведению научно­
медицинского контроля за физическим состоянием и питанием войск» 
(ГВМУ ВС 1946 г.).

Большое воздействие на работу организма при марше оказывают 
метеорологические факторы. Например, сильный встречный ветер сни­
жает скорость движения на 20—25*%, а снег и дождь без ветра — до 
10—15°/о, соответственно чему возрастает и расход энергии.
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Наибольшего расхода энергии требуют марши в период весенней 
•распутицы, осенних дождей и зимой, а в южных районах — и в жар­
кое лето. Так, например, 30-километровый марш со скоростью 4— 
4,5 км в час в условиях Средней Азии в августе сопровождался энер­
готратами, достигающими 408 б. калорий в час и потерей веса до 3 кг 
в  сутки.

Движение ночью связано с увеличением энергетических затрат на 
23—30% по сравнению с движением в дневные часы. Поэтому личный 
состав части перед маршем должен хорошо отдохнуть и выспаться 
(не менее 4—5 часов сна).

Наиболее экономным по энергетическим затратам признан средний 
по длине и темпу движения шаг. Установлено, что для среднего чело­
века оптимальным является темп 110— 120 шагов в минуту, а длина 
.шага 70—80 см (общая скорость движения около 5—6 км в час).

Марш оказывает непосредственное влияние на деятельность 
сердечно-сосудистой и дыхательной системы.

Мышечная работа, связанная с маршем, требует увеличения снаб­
жения работающих органов питательными веществами и кислородом 
и ускоряет ток крови. Минутный объем крови (объем крови, выбрасы­
ваемой сердцем в 1 минуту) в покое равен 3—5 л. На марше он может 
>возрасти до 20—25 л. Такое увеличение циркуляции крови в организме 
•может быть достигнуто двумя путями — либо за счет увеличения си­
столического объема крови при небольшом увеличении частоты сокра­
щения сердца, либо за счет резкого учащения числа ударов сердца 
при почти неизмененном систолическом объеме. При увеличении веса 
«агрузки (выкладки) частота пульса возрастает. Так, при нагрузке 
е 22 кг она увеличивается на 28,5%; при 27 кг — на 29,8%;, а при 
31 кг — на 44%. При средней физической нагрузке пульс удерживает­
ся в пределах 120 ударов в минуту. .

Обеспечение организма питательными веществами и кислородом 
в процессе марша у различных лиц происходит по-разному. У трени­
рованных людей это происходит преимущественно за счет увеличения 
«систолического объема крови, в результате чего относительно сохра­
няется периодичность работы сердечной мышцы и ее отдыха. У нетре­
нированных людей — за счет учащения пульса. Число пульсовых уда- 
ЗИ>в у последних увеличивается иногда в 3—4 раза.

Возросшая работа организма, вызывающая увеличение в нем по­
требления кислорода и образование углекислоты, требует усиления 
и легочной вентиляции. Последнее достигается учащением и углубле­
нием дыхания.

Установлено, что в состоянии покоя человек вдыхает 5 л воздуха 
■з минуту, медленная ходьба требует уже 10—12 л, а марш—15—18 л. 
При подъеме в гору количество вдыхаемого воздуха возрастает до 
20—25 л, а во время бега — до 50 л и более. У некоторых лиц в эти 
моменты частота дыхания увеличивается в 2 и 3 раза (с 15—18 до 
30—40 дыханий в минуту).

У тренированных солдат легочная вентиляция повышается главным 
образом за счет увеличения объема и глубины дыхания, у нетрениро­
ванных — за счет увеличения числа дыханий.

Нормально в начале марина дыхание несколько' учащается, затем, 
достигнув определенного уровня, остается постоянным. При этом 
в первые минуты отдыха, но не более как через 10 минут, дыхание 
приходит к исходному или остается слегка учащенным.

Физическое напряжение организма резко повышает его теплопро­
дукцию на марше. Исследованиями показано, что организм солдата во 
время передвижения с полной выкладкой на каждый километр выраба­
тывает дополнительно 56 калорий тепла. Тепловое равновесие дости­
гается усиленной теплоотдачей. Она происходит за счет проведения,
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излучения тепла и испарения пота с поверхности кожи и одежды,
В нормальных условиях при средней нагрузке человек теряет около- 
45% тепла излучением, свыше 3 0 % — проведением и только около 
20Р/о — испарением.

При резком возрастании физической нагрузки (форсированньш 
марш), когда обычные пути теплоотдачи становятся недостаточными,, 
значительно возрастает в теплорегуляции роль испарения пота с по­
верхности кожи. Особенно сильно это проявляется во время маршз. 
при высокой температуре атмосферного воздуха, при безветрии и при. 
несоответствующей метеорологическим условиям одежде солдат.

Средние потери в весе за счет потоотделения на 30-километровое 
марше 1,5—2 кг; форсированные же марши могут вызвать общую по­
терю воды организмом до 4—5 л, а иногда и более.

Охлаждение тела в результате потоотделения происходит эффек­
тивнее, когда пот испаряется с поверхности кожи или одежды, а не 
стекает с них.

В нормальных условиях, когда теплоотдача находится в соответ­
ствии с теплообразованием, при ненапряженном марше температура 
тела повышается в пределах 0,5°. Нарушение теплорегуляции неми­
нуемо влечет за собой перегревание организма. При этом повышение 
температуры тела до 38° является неблагоприятным признаком, 
а дальнейшее ее повышение угрожает возникновением теплового 
удара.

Возникновению теплового удара способствуют высокая температу­
ра окружающего воздуха при большом содержании в нем водяных 
паров, а также резкое физическое напряжение человека.

Тепловой удар может наступить на марше внезапно и проявляться 
в форме слабости или коллапса, но бывают случаи и позднего его воз­
никновения — на отдыхе, спустя 6 часов. Случаи теплового удара от­
носятся к числу тяжелых заболеваний и пострадавшие подлежат гос­
питализации.

От тепловых ударов следует отличать солнечные удары. Последние 
являются следствием воздействия на голову (головной мозг) солнеч-. 
ных лучей.

Особенное значение на марше имеет достаточное и своевременное? 
питание людей (выдача 3 раза в сутки доброкачественной горячей пи­
щи и горячего чая, внимательное и рациональное составление суточ­
ных меню-раскладок с учетом заданного режима марша в течение 
данных суток, установление времени приемов пищи).- Марш следует 
начинать не ранее как через Р/г—2 часа после приема пищи.

Не менее важное значение во время марша играет установление 
рационального режима питья на марше. Как уже указывалось, общая 
потеря веса организмом за счет воды во время марша может дости­
гать 3—4 и более килограммов. При этом нужно учитывать, что выпи­
ваемая во время работы (марш) жидкость плохо усваивается организ­
мом, а беспорядочное и излишнее питье ведет к перегрузке организма 
жидкостью, что затрудняет деятельность сердца и дыхания и вызывает 
излишнее потение. Поэтому пить целесообразно только на отдыхе (ня 
привалах, на ночлеге).

Известно, что при марше организм человека может без всякого, 
ущерба для своей работоспособности переносить значительные потери 
воды (1—2 л) и легко восстанавливать их систематическим питьем на. 
привалах, ночлеге. Тренировку в соблюдении питьевого режима сле­
дует организовать на всех учебных занятиях, связанных с маршевой 
подготовкой. В основу должно быть положено воспитание у солдат 
соблюдения дисциплины в питье. Это может быть достигнуто разъяс­
нением личному составу значения для сбережения сил в походе основ­
ных правил питьевого режима, в частности, воздержания от излишне­
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го (бесполезного и вредного) питья на марше, воспитания у солдат бе­
режного отношения к носимому во фляге запасу воды, с расходова­
нием ее лишь в случае действительной необходимости. Необходимо 
добиваться, чтобы запас воды, носимый во фляге, при двукратном на­
полнении ее в течение суток обеспечивал потребность людей во время 
марша до мест больших привалов и ночлега.

В условиях, когда марш происходит в тяжелой метеорологической 
обстановке (температура воздуха свыше 25°, большая относительная 
Елажность — свыше 80%, слабое или полное отсутствие ветра), проис­
ходит обильное потоотделение и большая потеря организмом соли.

В этих случаях для сохранения солевого равновесия в тканях по­
является необходимость дополнительного введения в организм пова­
ренной соли. Она выдается за завтраком и обедом примерно по 5—7 г 
(лучше на хлебе), дополнительно к соли, принимаемой в пище.

Активное участие врачей частей в разработке программ и режима 
маршевой подготовки части в интересах систематического повышения 
уровня физического развития и выносливости солдат представляет 
важнейшую задачу медицинской службы.

Маршевая тренировка обеспечивается в процессе всей боевой под­
готовки войск.

В учебных планах и программах боевой подготовки стрелковых ча­
стей на тренировку в марше предусматривается выделение специаль­
ного времени.

Так, в лагерном периоде на выполнение маршей в связи с тактиче­
скими учениями отводится около 40 часов.

Однако для достижения надлежащей подготовленности личного со­
става в марше только этого времени было бы недостаточно. Для мар­
шевой тренировки должны быть широко и планомерно использованы 
все другие возможности, которые представляются летней учебой войск. 
Наибольшее значение в этом отношении, как будет показано ниже, 
имеют переходы подразделений части на учебные поля и стрель­
бища.

Большую вспомогательную роль в повышении маршевой трениро­
ванности играет утренняя зарядка, проводимая в форме втягивания 
в ходьбу и бег, а также массовая спортивная работа, особенно такие 
ее формы, как подготовка и участие солдат в кроссах.

В деле маршевой подготовки большое значение имеет обучение ря­
дового состава правильной технике ходьбы (проходным шагом, бегом, 
в снаряжении и, т. д.), а также правильному дыханию во время дви­
жения. Практически с этого и следует начинать тренировку в марше.

В основе тренировки в марше, как и всякой физической трениров­
ки, лежат сложные физиологические процессы. Их сущностью являет­
ся систематическое приспособление организма к большим и все воз­
растающим физическим напряжениям.

Эффект повышения работоспособности организма при тренировке 
неизбежно связан с наступлением при отдельных тренировочных заня­
тиях определенного утомления организма. Без этого тренированность, 
выносливость достигнуты быть не могут.

Однако это «нормальное» утомление не должно переходить опре­
деленных границ, т. е. быть чрезмерным, так как в последнем случае 
вместо повышения наступает снижение работоспособности организма.

Проведенные за ряд лет научные исследования показывают, что 
широко принятый ранее метод маршевой тренировки, основанной на 
постепенном увеличении проходимой дистанции с неизменяемой ско­
ростью, мало целесообразен. Он связан с большой тратой времени 
и не обеспечивает высокого тренировочного результата.

Наиболее целесообразна система тренировки со смешанной нагруз­
кой: чередование переходов на небольшие расстояния (3—6 км), про­
зе



ходимые с повышенной скоростью (6—7 км в час), с переходами с нор­
мальной скоростью (до 5 км в час).

В соответствии с этим в плане и программе тренировки следует 
предусматривать формы «смешанного передвижения» (чередование 
при движении ходьбы и бега) в виде коротких бросков, начиная 
с 1 — 1 х/г км. При этом нужно иметь в виду, что бег, особенно в сна­
ряжении, резко повышает физиологическую нагрузку. Поэтому бег 
должен применяться в начале тренировки на небольшие расстояния 
(100—200 м), сменяясь ходьбой.

Такая система тренировки на марше представляет большие прак­
тические удобства, так как осуществляется главным образом в по­
рядке переходов подразделений на учебные поля и стрельбища и по­
этому не требует много специального времени.

Вместе с тем достигаемая в результате планомерного выполнения 
коротких маршей-бросков тренированность личного состава в скоро­
стном марше, т. е. в условиях работы организма с повышенной мощ­
ностью, является необходимой физиологической базой и для подготов­
ки к маршу с уставной скоростью на большие расстояния.

Подразделения, тренированные к переходам на небольшие расстоя­
ния со скоростью 6,5—7км в час, уже после 2—3 тренировок на «про­
межуточных» дистанциях (10—12 км) будут способны к выполнению 
переходов на 25—30 км и более со скоростью 5 км в час.

Таким образом, при разработке программ маршевой подготовки 
практически наиболее важна продуманная система использования для 
тренировки переходов подразделений на тактические и стрелковые за­
нятия.

Эта тренировка ведется, как правило, в составе взвода под руко­
водством его командира. Переход на стрельбище в форме броска про­
водится в среднем 2 раза в неделю через 2—3 дня. Более частое про­
ведение тренировок в форме броска нецелесообразно. Это может по­
вести к переутомлению бойцов.

В «нетренировочные» дни переход на стрельбище или на учебное 
поле совершается в обычном темпе (скорость 5 км в час).

Нецелесообразно также назначение тренировочных бросков нака­
нуне и на следующий день после маршей, выполняемых по программе, 
в связи с тактической подготовкой в специально отводимое для этого 
время.

В основе тренировочного броска лежит «смешанное передвиже­
ние» — чередование ходьбы и бега.

Изменение нагрузки и ее смена от занятия к занятию идут за счет 
повышения скорости движения (увеличение удельного веса передви­
жения на броске бегом).

Броски выполняются как самостоятельная форма тренировки 
в марше или ими завершается переход на Ьтрельбище с уставной ско­
ростью.

Планомерное проведение тренировочных занятий в маршах-бросках 
имеет особенное значение в начальном периоде лагерного сбора, когда 
закладывается основа тренированности солдат к походному передви­
жению.

Представление об общих принципах построения маршевой подго­
товки в лагерный период обучения дает примерная схема тренировки 
{табл. 1).

Как видно из приведенной схемы, дистанция при тренировочных 
маршах-бросках в отдельные дни может доходить до 5—7 км.

Для многих лагерей это значительно превышает расстояние от рас­
положенных частей до учебных полей и стрельбищ. В таких случаях 
неизбежно движение на стрельбище на отдельных тренировках не по 
кратчайшему пути, а по кривой.
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Т а б л и ц а  I

Н ед ел я

т р ен и ­
р о в к и

Т р ен и ­

р о в к а
Р еж и м  д ви ж ен и я

П р и м ер н ая  

д и стан ц и я  
(в  км )

П р и м ер н о е  
врем я 

(в  м и н у тах )

1 1
2
3

И зу ч ен и е  тех н и ки  х о дьбы  и б е га  . .
Т о ж е . . . ......................................
Х од ьба  4  м инуты ; бег  1 м инута; п о ­

в то р и ть  5 р а з ....................................................

2 - 2 , 5
2 - 2 , 5

2 , 5 - 3

2 0 - 2 5
2 0 - 2 5

25

2 4

5

Х од ьба  4 м инуты ; б ег  1 м инута; по ­
в то р и ть  6  г а з  . . . • . . . .

Х одьба  4 м инуты ; б ег  1 м инута; п о ­
вто р и ть  4 р а за  ....................................................

3 - 3 , 5

2 ,5

3 0

25

3 6

7

Х од ьба  4 м инуты ; б е г  1 м инута; п о ­
в то р и ть  7 р а з ....................................................

П ер ех о д  в с о с т а в е  р о т ы ........................

3 .0

6 .0

30

ео

4 8

9

Х одьба 4 м инуты ; бег  2 м инуты ; по­
вто р и ть  5 р аз  ...............................................

Х одьба 4 м инуты ; б ег  2 м инуты ; п о ­
вто р и ть  8 р а з  ...............................................

3 ,0

5 ,5

25

48

5 10

И *

Х одьба 3 м инуты ; б ег  2 м инуты ; п о ­
вто р и ть  5 р аз  . . . .  . .

П ер ех о д  в с о став е  б атал ьо н а  (п ер ­
вы е 4 км в п р о т и в о га зе , последние 
4 км — бр о со к) с так ти ческ и м  ученьем

3 ,3

2 0 ,0

30

5 ч а с о в

6 12

13

Х одьба 4 м инуты ; б е г  2 м инуты ; п о ­
вто р и ть  8 р аз  . ......................................

Х одьба  3 м инуты ; бег  2 м инуты ; п о ­
втори ть  6 р а з ....................................................

5 .5

3 .5

48

30

7 14

15

Х одьба  4 м инуты ; бег  2 м инуты ; п о ­
вто р и ть  10 р аз  ...............................................

Х о д ьба  3 м инуты ; бег 2 м инуты ; по­
в то р и ть  7 р а з ....................................................

7 ,2

4 ,4

60

35

8 16
17

П ер ех о д  роты  с т ак ти ч еск и м  учением  
Х одьба 3 минуты ; бег  2 м инуты ; п о ­

в то р и ть  6 р а з ....................................................

10

3 ,8

2 часа  

30

9 18 Х одьба  4 м инуты ; бег  2  м инуты ; по­
в то р и ть  10 р аз  .................................................... 7 ,2 ео

19 Х одьба 3 минуты; бег  2 м инуты ; по­
в то р и ть  6 р а з .................................................... 3 ,8 30

10 20* П ер ех о д  роты  с так ти чески м  у че-
25 8 часов

21 Х одьба 4 м инуты ; бег  8 минут; по-
5 ,5 48
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П р о д о лж ен и е  табл 1

Н едел я Т рени­ П ри м ерная П рим ерное
тр ен и ­ Р еж и м  дви ж ен и я ди стан ц и я вр ем я

ровки ро вка (в км) (в м инутах)

1 1 2 2 Х о д ьб а  3 м инуты ; б е г  2 минуты;, п о ­
в то р и ть  6  р а з .................................................... 3 ,8 30

23 '  Х од ьба  4 м инуты ; бег  2 м инуты ; п о ­
в то р и ть  1 0  р а з ...................................... .... 7 ,2 60

1 2 24* М а р ш -б р о со к  р о т ы ...................................... 15 2,5 часа

25 Х одьба  4 м инуты ; бег  2 м инуты ; п о ­
в то р и ть  6 р а з  ....................................................

• И так  д ал ее

3 ,8 30

П р и м е ч а н и я .  1. При ■ хо дьбе  при м ен яется  походны й  ш аг: 110— 120 ш аго в  
в I минуту, разм ер  ш ага  70—80 см ; движ ение бегом  1Ь5— 
180 ш агов  в 1 м инуту, разм ер  ш ага  > -5 -90  см.

2. З н ачк о м  * пом ечены  переходы  предусмотрев ны е в п р о гр ам ­
мах на м арш евую  по д го то вку .

На тренировочных занятиях целесообразно менять время от вре­
мени маршруты, добиваясь у солдат овладения техникой передвиже­
ния в условиях разнообразного рельефа и грунта. В процессе марше­
вой подготовки важнейшее значение имеет планомерное повышение 
нагрузки за счет введения передвижения в противогазе и увеличения 
веса снаряжения.

Втягивание в ходьбу в противогазе надо проводить на переходах 
со скоростью не более 4—5 км в час, на легких для передвижения 
участках маршрута, начиная с небольших расстояний (500—1 000 м).

Увеличение веса снаряжения солдат на марше должно итти также 
постепенно. ' .

Полное походное снаряжение может быть введено лишь при до­
статочной тренированности личного состава в походном движении (как 
правило, не ранее 7—8 недели), начиная с небольших переходов 
с уставной скоростью.

При тренировочных маршах-бросках полное походное снаряжение 
не применяется вовсе.

Большая физиологическая нагрузка организма при марше делает 
особенно важным при маршевой тренировке хорошо организованный 
медицинский контроль за физическим состоянием личного состава и в 
первую очередь за здоровьем физически отстающих лиц.

Помимо широкого использования ежемесячных медицинских осмот­
ров и выборочных обследований контрольных подразделений, в этой 
работе большое значение имеет наблюдение за физическим состоя­
нием личного состава в процессе отдельных тренировок в марше.

Медицинским работникам и строевым командирам необходимо 
знать признаки утомления солдат на походе с тем, чтобы следя за их 
появлением, можно было своевременно принять необходимее меры. 
Для практических целей имеет особое значение наблюдение за так 
называемыми внешними признаками утомления. Эти наблюдения про­
сты и легко могут быть организованы.
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Для оценки степени утомления солдат на марша можно пользо­
ваться следующей схемой (табл. 2).

Т а б л и ц а  2
П р и зн ак и  степени  утом ления

О б ъ е к т  наблю дения
н ебольш ого зн ачительного

(средн его) больш ого

О к р аск а  кож и  и 
лица

Н е б о л ьш о е  по­
краснение

З н ач и тел ьн о е  п о ­
к р асн ен и е

Р е з к о е  п о к р асн ен и е , 
илп побледнение, 
синю ха

П отливость Н е б о л ьш а я Б о л ьш ая , о со б ен н о  
в ер х н его  пояса

О со бен н о  р езкая , 
вклю чая и ниж ний 
пояс, вы ступание 
соли на о д еж д е

Д ы хание У ч ащ ен н о е  р о в ­
ное

С ильно  у чащ енн ое С ильно учащ ен н о е, 
по вер х н о стн о е , о т ­
дельны е 1 лубоки е 
вдохи , см ен яю щ и е­
ся б есп о р ядо чн ы м  
ды х ан и ем

Д виж ение Б о д р а я  походка Н еу в ер ен н ы й  ш аг, 
п о к а ч и в а н и е  т у л о ­
вищ а

Р езк о е  п о к ачи ван и е  
тулови щ а, о тстав а ­
ние на м арш е

В числе практических мероприятий, вытекающих из наблюдений за 
'физическим состоянием солдат на походе, могут быть проведены: сни­
жение темпа движения, временное освобождение утомленных людей 
от части снаряжения, посадка их для отдыха на имеющийся транс­
порт, а иногда даже назначение внеочередных привалов.

Накануне маршей, связанных с большой нагрузкой (большое рас­
стояние, условия погоды и т. д.), старейший врач должен доло­
жить командиру части о необходимых мероприятиях, вытекающих из 
данных медицинского контроля за физическим состоянием личного 

•состава. Общий порядок проведения маршевой подготовки будет во 
многом зависеть от особенностей частей (специальные задачи и усло­
вия боевой подготовки, особенности физического состояния личного со- 
-става, климато-географические особенности и пр.).

Поэтому для накопления опыта « дальнейшего усовершенствования 
системы маршевой подготовки в войсках огромное значение будет 
иметь исследовательская работа в этой области, проводимая в самих 
частях. В основу этой работы должны быть положены наблюдения за 
отдельными подразделениями (взвод, рота) с использованием простей­
ших методов исследования (измерение веса, исследование пульса, 
оценка физического состояния по внешним признакам утомления 
и др.) с последующей тщательной разработкой результатов медицин­

ских наблюдений и даных учета хода тренировки.
При организации медицинского обеспечения маршевой подготовки 

не должны быть забыты вопросы медицинской помощи на марше.
В отношении этой работы особая роль выпадает на средний меди­

цинский состав и санитарных инструкторов подразделений. Они долж­
ны в совершенстве знать признаки заболеваний, характерных для 
марша, 'И уметь своевременно оказать медицинскую помощь (солнеч­
ный и тепловой удар, потертости и т. д.). Хорошо должны быть про­
думаны и отработаны на практике вопросы транспортировки заболев­
ших на марше, что имеет особое значение для походов, выполняемых 

■частями и соединениями.
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А. Г. ИСАХАНОВ

МЕДИЦИНСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ДИВИЗИИ ПРИ ПОДВИЖНОЙ 
ОБОРОНЕ И НАСТУПЛЕНИИ В УСЛОВИЯХ СОВРЕМЕННОЙ ВОЙНЫ

Я хочу поделиться опытом работы МСБ Ы-ской дивизии, действо­
вавшей в горно-лесистой местности. Еще в то время, когда дивизия 
находилась во втором эшелоне, мы начали теоретически и практически 
готовить личный состав медицинской службы полков и личный состав 
МСБ к. предстоящим боям в горно-лесистой местности. Внимание кон­
центрировалось на правильной организации медицинского обслужива­
ния раненых, начиная с переднего края, правильном и своевременном 
оказании доврачебной и врачебной помощи, борьбе с шоком, останов­
ке кровотечения, иммобилизации, блокаде по Вишневскому, футлярной 
анестезии, поясничной блокаде, переливании крови и кровезамените­
лей, правильной документации, учете и ведении отчетности. Эта рабо­
та продолжалась и в то время, когда дивизия была на марше, а затем 
в обороне.

После каждой боевой операции МСБ созывал совещания полковых 
медицинских работников. На совещаниях подробно разбирали все де­
фекты в работе, причины их, отмечали положительный опыт как от­
дельных товарищей, так и целых подразделений. Проведение подоб­
ных совещаний облегчалось тем, что для проверки работы на переднем 
крае и для инструктажа мы к каждому полку прикрепили хирурга-ор- 
динатора, часто выезжавшего на место и прекрасно изучившего работу 
своего подразделения.

Весь медицинский состав МСБ был разбит на три бригады, а_ иму­
щество операционно-перевязочного взвода — на две очереди. К первой 
очереди относились инструментарий, стерильный и перевязочный мате­
риал и все необходимое для оказания квалифицированной медицин­
ской помощи в любой момент и в любых условиях.

Имущество содержалось в сумках, сшитых из простынь, и в цвет­
ных наволочках. В дальнейшем эти сумки мы заменили обычными ве­
щевыми мешками. На каждой сумке был ярлычок с описью имущества 
и фамилией владельца. Сумки хранили всегда в определенном месте. 
В случае тревоги каждый медицинский работник брал свою сумку и 
становился на отведенное ему место в своей бригаде.

Имущество распределялось так, что каждая бригаДа могла рабо­
тать самостоятельно— делать все виды операций.

Во время стремительного наступления создавалось пять хирургиче­
ских бригад (четыре возглавляли ординаторы хирургического взвода, 
а пятую — ведущий хирург), при этом одна-две, а иногда даже три 
бригады оставались с нетранспортабельными ранеными (в основном 
после лапаротомии и закрытия пневмоторакса).

В сумках врачей и медсестер обязательно имелись халаты, маска, 
колпак, косынка, перчатки, стерильные пакеты с салфетками, бинтами, 
шприц, камфора, морфин, кофеин, спирт, иод, хлорэтил, эфир, свечи, 
спички и ампулы с сыворотками. Врачи и операционные сестры, кроме 
того, имели мягкие укладки с инструментарием для всех видов опе­
раций.

В каждую бригаду входили ответственные лица — наркотизаторы, 
шинизаторы, по переливанию крови, имевшие специальные упаковки со 
всем необходимым. Каждый из других членов бригады в своей укладке 
носил 2 сетчатые шины, 5 фанерных, 3 флакона эфира, 3 ампулы хлор- 
этила, а старшие сесгоы и один из хирургоз, кроме того, — новокаин, 
физиологический раствор, жидкость Попова и систему для перелива­
ния крови.



Санитары -снабжались сумками санинструкторов. В каждую брига­
ду входило три ответственных санитара: один отвечал за стерилизацию 
инструментов (у него находился примус в деревянной клетке с ручкой 
и бидон с 5 кг керосина); второй обеспечивал мытье рук (у него нахо­
дились тазики, нашатырный спирт, рукомойник, 3 щетки, мыло, поло­
тенца и таз для стола); третий отвечал за освещение (носил фонарь, 
специально сконструированный для работы на открытом воздухе, лам­
пы, свечи и спички). Аккумулятор на 12 V с рефлекторами и лампоч­
ками перебрасывали с вещами второй очереди.

В состав имущества первой очереди входили:
1. Инструментарий в мягких укладках (большой операционный на­

бор и 2 стерилизатора). 2. Малый операционный набор (2 мягкие 
укладки, деревянный пенал и 1 стерилизатор). 3. 3 бикса (1 большой 
и 2 средних со стерильным (материалом). 4. Стерильный материал в на­
волочках из расчета на 3 дня боя для всей дивизии. 5. Комплекты 
Б-1 — 4 шт. 6. Комплекты Б-3 — 3 шт. 7. Спирт винный — 4 кг. 8. Спирт 
денатурированный — 4,5 кг. 9. Пантопон в ампулах— 120 шт. 10. Мор­
фин в ампулах — 300 шт. 11. Камфора в ампулах — 300 шт. 12. Кофеин 
в ампулах— 150 шт. 13. Лобелин в ампулах — 30 шт. 14. Эфедрин 
в ампулах— 10 шт. 15. Шелк разных номеров в ампулах — 135 шт. 
16. Кетгут разных номеров в ампулах— 135 шт. 17. Эфир для нарко­
з а — 24 флакона. 18. Хлорэтил — 60 ампул. 19. Глюкоза — 60 ампул. 
20. Кальций хлорат — 30 ампул. 21. Кожный клей — 6 флаконов. 
22. Противостолбнячная сыворотка — 200 доз. 23. Антигангреиозная 
сыворотка — 60 доз.

Кроме того, каждая бригада имела: растворы риванола 1 : 1 000 500,01 
и новокаина 0,15°/о 500,0; мазь Вишневского 500,0; физиологический 
раствор 0,85°/о 1 000,0, иод 600,0, нашатырный спирт 200,0, вазелин сте- 
.рильный 100,0, новокаин в порошке 20,0, хлорамин в порошке 30,0. 
почкообразные тазики, тазики четырехугольные с крышками, дренажные 
трубки, катетеры, кружки Эсмарха, желудочный зонд, утки, судна, кис­
лородную подушку, кислородный ингалятор.

Кроме того, имелись продукты (сухой паек) на 2 дня.
Стерильный материал, растворы и продукты пополнялись по мере 

расхода.
Вес сумок сестер и врачей колебался от 4 до 8 кг, санитаров — от 

10 до 14 кг (2 сумки весили 20 кг).
Для операционно-перевязочного взвода мы сконструировали легкий 

портативный инвентарь, удобный для переноски на плечах (операцион­
ные и стерильные столы, койки, умывальник и систему для переливания 
крови).

В состав имущества второй очереди входили: автоклав, операцион­
ный стол (железный), аккумулятор, палатки, комплект Б-1, Б-3, ПР-2Г 
ПР-1 и т. д.

Все имущество было распределено по повозкам. Повозочные, зная 
свой груз, быстро грузили его на повозки и отвечали за сохранность, 
имущества в пути.

Имущество других подразделений МСБ (госпитального взвода, сор­
тировочного, медснабжения, штаба, хозяйственного и др.) также было 
распределено на две очереди.

Аптечное имущество мы укладывали в специальные небольшие лег­
кие ящики с крышками и ручками.

Помощник начальника медснабжения с имуществом первой очереди 
следовал в основной передовой группе, а начальник медснабжения 
с имуществом второй очереди оставался на базе. В том же порядке 
передвигались остальные подразделения.

Во время боевых действий мы выделяли отдельную группу, распо­
лагавшуюся на дороге, по которой шел поток легко раненых».
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Основная группа состояла из двух бригад, работавших по 12 часов 
да 4 столах. Каждую бригаду, как уже говорилось, возглавлял хирург- 
ординатор. Ведущий хирург руководил работой бригады и делал слож­
ные операции. .Сестры были распределены в следующем порядке: пер­
вая обслуживала 4 операционных стола, вторая ^производила инъекции 
(морфин, сыворотки, сердечные и внутривенные вливания и т. д.), тре­
тья и четвертая снимали и накладывали повязки и шины. Этим сестрам 
помогали два санитара (оба впоследствии получили звание санинструк­
торов).

Сестры систематически менялись: та, которая накануне обслужи­
вала операционные столы, становилась на инъекции и т. д. Старшая 

сестра руководила работой остальных сестер и снабжала их стериль­
ным и перевязочным материалом и медикаментами.

Благодаря правильной организации работы и правильной расстанов­
ке сил, мы ни разу не ощущали недостатка ни в стерильном и пере­
вязочном материале, ни в медикаментах. Даже, наоборот, были слу­
чаи, когда нам приходилось снабжать соседние МСБ и ИМИ стериль­
ным материалом, шелком, кетгутом, новокаином и т. д.

Между расположением ударной группы и базой на перевале мы 
организовали питательно-обогревательный перевязочный пункт. Во гла­
ве пункта стояли военфельдшер и сестра. Здесь раненые отдыхали, по­

лучали чай и пищу. Проверялись и, если нужно, исправлялись повязки.
В районе боевых действий нашей дивизии — в горно-лесистой мест­

ности — была одна горная дорога с крутыми подъемами и спусками. 
Во время дождей дорога становилась непроезжей. Поэтому для пере­

движения бригады и перевозки имущества, а также для эвакуации ра­
неных мы использовали три вида транспорта: автомобильный, гужевой 
и вьючный.

Каждая бригада имела полуторатонную машину с приспособлен­
ии съемными сиденьями. На эту же машину грузилось имущество 
бригады и вещи ее личного состава.

Имущество второй очереди операционно-перевязочного взвода так­
же отправлялось на автомашине.

Гужевым транспортом наш МСБ пользовался в период боев с 18 ав­
густа по 11 сентября и с 25 по 29 сентября. Каждая бригада имела по 

три подводы, на которых переезжал личный состав и перевозились 
укладки и личное имущество. На подъемах и спусках люди в полном 
вооружении шли пешком, местами помогая лошадям. К подводам были 
прикреплены повозочный и ответственный за имущество. Каждый из 
них имел список имущества, находящегося на данной подводе, а коман­
дир взвода — тетрадь, в которую записывался номер подводы и нахо­
дящееся на ней имущество, фамилии повозочного и личного состава, со­
провождавшего повозку.

Зимой единственным видом транспорта был вьючный. Личный состав 
бригад двигался пешком с сумками на плечах. Личное имущество, 
а также наиболее тяжелые укладки санитаров перевозились во вьюках 
на лошади. Сверху вьюки покрывали плащ-палатками. Количество ло­
шадей, закрепленных за каждой бригадой, зависело от наличия кон­
ского состава. Имущество второй очереди хранилось в переметных су­
мах (перевязочный и стерильный материал — в мешках из клеенки), 
а для жидкостей мы имели портативные ящики с гнездами. Для пере­
возки автоклава и динамомашины были сделаны коляска на старых 
автомобильных колесах и волокуша.
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ВОПРОСЫ ВОЕННОЙ ГИГИЕНЫ

Полковник мед. службы В. В. СКВОРЦОВ и майор мед. службы М. К. СОКОЛОВ

НЕКОТОРЫЕ ИТОГИ РАБОТЫ ПО НАУЧНО-МЕДИЦИНСКОМУ 
КОНТРОЛЮ ЗА ПИТАНИЕМ И ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКОЙ ВОЙСК

Со второго полугодия 1946 г. войсковые врачи и гигиенисты СЭО 
проводят работу по научно-медицинскому контролю за питанием и фи­
зическим состоянием личного состава с применением метода изучения 
энерготрат. Несмотря на непродолжительность работы, уже сейчас об­
наруживаются положительные стороны рекомендованного ГВМУ комп­
лексного метода контроля.

Практическая ценность упомянутого метода, кроме его доступноеги 
для врача части, заключается в возможности детального медицинского- 
анализа режима учебно-боевой подготовки и отдыха солдата. Изучение 
физической нагрузки, питания, физического развития и состояния здо­
ровья и сопоставление полученных данных позволяют выявлять и устра­
нять возможные вредные воздействия на организм.

Осуществление научно-медицинского контроля уже на первом своем 
этапе дало возможность установить ранее оставшиеся незамеченными 
существенные недостатки, особенно в организации распорядка занятий 
и отдыха личного состава частей.

Проведение контроля позволило также с известной долей прибли­
женности определить величину физической нагрузки и соответствие ее 
питанию, получаемому личным составом.

Суточные энерготраты одних и тех же специалистов частей по мате­
риалам наблюдений оказались неоднородными.

При нормальной физической нагрузке и соблюдении отдыха, уста­
новленного Уставом Внутренней службы, энерготраты личного состава 
соответствовали калорийности питания, предусмотренной нормами при­
каза НКО № 312.

В случаях значительной физической нагрузки и плохой организации 
питания нередко отмечались более высокие энерготраты личного со­
става по сравнению с калорийностью пищевых пайков.

Анализ данных хронометрирования рабочего дня показал, что несо­
ответствие между энерготратами и суточной калорийностью объясняет­
ся главным образом недочетами распорядка дня. В отдельных частях 
имели место такие нарушения распорядка дня, как сокращение вре­
мени для дневного отдыха и выполнение в течение длительного вре­
мени хозяйственных работ, связанных со значительным физическим 
напряжением и пр.

Материалы медицинского контроля послужили основанием для из­
дания Военными советами некоторых округов соответствующих прика­
зов об устранении организационных недочетов в распорядке рабочего 
дня и в питании личного состава.

Медицинская служба округов уделила достаточно большое внима­
ние вопросам предварительной подготовки к проведению научно-меди­
цинского контроля за питанием и физическим состоянием личного со­
става (инструктивные совещания, опытный хронометраж, прием заче­
тов и др.).

Однако не все работники медицинской службы с достаточной пол­
нотой уяснили себе роль и значение предложенного ГВМУ метода науч­
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но-медицинского контроля и некоторые из них ограничили работу вы­
явлением соответствия энерготрат калорийности питания личного со­
става.

Вопросы анализа физического состояния личного состава, динамика 
физического развития, учета физически ослабленных, индивидуального 
регулирования физической нагрузки еще не нашли должного отраже­
ния в работе целого ряда округов.

В практике работы по изучению энерготрат на местах возник це­
лый ряд вопросов, которые требовали своего разрешения. Так, при 
выборе метода хронометрирования большинство округов правильно 
остановилось на применении индивидуального хронометрирования. На­
ряду с этим отдельные округа проводили как индивидуальный, так и 
групповой хронометраж.

Из материалов наблюдений видно, что групповой хронометраж бо­
лее затруднителен и менее точен. Представляет большие трудности 
точное хронометрирование групп в периоды отдыха, когда отдельные 
лица используют отдых неодинаково, а также и в период занятий, ког­
да отдельные элементы работы разными лицами выполняются не одно­
временно.

Эти трудности сказываются на точности записей. В одной из запи­
сей группового хронометража значится спуск группы с 4-го этажа лест­
ничной клетки на 1-й в течение явно завышенного периода — 9 минут; 
повидимому, засекались моменты начала спуска первых людей из груп­
пы и конец спуска последнего человека.

Отдельные округа недостаточно серьезно подошли к отбору испы­
туемых лиц. Наблюдения в отдельных случаях проводились над ли­
цами, занятыми необычной для части работой, в условиях необычного, 
для части распорядка дня. Были случаи хронометрирования лиц, заня­
тых продолжительное время в течение дня'тяжелыми хозяйственными 
работами, получивших в тот же день назначение в наряд с крайне со­
кращенным временем сна.

Изучение таких случаев представляет определенный интерес, одна­
ко они не могут характеризовать режима работы и отдыха, а также и 
энерготрат личного состава части.

Округа редко ставили задачу изучения энерготрат определенных 
специалистов. Наблюдения обычно велись или над курсантами, или над. 
рядовыми и сержантами без учета их узкой специальности. Такие неце­
леустремленные наблюдения не дадут нужного материала для оценки 
физической нагрузки и внесения коррективов в распорядок дня.

В последующей работе необходимо более четко поставить задачу 
изучения энерготрат и режима учебно-боевой подготовки и отдыха сол­
дат. Нужно взять ориентировку на изучение в первую очередь основ­
ных специальностей: стрелковых, механизированных, артиллерийских и 
других частей. Изучение должно охватить различные периоды боевой 
подготовки (лагерный, зимний и т. п.).

В указаниях по научно-медицинскому контролю точно регламенти­
ровалось, кого по состоянию физического развития следует выбирать 
в качестве испытуемых лиц.

Этот вопрос должны решать врачи частей на основе данных перио­
дических медосмотроз личного состава частей. Наблюдение надлежало 
Еести над бойцами, физическое развитие и состояние здоровья которых 
возможно более соответствуют среднему уровню физического состоя­
ния и тренированности личного состава всего подразделения.

Не всегда такие наблюдения велись над лицами со средним типич­
ным для данной части физическим развитием.

В группу испытуемых в отдельных частях попадали лица и в 50, и в 
80 кг весом. При вычислении энерготрат по существующей методике за 
единицу принимаются энерготраты на 1 кг.
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Таким образом, энерготраты у лиц с  весом в 80 кг окажутся много 
выше (приблизительно в 1,6 раза), чем у лиц с весом в 50 кг. Та­
кой неудачный выбор испытуемых искажает оценку физической нагруз­
ки части.

Весьма важным представляется вопрос о длительности хронометра­
жа. Практика работы частей с преимущественно однодневными наблю­
дениями себя не оправдала. Однодневные данные не могут характери­
зовать труда отдельных специалистов. Они не отражают особенностей 
режима в отдельные дни, особенно в предвыходные и выходные дни, 
несения нарядов и других особенностей службы. С другой стороны, 
опыт хронометража в течение нескольких суток показывает на значи­
тельную разницу в физической нагрузке одних и тех же лиц за отдель­
ные дни — до 600 и более калорий. Продолжительность хронометриро­
вания работы отдельных лиц нужно увеличивать до нескольких суток 
и по возможности до недели, куда входили бы и праздничные, и пред­
праздничные дни.

Некоторые затруднения встретились при подборе коэфициентов 
энерготрат отдельных видов работ, непредусмотренных таблицей, на­
пример: чистка обуви, подъем по лестнице и др. В большинстве слу­
чаев коэфициенты энерготрат для отдельных видов работ подбирались 
в.пределах таблицы правильно. Однако в применении коэфициентов 
энерготрат наблюдались и серьезные ошибки. В одной из хронокарт 
объединены в один вид работы — получение и переноска продуктов — 
и оба вида работ приравнены к энерготратам при переноске снаряд­
ных ящиков. В другом случае за отсутствием коэфициента энерготрат 
при игре на духовых инструментах, этот вид работы приравнен к на­
дуванию камеры автомашины.

Необходимо расширить список коэфициентов, указанных в имею­
щейся таблице энерготрат. Последнее возможно только на основе спе­
циального изучения отдельных видов работ с применением метода газо­
обмена.

К сожалению, СЭО округов упомянутую работу еще не развернули.
Как.недочет отдельных наблюдений следует отметить неправильное 

пользование укрупненными показателями. В таблице содержится ряд 
таких .показателей, как «стрелковый урок», «урок тактической подготов­
ки», «физические упражнения». Одним из округов была сделана попыт­
ка подсчитать энерготраты личного состава при выполнении месячного 
учебного зимнего плана, общевойсковой 'боевой подготовки. Все отве­
денное та уроки тактической, стрелковой и физической подготовки вре­
мя (за вычетом перерывов) помножено для расчета энерготрат на упо­
мянутые коэфициенты.

Такой прием привел к явно завышенным величинам энерготрат. 
Нужно иметь в виду, что урок физической подготовки, например, сла­
гается из целого ряда элементов — движений строем, выполнения фи­
зических упражнений, перерывов между отдельными упражнениями и 
др., энерготраты при которых далеко не однородны. Строевые или так­
тические занятия по своему содержанию (программе) и темпу выпол­
нения также являются неоднородными.

Укрупненные показатели для какого-либо определенного занятия, 
например, для того или другого вида урока, целесообразно устанавли­
вать на основе данных повторного детального хронометрирования всех 
элементов такого урока на местах, в своих частях. Установленные та­
ким путем средние показатели энерготрат урока (занятия) окажут 
существенную помощь при составлении плана учебно-боевой подготовки 
личного состава в своих частях.

Пользование укрупненными показателями имело место и при прове­
дении хронометрирования. Так, в некоторых записях хронометрирова­
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ния значатся длительные, без перерывов, работы: погрузочные работы 
в течение 240 минут, изучение устава— 110 мин., копание рва— 150 мин. 
Это значит, что при хронометрировании тех или других занятий, по­
следние не расчленялись на отдельные элементы работы. При погру­
зочных работах не измерялось время движения с грузом, без груза, 
при всех видах упомянутых работ не учитывали перерывов. Такие 
приемы хронометрирования ведут к искаженной оценке энерготрат.

В большинстве частей практиковалось сравнение энерготрат с суточ­
ной калорийностью за день обследования, расчетной или определенной 
лабораторным путем. Такое сравнение не дает уверенности в точно­
сти получаемых результатов.

Разевая калорийность питания может быть следствием случайных, 
непостоянных причин.

Указанием по организации научно-медицинского контроля за физи­
ческим состоянием и питанием предусматривалось проведение перио­
дической, не реже двух раз в неделю, проверки суточной калорийности 
расчетным методом.

Целесообразно при оценке соответствия питания личного состава 
суточным энерготратам сравнивать энерготраты не только с суточной 
калорийностью за дни наблюдения, но и со средней суточной калорий­
ностью за дни наблюдения, и со средней суточной калорийностью за 
предшествовавший обследованию месяц (из данных периодических под­
счетов калорийности питания).

Оценку соответствия физической нагрузки калорийноеги питания 
личного состава нельзя, конечно, ограничивать данными энерготрат.

Метод расчета энерготрат по записям хронометрирования рабочего 
времени применяется в массовом масштабе впервые. Показатели энер­
готрат при различных видах работ требуют уточнения. Имеющиеся ко- 
эфициенты еще не обнимают всех видов энерготрат.

Поэтому нужна особая осторожность при анализе полученных при 
изучении энерготрат материалов.

Вывод о соответствии питания физической нагрузке личного со­
става должен строиться на основе строгого учета и сопоставления по­
казателей всех примененных методов медицинского наблюдения за фи­
зическим состоянием и состоянием здоровья личного состава (питание 
личного состава в количественном и качественном отношении, физиче* 
ская -нагрузка и энерготраты личного состава, физическое состояние 
личного состава и его динамика, заболеваемость и динамика ее).

В этих условиях особое значение приобретают данные антропомет­
рических измерений, а среди них в особенности динамика веса личного 
состава.

Однако систематизированных материалов о научно-медицинском 
контроле за физическим состоянием и питанием войск во всем своем 
объеме пока еще нет.

Только по отдельным частям прослежена связь между физической 
нагрузкой (энерготратами), питанием и физическим состоянием личного 
состава.

Применение метода хронометража рабочего дня оказалось полез­
ным не только для определения энерготрат, но и для выявления и 
устранения имеющихся в частях и подразделениях организационных 
недочетов в распорядке рабочего дня, что отмечалось выше.

Медицинская служба на основании анализа хронометража рабоче­
го дня может оказать существенную пользу командованию в правиль­
ном планировании распорядка рабочего дня, чередовании тяжелых и 
легких работ, изменения в необходимых случаях общей и индивидуаль­
ной нагрузки. Для этого нужна также тесная и постоянная связь с от­
делами, руководящими боевой и физической подготовкой войск в 
округах.
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Выв о д ы
1. Научно-медицинский контроль за физическим состоянием и пита­

нием личного состава с применением метода изучения энерготрат мо­
жет обеспечить эффективное воздействие медицинской службы на по­
вышение уровня здоровья личного состава.

2. Работу по изучению режима учебно-боевой подготовки, физиче­
ской нагрузки и энерготрат личного состава необходимо в первую оче­
редь сосредоточить на изучении основных специальностей стрелковых, 
механизированных и артиллерийских частей.

3. Хронометрирование необходимо производить в,течение несколь­
ких суток, по возможности до недели, с учетом выходных и предвыход­
ных дней.

4. Оценка соответствия питания физической нагрузке личного со­
става должна производиться на основе полного учета и сопоставления 
показателей всех методов медицинского наблюдения за физическим 
состоянием и состоянием здоровья личною состава и в том числе ме­
тода изучения энерготрат.
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В МЕДИЦИНСКИХ ОБЩЕСТВАХ И  НА НАУЧНЫ Х  
КОНФЕРЕНЦИЯХ

В ПРЕЗИДИУМЕ АКАДЕМИИ МЕДИЦИНСКИХ НАУК СССР

В д ек аб р е  1946 г. П резидиум  А кадем ии м едицинских наук  С С С Р  со зв ал  2-ю  
(конференцию  по изучению  санитарны х последствий в о й н ы 1. В работах  конф еренции 
ьринялн участие министр здравоохранения У С С Р И . Ф. Кононенко, зам ести тель ми­
нистра здравоохранения К азахской  С С Р И . С. К орякин, акад . Н. А. Семаш ко. 
П исьменные доклады  представили действительны е члены  А кадемии м едицинских наук 
С С С Р С. А. Н овосельский и М. Д . Туш инский. В работах конференции так ж е  активно 
участвовал  ряд  докторов медицинских наук, профессоров, доцентов, руководителей  
каф ед р  организации здравоохранения м едицинских институтов М осквы  и пери­
ферии.

17 декабря бы л заслуш ан  д о к л ад  акад . Н. А. С емаш ко «С остояние мероприятий 
по ликвидации м едико-санитарны х последствий войны» и содоклад ы  с мест.

Тов. Семаш ко сообщ ил, что м атериалы , которыми располагает И н ститут зд р аво ­
охранения А кадемии м едицинских наук С С С Р, а  так ж е  отчеты  и письма с  мест сви­
детел ьству ю т о  том, что в последнее время достигнуты  серьезны е успехи н л иквида­
ции санитарны х последствий войны. Д остаточно сказать , что на 1 я н в ар я  1946 г. сеть 
ам булаторно-поликлинических учреж дений выросла д о  102,5°/о по отнош ению  к 1941 г. 
по  городам и до  105%  —  по сельским  м естностям . В осстановление м едицинской сети  
в областях, которы е временно были оккупированы  врагом, идет м едленнее, чем 
в других районах. О дновременно с разверты ванием  внебольничной помощи населению  
необходимо качественно улучш ить работу этой сети. О собенно больш ое внимание 
докладчи к  призы вает удел и ть  проблемам борьбы с раком, как  это го  требует  поста­
новление правительства от 30 апреля 1Э46 г.

К оличество бэльничны х коек  на 1 января 1946 г. в городах вы росло до  1070/о по 
сравнению  с  1941 г., а в сел ах  —  до 106°/ои Д о к л ад ч и к  указы вает, что ср едн е­
годовая  занятость больничных коек, по отчетам  1945 г., равн ялась 280 дням  в го р о ­
д ах  и 234 дням —  в сельских  м естностях, в го время к ак  в 1940 г. бы ло соответствен­
но  306 и 253 дня.

В 1945 г. полностью  не использовались преимущ ественно самые важтсые виды 
стационарной помощи, а именно койки в родильны х, туберкулезны х, детски х  и д р у ­
гих отделениях  больниц.

Н. А. С емаш ко подчеркнул, что по сравнению  с 1944 г. показатели  1945 г. сви­
детельствую т о значительном  численном и качественном  улучш ении лечебной помощ и 
населению . _

Резю м ируя свое вы ступление, Н . А. С ем аш ко призы вает к строж айш ей  бд и тел ь­
ности при оценке тех или иных статистических данны х и отмечает необходимость 
д е та л ьн о ю  изучения отдаленны х последствий войны у подрастаю щ его  поколения. 
Одним из основных условий научно-исследовательской  работы  по изучению  м едико­
санитарны х последствий войны на ближ айш ем  этапе явл яется  ком плексность 
изучения.

В со доклад е  «П ервы е итоги ликвидации санитарны х последствий войны и о ккуп а­
ции У С С Р в области здравоохранения» проф. С. С. К аган  отметил, что процесс 
ликвидации санитарны х последствий войны и оккупации У С С Р начался одновременно 
с  изгнанием ф аш истских захватчиков.

В основном восстановительная р або та  в области народного зд р ав и я  в У С С Р з а ­
клю чалась в воссоздании органов здравоохранения, отборе руководящ их кадров д л я  
аппаратов здравоохранения, распределении медицинских кадров в соответствии с по­
требностям и населения, в  восстановлении медико-санитарны х учреж дений, реконструк­
ции и оснащ ении их, возрож дении  всей системы  советского  зд р авоохран ен и я  и м еди­
цинской науки, вы явлении заболеваем ости населения (подворные обходы, о б сл ед о ва­
ния, экспедиции, изучение ф изического развития) и, наконец, в ш ироком вовлечении 
м асс населения в д ел о  возрож дения советского  здравоохранения. _

П р едсед ател ь  Комиссии по изучению  м едико-санитарны х последствий войны 
в Л енинграде —  член-корреспондент А кадем ии медицинских наук С С С Р проф. Р . А. Б а- 
баянц  сдел ал  содоклад  о  ходе изучения и ликвидации м едико-санитарны х п ослед ­
стви й  войны в Л енинграде. С лед ует  особо подчеркнуть, что к ак  показы ваю т работы , 
законченны е под руководством  проф. И . И . Богорова, так и е  последствия войны и 

•блокады  Л енинграда, как  м ертворож даем ость, повыш енная смертность новорож денны х 
■и повы ш енная заболеваем ость и см ертность среди  рож ениц, м огут считаться ликвиди-

1 1-я конференция —  см. «В М Ж », №  10, 1946 г.
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рованными. С ущ ественно не изменились пока показатели  недонаш иваемоети, до  сих 
пор ещ е тяж ел о  протекает эпилепсия, остается  повышенным число случаев  осло ж н е­
ний при беременности —  генитальны й инфантилизм и пр. Борьба с этими последствия­
ми, по мнению докладчи ка, заклю чается  в широкой витаминизации беременных, улуч­
шении обслуж ивания их в консультациях и в охвате патронаж ем, в проведении более 
радикальны х мер по борьбе с раком и пр.

Б ольш ой интерес вы звал д о к л ад  действительного  члена А кадемии медицинских 
наук С С С Р С. А. Н овосельского о  влиянии войны и блокады  на изменение возраста, 
полового состава населения, на брачность и частоту разводов в Л енинграде. П о  
данным автора, половой состав  граж данского  населения Л енинграда характеризуется 
в 1946 г. резким преобладанием ж енского  населения: на 100 лиц  м уж ского  пола при­
ходится 190 лиц ж енского  (в 1940 г. бы ло соответственно 100 и 139). Возрастной 
состав  ж енского населения Л енинграда в 1946 г. сравнительно с составом ж енского  
населения по последней предвоенной ' переписи (1932 г.) характеризуется  уменьш е­
нием относительного количества детей  в возрасте д о  4 л ет  (вследствие резкого 
понижения рож даем ости  в 1942 и 1943 гг.) и ум еньш ением  ж енского  населения пож и­
лого  и старческого возраста  —  старш е 50 лет. Среди м уж ского  гр аж дан ско го  населе­
ния Л енинграда наиболее значительно ум еньш илось количество лиц  в возрасте от  20 
до 29 лет.

Брачность в Л ен инграде  исклю чительно резко  понизилась в 1942 г., но с 1943 г. 
стала быстро повы ш аться и после блокады  бы стро превысила довоенны е цифры.

Число разводов в Л енинграде круто снизилось до  минимальной величины во вто­
рой половине 1944 г. В первой половине 1946 г. число разводов в Л ен инграде  бы ло 
в 8 раз меньш е, чем в период 1938— 1939 гг.

Проф. Г. Ф. Ерш ов в д о к л а д е  «Д ем ограф ические  последствия войны в М олотов- 
ской области» отметил, что война вначале отрицательно  сказал ась  на прочности с е ­
мейных отношений. Но после У каза  П резидиум а Верховного С овета С С С Р от 8  июня
1944 г. разводы  стали  единичными.

Военные потрясения повлекли за собой повсем естное сниж ение рож даем ости. Н о 
в 1945 г. отмечено у ж е  повышение рож даем ости и бы строе сниж ение м ертворож дае- 
мости. Главнейш ими причинам и смертности городского населения докладчи к  считает 
болезни: инфекционные, органов пищ еварения, ды хания, сердц а  и органов кровообра­
щения.

1946 год —  первый год послевоенной С талинской пятилетки  —  явл яется  перелом ­
ным годом в демографии К алининской области. Р астет  рож даем ость, сниж ается  общ ая 
смертность. Н ачался процесс естественного прироста населения.

Д ействительны й член А кадемии медицинских наук С С С Р М . А. Туш инский и 
проф. С. С. В айль в до к л ад е  «О б особенностях заболеваний ленинградского  населе­
ния в период блокады » отметили, что в период блокады  и в первые послевоенны е 
годы повысился удельны й вес заболеваний гипертонией; изменилось так ж е  течение 
некоторых инфекций, поскольку особы е условия создали  иные взаимоотнош ения 
между микробами и макроорганизмами. Вспышка дизентерии з  1942— 1943 гг. возникла 
на фоне алиментарной дистроф ии по схеме: дистроф ия —  колит —  истощ ение — ди зен ­
терия.

Д оц. С. Л . Гаухман охарактеризовал  особенности патологии внутренних заболева­
ний з  Л енинграде в военное время и отметил значение реактивности организма я  
нервпо-психнческого ф актора для  развития и течения болезней внутренних органов.

По частоте и характеру заболеваний С. Л . Гаухман делит  свой м атериал па семь 
периодов. В первом периоде —  первые 4 м есяца войны —  участилась только  гиперто­
ническая болезнь и нам етилось увеличение числа случаев  перфорации язвы  ж елудка . 
Второй период — с ноября 1941 г. по ф евраль 1942 г. — характеризуется  резким ростом 
заболеваний алиментарной дистрофией, на фоне которой, как  тяж ел о е  ослож нение, 
развивались пневмонии и дизентерия; о  ю м, что зд есь  имела место именно дизентерия, 
говорят и патологоанатом ические данны е, и очаговость процессов. Третий п е р и о д — 
с мая по нюнь 1942 г. П родовольственное полож ение Л енинграда бы ло много легче, 
но алиментарная дистроф ия все ещ е я в л я л ась  ведущ им  заболеванием. О тм ечались 
такж е авитаминозы и вспыш ки туберкулеза , принимавшие злокачественны й характер. 
В четвертый период —  ию ль 1942 г. —  май 1943 г., когда бы товы е условия зн ачитель­
но улучщились, но п р од олж алось  действие психической травмы (артиллерийские 
обстрелы города), свеж их случаев  алиментарной дистрофии наблю далось уж е  немно­
го. В этот период начинает расти число заболеваний гипертонической болезнью . 
В пятом периоде —  с апреля по декаб рь  1943 г. —  появляю тся многие исчезнувш ие 
заболевания: диабет, бронхиальная астма, но все ж е  1943 г. проходит под зн ак о м '■ 
преобладания заболеваний гипертонической болезнью . Ш естой период охваты вает
1944 г. — блокада города ликвидирована, снимается психическое напряж ение, под 
знаком которого ж ило ленинградское население; начинает прогрессивно улучш аться  
продовольственное положение. В этот период учащ аю тся случаи язвенной болезни, 
причем она наблю дается у лиц или не болевш их алиментарной дистрофией, или вы­
шедших из состояния ди ст/оф ии. Н аконец, в седьмом п ер и о д е—  1945 г. —  алим ентар­
ной дистрофии почти уж е нет. гипертонические болезни затихаю т, язвенная ж е 
болезнь продолж ает распространяться, все ещ е  о стается  на высоком уровне остры й ' 
полиартрит.
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П о мнению докладчи ка, течение внутренних заболеваний в годы  войны ещ е раз 
■подчеркнуло значение реактивности организма и нервно-психического фактора.

Ь роф . Л . М. Х атеневер, выступивш ий на конференции с  обстоятельны м  докладом  
-«Влияние войны на эпидемиологию  туляремию», указал , что концентрация лю дских 
м аос на линии фронта, з зем лянках, блиндаж ах и транш еях вы звала скопление м ел­
ких мыш евидных грызунов. В распространении тулярем ии особенно больш ое значение 
«м ело  зараж ение соломы, пищ евых продуктов и воды  вы делениями и группами гры ­
зунов.

Д л я  борьбы с тулярем ией в 1942 г. бы ла приготовлена, испытана на клиническом 
м атериале, а в 1943 г. предлож ена лечебная вакцина. Л ечение вакциной сократило  
сроки пребывания больных в госпиталях, ускорило их вы здоровление и возвращ ение 
на фронт. Значительная вспыш ка заболеваний тулярем ией произош ла в осенне-зимний 
период 1,941/42 г. в областях , временно оккупированны х немецко-ф аш истскими зах ват­
чиками, где немцы никаких мер проф илактики и борьбы с тулярем ией не проводили. 
И зучение м едико-санитарны х последствий войны ди кту ет  необходимость коренной 
рациональной перестройки системы  профилактики тулярем ии в С ССР.

Д ействительны й член А кадем ии м едицинских наук С С С Р проф. В. А. Г иляров­
ски й  и проф. В. Е. А рхангельский в своем до к л ад е  «Задачи  психо-гигиенической рабо­
ты  в послевоенное время» подчеркнули, что в основу психогигиены долж ен  бы ть 
полож ен м атериалистический принцип: биологическая психика разверты вает психику 
в сом атику. П сихика —  ф ункция мозга, мозг —  часть всего  организма. И сходя из этого 
полож ения докладчики  считаю т, что психогигиена в настоящ ее время долж на стать 
общ ей гигиеной. Влияние психогигиены докладчики  иллю стрировали на опыте повтор­
ных исследований значительны х групп учащ ихся —  студентов  московских вузов. 
П олож ительны е сдвиги в общ ем состоянии организма обследуем ы х, по мнению д о ­
кладчиков, были обусловлены  и психогигиеническими мероприятиями.

М инистр здравоохранения У С С Р И. Ф. К ононенко в до к л ад е  «О пыт организации 
лечебной помощи инвалидам В еликой отечественной войны с повреж дениям и цен­
тральной и периферической нервной системы» поделился итогами проведенного в У С С Р 
подзорного  обследования инвалидов. С реди них 1°/о имели повреж дения черепа и голов­
ного мозга. П о  данным 1946 г., последствия травмы позвоночника и спинного мозга 
встречались у 0,7°/о инвалидов. Таким образом, состав  этой группы значительно 
ум еньш ился. П оследствия поражений периферической нервной системы имеет 
3,13°/о инвалидов. Н ейропсихическая группа в 1946 г. составила 1,63°/о против 3,4"/» 
в  1945 г. Среди инвалидов, находивш ихся на учете  в У С С Р на 1 ию ля 1946 г., 8,13°/о 
имели повреж дения и заболевания центральной и периферической нервной системы, 
в  то время как в 1945 г.. по данным первого учета, эта группа составл ял а  14,4%.

В другом д окладе  И. Ф. Кононенко привел общ ие данны е, характеризую щ ие 
состав  инвалидов Великой отечественной войны, находящ ихся на учете в У С С Р. 
В 85.8"/о случаев  причиной инвалигности  являю тся последствия травм  и ранений. 
Н аибольш ее число инвалидов имеет анкилозы  суставов и контрактуры  (20,2"/»). 
Л ечению  в стацион арах  подлеж ит 63,6°/о всех учтенных и в п о л и к л и н и к ах — 30,6°/*. 
В протезировании нуж дается  17,1°/о П о данным докладчи ка, 63,1 °/о инвалидов рабо­
таю т, остпльны е нуж даю тся в переобучении и переквалификации, хотя часть из них 
т а к ж е  работает. Всего на 1 октября 1946 г. трудоустроено  86 ,3%  всех инвалидов. 
У двух  третей инвалидов в резу л ьтате  лечения мож но дости гн уть или полного, или 
значительного восстановления трудоспособности.

И з числа лечивш ихся инвалидов полностью  восстановили свою  трудоспособ­
ность 19.1 а/о. Д окл адчи к  подчеркивает, что по У С С Р почти нет инвалидов с травм а­
тическим неврозом, которы х так  много бы ло после первой мировой войны. Это о б ъ я с ­
няется высоким моральным состоянием советских  воинов и тем, что советское прави­
тел ьство  и партия ещ е в ходе войны в одинаковой мере заботились как о раненых, 
т а к  и об инвалидах. Л ечен ие и уход снимали психогенную  травму.

С. Я. Ф рейлин представил  м атериалы  об обслуж и вани и  инвалидов О течественной 
вой»ы органами здравоохранения и социального обеспечения в Л енинграде. В середине 
1946 г. был проведен учет инвалидов О течественной войны. О коло 30л/о их н у ж д а­

лись в переосвидетельствовании. И з явивш ихся на переосвидетельствование (85“/о) 
нуж даю щ им ися в восстановительном лечении о казал о сь  82°/о, что со ставл яет  к общ е­
м у числу находящ ихся на учете в органах  С обеса 20"/«.

В каж дом  из 19 районов Л енинграда имеется врач, ответственны й за организацию  
лечебной помощи инвалидам. И нвалиды  получаю т лечебную  помощ ь во всех стациона­
рах и крупных районных поликлиниках Л енинграда.

В ы деленные койки использую тся неполностью . Н едостаточна курортная помощь.
У 53°/о леченных наступило улучш ение, у 22°/о перемены не произошло, у 0.4"/* 

наблю далось ухудш ение; см ертность отмечена в 0 8°/о.
В осстановление трудоспособности инвалидов О течественной войны —  процесс д л и ­

тельны й и трудоемкий; организация лечебной помощи инвалидам О течественной войны 
заверш ается  в течение 2— 3 лет.

Член-корреспондент А кадемии медицинских наук С С С Р проф. В. Ф. У ндриц 
■в до к л ад е  о  последствиях контузий Л О Р орган ов  отметил, что воздуш ны е контузии 
■сильнее всего  действую т на с л у х  и речь: это  в свою  очередь порож дает целый ряд
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невропатологических явлений. Эксперим ентальны м  исследованием  в Л енинградском  
научно-исследовательском  институте удал о сь  уточнить диагностику  повреж дения 
Л О Рорганов . Разработаны  способы, способствую щ ие восстановлению  слуха.

У д елено  больш ое внимание вопросам трудового  устройства. И нвалиды  направля­
лись на работу на такие заводы , где  процесс восстановления ш ел бы стрее.

П роф . И . А. Берш ер в д о к л ад е  «П ути компенсации нервно-психических наруш ений 
у  ин валидоз О течественной войны» отметил, что у инвалидов О течественной войны на­
блю даю тся наруш ения нервно-психической, травм атической, сосудистой и психогенной 
этиологии. П риток новых больны х в м осковские нервно-психические диспансеры  
составил  около 2 на 1 ООО населения и пока не ум еньш ается ввиду прибытия дем оби­
лизованны х, возвращ аю щ ихся из плена, или больны х из других  амбулаторий.

В ы раж ена тенденция к ком пенсации, излечению  и возвращ ению  инвалидов д а н ­
ной категории к трудовой деятельн ости  (8 5 %  инвалидов III  группы  р аботаю т).

Путями компенсации являю тся : влияние непосредственно на болезненный процесс, 
выявление полож ительны х социально-бы товы х ф акторов и подбор определенны х видов  
труда и его режима.

А. С. В ольф  и М . М . Аникин сообщ или, что 6 4 %  из 500 инвалидов это го  р ода  
нуж даю тся в поликлинической помощи, 17%  —  в санаторной, 14%  —  в стационарной и 
5 %  оказались выздоровевш ими. Вообщ е инвалиды  работаю т в 73% , инвалиды  ж е  
данной ими группы —  то льк о  в 60% . Э ти группы инвалидов наиболее тяж ел ы е  и тре­
буют специального наблю дения и приспособления к труду . Врачам и органам  Собеса 
необходимо обратить особое внимание на инвалидов с травмами нервной системы.

Я. Л . Гроссман отметил, что су щ еству ет  мнение, что проблема инвалидности 
мож ет бы ть разреш ена в ближ айш ие 2 — 3 года и тогда  мож но передать всю спе­
циальную  сеть д л я  обслуж ивания инвалидоз в общ еграж данскую . М еж ду  тем изуче­
ние значительны х групп инвалидов О течественной войны в М оскве показы вает, что 
активной диспансеризации ещ е нет и эф ф ективность лечения ещ е т ак ж е  д ал ек о  не 
совершенна, хотя и вы яснилась возм ож ность сниж ения числа инвалидов I и II группы  
с момента выписки из госпи таля с 66 ,5%  до  27,0% . О д нако  процент инвалидов, у к о ­
торых изменений не наступило, до сти гает  39,3. И н валиду  необходимо д а ть  таку ю  ра­
боту, на которой производственны й процесс яв л ял ся  бы одновременно и процессом 
лечебным в смы сле восстановления утраченной функции. О пыт Л енинграда ие м ож ет 
быть в полной мере прилож ен к сельским  м естностям .

Проф. С. С. М азель указал , что постановка учета инвалидов неудовлетворитель­
на. Ц елевой установкой диспансеризации инвалидов и их лечебного обслуж ивания 
долж но бь;ть и стрем ление перевести м аксим ально больш ее число их из II группы 
в III. К изучению  трудового  устройства инвалидов необходимо привлечь всех ф изиоло­
гов, в особенности физиологов труда.

В деле лечебного обслуж ивания инвалидов О течественной войны больш ую  роль 
долж ны  сы! рать городские лечебны е организации, сельски е  участковы е врачи, врачи 
амбулаторий.

Н. А. Семаш ко, резю мируя до к л ады  и прения по вопросам лечения отдаленны х 
последствий войны у инвалидов О течественной войны, указал , что главным делом  
является правильная организация лечения. П р еж де  всего  необходимо наладить пра­
вильный учет инвалидов О течественной войны; следую щ ая задача  —  глубоко проду­
манная диспансеризация их; наконец, необходимо повести реш ительную  борьбу с само 
теком в вопросе о  трудовом  устройстве инвалидов О течественной войны.

Эти полож ения вклю чены в резолю цию  конференции. П роект резолю ци конф ерен­
ции принят за основу дальнейш ей работы.
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ИЗ ИСТОРИИ ВОЕННОЙ МЕДИЦИНЫ

Прпф., засл. деят. науки Д. М. РОССИЙСКИЙ

РУССКИЕ ДОКТОРА МЕДИЦИНЫ В XVIII веке
В XVII- столетии стали более часто, чем в допетровской России, 

направлять за границу молодых русских людей для усовершенствова­
ния в медицинских науках и получения высшей ученой медицинской 
степени — доктора медицинских наук. Этому всемерно содействовало 
русское правительство. Так, указами Сената от 6 марта и 3 апреля 
1761 г. Медицинской коллегии предписывалось:

«1. Ежели кто из русских медицине обучаться похочет и желате­
лен явится, таковым не токмо в следствие желаниях их надлежащие 
к тому предводительстЕЫ делать и обучать совершенно, но стараться 
таковых надлежащим порядком призывать и добрым содержанием об­
надеживать и попечение об них иметь, чтобы и русские в медицине до 
высших градусов науки достигли.

2. Определенным в отпуск в чужия государства лекарям жалованье 
производить по окладам двойное, отпуская оное как им, так и впредь, 
буде кто из таких русских пожелает для оных наук за море ехать для 
переводу к ним из статс конторы».

Молодые лекари и подлекари, посылаемые за границу для усовер­
шенствования в медицинских науках, защиты диссертации и получения 
докторского диплома, обыкновенно оставались за границей от 5 до 
6 лет. Получив докторский диплом и вернувшись в Россию, они дер­
жали проверочный, весьма строгий и публичный докторский экзамен, 
производившийся членами Медицинской коллегии.

В XVIII столетии в заграничных университетах получили ученую 
степень доктора медицины свыше 100 уроженцев России.

Однако посылка русских молодых людей за границу, обучение их 
там обходились государству слишком дорого и требовали слишком 
много времени. Кроме того, и правительства иностранных государств 
чинили всякие препятствия. Поэтому 9 июня 1764 г. Екатерина II спе­
циальным указом предоставила Медицинской коллегии право после 
соответствующих испытаний выдавать дипломы доктора медицины.

В этом «Указе Коллегии медицинской» от 9 июня 1764 г. говорится: 
«По установлению новому медицинского факультета, каковое со­

стоит теперь в государстве нашем под правлением медицинской на­
шей коллегии, нималая больше нужда не состоит, чтобы кандидаты ме­
дицины производимы были через экзамены в университетах чужестран­
ных в докторы сего факультета. И сего ради повелеваем нашей кол­
легии медицинской, по собственным ея экзаменам всех обучавшихся 
сей науке производить в докторы медицины и давать на то каждому 
патент на пергаменте за рукою президента коллегии с приложением 
нашей печати. Июня 9 дня 1764 года. Екатерина».

Первым получил от Медицинской коллегии диплом доктора меди­
цины лекарь Орреус Густав Максимович, преподаватель хирургии и 
практической анатомии пои госпитальной школе С.-Петербургского ге­
нерального адмиралтейского госпиталя. На имя Орреуса был дан имен­
ной императорский указ о признании его доктором медицины. Одно­
временно Медицинской коллегии было предложено выдать Орреусу 
диплом доктора медицины. '

Сохранились интересные сведения о присуждении Медицинской кол­
легией диплома доктора медицины профессору анатомии и хирургии
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медицинского факультета Московского университета Францу Кересту­
ри, родом венгерцу. Первоначальное медицинское образование Кере- 
стури получил в Московской госпитальной школе.

В феврале 1784 г. Керестури подал в Медицинскую коллегию сле­
дующее заявление:

«Имею я быть при Московском Вашего Императорского Величе­
ства Университете ординарным анатомии и хирургии профессором; та- 
кож и по удостоению Римской Императорской Академии ея натураль­
ной истории членом; дошед уже я в носящих сих чинах радетельно 

‘К обществу должностию моею и к получению докторского экзамена, 
о котором и просить сие правительство нашел я благонадежным. Дабы 
высочайшим Вашего Императорского Величиства указом повелено было 
сие мое прошение Государственной Медицинской Коллегии принять и 
удостоить допущением меня до докторского экзамена в Москве».

Экзамен Керестури держал в Москве. В качестве докторской дис­
сертации приняли речь, произнесенную Керестури на торжественном 
акте в Московском университете 28 июня 1783 г. — в день 21-й годов­
щины восшествия Екатерины II на престол. Эта речь была отпечатана 
на 6 страницах 1п 40 пдд заголовком: „5' 1егппНа1:ет аппиат XXVIII 
1ипН грсиггет т ,  ^иод аири*из81та ас ро1епйзз1та отпШ т Козз1агит 
1 т р зп1:г1х е! Аи1осга1ог Са1Наг1па II, с1етепИз81та ра1г1п1 тн{ег, 1Нго- 
п и т  гозз1сит сопзсеп<1еги. 1пс11с11 Ргапс)зсиз КегезШМ, с< П е^ с ги т  
аззеззог апа1от1не е1 сН1гиг§1ае о р. о. асас!ет1ае 1треПсИз па!игае 
сипозогит сс Пе^а. (ШзегК Эе сг^поксепёа уИа. т  Ш 1та согро- 
Пз Ьитап! 1пг1о1 аз с1аг1из 11ис?зса{. Аппо 1784 сНе ХХУЧ1 ]ипП“.

В мае 1784 г. Медицинская коллегия вынесла постановление, гла­
сящее: «означенного коллежского асессора, анатомии и хирургии про­
фессора Франца Керестури, по достоинству о нем при экзамене про­
известь доктором медицины с тем правом, каким подобные доктора в 
Российской Империи пользуются, и дать ему на то, по силе именного 
Ея Императорского Величества Указа от 9 июня 1764 г. от сей колле­
гии на пергаменте патент за рукою господина президента оной колле­
гии с приложением коллежской печати».

Сохранились также сведения о лекаре Федоре Петровиче Ершове, 
который после окончания курса на медицинском факультете предста­
вил в Медицинскую коллегию диссертацию на латинском языке и 
19 июня 1791 г. был признан доктором медицины. 19 декабря 1793 г. 
Медицинская коллегия признала доктором медицины окончившего ме­
дицинский факультет Московского университета лекаря Ивана Осипо­
вича Тимковского за представленную им на латинском языке диссер­
тацию под заглавием „Зресетеп  апаю то т!сгсЬ\зЫо^Цсшп йе з1гис- 
1ша у е т п  иН ечиз (ипсНппе“.

Через 27 лет после того, как право выдавать дипломы на степень 
доктора медицины было предоставлено Медицинской коллегии, со­
стоявшей из виднейших представителей медицинской науки, получил 
это же право и медицинский факультет Московского университета.

В указе Екатерины II Сенату от 29 сентября 1791 г. говорится:
«В рассуждении, что Московский наш университет имел по. силе 

жалованной грамоты, при основании его данной между другими фа­
культетами и медицинской, соизволяем, чтоб оный по примеру иных 
университетов пользовался и относительного сего факультета правом, 
каковое присвоено ему по другим; вследствие чего дозволяем помяну­
тому нашему Университету учившимся в оном врачебной науке и успев­
шим в нем давать докторскую степень по произведении таковым над­
лежащего экзамена, при определенных для того от медицинской кол­
легии депутатах, которых онпя коллегия долженствует назначать; по 
получении же докторской степени, все таковые в отправление практики 
имеют вступать с ведома медицинской коллегии».
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В начале октября 1791 г. Московский университет, объявляя о по­
лученном им праве присуждения ученой степени доктора медицины и 
выражая благодарность, указывает, что «тем открыт ему всемилости­
вейше верный способ преподаваемым в нем публичным учением меди­
цины оказать отечеству впредь вящие, нежели доныне, услуги».

Первым русским врачом, получившим степень доктора медицины 
от Московского университета, был кандидат медицины Фома Иванович 
Барсук-Моисеев, впоследствии профессор физиологии, патологии, те­
рапии, семиотики и диэтетики Московского университета. Еще студен­
том Ф. И. Барсук-Моисеев написал сочинение на тему из «повиваль­
ного искусства», за которое был награжден золотой медалью.

21 йюля 1793 г. Московский университет обратился к Медицинской’ 
коллегии с просьбой выделить депутатов для присутствия при испыта­
нии Барсук-Моисеева. Медицинская коллегия назначила своими де­
путатами почетного члена Даниилу Самойловича и профессоров Мос­
ковского медико-хирургического училища Иоганна Гильдебрандта, Алек­
сандра Шумлянского и Фридриха Стефана, которые и присутствовали 
при испытаниях Барсук-'Моисеева, проведенных 29 марта 1794 г. е- 
10 часов 30 минут утра ка заседании конференции Московского уни­
верситета. Ф. И. Барсук-Моисеев защитил диссертацию на тему о ды­
хании под названкем „ 0 2  гбзркаИопе (Нззегй-Ш 1паи§игаЬШзМсзяцае"

В истории Императорского московского университета, составленной 
проф. С. П. Шевыревым к столетнему юбилею университета, это тор­
жественное заседание описывается следующим образом.

«29 марта, в половине одиннадцатого часу утра, Университетская 
Конференция открыла торжественное заседание, при многих знамени­
тых посетителях, духовных и светских. Прочтена из дневной записки 
статья, содержащая определение удостоенного к производству. Введен- 
кандидат медицины; определение ему объявлено и велено приобретен­
ное им знание в медицине вторично доказать публичным диспутом. 
Барсук-Моисеев защищал с кафедры свое латинское рассуждение: 
о дыхании, против всех возражений, сделанных ему на латинском и 
русском языках. Возражали студенты-медики. Принимали участие в 
диспуте именитые ученые посетители. Кандидат на все отвечал осно­
вательно. Состязание продолжалось более часу. Когда окончилось, 
конференция приступила к производству. Сначала прочитано было Вы­
сочайшее повеление, дарующее Университету право производить в уче­
ные степени. Все слушали его стоя. Когда сели, профессор Зыбелин. 
как сениор Медицинского Факультета, произнес слово, исполненное 
чувств благодарности Императрице, и именем Медицинского Факуль­
тета сделал представление директору о достойном. Директор испросил- 
соизволения у Куратора Хераскова. Составлен протокол и подписан 
членами конференции. Доктор провозглашен торжественно и возведен 
на вышнюю кафедру, с которой он произнес речь и благодарил Импе­
ратрицу, Начальников Университета, Профессоров, своих наставников 
и посетителей».

Диплом на степень доктора медицины был выдан Барсук-Моисееву • 
из Московского университета 24 марта 1794 г., а удостоверение Меди­
цинской коллегии на право практики в России — 5 мая 1794 г.

За 125 лет (с 1794 г. по 1919 г.) медицинский факультет Москов ­
ского университета присудил степень доктора медицины 830 врачам,, 
удостоенным этого высокого ученого звания после предварительных 
испытаний и публичной защиты диссертации.

Военно-медицинская академия в С.-Петербурге, медицинские фа­
культеты Киевского, Харьковского, Казанского, Новороссийского, 
Юрьевского '(Дерптского), Томского и других высших русских меди­
цинских учреждений в течение XIX и XX столетий также присудили 
ученую степень доктора медицины большому числу русских врачей.
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стр. 96— 105, 1943 (С реднеазиатский военный округ).

Б о л д и н  А. М., С лучай артерио-венозной аневризмы  подклю чичны х сосудов, в кн . 
Вопросы хирургии и урологии, Г орький , стр . 126— 130, 1942.

Б у р д е н к о  Н . Н ., О сновны е установш/и соврем ениого учения об огнестрельны х ра- 
неииях артерий, М., М едгкз, 39 стр ., 1942 (ГВСУ К расной Армии).

Б ы с т р и ц к и й  М.  И.  и Б р е г м а н  Й . С., Ранения кровеносны х со су д о в  (по м ате­
риалам  двух  ]Ч -еки\ госпиталей). Р еф ерат , Х ирургия, 4, 1944.

Б я л и к  В.  Л.  и Ш е й н и с  М . И ., К  вопросу о тром боф лебитах у  раненых, в  кн. 
Сборник работ Г оспитальной базы , в. 1, Л ьвов, М Э П -92, стр . 57— 64, 1945.

В а й н ш т е й н  В. Г., Об огнестрельны х п овреж д ени ях  ветвей глубокой  бедренной 
артерии, в кн. Т руды  эвакогоспиталей  систем ы  Ф ЭП -50 я  лечебны х учреж дений 
армий, №  5— 6 , Л ., стр. 73— 77, 1943 (В С У  Л ен инградского  ф рон та).

В а с и л е н к о  Л . Д ., Тоаим ати чес кие акевризм ы , в кн. Т руды  1-й хирургической к о н ­
ференции К -екого  Р Э П  27— 30 июлю 1942 г., б. м., стр . 300— 303, 1943.

В е л ь я м и н с к и й  С. П., П овреж д ен ия  кровеносны х сосудов, в  км. Сборник н ау ч ­
ных трудоз эвакогоспиталей  К уйбы ш евской области , в. 1, Куйбыше®, Облпиз, 
стр. 27— 36, 1945.

В и з е н Э. М., Н европатологические данны е к  учению  об огнестрельны х аневризм ах 
сошгых артерий, Вопросы нейрохирургии, 8 , 4, 1944.

В и л е с о в  С. П., А нализ причин смертности при ранен иях  кровеносны х сосудов, Хи­
рургия, 4, 1944.

Т  а л  ь с  м а н А. И., О лечении аневризм  крупны х сосудов, в  к а  Т руды  эвакогоспи­
талей системы Ф Э П -50 и лечебны х учреж дений  армий, №  1, Л ., стр. 65—69, 
1942 (ВСУ Л енинградского  фронта).

Г е р а с и м о в  П. В., К линика и лечение аневризм , в  кн. Т руды  госпиталей  -П ри­
волж ского военного округа, 1, К уйбы ш ев, стр . 90—97, 1944.

Г е р ц б е р г  Б. Г., К  диагностике и  лечению  последстзий  ранений кровеносны х со­
судов, Хирургия, 2— 3, 1943.

Г е р ц б е р г  Б . Г., О м етоде ли гатуры  при травм атических  аневри зм ах , Госпитальное 
дело, 8—9, 1943.

Г е с е л е в и ч  А. М., О лечении огнестрельны х повреж дений со су д о в  в  войсковом  и 
армейском районах, В С Д, 10, 1943.

Г и г о в с к и й  Е. Е ., С лучай травм атической  аневризм ы  ягодичны х сосудо®, Хирур­
гия, 4, 1944.

» См. «ВМ Ж », №  1, 2, 3, 4, 5, 6 , 1947 г.
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Г  л  II и е р Т. И., Л ечен ие ранен ий  кровеносны х сосудов, в км. Л ечение ранены х и 
больны х в  эвакогоспиталях  В Ц С П С  по У збекистану , Т аш кент, стр . 44— 48, 1945 
(Сборник научных трудов, в. 1 ).

Г  н и л о р ы б о в  Т. Е ., О пыт 130 операций на кровеносны х со су дах , Х ирургия,
8 , 1942.

Г  о л ь д г а м м е р  К . К-, С осудисты й ш ов при травм атических  аневризм ах  сонны х ат>- 
терий, Х ирургия, 9, 1945.

Г о л ь д г а м м е р  К- К., С осудисты й ш ов при травм атических  аневри зм ах  и пульси­
рую щ их гем атом ах, в  кн. В оенная медицина в  В еликую  отечественную  войну, 
в. 2, М., стр. 18— 21, 1945 (ГВСУ КА ).

Д е р ж а в е н  М . А., С осудисты й шов при травм атических  аневризм ах и п у льсирую ­
щих гем атом ах, в кн. В оенная медицина в В еликую  отечественную  войну, в. 2, 
М., стр . 18— 21, 1945 (ГВСУ К расной Армии).

Д ж а н е л и д з е  Ю. Ю ., С осудисты й ком прессор д л я  развити я ко л л атер ал ьн о го  к р о ­
вообращ ения при артериальны х  и артерио-венозны х аневри зм ах , В оенно-морской 
врач, 4, 1, 1945.

Д ж а н е л и д з е  Ю. Ю „ У ниверсальны й сосуди сты й ком прессор д л я  развития к о л ­
л атеральн ого  кровообращ ения при артериальны х и аргерио-венозны х аневризм ах, 
Хирургия, 10, 1944.

Д у б и  н е  к и й  М . Б ., С лучай шва брюшной аорты , Х ирургия, 4, 1944.
Д  у и ь е Л . В., К  вопросу об  изолированных ранениях  крупны х вен  ш еи, Вестник 

хирург ИИ' им. Грекова, 5— 6 , 1943.
З а й ц е в  П . Е ., Т равм атические артерио-венозны е аневризмы  и изменения сердечн о­

сосудистой  системы  при них, в  кн. С борник работ эвакогоспиталей  К р асн о яр ­
ско го  края, К расноярск , стр . 277— 287, 1945.

И  в а н  ю ш к и н А. Г., Р азвитие  ю оллатералей и  дистроф ические расстройства при по­
вреж дении  артериальны х стволов!, в кн. Военная медицина глубокого  тьгла в  О те ­
чественную  войну, Т аш кент, стр . 179— 183, 1943.

К а л м а н о в с к и й  С. М., О ш ибки в распознавании  и лечении ранений крупны х со ­
судов, Г оспитальное делю, 1, 1943.

К о л е с н и к о в  И . С., С лучай перевязки  безы м янной артерии (Д о к л а д  в  Х ирургиче­
ском общ естве им. П и рогова 22.Х1.1944), В естник хирургии им. Грекова, 1, 65.

К о л е с о в  В. И ., Н еско л ько  случаев  сосуди стого  ш ва при  раден иях  кровеносны х 
сосудов. (Д о к л а д  в Х ирургическом общ естве  им. П ирогова 1.X I.1944), В естник 
хирургии им. Г рекова, 65, 1, 1945.

К р и в о р о т  о з  И . А., С лучай аневризм ы  внутренней сонной артерии, наступивш ей 
после воздуш ной контузии  при вы стреле  н а д  ухом, Новый хирургический архив, 
49, 3, 1941.

К р ы м о в  А. Л .,  О гнестрельная аневризма, Ч елябинск, М едгиз, 63 стр ., 1943 {К иев­
ски й  м едицинский институт. В пом ощ ь врачам  военных госпиталей). Библиогр.

К р ы м о в  А. П ., О перация аргерио-венозной аневризмы, Х ирургия, 11— 12, 1942.
К р ы м о в  А. П., О перация а рте рио -вето з наго свищ а, в км. С анитарн ая с л у ж б а  в  дни

О течественной войны, в. 2, С вердловск, стр . 127, 1943.
К ь я н д с к и й  А. А., О травм атических  аневризм ах сонных артерий. В естник хирур­

гии им. Г рекова, 64, 2, 1944.
Л е й ф е р  Л . Я., Р езу л ь таты  50 операций по поводу повреж дений сосудов с приме­

нением м етода проф илактики  гангрены  конечности  по автору, в  кн. Сборник н ауч­
ных трудов  эвакогоспиталей  фронтового N - с к о р о  М Э П , б. м., стр . 62— 64, 1944.

Л и в о в  С ."Л ., Х ирургическая пом ощ ь в  передовом  войсковом районе при о гн естр ел ь­
ных ранениях сосудов, В естник хирургии им. Грекова(, 62, 3, 1941.

Л  и  п к и н  Л . Н ., Ранения крупны х кровеносны х со судов  конечностей по данны м м е­
дико-санитарного батальон а, в кн. В оенная медицина в  у слови ях  обороны 
О дессы  и С евастополя, М., М едгиз, стр. 112— 115, 1943.

Л о р и н - Э п ш т е й и  М. Ю ., Р астя ж ен и е  сопровож даю щ его  нерва и  анестези я с о ­
судов и нервов при п еревязке  больш их сосудов, Х ирургия, 11— 12, 1943.

Л я п у н о в  Н. А., К  вопросу об  уш ивании ранений венозны х синусов, Х ирургия, 9, 
1945. „

М а к с и м е н к о в  А. Н ., Краггкое пособие по пер евязке  артерий и топограф ической 
анатомии конечностей, Л ., М едгиз, 67 стр., 1941 (Б иблиотека  военного врача).

М а н у ч а р о з а  Е. Д ., К 'вопросу о  рентгенодиагностике травм атических  аневризм , 
в  кн. Сборник научны х тр у до в  эвакогоспиталей  К уйбы ш евской обл асти , в. 1, 
Куйбыш ев, О блгиз, стр. 40—46, 1945.

М а и ь к и н Н. Ф., О перации  на кровеносны х сосудах, в  кн. С борник научны х трудов 
эвакогоспиталей К уйбы ш евской области , в. 1, К уйбы ш ев, О блгиз, стр . 37—39,1945.

М а н ь к к и Н. Ф., Ранения ягодичной артерии, в юн. Сборник научны х трудов  эв а к о ­
госпиталей К уйбы ш евской о бласти , в. 1, К уйбы ш ев, О блгиз, стр . 51— 54, 1945.

М а х м у д б е к о в  В. М., Д и агностические  и  терапевтические ош ибки при ранении 
кровеносны х сосудов. Р еф ер ат , Х ирургия, 4, 1944. _

М е л ь к у м я н ц  Н . Б ., Д и агн ости ка  я  лечение огнестрельн ы х ранений со судов  в  вой­
сковом районе, Ф ельдш ер и акуш ерка, 8 , 1944.

М и н ц  Г.  М.  и  Г о р о д е ц к и й  Е. М., Об огнестрельны х ранениях сосудов, Госпи­
тальное дело , 12, 1944.
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Н а д е и н  А. П ., Р азви ти е  к о л л атер ал ьн о го  кровообращ ения при операции по по­
воду аневризм ы  аг4. 8иЬс1ау1ае, в кн. С борник научных р абот  института за  2-й год. 
О течественной войны, Л ., стр . 1 /7— 180, 1944 (Л енинградский 'институт усозер- 
ш е нет во е-а н и я врачей им. С. М . К ирова).

Н и к о т и н  М. П., Огн'естрелы'ъге повреж дени я кровеносны х сосудов бедоа, в кн. 
С борник работ Госпитальной базы , в. 1 , Л ьвов , М Э П -92, стр. И — 34, 1945.

О г н е в  Б . В. и Л  е  з  и т  и я С. Л ., О  п оказаниях  к оперативны м вм еш ательствам  и 
сроках ьм еш ателъств при м еж сосудисты х  фистулаос и  аневризм ах, Хирургия, 
11— 12, 1942.

О д е  с Л . А., К онцевы е аневризмы. В естник хирургии им. Г рекова, 1— 2, 1943.
О д е  с Л . А., О бнаж енны е аневризмы, В естник хирургии им. Г рекова, 62, 5— 6, 1943г 

Военно-морской врач, 1, 1943. ”
О д  е  с Л . А., П овторное кровотечение после огнестрельны х ранений кровеносны х со ­

судов, Воеьно-морекой врач, 4, 1944.
О р л о в  Г. А., О собенности топограф ии и оперативного лечения больш их травм атиче­

ских аневризм,^ в кн. Вопросы военчой медицины, А рхангельск , стр . 66— 71, 1943 
(А рхангельский государственны й медицинский институт, Сборник трудов, в. 7).

О р л о в  И.  И.  и  В о л к о н с к а я  О. Ф., К  вопросу о  лечении аневризмы  подклю чич­
ных сосудс-з, в кн. В оенная медицина глубокого  ты ла в О течественную  войну, 
Т аш кент, стр. 105— 108, 1943.

О с и п о в  Б . К ., К вопросу  о  лечении огнестрельны х аневризм , Х ирургия, 4, 1945.
О с т р е й к о  В. М., Д в а  сл у ч ая  травм атической  аневризмы  лучевой артерии, приня­

ты х за абсцессы , в кн. Т руды  эвакогоспиталей  системы  Ф ЭП -50 и лечебны х уч* 
реж дений армий, №  9, Л ., стр . 151— 153, 1943.

П е т р о с я н  X. А., Л ечение огнестрельны х повреж дени й  кровеносны х сосудов, Гос­
питальное дело, 1— 2, 1944.

П е ч а т и  и к о в а  Е. А., Т равм атические аневризмы, их лечение и уход, М едицинская 
сестра , 4— 5, 1943.

П о л у б о я р и н о в  М . А., К  повторным кровотечениям  пои ранениях сосудов  шеи, 
в кн. Т руды  эвакогоспиталей системы Ф Э П -50 и лечебны х учреж дений армий, 

№  1. Л ., стр. 58— 64, 1942 (ВСУ Л ен инградского  ф ронта).
П  о  л  я  н ц е в А. А., Опыт лечения огнестрельны х ранений со судов  на войне, в ки. 

Сборник научных трудов Б аш кирского  государственного  м едицинского института, 
в. 5, Уфа, стр. 21— 29, 1943.

П р и в е з  М. Г., Р егенерация  лим ф ати ческих  со судов  после  удален ия лимфатических: 
узлов, в кн. Сборник р або т  по военно-полевой и общ ей хирургии, Л ., стр. 103— 111,
1944. Библиогр.

Р а д у ш к е в и ч  В. П ., К  зоп росу  об огнестрельны х повреж дени ях  крупны х кр о ве­
носных со судов  и их оперативном  лечении, в  кн. Сборник научны х работ эвако­
госпиталей, М., стр . 53— 64, 1942 (Сан. о т д е л  СибВО).

Р а т н е р  Л . М., Д ев ян о сто  операций по поводу авеогжзм, в ки. Т руды  1-й хирурги­
ческой конференции !^-ского Р Э П  27— 30 и ю ля 1942 г., б. м., стр. 299— 303, 1943.

Р а т н е р  Л . М., С лучай ш ва общ ей сонной артерии по поводу  артерио-веназиой 
аневризмы, в  кн. С анитарная с л у ж б а  в дви  О течественной войны, в. 1 , С верд­
ловск, стр. 119— 122, 1942.

Р а т н е р  Л . М., С то операций травм атических  аневризм , К линическая  медицина, 
20. 10, 1942.

Р о м м  Е. И ., Об огнестрельны х аневризм ах, в кн. С борник научных трудов  эвако­
госпиталей К уйбы ш евской области , в. 1, К уйбы ш ев, стр . 47—50, 1945.

Р у с а н о в  С. А., О контроле резу л ьтато в  предоперационной тренировки колш атера- 
лей при травм атических  аневризм ах, Х ирургия, 7, 1945.

Р . у с а н о в  С. А.. О гнестрельны е ранения крупны х кровеносны х сосудов  конечно­
стей, в кн. Сборник научны х трудов, в. 2, Л ., стр . 67— 82, 1942 (Л енинградский 
красноарм ейский военный госпиталь).

С а п о ж к о в  К. П., Новый способ хирургического лечения травм атических  аиез- 
ризм, Х ирургия, 5— 6, 1943.

С а п о ж к о в  К. П., Т равм атические аневризмы, их развитие, диагностика и лече­
ние, М едицинский бю ллетень И р кутского  м едицинского института, 5, 1942.

С е  и ч а л  л о - Я в е р  б а  у  м 3 . Т., А нализ 30 случаев  травм атических  аневризм. 
(А втореферат). М едицинский бю ллетень И р кутского  м едицинского института, Т,
1944.

С е н ч а л л о - Я в е р б а г у м  3 . Т., К  вопросу об  оперативном  лечении травм атиче­
ских аневризм, в  кн. Сборник научных работ, И ркутск , стр . 119— 124, 1945 (От­
дел  эвакогоспиталей И р ку тско го  облздрава),

С и м п с о н Ю. М. и Н е й ш т а д т  В. Б ., Х ирургическое лечение опгестрельныгс 
поррежденнй кровеносны х сосудов, в  кн. Сборник работ Госпитальной базы , в. и  
Львов, М ЭП-92, стр. 45— 50, 1945.

С к о б  с к и й  П. Л ., Расстройство  м озгового кровообращ ения после травмы  крупных 
сосудов шеи, в кн. Труды  оборонной республиканской сессии Т уркменского н а­
учного медицинского общ ества и Госпитального со вета  Н К З д р ав а  Турюм-ежжой: 
ССР, А ш хабад, стр. 271— 273, 1942.
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С л  у п с  к и й  Н. Е., С лучай п еревязки  а. ап опуш а по поводу травм атической  ан ев ­
ризмы. В М Ж , январь— февраль," 1944.

С п е р а н с к и й  А. В., Л ож н ы е аневризмы  и лечение их по м атериалу  М -ского эв а ­
когоспиталя, в  кн. Н аучны е труды  гоеяитгией , 1, М ., стр. 27— 28, 1942.

Т и х о м и р о в  И.  В.  и З и м о г о р с к а я  Е. М., О гнестрельны е повреж дения кр о ве­
носных сосудов, в кн. Т руды  эвакогоспиталей  системы  Ф Э П -50 к  лечебны х уч-

• рож дений армий, №  5— 6, Л ., стр . 78—83, 1942. .
Т о п р о з е р  Г. С., Личный опы т хирургического лечения повреж дений суставов со-

• судов, в кн. Труды  С талин градского  м едицинского института, т. 5, С талинград, 
стр. 71— 77. 1945.

Т р о ф и м о в  П. Е., Т равм атические аневризм ы  по м атериалам  эвакогоспиталей  
г  М ах ач-К ача , в  кет. Сборник научны х трудов  врачей эвакогоспиталей  Н К З др ава  
Д агестанской  С С Р, т. 1, М ак ач -К ал а , стр. 32— 41, 1943; Х ирургия, 4, 1944.
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3, 1942.

Ш  а т а й л о Э. В., Т ехника нал о ж ен и я  гипсо-ж елатиновы х повязок, в кн. Сборник 
рационализаторских  предлож ений  эвакогоспиталей  П Э П -122 и фронтового 
М Э П -99, б. м., стр. 24— 25, 1945.

- Ш и б а н о в а  К. А., И лово-гипсовы е повязки, В С Д , 1, 1942.
Ш т е й н  Л . И ., Л ечение ран  глухой гипсовой повязкой в тылу, Х ирургия, 4, 1943.
Э д  е л ь ш т е й н Г. Л ., О собенности врачебного наблю дения и ухода за  раненым:/ 

после нале ж е  имя им гинсозы х повязок. Л ., М едгиз, 32 стр., 1943.
Э  л  ь я и  е в А. И., Основы транспортной иммобилизации, В естник хирургии им. Г р е­

кова, 61, 2, 1941.
Э с  к и н И . А., Т ранспортная им м обилизация в  войсковом районе при огнестрельны х 

повреж дениях костей  конечностей, С оветское здравоохранение У збекистана 1. 
1941. ‘

Э с к и н  И. А., Т ранспортная им м обилизация стандартны м и ш инами при о гн естр ел ь­
ных п о в р е ж д е н и е  костей конечностей, Таш кент, Г оси здат У збекской С С Р, 
28 стр., 1943.

Я з ы к о в  Д . К ., Транспортны е шины. Ф ельдш ер и акуш ерка, 91, 1941.
Я к у б о в с к и й  М . И ., А бдукционная шина, д л я  лечения огнестрельны х переломов 

плеча, в кн. Сборник научны х работ госпи таля Н К О  №  388, в. 1, б. м., 
стр. 57— 62, 1943.

Я р у ш е в и ч  А. Д ., П рименение глухой гипсовой п овязки  д л я  лечения о гн естр ел ь­
ных перелом ов в  у слови ях  фронтового ЭГ, в кн. Т руды  эвакогоспиталей  ФЭП-оО 
и лечебны х учреж дений  армий, №  9, Л ., стр. 22—30, 1943.

16. В осстановительная хирургия

А л е к с а н д р о в а  Э. А., Н екоторы е данны е о  дрем лю щ ей инфекции при восстано­
вительных операц иях  на лице после огнестрельны х ранений, в юн. Сборник н ауч­
ных работ института за1 третий год  О течественной войны. Л ., стр . 141— 146, 1945 
(Л енинградский ин ститут усоверш енствования врачей им. С. М . К ирова).

А л е к с а н д р о в а  Э. А., П рименение аэрона' при пластических  операц иях  ва лице 
после огнестрельны х ранений, Вестник хирургии им. Грекова, 64, 2, 1944.

А л е к с а н д р о в а  Э. А., Частичны й некроз нож ки  стебельчатого  л о скута  при его 
пересадке, В естник хирургии им. Г рекова, 65, 1, 1945.

А р х а н г е л ь с к и й  П. Ф., Ф илатоэском у стеблю  25 лет, в юн. В оенная медицина 
глубокого ты л а  в  О течественную  войну, Т аш кент, Г о си здат  У збекской  ССР. 
стр. 449—501, 1943 (С реднеазиатский  военный округ).

Б а р а н о в с к и й  Д . М., С трептоци д-вазелиновая п зста  д л я  заполнения костны х по­
лостей после радикальной  операции по поводу огнестрельн ы х остеом иелитов, 
в кн. В оенная медицина в  В еликую  отечественную  войну, в. 2, М ., стр. 111— 114. 
1945 (ГВСУ К расной  Армии).

Б е т е л ь и а н  А. И ., Ф ормирую щ ие аппараты  при пластике  м ягки х  тканей  подборо­
дочной области , в кн. Т руды  конференции работников челю стно-лицевой хирур­
гии эвакогоспиталей Н К З д р ав а  РС Ф С Р  и 5-го  пленума совета  института, М ., 
стр. 69, 1945 (Ц ентральны й ин ститут  травм атологи и  и ортопедии и  Н К Здра.з 
РС Ф С Р).

Б л о х и н  Н . Н ., К  « опросу  о  показ?стиях и  технике кож ной  п ластики  при гр анули­
рую щ их ранах, в  кн. Л ечение длительно  не заж и ваю щ их рам м ягких тканей, 
М., стр. 17— 22, 1944; Н аучны е труды  госпиталей, в. 1 , М ., стр . 67— 73, 1942.

Б л о х и н  Н. Н., Об использовании «утильной» кож и  в пластической  хирургии, в кн. 
Вопросы хирургии в  эвакогоспиталях , Горький, стр. 33— 36, 1942.

Б л о х и н  Н. Н ., С вободная пересадка к о ж и  по способу Тирш а как  м етод лечения 
р?«, в кн. Вопросы неотлож ной  хирургии и  онкологии, Горький, стр . 190— 202, 
1941.

Б р а у н  А.  Е.  и О р л о в а  Г. Н ., Опыты на гетеротроф ной трансплантации кож и. 
Д оклады  А кадемии наук С С С Р. Н овая серия, т. XIV , №  2, стр . 141— 142, 1943.

Б у т и к о в а  Н . И ., П ластика  больш их деф ектов приротовой области  филатовским 
стеблем, в кн. Т руды  конференции работников челю стно-лицевой хирургии эвак о ­
госпиталей Н К З д р ав а  РС Ф С Р и 5-го  пленума совета института. М., стр. 73— 77.
1945 (Ц ентральны й институт травм атологии  и ортопедии и Н К З д р ав  РС Ф С Р)

В а с и л ь е в  Г. А., Опыт ранней пластики после ранения лица, в  ки. Сборник н ау ч ­
ных работ Главного госпи таля К расной Армии, М., стр . 113— 116, 1945.

В е л и к а н о в а  М. М., П ластическое  восстановление огнестрельны х деф ектов  «  д е ­
формации лица, в к«. Т руды  конференции работников челю стно-лицевой хирургии 
эвакогоспиталей Н К З др ава  РС Ф С Р  и 5-го пленум а совета  института, М., 
сто. 55— 59, 1945 (Ц ентральны й институт травм атологии  и ортопедии и Н К З д р ав  
РСФ СР).

В о с с т а н о в и т е л ь н а я  хирургия, в. 1— 8 , М ., М едгиз, 1943— 1945.
В. 1. Бом Г. С., Основы восстановительного лечения конечностей, 101 стр. 
с илл., 1943.



В. 2. Ф илатов В. ГГ;, К руглы й стебель ' в оф талм ологии, 28 стр ., 1943.1
Библиогр.

В. 3. В оячек В. И ., У странение д еф екто в  уха, горла  и  носа после о гн естр ел ь­
ны х ранений, 26 стр . с  илл ., 1943. Библиогр.

В. 4. П арин  В. В., К о ж н ая  пластика  при травм атических  повреж дениях».
43 стр . с  или., 1943. _

В. 5. Анохин П. К -  П л асти ка  нервов при военной травм е периф ерической
нервной системы, 104 стр. с  илл., 1944.

В. 6. В оййо-Я сенецкий В., П оздние резекции при инфицированных о гн естр ел ь­
ны х ранениях суставов, 96 стр . с  илл., 1944.

В. 7. Р а у эр  А. Э., М етоды  пластических  операций м ягких  ткан ей  лица после.- 
огнестрельны х ранений, 52 стр . с  илл., 1945.

В. 8 . Л и н б ер г Б . Э., Х ронические эм пием ы  и бронхиальны е свищ и р а н ев о го  
прои схож дения, 67 стр . с  илш., 1945. Библиогр.

Г е к т  и н Ф. Л ., К о ж н ая  пластика  на с л у ж б е  восстановительной хирургии в ты л о ­
вы х госпиталях, Х ирургия, 2, 1944.

Д ж а н е л и д з е  Ю Ю ., С вободная пересадка  к о ж и  в  России  и С оветском  С ою зе, 
В естник хирургии им. Г рекова, 65, 2, 1945; С том атология, 1, 1945.

Д ж а н е л и д з е  Ю. Ю., Т езисы  д о к л а д а  «С вободная п ересадка  к о ж и  в  России  и 
С оветском  С ою зе», М., 3  стр., 1944.

Д ы х  н о  А. М ., З ам етк и  по восстановительной хирургии, Х абаровск, Д альние, в. 1*. 
110 стр ., 1942; в. 2, 127 стр., 1943 (Г оспитальная хирургическая клиника Х аба­
ровского  м едицинского института). Библиогр.

3  б  а р ж  Я. М., Отсроченный (пластиночны й) ш ов при ранен иях  лица, в кн. В оенная 
м едицина в  В еликую  отечественную  войну, в . 2, М ., стр . 56— 57, 1945 (ГВСУ 
К расной Армии).

Ж а к  Е. М ., Н овое в м етоди ке  образования и  воспитания стебельчатого  л о с к у т а . 
Ф илатова, Г оспитальное дело , 6, 1944.

Е в д о к и м о в  А. Н., П ласти ка  губ, в кн. Т руды  конф еренции работников челю стно­
лицевой хирургии эвакогоспиталей Н К З д р ав а  РС Ф С Р и 5-го  пленум а со вета  ин-- 
ститута, М., стр. 48— 50, 1945 (Ц ен тр ал ьн ы й  институт травм атологи и  и ортопедии  
и Н К З д р ав  РС Ф С Р).

Е в с т и ф и е в  П . Ф., П ервичная пластика некоторы х травм атических  повреж дений, 
лица, в  кн. Т руды  конф еренции работников челю стно-лицевой хирургии эвак о го с­
питалей Н К З д р ав а  РС Ф С Р и 5-го  пленум а совета института, М., стр. 78— 82.
1945 (Ц ентральны й институт травм атологии  и  ортопедии и Н К З д р ав  РС Ф С Р).

И в а н о в  А. Ф., Ф илатовский стеб ель  в п л асти к е  обш ирны х д еф екто в  подбородка , 
в  кн. Т руды  конф еренции работников челю стно-лицевой хирургии эвакогоспиталей  
Н К З д р ав а  РС Ф С Р и 5-го пленум а института, М ., стр . 63— 68, 1945 (Ц ентральны й 
и н ститут травм атологии  и ортопедии и Н К З д р ав  РС Ф С Р).

К а р т а ш е в с к и й  Н . Г., С лучай п ересадки  к о ж и  по способу М алица, в  кн. Т р у ды  
В ладивостокского  военно-м орского госпитали, Л ., стр. 85—88, 1941.

К о з ы р е в  А. А. и  др., М етод  вы бора аутоиластического  заполнения больш их д е ­
ф ектов  черепа, Х ирургия, 7, 1945.

К о к а я  '3. В., Опыт лечения инвалидов О течественной войны в отделении  восстано­
вительной сф талм охирургии , В естник оф талм ологии, 24, 3, 1945.

К о  л м  а й о в с к а я  С.  М.  и К р о х « н а  Ф. И ., И ссечение рубцов и  язв  после о гн е ­
с т р е м н ы х  ранений, в кн. В оенная медицина в В еликую  отечественную  войну,. 
Реф ераты , в. 1, М., стр . 10— 13, 1944 (ГВСУ К расной  Армии).

К о л п а к о в  Т. А., О пыт лечения рубцовы х контрактур  методом пересадки  консер­
вированной к о ж и  кролика!, в кн. К онтрактуры  и их лечение, М . —  С вердловск, 
стр . 11— 16, 1945.

К о н ф е р е н ц и я  по восстановительной  хирургии, со зван н ая  У правлением  эвако го с­
пи талей  М олотовской о бласти  и эвакопунктам  №  44 в апреле 1942 г., М олотов,.

8 сто., 1542.
К о н ф е р е н ц и я  по  восстановительной хирургии и другим  восстановительны м  м е­

тодам  лечения, 13-я, С вердловск , 22 стр., 1944.
К о с м а т ы й  А. С., П ересадка  п альца  с  ноги н а  м есто утраченного больш ого  п ал ьц а

р>ки по способу Н иколадони , Х ирургия, 3— 4, 1942. Библиогр.
К о т о й  С ., М астера  пластических  операций (проф. А. А. Л им берг и е го  ученики), 

в  к а  В озвращ ение в строй, М., стр. 48— 52, 1944.
К у з ч е н к о  Л , Н ., П роф илактика  и лечение контрактур  и  деф орм аций при повреж_ 

дениях  верхних конечностей, в  кн. Сборник научны х работ эвакогосп и талей  
М ЭП-45, К иев, стр . 128— 138, 1945.

К у с  л и к  М. Н ., М ы ш ечная сухо ж и л ьн ая  и к о ж н ая  пластика  при необратимы х п а р а ­
личах  в р езу л ьтате  п ораж ен и я  нервов, в  к а  Л ечение ранений нервных стволов^,
б. м., стр. 178— 181, 1944.

Л и м б е р г  А. А., М атек гти ч еск и е  обоснования к  вы бору различн ы х ф игур встреч­
ных трехугольны х лоскутов  д л я  исправлени я рубцов на поверхности человечен 
ского тел а , Вестник хирургии им. Грекова, 62, 4, 1943и



' Л и м б е р г  А. А., О предварительной  биологической подготовке саж ен ц ев  и л о ж а  
при свободной пер есадке  собственной кож и , в кн. Р аботы  ленинградских  врачей 
за годы  О течественной 'войны, в. 1 , Л ., стр . 66— 82, 1942.

Л и м б е р г  А. А., Теория планирования м естно-пластических операций на к о ж е  при­
м енительно к исправлению  рубцовы х искаж ений , в кн. Т руды  конференции ра­
ботников челю стно-лицевой хирургии эвакогоспиталей  Н К З д р ав а  РС Ф С Р и 5-го 
пленум а совета института, М., стр. 38— 42, 1945 (Ц ентральны й институт травм а­
тологии и ортопедии и Н К З д р ав  РС Ф С Р).

М а н у й л о в  А. И., Госпитали восстановительной  хирургии, в кн. Сборник работ 
санитарной сл у ж б ы  С ибирского военного о кр у га , в. 2, М ., стр . 9— 13, 1943.

- . М и х е л ь с о н  Н . М., Е щ е о п ересадке  трупного хрящ а, Х ирургия, 10, 1943.
М и х е л ь с о н  Я. Д ., В осстановительная хирургия при ранен иях  уретры, в  кн. Труды

1-й конференции урологов, М ., стр. 156, 1945.
М у х и н  М . В., С равнительная оценка  м етодов пластического  восстановления дефек­

тов подбородочной области , в ки. Т оуды  конф еренции работников челю стно-ли­
цевой хирургии эвакогоспиталей  Н К З д р ав а  РС Ф С Р и 5-го пленум а совета ин­
ститута, М., сто. 43— 48, 1945 (Ц ентральны й и н ститут травм атологии  и ортопедии 
и Н К З д р ав  Р С Ф С Р ).

' Я е п о р е и т  М. И ., С лучай обы звествленного  гидроцеле, в кн. С борник научных р а­
бот, М ., стр. 229— 231, 1945 (Главны й военный госпи таль К расной Армии).

Н и к о л а е в а  М . М ., С охранение функций су х о ж и л и я  при помощ и пересадки к о ж ­
ных л о с к у т о в ,  в  кн. В оенная медицина за  рубеж ом , в . 3, М ., М едгиз, стр. 38,
1944. '

’: П о п о в  Е. Н ., С вободная пластика  к о ж и  толсты м  лоскутом , в  кн. Т руды  госпиталей 
П ри волж ского  военного о кр у га , в. 1, К уйбы ш ев, стр . 129— 147, 1944.

П р и о р о в  Н . Н ., В осстан ови тельная хирургия на слу ж бе  лечения инвалидов Оте­
чественной войны, С оветское здравоохранение, 6 , 1943.

.Р а й х м а н И . М. и П о л е т а е в а  3 . С., 50 операций пересадки  эпидермиса по 
О ллье-Т ирш у и ее  м одиф икация, Г оспитальное дело, 3, 1944.

Р и х т е р  Г. А., В осстановление подвиж ности  язы ка  после тя ж е л ы х  ранений дна 
ротовой полости, в  ки. Военная медицина глубокого  ты л а  в  О течественную  войну, 
Таш кент, Г оси здат У збекской  С С Р , стр . 271— 274, 1945 (Среднеазиатский военный 
округ).

Р  у  ф а н о  в  И . Г., Б о евая  тр аем а и  восстановительная хирургия, К линическая меди­
цина, 23, 12, 1945.

■ С е м е н о в  В. С., В осстановление больш ого  пальца пересадкой пальца с  ноги по 
методу Н иколадони , в кн . Сборник научны х работ Я кутской  республиканской 
больницы, в. 2, Я кутск , стр. 58— 62, 1945. Библиогр.

' С к л я р о в  И . П., М ы ш ечная п ласти ка  при хронических остеом иелитах , в ки. Труды
2-й оборонной республиканской  сессии Т уркм енского  научного медицинского об ­
щ ества, А ш хабад , стр . 1— 4, 1944; Г оспитальное дел о , 1— 2, 1943.

С л у ц к а я  М. М., П овреж д ен и я  прироговой области , в  ки. Т руды  конференции р а­
ботников челю стно-лицевой хирургии эвакогоспиталей  Н К З д р ав а  РС Ф С Р и 
5-го  пленума совета института, М ., стр . 61— 84, 1945 (Ц ентральны й институт 
травм атологии  и ортопедии и Н К З д р ав  Р С Ф С Р ).

Т а б о р и с с к и й  М. Г., В осстановительная хирургия во фронтовом районе, Ф ельд­
шер и акуш ерка, 7— 8 , 1944.

Т и х о м и р о в  П . Е ., П л асти ка  век, в к и  Т руды  конф еренции работников челю стно­
лицевой хирургии эвакогоспиталей  Н К З д р ав а  РС Ф С Р  и 5-го пленума совета 
института, М.. сто. 197, 1945 (Ц ентральны й институт травм атологии и  ортопедии 
и Н К З д р ав  РС Ф С Р).

Х а ю т и н  С. М., О восстановительны х операц иях  при травм атическом  отсутствии 
века, В естник оф талм ологии , 24, 4, 1945.

Х а | р и т о и о в и ч  Э., В озвращ енны й облик. (П ластические операции), Т ехника моло­
деж и , 9— ЮГ 1942.

'.X р у л е  в  а  К . И ., Л ечение контрактур  подсадкой  хим ически обработанной ткани по 
К раузе, в  к«. К о н тр ак ту ем  и  их лечение, М . —  С вердловск , М едгиз, стр. 17—22.
1945. .

■ Ц е й т л и н  А. 3 ., Основны е почнциты  восстанозигельн ой  хирургии сухож ильно­
мышечного аппарата, в  кн. Сборник научны х работ эвакогоспиталей МЭП-45, 
Киев, стр . 139— 155, 1945.

Ш а з э л с  Е. Ю ., Н овая  м одиф икация п ересадки  к о ж и  по Д евису , Хирургия,
11 — 12, 1941.

МИ а т у н о  в с к а  я Е . Г., В осстановление обш ирных деф ектов  ф илатовским  стеблем, 
в кн. Т руды  конф еренции работников челю стно-лицевой хирургии эвакогоспиталей 
Н К З др ава  РС Ф С Р и  5-го пленум а со зета  института. М., стр. 60— 62, 1945 
(Ц ентральны й институт травм атологи и  и сотопеди и  и Н К З д р ав  РСФ СР)-

' Щ и п а ч е  в В. Г., К  .реконструкции  пальцев руки , в № . В оенная медицина в 
Великую  отечественную  войну, в. 2, М ., стр . 96— 104, 1945 {ГВСУ Красной Армии).



■ Ш и п а ч е в  В. Г., О закры тии  обнаж енны х костей  и костны х полостей кож ны м  
трансплантатом , в  кн. В оенная медицина в В еликую  отечественную  войну, Р е ф е ­
раты , в. 1, М., стр. 17— 18, 1944 (ГВСУ К расной Армии); М едицинский бю ллетень 
И ркутского  м едицинского института, 7, 1944.

■ Ш и п а ч е в  В. Г., Реконструированная кисть руки. В естник хирургии им. Г рекова, 
61, 6 , 1941.

• Ш и п а ч е в  В. Г., Р екон струкц и я  пальцев и  кисти  рук. (30 л ет  работы  над  хирургией 
пальцев рук), И ркутск , 103 стр., 1944.

Ш н е й д е р  О. Я., М етод  «лоскут-еито» в  восстановительной и  неотлож ной хирур­
гии, Н овосибирск, О б лгоси здат , 69 стр . с  илл ., 1944. Библиопр.

Э п ш т е й н  И. И ., П редварительн ы е итоги  восстановительной хирургии в  эвакогоспи- 
' т а л я х  М ЭП -45. в мн. Сборник научных работ эвакогоспиталей  М Э П -45, К иев, 

стр. 13— 17, 1945.

(Продолжение следует)

★

ИЗ СОДЕРЖАНИЯ ЖУРНАЛА

^ТЬе МПИагу 8иг&еоп“, 1946, V. 98, № 2—6, 1еЬгиагу—]ипе. Военный врач (США),
1946, т. 98, № 2 — 6, ф е в р а л ь  — июнь

№  2 , ф е в р а л ь

Р .  А. М . ^  е Ь з 1: е г, М едицинская кампания в Бирме, стр. 106— 109.
А нглийские войска в Бирме находились во врем я войны в таком  ж е  хорош ем 

состоянии, к ак  оккупационны е войска в Германии, бл аго д ар я  отличной о р ган и за ­
ции медицинской служ бы . Основными болезням и на Д альнем  В остоке бы ли м ал я ­
рия, амебная и бациллярная дизентерия и кустовы й тиф (японская речная л и х о ­
радка —  цуцугам учи). С успехом применялась проф илактика меприцином —  синте­
тическим препаратом, заменявш им хинин; проводилась больш ая работа по 
уничтожению  м ест вы плода комаров. Б ы ли  образованы  корпусны е медицинские 
центом, в состав  которы х входили сам остоятельны е организации по борьбе с м а ­
лярией и эвакуационны й пункт; хирургическая часть этих  центров состояла  из 
подвижной хирургической установки, рентгеновской установки, зубоврачебного 
отделения, л аб оратори и  и отделения перели вани я крови. Ш ироко прим енялись 
эвакуации  по воздуху  на сам олетах  двух  типов, в которы х пом ещ алось 20  носи­
лочных или 40 сидячих раненых или ж е  15 носилочных или 25 сидячих раненых.

I*. 8 с Ь а р 1 г о  апй М . М . 8 с  На  р 1 г о ,  У нцинариаз —  борьба с  ним снова явл яется  
м еж дународной проблемой, стр. 109— 119. П риведена литература  —  44 названия.

У нцинариаз распространен повсеместно м еж ду  36° северной ш ироты п 
30° ю ж ной ш ироты, где  ж ивет  более половины населения земного ш ара. З а  время 
второй мировой войны в этих районах находились м ноготы сячны е войска, со сто яв ­
ш ие и з  лю дей, не знаком ы х с  местными услови ям и  и  способам и защ иты . Р а с см о ­
трев эпидемиологию  унцинариаза и экономическое значение этой болезни, авторы  
указы ваю т меры проф и лактики  и  борьбы  с заболеванием . О чень больш ое значение 
имеет устройство удовлетворительны х в санитарном отнош ении уборных и сани­
тарное просвещ ение, наряду  с радикальны м  лечением  всех зараж енны х унцина- 
риями.

Л. XV. Н а 1 1>, Д оброкачественная пептическая язва  к ак  диагностическая  проблема, 
•стр. 119— 125. П риведена литература —  22 названия.

Рассм отрены  следую щ ие м етоды  исследования: анамнез, ф изическое и ссл ед о ­
вание, серийное исследование кала , исследование ж елудочной  секреции, рентге­
новское исследование, «кислотная проба», исследование нейтрализации, гастр о ­
скоп ия. Т рудности  распознавания обусловливаю тся тем, что пептическая язв а  мо­
ж ет  проявляться  атипическими признаками, что м ож ет бы ть налицо сим птом атоло­
гия язвы  в о тсутстви е  таковой, что сим птом атология язвы  м ож ет бы ть вы звана 
деформированием двенадцатиперстной  киш ки ранее бывш ей язвой  и что 
пептическая язва  м ож ет бы ть одновременно с другими заболеваниями.

К . К  е е з е г ]ип. апй М. В. С  и 1  Ь г 1 е, Л ечен ие пептической язвы  у воен нослуж а­
щ и х —  анализ 200 случаев , стр. 125— 131. П риведена л и т ер а ту р а — 17 названий.

У 185 больны х им елась язва  двенадцатиперстной кишки, у  13 —  язва ж е л у д ­
ка, у  2 —  оба вида язвы . 163 больны х (81,5% ) уволены  от военной слу ж бы ; 
65 из них лечились затем  в лечебны х учреж дениях  д л я  ветеранов. И з общ его  
числа больных только  54 (27°/») заболели  в бы тность на военной служ бе, прочие 
имели симптомы пептической язвы  д о  поступления в ряды  войск.

Л. Б . N е 1 з о п, Возвратный инфекционный гепатит, стр. 134— 137. П риведено 3 л и те ­
ратурны х источника.
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О писание 2  сл у ч аев  пятикратного заболевания катарральной ж елтухой в тече­
ние 7 лет. Таким образом, вирусное заболевание печени не вы зы вает образования 
постоянного иммунитета.

№ 3, март

РЬ . Т Ь у я е з о п ,  Э тиология и лечение бл еф ар и та , стр. 191— 203, 2 рис. П риведена 
л и т ер а ту р а — 16 названий.

И зучение 350 случаев  блеф арита у военнослуж ащ их показало, что преиму­
щ ественно наблю даю тся три е го  вида: стаф илококковы й , себорройный, при кото­
ром обычно встречается в соскобе края века дрож ж евой  грибок РИ угозрогит  
оуа1е с невыясненным этиологическим  значением, и диплобацилллруы й. Часто 
наблю дается смеш анная ф о р м а — стаф илококково-себорройная. Вторичными ф акто­
рами являю тся: повыш енная деятел ьн о сть  сальны х и мейбомиевых ж елез, недо­
статочная личная гигиена и тропический клим ат. Н едостаток  витаминов, непра­
вильности реф ракции гл аза  и аллерги я не играю т заметной роли. (Статья не 
окончена.)

О. В. М  о  г г 1 5 о  п )'ип. апс! К. М а г е ! ;  )'ип., Д еятел ьн о сть  медицинской организа­
ции в совместны х береговы х и м орских операциях, стр. 204— 214, 4 диаграммы. 
П риведено 4 литературны х источника.

Рассм отрены  функции различны х медицинских частей и учреж дений во всех 
стадиях  совм естны х боевы х действий  наземных войск и флота.

Р . V. М с С а г 1 К у  ап<1 К. В. уап Б е ш а г к ,  М арш евый перелом  нижней ветви 
лобковой кости, стр. 233— 235, 4 рис. П риведено 4 литературны х источника.

Описание 2 случаев  м арш евого перелома у м олоды х солдат.
С . \У. М  е г с к , Биологическая война, стр. 237— 242.

П редполож ение о возм ож ности применения врагом биологических методов: 
войны и необходим ость бы ть готовыми ко всякого  рода случайностям  вызвали 
в 1942 г. учреж дение в С Ш А  специальной исследовательской  организации. П ро­
ведена бы ла весьм а обш ирная работа по изучению  м етодов и устройств для  
массового получения микробов и продуктов их ж изнедеятельности , способов, 
бы строго и точного обнаруж ения малейш их количеств  патогенны х микробов, полу­
чение кристаллических  бактериальны х токсинов с целью  приготовления иммуни­
зирую щ их токсоидов вы сокой очистки, по изучению  вопросов иммунитета, лечения 
некоторы х инфекционны х болезней, изготовления эф ф ективной защ итной одеж ды  
и снаряж ения и пр. Х отя биологическая война никогда не применялась, возмож ­
ности в этом отнош ении мож но считать больш ими, чем д л я  применения атомной 
бомбы и других  секретны х видов оруж ия.

№  4, а п р е л ь

РЬ.  Т Ь у р е з о п ,  Э тиология и лечен ие бл еф ар и та , стр. 279— 288 (окончание).
П риведено дополнительно 5 литературны х источников.
П ри лечении блеф аритов автор  применил: 1) антисептические вещ ества,.

2) краски, генцианвиолет и бриллиантовую  зелень, 3) сульф ам иды , 4) антибиоти­
ки — пенициллин и тиротрицин, 5) вакцины  и токсоиды .

К. В. С и г И  ап<1 Л. А. К о в е п к г а п 1 2 . Инфекционны й м ононуклеоз и остры й 
инфекционны й лим ф оцитоз, стр. 304— 307. П риведена л и т ер а ту р а — 15 названий.

А вторы  наблю дали за  время с января 1941 г. по октябрь 1945 г. 24 больных 
инфекционным мононуклеозом, 7 из которы х впоследствии оказались больными 
инфекционны м лим ф оцитозом  —  ГеЪпз 1утрНосу1о11;а. В озбудители этих болезней 
не известны . И нкубационны й период при обоих заболеваниях составляет  5— 10 дней, 
продолж ительность болезни в среднем  28 и 32 дн я соответственно. Ангина, при- 
пухание лим ф атических ж ел ез , озноб, головная боль, светобоязнь, лихорадка, 
потеря аппетита, усталость, боли в суставах  и в ж ивоте, иногда тош нота, рвота, 
ж елтуха  —  болезненны е явления при том и другом  заболевании. При мононуклеозе 
часто  наблю дается увеличение селезен ки . Л ечение симптоматическое.

М. М. 8 с Ь а р 1 г о , У нцинариаз в Л атинской  А мерике, стр. 309— 320. П риведена лите­
р а т у р а —  104 названия.

И сторический очерк. П ервы й случай унцинариаза в Ц ентральной Америке бы.т 
описан в С ан-С альвадоре в 1889 г. С 1911 г. начата борьба с этим гельминтозом. 
В Ю жной А мерике эта  болезнь бы ла известна с 1807 г. В настоящ ее время в со­
гласованной борьбе с анкилостом иазом  принимают участие все государства запад­
ного м атерика, кроме Аргентины и Чили.

■\У. Р . К 1 1 И  п о г I Ь. Л ечение венерических болезней в полевых войсках в боевых 
условиях, стр . 320— 326.

В 3-й армии С Ш А  за врем я с  1.У Н .1944 г. по 1.У.1946 г. подвергалось леченик> 
от венерических болезней 4 869 человек; гонорреей болело 3 912 человек (80,3°/о), 
сифилисом —  846 человек (17,4°/о), м ягким  шаимром — 111 человек (2.3°/ь). Анализ 
результатов лечения показы вает, что методом зы бора при лечении гонорреи сле­
ду ет  считать назначение пенициллина в начальной дозе  200 000 единиц. И злечи­
вается и возвращ ается в строй 'чер ез 24— 48 часов 90% , а в остальны х !0 “/о>
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требуется  дополнительное урологическое исследование и соответствую щ ие мани­
пуляции. П ри лечении сиф илиса —  первичного и раннего вторичного —  т а к ж е  при­
м еняется пенициллин, при лечении которы м возм ож но возвращ ение в строй через 
10— 12 дней. Больны е мягким ш анкром возвращ аю тся в строй через 5— 14 дней; 
лечение состоит в применении сульф ам идов местно и внутрь по 1 г 4 раза  в д ен ь  
в течение 5 дней.

;Н . С. М о (111 п, Н арколепсия в военном отношении, стр. 329— 337. П риведена л и тер а­
тура —  7 названий.

' Описано 5 случаев  нарколепсии. А втор полагает, что так  к ак  лечение этого  
заболевания то л ьк о  паллиативное, больны е не  долж ны  о с та в л я тьс я  н а  военной 
служ бе. О днако прч н едостатке  лю дей они при надлеж ащ ем  лечении м огут бы ть  
использованы  на нестроевы х долж ностях .

№  5, м а й

>Р. К. II а и -1 е у, Госпитальная программа управления по социальному обеспечению  
участников войны, стр. 383—388.

И сходя из полож ения, что участники войны до л ж н ы  бы ть обеспечены наилуч­
шей м едицинской помощ ью , вклю чая госпитальное лечение, автор сообщ ает р я д  
цифровых данны х, по которым мож но судить о  разм ерах этой  задачи, стоящ ей  
перед  У правлением по социальном у обеспечению  «ветеранов». П ри составлении 
статьи  война ещ е продолж алась. Число ветеранов второй мировой войны д о сти га­
л о  уж е  10 610 700 человек, а общ ее число ветеранов первой и второй мировой вой­
ны составляло  14 600 000 человек. П о окончании войны это  число дол ж н о  было 
превыш ать 20 млн. человек. В госпиталях управления лечилось 74 000 больных, 
в других больницах —  8 800 и лечилось на дом у около 13 000 человек, в общ ем 
около 95 000 человек. 39°/о госпитальны х больны х составляли  ветераны  второй ми­
ровой войны, значительное больш инство остальны х больны х —  ветераны  первой 
мировой войны. В 38°/о всех случаев  заболевания бы ли связаны  с военной с л у ж ­
бой, в 65°/о —  не связан ы ; 51°/» больны х стр адали  нейропсихическими расстрой­
ствами, 7°/о — туберкулезом , 42°/» —  различными заболеваниями, в том числе 
хирургическими. Н ейропсихические расстройства бы ли связаны  с военной служ бой  
в 41°/» случаев  (среди ветеранов второй мировой войны —  в 60°/о случаев , среди 
ветеранов первой мировой войны —  в ЗЗв/о случаев), ту бер ку л ез бы л связан  
с  военной служ бой  в 48% случаев , общ ие заболевания —  в 15°/о случаев . Отметив, 
что 24 700 человек ож идаю т помещ ения в больницы , автор вы числяет, что по 
окончании войны потребуется до  150 000 коек  д л я  обеспечения больничной
помощью всех нуж даю щ ихся в ней ветеранов, а впоследствии —  не менее
250 000 коек. П отребуется  более 12 000 врачей, заняты х полное рабочее время, 
40 000 человек персонала по уходу  за больными и 150 000 прочих больничных 
служ ащ их.

X . XV. В г е  с  к  апй  N. Ь. Н 1 К 1 п Ь о 1 К а у а ,  Улучш енны й хирургический м етод л е ­
чения надколенного и локтевого  бурсита, стр . 396— 399, 3  рис.

А вторы  применили новый способ хирургического лечения бурсита —  надколен­
ного в 29 и локтевого  в 44 случаях  —  и получили полное излечение во всех  с л у ­
чаях, кроме одного. О перация состояла  в иссечении сумки и закры тии образо­
вавш егося м ертвого пространства глубоким и матрацными швами, затянуты м и на 
перламутровых пуговицах. П оверх н аклады валась больш ая давящ ая  повязка. Д о  
снятия ш вов через 2 недели после операции больному реком ендовалось не сгибать 
колено или локоть . П олное вы здоровление наступало и ф ункция восстанавлива­
лась приблизительно через неделю  после снятия ш вов; лиш ь в 7 случаях  з а ­
ж ивление продолж алось д о  6  недель.

.Р. С. Т а 1 к 1 п & 1 о п ,  Б оевая  психиатрия, стр. 401— 404.
Описан опы т 3-й армии С Ш А  по лечению  нейропсихических заболеваний

во время продолж ительны х боевых действий. И з общ его числа больны х и р ан е­
ных 278 262 человека бы ло 19 622 (7°/») нейропсихических больных, из которы х 
14 218 (72,4°/») были возвращ ены  д л я  служ бы  в армии. Н а  дивизионном эв а к у а ­
ционном пункте, в каж дом  эвакуационном госпитале находилось по одному, 
а  в госпитале д л я  вы здоравливаю щ их —  3 опытных психиатра. П ри заболеваниях 
легкой степени лечение проводилось на батальонном пункте м едицинской помощи, 
если больной мог бы ть возвращ ен в часть не позж е, чем через 12 часов, и в пол 
ковом пункте м едицинской помощи, если больного мож но бы ло возвратить в часть 
после лечения и о тды х а  в  течение ещ е 3 су то к . П рочих больны х отправляли  на 
эвакуационный пункт.

X . О  и 5 з о XV, В рож денная аномалия грудины  —  вертикальное неслияние грудной 
кости, стр. 420—424; 5 рис. П риведена литература —  16 названий.

Описаны 2 случая  врож денной вертикальной щ ели  в грудине. Эта аномалия 
м ож ет иметь практическое значение при современных м етодах исследования к о ст ­
ного мозга, парэнтерального введения цитратной крови и других  ж идкостей  и при 
хирургическом вм еш ательстве в  грудной полости.
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V .  О. Р и с к е ! X V .  Б.  М с Е 1 г о у  а пй  Е.  N.  Н а г у е у ,  И зучение ранений ж и в о та  
и груди, произведенных снарядам и больш ой скорости, стр . 427— 439, 15 рис. П ри­
ведена литература  —  8 названий.

Опыты проводились на анестезированны х кош ках . Д ействие  проникаю щ их с  
больш ой скоростью  м елких снарядов ф иксировалось кинематографически с о  с к о ­
ростью  2 ООО— 2 800 кадров в секунду  и рентгенограф ически (м икросекундны е 
рентгенограммы).

№ 6, ию н ь

К . Н . А Ь Ь о  I; 4, Л ечение остры х боевы х черепно-мозговых повреж дений, стр . 469— 482,.
4 рис. П риведена литература —  23 названия.

Описание способов, применявш ихся в эвакуационны х госпиталях  ю го-западно­
го Тихоокеанского театра  военных действий.

0 .  I. Ь  Ь с! е, Личны й опыт лечения ож огов боевыми отравляю щ им и вещ ествами верх­
них ды хательны х путей во время второй мировой войны, стр. 483— 487, 1 рис. 
Приведено 3 литературны х источника.

Сообщ ение о  1 097 случаях  ож огов БО В , преим ущ ественно ипритом- 
( 1 008 случаев). О стальны е 89 случаев  бы ли причинены: хлорацетофеноном (30), 
адамситом (24), фосгеном (11), лю изитом (8), хлором (6), белы м фосфором (5), 
хлорпикрином (3), дифенилхлорарсином (1) и  сернотриоксихлорсульф оновой кисло­
той (1). О ж оги  в больш инстве слу ч аев  произош ли на производстве.

1. I. В е с 1 г 1 с к  а пй  5.  А.  2 а \ у а с 1 5 к 1 ,  О  перелом ах ладьевидной  кости руки,.
стр. 488— 491, 4 рис. П риведено 3 литературны х источника.

Н а основании наблю дения 31 случая  перелома ладьевидной  кости  руки автор' 
заклю чает, что при всех повреж дениях лучезапястного  сустава  необходимо про­
изводить рентгеновское исследование. И зр ед к а  сращ ения не наступает; в таком 
случае методом выбора надо считать просверливание и вколачивание спицы.

5. М  е а с1, Значение определения содерж ания алк о го л я  в крови, стр. 495— 496. П ри­
ведена литература —  4 названия.

О пределение содерж ания алко го л я  в крови имеет значение д л я  под твер ж д е­
ния показаний очевидцев, т ак  к ак  в нормальной крови алкоголя  не содерж ится 
вовсе. С удить о наличии состояния опьянения мож но лиш ь при содерж ании в к ро­
ви очень больш ого количества алко го л я  —  4  мг на 1 см3 и больш е, так  к ак  
индивидуальная вы носливость в отнош ении алк о го л я  чрезвы чайно различна.

Е. N. Н а г у е у ,  А.  Н.  Х У Ь Н е Х е у ,  Н.  С г ! и п й Г е з 1 :  а пй  Л. Н.  М с М Ш е п ,  
П ьезоэлектрическое измерение изменения давлени я в брюшной полости глубоко- 
наркотизированных ж ивотны х во время прохож дения вы сокоскоростного снаря­
да, стр . 509— 528, 16 рис. П риведена литература —  5 названий.

Э ксперим ентальное исследование на кош ках.
Д о к то р  мед. наук Л . М . С т а р о к а д о м с к и »

Комиссия по присуж дению  премий им. академ ика Н. Н. Б урденко

на основании постановления П резидиум а А кадем ии медицинских наук Союза ССР* 
от 5.11.1947 г. о б ъ я в л я ет  конкурс  на соискание премий имени академ ика Н . Н . Б урденко .

Условия конкурса

1. Премии им. академ ика  Н и ко л ая  Н иловича Б урденко  присуж даю тся П резидиу­
мом Академии м едицинских н ау к  еж егодно , начиная с 1947 г., за  вы даю щ иеся науч­
ные труды и крупны е научны е достиж ения в области нейрохирургии, хирургии к  
военио-полевой хирургии, всего три  премии по 20 000 рублей к а ж д а я .

2. Премии им. Н. Н. Б урденко  присуж даю тся за  законченны е оригинальны е рабо 
ты по выш еуказанным дисциплинам, содерж ащ им  новые данны е или обобщения,, 
а такж е за откры тия и новые м етоды , имею щие крупное научно-теоретическое, прак­
тическое или проф илактическое значение.

3. На соискание премии им. Н. Н. Б урденко  м огут представляться  работы  как  
неопубликованные, так  и опубликованны е в год, предш ествую щ ий присуж дению . 
Открытия и методы  практического терапевтического и проф илактического характера 
могут представляться на соискание премий лиш ь при условии, что они уж е введены  п 
апробированы в клинической практике в год, предш ествую щ ий присуж дению . '

4. Премии им. Н. Н. Б урденко  м огут бы ть удостоены  учены е труды  только  со ­
ветских граждан, их авторских коллективов и советских  научных учреж дений. Р або ты  
могут представляться научно-исследовательским и институтами, высшими учебными 
заведениями и отдельными граж данам и С ССР.

5. Работы на соискание премий им. Н . Н . Б урденко  представляю тся в отделение 
клинической медицины А кадемии медицинских наук с  надписью : «Н а соискание пре­
мии им. академика Н . Н . Бурденко» , по а д р е с у — М осква, 5-я Т верская-Я м ская, 
д. №  5, И нститут нейрохирургии им. академ ика Н . Н . Б урденко  А кадемии медицин­
ских наук СССР, —  не позднее 1 октября 1947 г., а  в последую щ ие годы  не позднее
1 января года присуж дения премий.
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6. Работы  представляю тся в 3 экзем плярах , отпечатанны е на маш инке или типе * 
графским способом. П ри этом  обязательно  представление кратких  автобиографических, 
сведений о кандидате, с перечнем основны х научных работ и изобретений. Л ичная 
подпись кан дидата дол ж н а  бы ть надлеж ащ им  образом  заверена по м есту его работы.

7. Реш ения Комиссии по премиям им. Н. Н. Б урденко  утверж даю тся  П резидиу­
мом А М Н  С С С Р 11 ноября 1947 г. (в д ен ь  смерти Н . Н. Б урденко), и 6 мая в по­
следую щ ие годы  {день рож дения Н . Н . Б урденко), после чего дел ается  публикация
о  присуж дении премий в «Вестник© А кадемии м едицинских наук  С С С Р», в цен тр ал ь­
ных газетах , в «И звестиях  А кадем ии наук С С С Р» (серия биологическая), а  т ак ж е  
в основны х медицинских ж урналах  СССР.

8. Е сли  Комиссия по премиям реш ит, что ни одна из представленны х на премии 
работ не засл у ж и вает  полной премии, она м ож ет войти с представлением  в П резидиум  
А М Н  С С С Р о присуж дении достойны м соискателям  половинного разм ера каж дой  
премии. П ри  отсутствии  работ, достойны х премирования, конкурс считается  несо- 
стоявш имся. .

9. Е сли премированные работы  не были изданы  до  присуж дения премии, А кадем ия 
м едицинских наук  опубликовы вает их через соответствую щ ие издательства. Н а  т и ­
тульном  листе работы , удостоенной премии, д ел ается  надпись о присуж дении премии.

П р едсед ател ь  К омиссии по присуж дению  премий 
имени академ ика Н . Н . Б у р д ен к о

Д ействительны й член А М Н  С С С Р проф. В . Н . Ш  а м о  е * 

С екретарь комиссии М . А . С а л а з к и н .

★

А д р е с  р е д а к ц и и  В М Ж : М осква, 20

Р е д а к т о р  Н. И. Заеалишин. Т ехн . р е д ак т о р  А. Ф. Аксенов-

И з д а е т с я  с 1823 г. С дано  в прои зв . 10/У1 1947 г. П одп. к п еч . 10/У11 1947 г. 
Г 82013. Ф. бум. 70Х Ю 8/16 . П еч . л. 4 ,0 .  У четно-изд . л . 6,65. З н . в 1 п. л. 67 000. 

Т ираж  8 800 экз. Ц е н а  2  руб . З а к а з  357.

13-я типограф ия треста  «П олиграф книга»  О Г И З а  при С овете министров 
С С С Р, М осква, Д енисовский, 30
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