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РУКОВОДЯЩИЕ УКАЗАНИЯ ПРИ ПОЛЬЗОВАНИИ Б. М. Э.

1. В Б. М. Э. отдельными статьями помещены слова—общие понятия, нозологические
единицы, теории, методы, приборы и т. п., имеющие широкое употребление, руководящее
значение и представляющие законченные понятия.

Остальные понятия включены в эти статьи, вошли в Предметный указатель того
тома, где о них говорится, и будут включены в общий Предметный указатель в конце
Энциклопедии, куда войдет и перечень всех статей.

Все синонимы входят в Предметный указатель.
2. В л а т и н с к о й номенклатуре и транскрипции как правило приводятся те

слова, для которых в русском языке нет соответствующих общепринятых назваьшй. Осталь-
ные приведены в русской номенклатуре, при чем указаны и латинские названия.

3. В конце Энциклопедии будет дан И м е н н о й у к а з а т е л ь авторов, упоми-
наемых в тексте (включая и библиографию). Иностранные авторы будут даны в оригиналь-
ной транскрипции и алфавите с указанием русского начертания.

4. Слова с иностранной транскрипцией как правило расположены в алфавите по
з в у к о в о м у п р и з н а к у (см. т. VI—«О транскрипции иностранных слов в Б. М. Э.»).
Для облегчения отыскания иностранных фамилий, которые в заголовках статей приво-
дятся всюду в русской транскрипции, в конце Предметного указателя каждого тома при-
веден список таких слов в оригинальной транскрипции и алфавите с указанием русского
начертания.

5. В виду неустановившейся транскрипции слов, перешедших к нам из греческого
и латинского языков и современных иностранных,—слова, в которых слышится:

ав искать и на ав и на ау гип искать и на гип и на гипо
е, э » » » е » » э глико » » » глико » » глюко
еу » » » еу » » ев ло » » » ло » » ле
гастр » » » гастр » » гастра, гастро ля » » » ля » » ла
гем » » » гем » » гемо, гемато ль » » » ль » л ле
теми » » » теми » » гемио у, ю » » » у » » ю
гидр » » » гидр » » гидро
удвоенная согласная, искать и на удвоенную и на одинарную.
Если слово не имеет установившейся в мед. литературе транскрипции, оно приводит-

ся в Предметном указателе в нескольких, наиболее употребительных начертаниях.
В виду перехода на новое правописание иностранных слов, в предметном указателе

будет дано и старое правописание в тех случаях, когда изменение транскрипции меняет
место в алфавите.

6. Если термин или понятие состоит из н е с к о л ь к и х с л о в , в Энциклопедии
дается статья на одно из них, основное по смыслу (ударное). Поэтому следует искать на
каждое из слов, входящих в сложный термин.

Нервы, артерии, вены, мышцы, фарм. препараты следует искать не по первому, а по
второму слову, напр.: не Nervus vagus, Vena azygos, Arteria axillaris, Musculus biceps,
Tinctura Valerianae,—a Vagus nervus, Azygos vena, Axillaris arteria, Biceps musculus,
Валериана.

Термины, начинающиеся прилагательными—Всесоюзный, Городской, Центральный
и т. д.,—приводятся не под прилагательным, а под ударным словом.

7. Приборы, методы, теории, связанные с именем того или иного автора, следует
искать по автору.

8. Слова, употребляющиеся и в е д и н с т в е н н о м и в о м н о ж е с т в е н -
н о м ч и с л е , помещены частью в единственном числе, частью—во множественном (напр.:
Артерия, Аффект, Бани, Вода, Води сточные, Гели). Так как число может изменить
место слова в алфавите, следует искать раньше всего в числе, наиболее употребительном
для данного слова, а не найдя,—искать в другом.
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ГОФМАН, Эдуард (Eduard von Hofmann,
1837—97), европейски известный профессор
суд. медицины. Родился в Праге, где полу-
чил мед. образование. С 1869' г. Г.—проф.
суд. медицины (в Инсбруке, а с 1875 г.—в
Вене), а также член многих иностранных

мед. об-в; с 1876 г.—
член, а затем прези-
дент Австрийского
высшего санитарно-
го совета. В Инсбру-
ке и Вене Г. был де-
каном мед. факуль-
тета. Г. написал око-
ло 70 научных ра-
бот. Его «Lehrbuch
der gerichtlichen Me-
dizin» (1. Aufl., Wien,
1877—78; 11. Aufl.,
hrsg. v. A. Haberda,
В.—Wien, 1927) яв-
ляется классическим
руководством по су-

дебной медицине; оно переведено на русский
(СПБ, 1912) и на многие другие языки. Один
из крупных трудов Гофмана—«Atlas der ge-
richtlichen Medizin» (Munchen, 1898).

Лит.: H a h e r d a A., Hofrat Prof. Ed. Ritter
v. Hofmann, Wien. klin. Wochenschrift, 1897, № 36.

ГОФМАН, Эрих (Erich Hoffmann, род. в
1868 г.), выдающийся клиницист. Высшее
мед. образование получил в Берлинском
ун-те, там же в 1904 г. получил доцентуру
по кафедре вен. и кожных болезней. В
1908 г. избран профессором по той же ка-
федре в Галле; с 1910 г. состоит ординарным
проф. Боннского ун-та. Г.—сотрудник Шау-
дина (Fr. Schaudinn) по открытию бледной
спирохеты (1905); автор крупных работ в.
области экспериментального сифилиса (на
обезьянах, кроликах и других животных;
1908). Как клиницист Г. является автором
капитальных работ в области дерматологии,
где им гистологически изучен целый ряд
кожных процессов (дерматофибросаркома-
тоз, нево-эпителиомы); он создал и обосновал
понятие «эзофилаксии» как выражения осо-
бой защитной функции кожи (Bonn, 1919);
в области сифилидологии в целом ряде ра-
бот им выявлено практическое значение ран-
ней сальварсанотерапии; между прочим им
предложен натрий-тиосульфат как средство

против побочных сальварсановых явлений;
им описан принципиально важный случай
заражения сифилисом через трупный ма-
териал (1926).

Важнейшие работы Г.: «Die nach innen
gerichtete Schutz- u. Heilwirkung der Haut
(Esophylaxie) mit besonderer Berucksichti-
gung der Tuberkulose» (В., 1927); совместно
с F. Schaudinn'ом—«"Dber Spirochaeta pal-
lida bei Syphilis u. die Unterschiede dieser
Form gegeniiber anderen Arten dieserjGattung»
(Berl. klin. Wochenschr., 1905, № 22—23);
совместно с S. Prowazek'oM—«Untersuchun-
gen iiber die Balanitis- u. Mundspirochaeten»
(Centralbl. f. Bakteriologie, 1 Abt., Orig.,
B. XLI, 1906).

ГОФМАНА БАЛЬЗАМ, КАПЛИ, ЭЛИК-
СИР. Г. б а л ь з а м , жизненный бальзам,
Mixtura oleoso-balsamica, Balsamum vitae
Hoffmanni (Ф VII), впервые был предложен
Ф. Гофманом (F. Hoffmann, 1660—1742) в
Галле; состоит из эфирных масел цветов по-
меранца, бергамотового, гвоздичного, ли-
монного, розмаринового и тимианового —
по 1ч., перуанского бальзама—4 ч., спир-
та 90°-ного—240 ч.; прозрачная жидкость,
буровато-желтого цвета, приятного запаха,
уд. в. 0,829—0,836. Употребляется внутрь
как возбуждающее, при спазмах в кишеч-
нике, при нервных явлениях (по 10—20 ка-
пель), для втираний при ревматизме и не-
вральгиях, для полоскания рта и освежаю-
щих втираний.

Г. к а п л и (Гофманские капли), эфир со
спиртом, Spiritus ae there us, Liquor anodynus
mineralis Hoffmanni, Spiritus vitrioli dulcis
(Ф VII), состоит из 1 ч. чистого эфира и 2 ч.
90°-ного спирта. Жидкость уд. в. 0,795—0,800,
летучая, бесцветная, прозрачная, нейтраль-
ной реакции и жгучего вкуса, легко воспла-
меняющаяся. Сохраняется в хорошо закупо-
ренных склянках. Часто употребляют как
опьяняющее средство (этеризм, этеромания).
Применяется в медицине как возбуждающее
и оживляющее средство, а также как успо-
каивающее при разных болях в брюшных
и тазовых органах: внутрь—по 10—30 ка-
пель, наружно—для нюханья, в виде впры-
скиваний под кожу, втираний и клизм (напр,
при обмороках и пр.).

Г. э л и к с и р , .сложный померанцевый
эликсир, Elixir Aurantiorum compositum,
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Elixir viscerale Hoffmanni, Vinum amarum
(Ф VII), приготовляется след, образом: 6 ч .
померанцевой корки, 2 ч. коры корицы и
1 ч. углекалиевой соли настаивают 8 суток
на 50 ч. смеси из 2ч. 70°-ного спирта и 3 ч.
воды. До Ф VII вместо этой смеси употребля-
ли херес. Через 8 суток жидкость сливают,
остаток выжимают и в настое растворяют
экстракты полыни, каскариллы, горечавки
и трилистника—по 1 ч. После этого приба-
вляют 5% чистого талька, жидкость сильно
взбалтывают и оставляют в прохладном ме-
сте на 10 дней для отстаивания. Затем жид-
кость сливают с осадка и фильтруют. Эли-
ксир прозрачен, темнобурого цвета, с аро-
матным запахом и горьким вкусом. Назна-
чается для возбуждения аппетита и при по-
носах по 25—50 капель. А. РОГОВ.

ГОФМАНА СИМnTOM(Joh.Hoiimann), по-
вышение механической и электрич. возбу-
димости чувствительных нервов, характер-
ное для тетании. Уже легкое надавливание
на чувствительный нерв дает парестезии,
иррадиирующие в область распространения
этого нерва, в то время как в норме такое
надавливание ведет только к местному ощу-
щению. У здоровых раздражение гальвани-
ческим током чувствительных нервов ведет
сначала к КЗО (катод-замыкательное ощу-
щение), затем к КЗДО (к.-з. длительное ощу-
щение) и наконец к АЗО (анод-замыкатель-
ное ощущение) и A3 ДО (а.-з. длительное
ощущение). Только при дальнейшем усиле-
нии тока вместо локального получается
при этом иррадиированное ощущение. При
тетании же иррадиированное ощущение воз-
никает уже при раздражении сравнительно
слабым гальваническим током.

Лит.: Hoffmann J., Lehre von der Tetanie, Virch.
Arch., B. XLIII, p. 53, 1888.

ГОФМЕЙСТЕРА РЯДЫ (Hofmeister), по-
следовательность, в к-рую могут быть распо-
ложены различные анионы или катионы по
силе своего коллоидально-химического или
коллоидально-биологического действия. Гоф-
мейстер, действуя на коллоиды разными ней-
тральными солями, отметил между ними ха-
рактерные и постоянные различия. Так,
коагуляция белкового раствора натриевыми
солями, проявляющаяся в заметном его по-
мутнении, легче всего вызывается цитратом,
а также тартратом и сульфатом; наименьшее
действие оказывают иодид и роданид, меж-
ду тем как другие анионы занимают проме-
жуточное положение. Способность анионов
коагулировать белковый раствор возрастает
в следующей последовательности: SCN <
<J<C1O 3 <NO3<C1<CH 3 COO<SO 4 < тар-
трат < цитрат. При сравнении солей, имею-
щих общий анион, аналогичные неравенства
обнаруживаются между катионами, хотя раз-
личия здесь гораздо менее резко выражены.
Такие ряды, получившие название Г. р., на-
блюдаются также при осаждении др. кол-
лоидов, при влиянии электролитов на тепло-
вую коагуляцию, на набухание гелей и т. д.,
а также при действии на биол. процессы,
напр, на возбудимость мышц и нервов, на
жизнедеятельность сперматозоидов и мно-
гие другие. Нет почти ни одного физиол. про-
цесса в животном или растительном орга-
низме, на к-рый различные нейтральные со-

ли действовали бы в одинаковой концентра-
ции точно одинаковым образом. В огромном
большинстве случаев между ними обнару-
живаются количественные различия, позво-
ляющие построить физиол. ионные ряды,
подобные тем, к-рые были установлены для
действия ионов на коллоиды. Сходство фи-
зиол. и коллоидных ионных рядов доказы-
вает, что и в живом организме местом при-
ложения действия ионов служат биоколлои-
ды. Леб (Loeb) обратил внимание на то, что
многие соли (напр, цитраты и тартраты)
могут значительно изменять активную реак-
цию (см.) раствора; реакция же оказывает,
как известно, сильнейшее влияние на кол-
лоидальные процессы. Коллоидальное дей-
ствие солей нередко зависит лишь от такого
косвенного их влияния. Последнее часто не
принималось во внимание, и многие резуль-
таты, описанные как пример Г. р., в дей-
ствительности обусловлены этой методиче-
ской ошибкой, вскрытой Лебом. Однако
в других случаях реальное существование
Г. р. не подлежит никакому сомнению,
т. к. они могут быть установлены даже
при самом точном сохранении постоянства
реакции. Для понимания природы Г. р.
большое значение имеет способность солей
понижать растворимость в воде самых раз-
личных веществ, в том числе газов и кри-
сталлоидов. Это осаждающее действие нахо-
дит себе объяснение в отношении солей к са-
мому растворителю, в их сродстве к нему
и способности отнимать его у растворенного
вещества. Такое влияние на связывание во-
ды, на сродство между коллоидом и раство-
рителем (различное у разных ионов) являет-
ся по Фрейндлиху (Freundlich) основой Г. р.
Подобное влияние на отношение коллоида
(или вообще растворенного вещества) к рас-
творителю Фрейндлих предложил называть
л и о т р о п н ы м , а самые ионные Г. р.—
лиотропными рядами. Ионы, обладаю-
щие меньшей коагулирующей способностью,
составляют т. н. лиофильный конец ряда,
противоположный называется лиофобным.

Лит.: Р у б и н ш т е й н Д., Введение в физико-
химическую биологию, М.—Л., 1925; H o b e r R.,
Physikalische Chemie der Zelle u. der Gewebe, Lpz.,
1926; F r e u n d l i c h H., Kapillarchemie, Dresden,
1923; H o f m e i s t e r F., tjber Resorption u. Assimi-
lation der Nahrstoff e, Arch. f. exp. Pathologie, B. XXV,
1888; он же, Zur Lehre v. der Wirkung der Saize,
ibid., B. XXVIII, 1891. Д. Рубинштейн.

ГОФФА, Альберт (Albert Hoffa, 1859—
1907), один из осно-
воположников со-
временной ортопе-
дии. После защиты
докторской диссер-
тации («liber Neph-
ritis saturnina»,
Freiburg, 1883) по-
ступил ассистен-
том к проф. Маас в
Вюрцбурге в хир.
отделение. Полу-
чив звание прив.-
доцента в 1886 г.,
участвовал в раз-
работке пат.-анат.
и хим.-бактер. во-
просов, волновавших тогда хир. мысль. Что-
бы научиться тому, чего не было в офи-
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циальной медицине, Г. обратился к опыту
простых, «неученых» людей — массажисту
Мецгеру (Metzger) и самоучке-бандажисту
Гессингу (Hessing). В 1893 г. Гоффа был
в Америке для изучения ортопедии. На-
значение Г. профессором в 1895 г. состоя-
лось тогда, когда лечебница в Вюрцбурге
стала притягательным центром для врачей,
желавших изучать ортопедию. В 1902 г. Г.
получил приглашение в Берлин в качестве
директора ун-тской поликлиники. Здесь Г.
развивал деятельность и на общественном
поприще. — Санаторий Гумбо льда на Ка-
нарских островах, детские санатории в Но-
henlychen и Gross-Lichterfelde, перепись всех
физически дефективных детей в Германии
и учреждение Берлин-Бранденбургского ле-
чебно-воспитательного дома калек—дело его
инициативы и пропаганды.

Г. играл виднейшую роль в организации
«Немецкого об-ва ортопедической хирургии»
и его съездов. В 1891 г. появились: пер-
вое издание учебника—«Lehrbuch d. ortho-
padischen Chirurgie» (Stuttgart; переведено
на многие языки и выдержало при жизни
автора 5 изданий) и «Lehrbuch d. Frakturen
u. Luxationen» (Wurzburg). Затем последо-
вали не устаревшие до сих пор: «Technik der
Massage» (Stuttgart, 1897); «Kinesiotherapie»
(Wien, 1898); «Atlas und Grundriss d. Ver-
bandlehre» (Munchen, 1900). В 1892 г. для
удовлетворения запросов возросшего числа
учеников и последователей в информации и
критике Г. основал «Deutsche Zeitschrift f.
orthopadische Chirurgie».

Лит.: B l e n c k e A., Albert Hoffa, Zeitsclir. fur
orthopad. Chir., B. XX, 1908; S c h a n z A., Albert
Hoffa, Centralbl. f. Chir., 1908, № 3; S p i t z y, Al-
bert Hoffa, Munch, med. Wochenschr., 1908, № 5.

ГОХЕ ПОЛЕ (tractus septo-marginalis
Hoche), лежит в задних столбах спинного
мозга и образовано задними корешковыми
волокнами, к-рые, войдя в задние столбы,
делятся на восходящие и нисходящие; нис-
ходящие состоят из коротких волокон, во-
локна одного и того же корешка помещаются
тесно сомкнутыми пучками, вследствие чего
при их дегенерации получается резко очер-
ченное поле, имеющее на различных уров-
нях разную топографию; в нижне-грудных
отделах волокна корешков собираются у
заднего края, вблизи septum posticum, об-
разуя поле, впервые описанное Гохе.

ГОЦА ОПЕРАЦИЯ (Hotz), против заворо-
та век, была предложена в 1880 г. Исходя из
неверной предпосылки, что главной причи-
ной заворота и трихиаза является смещение

кожно-мышечного слоя,
вызванное длительным
судорожным сокраще-
ниемт.orbicular.palp.,
Гоц предложил путем
операции перемещать
обратно опустившийся
кожно-мышечный по-
кров хряща и фиксиро-
вать его не только к сво-
бодному краю хряща,
но и к прикрепляющей-
ся сюда глазнично-хря-
щевой фасции. Резуль-

татом такого вмешательства, по мнению
автора, должно быть не только исправле-

РИС. 1.

Рис. 2.

ние роста ресниц, но и выпрямление искрив-
ленного хряща. Сам Гоц производил эту
операцию без Егеровской пластинки и без
блефаростата, но конечно гораздо удобнее
оперировать с одним из этих инструмен-
тов. В конъюнктивальный мешок впускается
несколько капель 3—5%-ного кокаина, а
вдоль свободного края хряща вводится не-
сколько слг3 2%-ного новокаина. Ход опе-
рации на верхнем веке та-
ков: скальпелем делает-
ся дугообразный, соответ-
ственно верхнему краю
хряща, разрез кожи, на-
чинающийся на 2 мм вы-
ше наружной спайки и
кончающийся на таком
же расстоянии над вну-
тренней . Затем помощник
разводит края кожной
раны, а оператор иссекает
ножницами во всю длину
кожного разреза полосу
мышечной ткани, шири-
ной около 3 мм, обнажая
т. о. хрящ и прикре-
пляющийся к нему орби-
тальный апоневроз, при чем необходимо
соблюдать большую осторожность, чтобы
не прорезать этот последний. Обычно на-
кладывается 4 шва т. о.'.сначала игла про-
водится снизу вверх через нижнюю губу ко-
жной раны, потом сразу через верхний
край хряща и апоневроз, а затем уже че-
рез верхнюю кожную губу так, чтобы в
шов не попали мышечные волокна. Швы на-
кладываются на равном расстоянии один
от другого, и при их затягивании линия раз-
реза притягивается к месту прикрепления
фасции к хрящу (см. рис. 1 и 2). Вследствие
натяжения кожи небольшие завороты ниж-
него века, особенно старческие, действитель-
но устраняются, при толстом же деформиро-
ванном хряще эффект или очень мал или его
вовсе нет. Большим недостатком этого спо-
соба является более частое и раннее на-
ступление рецидивов при незакончившейся
трахоме, почему и сам автор рекомендует
при избытке кожи вырезывать из нее по-
лоску, а при утолщении и искривлении хря-
ща—иссекать из него призму, т. е. фактиче-
ски рекомендует в этом случае комбиниро-
вать Г. о. с операцией Снеллена (Snellen).

Лит.: H o t z F., Eine neue Operation Г. Entropium
u. Trichiasis, Arch. f. Augenheilkunde, B. IX, 1880;
о н же, Bericht iiber 177 Entropiumoperationen,
ibid., B. XIII, 1884. К. Орлов.

ГОШЕ БОЛЕЗНЬ,или Гоше спленомегалия
(morbus Gaucher), названа по имени автора,
впервые описавшего в 1882 г. эту болез-
ненную форму как особого рода эпителио-
му селезенки. В настоящее время известно,
что болезнь Г.—не эпителиома, а системное
заболевание преимущественно селезенки, пе-
чени, лимф, желез и костного мозга, при чем
в пат. процесс вовлекается, по Пику (Pick),
только ретикулярный, а по другим авто-
рам—весь рет.-энд. аппарат. Сущность бо-
лезни Г. заключается в том, что клеточные
элементы означенного аппарата поглощают
и накопляют в себе своеобразное вещество.
Новейшие химические исследования Эп-
штейна и Либа (Epstein, Lieb) показали,
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что это микроскопически и оптически совер-
шенно индиферентное вещество в главной
своей массе состоит из относящегося к цере-
брозидам (сфингогалактозидам) керазина
(C47H91N08). Благодаря такому изменению
макрофагальной системы пораженные органы
представляются увеличенными, пронизан-
ными светлыми, крупными (до 80 /*) окру-
гло-полиэдрическими, так наз. «клетками
Гоше». Ядро их мало и пикнотично, а прото-
плазма то нежно сетчата то фибрилярна или
гомогенна. — П а т о л о г и ч е с к а я а н а -
т о м и я . Наиболее пораженной при болезни
Гоше является селезенка, которая может до-
стигать гигантских размеров (8 кг). Она при
этом плотна, на разрезе серо-красного, кир-
пичного или шоколадного цвета. Поверх-
ность разреза пестра, как бы «запылена» се-
роватыми или серо-желтыми мелкими очаж-
ками и полосками (скоплениями клеток Го-
ше). Иногда встречаются инфаркты, нередко
полости, наполненные кровью и клетками
Гоше. В порядке рубцевания и те и другие
могут замещаться фиброзной тканью. Чаще
же фиброзные узлы образуются на месте не-
крозов в клеточных массах Гоше. В рубцах
может быть обнаружен гемосидерин. Он со-
держится часто и в эндотелии синусов селе-
зенки и иногда диффузно пропитывает клет-
ки Гоше. В соединительнотканных клетках
трабекул нередко встречается протеиноген-
ный бурый пигмент, не дающий реакции
на железо.—Печень также всегда увеличена
(до 4.800 г), но относительно меньше, чем
селезенка. И здесь по красно-бурой или шо-
коладного цвета поверхности рассеяны се-
роватые и желтоватые пятна и полосы. Они
соответствуют скоплениям клеток Гоше, рас-
положенным по преимуществу внутри капи-
ляров.' Разрастание соединительной ткани
по ходу Глиссоновой сумки придает печени
циротический вид. Бурая пигментация (как
в селезенке) дополняет картину.—Лимфат.
железы поражены таким же образом, но в
меньшей степени. Экстраторакальные и эк-
страабдоминальные железы вовлечены в про-
цесс лишь в виде исключения.—Поражение
костного мозга обычно отходит на задний
план, но наблюдаются редкие случаи, в ко-
торых заболевание локализуется преимуще-
ственно в костях; при этом губчатое веще-
ство всех костей скелета диффузно прони-
зано клеточной массой Гоше, а в трубчатых
костях таковая располагается в виде серых
и желтых узлов среди тёмнокрасного кост-
ного мозга. Отмечается определенная на-
клонность клеточных очагов Гоше к руб-
цово-фиброзному превращению. Все это ве-
дет к деформации костей и спонтанным пе-
реломам; вследствие сплющивания отдель-
ных позвонков может образоваться горб.—
Столь ясно выраженное поражение костной
системы в нек-рых случаях болезни Г. за-
ставило Пика выделить эту форму под на-
званием скелетной формы болезни Г. (Ske-
lettform). В типичных случаях распростра-
нение процесса не выходит за пределы упо-
мянутых органов. Наблюдаются однако
случаи, где в поражение вовлечены зобная
железа, легкие, почки и др. органы.

Э т и о л о г и я заболевания лежит по-
видимому в пределах изменения зародыше-

вой плазмы, мутации (см.), наследуемой
по рецессивному типу. Патогенетически за-
болевание представляет собой аномалию об-
мена веществ. Поскольку керазин относится
к липоидам, возможно, что продукция его
является результатом отклонения липоид-
ного обмена в ненорм, направлении.—Кли-
н и к а . Болезнь Г.—заболевание врожденно-
конституциональное; в части случаев (до
35%)—семейное. Встречается очень редко.
До сих пор опубликовано лишь около 50 до-
стоверных случаев. Женщины заболевают
вдвое чаще, чем мужчины. Болезнь Г. мо-
жет полностью выявиться уже у грудных
детей или в раннем детском возрасте, но ча-
сто она течет «ультрахронически». Симпто-
мы нарастают постепенно, и лишь через мно-
го десятилетий картина б-ни достигает сво-
его полного развития. Преобладают симпто-
мы увеличения селезенки и печени. Огром-
ный размер их, особенно первой, периспле-
нит и перигепатит обусловливают боли в жи-
воте. Асцит как правило отсутствует. При
костной форме преобладают симптомы пора-
жения скелета, тогда как увеличение селе-
зенки и печени отходит на второй план. Уже
рано обращает на себя внимание желто-бу-
рая окраска кожи на открытых частях тела
(лице, шее, руках). Слизистые оболочки не
поражаются. Означенная пигментация не
имеет ничего общего с желтухой и является
частичным проявлением гемохроматоза(сж.),
всегда сопровождающего болезнь Г. Также
рано обнаруживается лейкопения, то в фор-
ме нейтро- то в форме лимфопении; в даль-
нейшем к ней присоединяется умеренная ги-
похромная анемия. В далеко зашедших слу-
чаях наблюдаются явления геморагического
диатеза (кровотечения из носа, десен, же-
лудочные, маточные и др.), сопровождаю-
щиеся тромбопенией. Из осложнений чаще
всего встречается tbc легких и брюшины.—
Д и ф е р е н ц и р о в а т ь болезнь Г. прихо-
дится с различными «спленомегалиями». В
детском возрасте—особенно со спленоге-
патомегалией типа Ниман-Пик (Niemann-
Pick). Во всех случаях помогает микроско-
пическое исследование биопсированной лим-
фатич. железы или пунктата селезенки. На-
хождение в них типичных клеток Гоше, не
дающих реакции на липоиды в отличие от
морфологически схожих с ними клеток Ни-
ман-Пика, обеспечивает диагноз. — П р о г-
н о з—сравнительно благоприятный. Смерть
чаще всего наступает от интеркурентных
заболеваний. В единичных случаях наблю-
дался благоприятный эффект от спленекто-
мии. Теоретически однако такое оператив-
ное вмешательство не обосновано,

Лит.: К р и ч Н. и П а ш и н А., Спленомегалия
Гоше, Труды I Всероссийского съезда патологов, П.,
1923; Д у б и н с ь к а Б. и М е л ь н и к о в а - Р а з-
в е д е н к о в a A., Morbus Gaudier в СРСР. Укр.
мед. арх., т. II, зошит 1—2, 1928; Е р s t e i n Е.,
Beitrag zur Biochemie der Gaucherschen Krankheit,
Biochem. Zeitschr., B. CXLV, 1924; G a u c h e г Р.,
De 1'epithelioma primitif et iso!6 de la rate, these, P.,
1882; К r i t с h N. et Р а с h i n e A., La splenome-
galie type Gaucher, Bull, de la soc. anat., 1925, Jan-
vier; О h e r l i n g C., La maladie.de Gaucher, Ann.
d'anat. pathol. et d'anat. norm, med.-chir., т. Ill,
1926; P i c k L., Tiber den Morbus Gaucher, Med.
Klin., 1924, № 40—51, 1925, № 12—18 (лит.); он
же, Die Skelettform des Morbus Gaucher, Verofl'entl.
a. d. Gebiete d. Kriegs- u. Konstitutionspathologie,
B. IV, Heft 3, Jena, 1927. E. Герценберг.
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ГРААФ, Регнер (Regnerus de Graaf, 1641—
1673), один из выдающихся голландских

анатомов XV11 в., из-
вестен своими иссле-
дованиями по анато-
мии половых орга-
нов. В книге «De vi-
rorum prganis genera-
tion! inservientibus»
(Lugduni, 1668) on
впервые описал се-
менные канальцы как
«сосудцы, изготовля-
ющие семя», и дал

s легкий способ их
| обнаружения путем
' встряхивания в во-
де яичка после уда-

ления белочной оболочки. В последующей
работе Граафа «De mulierum organis gene-
ration! . inservientibus tractatus novus, de-
monstrans homines et animalia coetera omnia
quae vivipara dicimtur, haud minus quam
ovipara, ab ovo originem ducere» (Lugduni,
1672) описаны пузырьковидные образова-
ния в яичнике, получившие впоследствии
название Граафовых пузырьков, к-рые он
принял за яйца. Г.пытался далее проследить
развитие у кролика яйца, вышедшего из яич-
ника, производя систематические вскрытия
через определенное время после спаривания,
и дал изображения ряда яиц от 3-го дня до
появления в них зародыша. Г. первый пред-
ложил термин ovarium вместо прежнего tes-
tes muliebres. С именем Г. связано также
введение в анат. практику инструментов для
инъекции: шприца (который он называл
сифоном) и канюли («De clysteribus, de usu
siphonis in anatomia, defensio partium ge-
nitalium», Amstel., 1677). Г. принадлежит
первая работа о природе сока поджелудоч-
ной железы («Disputatio medica de natura et
usu succi pancreatic!», Lugduni, 1663). Г.
предложил метод наложения слюнной и
поджелудочной фистул на собаке.

ГРААФОВ ПУЗЫРЕК, см. Яичники.
ГРАВИЙ, представляет собой продукт из-

мельчений разных твердых горных пород,
образовавшийся гл. обр. под влиянием про-
должительного действия текучих вод, вслед-
ствие чего отдельные камешки Г. всегда име-
ют б. или м. округленные края. По месту
залегания различают Г. речной, находящий-
ся в руслах водных потоков и на их берегах,
и Г. овражный или горный. Чистый Г. со-
стоит из скопления б. или м. мелких ока-
танньгх камешков, размером от 3 до 20мм
в диаметре. По размерам Г. можно разде-
лить на следующие сорта: 1) Г. мелкий—
3—7,5 мм, 2) средний—7,5—12 мм, 3) круп-
ный—12—20 мм. Большие количества Г.,
расположенного в котловинах на плотных
водонепроницаемых слоях, нередко являют-
ся местами большого скопления чистых под-
земных вод, служащих источниками водо-
снабжения для крупных населенных пунк-
тов. Встречающееся в нек-рых случаях рас-
положение Г. в виде прослоек может иметь
и отрицательное сан. значение благодаря
высокой водопроницаемости Г., что при со-
ответствующих местных условиях может
явиться причиной проникания загрязнен-

ных сточных вод в водоносный горизонт, из
к-рого пользуются водой для питья. В зави-
симости от способа залегания, Г. добывается
различным путем. Речной Г., залегающий
слоями в русле рек и ручьев, добывается с
помощью специальных проволочных сеток,
укрепленных на шесте. Захваченный сеткой
Г. тут же в реке и промывается от пристав-
шего к нему песка и ила многократными дви-
жениями сетки в воде. Горный Г. добывается
карьерным путем. Для применения в дело
Г. помимо промывки должен быть отсорти-
рован. Сортировка производится на грохо-
тах или с помощью особых механических
приспособлений. Г. обладает двумя важными
свойствами, на к-рых основывается его прак-
тич. применение: первое свойство—значи-
тельная водопроницаемость и водоемкость,
и второе—способность образовывать очень
прочные соединения с вяжущими раствора-
ми, в особенности с цементом. Смесь с пес-
ком, цементом и водой дает прочный строи-
тельный материал—бетой (см.), а при одно-
временном применении железного каркаса—
железобетон. В связи с этими свойствами Г.
имеет широкое и разнообразное применение
в строительном, дорожном и санитарно-
техническом деле. В этом последнем гравий
нашел себе особенно важное применение на
фильтрационных сооружениях, на которых
он применяется как для загрузки предва-
рительных фильтров в системах сложной
фильтрации (например фильтры Puech'a),
так и в качестве подстилающего слоя в ан-
глийских и некоторых системах американ-
ских песочных фильтров (см. Американские
и Английские фильтры}. в. Мускат.

ГРАВИЦ, Пауль (Paul Grawitz, род. в
1850 г.), известный немецкий патолог. Мед.
образование получил в Галле и Берлине
(1869—74). С 1875 г. по 1886 г. состоял асси-
стентом в Берлинском пат. ин-те как ближай-
ший помощник Вирхова. С 1886 г. по 1920 г.
был профессором пат. анатомии в Грейфс-
вальде. Из более чем 70 научных работ Г.
в разнообразных областях пат. анатомии
наиболее известными являются те, к-рые ка-
саются особых опухолей почек, обозначае-
мых как «Гравицевские опухоли»; Г. в свое
время (1884), раз-
работав гистологию
этих опухолей, дока-
зывал, что они исхо-
дят из узелков над-
почечников , оказав-
шихся в почках при
зародышевом форми-
ровании последних,
и предложил для них
название «гипернеф-
рома» («Die Entste-
hung von Nierentu-
moren aus Nebennie-
rengewebe», Arch. f.
klin. Chir.,B. XXX,
1884). В наст, время более вероятным счи-
тается происхождение этих опухолей из
эпителия почек, почему и имеется тенденция
название «гипернефрома» заменять инди-
ферентным обозначением «Гравицевская
опухоль». Не меньшей известностью поль-
зуются работы Г. и его учеников(Busse и др.)
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о воспалении бессосудистых тканей; здесь
Гравиц выдвигает учение о происхождении
лейкоцитов из коллагенных волокон; по-
следние по его мнению представляют собой
«дремлющие клетки», при воспалительном
раздражении ткани «пробуждающиеся» и
превращающиеся в лейкоцитов. Наконец
значительную важность представляют ис-
следования Г. об эпителиальных зубных гра-
нулемах, устанавливающие развитие эпите-
лия в последних из десневого эпителиаль-
ного покрова, работы о патогенном значе-
нии плесневых грибков, о желтухе новоро-
жденных, о фибриноидном превращении со-
единительной ткани.

GRAHAMELLA (Brumpt, 1911), микроор-
ганизмы, вероятно бактериального характе-
ра, встречающиеся в эритроцитах у нек-рых

млекопитающих, например у кро-
тов и летучих мышей. В одном
эритроците встречается от 2 до
50 экземпляров. G.представляют
собой мелкие сферические, оваль-
ные или палочковидные, нередко

Grahameiia слегка изогнутые образования.
^троците*11' Палочковидные экземпляры мо-

крота, гут иметь концевые утолщения
и напоминают иной раз биполяр-

ные'палочки. Последние считаются некото-
рыми за формы деления. По Гимза G. окра-
шиваются в красноватый цвет, однако в них
могут быть обнаружены и голубые участки.
Нек-рые авторы сомневаются в их самостоя-
тельной природе, считая их продуктами де-
генерации эритроцитов. Отмечается сходство
G. с Rickettsia и с Bartonella (см.).

ГРАДЕНИГО СИНДРОМ (Gradenigo) , ха-
рактеризуется болью в области лба, темени
и виска, слезотечением, расширением сосу-
дов одноименной конъюнктивы и одноимен-
ным параличом п. abducentis; наблюдается
этот синдром при гнойных воспалениях уха,
особенно среднего. Повидимому распростра-
нение инфекции происходит из барабанной
полости в полость черепа по nn. abducens
и trigeminus.

ГРАДИЕНТ, в метеорологии и геофизи-
ке—быстрота изменения некоторого элемен-
та (температуры, давления, электрич. поля)
в направлении, перпендикулярном к поверх-
ностям уровня (т. е. поверхностям равных
температур, равных давлений и пр.).

Градиент геотермический—величина повы-
шения t° земли с углублением на единицу
меры глубины. Величина же углубления,
при к-рой t° повышается на один градус,
называется геотермической ступенью. По-
стоянное, более или менее правильное, по-
вышение t° с глубиной начинается не с са-
мой поверхности земли, а лишь от так ыаз.
пояса постоянной температуры, находяще-
гося на глубине, до к-рой не проникают пе-
риодические годовые колебания t°, наблю-
даемые на поверхности земли. Т° этого поя-
са равна или немногим выше средней годо-
вой t° данного места. Глубина залегания
пояса постоянной t° зависит во-первых от
величины амплитуды колебаний t° на по-
верхности земли,а во-вторых—от физ.и хим.
свойств пород и от условий их залегания.
В общем она колеблется в довольно значи-
тельных пределах—от 1 до 30 м и больше.

Ниже пояса постоянной температуры t° по-
вышается в среднем на один градус через
каждые 33 м. Однако величина эта бывает
различной в различных местах, и даже для
одного и того же места она иногда меняется
на различных глубинах. На величину гео-
термической ступени влияет целый ряд фак-
торов, среди к-рых следует отметить: 1) раз-
личную величину теплопроводности пород,
2) химич. процессы, происходящие в земной
коре, 3) характер залегания пород, 4) цир-
куляцию подземных вод, 5) характер рель-
ефа, 6) неравномерное охлаждение земного
шара в разных местах.—Производство бо-
лее систематич. и научных наблюдений над
Г. геотермическим было начато лишь во
второй половине XIX в. Самый же факт по-
вышения t° с глубиной был отмечен уже дав-
но в связи с развитием горного дела, к-рое
требовало прохождения подземных вырабо-
ток в глубоких слоях земли. В наст, время
для систематических наблюдений пользу-
ются глубокими буровыми скважинами, шах-
тами и тоннелями, проходящими на боль-
шой глубине под горными массивами. Од-
ной из глубочайших буровых скважин яв-
ляется буровая скважина, проведенная в
Прусской Силезии, близ местечка Чухов, до
глубины 2.239,72ж. Измерение t° в этой бу-
ровой скважине производилось до глубины
2.220Л1, на каковой глубине t°дошла до83,4°.
Как повышается t° ниже доступных нам
глубин,—неизвестно. Однако горячие источ-
ники и вулканические лавы, выделяющиеся
из земли в разных местах ее поверхности,
с очевидностью доказывают наличие высоких
t° в недоступных нам недрах. Согласно наи-
более популярной в наст, время гипотезе,
высокая внутренняя t° земли является остат-
ком ее начальной теплоты. Однако в насто-
ящее время встречаются и другие взгляды.
Так, например многие ученые склонны свя-
зывать тепловой режим земли с процессами
распада радиоактивных веществ, заключаю-
щихся в земной коре.

Лит.: М у ш к е т о в И.. Физическая геология,
т. I, Л., 1924; С т о п н е в и ч А., Геотермические
измерения, Труды Ставропольского об-ва для изуч.
Сев. Кавказа, вып. 2, СПБ, 1914; К е i I h а с k,
Geologic der Mineralquellen u. Tliermen, der Mineral-
moore und Mineralschlamme (Hndb. der Balneologie,
med. Klimatologie u. Balncographie, lirsg. v. E. Die-
trich und S. Kaminer, B. I, p. 100, Leipzig, 1916);
К а у s е г Ё., Lelirbuch der allg. Geologic, Band I,
p. 63—70, Stuttgart, 1923. А. Огилыш.

ГРАДУС, условная единица, к-рой поль-
зуются при измерении самых разнообраз-
ных величин, например: температуры, же-
сткости, кислотности, солености, крепости;
градус как единица измерения угловых ве-
личин, географический градус и др.

Градус температурный—условная разница
температур, зависящая от выбора шкал для
термометра. В наст, время обычно употреби-
тельны три шкалы. 1. В шкале Р е о м ю р а
основными точками являются точка т а я н и я
л ь д а , принимаемая за нуль, и точка к и п е -
ния воды, принимается за 80° (изменения
объема ртути, происходящие между этими
двумя точками, равномерно делятся на 80
отдельных частей, и 1/so увеличения объема
между точками 0 и 80 соответствует 1° Рео-
мюра). 2. В термометре Ц е л ь с и я расши-
рение ртути между точками кипения воды и
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таяния льда делится условно на 100 частей
О/юо увеличения объема ртути между эти-
ми точками соответствует 1°). 3. Шкала Ф а-
р е н г е й т а . Точка 0° Цельсия и Реомю-
ра соответствует у Фаренгейта 32°, точка
кипения воды соответствует 212°; простран-
ство же между 32° и 212° разделено у Фарен-
гейта на 180°. (Применяется гл. обр. в Анг-
лии и Америке.)—При точных работах при-
ходится считаться с не совсем правильным
расширением жидкостей, из к-рых обычно
строятся термометры, и поэтому за основу
термометрической шкалы принимается гра-
дус воздушного термометра. Этот градус со-
ответствует расширению газа на 1/2-!3 перво-
начальной величины и ли, что то же, увели-
чению упругости газа на 1/Z13 первоначаль-
ной величины. Ранее применялись различ-
ные газы, т. к. расширение всех газов весьма
близко друг к другу (см. Гей-Люссака закон).
В наст, время для научных опытов приме-
няется или термометр, в к-ром расширяю-
щимся телом является водород, или—для t°
более низких—гелий. С такими термометра-
ми можно производить исследования вплоть
до самых низких t°, отстоящих только на 1°
от абсолютного нуля;с другой стороны, мож-
но итти вплоть до очень высоких t°, необ-
ходимых в современной технике, п. Лазарев.

Градус жесткости, условная единица для
обозначения степени жесткости воды, зави-
сящей от растворенных в воде известковых
и магнезиальных солей. Различают градусы
жесткости немецкие, французские и англий-
ские: 1° немецкий соответствует содержа-
нию 0,01 8 СаО в 1 л воды; 1° франц.—0,01 г
СаСО3 в 1 л воды; 1° англ.—0,014 г СаСО3 в
1 л воды. Если жесткость обусловливается
солями магния, то для вычисления Г. жест-
кости делают перечисление солей магния на
эквивалентное количество солей кальция по

уравнению- -l4.MgO--gg-Shi.44.CaO.
В виду того, что нем., франц. и англ. Г. жест-
кости не равны между собой, для перевода
одних градусов в другие обыкновенно поль-
зуются следующей таблицей:

1° жесткости нем. = 1,79° франц. ==• 1,25° англ.
1° » франц. = 0,56° нем. = 0,70° »
1° » англ. = 0,80° » = 1,43° франц.

Питьевые воды, имеющие жесткость менее
10 нем. градусов, относятся к числу «мягких»
вод, воды с жесткостью 10—20 нем. граду-
сов считаются «умеренно жесткими», воды
выше 20 нем. градусов—«жесткими». Одна-
ко такое деление имеет весьма условное сан.
значение, и во многих случаях сан. оценку
воды в отношении пригодности ее со стороны
жесткости целесообразнее делать не по об-
щей схеме, а сообразуясь с местными усло-
виями. Самый точный метод определения Г.
жесткости воды—весовой, т. е. количествен-
ное весовое определение содержащихся в 1 л
воды солей кальция и магния. Объемные ана-
лизы по способам Клерка, Винклера, Бла-
хера, Варта-Пфейфера и др., распространен-
ные в сан. практике, по своей точности усту-
пают весовому методу.

Лит.: Х л о п и н Г., Методы санитарных иссле-
дований, т. I, Л., 1928.

Градус кислотности, одна из условных
единиц, которыми принято измерять сте-
пень кислотности какого-либо вещества.

Степень кислотности смотря по условиям
можно выражать различно: 1) рН—концен-
трацией водородных ионов, 2) процентом той
кислоты, к-рая обусловливает кислую реак-
цию, 3) «числом кислотности»—количеством
едкой щелочи (КОН) в мг, к-рое требуется
для нейтрализации свободных кислот в 1 г
вещества, и 4) «градусами кислотности»—
числом см3 нормального раствора едкой ще-
лочи, к-рое расходуется при нейтрализации
свободных кислот в 100 г («градусы Кетстор-
фера») или в 100 см3 («градусы Бурсти-
на») исследуемого вещества. Обозначение
кислотности в градусах находит себе приме-
нение гл. обр в пищевой химии. Так, в гра-
дусах кислотности Кетсторфера принято вы-
ражать кислотность коровьего масла, марга-
рина, сала, растительных масел, хлеба, ик-
ры. Кислотность молока обычно измеряют не
градусами Кетсторфера, а градусами Сокс-
лета-Генкеля, обозначая их буквами S.-H.
Градусами S.-H. называется количество
см3 у 4 нормального едкого натра, израсхо-
дованных на нейтрализацию кислотности
100 см3 молока. Т. о. молочные градусы
кислотности S.-H. в 4 раза меньше градусов
кислотности Кетсторфера. В последнее вре-
мя кислотность молока и молочных продук-
тов (сметана, творог) часто обозначают так-
же в градусах Тернера (Thorner), один Г.
которого соответствует 1 см3 У10 нормальной
щелочи. Для перечисления градусов кис-
лотности в «число кислотности» или в про-
центы соответствующей кислоты пользуют-
ся следующими эквивалентами: 1° кислот-
ности Кетсторфера = 1 см3 Vi нормального
КОН =56 мг КОН=0,56 «числа кислотно-
сти» =90 мг молочной кислоты =282 мг олеи-
новой кислоты = 60 мг уксусной кислоты =
=40 мг серного ангидрида. н. Игнатов.

Лит.: K u n i g J.. Chemie der menschlichen Nah-
rungs- u. Genussmittel, B. Il l, Teil 1, В., 1910.

ГРАЗГЕЯ ПРИЗНАК (Grashey), заклю-
чается в невозможности соединить в слово
буквы, к-рые в отдельности произносятся
вполне правильно.

ГРАМА МЕТОД, предложенный Грамом в
1884 году и получивший широкое распро-
странение метод окраски определенных ви-
дов бактерий, состоящий в том, что препа-
рат перекрашивается розанилиновой крас-
кой (Methylviolett, Krystallviolett, Gentian-
violett, Viktoriablau), после чего подвергает-
ся действию раствора Люголя, а затем дифе-
ренцируется спиртом. Одни бактерии окра-
шиваются в черно-синий цвет, тогда как
другие бактерии, а также элементы тканей
(за исключением хроматина делящихся ядер,
зернышек базофильных клеток и рогового
слоя эпидермиса) спиртом обесцвечиваются.
Все обесцвеченные элементы тканей и ми-
кроорганизмы дополнительно окрашиваются
контрастной краской (эозином, фуксином,
Neutralrot и т. д.). Бактерии, удерживаю-
щие окраску, носят название Грам-позитив-
ных, а обесцвечивающиеся—Грам-негатив-
ных. Для окраски нужны: 1. Анилиново-
водный раствор генциан-виолет по Эрли-
ху (сохраняется не более трех дней). К
100 см3 4-процентной анилиновой воды при-
бавляют 11 слг3 насыщенного спиртного
раствора генциан-виолет. 2. Раствор Лю-
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голя—J—1,0, KJ—2,0, H2O—300,0. Вместо
генциан-виолет на анилиновой воде сейчас
пользуются карболовым раствором его: 1,0
генциан-виолет растворяют в 10 см3 абс.
спирта, прибавляют 2,0 карбол. кислоты и
затем 100 см3 воды. — О к р а с к а маз-
ков: 1. Красят фиксированный мазок 3—
5 мин. обязательно только-что профильтро-
ванной краской. 2. После этого, не промывая,
действуют 1 мин. раствором Люголя. 3. Сли-
вают Люголь и мазок переносят в спирт,
пока не перестанут отходить облачка крас-
ки. 4. Тщательно промывают водой (правиль-
но обесцвеченный препарат должен иметь
после промывания серо-стальной цвет). 5. До-
крашивают 3—5 мин. карболовым фуксином
Пфейфера, 1,5%-ным раствором Neutralrot
или 2%-ным водным раствором везувина.—
О к р а с к а с р е з о в : 1. Литиевый кармин
30 мин.—1 час. 2. Промывка в воде. 3. Кар-
боловый или анилиновый генциан-виолет
5—10 мин. 4. Раствор Люголя 1—2 минуты.
5. Диференцируют спиртом, пока не пере-
станут отходить облачка краски; масло
(гвоздичное, бергамотное), ксилол, заклю-
чение в бальзам. Этот основной метод Гра-
ма имеет много модификаций, которые сво-
дятся к замене спирта другими обесцвечи-
вающими жидкостями, а генциан-виолет—
другими парарозани липовыми красками.
(См. также Фибрин, окраска.) Теория этой
окраски не вполне выяснена. Существует 2
мнения. Одни (Stoelzner, F. Reichert) объяс-
няют ее чисто химически: жирные кислоты, ли-
поиды и восковидные субстанции благодаря
иоду энергично фиксируют амидо-фенил-ме-
таны и образуют с краской соединения спир-
то- и кислотоустойчивые. Другие (Hottinger)
считают, что различная способность бакте-
рий окрашиваться зависит от степени дис-
персности нуклеопротеидов внутри клетки.
Чем меньше степень дисперсности, тем ре-
акция (окраска) более положительна, пото-
му что оптическое разрешение окрашенных
частиц стоит в прямой зависимости от раз-
мера этих частиц.

Лит.: G r a m С., tjber die isolierte Farbimg der
Schizomyceten, Fortschritte der Medizin, B. II, № 6,
1884; Gramsche Farbimg (Enzyklopadie der mikrosko-
pischen Teclmik, herausgegeben v. R. Krause, B. II,
Berlin—Wien, 1926). А. Саватоев.

ГР AM И НОЛЬ, г р а м и н и н , высушен-
ная сыворотка против сенной лихорадки, по-
лученная из крови лошадей, иммунизирован-
ных против этой лихорадки. Применяется
в виде порошка или мази для носа.

ГРАММ, см. Абсолютная система мер.
ГРАММАТИКАТИ, Иван Николаевич

(1858—1917), первый профессор акушерства
и гинекологии в Томском ун-те. По оконча-
нии Мед.-хирургической академии в Петер-
бурге специальное образование получил в
клинике проф. К. Ф. Славянского. В 1883 г.
защитил диссертацию «Материалы к учению
об обмене веществ в первые дни послеродо-
вого периода» (дисс., СПБ, 1883). В 1888 г.
Грамматикати—приват-доцент Воен .-медиц.
академии. Нек-рое время был ординатором
земской б-цы в Саратове. В 1891 г. назна-
чен профессором Томского ун-та, к-рому и
отдал всю свою дальнейшую жизнь. Кро-
ме университетской клиники Г. основал в
Томске Повивальный ин-т и т. о. воспитал

не только ряд поколений врачей, но и аку-
шерок, способствуя этим организации ро-
довспоможения в Сибири. В 1905 г. осно-
вал «Акушер ско-гинеколо гическое об-во» при
Томском ун-те. Оставил около 40 научных
работ; из них наиболее известны те, в ко-
торых он обосновывал свой метод лечения
воспалительных'заболеваний женской поло-
вой сферы (см. Грамматикати способ).

Лит.: Н и к о л ь с к и й А., Проф. И. Н. Грам-
матикати. Журнал акушерства и женских болезней,
т. XXXIII, кн. 2, 1922 (некролог, перечень трудов).

ГРАММАТИКАТИ СПОСОБ, систематиче-
ские внутриматочн. впрыскивания 5%-ного
раствора алюмноля в йодной настойке, на-
половину разбавленной винным спиртом
(Rp.:^Uumnoli 5,0, Sp. vim rectif. 95°, T-rae
Jodi aa 50,0). Метод имеет много сторонни-
ков и противников. П о к а з а н и я для спо-
соба Г.: 1) хрон. воспалительные процессы
матки, ее придатков и окружающей их брю-
шины, любой этиологии (преимущественно
же гонорейного происхождения, особенно с
наклонностью к кровотечениям); 2) предкли-
мактерические кровотечения. При клинич.
условиях нек-рые заболевания, при к-рых
показаны внутриматочные впрыскивания,
отходят к другим способам лечения (напр.
Рентген). — П р о т и в о п о к а з а н и я для
способа Г.: 1) острые и подострые воспали-
тельные процессы женской половой сферы,
2) подозрение на беременность (маточную и
внематочную), 3) свежая гонорея, 4) резко
выраженное инфантильное состояние поло-
вого аппарата (может получиться стойкое
прекращение месячных — climax praecox).
Большинство авторов считает внутриматоч-
ные впрыскивания противопоказанными так-
же при миомах (возможность омертвения
узлов, близко лежащих к слизистой матки,
с последующим развитием сепсиса). С у щ-
н о с т ь д е й с т в и я : 1) местное прижига-
ющее действие вводимой смеси (гл. обр. ио-
да) на слизистую матки, а может быть и
труб (слизистая после некротизации заме-
няется через 1—IVa'Mec. новой); 2) бактери-
цидное действие в отношении имеющихся в
матке, resp. трубах, микробов, особенно го-
нококков; 3) действие на фоликулярный ап-
парат яичника (атрезия созревающих и зре-
лых фоликулов), в результате чего получает-
ся, по Грамматикати, т. н. «временный кли-
мактерий» (приостановка овуляции и мен-
струации), а вместе с этим и необходимый
покой для всей половой сферы,—лучшее ле-
чебное средство при воспалительных процес-
сах. Временный климактерий может длить-
ся 3—4 мес. (если впрыскиваний сделано
больше 40), обычно же такое состояние про-
должается не больше 1—2 месяцев. Moli-
mina menstrualia как правило отсутствуют.
Они впервые появляются после прекраще-
ния впрыскиваний перед появлением пер-
вой менструации.

Т е х н и к а в н у т р и м а т о ч н ы х
в п р ы с к и в а н и й . Впрыскивания делают-
ся Брауновским шприцем [см. табл. (т. VII,
ст. 45—46), рис. 19]. Лучше пользоваться
Люеровским шприцем (в 2 г), на к-рый наде-
вается наконечник от Брауновского шприца
(металлич. или из твердого каучука, тонкий,
с тонким концом и массивным начальным
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расширением). Впрыскивания можно де-
лать в амбулаторной обстановке при помощи
зеркала Куско. Делаются они ежедневно.
Обычный курс—30—40 полных (для неро-
жавших—1 г, для рожавших—2 г) впрыски-
ваний после 4—5 подготовительных. В от-
дельных случаях количество впрыскиваний
доходило до 100 и выше. Нек-рые рекоменду-
ют во время курса делать паузы в 1—2 дня.
При впрыскиваниях, во избежание ослож-
нений, необходимо 1) соблюдать строжай-
шую асептику, 2) иметь достаточное раскры-
тие шеечного канала, чем обеспечивается
необходимый хороший отток впрыскивае-
мой жидкости, 3) медленно и осторожно вво-
дить жидкость, особенно при первых 4—5
впрыскиваниях (вводить «каплями», снача-
ла даже не в полость матки, а в шейку),
4) впрыскивать жидкость несколько подо-
гретой. У нерожавших приходится предва-
рительно делать расширение шейки бужами
Хегара (до № 7—8). Впрыскивания обычно
комбинируют с лечением ихтиоловыми там-
понами, к-рые усиливают леч. эффект и пре-
дохраняют влагалище и вульву от ожогов
вытекающим иодом. — О с л о ж н е н и я .
1. Трудное введение наконечника. Необхо-
димо тщательное предварительное изучение
направления цервикального канала, если
нужно, с помощью маточного зонда, а также
умелое выпрямление маточного угла при по-
мощи пулевых щипцов. При дальнейших не-
удачных попытках—бужирование расшири-
телями Хегара. 2. Боли, маточные колики,
иногда принимающие характер настоящего
шока (бледность лица, малый пульс, холод-
ный липкий пот, резкие боли), наблюдаю-
щиеся гл. обр. у молодых особ, особенно у
нерожавших, при узком канале шейки и ма-
лопроходимом внутреннем зеве. Припадок
может продолжаться до часа. Лечение: по-
кой, лед на живот, свечи с опием и белладон-
ной. 3. Проникновение впрыскиваемой жид-
кости в трубы и полость брюшины, чем неко-
торые и объясняют появление шока. 4. Про-
никновение жидкости и воздуха в сосуды
матки (описаны единичные случаи). 5. Зане-
сение инфекции. Внутриматочные впрыски-
вания помимо леч. целей применяются еще
как средство, предупреждающее зачатие и
как абортивное при начальных стадиях бе-
ременности. И в том и в другом случаях
внутриматочные впрыскивания большинст-
вом, и совершенно правильно, считаются
безусловно вредными.

Лит.: Г р а м м а т и к а т и И . , Внутриматочные
впрыскивания, СПБ, 1899; Л е б е д е в Г., О лече-
нии воспалений придатков матки методическими вну-
триматочными впрыскиваниями, дисс., СПБ, 1898;
З а х а р ь е в с к и й А., К вопросу о значении вну-
триматочных впрыскиваний иода при лечении воспа-
лительных женских болезней, Журнал акушерства и
женских болезней, т. XVII, 1903; В л а д и м и -
р о в В., К вопросу о лечении эндометритов, Врач,
газета, 1909, № 2. - М. Малиновский.

ГРАММ-АТОМ, число граммов данного
элемента, равное его атомному весу; напр.
атомный вес кислорода равен 16—число от-
влеченное, выражающее отношение веса ато-
ма кислорода к весу атома водорода, при-
нимаемого равным 1,008. Если же взять 16 г
кислорода, то это и будет 1 Г.-а. кислорода.
Г.-а. водорода заключает в себе 1,008 г во-
дорода, Г.-а. углерода—12 г углерода и т. д.

ГРАММ-МОЛЕКУЛА, грамм-моль, число
граммов данного вещества, равное его моле-
кулярному весу. Так,молекулярный вес кис-
лорода равен 32; следовательно, если взять
32 г кислорода, то это и будет Г.-м. кислоро-
да. Молекулярный вес углекислого газа 44;
следовательно Г.-м. углекислого газа рав-
няется 44 г этого газа. Г.-м. любого вещества
в идеально газообразном состоянии при рав-
ных условиях t° и давления занимает один и
тот же объем, а именно—при нормальных ус-
ловиях—22,41 л (закон Авогадро-Жерара).
Т. о. объем 32 г кислорода, 2,016 г водо-
рода, 44 г углекислого газа (измеренные ко-
нечно при одинаковых условиях t° и давле-
ния)—тождественны. Понятие Г.-м. позво-
ляет очень удобно производить стехиомет-
рические расчеты и в частности переходить
от веса газа к его объему.

ГРАММ-ЭКВИВАЛЕНТ д а н н о г о вещества
представляет собой выраженное в граммах
количество этого вещества, эквивалентное
одному грамм-атому (т. е. 1,008 г) водорода.
Напр, в соединении хлора с водородом (НС1)
Г.-э. хлора равняется 35,46 г: 35,46 г хлора
соединены с 1,008 г водорода. Так. обр. Г.-э.
одновалентного элемента численно равен его
атомному весу, двухвалентного—половине
атомного веса, трехвалентного—одной трети
и т. д. Для соединения элемента не с водоро-
дом, а с каким-либо другим элементом опре-
деление эквивалента производится косвен-
ным путем: так, для углерода в углекислом
газе (СО2) Г.-э. определится как количество
углерода, эквивалентное Г.-э., т. е. 8 г кис-
лорода, и следовательно равен 1 2 / 4 =3 г (12—
атомный вес углерода). Само собой разумеет-
ся, что Г.-э. элемента, проявляющего пере-
менную валентность в различных соедине-
ниях, неодинаков: напр, в соединении оки-
си углерода (СО) Г.-э. углерода—не 3, а 6 г.
Понятие Г.-э. чрезвычайно полезно и удобно
и в применении к сложным молекулам в це-
лом. Для одноосновных кислот, оснований и
их солей (например НС1, NaOH, NaCl) Г.-э.
равняется молекулярному весу; для дву-
основных [например H2SO4, Ca(OH)2, CaSO4,
Na2SO4]—половине молекулярн. веса и т. д.

ГРАН, Моисей Маркович (род. в 1867 г.),
профессор кафедры соц. гигиены при Казан-
ском гос. ун-те с 1928 г., видный общест-
венный деятель. На-
учную работу начал
на 3-м курсе по фи-
зиологии («О при-
сасывательной дея-
тельности сердца») у
Н. О. Ковалевского
и на 5-м курсе у Бех-
терева на тему «Пси-
хометрические ис-
следования у здоро-
вых и больных» (уни-
верситетская золо-
тая медаль). По окон-
чании Казанского
ун-та в 1893 году по-
ступил сан. врачом в Самарское губернское
земство. В 1896 году был назначен заведую-
щим Санитарным бюро губ. земства. После
революции 1905 года вынужден был оставить
земскую службу и переехал в Петербург,
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где работал в городском управлении. В
1912 г. Г.—один из инициаторов и органи-
низаторов ОЗЕ (Об-во здравоохранения ев-
реев). С начала войны 1914 года работал в
Земском и Городском союзах, а с октября
1917 г.— в НКЗдр. (сначала в Ленинграде,
последние годы—в Москве). Г. активный
участник Пироговских съездов. На Пирогов-
ском съезде 1917 года Гран был избран пред-
ставителем в Центральный государственный
врач.-сан. совет. В 1921 г. как председатель
«Комиссии помощи голодающим НКЗдр.»
участвовал в обследовании голодающих гу-
берний Поволжья. Г.—председатель «Комис-
сии по изучению санитарных последствий
войны при НКЗдр.». В 1922 г. по команди-
ровке НКЗдр. выезжал в Европу для моби-
лизации мед. помощи Советской России в свя-
зи с голодом. С 1925 г. Г.—ассистент кафед-
ры соц. гигиены 1 МГУ; до 1928 года ра-
ботал при институте НКЗдр. по изучению
проф. заболеваний (клиника соц. и проф. за-
болеваний 1 МГУ). Граном опубликовано
более 50 печатных работ по общественной
медицине, санитарной статистике, эпидемио-
логии, социальной патологии и проф. пато-
логии, а также ряд популярных брошюр.
Г.—видный работник по организации народ-
ных ун-тов в 90-х гг. и редактор «Вестника
народных ун-тов» (СПБ, 1910—14), соредак-
тор журнала «Вопросы биологии и патоло-
гии евреев» (Л., с 1926 г.) и нескольких са-
нитарно-гигиенических журналов.

ГРАНАТОВОЕ ДЕРЕВО, Punica granatum
L., сем. гранатовых (Punicaceae), дерево
или кустарник, родиной которого вероятно
являются Палестина, Малая Азия и Пер-
сия. Культивируется по берегам Средизем-
ного моря, в Крыму, на Кавказе, в Южной
Азии, Америке и т. д. В медицине приме-
няется кора (Ф VII) со ствола, ветвей и кор-
ней гранатового дерева. Кора стеблей сна-
ружи серовато-желтого цвета, внутри—блед-
ножелтая, гладкая или с морщинками; со-
держит четыре алкалоида: пеллетьерин (пу-
ницин—C8H1 5NO), изопеллетьерин (недея-
тельный оптич. изомер первого), псевдопел-
летьерин (C9H15NO + 2H2O), метшшеллетье-
рин (C9H17NO) и гранато-дубильную кис-
лоту. Только первые два из них действуют
глистогонно, но ядовиты все. Пеллетьерин,
наиболее изученный, имеет вид бесцветной
жидкости щелочной реакции, на воздухе по-
степенно окисляется и осмоляется (поэтому
свежая кора действует лучше высушенной
аптечной). Растворим в 20 ч. воды, хорошо—
в спирте и эфире. Токсическое действие у че-
ловека наступает от дозы 0,5—0,6. Пеллетье-
рин вызывает головокружение,тошноту, рво-
ту, понос, расстройство зрения, общую сла-
бость, судороги и парез конечностей. У жи-
вотных пеллетьерин вызывает параличи, дей-
ствуя, по одним авторам, на окончания дви-
гательных нервов подобно кураре, по дру-
гим— на мышечную систему наподобие ве-
ратрина. На центральную нервную систему
пеллетьерин действует сначала возбуждая ее
и повышая рефлексы, потом парализуя. В
терапии против ленточной глисты применя-
ют корку Г. д. в форме декокта (60 г корки
сначала размачиваются в продолжение6 час.
в 750,0 воды, потом варятся до тех пор, пока

останется 250,0); доза 20—30 г. Применяет-
ся также экстракт (густой и жидкий); доза
2—5 г. Лекарство принимают в 3—4 приема
с промежутками в 1 час между приемами.
Часто вызывает тошноту, рвоту и колики
из-за большого содержания дубильной ки-
слоты (20%). Поэтому предпочтительно да-
ют пеллетьерин, "который прописывается с
дубильной кислотой: Pelletierinum tannicum
0,5—1,0 на прием или же пеллетьерина
0,3—0,4 вместе с 1,0 танина в 30,0 дести-
лированной воды, 30,0 сиропа и с 10 капля-
ми померанцевой настойки (смешать вместе);
принять в течение 5—10 минут в 2—3 при-
ема, а через V2 часа слабительное. Спустя
приблизительно 1—3 часа обыкновенно гли-
ста целиком выделяется вместе с калом.
Если этого не случилось, то дают еще прием
СЛабитеЛЬНОГО. Д- Щербачев.

ГРАНУ ЛЕЗ А, перевязочный материал, со-
стоящий из клетчатки, освобожденной от
всех дериватов, жиров, газообразных ве-
ществ, ацетона, уксусной к-ты, смол и т. д.
Гранулеза приготовляется из сырого хлопка,
подвергнутого сухой перегонке в железных
ретортах при 1.000°; остаток от ^перегона
пропитывается слабым раствором виннока-
меннокислого алюминия, глицерина и кам-
форы. После этого материал высушивается
током нагретого воздуха, прессуется и сте-
рилизуется при 138°. Г.—черная масса, слег-
ка крошащаяся, без запаха, несколько плот-
нее ваты. Гранулеза всасывает воду в 2г/а
раза более ваты и в 1V2 раза — лигнина.
Г. обладает эпителизирующей и кровооста-
навливающей способностью, бактерицидна
и, в виду большой гигроскопичности и ка-
пилярности, применяется для перевязок
при ожогах, пролежнях, операционных ра-
нах с большим количеством отделяемого,
мокнущих язвах и т. д. Недостатком Г'.
является ее маркость.

GRANULOSIS RUBRA NASI ( d e r m a t i t i s
micropapulosa erythematosa hyperidrotica
chronica nasi infantum), красный зернистый
нос, редкое хронич. заболевание кожи но-
са, впервые описанное в 1901 г. Ядассоном
(Jadassohn). Заболевают преимущественно
слабые, хилые, акроасфиктичные дети в воз-
расте от 6 до 17 лет. На синевато-красной
коже носа, иногда также на соседних участ-
ках щек и верхней губы рассеяны в боль-
шем или меньшем количестве мягкие круг-
лые розовато-красные, величиной от точки
до булавочной головки (редко большие), не
сливающиеся и не зудящие узелки, редко
превращающиеся в пузырьки и пустулы. За-
болевание всегда сопровождается интенсив-
ным гиперидрозом кожи носа, нередко бы-
вает общий гиперидроз; нос холодный даже
в самое жаркое время года. Гистологически:
паракератоз вокруг потовых пор, расшире-
ние сосудов сосочкового и подсосочкового
слоев де'рмы, лимфоцитарная инфильтрация
вокруг последних и потовых желез, иногда
гипертрофия выводных протоков и клубоч-
ков потовых желез. Большинство авторов
считает granulosis rubra nasi следствием ги-
перидроза, нек-рые ставят ее в связь с тубер-
кулезом. — Л е ч е н и е (общеукрепляющее,
мазевое, скарификации, Х-лучи и мн. др.)
обычно безуспешно,—дерматоз почти всегда
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самопроизвольно подвергается обратному
развитию с наступлением половой зрелости.

Лит.: M i r o l u b o w a E . , tJber Granulosis rubra
nasi und Miliaria crystalline, und alba, Diss., В., 1906;
R i t t e r H., Zur Atiologie der Granulosis rubra
nasi, Dermatologische Wochenschr., B. LXXII, 1921;
J a d a s s o h n J., liber eine eigenartige Erkrankung
der Nasenhaut bei Kindern, Archiv f. Dermatologie
u. Syphilis, B. LVIII, 1901. Л. Машкилейсон.

ГРАНУЛЕМЫ, ГРАНУЛЕМАТОЗ (от лат.
granum—зерно и ота—приставка для обо-
значения опухолей), термины, обозначаю-
щие новообразовательные процессы в тка-
нях, связанные с т. н. продуктивным воспа-
лением (см.) их; следовательно Г. есть не
опухоль в собственном смысле этого слова,
а воспалительное разрастание ткани. Г. на-
блюдаются чаще всего при инфекц. забо-
леваниях хронич. и острого характера (tbc,
сифилис, проказа, риносклерома, актиноми-
коз, сап, брюшной и сыпной тифы, малярия,
бешенство, острый ревматизм и др.). За неко-
торыми Г. установились определенные обоз-
начения; так, туб.Г.называют бугорками (ту-
беркулами), сифилитические Г.—сифилема-
ми, гуммами. Иногда Г.носят имена авторов,
описавших их; так, говорят об Ашофских
(Aschoff) узелках миокарда при остром рев-
матизме, о Дюрковских (Durck) Г. в мозгу
при тропической малярии, о nodules rabi-
ques Babes'а при бешенстве и т. д.; термин
«granuloma malignum» нек-рые применяют
по отношению к лимфогранулематозу. По-
мимо такого рода инфекционных Г., харак-
терных для тех или иных общих инфекций
и не имеющих в отдельности самодовлеюще-
го значения, в патологии существует еще не-
сколько особых типов Г., представляющих
собой до известной степени изолированные
страдания, т. е. как бы самостоятельные
нозологические единицы; так/ говорят о
g. (mycosis) fungoides, g. teleangiectodes (см.
Ботриомикоз), g. inguinale tropicum, Г. спи-
нальной, Г. апикальной (верхушки корня
зуба) и т. п.—В е л и ч и н а Г. колеблется
от едва заметной, а иногда и незаметной для
невооруженного глаза точки (милиарные и
субмилиарные Г.) до размеров яблока или
детской головки.—Форма Г. чаще округ-
лая, иногда неправильная, разветвленная.
Г. обычно представляются более плотными
по сравнению с окружающими тканями, при
чем плотность прямо пропорциональна дав-
ности Г. и объясняется значительным разви-
тием в месте Г. и вокруг нее плотной соеди-
нительной ткани.

М е х а н и з м р а з в и т и я (формальный
генез) Г. варьирует в зависимости от ха-
рактера тканей и этиологического фактора.
Обычно сначала имеет место поражение стен-
ки сосуда (капиляров, мелких вен, артерий,
лимфатических сосудов), и затем вокруг по-
следнего из местных тканевых элементов
развивается гранулема (еж. Воспаление, Гра-
нуляционная ткань). В более редких случаях
Г. возникают полностью в эпителиальных
комплексах (например бугорки в просветах
семенных канальцев, в фоликулах щитовид-
ной железы), участие же сосудов и вообще
мезенхимных элементов сказывается лишь
позднее и незначительно.—Т е ч е н и е и
исход Г. Новообразованные клетки со вре-
менем (различным для разных Г.) подверга-

Б. II. Э. т. VIII.

ются ожирению, некробиозу и распаду, осо-
бенно в центрах Г.; сюда относится т. н. тво-
рожистый распад в бугорках, гуммах. С дру-
гой стороны, развивается плотная соедини-
тельная ткань, особенно по периферии Г.;
иногда вся Г. претерпевает такое фиброзное
превращение. Некробиотические процессы
в Г. нередко обусловливаются резкими изме-
нениями сосудов, питающих область Г. (см.
Гумма). Окружающие Г. части органа могут
испытывать давление, стяжение, перешну-
ровку и связанные с ними атрофические и де-
генеративные процессы со стороны паренхи-
мы, явления стеноза и т. п. Нередко центр,
части Г. подвергаются гнойному расплав-
лению (актиномикоз, сап). Указанные этапы
развития сопровождаются изменениями ма-
кроскопич. свойств Г.: из серого или серо-
красного узелка (вначале) она превращается
в бледножелтоватый (липоидная инфиль-
трация, некроз), а затем в бледаюсерый или
белый фокус (рубец). При пышном развитии
сосудов (напр, в эпулидах, при ботриоми-
козе) Г. сохраняют розово-красный цвет, на-
поминающий ангиому; впрочем сходство с
ангиомой может быть весьма значительным
и микроскопически. Каузальный генез Г.
изучают, применяя различные методы обра-
ботки их на бактерии; бактериоскопические,
а иногда бактериологич. методы в некото-
рых случаях бывают тем более необходимы,
что гистологически Г. могут быть сходными
и даже тождественными при самых различ-
ных заболеваниях (напр, при tbc, сифилисе,
проказе). — Г. могут иногда принимать не-
обычное течение, симулируя своей величи-
ной, быстрым ростом, множественностью или
системным распространением (например по
лимф, железам, рет.-энд. аппарату), а также
и общими явлениями (изменениями со сторо-
ны крови, кахексией) — типичные злокаче-
ственные опухоли. Классическим представи-
телем такой злокачественной гранулемы яв-
ляется лимфогранулематоз (см.).-—О грану-
лемах при различных заболеваниях—см. эти
последние. и. Давыдовский.

Granuloma annulare, кольцевидная грану-
лема, lichen annularis,helodermia simplex et
annularis, celluloma annulare, хроническое
заболевание кожи, которое характеризуется
образованием плотных узелков, величиной
от просяного зерна до горошины, телесно-
го или тусклорозового цвета; эти узелки
располагаются вследствие эксцентрического
роста и возникновения новых элементов
кругами или в виде колец. G. annulare пред-
ставляет резко ограниченные, плосковозвы-
шенные, круглой или продолговатой формы,
глубоко сидящие в коже, не спаянные с под-
лежащими тканями узелки, к-рые чаще все-
го развиваются на тыльной стороне кисти и
пальцев рук, особенно в области суставов,
но могут возникать на локтях, предплечьях
и стопах, голенях, бедрах, ягодицах, ушах,
затылке и как исключение на лице. Узелки
никогда не изъязвляются. Кожа в центре
круга или кольца обычно нормальна, редко
наблюдается атрофия. Субъективные ощу-
щения отсутствуют. Б-нь встречается чаще
у женщин и детей. G. annulare развивается
медленно и тянется месяцы и даже годы. На-
блюдалось самостоятельное, без лечения, рас-
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сасывание узелков без образования рубца
и появление рецидивов.—Описанная Крок-
кером и Вильямсом (Crocker, Williams) ery-
thema elevatum diutinum—хрон. кожная бо-
лезнь, характеризующаяся наличием резко
ограниченных, вогнутых узелков, не обра-
зующих кольцевидных форм, представляет
очевидно редкую разновидность G, annulare.
При гистологическом исследовании нахо-
дят в глубоких и средних слоях кожи фо-
кусно располагающийся клеточный инфиль-
трат, состоящий из фибробластов, эпителио-
идных и лимфоидных клеток. Наличие ги-
гантских клеток отмечено в единичных слу-
чаях; значительно чаще наблюдаются некро-
зы коллагеновых волокон и клеток Г. Сосу-
ды расширены, утолщены, вокруг них—мел-
коклеточная инфильтрация. Эластич. ткань
в гнездах инфильтрата отсутствует.—Этио-
логия G. annulare неясна. Большинство ав-
торов видит причину болезни в tt>c, однако
не представляя для этого достаточно убеди-
тельных доказательств. Никому не удалось
найти туб. палочек в срезах, и прививки по-
раженной ткани свинкам дали отрицатель-
ные результаты. Для терап. целей рекомен-
дуют радий, мезоторий, рентген, мышьяк,
сальварсан, салициловые препараты, расса-
сывающие и шелушащие мази, криотерапию
(выжигание снежной углекислотой—40 се-
кунд при умеренном давлении).

Лит.: Р о з е н т у л М., Случай granuloma annu-
lare, Венерология и дерматология, 1925, № 3; С о-
б о л е в а Л., К вопросу о granuloma annulare и ее
отношении к туберкулезу, Труды Харьковского ве-
нерологического института, Харьков, 1927; C r o -
c k e r Н. and W i l l i a m s С., Erythema elevatum
diutinum, Brit, journ. of dermatology, v. VI, 1894;
С a 1 1 о m о n F., Granuloma annulare bei Mutter
und Tochter, Dermatologische Wochenschrift, Band
LXXXII, 1926. M. Розентул.

Г. зубная (син. Г. корневая), ограничен-
ный участок грануляционнойткани, располо-
женный как правило у верхушки корня зу-
ба с омертвевшей пульпой. Зубная Г. пред-
ставляет собой проявление хрон. воспале-
ния, возникающего в тканях, окружающих
верхушку корня, под влиянием проникания
в них из корневого канала микроорганиз-
мов и их токсинов, продуктов распада ткани
пульпы и остатков пищи, а также пломби-
ровочных материалов и медикаментов. Зуб-
ная Г. возникает в ткани перицемента (над-
костнице корня)—в области верхушечного
отверстия—в виде круглоклеточного очага;
зона клеточной пролиферации постепенно
расширяется, захватывая новые участки пе-
рицемента и распространяясь также на кост-
ный мозг в области дна ячейки. Вследствие
рассасывания костных балочек, в области
дна ячейки сначала образуется участок раз-
режения кости, а позже—лишенный костных
перекладин очаг грануляц. ткани; другими
словами, имеет место ограниченный рарифи-
цирующий остит (см. отд. табл., рис. 3). Зре-
лая зубная Г. состоит из грануляционной
ткани собственно и периферич. волокнистой
капсулы; волокна последней непосредствен-
но переходят в ткань перицемента, вслед-
ствие чего при экстракции корня нередко
удаляется и Г. Ткань собственно зубной Г.
характеризуется обилием плазматических
клеток, а также присутствием крупных «ма-
крофагов»—клеток, протоплазма которых,

в порядке резорптивного ожирения, наби-
та мелкими зернами двоякопреломляющих
липоидов (холестерин-эстеры). Среди этих
элементов расположены разнообразные клет-
ки гистиогенного и гематогенного происхо-
ждения: в долго существующих гранулемах,
в условиях затихшего воспалительного про-
цесса, — преимущественно фиксированные
элементы [см. цветн. табл.(т.УП, ст.679—680),
рис.3] фибробластич. ряда, а в случаях обо-
стрений воспаления—с преобладанием лей-
коцитарной инфильтрации, нередко превра-
щающей Г. в абсцес.—Кроме простых зуб-
ных Г., состоящих только из соединительно-
тканных элементов, различают э п и т е л и -
а л ь н ы е гранулемы, ткань к-рых б. или м.
пронизана тяжами эпителия (см. отд. таб-
лицу, рис. 1), и к и с т е в и д н ы е грануле-
мы , характеризующиеся присутствием выст-
ланных эпителием полостей (см. отд. табл.,
рис. 2). Последние, появляясь обычно в
центре Г., могут возникать в результате
а) перерождения центральных участков мас-
сивных тяжей эпителия с последующим рас-
щеплением их (см. отд. табл., рис. 1) и б) рас-
пада грануляционной ткани, напр, в про-
цессе нагноения; в этом случае образовав-
шаяся полость последовательно выстилается
эпителием путем разрастания ближайшего
к полости эпителиального тяжа. В резуль-
тате регрессивных процессов в ткани грану-
лемы появляется белковый и жировой дет-
рит. При распаде детрита выпадают кристал-
лы холестерина, являющиеся характерной
составной частью содержимого полостей ки-
стовидных Г. и корневых кист (см. отд. табл.,
рис. 2). Эпителий в Г. построен по типу
Мальпигиева слоя покровного эпителия по-
лости рта; исключением является изредка
находимый в Г. на верхней челюсти цилин-
дрический эпителий, появляющийся в ре-
зультате воспалительного разрастания сли-
зистой Гайморовой полости. По вопросу о
происхождении эпителия Г. существуют две
теории: 1) теория разрастания т. н. «debris
epitheliauxparadentaires», островков эмбри-
онального эпителия, залегающих в перице-
менте всех зубов, и 2) теория разрастания
покровного эпителия полости рта. Наиболее
обоснованной считается первая теория.

При благоприятных условиях, создаю-
щихся в результате лечения корней, а иног-
да самопроизвольно, зубные Г. подвергаются
обратному развитию. В порядке организа-
ции ткани зубной Г. происходит новообра-
зование костных перекладин, и может иметь
место восстановление нормальной архитек-
туры в области дна ячейки. С точки зрения
учения о т. н. ротовом сепсисе зубные Г. рас-
сматриваются как скрытые инфекционные
очаги, из которых микроорганизмы могут
поступать в общий кровяной ток. Эпители-
альные и кистевидные Г. являются предва-
рительным стадием развития зубных кист
( с м . ) . — К л и н и ч е с к и зубные Г. как пра-
вило ничем себя не проявляют или дают
неопределенные симптомы хрон. воспале-
ния надкостницы корня; чаще всего они об-
наруживаются только при обострениях вос-
палительного процесса.—Д и а г н о з зуб-
ной Г. обычно ставится на основании рент-
генограммы, дающей картину упомянутого



Рис. 1. Рис. 2.
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Рис. 1. Эпителиальная гранулема: /—расщепление эпителиального тяжа и образование щелевидной полости;
2 тяжи эпителиальной ткани; 3 островки грануляционной ткани. Рис. 2. Кистевидная гранулема: 1—тяжи
эпителия; 2- полость гранулемы, в содержимом которой находится большое количество кристаллов холесте-
рина; 3 эпителиальная выстилка полости; 4 корень зуба (с препарата автора). Рис. 3. Зубная гранулема
in situ (трупный материал): /—перицемент; 2- костные стенки альвеолы; 3 -фиброзная капсула гранулемы,
переходящая в перицемент (вследствие наличия гранулемы и рассасывания костной ткани в области дна
альвеолы в периапикальном губчатом костном веществе образовалось лишенное костных балочек простран-
ство, выполненное тканью гранулемы); 4—гранулема; 5- корень зуба. Рис. 4. Голова медузы (по Mohr-

Stehelin'y).

К СТ. Гранулемы, Голова медузы.

Б. М. Э.
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выше ограниченного периапикального (у
верхушки корня) рарифицирующего ости-
т а . — Л е ч е н и е зубной Г.: а) консерватив-
ное—по общим правилам лечения гангреноз-
ных корней зубов, мало надежное, и б) пре-
имущественно применяющееся, хирургиче-
ское—операция резекции (см.) верхушки
корня, удаляемой вместе с зубной Г.

Лит.: А б р и к о с о в А., Патологическая ана-
томия полости рта и зубов, М.,1914;Р ы в к и н д А.,
Патологическая гистология зубных гранулем, Жур-
нал одонтологии и стоматологии, 1924, № 1—2; Р ы в-
к и н д А . и Д а н и л е в с к и й А., Патология и
клиника хронического апикального парадентита, М.,
1928; Л у к о м с к и й И., Одонтогенные опухоли,
М., 1927; S i e g m u n d H. u. W e b e r R., Patho-
logische Histologie der Mundhohle, Lpz., 1926; Hndb.
der Zahnheilkimde, hrsg. v. C. Partsch, C. Bruhn und
A. Kantorowicz, B. I, Munchen, 1924. А. РЫБКИН д.

Granuloina venereum (granuloma inguinale),
хроническое инфекционное язвенное или ве-
гетирующее поражение кожи половых орга-
нов и смежных областей, встречающееся
преимущественно в тропических странах (на-
пример Новая Гвинея, где случаи G. ve-
nereum очень часты). Различают три фор-
мы G. venereum: 1) язвенную, 2) гипертро-
фическую— папилематозную и 3) смешан-
ную. Грануляции легко кровоточат, бо-
лезненны и иногда вызывают зуд. Изред-
ка наблюдаются гнойные бубоны. Инку-
бация от 8 дней до 2 мес. Возможно внепо-
ловое заражение. RW—отрицательна. Для
заражения необходим дефект эпидермиса.
Общее состояние мало нарушается. Болезнь
тянется годами. Иногда наступает смертель-
ный исход в связи с генерализацией процес-
са: поражаются печень, легкие, селезенка,
костная система, брюшина, или наступает
сепсис при глубоких разрушениях ткани мо-
шонки, промежности и прямой кишки. Воз-
будитель G. venereum, открытый Донованом
(Donovan; 1905) и благодаря образованию
капсулы названный Calymmato bacterium
granulomatis (Aragao), является полиморф-
ной бактерией—окруженный капсулой кокк
или бацил, располагающийся внутри макро-
фагов, легко определяющийся в секрете и
срезах, Грам-отрицателен; красится по Гим-
за и Carbolthionin'oM, растет на асцит-ага-
ре, картофеле, желатину не разжижает, свер-
тывает молоко. Животные гибнут при вну-
трибрюшинном введении культуры через
24—48 часов, анатомически не обнаруживая
Г. Гистологически G. venereum представ-
ляет грануляционную ткань с обилием плаз-
матических клеток (плазмома) без гигант-
ских и эпителиоидных клеток с резким акан-
тозом эпителия. Нередки значительные ати-
пические разрастания эпителия, что дава-
ло повод к неправильному диагнозу рака.
Специфическим лечением является внутри-
венное введение 5 —10 см3 1-процентного
водного раствора Tartarus stibiatus. Саль-
варсан бессилен.

Лит.: M a y e r M.u. da R o c h a - L i m a H.,
Venerisches Granuloma (Hndb. d. Haut- u. Geschlechts-
krankheiten, hrsg. v. J. Jadassohn, B. XXI, Berlin,
1927); S u t t o n R., Diseases of the skin, p. 1003,
London, 1926. М. Розентул.

ГРАНУЛОЦИТЫ (от лат. granurn—зерно
и cytos—клетка),' зернистые клетки. Хотя
в сложном организме встречается много раз-
личных видов клеток с зернами, напр, пиг-
ментные, клетки железистого эпителия в пе-
риод выработки секрета, зернистые клетки

(Kornchenzellen) при рассасывании тканево-
го распада и т. д., но термин гранулоциты
применяется исключительно к зернистым
лейкоцитам крови: нейтрофилам, эозинофи-
лам и базофилам. Лимфоциты, моноциты,
хотя и содержат азурофильную зернистость,
противопоставляются первым как незерни-
стые агранулоциты. Однако в виду того,
что моноциты содержат также и небольшое
количество зерен, дающих положительную
реакцию на пероксидазу, многие относят и
их к разряду гранулоцитов.

ГРАНУЛЯРНЫЙ (от лат. g r a n u m — з е р н о ) ,
зернистый. Напр, говорят о Г. атрофии по-
чек, когда поверхность их приобретает не-
ровный зернистый вид. Обычно Г. вид на-
блюдается в патологии при атрофических,
циротических процессах. Можно говорить
также о Г. клеточных структурах (в гисто-
логии) при выявлении в протоплазме клетки
ее секреторных зерен, митохондриального
аппарата и т. п.

ГРАНУЛЯЦИОННАЯ ТКАНЬ, грануля-
ции (от лат. granum—зерно), молодая со-
единительная ткань, образующаяся при про-
цессах заживления дефектов в различных
тканях и органах, при организации разно-
образных мертвых материалов (тромбов, ин-
фарктов, воспалительных эксудатов) и ин-
капсуляции инородных тел. Из этого выте-
кает, что развитие Г. т. относится к процес-
сам регенерации и что оно возможно лишь
там, где вообще имеются дериваты соедини-
тельной ткани. Термин Г. т. («зернистая
ткань») был в свое время выдвинут в связи
с тем обстоятельством, что для раневых гра-
нуляций, развивающихся в области дефек-
тов кожи и слизистых оболочек и обладаю-
щих свободной поверхностью, крайне ха-
рактерным является зернистый вид этой по-
верхности (см. ниже); однако в поздней-
шее время этот термин стал применяться по
отношению ко всякой молодой соединитель-
ной ткани, образующейся цри вышеуказан-
ных условиях вне зависимости от того, об-
разуется ли она на поверхности или в глу-
бине, следовательно обладает ли свободной
поверхностью с зернистостью или нет. В за-
висимости от места, давности существова-
ния грануляционной ткани последняя имеет
различный вид и строение. На коже, слизи-
стых оболочках нормальная Г. т. имеет вид
мясокрасной, сочной, нежнозернистой тка-
ни, нередко покрытой мутноватым, серо-зе-
леноватым налетом или отделяемым. При-
косновение к Г. т. безболезненно в виду от-
сутствия в ней нервов, но легко вызывает
кровотечение в силу нежности и богатства
ее сосудами. В толще тканей и органов Г. т.
узнается по ее полнокровию и сочности. В
более поздних периодах Г. т. становится
бледнее, плотнее, зернистость исчезает, са-
мый объем Г. т. уменьшается, и наконец на
месте ее виден лишь белесоватый плотный
рубец. Всякая Г. т. заканчивается превра-
щением в рубец. Самый факт гранулирова-
ния на участке с потерей вещества или на
участке разъединения (напр. разреза) тка-
ней принято обозначать как заживление
вторичным натяжением (secunda intentio),
в противоположность первичному натяже-
нию (prima intentio) раны, когда период
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гранулирования если и может быть заме-
чен, то только лишь микроскопически (см.
Раны, ранения).

При г и с т . и с с л е д о в а н и и Г. т. об-
наруживает гиперпластические процессы со
стороны соединительнотканных элементов и
сосудов. В раннем периоде развития Г. т.
основу ее образуют новообразованные сосу-
ды капилярного типа, отличающиеся соч-
ностью эндотелия и адвентициальных эле-
ментов ; в них кое-где видны фигуры деления
с беспорядочным нагромождением клеток;
можно наблюдать также картины продол-
жающегося новообразования кровеносных
сосудов. В раневой Г. т. сосуды идут по
преимуществу в одном направлении, из глу-
бины к поверхности; дойдя до гранулирую-
щей поверхности, сосуд дает несколько вет-
влений, затем вновь образуется общий кол-
лектор, круто поворачивающий в глубину;
самое место поворота точно совпадает с зер-
нами, видимыми на поверхности Г. т. Ме-
жду этими юными кровеносными сосудами
находится белковая жидкость, в к-рой рас-
положены различной величины и формы мо-
лодые соединительнотканные клетки, явля-
ющиеся потомками местных клеток соеди-
нительной ткани; они располагаются пре-
имущественно в окружности сосудов. Среди
этих клеток можно различить: 1) мелкие
круглые клетки, морфологически сходные
с лимфоцитами крови; 2) крупные лимфоид-
ные клетки со светлым ядром и ясно замет-
ным протоплазматнческим слоем, в к-ром
находят зерна, вакуоли, клеточный детрит,
что указывает на фагоцитарную их деятель-
ность («фагоциты - макрофаги» Мечникова,
«большие лейкоцитоидные блуждающие кле-
тки» Маршана, «полибласты» Максимова):
3) плазматические клетки; 4) фибробласты;
5) многоядерные гигантские клетки. [О про-
исхождении (гистогенезе) этих клеточных
форм и о различных обозначениях их—см.
Блуждающие клетки.] Среди вышеуказан-
ных клеток в эти ранние периоды развития
Г. т. находится много полиморфноядерных
лейкоцитов, а также то или иное количе-
ство эритроцитов. Позднее в Г. т. белковая
жидкость вытесняется размножающимися
клетками, при чем количество лейкоцитов
убывает; исчезают также мелкие лимфоид-
ные клетки, и в Г. т. начинают преобладать
более крупные пластинчатые элементы с от-
ростчатой протоплазмой, называемые «эпи-
телиоидными» клетками. В дальнейшем эти
клетки приобретают вытянутую форму и рас-
полагаются рядом друг с другом, образуя
пучки и обнаруживая все свойства фибро-
бластов.—В более поздних периодах коли-
чество клеток и сосудов в Г. т. уменьшается,
появляются стойкие элементы соединитель-
ной ткани в виде коллагеновых волокон и
нормально развитые сосуды; впрочем по хо-
ду последних спустя еще значительное вре-
мя можно видеть муфты из лимфоцитов и
плазматических клеток. При нарастании ко-
личества коллагеновых волокон и у были кле-
ток грануляционная ткань постепенно пре-
вращается в зрелую волокнистую соедини-
тельную ткань. В развитии стойких элемен-
тов соединительной ткани принимают уча-
стие все клетки Г. ткани, за исключением

повидимому лейкоцитов; наряду с фибробла-
стами в этом отношении особо важное зна-
чение принадлежит лимфоидным формам,
удачно обозначаемым Максимовым как по-
либласты.—Эластических волокон Г. т. не
содержит; лишь в нек-рых случаях в пе-
риоде фиброзного превращения Г. т. могут
образоваться и упругие волокна. В раневой
Г. т., обладающей свободной поверхностью,
имеется отделяемое, состоящее из серозно-
го эксудата с примесью лейкоцитов, бакте-
рий; иногда грануляции покрываются фи-
бринозным налетом, как бы подсыхают, что
нередко является плохим прогностическим
признаком в смысле например развития
общих осложнений (сепсис), нового обост-
рения местного воспалительного процесса
и т. д. При благоприятном течении отделяе-
мое постепенно сгущается и становится бо-
лее скудным.

О б р а з о в а н и е Г. т. тесно связано с
в о с п а л е н и е м . Это ясно не только из
того, что в развитии Г. т. всегда значитель-
ное участие принимают проявления воспа-
лительного процесса (выпотевание белковой
жидкости из сосудов, эмиграция лейкоци-
тов), но гл. обр. потому, что само образо-
вание Г. т. по своему существу может быть
рассматриваемо как воспалительная реак-
ция (на повреждение ткани, на присутствие
в ткани мертвого субстрата или инородного
тела). Вообще проведение точной грани ме-
жду воспалением и гранулированием не все-
гда возможно, и самый вопрос о Г. т. ино-
гда принято далее рассматривать параллель-
но с воспалением, обозначая последнее в со-
ответствующих случаях как грануляцион-
ное, или репаративное воспаление. Основа-
нием для этого служит то, что воспаление
с самого начала (а в разгаре его обязательно)
протекает с б. или м. выраженными проли-
феративными явлениями со стороны соеди-
нительнотканных элементов. Несмотря на
это, следует принципиально отграничивать
понятие воспалительного новообразования
тканей и т. н. гранулем от понятия Г. т.,
помня, что всякое воспаление в той или иной
степени сопровождается воспалительным но-
вообразованием тканей, но далеко не вся-
кий раз оно влечет за собой развитие Г. т.;
затем Г. т. является по существу тканью
восстановительной, чего нельзя сказать про
воспалительные новообразования и грану-
лемы, например туб. бугорок. Наконец при
воспалительных новообразованиях тканей
часто имеется не новообразование сосудов,
а скорее деструкция бывших; в Г. т., на-
оборот,—обилие новых сосудов (см. ниже).

Т е м п р а з в и т и я и объем Г. т. варьи-
руют в зависимости от характера и условий
воспаления, свойств органа и особенностей
носителя процесса. При наличии постоян-
ных раздражений Г. т. может развиться из-
быточно, получая вид фунгозных папиляр-
ных разращений (напр, «дикое мясо» на
деснах при кариесе зубов и парадентитах).
При тех же условиях, но в глубине тканей
грануляционная ткань может своей вели-
чиной, а позднее и плотностью симулиро-
вать опухоль (см. Гранулемы гранулема-
тоз). При длительных расстройствах крово-
обращения (напр. в области язв голеней при
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варикозных расширениях вен) грануляции
текут чрезвычайно вяло; при этом они не име-
ют живого красного цвета, суховаты, кро-
воточат; края их нередко белесоваты, скле-
розированы, при микроскопировании ино-
гда обнаруживают атипические разрастания
эпителия, могущие перейти в рак. Анало-
гичный исход возможен в старых язвах же-
лудка, гортани и т. п. В редких случаях Г. т.
является исходным материалом для разви-
тия сарком; иногда на месте Г. т. в качестве
стойкого образования развивается ангиома.
При нормальн.-условиях для развития Г. т.
достаточно 7—8 дней; у молодых же жи-
вотных, у детей темп развития значительно
ускоряется, доходя до 4—5 дней; поэтому
у детей сравнительно свежие процессы (на-
пример в легких) выглядят иногда далеко
зашедшими.—Р а с п о з н а в а н и е Г. т.
обычно незатруднительно, но все же не-
редки и ошибки; последние чаще всего ка-
саются опухолей, принимаемых за Г. т., и
обратно. В сомнительных случаях необхо-
димо прибегать к биопсии. Нормальные гра-
нуляции требуют скорее наблюдения, чем
лечения. При патологическом (вялом, избы-
точном и т. п.) гранулировании необходи-
мо лечение основного страдания, местно же
применяют прижигающие средства, крова-
вое освежение грануляционной поверхно-
сти и т. п. ( П а х и о н о в ы г р а н у л я ц и и
ничего общего с Г. т. не имеют).

Лит.: L u b a r s c h О., Entziindliche Gewebsneu-
bildung (Pathologische Anatomie, hrsg. v. L. Aschoff,
B. I, p. 581—588, Jena, 1928); M a r c h a n d F., Pro-
zess der Wundheilung, Deutsche Chirurgie, Lief. 16,
Stuttgart, 1901. И. Давыдовский.

ТРАНШЕ, Жак Жозеф (Jacques Joseph
Grancher, 1843—1907), франц. врач-педиатр;
интерн в 1867 г., затем шеф гист. лаборато-
рии при анат. театре (1867—78), где напи-

сал несколько работ
об анат. единстве tbc,
об излечимости tbc и
т. д. На изучение по-
следнего и на борьбу
с ним отдал бблыную
часть своей жизни. В
вопросах об единстве
туб. процессов Г. был
последователем Лаен-
нека, но в противопо-
ложность ему доказал,
что человеческий орга-
низм при помощи сво-
их клеточных реакций
имеет тенденцию к

спонтанному заживлению туберкулов. В сво-
ей книге «Maladies de 1'appareil respiratoire»
(P., 1890) Г. описывает ранние признаки
tbc легких. Им впервые описаны симптомы
спленопневмонии. Будучи учеником Пасте-
ра, работает вместе с ним над прививками
против бешенства. С 1885 г. Г.—профессор
детской клиники и ставит в Hopital des en-
fants malades научным образом дело пре-
подавания, дело больничной антисептики и
индивидуальную изоляцию ребенка. Вместе
с Мартеном (М. Martin) делает первые по-
пытки туб. вакцинации. Совместно с Комби
и Марфаном принимает участие в издании
«Traite des maladies de 1'enfance» (v. I—V,
P., 1904—05), основывает журнал «Archives

de medecine des enfants» (P., с 1898) и нако-
нец—свое любимое творение: «Oeuvre de pre-
servation de 1'enfance contre la tuberculose»,
организацию, построенную на раннем изъ-
ятии ребенка из туб. среды. Важнейшие ра-
боты Г. кроме упомянутой книги: «De I'uni-
te de la phtisie» (P., 1873); «De la medica-
tion tonique» (P., 1875); «Prophylaxie de la
tuberculose» (P., 1898).

Лит.: Biographic de J. Grancher, Bull, et mem.
de la Societe medicale des hOpitaux de Paris, t. XXIV,
1907; А с h а г d C., Grancher, Arch, de m6decine ex-
perim. et d 'anatomic pathologique, t. XIX, 1907; G u i-
n о n L., J. Grancher, Revue inensuelle des maladies
de 1'enfance, t. XXV, 1907.

ТРАНШЕ БОЛЕЗНЬ (Grancher), болезнь,
описанная Транше (1883) под названием
«спленопневмония» (синонимы: пневмония
Desnos, pneumonia massiva, pneumonie pleu-
ritique), понятие, встречающееся исклю-
чительно во франц. мед. литературе и соот-
ветствующее б-ни, начинающейся б. ч. вне-
запно с ознобом, повышением t° (до 40°),
болями в боку и затруднением дыхания.
Болезнь протекает (4—5 недель) при картине
физ. явлений, почти идентичной с картиной
выпотного плеврита. Изредка только у ос-
нования соответствующего легкого выслу-
шиваются крепитирующие хрипы. Пункция
плевры дает всегда отрицательный резуль-
тат, а данные немногочисленных и недоста-
точно подробно описанных секций свидетель-
ствуют о том, что в основе б-ии лежит пнев-
мония с фибринозным выпотом в альвеолы,
и бронхиальное дерево и с последующей ор-
ганизацией эксудата, в силу чего легкое или
его часть приобретает консистенцию селе-
зенки; одновременно аналогичные процессы
имеются и со стороны плевры. Транше бо-
лезнь не является самостоятельным забо-
леванием, а представляет сборное понятие,
охватывающее т. н. карнифицирующие пнев-
монии, хрон. интерстициальные пневмонии
и вероятно другие плеврально-легочные во-
спалительные процессы, ведущие к сплени-
зации органа. Болезнь чаще встречается в
детском возрасте и у мужчин; в большинстве

-случаев кончается выздоровлением. Бакте-
риологическое исследование мокроты обна-
руживает чаще всего пневмококка (Talamon-
Fraenkel'fl). Франц. авторы различают туб.
форму спленопыевмонии, но из соответст-
вующих описаний отношение Г. болезни к
tbc не вытекает определенно и ясно. Нахож-
дение пневмококков, характер начала б-ни,
ее картины и течения дают только право
причислить болезнь Транше к атипическим
пневмониям. Лечение болезни совпадает с
лечением пневмонии.

Лит.: G г а п с h е г J., La spleno-pneamqnie, Bull.
et mem. de la Soc. med. des hdpitaux de Paris, t. XX,
1883; В о u г d e 1 P., De la spleno-pneumonie, P.,
1886; S a i l l a n t A., La spleno-pueumonie, Gazette
des hopitaux, v. LXXVIII, 1905.

ГРАСИОЛЕ ПУЧОК (Gratiolet), зритель-
ное сияние, radiatio optica, относится к
зрительной системе, служит для соедине-
ния первичных зрительных центров с корой
зрительной области. Г. п. является непосред-
ственным продолжением поля Вернике, во-
локна к-рого берут начало в corpus genicu-
latum laterale, pulvinar и corpora quadrige-
mina anteriora, и располагается в белом ве-
ществе мозга, окружающем задний рог
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бокового желудочка, занимая stratum sagit-
tale externum и отчасти internum и смеши-
ваясь с ассоциационными и комиссуральны-
ми волокнами. По мнению одних авторов
наблюдается специальное расположение во-
локон в этом пучке в зависимости от их на-
чала от сетчатки; по мнению других волок-
на все смешаны и не имеют никакого специ-
ального расположения. Заканчивается Г. п.
в зрит, центрах, лежащих на внутренней по-
верхности затылочной доли (рис. см. в ст.
Зрительные пути, центры). При пораже-
нии этого пучка наблюдается hemianopsia
homonyma с сохранением зрачковой реак-
ции (см. Гемианопсия, гемианопия).

ГРАССЕ ПРИЗНАКИ (Grasset). 1. Кон-
трактура m. sterno-cleido-mastoidei на пара-
лизованной стороне, наблюдаемая при кро-
воизлияниях в мозг. 2. Невозможность при
органических гемиплегиях в лежачем поло-
жении поднять обе нижние конечности одно-
временно, тогда как в отдельности здоровая
поднимается свободно, а больная—незначи-
тельно. 3. Синий отек (oedeme bleu)—болез-
ненные опухания похолодевшей кожи, окра-
шивающейся при этом в цвет от синеватого
до черного. Наблюдается при параличах и
контрактурах конечностей у истеричных.

ГРАССИ, Батист (Battista Grass!, 1853—
1925), профессор Римского ун-та, член ака-
демии (Accademia del Lincei), знаменитый
маляриолог. Г. был одним из самых выдаю-

щихся зоологов за
последние 50 лет. Г.
принадлежат много-
численные работы по
кишечным Protozoa;
среди этих работ осо-
бый интерес предста-
вляют исследования
о кишечных Protozoa
термитов, изученных
им впервые. Много
времени Г. посвятил
изучению этиологии

•зоба. Его моногра-
фия о Phlebotomus
(«Ricerche sui Phle-
botomi», Memorie del-

la Societa Italiana delle Scienze, ser. 3 a,
v. XIV, 1907) является одним из лучших ис-
следований того времени. Выдающееся зна-
чение имеют работы Г., касающиеся маля-
рии. Исследования Р. Росса (Ronald Ross)
над малярией птиц, показавшие, что пере-
датчиком паразитов (Plasmodium) являются
комары рода Culex, и наблюдения над раз-
витием малярийного паразита в организме
«пятнистого комара» дали Г. толчок к иссле-
дованиям в этой области. Совместно с дву-
мя своими сотрудниками—Биньями и Бас-
тианелли (Bignami, Bastianelli)—Г. блестя-
ще разрешил эту задачу, проследив полный
цикл развития малярийного паразита и до-
казав, что единственным передатчиком ма-
лярии является комар Anopheles (Grass! В.,
Bastianelli G. e Bignami A.,«Ciclo evolutivo
delle semilune nell 'Anopheles claviger ed al-
tri», Stud! sulla malaria,—Atti della Societa
per gli studi della malaria, v. I, Roma,
1899). Общую сводку своих работ по маля-
рии Г. дал в классической монографии: «Ma-

laria, Studien eines Zoologen» (2. Auflage,
Jena, 1901; Nachtrag hierzu, Jena, 1903; 1-е
изд. на итальянском языке—Roma, 1900). До
самого последнего дня Г. работал в Фиуми-
чино над разрешением отдельных проблем
в области борьбы с малярией; по его идее
вокруг г. Остии- в Италии были устроены
стойла и хлевы для домашних животных,
к-рые должны были привлекать к себе кома-
ров и благодаря этому служить защитой
для жителей Остии.

Лит.: J a n i c k i С., Giovanni Battista Grassi,
Naturwissenschaften, 1926, № 12—13.

ГРАУЭРМАН, Григорий Львович (1861—
1921), московский акушер и крупный орга-
низатор дела родовспоможения в Москве.
Окончил естественный факультет Петербург-
ского университета
и мед. факультет
Московского уни-
верситета, после че-
го поступил экс-
терном в родиль-
ный приют при Ста-
ро - Екатерининск.
больнице и препо-
давателем фельд-
шерской школы при
ней. В 1898 г. стал
заведующим этим
приютом, значи-
тельно расширив
его. В то же время
много работал по
общей организации родовспоможения в Мо-
скве, выступая с докладами в Московском
акушерско-гинекологическом об-ве и в це-
лом ряде комиссий при Моск. городской
управе. В 1907 г. под его руководством от-
крыт Лепехинский родильный дом, во главе
которого Г. оставался до смерти. В 1910 г.
открыл единственную и первую в России
б-цу для послеродовых заболеваний им. Ти-
мистера. В своей деятельности Г. убежденно
и настойчиво проводил идеи широкой охра-
ны материнства и младенчества, развернуть
к-рые на деле в их новой постановке Г. мог
только при советской власти, к к-рой он
пришел одним из первых врачей.

Лит.: И л ь к е в и ч В., Г. Л. Грауэрман, Тру-
ды Акушерско-гинекологического общества при! МГУ
за 1923 г., т. XXIX, М., 1924.

ГРАФИЧЕСКИЕ И З О Б Р А Ж Е Н И Я , с р е д -
ство оформления при помощи чертежей—
линий или фигур—внутренней связи между
числовыми рядами или между отдельными
явлениями и процессами. Г. и. «говорят
прямо глазу, действуют общим впечатле-
нием на внешние чувства и на воображение.
Вместо того, чтобы читать цифру за цифрой,
мы сразу обнимаем всю совокупность явле-
ний и сразу улавливаем то, что в них есть
общего или противоположного» (Янсон).
Благодаря своей наглядности Г. и. оказы-
вают значительную помощь конкретизации
отвлеченных представлении и облегчают их
восприятие. Неудивительно поэтому, что
«метод Г. и., к-рый в течение долгого време-
ни находился в пренебрежении благодаря
тирании отвлеченного мышления, совершает
теперь триумфальное шествие через все об-
ласти научного знания» (Ауербах).—Огром-
ное значение имеют Г. и. в медицине. Глав-
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ное назначение графических изображений—
служить целям научного анализа статисти-
ческого материала; во-вторых они являются
основным приемом популяризации стати-
стических сведений и выводов, касающихся
вопросов охраны здоровья.

Н а у ч н о е з н а ч е н и е Г. и. заклю-
чается в том, что, будучи методологически
правильно сконструированы, они: 1. Дают
точное представление об отношениях вели-
чин различных числовых рядов и облегча-
ют определение тенденции этих рядов и вы-

Валовая продукция (в млн. руб.)
Грузооборот (в млрд. пудо-верст)
Число рабочих (в тысячах)
Рождаемость
Смертность
Забол. сыпным тифом

» возвратным »

на 10.000 населения

Рис. 1. Экономические факторы социального
здоровья.

явление отклонений от нормального движе-
ния, служа т.о. точным контролем правиль-
ности статистических рядов; «когда цифры
переведены на чертеж, малейшие их непра-
вильности становятся совершенно очевид-
ными; остается удостовериться, лежит ли не-
правильность в существе явления или про-
изошла от ошибки наблюдения» (Янсон).
2. Облегчают статистическое сопоставление,
раскрывая в' сосуществовании различных
явлений такие отношения, к-рые с трудом
наблюдаются при одном лишь чтении число-
вых таблиц. 3. Дают возможность интер- и
экстраполяции, продолжения кривых за пре-
делы имеющегося материала, выравнивания
неправильных рядов и разного рода вычи-
слений. Совокупность различных приемов
графич. вычислений составляет предмет осо-
бой науки—номографии. 4. Являются наи-
лучшим материалом для демонстрации стати-

. сведений, пробуждая интерес к стати-

стическим наблюдениям у не-специалистов.
Поэтому Г. и, являются одним из основных
элементов всякого статистического исследо-
вания. В момент, когда исследователю от со-
ставления статистических рядов приходится
переходить к их анализу, Г. и. могут оказать
ему огромную пользу, позволяя более легко
уловить общую картину зависимостей между
числовыми рядами и определить также основ-
ные направления дальнейшего, более углуб-
ленного анализа. Так, представленные на
рис. 1 в виде Г. и. данные об экономич. фак-
торах соц. здоровья в первоначальном виде
имеют форму числовых рядов (статистиче-
ских таблиц),-со держащих цифры о коли-
честве рабочих, занятых в промышленности,
о валовой продукции промышленности, о
работе транспорта за ряд лет—с одной сто-
роны, а с другой—цифры о рождаемости,
смертности, заболеваемости сыпным и воз-
вратным тифами. При рассматривании этих
столбцов цифр внимание рассеивается, не-
смотря даже на то, что величины отдельных
рядов приведены по возможности в срав-
нимый вид. Нанесение сопоставляемых ве-
личин на чертеж позволяет легче уловить
их смысл и сопоставить имеющиеся колеба-
ния их. Чертеж дает общую картину тех
зависимостей и закономерностей, к-рые су-
ществуют между экономическими факторами
и признаками соц. здоровья.

О с н о в н ы м и в и д а м и Г. и., употре-
бляющихся для иллюстрации статистиче-
ских материалов, являются диаграммы (см.)
и картограммы. На диаграммах статисти-
ческие величины изображаются геометриче-
скими линиями или фигурами, а на карто-
граммах условные изображения статистич.
величин наносятся на географическую кар-
ту. (О роли и применении графических изо-
бражений в вариационной статистике—см.
Вариационная статистика.)

Исключительно велико з н а ч е н и е Г. и.
в с а н и т а р н о - п р о е в е т и т е л ь н о и
р а б о т е вследствие трудности понимания
и усвоения широкими массами цифровых ря-
дов и их соотношений и, наоборот, боль-
шой доступности для них Г. и. Правильно
оценив основное значение Г. и. для соц.
гигиены, Лингнер (К. Lingner) уже при
первой своей выставке в 1903 г. обратил
особое внимание на методику изготовления
Г. и. для целей популяризации и основал
даже специальное статистическое бюро, ко-
торое под руководством Рёзле (Roesle) впер-
вые выработало научные методы построения
Г. и. В России огромную роль в отношении
использования Г. и. для популяризации гиг.
знаний сыграли «санитарно-статистические
таблицы», составленные Куркиным и из-
данные Пироговской комиссией по распро-
странению гиг. знаний в 1910 г. (см. рис. 2).

Для иллюстрации внутр. связи или вза-
имоотношения явлений, процессов и предме-
тов, не имеющих цифрового выражения, упо-
требляются Г. и. в ф о р м е с х е м . (Какпри-
мер схем, иллюстрирующих организацион-
ные отношения органов и учреждений по
здравоохранению, см. схемы статьи Военно-
санитарное дело.) В клинич. медицине Г. и.
в виде схем употребляются для наглядно-
го изображения результатов объективного
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исследования больных, например иссле-
дования кожной чувствительности, резуль-
татов перкуссии, аускультации и т. п. Для
этой цели пользуются обычно схематич.

СМЕРТНОСТЬ ЕВРОПЕЙСКИЙ) НЙСЕЛЕН1Я Г , "
ПО М Ш Ц Й М Ъ ГОДА.

ТИПЫ С П Е Р Т О Й . СРЕДНЕЙ, ЮЖНОЙ > ВОСТОЧНОЙ ЕВРОПЫ.

Рис. 2.

изображениями человеческого тела (или от-
дельных частей его), напр, схемами перед-
ней, задней или боковой поверхности тела,
схемами таза и т. п. или условными графи-
ческими изображениями в форме например
схем поля зрения в офтальмологии (см.
Гемиаиопсия, т. VI, ст. 499—502) и т. п.
На эти схемы цветными ка-
рандашами или условными
знаками наносятся резуль-
таты исследования, напр.: гра-
ницы абсолютной и относи-
тельной тупости, места распо-
ложения патологич.дыхатель-
ных шумов, хрипов, измене-
ний кожной чувствительности
(см. т. II, ст. 109—111) и т. п.
Аналогичные схемы исполь-
зованы в «личной санитарно-
эвакуационной карте постра-
давшего от боевых действий»
для возможности более быст-
рого уяснения локализации
поражения. Подобными же
Г. и. пользуются для нагляд-
ного топографического обо-
значения некоторых приме-
няемых местно физиотерапев-

Помимо печатных бланков с различными
схемами, обычно встречающихся в специ-
альных лечебных заведениях, часто употре-
бляются каучуковые штемпеля, посредст-
вом которых различные схемы расположе-
ния органов и т. п. могут быть оттиснуты
на любом месте бумаги (см. рис. 4).

Г. и. являются также кривые t° тела и
кривые различных физиол. процессов (пуль-
са, дыхания и т. д.), при чем в последнем
случае Г. и. записываются самопишущими
приборами (см. Графический метод). Для
сравнительной характеристики отдельных
предметов и явлений, а также отдельных
индивидуумов или коллективов, обладаю-
щих разнообразными признаками, имеющи-
ми разнообразное выражение, в последнее
время в медицине, широко пользуются Г. и.
в форме п р о ф и л е й , дающих возмож-
ность одновременного выражения различ-
ных признаков. Так, общеизвестны антро-
пометрические профили, психологические
профили и т. д. Примером профиля может
служить изображенный на рис. 3 психо-
физиологический профиль, применяемый в
РККА для характеристики и сравнительной
оценки отдельных групп пополнений: по го-
ризонтали располагается перечень призна-
ков , по к-рым сравнивают группы или инди-
видуумов, а по вертикали отмечается раз-
личная степень развития отдельных призна-
ков в различных группах или у различных
индивидуумов. В результате получается кри-
вая-профиль, резко отличная для разных
групп или индивидуумов.—Большое рас-
пространение имеют Г. и. в форме т. н.
г р а ф и к о в д в и ж е н и я (напр. график
движения поездов и т. п.). Для врачей эта
форма Г. и. имеет значение при составлении
графика движения воен.-сан. поездов или
конного (или автомобильного) воен.-сан.
транспорта.Примером графика движения мо-
жет служить рис. 5, где по горизонтали
отложены отрезки времени, в течение к-рых
происходит движение транспорта, а по вер-
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Рис. 3. Типовой психофизиол. профиль различных военных специалистов.

тических мероприятий, например для указа-
ния мест приложения электродов и т. п.

В биологии и медицине Г. и. в форме схем
применяются часто для уяснения и выявле-
ния сложных иногда явлений наследствен-
ности (см. Гемофилия, т. VI, ст. 583—584).

тикали—отрезки, соответствующие участкам
эвакуационного пути. При соединении то-
чек, обозначающих местонахождение тран-
спорта в различные моменты, получаются
наклонные линии за время нахождения тран-
спорта в пути и горизонтальные линии за
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Рис. 4. Образцы графических штампов для клинических целей.



51 ГРАФИЧЕСКИЙ МЕТОД 52

время пребывания его на стоянках.—Среди
форм Г. и., знакомство с к-рыми необхо-
димо врачу, особенно—соприкасающемуся с
курортным делом и климатологией, сан. вра-
чу и т. д., большое значение имеют т. н.
«и зо к р и в ы е » , или кривые постоянного
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Рис. 5. График движения санитарно-транспортных средств
между дивизионным госпиталем и погрузочной железнодорож-

ной станцией.

значения, напр, изотермы, т. е. воображае-
мые линии, соединяющие места с одинаковой
средней t° (см. рис. 6), изогипсы (линии,
соединяющие места, имеющие одинаковую
высоту над уровнем моря, что имеет огром-
ное значение при составлении и чтении то-

Рис. 6. Изотермы.

пографических карт), изобары (воображае-
мые линии, соединяющие места, имеющие
одинаковое давление) и т. д.—Разумеется,
сказанным не исчерпаны все формы Г. и.
Они чрезвычайно разнообразны. Форма Г. и.

тесно связана с характером материала. По-
этому «совершенно неправильно составле-
ние проектов для графиков статистических
данных поручать не-специалистам в медици-
не—чертежникам и рисовальщикам, т. к.
в результате этого, не говоря о неправиль-

ной методике, создаются шаб-
лонные, бездушные образы, со-
вершенно не отражающие в себе
особенностей числовых рядов,
на к-рых они возникают. В силу
этого на вспомогательный пер-
сонал следует возлагать лишь
техническое выполнение проек-
тов, требующее не столько само-
стоятельного мышления, сколь-
ко тщательности и технического
совершенства» (Рёзле).—В прак-
тике мед.-сан. работы в СССР
применение Г. и. получило со-
вершенно исключительное рас-
пространение, что понятно,если
учесть сильно поднявшийся ин-
терес к проблемам здравоох-
ранения,"освещение всех мед. во-
просов в соц. разрезе, развитие
сан .-просветительной работы и
т.д. Все это требует от каждого

мед. работника знакомства с техникой изго-
товления графических изображений.

Лит.: А у э р б а х Ф., Графические представле-
ния, Л., 1925; Б р и н т о н В., Графическое изобра-
жение фактов, М., 1927; Д е м к и й А., Образцы
диаграмм и способы их построения, М., 1926; Д е р -
ж а в и н е . , Что такое графики и для чего они упо-
требляются, Л., 1926; К а н е в с к и и Л., Графиче-
ские формы в санитарном просвещении (Санитарное
просвещение, сборник 1, М., 1928); К о л о к о л ь -
н и к о в П., Статистика, М., 1926; К а у ф м а н А.,
Теория и методы статистики, М., 19 2 8; К у р к и н II.,
Санитарно-статистические таблицы, вып. 1—2, 2-е изд.,
М., 1925—26; R о е s 1 е Е., Статистические графики,
их техника, методика и научное значение, Обще-
ственный врач, 1913, № 2; Т р а х т м а н Я., О зна-
чении подвижных диаграмм и диаграммных мате-
риалов в сан.-просвет. работе (Сан. просвещение,
сб. 1, М., 1928); У и п п л ь Дж. и Н о в о с е л ь -
с к и й С., Основы демографической и санитарной
статистики, М., 1929; L u с k е у P., Nomographie,
Lpz.—В., 1927; S c h w e r d t H., Emfuhrung in die
praktische Nomographie, Berlin, 1927. Н. Тененбойм.

ГРАФИЧЕСКИЙ МЕТОД (в э к с п е р и м е н -
тальной и клинической медицине), метод объ-
ективной регистрации явлений в теле чело-
века в нормальном и пат. состояниях. Бла-
годаря широкому применению Г. м. физио-
логия, фармакология и различные области
медицины достигли за короткий срок огром-
ных успехов в деле исследования деятель-
ности сердечно-сосудистой (кардио-, сфигмо-
плетизмо-, электрокардиография), дыхатель-
ной (пневмография), нервно-мышечной (ди-
намография, эргография) и других систем
организма. Г. м. завоевал особенно прочное
место среди методов клин, исследования
нервно-больных в виду того, что в симпто-
матологии нервных заболеваний явления
двигательного порядка составляют большую
группу. Пользуясь способом проекции дви-
гательных симптомов на плоскость, можно
изучать функции различных отделов нерв-
ной системы в условиях физиол. экспери-
мента. Метод этот делает доступным анализ
всех компонентов движения (форма, ритм,
сила и пр.) и позволяет изменять условия
эксперимента для учета внутренних и внеш-
них влияний.—Пр е и м у щ е с т в о м Г. м,
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является его объективность, позволяющая
исключать влияние личности исследователя
на результаты наблюдения или опыта. Во
многих случаях, когда изучаемое явление

Рис. 1. Эргограф Моссо. Механическая запись
эргограммы пером на закопченной бумаге

кимографа.

отличается большой скоростью, только Г. м.
позволяет исследовать его течение во вре-
мени [исследование теплообразования (3.600
раз в минуту) в мышце миотермическим ме-
тодом Х и л л а и д р . ] . — П р и н ц и п Г. м. за-
ключается в том, что движения или измене-
ния разности потенциалов, сопровождаю-
щие изучаемое явление, действуют на вос-
принимающий прибор (кардиограф, неполя-
ризующиеся электроды и т. п.). Это действие
по соединительным проводам передается ре-
гистрирующему прибору и с его помощью
записывается на ленте,
надетой на цилиндр
кимографа. Последний
прибор (в многочислен,
вариантах) является су-
щественной принадлеж-
ностью Г. м. Благода-
ря вращению цилиндра
кимографа в каждый
следующий момент под
концом записывающего
пера оказывается новое
чистое место на ленте
(см. рис. 1), и физиологи-
ческое явление, всегда
протекающее во време-
ни, регистрируется т. о.
в прямоугольной сис-
теме координат, в кото-
рой по оси абсцисс от-
ложено время. Иногда
для точных подсчетов по
оси абсцисс делают от-
метки через определен-
ные доли секунды (ча-
ще всего через каждые
1—0,2—0,01—0,005 сек.) с помощью так наз.
отметчика Депре, представляющего собой
электромагнит с пишущим п'ерышком на яко-
ре. Иногда пользуются также отметчиком вре-
мени—часами Жаке или же камертоном при
фотографической регистрации. Кимограф с
навернутой на его цилиндр закопченной или
светочувствительной бумагой может быть
пущен в ход с различной скоростью в за-
висимости от быстроты, с к-рой протекает
изучаемое явление. В случае быстрых явле-
ний применяют вместо цилиндра кимографа

пластинку, двигающуюся под влиянием гру-
за или пружины (Fallapparat). Устройство
воспринимающих, передающих и регистри-
рующих приборов зависит от характера ис-
следуемых процессов.

М е х а н и ч е с к а я п е р е д а ч а . В тех
случаях, когда исследуемое явление сопря-
жено с движением (сокращение мышцы, ля-
гушечьего сердца), в качестве передаточ-
ного механизма берут нить, струну или про-
волоку (миограф, эргограф; см.рис. 1). Пере-
мещения струны передаются на регистри-
рующий прибор—рычаг, записывающий изу-
чаемое движение на цилиндре кимографа в
увеличенном размере. Однако механическая
передача далеко не совершенна: струна об-
ладает большой инерцией и непригодна для
передачи движений быстрых или на значи-
тельное расстояние. Более гибкой является
воздушная передача, предложенная впер-
вые Мареем (Магеу). Изменения в давлении
воздуха, заключенного внутри восприни-
мающего прибора, передаются столбом воз-
духа в соединительной резиновой трубке в
регистрирующий барабанчик Марея, с по-
мощью которого и записываются на кимо-
графе. Хотя воздушная передача чувстви-
тельнее и удобнее механической, все же
очень быстрые явления с ее помощью также
не могут быть зарегистрированы. Г. м. в его
идеальном выражении должен дать возмож-
ность записывать явления объективно, точ-
но, чрезвычайно быстро, и регистрирующие
приборы не должны искажать картины ис-

Рис. 2. Струнный гальванометр. Фотографи-
ческая запись движений струны. Слева—галь-
ванометр, межполюсное пространство кото-
рого освещается сильным пучком света (дуго-
вая лампа слева не изображена). Этот сходя-
щийся пучок света превращается проекцион-
ным окуляром в расходящийся пучок, кото-
рый падает па переднюю стенку регистриру-
ющего аппарата (ящик в верхней части изобра-
женного справа прибора). Внутри ящика по-
мещен рулон светочувствительной бумаги, раз-
вертывающийся с помощью электромотора

(внизу).

следуемого явления. Последнее обстоятель-
ство б. ч. имеет место при изучении про-
цессов очень быстрых и имеющих колеба-
тельный характер (электрические токи нер-
вов, мышц, сердца). Поэтому конструкторы
стремились к созданию очень чувствитель-
ных приборов, подвижная часть к-рых об-
ладала бы апериодичностью, т.е. не давала
бы собственных колебаний. Это возможно
лишь в том случае, если приводимая в дви-
жение масса ничтожно мала.—Э л е к т р и ч.
п е р е д а ч а осуществляется электрическим
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током, не имеющим инерции и обладающим
скоростью в 300.000 км/'сек. Если изучае-
мое явление сопровождается изменением
разности потенциалов, то ток передает это
зеркальному или струнному гальванометру
(см. рис. 2 и 3). Перемещения струны или

Рис. 3. Регистрирующий прибор спереди. Свет
проходит внутрь прибора через изображенную
на рисунке горизонтальную щель с делениями.
Хронограф Жаке (справа на штативе) отмечает
на той же светочувствительной ленте время,
т. к. тень его перышка записывается на ленте
в виде синусоиды. Два прозрачных кружка с
цифрами (в середине рисунка) служат для ну-

мерации лент.

зеркальца передаются далее на светочувст-
вительную бумагу с помощью светового
луча, не обладающего инерцией, в противо-
положность нитям и рычагам механиче-
ской передачи. Если же изучаемое явление
не сопровождается появлением электриче-
ства, то пользуются термоэлементами и
другими приборами, чтобы превратить в
электричество другие виды энергии (тепло-
ту, хим. энергию) и уже в виде электричества
передать изменения в изучаемом процессе
на регистрирующий прибор. Во вновь кон-
струируемых аппаратах электричество и
свет являются теми передатчиками, кото-
рые позволяют осуществить возможность
объективной, точной и быстрой записи
очень многих физиологических явлений.
Благодаря этому графический метод в силь-
нейшей мере помогает прогрессу экспе-
риментальных наук, изучающих челове-
ка и животных.

Лит.: М а г е у Е., La methode graphique dans les
sciences experimentales, P., 1885; Methoden zum Stu-
dium der Funktionen der einzelnen Organe des tie-
rischen Organismus(Hndb. derbiolog.Arbeitsmethoden,
hrsg. v. E. Abderhalden, Abt. 5, T. 1 u. 4, B.—Wien,
с 1922); T i g e r s t e d t R., Physiologische tlbungeri
u. Demonstrationen, p. 42—59, Lpz., 1913; он же,
Lehrbuch der Physiologie des Menschen, p. 8—14,
Lpz., 1923 (рус. изд.—СПБ, 1909). К. Кекчеев.

ГРАФОЛОГИЯ (от греч. grapho—пишу и
logos—учение), научное изучение почерка

у здоровых и б-ных. Г., или «хирограммато-
мантия» (что в переводе с греч. означает
«предсказание по рукописи») возникла как
искусство определять характер и темпера-
мент человека по его письму. Родоначаль-
ником Г. принято считать итальянского вра-
ча XVII в.,профессора Болонского универси-
тета Бальдо (Camillo Baldo), которому при-
надлежит сочинение «О способах узнавания
образа жизни, характера и личных качеств
человека по его письму». Однако еще Ари-
стотель высказал предположение, что внеш-
ний вид письма может соответствовать ду-
шевным качествам пишущего. Лейбниц, ге-
ниальный философ и математик, Гете, вели-
кий поэт и естествоиспытатель, признава-
ли, что индивидуальность человека отра-
жается в его письме. Гете, собравший об-
ширную коллекцию автографов выдающих-
ся современников, заинтересовал пробле-
мой почерка поэта Лафатера (цюрихский аб-
бат), к-рый расширил диагностическое зна-
чение почерка, утверждая, что почерк носит
национальные особенности, как и физионо-
мия, и что между речью, походкой и почер-
ком существует параллелизм. С начала
XVIII в. изучением письма заинтересовы-
вается ряд представителей франц. духовен-
ства (епископ Будине, кардинал Ренье, аб-
бат Фландрен, иезуит Мартен); во второй
половине XIX века впервые появляется на-
звание «графология», введение которого в
литературу принадлежит аббату Мишону;
его сочинение «Systeme de graphologie» со-
держит уже ряд методических указаний.

С появлением в 1883 г. труда нем. физио-
лога Швидланда «Die Graphologie, Geschich-
te, Theorie und Begriindung der Hand-
schriftendeutung» начинается новый период
Г., к-рый можно характеризовать как под-
ведение анат.-физиол. фундамента под пред-
положения ранних адептов Г. Достижения
экспериментальной физиологии в учении о
локализациях мозговых функций, подтвер-
жденные и дополненные клин, наблюдения-
ми, внесли значительную долю ясности в во-
прос об анат.-физиол. субстрате элементов
письма, выявив тесную связь его с централь-
ной локализацией речи и установив спе-
циальный центр письма (нижний отдел вто-
рой лобной извилины—центр Экснера). Не-
обходимо отметить, что в этом сложном во-
просе не достигнуто еще полного единогла-
сия между представителями главнейших
научных школ, и в наст, время клин, и сек-
ционный материал разнообразных форм рас-
стройства речи и письма центрального про-
исхождения исследуется с особой тщатель-
ностью для проверки теорий, высказанных
различными авторами (см. Афазия и Агра-
фия). Основные же анат.-физиол. положе-
ния как доказанные опытами не вызывают
сомнений и могут быть использованы гра-
фологами-объективистами: письмо можно
трактовать как письменную речь, т. е. как
проекцию нашего сознания в форме услов-
ных выразительных (экспрессивных) дви-
жений. Акт письма слагается из двух ком-
понентов: центрального—психического (дея-
тельность ассоциационных центров речи и
письма в мозговой коре) и периферического
(процессы, возникающие в сенсорно-мотор-
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ных центрах и их проводниковых связях с
мышечным аппаратом пишущей конечности).
Особенности обоих моментов оказывают вли-
яние на письмо, отражаясь на его содержа-
нии и форме. Все, что образует наше созна-
ние, наши ощущения, представления, спо-
собы их сочетания, скорость течения пред-
ставлений и т. д., отражается в содержании
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РИС. 1. Почерк параноика в стадии величия.

(Из коллекции В. Н. Образцова.)

написанного и вместе с тем накладывает от-
печаток на внешний вид его, придает типи-
ческие особенности почерку, т . к . наша пси-
хика, проявляясь во-вне движением, пере-
дает ему свое состояние, повышая или по-
нижая импульс к движению, ускоряя или
замедляя темп его.

Изучение письма идет теперь в экспери-
ментальном направлении, и границы соби-
рания материала расширяются за пределы

Рис. 2. Почерк прогрессивного паралитика.
(Из коллекции В. Н. Образцова.)

здоровой личности, захватывая область па-
тологии. Исследования виднейших психоло-
гов, клиницистов и социологов (Ргеуег,
Lombroso, Ribot, Gross, Kraepelin, Сикор-
ский) утвердили научное значение Г., осво-
бодив ее от спекулятивных притязаний не-
вежественных «предсказателей», и создали
принципы для построения графологического
метода изучения личности. «Я смотрю на

Рис. 3. Почерк преступника до допроса (слева)
и после признания совершенного преступле-

ния (справа). (Из коллекции А. Р. Лурия.)

Г.,—пишет Рибо,—как на доктрину, основан-
ную на неоспоримом принципе, что наши
движения передают самые интимные состоя-
ния характера, чувств и образа мыслей. По-
черк имеет преимущество перед игрой фи-

зиономии, перед жестами, т. к. может быть
фиксирован». В современной объективной
психологии графологический метод приоб-
рел существенное значение; его расценивают
как один из методов, имеющих симптомати-
ческую ценность. Клагес (Klages), один из
наиболее авторитетных исследователей по-
черка, указывает, что графологический ме-
тод может с достаточной объективностью от-
ражать и такие характерологические осо-
бенности, как преобладание волевых уста-
новок или их слабость, степень возбудимости
человека, его уравновешенность и т. д. Все
эти особенности могут отразиться как на на-
чертании отдельных букв (правильный,
равномерный или скачущий, неправильный,
отрывистый по-
черк, сильные и
слабые нажимы,
острые или за-
кругленные чер-
ты отдельных
букв И Т п ) т а к Рис. 4. Почерк больного хореей
тт TIQ г!ттт™г'а т* (chorea minor). Шз коллекции
и н а ритме и к п ш ш к и Нервн. б-ней 1 МГУ.)
темпе письма, на
манере акцентировать и выделять при пись-
ме отдельные (напр, первые) буквы, пользо-
ваться подчеркиванием, росчерками и т. п.

В п с и х и а т р и и графологический ме-
тод находит применение как объективный
способ изучения клин, картины страдания,
облегчающий диференц. диагностику, иллю-
стрирующий колебания в течении болезни
и позволяющий с большей уверенностью ста-
вить прогноз (см. рис. 1 и 2). Клин, оценка
письма душевнобольных проводится как со
стороны его содержания, так и внешности.
Принципы психологического и психиатри-
ческого анализа письма вводят графологиче-
ский метод в сферу и суд. -мед. практики.
Знание особенностей письма при различных
состояниях эмоционально - волевой сферы
(см. рисунок 3) и при болезненных уклоне-
ниях личности необходимо и для врача и
для юриста, т. к. иногда рукопись является
единственным материалом для судебного
следствия (в случаях смерти свидетеля или

Рис. Ь. Почерк больного дрожательным пара-
личом (paralysis agitans). (Из коллекции кли-

ники нервных б-ней 1 МГУ.)

обвиняемого) и так как очень часто на суде
фигурируют подделки документов, подпи-
сей и пр . В клинике нервных б-ней графоло-
гический метод также приносит существен-
ную пользу в виду того, что позволяет реги-
стрировать различные формы двигательных
расстройств (изменение тонуса, силы, рас-
стройства координации, насильств. движе-
ния; см. рис. 4 и 5). В невропатологической
практике этой же цели служит еще графи-
ческий метод (см.) как наиболее чуткий в
улавливании даже самых начальных ста-
диев двигательных расстройств. Необходимо
отметить, что стремление упрочить за графо-
логическим методом значение точного экс-
перимента побуждает графологов конструи-
ровать приборы, регистрирующие при пись-
ме отдельные компоненты его . Так >• напр .
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«весы Крепе лина» позволяют регистрировать
специально характер производимых при
письме нажимов; с помощью этого прибора
были установлены такие моменты, как влия-
ние на почерк алкоголя, утомления, аффек-
та. — Дальнейшее развитие Г. зависит от на-
копления материала и оценки его по мето-
ду корреляции с различными свойствами
личности, выявленными строго объективны-
ми методами. В наст, время графологический
материал собирается по многим направле-
ниям, из к-рых можно указать наиболее важ-
ные: влияние на почерк возраста, половые
особенности почерка, национальные особен-
ности почерка, влияние одаренности, общей
и специальной, на почерк, установление спе-
цифических влияний па почерк со стороны
эмоционально-волевой сферы при положи-
тельных и отрицательных эмоциональных
реакциях, соотношение между почерком и
телосложением и пр.

Лит.: Ж и с л и н С., Телосложение, моторика,
почерк, Вопросы педологии и детской психоневро-
логии, выпуск 2, М., 1925; О б р а з ц о в В., Письмо
душевнобольных, Казань, 1904; K l a g e s L . , Hand-
schrift und Charakter, В., 1927; G о 1 d b 1 a d t H.,
Graphologische Betrachtungen, Psychologic und Medi-
zin, B. I l l , 1928; D . q w n e y J., Graphology and
psychology of handwriting, Baltimore, 1919; P r e y-
e r W., Zur Psychologic des Schreibens, Lpz., 1912;
S c h n e i d e m u h l G., Die Bcdeutung d. Hand-
schriftbeurteilung fur den Arzt, Deutsche medizinische
Wochenschr., 1924, № 34 — 35. А. Сурков, А. Лурия.

ГРЕВСА БОЛЕЗНЬ, см. Базедова болезнь.
ГРЕГАРИНЫ, Gregarinina (от лат. grex —

стадо, толпа), подкласс простейших из клас-
са Sporozoa, паразиты различных беспозво-
ночных. Встречаются преимущественно в ки-
шечнике или в полости тела хозяев. Тело

взрослых Г. имеет весь-
ма разнообразную фор-
му: от шаровидной до
червеобразной. Тело —
или цельное (Acepha-
lina) или поделено экто-
плазматической перего-
родкой (Cephalina) на
два участка: передний,
протомерит, и задний,
дейтомерит (см. рис. 1 , а).
У кишечных Г. перед-
ний конец протомерита
обычно снабжен особым
выростом, эпимеритом,

РИС. 1. о— взрослая служащим для прикре-
плвНИЯ К Стенкам КИШ-
к и - Для этой цели эпи-
мерит бывает окаймлен

венчиком кутикулярных крючьев или снаб-
жен шиловидными придатками и т. п. (см.
рис. 1, а). По достижении известного возраста,
обычно перед началом половых процессов,
эпимерит сбрасывается. Тело Г. одето тон-
кой кутикулой, под к-рой лежит слой экто-
плазмы, содержащий в себе кольцевые или
продольные сократительные фибрилы, а по
новым данным также и опорные волокна.
Часто в эктоплазме диференцируется особый
слой студня, способного выходить наружу
тонкими струйками через особые мелкие по-
ры кутикулы. Вытекание струек студня слу-
жит для характерного скользящего движе-
ния Г., сходного с движением диатомовых
водорослей. Главная масса тела занята эндо-
плазмой, набитой зернами запасного пита-

грегарина; Ь— две гре-
г а р и Н ш з и г и я С Т О Я Ш Ш

тельного вещества, парагликогена.Эндоплаз-
ма содержит в себе округлое ядро пузырь-
ковидного типа с одним или несколькими
внутриядерными тельцами. Рот, глотка, пи-
щеварительные и сократительные вакуоли
отсутствуют. Процессы пита-
ния , дыхания и выделения со-
вершаются эндосмотическим
путем. Движение Г. происхо-
дит либо указанным сколь-
зящим способом либо состоит
из резких сокращений тела,—
результат действия мускуль-
ных фибрил; многие полост-
ные Г. совершенно непод- .
вижны. По новым данным в югирующие
эндоплазме грегарин имеют- внутри цисты;
ся сильно окрашивающиеся наРмногоЛмел"
осмием мелкие включения— Ких ядер.'
гомолог аппарата Гольджи.

Многие Г. во взрослом состоянии соедине-
ны попарно,образуя т.н. сизигии (см.рис.1,Ь).
Обычно образование сизигиев есть предвоз-
вестник полового размножения. Большая

часть грегарин (от-
ряд Eugregarinida)
размножается толь-
ко половым спосо-
бом , у некоторых
форм (отряд Schi-

РИС. з. а-копуляция муж- zogregarinida) по-
ской и женской гаметы; ловое размножение
ь—зигота с первым деле- чередуется с беспо-
нием ядра; с —сформиро- Г п п т т п т , п » ттпо-
ванная спороциста с 8 спо- л ь ш - ПОЛОВОЙ п р о

розоитами внутри. Ц6СССОСТОИТ В КОНЪ-
югации, т. е. плот-

ном склеивании двух особей, которые за-
тем окружаются общей цистой (см. рис. 2).
Ядро каждого конъюганта начинает делить-
ся, давая начало все большему количеству
дочерних ядер, число к-рых достигает не-
скольких сот и более. Эти ядра уходят на
периферию каждого конъюганта. Вокруг ка-
ждого ядра обособляется небольшой уча-
сток плазмы, и таким путем получаются осо-
бые тельца — споробласты. Значительная
часть плазмы конъюганта остается однако
непотребленной, образуя остаточное тело.
Каждый споробласт превращается в поло-
вую клетку, или гамету. Иногда гаметы обо-
их конъюгантов одинаковы, но нередко один
из конъюгантов про-
изводит неподвижные
женские гаметы, а
другой — подвижные,
.снабженные жгутиком
мужские (см. рис. 3, а).
Описаны случаи, ког-
да обоих конъюган-
тов, мужск. и женско-
го, можно еще с само-
го начала конъюгации
различить ПО особен- Р и с . 4. Различные фор-
НОСТЯМ В Строении ИХ мы спороцист грегарин.
плазмы. Гаметы обоих
конъюгантов копулируют попарно и путем
слияния их ядер и плазмы дают зиготы, от-
вечающие оплодотворенным яйцам много-
клеточных (см. рис.3, Ь). Каждая зигота окру-
жается плотной двуслойной оболочкой и об-
разует спороцисту (см. рис. 3 с). Так назы-
ваются покоящиеся стадии цикла, служа-
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щие для распространения паразитов на дру-
гих особей хозяина. Содержимое спороци-
сты последовательным делением распадает-
ся на известное число (чаще всего 8) черве-
образных отдельностей, спорозоитов (см. ри-
сунок 3, с). Спороцисты Г. имеют очень раз-
нообразную форму, могут нести шипы, во-
лосовидные придатки и т. п. Благодаря боль-
шому постоянству формы спороцисты игра-
ют важную роль в систематике Г. (см. ри-
сунок 4). Цисты со спороцистами покидают
тело хозяина. При проглатывании их новой
особью хозяина цисты лопаются в его ки-
шечнике, спороцисты раскрываются и осво-
бождают спорозоитов. Последние внедряют-
ся передним концом в эпителий кишки. Спо-
розоиты кишечных Г. остаются прикреплен-
ными к эпителию, спорозоиты полостных же
пронизывают кишечник и проникают в по-
лость тела. Спорозоиты постепенно растут,
диференцируются на отделы (у Cephalina) и
достигают взрослого состояния, приступая
затем вновь к половому размножению. У от-
ряда Schizogregarinida в цикл вставляется
бесполое размножение. Выросшие спорозои-
ты распадаются на группу отдельностей, ме-
розоитов, и уже только эти последние, в
свою очередь вырастая, приступают к поло-
вым процессам. Размножение выросших спо-
розоитов способствует усилению инфекции
внутри одной и той же особи хозяина. Боль-
шинство Г. проходит весь цикл в одном хо-
зяине, однако у части Schizogregarinida на-
блюдается смена хозяев. Так, у Porospora
бесполое размножение протекает в кишке
крабов, а половое внутри жабр моллюсков.
Весьма интересен хромосомный состав ядра
грегарины. По данным Джемсона и Добелла
(Jameson, Dobell, 1918) грегарины пред-
ставляют собой гаплоидные организмы ча-
ще всего с непарным числом хромосом (3,
5,7). Гаметы их тоже гаплоидны. Диплоид-
ным составом ядра обладают только зиготы
Г. Уже первое деление ядра зиготы является
редукционным и дает два ядра с гаплоидным
набором хромосом. По другим данным (Mul-
sow, 1911; Calkins, 1927), Г. во взрослом со-
стоянии диплоидны, и редукция числа хро-
мосом происходит лишь во время деления
ядер конъюгантов, непосредственно предше-
ствующего образованию споробластов. Зна-
чит, только гаметы гаплоидны, копуляция же
последних знаменует собой возвращение к
диплоидному состоянию.Практического зна-
чения как патогенные организмы Г. не име-
ют. Б . ч . они не оказывают на хозяев замет-
ного вредного действия, хотя иногда наблю-
далась под влиянием их частичная кастра-
ция хозяина. Ближайшими родичами Г. сре-
ди прочих Sporozoa являются кркцидии.

Лит.: L a b b ё A., Sporozoa (Das Tierreich, Lief. 5,
В., 1899); W e n y o n С., Protozoology, London,
1926; C a l k i n s G., The biology of the protozoa,
Philadelphia—N. Y., 1927. В. Догель.

ГРЕГЕРСЕНА ПРОБА (Gregersen), моди-
фикация бензидиновой пробы на скрытую
кровь в испражнениях. 0,025 г бензидина и

.0,1 г перекиси бария растворяют в 5 смг

50%-ной уксусной кислоты. Несколько ка-
пель раствора наносят на мазок кала, рас-
тертого на предметном стекле. При наличии
крови получается зеленовато-синее до темно-
синего окрашивание. Окраска появляется

через несколько секунд, обычно не позднее,
чем через две минуты. Реактивы должны
применяться свежие. Необходимо предва-
рительно держать б-ного в течение несколь-
ких дней на молочно-растительной диете.
Реакция доказательна для кровотечения из
пищевода, желудка или кишечника, если
исключена возможность примеси к испраж-
нениям крови из полости рта и носоглотки.
Преимущества пробы перед бензидиновой:
большая стойкость перекиси бария по срав-
нению с Н 2 0 2 и уменьшение излишней чув-
ствительности бензидина.

Лит.: Г и р ш б е р г Л., Техника исследования
и клиническое значение скрытой крови в испражне-
ниях, Врач, газета, 1922, № 9; G r e g e r s e n Т.,
Untersuchungen tiber okkulte Blutungen, Arch. f. Ver-
dauungskrankheiten, B. XXV, 1919.

ГРЕКОВ, Алексей Дмитриевич (род. в
1873 г.), директор Краевого бактериологи-
ческого ин-та и профессор бактериологии
Среднеазиатского государственного ун-та
в Ташкенте. Окончил Военно-мед. академию
в 1897 г. По окончании работает в Туркеста-
не (Мерв). военным врачом (там начинает ра-
ботать в лаборатории лазарета). С этого вре-
мени вся его дальнейшая деятельность по-
чти беспрерывно протекает в Средней Азии.
В 1907 г. он основывает бактериологич.
лабораторию при лазарете в Пишпеке, а в
1918 г. организует Туркестанский краевой
бактериологический ин-т в Ташкенте. Два-
жды, в 1912 и 1924 гг., организует борьбу с
вспышками чумы (в Персии и Ак-Камыше).
Г. принимает активное участие и в органи-
зации дела здравоохранения в Ср. Азии в
качестве сначала члена Воен.-сан. управле-
ния, а затем члена Ученого медицинского
совета НКЗдр. УзбССР. Г. является также
организатором мед. факультета Туркестан-
ского ун-та и ответственным редактором
журнала «Медицинская мысль Узбекиста-
на». Из работ Г. необходимо упомянуть о вы-
державшей два изд. диссертации его «Кли-
нические наблюдения над действием кислого
молока И. И. Мечникова при кишечных за-
болеваниях» (дисс., СП Б, 1907 и 1912).

ГРЕКОВ, Иван Иванович (род. в 1867 г.),
известный русский хирург. По окончании
мед. фак-та Дерпт-
скогоун-та,с!895г.
работает в хир. отде-
лении Обуховской
б-цы в Ленинграде,
где протекает вся
дальнейшая его хи-
рург, деятельность
и где он с 1926г. со-
стоит заведующим
всем хирург, отде-
лением, а с 1927 г.
и главным врачом
больницы. С 1915 г.
Г. состоит профес-
сором факультет-
ской хирургич., а
затем госпитальной хирургической клиники
ГИМЗ. Г.—почетный член Рус. хир. обще-
ства Пирогова в Ленинграде; почетный член
Об-ва российских хирургов; основатель и
редактор журнала «Вестник хирургии и по-
граничных областей».—Печатные труды Г.
относятся к различным областям хирургии.
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Во многих вопросах он является новатором.
Главнейшие труды касаются лечения дефек-
тов черепа («Материалы к вопросу о костных
дефектах черепа и их лечении», дисс., СПБ,
1901), хирургии сердца, легких, больших со-
судов, конечностей, способов лечения ран,
лечения бугорчатки и пр. Однако больше
всего Г. работает в области брюшной хирур-
гии: здесь он дал много работ по хирургии
желудка, толстых кишок, печени, желчных
путей, поджелудочной железы, селезенки,
по грыжам, ileus 'у и пр. Особенно надо отме-
тить впервые поднятый Г. вопрос о баугино-
спазме и баугинопластике («О баугинопла-
стике», Вести, хир., т. VIII, кн. 22, стр. 189,
1926); об оперативном лечении заворотов
сигмовидной кишки (I и II способ Г.—;<К ле-
чению заворотов сигмовидной кишки», XVI
Съезд российских хирургов, стр. 580, М.,
1924). Большой заслугой Грекова является
возобновление, благодаря его энергии, съез-
дов российских хирургов в 1922 г., после
шестилетнего перерыва.

ГРЕЛКИ, применяются с леч. целью со
времен Гиппократа. В древности употребля-
ли кожаные мешки, бычачьи пузыри, гли-
няные и медные сосуды, наполненные горя-
чей водой или нагретыми отрубями, наконец
запеченные в виде твердых лепешек припар-
ки из льняного семени или муки. И в наст,
время Г. пользуются широким распростране-
нием. В домашнем обиходе часто применяют
бутылки или кувшины с горячей водой, на-
гретые тарелки, кирпичи или утюги.—Из

РИС. 1. Рис. 2.

специальных Г. наиболее употребительны
р е з и н о в ы е м е ш к и (см. рис. 2) и же-
стяные Г. с горячей водой. Первые заслу-
живают предпочтения, так как они эла-
стичны и легко принимают форму тела. По-
добные Г. быстро остывают. Более длитель-
но сохраняют t° т. н. «те р м о фор ком-
п р е с ы» — приборы, наполненные уксусно-
кислым натром. При нагревании эта соль
растворяется в своей кристаллизационной
воде, а при последующем охлаждении она
снова кристаллизуется, освобождая тепло,
поддерживающее t° Г. — Я п о н с к и е Г.
сохраняют тепло в течение двух часов. Их
теплота поддерживается специально приспо-
собленным тлеющим угольком, вставленным
в патрон, вкладывающийся в жестяную пло-
скую Г., обтянутую войлоком. Японские Г.
применяются преимущественно в глазной
практике. Для длительного теплового воз-
действия употребляют Г., состоящие из тон-

ких металлических трубок, через к-рые по-
стоянно циркулирует горячая вода, посту-
пающая через один конец трубки и выте-
кающая через другой.—Большими преиму-
ществами обладают э л е к т р и ч е с к и е Г.
Наиболее просты жестяные коробки, в к-рые
вставляются электрические лампочки. Более
сложный Штангеровский аппарат состоит из
гибкой электропроводной ткани, по к-рой
пропускают ток. Э л е к т р о т е р м ы Линде-
мана представляют особого сплава проволо-
ку, заложенную между двумя тонкими слоя-
ми асбеста. Довольно удобны электрич. по-
душки (см. рис. 1), выгодно отличающиеся
своей легкостью и гибкостью. Они погло-
щают мало электрической энергии.—Г. кла-
дут непосредственно на кожу или подклады-
вают под Г. полотенце. Необходимо пом-
нить, что Г. иногда могут повлечь за собой
ожоги, в особенности на конечностях, у лиц
с пониженным общим питанием и марантич.
кровообращением. Чтобы предотвратить раз-
витие ожогов и пигментации кожи, появляю-
щейся на месте длительного применения Г.,
можно смазывать кожу каким-нибудь жи-
ром. Иногда Г. кладут поверх компресов,
чтобы усилить действие влажного тепла. Г.
оказывают исключительно местное действие,
не влияя на организм в целом. Как показы-
вают работы многих авторов (Winternitz, Pe-
ters, Quincke, Salomon), тепло проникает
в ткани лишь на небольшую глубину. Эф-
фект от применения сухого тепла зависит не
столько от интенсивности t°, сколько от
длительности процедуры.

Целебное действие грелок основано по
всей вероятности на том, что они реф-
лекторно вызывают расслабление гладкой
мускулатуры и активную гиперемию с
ее болеутоляющим, рассасывающим и тро-
фическим действием во внутренних орга-
нах, вегетативные нервы к-рых исходят из
того же сегмента спинного мозга, в к-рый
вступают чувствительные нервы данного уча-
стка кожи (A. Neumann, G. Bergmann). Со-
ответственно этому назначение Г. показано
при воспалительных процессах (апендицит,
холецистит, гинекологические заболевания,
кератиты и т. д.), при болевых явлениях (ко-
лики, суставные боли, невральгии и пр.), при
хрон. язвенных заболеваниях без выражен-
ной наклонности к кровотечению (язва же-
лудка и двенадцатиперстной кишки). Гольд-
шей дер (Go Idscheider) предложил при различ-
ных нервно-мышечных страданиях комбини-
рованное лечение массажем и Г.; он произво-
дит массаж нагретыми валиками, наполнен-
ными уксуснонатриевой солью.

Лит.: Г о р б а ч е в И., Гидро- и термотерапия
(Физиотерапия практич. врача, под ред. С. Вермеля,
Москва, 1928); Therapeutisclie Technik f. die arztliche
Praxis, hrsg. v. J. Scliwalbe, Lpz., 1923. Н. Стоцик.

ГРЕМУЧАЯ РТУ Т b,HgC2N20 2, соль грему-
чей кислоты, (C=N—ОН). Гремучая ртуть
служит детонатором для других взрывчатых
веществ и применяется в широких размерах.
Производится она небольшими количества-
ми на военных заводах.—Ход производ-
с т в а Г. р. В стеклянных небольших бал-
лонах растворяют одну часть металлической
ртути в 12 частях азотной кислоты; раствор
этот затем вливают в стеклянный баллон,
наполненный 10 частями 90°-ного спирта.
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При первой операции выделяются окислы
азота, при второй—большое количество раз-
личных паров (СО2, HNO3, уксусная кисло-
та, уксуснокислый эфир, летучие циани-
стые соединения). Выпадающие при второй
операции тяжелые белые кристаллы Г. р.
фильтруются и промываются водой до пол-
ного удаления даже следов к-ты. Влажную
гремучую ртуть сушат, после чего она пере-
дается в спаряжательные мастерские, где ею
(одной или в соединении с др. веществами)
наполняют взрывчатые капсюли. Влажная
Г. р. безопасна, сухая же детонирует при
всяких механич. инсультах (трении, уда-
ре, падении, стуке, от электрической искры
и т. п.). В литературе имелось много сообще-
ний об отравлениях ртутью у работающих
в этом производстве. Исследования Келыпа
и Ильцгефера(Кое18сп, Ilznoier)B 1919 г. по-
казали, что при производстве Г. р. ни ост-
рых, ни хрон. ртутных отравлений у рабо-
тающих в самом производстве не наблюдает-
ся (что объясняется хорошим устройством
современных мастерских). У рабочих, осо-
бенно—занятых при первых двух процессах,
найдено окрашивание зубов в черный цвет
и разрушение передних зубов, гл. обр. рез-
цов. Последнее Кельш считает результатом
воздействия паров HNO3, черную же окра-
ску он объясняет отложением на зубах сер-
нистой ртути (воздействие на ртуть образую-
щегося во рту сероводорода). Далее, у рабо-
чих часто встречаются эритемы и экзанте-
мы. Поражения эти настолько часты, и чув-
ствительность рабочих к ним настолько ве-
лика, что- из вновь поступающих только
V4—

1/3 может остаться на работе. Поражение
кожи проявляется на непокрытых частях
тела в форме резко зудящей эритемы с силь-
ным отечным припухаыием, особенно лица
и век; в дальнейшем образуются узелки,
пузырьки, пустулы. Излечение (при шелу-
шении) наступает через 1—2 недели, очень
нередки рецидивы. Чаще заболевают рабо-
чие, занятые с сухим веществом—при отсей-
ке, сушке, смеске, развеске, наполнении
капсюль. Б-нь наблюдается чаще в летние
месяцы (потение). В снаряжательных ма-
стерских очень часты мелкие взрывы, полу-
чающиеся от малейшего механического уда-
ра, при чем образуется нек-рое количество
ртутных паров (без отравления). Описаны
случаи легкого ртутного отравления у ра-
ботающих при разрядке капсюль и при
стрельбе в замкнутых помещениях.—Пре-
д у п р е д и т е л ь н ы е м е р ы : большие,
светлые, хорошо проветриваемые помеще-
ния. Первые две операции должны вестись
в закрытых шкафах, снабженных сильной
вытяжкой. Строгая индивидуальная гигиена
(специальный уход за полостью рта, частые
души, ванны). Тщательный подбор рабочих
и постоянное наблюдение -за состоянием их
здоровья. Сокращение рабочего дня (по за-
конодательству СССР рабочие в производ-
стве гремучей ртути работают 6 часов,
пользуются дополнительным отпуском, по-
лучают бутылку молока в день). Для пре-
дупреждения больших взрывов существуют
правила по устройству зданий, мастерских,
рабочих мест, по ходу производственного
процесса,, режиму труда и т. д.

Б. м. э. т. viii.

Рис. 1. Гремушка
Г. змеи снаружи
(1)и в продольном

разрезе (2).

Лит.: С а п о ж н и к о в А., Заводы для произ-
водства пороха и взрывчатых веществ (Охрана жизни
и здоровья рабочих в промышленности, ч. 2, вып. 1,
СПБ, 1914); F i s с h e r R., Die Sprengstoffindustrie
(WeylsHndb. der Hygiene, В. VII, besonderer Tell, Lpz.,
1921); К о e 1 s с h F., TJntersuchungen uber die ge-
werbliche Quecksilbervergiftung, Zentralbl. fur Gewer-
behygiene, 1919, № 1—3; он же, Fulminatede mer-
cure (Hygiene du travail, Encyclopedia, fasc. 12,
Geneve, 1925); R a in b о u s e k J., Gewerbliche Ver-
giftimgen, Lpz., 1911; T e l e k у L., Die gewerbliche
Quecksilbervergiftung, В., 1912. H. Розенбаум.

ГРЕМУЧИЕ ЗМЕИ, подсем. Crotalinae, сем.
Viperidae; известно свыше 60 видов, живу-
щих б. ч. в Америке. Г. змеи свое название
получили благодаря присутствию на конце
их хвоста гремушки, со-
стоящей из вдвинутых друг
в друга роговых звеньев
(см. рисунок 1), являющих-
ся остатками ороговевшего
эпидермиса, несбрасывае-
мыми при линьке. Когда
змея приводит в действие
гремушку, то раздается
звук точильного колеса или
шорох. Обладают гремушкой не все Crota-
linae; ее нет например у щитомордников
(см. Ancistrodon). По мере заселения Аме-
рики колонистами и разведения свиней,
поедающих Г. з., число последних стало
уменьшаться.—Представители рода Crotalus:
Г. з., или л е с н о й г р е м у ч и й к—Crota-
lus horrid us L. (см. рис. 2), до 2 м длины

(Мексика, запад-
ная часть С.-А.
С. Ш.); питает-
ся мелкими мле-
копитающими и
птицами, на че-
ловека не напа-
дает , если не бу-
дет им потрево-
жена . С т р а ш -
н ы й г р е м у ч -
н и к — Crotalus

terrificus Laur., живет во Флориде и в Бра-
зилии. Другим родом гремучих змей яв-
ляется S i s t r u r u s , виды которого не
бывают более 80 см длины; трещотка у
них также маленькая, они менее опасны,
чем Crotalus.

Яд Crotalus богат невротоксином, электив-
но действующим на нервную систему. В ме-
сте укуса не бывает почти никакой реакции,
если не считать геморагического отека ран-
ки; гангрены не бывает никогда. На первый
план выступает резорптивное действие яда.
Нервная система теряет раздражимость, раз-
виваются параличи, смерть происходит от
паралича дыхательных мышц. Если отра-
вление протекает не очень быстро, то разви-
вается .воспаление печени, почек, мозга; пе-
чень подвергается жировому перерождению.
Наибольшую смертность среди 1.959 чело-
век, укушенных в Бразилии ядовитыми зме-
ями, вызвало отравление укусом Crotalus
terrificus. Специфическим лечебным средст-
вом является антикроталовая сыворотка, по-
лучаемая при иммунизации лошадей ядом
Crotalus. Действительна также и полива-
лентная сыворотка, получаемая при им-
мунизации лошади фармакологически раз-
личными ядами змей—Lachesis и Crotalus
(«serum antiophidique»).

Рис. 2. Лесная гремучая змея—
Crotalus horridus.
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Лит.: P a w l o w s k y E., Gifttiere und ihre Giftig-
keit, p. 281, Jena, 1927; С a 1 m e 11 e A., Les venins,
les animaux venimeux et la serotherapie antivenimeuse,
P., 1907; P h i s a l i x M., Les animaux venimeux et
les venins, v. I—II, P., 1922. E. Павловский.

ГРЕФЕ, Альбрехт (Albrecht von Graefe;
1828—70), сын известного хирурга и офталь-
молога 1C. Ф. фон-Грефе, знаменитый офталь-
молог (совместно с Гельмгольнем, Дондер-
сом и Арльтом), преобразователь и основа-
тель современной офтальмологии. Получив
звание доктора медицины в 1847 г., Грефе

(под влиянием зна-
менитого офтальмо-
лога Арльта в Пра-
ге) отдался изучению
глазных б-ней. Он
продолжал изучение
их в Париже у Зихе-
ля и Демара, затем
в Вене у Егеров (от-
ца и сына), в Лондо-
не и в Глазго. Г. пер-
вый ввел в глазную
практику изобретен-
ное в это вр емяГе льм-
гольцем глазное зер-
кало. В 1854 г. он

основал самый крупный по настоящее вре-
мя и лучший офтальмологический журнал
«Archiv f. Ophthalmologie», первый выпуск
которого состоял почти исключительно из
капитальнейших работ самого Г. К этому
журналу со следующего уже выпуска при-
соединились Дондерс и Арльт. Из многочис-
ленных трудов Грефе особенную ценность
для офтальмологии имеют его работы по гла-
укоме («0ber die Wirkung der Iridektomie
bei Glaukom», Archiv fur Ophthalmologie,
B. I l l , 1857). 10 лет спустя Г. опубликовал
свой способ производства операции извлече-
ния катаракты, благодаря к-рому вновь по-
лучили зрение тысячи б-ных, т. к. число не-
удач упало с 10 до 2—3%. В 1857 г. Г. был
избран экстраординарным, а в 1867 г. орди-
нарным профессором офтальмологии. Его
слава как выдающегося и блестящего учи-
теля и практика, обаятельного и гуманного
врача и человека привлекала к нему уче-
ников-врачей и б-ных со всех концов света.
Ученики Грефе, Грефовская школа, были
во всех частях света (не исключая России),
всюду проводя новое его учение. По ини-
циативе Берлинского мед. общества и при
помощи пожертвований всех культурных на-
родов, Г. был воздвигнут памятник перед
садом б-цы Charite в Берлине. В 1928 г.
офтальмологические журналы всего мира от-
метили столетие со дня рождения Г., этого
истинного творца современной клин, офталь-
мологии. Известное руководство по глазным
болезням(«Handbuch der gesamten Augenhei 1-
kunde») было основано двоюродным братом
Г.—Альфредом Грефе (Alfred Karl Graefe)
совместно с Т. Земишем (Th. Saemisch).

Лит.: M i c h a e l i s Ed., Albrecht v. Graefe.
В., 1877; H i r s c h b e r g ,T., Albrecht v. Graefe
(Hndb. der gesamten Augenheilkunde, begr.v. A. Graefe

. u. Th. Saemisch, B. XV, Abt. 1, В., 1918, биография
и перечень работ).

Г Р Е Ф Е И С С Л Е Д О В А Н И Е , П Р И З Н А К
(Graefe). Г. и с с л е д о в а н и е состоит в
том, что перед глазом исследуемого ставят
призму основанием книзу или кверху. Па-

циент должен фиксировать пламя и ви-
деть два его изображения, расположенные
точно одно под другим. При наличии гетеро-
фории, т. е. нарушения равновесия глазо-
двигательных мышц, эти изображения сме-
щаются в горизонтальном направлении.

Г . п р и з н а к характерен для болезни Ба-
зедова и заключается в том, что при опуска-
нии глазного яблока вниз верхнее веко от-
стает, так что между ним и верхним кра-
ем радужки остается видной белая полос-
ка склеры.

ГРЕЦИЯ, занимает площадь в 147.634 тш2

с населением в 6.199.000 (перепись 1926 г.).
Механический прирост населения, в связи
с расширением границ в результате войн,
иммиграцией греческих беженцев из Малой
Азии и обменом турецкого населения Маке-
донии на греческое население Малой Азии,
за последние 15 лет был весьма значителен.
В общем население увеличивалось следую-
щим образом: в 1912 г. было 2.632.000, в
1913 г. —4.810.000, в 1923 г .— 5.810.000,
в 1926 г.—6.199.000. Массовая иммигра-
ция греческого населения (1922 —1924) —
общее число иммигрантов составило около
1.500.000 чел.—явилась важнейшим соци-
ально-экономическим фактором, отразив-
шимся на всей жизни страны и в частности
на ее сан. состоянии. Данные о рождаемо-
сти и смертности в виду слабости регистра-
ции и текучести населения весьма неточ-
н ы . — Э п и д е м и ч е с к о е с о с т о я н и е Г.,
резко ухудшившееся в период войн (эпиде-
мии холеры в 1913 г. в Македонии—5.200
случаев, в 1915—16 гг. на острове Корфу
среди сербских войск—15.000 случаев) и в
связи с волной беженцев (эпидемии сыпного
тифа, оспы, дизентерии в 1923 г.), за послед-
ние годы улучшилось. Ниже приведены циф-
ры острозаразных заболеваний за 1923—27гг.

З а б о л е в а е м о с т ь о с т р о з а р а з н ы м и
б - н я м и в 1923 — 27 гг. (абс. цифры).

Болезни

Сыпной тиф . . .

Дизентерия . . .
Брюшной тиф и

паратифы . . .
Скарлатина . . .
Дифтерия . . . .
Корь . . . . . . .

Грин . . . . . .
Церебро-спиналь-

ный менингит .

1923 г .

4.032

2.071

1.507
1.913

203
1.605

1.106

239
21
л. ч

1924 Г.

266

182

715
594
192

13

669

155
12
69

1925 Г.

102
16

261

1.191
414
224

4.053
4.963
8.161

153
21
28

1926 Г.

68
27

270

746
587
469

2.037
3.569
1.389

136
5

27

1927 Г.

49
106
369

2.622
837
538

4.904
8.364

15.365

185

32

Чума в Г. наблюдается преимущественно
в портах, заносного происхождения. Осенью
1928 г. Г. пережила большую эпидемию денге
(см.), наиболее сильную эпидемию этой б-ни
из всех известных в истории медицины. Тра-
хомой поражено 6—7%населения, в нек-рых
местностях (Пелопоннес, Фессалия, остров
Х и о с ) — д о 4 0 % . — О р г а н и з а ц и я з д р а -
в о о х р а н е н и я находится в ведении Ми-
нистерства гигиены, соц. попечения и обще-
ственной помощи, основанного в декабре
1922г.(ликвидировано в январе 1926г.и вос-
тановлено в августе того же года). Департа-.
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мент гигиены, входящий в состав вышена-
званного министерства, делится на 3 секции:
1) заразных б-ней, 2) соц. гигиены (охрана
материнства и младенчества, борьба с tbc,
вен. б-нями, алкоголизмом и т. д.), 3) мед.
помощи (страхование от б-ней, мед. помощь
неимущим и в особенности беженцам, наблю-
дение за госпиталями, аптеками и т. д.). При
департаменте гигиены функционирует выс-
ший сан. совет как консультативный ор-
ган, и инспекция в составе 4 инспекторов:
санитарного, по венерическим б-ням, по ма-
лярии и по аптечному делу. Министерство
гигиены не объединяет всего дела здраво-
охранения: мед. помощью в местах заключе-
ния и судебной медициной ведает Мини-
стерство юстиции, школьной гигиеной и физ-
культурой — Министерство культов и про-
свещения, мед. помощью жандармерии и
полиции—Министерство внутр. дел, здраво-
охранением армии—Военное и флота—Мор-
ское министерство. В каждом из 33 окру-
гов, на к-рые делится республика, а также
в г. Пирее имеется окружной врач. Деятель-
ность этих врачей контролируется гос. сан.
инспекторами. В городах и коммунах на ка-
ждые 10.000 жителей коммунальными сове-
тами назначаются коммунальные врачи. Ка-
ждый округ, город и коммуна имеют свой
местный сан. совет. Сан. охрана морских
границ и портов находится в ведении Глав-
ного управления коммерческого флота и
осуществляется портовыми врачами, подчи-
ненными администрации портов.

К о м м у н а л ь н о е б л а г о у с т р о й -
с т в о . Ни один город в Г. не имеет кана-
лизации. Водопровод для Афин и Пирея в
1926 г. еще не был закончен. Жилищный во-
прос находится в тяжелом состоянии, осо-
бенно в связи с массовой иммиграцией. Ми-
нистерство гигиены построило для беженцев
до 1926 г. 36 временных поселков на 8.744
квартиры и 40 постоянных—на 9.941 квар-
тиру, что дало приют 100.000 семей. Комис-
сия по устройству беженцев построила по-
стоянных городских поселков на 17.831 квар-
тиру, занятых 23.363 семьями, и сельских
поселков на 47.724 квартиры, занятых
147.241 семьей.

Б о р ь б а с з а р а з н ы м и б - н я м и .
Острые инфекционные б-ни подлежат обяза-
тельному извещению. Законом 1915 г. введе-
на обязательная вакцинация оспы для детей
до 1 года и ревакцинация для детей в воз-
расте 10 лет. В январе каждого года спис-
ки лиц, подлежащих вакцинации, пересыла-
ются окружным врачам, регулирующим ра-
боту оспопрививателей. Оспенный детрит из-
готовляется гос. оспенным ин-том в Афинах.
Борьба с малярией ведется путем хиниза-
ции (лечебной и профилактической) и путем
гидротехнич. работ. В 1924 г. издан закон
об осушке и оздоровлении болот.—Лечение
укушенных бешеными животными ведется
двумя Пастеровскими станциями: в Афинах
(в 1926 г. пропустила 1.569 чел.) и Салони-
ках (720 ч.).—Почти все прокаженные (свы-
ше 300 ч.) изолированы в 4 лепрозориях на
островах—Крите (главном очаге лепры), Са-
мосе, Хиосе и Спина-Лонга (240 коек).

Б о р ь б а с t b c ведется Пангреческой
противотуберкулезной лигой "(основана в

1901 г.), противотуберкулезным об-вом (осно-
вано в 1926 г.) и греческим Красным Крестом,
под общим руководством государства. Имеет-
ся 7 туб. санаториев и госпиталей, крупней-
шие из к-рых госпиталь «Sotiria» в Афинах
на 700 кроватей и «Asvetochori» в Салониках
на 200 кроватей, и ряд туб. диспансеров.

Б о р ь б а с в е н . б - н я м и возглавляет-
ся Центр, комиссией под председательством
директора департамента гигиены. Суще-
ствует 10 вен.б-ц,из к-рых самая большая—
«Andre Syngros» (250 коек) в Афинах, и не-
сколько диспансеров. В связи с присоедине-
нием Г. к Брюссельской международной кон-
венции 1924 г. о бесплатном предоставлении
лечения морякам коммерческого флота, боль-
ным вен. б-нями, организованы венериче-
ские диспансеры в портах Пирея, Салоник
и Патраса. Проституция в Греции регла-
ментирована; официально зарегистрирова-
ны 160 домов терпимости.

О х р а н а м а т е р и н с т в а и м л а д е н -
ч е с т в а . Согласно закону 1926 г. об охране
детства, каждый ребенок до 2 лети каждая
кормящая мать, если она лишена средств
к существованию, находятся под защитой
государства. Помощь матерям и детям обес-
печивается центральной комиссией в Афи-
нах и подкомиссиями в центре каждого де-
партамента и каждой коммуны. Родильные
дома существуют только в больших городах
(Афинах, Пирее, Салониках), родильные от-
деления имеются при большинстве больниц.
Первые ясли были организованы в 1919 г.
американским Красным Крестом. В настоя-
щее время сеть яслей содержится Патриоти-
ческим об-вом помощи, наиболее крупной
благотворительной организацией. 10 яслей
г. Афин обслуживали в 1926 г. 2.500 детей.
Для сирот войны и беженцев организованы
38 сиротских домов и 1 дом в Афинах специ-
ально для сирот, больных трахомой и гриб-
ковыми заболеваниями кожи. — Ш к о л ь -
н о й с а н и т а р и е й ведает секция гигие-
ны Министерства культов и просвещения
(основана в 1920 г.), осуществляющая общий
сан. надзор за школами через сан. инспекто-
ров и школьных врачей. Главное внимание
за последние годы обращено на сан. состоя-
ние школьных зданий и на борьбу с инфек-
ционными б-нями в школе (оспопрививание,
школьные амбулатории по борьбе с tbc, по
борьбе с трахомой). В больших городах уста-
новлен индивидуальный мед. осмотр школь-
ников. Каждый вновь приглашаемый педа-
гог должен подвергнуться мед. освидетель-
ствованию со стороны школьного врача. В
программу нормальной школы включен курс
гигиены. Руководство физкультурой сосре-
доточено в «Управлении национальной фи-
зической культурой»—гос. комиссии, орга-
низованной в 1926 г . — Л е ч е б н о е д е л о
только в небольшой своей части находится
в руках государства. В 1926 г. в Г. насчиты-
валось б-ц: 53 государственных, 45 комму-
нальных, 24—принадлежащих различным
филантропическим обществам, 109 частных.
Амбулаторий: 69 государственных, 14 ком-
мунальных, 58 Управления колонизации в
Македонии и 14 греческого Красного Креста
и различных благотворительных об-в. Вра-
чей в Г. в 1926 г. было 3.612; готовит их меди-
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цинский факультет Афинского университета.
Государственный бюджет здравоохранения
в 1926/27 г. равнялся 143 млн. драхм, что со-
ставляло 16,2% всего гос. бюджета. 96 млн.
драхм было ассигновано деп|ртаменту гиги-
ены (в том числе 25 млн. драхм на содер-
жание персонала, 10 млн. на борьбу с tbc,
5 млн. на борьбу с венер. б-нями, 4 млн. на
хинин, 4 млн. на психиатрические больни-
цы, 35 млн. на леч.-сан. обслуживание бе-
женцев), 0,8 млн.—Министерству юстиции,
3 млн.—Министерству культов и просвеще-
ния, 2,5 млн.—Министерству внутренних
дел, 3 млн. — Военному министерству и
1,5 млн.—Морскому министерству.

Лит.: Annuaire sanitaire international, Geneva,
1924—26; C o p a n a r i s Ph., L'epidemie de dengue
en Grece au cours de 1'ete 1928, Bulletin de 1'office
international d'hygiene publique, t. XX, fasc. 10,
1928; L'etablissement des refugies en Grece, Ge-
nevc, 1926; Rapport sur le voyage d'etude de la Com-
mission du paludisme dans certains pays d 'Europe
en 1924, Geneve, 1925; Statistique des causes dc deces
pendant les annees 1921—23, Athenes, 1925—27; Sta-
tistique du mouvement de la population pendant les
annees 1921—23, Athenes, 1924—28. И. Блох.

ГРЕЦКИЙ ОРЕШНИК, обыкновенный, J u -
glans regia L., сем. орешниковых (Juglan-
daceae), дерево, дико растущее в Малой Азии,
Греции и на Кавказе; широко культивирует-
ся на Сев. Кавказе, в УССР и в Зап. Европе.
В медицине применяются листья Folia Ju-
glandis и мясистая оболочка плода—ри-
tamen s. Cortex fructus Juglandis как со-
держащие большое количество дубильного
вещества в качестве вяжущего. Кроме того
в указанных частях растения содержится
юглон (Juglon C10H6O3), применяющийся те-
перь для окраски волос.—К а р и о н (Кагу-
оп)—экстракт из листьев Г. о. Применяется
при туберкулезе и волчанке. Доза: при ту-
беркулезе—внутримышечно и подкожно по
0,2—1,0; при волчанке—внутривенно по
0,25—0,5—1,0 до 2,0.

ГР Е Ч И Щ Е В, Ксенофонт Михайлович (род.
в 1873 г.), профессор гигиены. Мед. образо-
вание получил в Томском (1894—99) и Бер-
линском (1899 —1900) ун-тетах. Работает

с 1901 г. преимуще-
ственно в Сибири в
качестве санит. вра-
ча, переселенч. вра-
ча, заведующего сан.
п/отделом Иркутско-
го губздрава, заве-
дующего сан.-эпид.
подотделом Сибир-
ского здравотдела,
врача -эпидемиолога
г. Омска. Был первым
организатором вра-
чебно-санитарн. дела
в Томске (с 1902 г.)
и деятельным участ-

ником развития врачебно-сан. организации
Сибирского края, а также Омского мед.
ин-та, где организовал кафедру экспери-
ментальной гигиены. С 1926 г. состоит чле-
ном Омского городского совета и его пре-
зидиума. Имеет свыше 60 научных печатных
работ краеведческо-исследовательского ха-
рактера и сан.-организационного значения.

ГРИБКИ ПАРАЗИТИЧЕСКИЕ, н а з в а н и е ,
объединяющее виды грибов, являющиеся

возбудителями различных заболеваний, так
называемых микозов человека (дерматомико-
зов, отомикозов, бронхомикозов и пр.). Ве-
роятно, что такие грибки существуют в при-
роде и в виде сапрофитов; действительно, для
некоторых (аспергиллы, актиномицеты) са-
профитное их происхождение доказано экс-
периментально! В отношении же других во-
прос остается открытым в виду того, что мор-
фология их сапрофитных форм еще не выяс-
нена. Так напр, с зерен хлебных злаков сгго
ры Г. Oospora попадают на слизистую жи
вотных и здесь паразитируют; то же может
случиться со спорами Aspergillus fumigatus;
это и является главным этиологическим фак-
тором в распространении соответствующих
микозов. Сапрофитное происхождение веро-
ятно и для Microsporon, вызывающего her-
pes contagiosus у цыплят; возможно поэто-
му, что микроспория человека и животных,
а также и другие дерматомикозы, имеют та-
кое же происхождение. Широкое распростра-
нение Г., особенно дерматофитов, у живот-
ных является важным эпидемиологическим
фактором в распространении грибковых за-
болеваний. Эпизоотии, трихофитии и микро-
спории у рогатого скота, лошадей, собак,
кошек известны с половины XIX в. Так,
описаны эпидемии трихофитии, вызванные
б-ными лошадьми. Через волосы и чешуйки
Г. легко переносятся на человека и являются
причиной семейных эпидемий. Отмечают так-
же распространение этих эпидемий у сель-
ских жителей путем заражения от скота. От-
мечается преобладание т.н. «семейных эпи-
демий», вызванных грибками с животных,
над эпидемиями, вызванными разновидно-
стями дерматофитов человеческого происхо-
ждения. Передатчиками б-ни Могут служить
также комары, клопы, клещи.

Паразитические Г. по своему расположе-
нию на ногтях, волосах, коже или во внут-
ренних органах разделяются на эндофитов и
эктофитов. Г. считается возбудителем забо-
левания в случае, если он а) обнаруживает-
ся при микроскоп, исследовании в материа-
ле, полученном от б-ного, или б) выделяется
посевом. Чистая культура исследуется ^ми-
кроскопически, 2)'по отношению к различ-
ным средам, 3) служит для серологических
реакций—аглютинации, фиксации компле-
мента, 4) проверяется экспериментально
на животных (кролики, свиньи, мыши, кры-
сы, птицы, собаки, кошки). При введении
в вену некоторых грибков животные поги-
бают от сепсиса с характерным поражением
внутренних органов: почек, печени, селе-
зенки. Реакции иммунитета грибковых за-
болеваний мало отличаются от реакций при
бактериальных инфекциях, однако они ме-
нее разработаны. Вопрос о токсинах и эндо-
токсинах был предметом споров. В наст,
время считается доказанным присутствие
эндо- и эктотоксинов у грибка молочницы.
Диагностич. значение имеют только реак-
ции аглютинации и фиксации комплемен-
та и некоторые групповые реакции. Так, сы-
воротка больных споротрихозом аглютини-
рует Г. Sporotrichum Beurmanni в разведе-
нии 1 : 500, в то время как сыворотка боль-
ных актиномикозом и молочницей аглю-
тинирует тот же грибок в разведении 1:150.
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Кожные пробы с трихофитином и с споро-
трихозином ничем не отличаются от ту-
беркулиновых (Plaut, В loch). Предохрани-
тельные прививки на животных производят-
ся убитыми и живыми культурами и создают
активную невосприимчивость к заражению.
Большинство паразитических Г. относится
к Hyphomycetes, и лишь незначительная
часть относится к Phycomycetes (Mucor) и
Ascomycetes (Saccharomyces, Endomyces, As-
pergillus, Sterigmatocystis, Penicillium). Из
P h y c o m y c e t e s важны как Г. парази-
тич. м у к о р о в ы е Г. (Mucoraceae), являю-
щиеся возбудителями отомикозов, керато-
микозов или микозов, локализующихся в
легких. Мукоровые характеризуются мице-
лием 7—20 ^ в диаметре, не разделенном
перегородками, и присутствием спорангиев.
Паразитич. мукоровые разделяются на че-
тыре рода:

1. Mucor . . . . . . . . . . . . . . . без ризоидов

I'. R h f z o m S } с Ризоидами или без ризоидов
4. Rhizopus . . . . . . . . . . . . . . с ризоидами

1. Известен Mucor mucedo как возбудитель
легочных заболеваний. Характеризуется ми-
целием беловатого или сероватого цвета; спо-
рангиями, диаметром 100 х 200 .и, желтовато-
го или черноватого цвета, с цилиндрически-
ми спорами (см. рис. 1). Mucor cornealis—
возбудитель кератомикоза, характеризуется
спорангиями диаметром 40 х 42 /« с круглы-
ми или овальными спорами в 4 ц. 2. Licht-
heimia corymbifera (син. Mucor corymbifer)

РИС. 1. Рис. 2. Рис. 3. Рис. 4.

(см. рис. 2)—возбудитель генерализованного
мукоромикоза, а также легочных микозов
и т. д.—характеризуется белым мицелием,
спорангиями грушевидной формы, 15x70 /и
в диаметре,овальными спорами (2x3^). Этот
грибок плохо культивируется на жидких
средах, легко на твердых, особенно на кар-
тофеле, моркови, при температуре 36—37°.
Грибок патогенен для животных, особенно
для кроликов, при введении его в вену.
3. Rhizomucor parasiticus (см. рис. 3)—воз-
будитель легочных заболеваний, по клинич.
картине сходных с tbc, однако кончающих-
ся выздоровлением в несколько месяцев.
Грибок этот характеризуется мицелием сна-
чала серого, затем коричневатого цвета, спо-
рангиями диаметром 35x80 ц, с оболочкой,
усаженной иглообразными выростами, и спо-
рами круглой или овальной формы 2 x 3 //.
Грибок легко культивируется на твердых
средах при температуре 38°; патогенен для
кроликов; при интравенозном введении кро-
лики гибнут в 3—7 дней. Введение грибка
под кожу и в трахею дало отрицательный
результат. 4. Rhizopus (см. рисунок 4) —

возбудитель заболевания языка (iangue
noire pileuse). Мицелий с многочисленны-
ми ризоидами белого цвета, с продолгова-
тыми спорангиями черного цвета; споры
овальной формы, серого цвета. Для провер-
ки патогенных свойств мукоров лучше всего
прибегать к экспериментам на кроликах
(Barthelat). При введении в вену животное
погибает на 1—6-й день, при введении в
брюшину смерть наступает позднее, чем при
введении в вену; при введении под кожу
иногда получается местный процесс (абсцес).
При экспериментальных исследованиях ча-
ще всего поражаются почки, поперечнополо-
сатые мышцы, печень, легкие, сердце, селе-
зенка, кишечник. My коры являются возбу-
дителями различных микозов (Verdun).

Локализация

Различные
органы

Легкие

Слуховые
.пути

Верхние ды-
хательные

пути

Клин, форма

Генерализо-
ванный муко-

ромикоз

Легочный му-
коромикоз

Отомукоро-
микоз

Мукороми-
коз (naso-

pharyrigitis)

Паразиты

Lichtheimia corym-
bifera

Lichtheimia corym-
bifera, Rhizomucor
parasiticus, Mucor

mucedo

Lichtheimia corym-
bifera, Lichtheimia

ramosa, Rhizomucor
septatus

Lichtheimia corym-
bifera

Из A s c o m y c e t e s как паразиты чело-
века имеют значение во-первых предста-
вители сем. Aspergillaceae (Asp. fumigatus,
flavus,- gratioti, repens, glaucus; Sterig-
matocystis nidulans; Penicillium). Они вы-
зывают бронхомикозы, отомикозы, кера-
томикозы, поражения носа, кожи и ногтей;
однако клиническая картина микозов, вы-
званная этими плесневыми грибками, не
представляет ничего для них характерного;
диагноз ставится на основании микроскопи-
ческого исследования. Aspergillus характе-
ризуется сильно ветвящимся мицелием раз-
личной ширины, прямыми одноклеточными
конидиофорами с вздутием на конце, от ко-
торого отходят цепочки конидиальных спор.
Величина конидий различна в зависимости
от вида. Аспергиллюсы образуют и аски с
4—8 спорами.—Aspergillus fumigatus [см.
рисунок (т. II, ст. 384)] служит причиной
аспергиллеза легких, почек, а также ми-
козов кожи и слуховых путей. Паразити-
рует у человека, птиц, лошадей и коров.
Aspergillus fumigatus легко культивируется
на общих средах, образует колонии зелено-
ватого цвета на кислых средах и коричнево-
черного цвета—на нейтральных. Особенно
богатый рост получается на среде Ролена.
Молоко свертывает на 12-й день. Желатину
медленно разжижает. Восприимчивыми жи-
вотными являются кролики, морские свин-
ки, обезьяны, голуби. При введении куль-
туры в вену животное быстро гибнет от об-
щей септицемии с характерным поражением
внутренних органов, особенно почек, у кро-
ликов и свинок. При введении в брюшину
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смерть наступает несколько медленнее; при
подкожном впрыскивании культуры наблю-
даются местные абсцесы. Возможно зараже-
ние кроликов и при вдыхании спор, с харак-
терным расположением Г. в бронхах.—Ste-
rigmatocystis характеризуется конидиофо-
рами с вздутием грушевидной или овальной
формы, покрытым цилиндрическими бази-
диями, от к-рых отходят по 2 или больше сте-
ригмы с цепочками конидий. Клин, картина
заболеваний, вызванных этими грибками,
ничем не отличается от микозов, вызванных
аспергиллюсами. Sterigmatocystis nidulans
(см. рис. 5) выделен Эйдамом (Eidam); opti-
mum роста—36—38°. Плохо растет на среде
Ролена, культивируется на моркови, кар-
тофеле, среде Сабуро. Инокуляция кроли-
кам и обезьянам под кожу в небольших
количествах не обнаруживает у грибка па-
тогенных свойств. Однако при введении в
вену в большом количестве грибки пато-
генны и для кроликов.

Penicillium [см. отдельную таблицу (ст.
81—82), рисунки 4 и 5] образует мицелий и
конидиофоры, снабженные поперечными пе-
регородками; они на конце несколько раз
ветвятся и оканчиваются цепочками спор.
Penicillium распространен в природе как
сапрофит и только в исключительных слу-
чаях ведет паразитический образ жизни.
Из видов Penicillium в качестве паразита
встречается Penicillium crustaceum (glau-
cum) — возбудитель ото- и бронхомикозов;
известен с 1763 года (Linne) и вновь вы-

делен в 1918 г. Джордано (Gior-
dano) из случая псевдотубер-
кулеза с летальным исходом.
Грибок культивируется при
20—35°. Близкий к Penicillium
Scopulariopsis отличается од-
нако характером мицелия (не-
правильный и короткий). Sco-
pulariopsis brevicaulis (Brumpt
и Langeron, 1910) выделен из
случая onychomycosis. Легко

культивируется на обычных средах при 25°.
Известно заболевание языка, вызванное Sco-
pulariopsis. Нек-рые Aspergillaceae(Aspergil-
lus, Sterigmatocystis, Penicillium) являются
возбудителями мадуромикоза. Кроме них
это заболевание возбуждается грибком Ма-
durella и Indiella (Hyphomycetes). Madii-
rella mycetomi (см. рис. 6) — возбудитель
мицетомы (mycetomes u grains noirs—мадур-
ская нога) образует членистый мицелии и
оидии, к-рые образуются путем деления на
части члеников мицелия. Г. образует скле-
роции и иногда выделяет пигмент коричне-
ватого и черного цвета. Известен Г. Madu-
rella mycetomi, к-рый образует склероции
0,5—1 мм в диаметре в большом количестве
в глубине среды, и Г. Madurella tozeuri, ко-
торый образует склероции иной раз и на по-
верхности среды (Pinoy). Indiella, Г. воз-
будитель мицетомы (mycetomes a grains
blancs), образует членистый мицелий от 1 до
5—10 /л ширины, иногда ветвящийся, нико-
гда не образует пигмента. Мицелий образует
иногда склероции, характерные для различ-
ных видов этого грибка (см. рис. 7).

Дрожжевые Г., Saccharomyces, Cryptococ-
cus, Endomyces, в паразитологии человека и

Рис. 5.

животных объединяются обычно под назва-
нием бластомицетов и являются возбудите-
лями бластомикозов (см. Бластомицеты).
К бластомицетам относятся иногда еще из
Fungi imperfecti: Cladosporium, Malassezia,
Coccidioides, Oidium, Monilia. Определение

Рис. 6. Рис. 7.

все образуют
почкующиеся
клетки

рода почкующихся Г. основано на способ-
ности их к образованию мицелия и асков
(Castellani).

Мицелий Аски
1. Cryptococcus. . Нет Нет
2. Saccharomyces. Нет Есть
3. Monilia . . . . . Есть Нет
4. Endomyces . . . Есть Есть
5. Oidium . . . . . образует мицелий, разделяю-

щийся на четырехугольные и
овальные споры (оидии)

Каждый из указанных родов делится на
многочисленные виды, различающиеся по
своему отношению к углеводам и характеру
роста на средах. Особое значение имеет род
Monilia; он описан при бронхомикозах, sprue,
молочнице; как вторичная инфекция—при
раках. Известны хрон. заболевания слизи-
стых оболочек (Macroglossia blastomyc.), вы-
званные различными видами Monilia, чаще
Monilia Pinoyi. Однако дрожжевые Г. ча-
сто встречаются и в качестве сапрофитов.—
Для определения патогенных свойств Г. при-
бегают к экспериментам на лабораторных
животных: кроликах, свинках, белых мы-
шах и крысах. При введении под кожу об-
разуются местные абсцесы, при введении
в вену и в брюшину животные гибнут от
септицемии с поражением почек, печени и
селезенки. Быстрота, с которой развивается
сепсис, зависит от вида возбудителя, его
вирулентности и количества культуры, вве-
денной в кровь. Культивирование на средах
быстро, в течение 2—3 недель, ослабляет
вирулентность выделенного грибка, а при
длительном культивировании грибок совер-
шенно теряет свои патогенные свойства. При
пассировании же через животных вирулент-
ность Г. повышается.—Cladosporium. Этот Г.
образует прямые конидиофоры желто-зеле-
ного цвета, на к-рых, чаще на конце, обра-
зуется овальная спора, иногда разделенная
на две камеры. Эти споры, отделенные друг
от друга перегородками, образуют чоткооб-
разные цепочки, но никогда не лежат сво-
бодно. Cladosporium madagascariense выде-
лен из кожного поражения (изъязвленной
опухоли) на ноге. В тканях Г. образует яйце-
образные или веретенообразные массы в
3—4 /и длины. Патогенен для морских сви-
нок и белых мышей. Cladosporium Mansoni
выделен из чешуек при кожном заболева-
нии «tinea nigra», напоминающем pityriasis
versicolor. Г. легко культивируется на твер-
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дых средах. Рост получается через 2—4 дня
в виде черных, с зеленоватым оттенком, ко-
лоний; optimum роста 32Э.—Coccidioides (см.
рис. 8). Единственный вид этого рода, Cocci-
dioides immitis, занимает в классификации
пока средн. место между Saccharomyces и Мо-
nilia. Он открыт Вернике (Wernicke) в 1892г.
в Бразилии в случае дерматомикоза (бла-
стомикоз). Г. вызывает также в С.-А. С. Ш.

довольно часто dermatitis cocci-
dioides, или mycose de Posadas—
заболевание, напоминающее кож-
ный tbc или mycosis fungoides.
В тканях Г. образует большие
круглые клетки до 80 ^ в диамет-
ре, с оболочкой в 3—6 А*. Внутри
клетки образуются споры. Коло-
нии грибков в культурах—круг-
лой формы, сероватого цвета, про-
зрачны, постепенно из глубины
среды распространяются на всю
поверхность и здесь образуют
нить мицелия и хламидоспоры,
иногда лежащие цепочками. В
анаэробных условиях получают-
ся такие же эндогенные споры,
как и в тканях человека и живот-

Рис. 8. ных. Г. патогенен для кроликов,
мышей, свинок и обезьян. Мице-

лиальные формы Г. из культуры при ино-
куляции животным вызывают "у них абс-
цесы, из которых затем выделяются круглые
большие клетки, до 34 ц в диаметре, с эндо-
генными спорами.

Из типичных F u n g i i m p e r f e c t i сле-
дует отметить: Н е m i s р о г а—образует тон-
кий членистый ветвящийся мицелий. Ко-
нидиофоры, разветвленные обычно у осно-
вания, образуют на конце путем круговой
перетяжки конидию (т. н. протоконидию),
отделенную тонкой плотной оболочкой ко-
ричневого цвета. Эта первая конидия распа-
дается затем на ряд сегментов (т.н. дейтеро-
конидии). Hemispora stellata (см. рис. 9) чрез-
вычайно распространен в природе. В каче-
стве паразита у человека открыт Виллеменом
(Vuillemin), затем Гужеро (Gougerot) и Ка-
равеном (Caraven) при
osteo-periostitis и вы-
делен из абсцесов на
коже; легко культи-
вируется на обычных
средах. Колонии .не-
правильной формы,
сморщенные, сначала
коричневатые, затем
черного цвета. Грибок
патогенен для кроликов. При инокуляции Г.
в epiphysis tibiae получается osteo-perios-
titis. — H o r m o d e n d r o n . Образует вет-
вящийся членистый мицелий; плодоносные
гифы прямые, без вздутий на концах, раз-
деленные перегородками, иногда ветвятся.
Споры круглой или овальной формы, рас-
положены цепочками. Hormodendron Fon-
toynonti (см. рис. 10) выделен из случаев
кожного поражения т. н. «hodi-potsy», или
паразитарной депигментации кожи головы и
шеи, на Мадагаскаре. В чешуйках грибок
обнаруживается в большом количестве в ви-
де 1) продолговатого мицелия, цилиндриче-
ского, вздутого; 2) значительных скопле-

Рис. 9.

Рис. 10.

ний круглых спор. — Microsporon furfur,
Achorion Schonleini, Trichophyton, Epider-
mophyton, Microsporon minutissimum, Tri-
chosporon—составляют группу т. н. дерма-
томицетов, или дерматофитов.

О о s р о г a (Actinomyces, Cohnistrepto-
thrix). Различными видами низших Г. рода
Oospora вызываются 1) актиномикоз (см.) и
2) ооспороз. Их клин, картина чрезвычайно
разнообразна в виду того, что они пора-
жают почти все органы человека—кожу,
легкие, плевру, почки, печень, глаза, слез-
ные протоки, уши, вызывая иногда и общую
септицемию. Заболевание легких протекает
хронически и по своему течению напоминает
tbc. Г. рода Oospora характеризуются тон-
ким ровным мицелием в 1 ц в
диаметре, ветвящимся, местами
разделенным на фрагменты, на-
поминающие бактерии и кокки.
Иногда ветки мицелия постепен-
но утолщаются и образуют на
концах цепочки спор, Г. легко
красятся анилиновыми краска-
ми , Грам-по лежите льны и кисло-
тоустойчивы (как и туб. палоч-
ка) .—О о с п о р о з ы вызывают-
ся Г. Cohnistreptothrix. Г. труд-
но культивируются, предпочи-
тают анаэробные условия. Из-
вестны: Cohnistreptothrix bronchialis; выде-
лен в 1921 г. Кастеллани (Castellani) и др.
при заболевании бронхов, Cohnistr. Foer-
steri; выделен в 1874 г. из слезных путей.
Cohnistr. Israeli выделен Израелем (Israel)
в 1896 г. в двух случаях (микоз челюсти и
легких). Клин, картина заболеваний ничем
не отличалась от актиномикоза. Микроскоп,
картина также сходна с картиной актино-
микоза. Культуры скорее получаются в ана-
эробных, чем в аэробных условиях, на про-
стом и сахарном агаре, при посеве уколом
в глубине. Рост получается и на среде из
яичных белков. В бульоне легче растет при
анаэробных условиях. На других средах
роста почти нет. Инокуляция животным лег-
ко удается и производит типичное пораже-
ние; для эксперимента пригодны кролики и
морские свинки. Инокуляция производится
под кожу и в брюшину.—Споротрихоны,
см. Споротрихоз.

Лит.: Грибковые заболевания по СССР, Сборник
материалов, под ред. А. Брамсона и О. Подвысоц-
кой, Л., 1925; П л е в а к о Е., Влияние солей на
морфологию колоний некоторых патогенных гриб-
ков, Рус. арх. протистологии, т. VI, 1927; С к о р о -
д у м о в Л., Грибковая флора желудочно-кишечного
тракта и зева в связи с их заболеваниями, Врач.
дело, 1928, № 6; В о d i n E., Les champignons pa-
rasites de 1'homme, P., 1902; B r o c q - R o u s s e u ,
U r b a i n A. e t B a r o t t e J., Etude des teignes
du cheval et de rimmunite dans les teignes expe-
rimentales, Annales de 1'Institut Pasteur, t . XLI,
№ 5, 1927 (лит.); B r u m p t E., Precis de parasi-
tologie, p. 1146—1402, P., 1928; C a s t e l l a n i A.,
Funii and fungeous diseases, L., 1928; C a s t e l l a -
n i A. and C h a l m e r s A., Manual of tropical me-
dicine, N. Y., 1919; Hndb. der Haut- u. Geschlechts-
krankheiten, hrsg. v. J. Jadassolm, Band XI, Berlin,
1929; Hndb. der pathogenen Mikroorganismen, hrsg.
v. W. Kolle, R. Kraus u. P. Uhlenhuth, B. V, Jena—
Berlin—Wien, 1927—28 (лит.); P 1 a u t, Arbeitsme-
thoden f. patnogene Pilze (Hndb. der mikrobiologi-
schen Technik, hrsg. v. R. Kraus und P. Uhlen-
hut.h, B. I l l , B.—Wien, 1924); S a b o u r a u d R.,
Les teignes, P., 1910; S a r t o r у A., Champignons
parasites de I'homme et des animaux, P., 1921;
S t e i n O., Die Fadenpilzerkrankungen des Menschen,
Munchen, 1914. E. Плевако.
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ГРИБЫ (Fungi, Mycetes), класс низших
или слоевцовых растений, лишенных хло-
рофила (приблизительно 70.000 видов). То.
что называют Г. в общежитии (различные
шляпные и др. Г.), представляет только из-
вестные части (т. н. плодовые тела) некоторых
наиболее высокоорганизованных предста-
вителей этого класса, большинство же Г.
менее бросается в глаза и представляет или
различные налеты на тех или иных содер-
жащих органические вещества субстратах
(плесень) или столь мелко, что различимо
только под микроскопом. Такие мелкие фор-
мы нередко называют «грибками» в проти-
воположность «грибам» (более крупным фор-
мам). — В е г е т а т и в н о е т е л о Г. в
высшей степени просто и однообразно. Оно
называется м и ц е л и е м (или грибницей)
и представляет систему тонких ветвящихся
нитей, или гиф, к-рые распространяются или
внутри субстрата или на его поверхности.
У низших Г. мицелий лишен поперечных
перегородок и является, формально говоря,
одной сильно разветвленной клеткой с мно-
гочисленными клеточными ядрами (нечле-
нистый мицелий); у высших Г. мицелий раз-
бит поперечными перегородками на ряд сле-
дующих друг за другом клеток (членистый
мицелий; см. рис. 3). Особыми видоизмене-
ниями мицелия являются ризоморфы и скле-
роции. Первые—плотные, б. ч. темно окра-
шенные шнуровидные сплетения гиф, до-
стигающие иногда нескольких метров в дли-
ну и нарастающие своими концами. Скле-
роции представляют б. или м. округлые
плотные сплетения гиф, к-рые могут выдер-
живать высыхание, зимовку и пр., и служат
для сохранения Г. из года в год. Склероции
бывают от нескольких десятых долей мм до
20—30 см в диаметре, при весе до 20 кг (напр.
у нек-рых бразильских трутовиков—Poly-
porus sapurema и др.).

Р а з м н о ж е н и е Г. происходит или
вегетативным путем или путем специального
сгюрообразования. В первом случае просто
происходит распадение мицелия на отдель-
ные части, нередко на отдельные овальные
клетки, называемые оидиями. Частым слу-
чаем такого размножения является почко-
вание (см. Дрожжи, Бластомицеты). В слу-
чае спорообразования, на специальных вет-
вях мицелия образуются особые клетки—
споры, к-рые затем, попав в благоприятные
условия, прорастают в новый мицелий (см.
рис. 3). В одних случаях споры образуются
в значительном числе внутри особых вме-
стилищ, называемых спорангиями (см. рис.
1, Ь). Такие эндогенные споры свойственны
нек-рым низшим грибам. В других случаях
(у многих низших и особенно у высших Г.)
споры образуются на поверхности спорооб-
разующих клеток. Эти споры называются
конидиями и чаще образуются не одиночно
на конидиеносце, а целыми группами (см.
рис. 4 и 5). Нередко и самые конидиеносцы
соединяются в особые пучки, называемые
коремиями. Наконец бывает, что около ко-
нидиеносцев развивается особая оболочка
из сплетения гиф, и т. о. получаются кони-
диальные плодовые тела (напр, пикниды;
см. рис. 6). Что касается самых спор, то у
нек-рых низших Г. они имеют характер зоо-

спор, т.е. лишены оболочки и снабжены рес-
ничками , при посредстве которых они актив-
но передвигаются в воде (см. рисунок 2, а),
в огромном же большинстве случаев споры
Г. одеты оболочкой и лишены активного
движения. Они распространяются токами
воздуха и иногда разносятся насекомыми.
Особым типом спор являются те, к-рые про-
изошли половым путем. Самый половой про-
цесс у низших Г., весьма разнообразный по
своей форме, особенно характеризуется тем,
что продукт оплодотворения немедленно
превращается в спору, одетую толстой обо-
лочкой и обыкновенно прорастающую толь-
ко после продолжительного периода покоя
(см.рис.1,й; 2,Ь). Что касается высших Г.,
то здесь продукт оплодотворения предвари-
тельно разрастается и образует споры лишь
в конце своего развития. Эти споры в свою
очередь по способу образования в разных
группах Г. бывают различны. У одних они
эндогенны и называются аскоспорами (см.
рис. 9), а у других экзогенны и называ-
ются базидиоспорами (см. рис. 12). Соот-
ветственно этому высшие Г. делятся на две
большие группы: аскомицеты, или сумча-
тые Г. (с аскоспорами), и базидиомицеты,
или базидиальные Г. (с базидиоспорами).
Аскоспоры и базидиоспоры редко образуют-
ся непосредственно на мицелии, а в огром-
ном большинстве случаев на особых спе-
циальных сплетениях гиф, нередко весьма
сложных по строению и значительных по
размерам и называемых плодовыми телами.

У аскомицетов в типичных случаях при заложении
плодового тела формируются особые половые органы—
оогонии и антеридии. Они сливаются Друг с другом,
но при этом смешивается только их протоплазма,
клеточные дае ядра не сливаются, а лишь попарно
сближаются друг с другом. Продукт такого оплодо-
творения, или зигота, дает затем ряд нитевидных
выростов, называемых аскогенными гифами. В них
переходят попарно размножающиеся клеточные ядра
и затем уже на концах их образуются аски, получаю-
щие каждый по два ядра (соответственно мужские и
женские). Эти ядра здесь сливаются, и затем копуля-
ционное ядро делится редукционным путем, давая 8
ядер, около к-рых формируется 8 аскоспор (см. рис. 7,
8 и 9). Одновременно с описанным процессом развития
зиготы происходит обрастание ее нитями вегетатив-
ного мицелия, к-рые образуют главную массу пло-
дового тела (см. рис. 7 и 10). Указанный тип развития
у аскомицетов изменяется еще весьма широко рас-
пространенной здесь т.н. апогамией. При этом поло-
вые органы или не сливаются друг с другом или их
совсем не образуется, но также формируются аскоген-
ные гифы, и идет дальнейшее развитие.—Что касается
базидиалышх Г., то они всегда развиваются апога.мно.
В известный момент здесь происходит срастание обык-
новенных ветвей мицелия и переход клеточных ядер
из одной клетки в другую. Образовавшиеся двуядер-
нысклетки разрастаются в целый мицелий, сложенный
из двуядерных клеток. В отличие от аскогенных гиф,
он здесь разрастается совершенно самостоятельно и
имеет неограниченную продолжительность жизни. Из
него затем полностью и образуются плодовые тела,
несущие базидии. Эти последние также получают
вначале по 2 клеточных ядра; затем они сливаются,
копуляционное ядро делится на 4, и на поверхности
базидии образуются 4 базидиоспоры, куда переходит
по одному клеточному ядру (см. рис. Н и 12).

Очень многие высшие Г. наряду с основ-
ным спор сношением—сумчатым или бази-
диальным—имеют еще и чисто бесполые ко-
нидиальные спороношения и притом неред-
ко по нескольку, совершенно различных по
внешности. В виду этого один и тот же Г.
совершенно меняет свой облик в разных
стадиях развития. Это явление получило на-
звание полиморфизма или плеоморфизма Г.
Благодаря ему и до сих пор многие грибы
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Рис. 1—12. Грибы. 1. Mucor: а—мицелий (нечленистый) с двумя спорангиеносцами; b—спорангий;
с—начало копуляции (изогамия); d—зрелая зигота. 2. АсЫуа: а—зооспорангии; Ъ—оплодотворение
(оогамия). 3. Прорастание спор и развитие мицелия (членистого). 4. Penicillium, мицелий (члени-
стый) с конидиеносцами. 5. Конидиеносец, сильнее увеличенный. 6. Разрез пикниды Strickeria.
7. Разрез плодового тела Ascobolus с аскогенными гифами (схематично). 8. Начальные стадии развития
сумок на аскогенной гифе. 9. Сумки на разных стадиях развития. 10. Разрез плодового тела (пери-

теция) Podospora. 11. Развитие базидии. 12. Базидии в разных стадиях развития.
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сохранили различные названия, напр, для
сумчатого и того или иного конидиального
состояния, как они описывались раньше, ко-
гда генетическая связь между ними не была
еще прослежена (напр, сумчатое состоя-
ние—Eurotium, а конидиальное в виде рас-
пространеннейшей плесени — Aspergillus;
см. рис., т. II, ст. 384).

О б р а з ж и з н и . Как бесхлорофильные
растения Г. нуждаются в питании гото-
выми органическими соединениями. Боль-
шинство их живет сапрофитно на мертвых
органических субстратах, но многие являют-
ся паразитами как на животных, так и осо-
бенно на растениях. Большинство паразит-
ных форм может жить и в сапрофитных ус-
ловиях и лишь нек-рые являются облигатны-
ми паразитами, т. е. не поддаются выращи-
ванию вне живого организма даже в искус-
ственной культуре. Таковы все ржавчинные
и мучнеросные грибы (Uredineae и Erysipha-
сеае). Сапрофитные Г. в природе распростра-
нены на перегнойной почве, на опавших
сучьях, листьях, экскрементах животных,
особенно—травоядных,—вообще преимуще-
ственно на остатках растительного проис-
хождения и, наоборот, сравнительно мало
распространены на животных остатках.
Причиной этого предпочтения растительных
продуктов является то обстоятельство, что
на богатых белками, быстро разлагающихся
животных остатках грибы не выдерживают
конкуренции с быстрее размножающимися
бактериями. Грибы (плесени) в обстановке,
окружающей человека, развиваются преи-
мущественно на растительных продуктах—
на хлебе, вареньи, плодах, овощах, бумаге
(обоях) и пр., а из животных продуктов—
напр, на медленно разлагающейся коже. Из
других условий, определяющих развитие Г.,
большое значение имеет влажность, т. к.
большинство Г. мало приспособлено к про-
ведению воды и защите от испарения. Не-
которые Г. являются совершенно водными
организмами, напр, сапролегниевые; боль-
шинство же образует свои органы размно-
жения лишь в воздушной среде, но требует
высокой влажности как субстрата, в к-ром
растет мицелий, так и окружающего возду-
ха. Свет в общем оказывает малое влияние
на Г., хотя у нек-рых в темноте не разви-
ваются нормально плодовые тела (напр.
у нек-рых трутовиков). В отношении t° Г.
имеют в общем довольно широкий диапа-
зон приспособления, и нек-рые хорошо раз-
виваются даже при 1—2° (снежная плесень—
Fusarium nivale). Что касается паразитных
Г., то их развитие определяется как внеш-
ними условиями (особенно для размноже-
ния), так и наличием подходящего растения
или животного. Различаются узко специа-
лизированные формы (монофаги), обязатель-
но требующие определенного вида и даже
разновидности хозяина, и неразборчивые
формы (полифаги), которые хорошо разви-
ваются на различных хозяевах. Наконец
существуют еще т. н. разнохозяйственные
паразитные Г., к-рые требуют для заверше-
ния своего цикла развития двух строго опре-
деленных хозяев. Таковы многие ржавчин-
ные Г. Особым типом условий существова-
ния для нек-рых Г. является с и м б и о з .

Примером его может служить образование
микориз, свойственное большинству наших
деревьев и очень многим травянистым ра-
стениям. Нек-рые из микоризных Г. суще-
ствуют в природе лишь в таких симбиоти-
ческих условиях, и притом в связи только
с определенными растениями (облигатные
симбионты); для-других же такие условия
не являются обязательными (факультатив-
ные симбионты). Распространение первых,
как и паразитов, определяется наличием тех
или других высших растений, с к-рыми они
дают микоризу (напр, подберезовик и под-
осиновик—с березой и осиной, а рыжик—
гл. обр. с елью). Другим известнейшим при-
мером симбиоза грибов являются лишайни-
ки—результат сожительства Г. с водорос-
лями. Повидимому почти все лишайнико-
вые грибы являются облигатными симбион-
тами и в свободном состоянии в природе не
встречаются.

П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь ж и з н и .
В искусственных культурах при подходя-
щих условиях (приток свежего питатель-
ного материала) многие Г. могут неограни-
ченно долго разрастаться; в естественных
условиях, благодаря наступающим измене-
ниям субстрата, мицелий у большинства
Г. после непродолжительного периода ро-
ста переходит к спорообразованию и затем
отмирает или во всяком случае прекращает
дальнейшее разрастание.

Существует немало Г. с многолетним, теоретически
неограниченно долго живущим мицелием. Таковы
напр. многие шляпные Г.. растущие на почве. Самые
органы спороношения, даже массивные, как многие
плодовые тела шляпных Г., имеют обыкновенно не-
продолжительное существование и отмирают тотчас
после отделения спор, что продолжается обыкновенно
несколько дней и даже часов (у шампиньона напр,
сбрасывание спор с плодового тела продолжается
6 дней и за это время отделяется 16.000.000.000 спор).
Такая недолговечность характерна для сочных пло-
довых тел, более же сухие и деревянистые нередко
оказываются довольно долговечными. Таковы напр,
трутовики, у к-рых нередки плодовые тела 10-летнего
возраста и даже старше. Быстрота развития плодовых
тел зависит конечно от ряда условий кап внешних
(t° и пр.), так и внутренних (размеры и характер пло-
дового тела). Относительно шампиньона напр, из-
вестно, что его плодовые тела с момента заложения
под землей созревают в среднем дней через 40. Во
всяком случае распространенное мнение о чрезвычай-
ной быстроте развития съедобных и др. Г. («выраста-
ют за одну ночь») не соответствует истине.

Х и м и ч е с к и й с о с т а в Г. С точки
зрения хим. состава изучены преимуществен-
но плодовые тела гл. обр. различных съедоб-
ных Г. Здесь ок. 90% приходится на воду.
Около 10% сухого вещества составляет зола,
относительно очень богатая калием и фос-
фором и бедная кальцием. Остальное со-
ставляют различные органические вещест-
ва. Клеточная оболочка грибов почти ни-
когда не бывает целлюлезной, но в основе ее
лежат близкие к целлюлезе полисахари-
ды; к ним примешано некоторое количество
азотистых веществ, напоминающих хитин
насекомых. Из запасных углеводов Г. нико-
гда не содержат крахмала, но богаты гли-
когеном. Большое распространение имеют
также растворимые сахара: глюкоза и до-
вольно специфичная для Г. трегалоза, или
микоза (С12Н22О1:1). Часто встречается также
маннит. Жир встречается часто, но б. ч.
в небольших количествах. Из азотистых
продуктов на первом месте стоят белки (до
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20% и больше от сухого веса); из продук-
тов их распада большое распространение
имеет мочевина. Большое значение имеют
азотистые основания, б. ч. производные три-
метиламина [(CH3)3N]; многие из них обла-
дают резко выраженными токсическими
свойствами (мускарин, холин, нейрин; так-
же эрготин, корнутин и др.)- Настоящих
алкалоидов в Г. обнаружено не было. Из
физиологических особенностей грибов сле-
дует особо отметить брожение и свечение.
Последнее отмечено у 20 приблизительно
различных видов грибов, преимущественно
высших базидиальных. Свечение гнилой
древесины или опавших листьев в природе
всего чаще вызывается у нас мицелием
опенка (Armillaria mellea).

З н а ч е н и е Г. в п р и р о д е и ж и з н и
ч е л о в е к а . Наряду с бактериями Г. при-
надлежит важная функция в круговороте ве-
ществ в природе. Грибные зародыши ши-
роко распространены в различных естест-
венных субстратах (в 1 г почвы содержит-
ся несколько тысяч и больше зародышей
грибов). При благоприятных условиях они
быстро развиваются и являются важным
фактором минерализации органических ма-
териалов, особенно таких трудно разру-
шаемых, как например целлюлеза или дре-
весина. Здесь в аэробных условиях грибы
превосходят по значению даже бактерий.
Паразитные Г.являются возбудителями мно-
гочисленных инфекционных б-ней, особен-
но у растений (напр, головня, ржавчина,
мучная роса, мильдыо винограда и др.).
Животные поражаются Г. реже. Здесь мож-
но указать—поражение насекомых энтомо-
фторовыми Г., гибель рыб от сапролегний,
а также ряд болезней теплокровных живот-
ных и особенно человека, вызываемых Г.
(см. Грибки паразитические').

С ъ е д о б н ы е и я д о в и т ы е Г.
Вопрос о том, какие именно Г. нужно счи-
тать съедобными для человека и какие ядо-
витыми, не может быть решен с полной
определенностью. Многое зависит от инди-
видуальных свойств: есть люди, к-рые не
переносят почти никаких Г., и существуют
такие, к-рые безнаказанно едят даже мухо-
моры, вызывающие у большинства резкие
явления отравления. Имеются большие раз-
личия и по разным странам. Так, в Англии
едят почти одни только шампиньоны, а во
Франции, наоборот, круг съедобных Г. до-
вольно широк (до 100 видов); то же и в Гер-
мании. В СССР Г. идут в пищу в огромных
количествах, однако широкое потребление
находят лишь немногие формы. Как важ-
нейшие и общепризнанные у нас съедобные
Г. можно указать: из высших базидиаль-
ных (шляпных)—опенок (Armillaria mellea),
шампиньон (Psalliota campestris), волнушка
(Lactarius tomentosus), груздь (Lactarius pi-
peratus), рыжик (Lactarius deliciosus), сви-
нушка (Paxillus involutus), лисичка (Can-
tnarellus cibarius), сыроежка (неск. видов
Russula), белый Г., или боровик (Boletus
edulis), березовик (Boletus scaber), подоси-
новик (Boletus rufus), масленок (Boletus lu-
teus, B. flavus, B. granulatus), поддубовик
(Boletus luridus) и др. Из сумчатых Г.—
сморчки (HelveПа и Gyromitra), строчки

(Verpa и Morchella). К сумчатым же Г.
относится наиболее ценный Г.—француз-
ский, или черный трюфель (Tuber melano-
sporum) и наш, менее ценный, белый трю-
фель—Choiromyces maeandriformis. Следует
специально отметить еще близкий к мухо-
мору Amanita caesarea в южной Франции и
Италии. Это наиболее ценимый гриб древ-
них римлян, который носил у них название
«Boletus». О питательном достоинстве грибов
может дать представление след, таблица.

Составные вещества

Процент (

Экстракт, безазот.

Вещества оболочки

Г р и б ы

Ры-
жик

90,17

)т сухог
7,12

34,28
5,74
0,88

13,74

6,81
31,43

Шам-
пиньон

91,28

о вещее
5,5

43,5
1,17
8,6
4,81

26,8
9,63

Бе-
лый
гриб

91,30

тв а
7,43

41,15
1,95
5,29
6,2

31,16
6,78

Смор-
чок

80,96

9,42
31,18
2,39
1,01
6,15

39,06
6,79

В табл. бросается в глаза значительное
относительное содержание белков, откуда
можно было бы заключить о высоком пита-
тельном достоинстве Г. Однако следует
иметь в виду, что значит, часть этих белков
не усваивается, а кроме того в свежих Г.
около 90% приходится на воду. При этих
условиях значение Г. в смысле белкового
питания оказывается мало превышающим
то, что имеется в обыкновенных овощах,
например в капусте. Безазотистые вещества
грибов имеют еще меньшее значение. Т. о.
грибам нужно приписать главным образом
значение вкусового средства как приправы
к постной пище, что при питании населе-
ния преимущественно растительной пищей
может считаться немаловажным подспорь-
ем народного питания.

Понятие я д о в и т ы е г р и б ы в такой
же степени условно, как и съедобные. Без-
условно ядовитой и наиболее опасной яв-
ляется бледная поганка (Amanita phalloi-
des). Этот не часто встречающийся у нас гриб
по своему виду слегка напоминает шампинь-
он; он отличается от последнего белым цве-
том пластинок на нижней стороне шляпки
(у шампиньона они мясокрасные) и присут-
ствием особой оторочки у основания пенька.
Признаки отравления сказываются здесь
только через 8—12 часов и позднее выра-
жаются сильными болями, рвотой, поносом,
похолоданием конечностей, падением пуль-
са; сознание сохраняется. Приступы по-
вторяются несколько раз и по крайней ме-
ре в половине случаев ведут к смерти
б-ного через 5—10 дней. Ядовитым началом
Amanita phalloides считали особый токсин—
фаллин, или Amanita-гемолизин, разруша-
ющий эритроциты. Однако аналогичный ге-
молизин легко разрушается кипящей водой
и содержится в целом ряде Г., к-рые можно
есть безнаказанно (напр, в опенке, неко-
торых видах Boletus). Действующее начало
бледной поганки должно быть иное. Оно не
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разрушается и не выщелачивается из Г. го-
рячей водой. На эритроциты оно оказывает
аглютинирующее действие, при впрыски-
вании животным вызывает смерть с харак-
терными симптомами. При вскрытии кон-
статируются геморагии (в лимф, узлах,
в брюшной и плевральной полостях) и жи-
ровое перерождение, в печени и почках.
Лечение отравления бледной поганкой за-
трудняется поздним проявлением симпто-
мов заболевания. Рекомендуются слаби-
тельные и средства против нервной депрес-
сии б-ного—кофеин, сернистый эфир (но
не атропин). В недавнее время в Пастеров-
ском институте в Париже получена леч. сы-
воротка против Amanita phalloides. Другие
ядовитые грибы не столь опасны и ядовиты.
1. М у х о м о р ы — Amanita muscaria и
Amanita pantherina. Симптомы отравления:
рвота, понос и нервные явления в виде бре-
да, конвульсий. Ядовитые начала—мико-
атропин (вызывает вышеуказанные нервные
явления), мускарин (C5H15N03) и некото-
рые другие основания, близкие к холину
(C5H13NO2). Лечение—очищение кишечника,
успокоительные (хлорал, бром); специаль-
но против действия мускарина (кишечные
расстройства, пот) рекомендуется атропин.
(Имеется и еще ряд других Г., содер-
жащих мускарин и близкие к нему осно-
вания. Они также вызывают понос, паде-
ние сердечной деятельности и чрезвычай-
ную потливость. К ним принадлежат СИ-
tocybe rivulosa, несколько видов Inocybe
и др.). 2. Многие Г.-поганки вызывают ост-
рые жел.-киш. расстройства; таковы нек-рые
виды Russula, Lactarius, Tricholoma, Ento-
loma lividum и пр. Симптомы здесь обна-
руживаются большей частью через 5—6 ча-
сов. Ядовитое начало не изучено. 3. С м о р -
ч к и . Некоторые виды сморчков, главным
образом Helvella esculenta, содержат гель-
велловую кислоту (двуосновная кислота со-
става С12Н2007), которая обладает гемолити-
ческими свойствами; она вызывает гемогло-
бинурию. Гельвелловая кислота легко из-
влекается горячей водой; поэтому вареные
сморчки, особенно в сменных водах, совер-
шенно.неядовиты. Кроме указанных ядови-
тых грибов отравление может вызывать-
ся потреблением и совершенно безвредных
форм, но перестаревших и особенно в не-
свежем виде. При этом начавшиеся процес-
сы гнилостного разложения белков ведут
к накоплению в грибах азотистых ядовитых
оснований, аналогичных птомаинам. Такого
рода отравления встречаются у нас пожалуй
наиболее часто. Большей частью они носят
не тяжелый характер. Из других ядовитых
грибов следует отметить спорынью, нахо-
дящую специальное применение в медици-
не. Кроме спорыньи в медицине употреб-
ляется еще лиственичный трутовик (РоГу-
porus officinalis), известный в фармакопее
под именем Agaricus alb us. В народной
медицине как средство против рака реко-
мендуется Polyporus nigricans Fries, (черные
наросты на стволах березы).

О с н о в н ы е п о д р а з д е л е н и я к л а с с а
Г. I подкласс—А. р х и м и ц е т ы (Archimycetes),
имеется около 350 видов или совсем без мицелии
или с зачаточным мицелием. Chytridineae—микроско-
пические, б. ч. водные формы. II подкласс—Ф и к о-

м и ц е т ы (Pliycornycetes), 550 видов с хорошо раз-
витым нечленистым мицелием. 1) Oomycctes. Половой
процесс (оогамия) состоит в оплодотворении яйца
сперматозоидом или выростом мужского органа—анте-
ридия. Б.ч. водные сапрофиты или наземные парази-
ты. Напр. Saprolegnia, Phytophthora (картофельный
Г.). 2) Zygomycetes. Половой процесс (зигогамия) со-
стоит в слиянии двух ветвей мицелия, не различимых
как мужская и женская. Б. ч. наземные сапрофиты,
некоторые—паразиты, особенно на насекомых, напр.
Mucor, Empusa. I l l п о д к л а с с — А с к о м и ц е т ы
(Ascomycetes), больше 20.000 видов; мицелий члени-
стый. Главный орган размножения сумка, или аск. По-
чти исключительно наземные формы. l)Prot,oascineae.
Плодовых тел нет, напр. Saccharomyccs. 2) Plectas-
cineae. Плодовые тела совершенно замкнутые; сумки
внутри их расположены без особого порядка, напр.
Aspergillus, Penicillium.3)Perisporieae. Плодовые тела
как у предыдущих, но сумки внутри их лежат б. или м.
параллельно пучком,напр. Erysiphaceae. 4) Pyrenomy-
cetineae. Плодовые тела полу замкнутые, с узким отвер-
стием на вершине, напр.Claviceps(спорынья). 5) Disco-
mycetes. Плодовые тела открытые, аски расположены
тесным слоем на их свободной поверхности, напр.
Peziza, Helvella (сморчки). 6) Tuberineae. Плодовые
тела б.ч. крупные подземные, в молодости открытые,
а потом замкнутые, напр. Tuber (трюфель). IV под-
класс—Б а з и д и о м и ц е т ы (Basidiomycetes), боль-
гае 20.000 видов. Мицелий членистый, главный ор-
ган размножения—базидия. Наземные формы. 1) Usti-
lagineae (головневые). Базидия (протобазидия) разде-
лена большей частью на 4 клетки, плодовых тел нет.
Паразиты. 2) Uredineae (ржавчинные). Базидия (про-
тобазидия) разделена на 4 клетки. Кроме базидий
у них существует еще целый ряд спороношений.
Плодовых тел нет. Паразиты. 3) Hyinenomycetes.
Базидия (автобазидия) одноклетная с 4 спорами. Пло-
довые тела—открытые. Базидий располагаются тес-
ным слоем (гимением) или прямо на их свободной
поверхности или на особых выростах. Больше 10.000
видов. Шляпные и др. съедобные и ядовитые грибы
4) Crasteromycetes. Плодовые тела замкнутые. Базидий
(одпоклетные—автобазидии) внутри их, напр. Lyco-
perdon (дождевик).

Несовершенные грибы (Fungi imperfect!), больше
20.000 видов. Г. с членистым мицелием, но не имею-
щие ни сумок ни базидий. Группа временного ха-
рактера, объединяющая конидиальные состояния раз-
ных (вероятно главным образом сумчатых) грибов, у
которых высшее (сумчатое или базидиальное) споро-
пошение неизвестно. 1) Гифомицеты (Hyphomycetes).
Бесплодные грибницы или чаще с конидиеносцами
одиночными или собранными пучками, напр.: Clado-
sporium, Microsporon, Trichophyton и др. патогенные
для человека формы. 2) Melanconiales. Конидиеносцы
собраны тесным слоем, напоминающим гимений.
3) Sphaeropsidales. Конидии развиваются в особых
вместилищах—пикнидах, похожих на плодовые тела.

Лит.: В и Г 1 е г R., Researches on fungi, v. I—-III,
L., 1909—24; F i s c h e r Ed., Pilze (Handworter-
buch der Naturwissenschaften, Band VII, Jena, 1912);
G a u m a n n E., Vergleichende Morphologic der
Pilze, Jena, 1926; G w у n n e - V a u g h a n and
В a r n e s, The structure and development of fungi,
Cambridge, 1927. Л. Куреанов.

Отравление грибами наблюдается при при-
еме в пищу мухоморов (Amanita muscaria s.
Agaricus muscarius) и др. ядовитых Г. (Ama-
nita pantherina, Amanita phalloides), содер-
жащих токсично действующий на организм
алкалоид (мускарин и др.). Резкие явления
отравления, даже со смертельным исходом,
может вызвать прием 3—4 мухоморов, что
приблизительно равняется 0,003—0,005 чи-
стого мускарина. Ядовитое действие мухо-
моров пропадает, если их мацерировать и
вываривать в уксусе и жидкость эту затем
сливать. В особенности часто отравление му-
хоморами наблюдается у северных народов
(самоедов, чукчей, камчадалов), употреб-
ляющих в целях опьянения напитки, на-
стоенные на мухоморах. Иногда наблюдают-
ся также случаи отравления при употреб-
лении в пищу сморчков (Morchella s. Hel-
vella esculenta; см. также выше). Для пре-
дохранения от возможности отравления
сморчками в пищу должны быть употребляе-
мы только здоровые и свежие сморчки,
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тщательно очищенные и обмытые, при чем
промывание сморчков следует производить
до тех пор, пока вода, служащая для их про-
мывания, перестанет мутиться и будет оста-
ваться совершенно светлой и прозрачной.

Г л а в н е й ш и м и с и м п т о м а м и боль-
шинства г р и б н ы х о т р а в л е н и й явля-
ются слюнотечение, рвота, колики, понос
(иногда кровавый), сужение зрачков, рас-
стройство и в нек-рых случаях временная
потеря зрения, похолодание конечностей,
вначале ускорение, а затем замедление и да-
же остановка пульса, затруднение дыхания,
цианоз, судороги, галлюцинации, оглуше-
ние, коматозное состояние и потеря созна-
ния.—В качестве л е ч е б н ы х с р е д с т в
при грибном отравлении применяются: про-
мывание желудка и кишок 1 %-ным раство-
ром танина или раствором марганцовокис-
лого калия (Solutio Kalii hypermangani-
ci 2 : 1.000), клизмы и рвотные. Внутрь
дается раствор танина (3,0 на 30,0 воды,
по чайной ложке через 10 минут), черный
кофе, крепкий чай. При рвоте—Гофманские
капли (20—30 капель на прием), глотание
кусочков льда. Возбуждающие—внутренние
и наружные (горчичники). При замедлен-
ном пульсе—подкожно атропин. Избегать
уксуса и кислот. При принятии соответств.
мероприятий отравление Г. нередко окан-
чивается выздоровлением. — При осмотре
трупов умерших от отравления грибами
находят часто расширенные зрачки, отсут-
ствие окоченения и рано наступающие труп-
ные изменения. При вскрытии находят жид-
кую, почти черную кровь, слизистую обо-
лочку жел.-киш. тракта гиперемированной
и покрытой экхимозами, иногда окрашен-
ной в фиолетовый цвет, печень—гипереми-
рованной и увеличенной, с явлениями жи-
рового перерождения, иногда характера
острой желтой атрофии печени; жировое
перерождение находят также в почках, мио-
карде; нередки рассеянные кровоизлияния
в мускулатуру скелета, в печень (гемора-
гическая жирная печень—haemorrhagische
Fettleber нем. авторов). В желудке нередко
удается найти остатки грибов.

Лит: Б а л о в А., Ядовитые грибы, Врач, газета,
1912, № 40; Г е р м а н Э., Современное положение
вопроса об отравлении ядовитыми грибами, Суд.-мед.
экспертиза, кн. 6, Москва, 1927; Н а д с о н Г., Мало-
известные грибы и заметка о съедобных и ядовитых
грибах вообще, П., 1918; Щ е р б а ч е в Д., Об отра-
влении съедобными грибами, Вестник обществ, гиг.
и суд. и практ. мед., 1911, № 1; Н е г z о g G-., Patho-
logisch-anatomische Beitrage zur Kenntnis der Pilzver-
git'tungen, Frankfurter Zeitschr. f. Pathologic, B. XXI,
1918; R o b e r t R., Lehrbuch der Intoxikationen,
B. II, p. 614—631; Stuttgart, 1906; L a n g e r o n M.,
Intoxications par les champignons (Nouv. traite de me-
decine, sous la dir. de H. Roger, F. Widal et P. Teis-
sier, fasc. 6, Paris, 1925); R o s t E., Giftpilze (Spez.
Path. u. Ther. innerer Krankheiten, hrsg. v. F. Kraus
u. Th. Brugsch, B. IX, T. 1, Halite 2, p. 1266—1272,
В.—Wien, 1923, лит.); T r e u p e l G. u. R e h o r n E . ,
Uber Knollenblatterschwammvergiftung, Deutsche med.
Wochenschr., 1920, № 19—20. Д. Российский.

ГРИЗИНГЕР, Вильгельм (Wilhelm Grie-
singer, 1817—68), выдающийся нем. психо-
невролог, деятельность к-рого должна быть
рассматриваема как поворотный пункт в
истории германской психиатрии. Г. высту-
пил на научное поприще в период полного
разброда мнений о сущности и происхожде-
нии душевных б-ней, в эпоху знаменитого
рпора «шсихиков» и «соматиков», когда ре-

шался вопрос, быть ли психиатрии ветвью
общей медицины (и следовательно естество-
знания) или же оставаться в сфере произ-
вольных спекуляций, навеянных религиоз-
ными пережитками и метафизической фило-
софией. Г. решительно примкнул к чисто
натуралистическому мировоззрению, про-
возвестниками к-рого во франц. психиатрии
были знаменитые основоположники этой на-
уки—Пинель и Эскироль.—Г. родился в
Штутгарте, учился медицине в Тюбингене
и Цюрихе, после чего совершенствовался в
Париже и впоследствии был профессором
внутренней медицины, невропатологии и пси-
хиатрии в нескольких ун-тах (Киль, Тюбин-
ген, Берлин).—Главный жизненный труд Г.—
«Патология и терапия психических болез-
ней» («Pathologie und Therapie der psychi-
schen Krankheiten», Stuttgart, 1845), переиз-
данный много раз (рус. изд.—СПБ, 1867,
1874, 1880), может быть назван первым ис-
тинно-научным руководством по психиат-
рии, оказавшим большое влияние далеко за
пределами Германии. Г. явился выразите-
лем 1) патолого-анатомического и 2) реф-
лексологического направления в психиат-
рии. Еще в 1843—44 гг. в своих работах
«Uber psychische Reflex-Aktionen» (Arch. f.
physiologische Heilkunde, Band II, 1843) и
«Neue Beitrage zur Physiologie und Patho-
logie des Gehirns» (ibid., Band III, 1844)
Гризингер указал на схему рефлекса как
на формальную основу всей психич. дея-
тельности человека. Велики были заслуги Г.
и в практической психиатрии: он был энер-
гичным борцом за всестороннее улучшение
больничного дела и в частности за полную
отмену всяких мер физ. насилия над боль-
ным (система no-restraint).

Лит.: К а н н а б и х ТО., История психиатрии,
М., 1929; Deutsche Irrenarzte, hrsg. von Th. Kirch-
lioff, B. II, Berlin, 1924.

ГРИЗИНГЕРА СИМПТОМ ( G r i e s i n g e r ) , н а -
блюдается при тромбозе мозговой попереч-
ной венозной пазухи—sinus transversus resp.
sigmoideus—и заключается в отечной при-
пухлости покровов в области сосцевидного
отростка.

ГРИМ, косметическое средство, применяе-
мое гл.-обр. актерами с. целью придания
лицу и другим непокрытым одеждой частям
тела внешнего вида, соответствующего ис-
полняемой роли. Г. состоит из жировой ос-
новы (смесь жидкого растительного масла,
вазелина, пчелиного воска, церезина, лано-
лина и др.), т. н. порошкообразной основы
(окись цинка, тальк) и красящих веществ.
Гримы готовятся следующим образом: веще-
ства, предназначенные для порошкообраз-
ной основы, путем тщательного растирания
в фарфоровой ступке превращаются в тон-
чайший порошок и просеиваются; красящие
вещества после их растирания и просеива-
ния увлажняются водой или алкоголем, тща-
тельно размешиваются и затем смешиваются
с порошкообразной основой, к к-рой они до-
бавляются малыми отдельными порциями
при постоянном растирании всей массы в
ступке. Для получения возможно более тон-
кой и равномерно окрашенной смеси кра-
ски с порошкообразной основой, смесь во
время растирания еще раз смачивают алко-
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голем или водой и после высушивания снова
растирают и просеивают. После этого соот-
ветствующее количество полученной порош-
кообразной смеси прибавляют к расплавлен-
ной жировой основе (приблизительно 2 ча-
сти порошка на 1 часть жировой основы) и
тщательно растирают до получения гомоген-
ной массы. Наконец к теплой массе приба-
вляют ароматизирующие вещества (эфирные
масла) и производят окончательное разме-
шивание массы; полученную массу вылива-
ют или непосредственно в ячейки коробок
(Г. в форме плиток) или же в цилиндриче-
ские формы с заостренными концами (ка-
рандаши). Все материалы, служащие для
изготовления Г., должны представлять собой
чистые препараты без вредных для здоровья
примесей. Из минеральных веществ недопу-
стимыми поэтому являются следующие: ба-
рий (кроме сернокислого), висмут [кроме ос-
новной азотнокислой его соли и основного
хлористого висмута (марказит)], кадмий,
медь, мышьяк, олово (кроме окиси олова),
ртуть (кроме киновари), свинец, сурьма,
уран, хром (кроме окиси хрома), цинк (кро-
ме окиси цинка). Каменноугольные краски,
могущие оказывать неблагоприятное мест-
ное или общее действие, с сан.точки зрения,
также не допускаются. Слишком частое при-
менение Г. нередко вызывает болезненные
изменения кожи и нарушает выделительную
функцию ее. Такое действие Г. наиболее
сильно проявляется у лиц с нежной кожей
и у детей, у к-рых поверхностный роговой
слой нежен и легко проницаем для веществ,
растворимых в жирах.

Лит.: J u l i u s b e r g F., Руководство по косме-
тике для врачей, Берлин, 1926; P a s c h k i s D.,
Косметика в изложении для врачей, С.-Петербург,
1907; M a n n H., Die moderne Parfiimerie, Augsburg,
1914. . Э. Вильде.

ГРИНДЕЛИЯ, Grindelia robusta Nuttall.,
травянистое растение из сем. сложноцвет-

ных (Compositae), ро-
дом из Калифорнии.
Продажный товар со-
стоит из высушенных
верхних частей цвето-
носных и листоносных
стеблей, связанных пуч-
ками. Стебель светло-
серо-зеленый, листья
гладкие, клейкие (при
нагревании), редко зуб-
чатые. Составные на-
чала — эфирное масло
С23Н36О2(ОН)2, сапонин
и алкалоид гринделин—
мало изучены в фарма-
кологическом отноше-
нии. В терапии приме-
няют при бронхиальной
астме и при бронхите

препараты из травы Grindelia (настой 15,0—
20,0:200,0 по столовой ложке) и жидкий
экстракт (по десертной ложке через 2 часа).

ГРИНФЕЛЬТА ТРЕУГОЛЬНИК, см. Брю-
шная стенка.

ГРИНЬЯРА РЕАКЦИЯ (Grignar), заклю-
чается в приготовлении различных органи-
ческих веществ помощью магний-органиче-
ских соединений. Гриньяр нашел, что йоди-
стые и бромистые производные углеводоро-

дов в присутствии эфира реагируют с метал-
лическим магнием, образуя соединения со-
става R.Mg.Br (или J), напр.:

С А J + Mg = C 2 H 6 M g J ;
магний-этил-иодид

С,Н6Вг + Mg - C.H6MgBr.
магний-фенил-бромид

Магний-органические соединения обладают
большой реакционной способностью. Обла-
сти их применения в органическом синтезе
чрезвычайно многочисленны и разнообраз-
ны. Водой они разлагаются с образованием
углеводородов; из альдегидов помощью маг-
ний-органических соединений приготовляют
вторичные, из кетонов—третичные, из фор-
мальдегида— первичные ал кого ли, с СО2
могут быть получены карбоновые кислоты,
с эфирами муравьиной кислоты образуются
альдегиды, с эфирами других органических
кислот—кетоны. Этими реакциями далеко
не исчерпываются многообразные превраще-
ния, осуществляемые помощью магний-орга-
нических соединений. Последние реагируют
с нитрилами, галоидо-ангидридами и анги-
дридами кислот и многими др. соединениями,
к-рыми пользуются для приготовления раз-
личных веществ. Простое и удобное выпол-
нение Г. р., относительно большие выходы
и чистота получающихся продуктов сделали
ее одним из наиболее часто применяемых
методов органического синтеза.

Лит.: S с и m i d t J., Die organischen Magne-
siumverbindungen u. ihre Anwcndungen zu Synthesen,
Stuttgart, 1908.

ГРИП. С о д е р ж а н и е :
Бактериология . . . . . . . . . . . . . . . . . . 92
Эпидемиология . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94

История Г. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 94
Эпидемиологические особенности грипоз-

ных заболеваний . . . . . . . . . . . . . . 96
Этиология . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 96
И м м у н и т е т . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97

Статистика . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97
Смертность . . . . . . . . . . . . . . . . . . 97
Заболеваемость . . . . . . . . . . . . . . . . 106
Сезонность распространения Г. . . . . . . . НО
Г. и профессия . . . . . . . . . . . . . . . . НО

Патологическая анатомия . . . . . . . . . . . . 113
Клиническая картина . . . . . . . . . . . . . . 115
Осложнения . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 122
Прогноз и диагноз . . . . . . . . . . . . . . . . 123
Лечение . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 124
Профилактика . . . . . . . . . . . . . . . . . . 124
Грип в детском возрасте . . . . . . . . . . . . . 125
Г р и п (от франц. agripper—схватывать,

нападать), или и н ф л ю е н ц а (от итал.
influenza di freddo—влияние холода), ост-
рая заразная б-нь, проявляющаяся как об-
щими явлениями (лихорадкой, головной бо-
лью, разбитостью, болезненностью в мыш-
цах конечностей и спины), так и катарами
верхних дыхательных путей. Г. кроме того
характеризуется склонностью к осложне-
ниям (заболевания лобных пазух, Евстахие-
вой трубы и внутреннего уха, мелких брон-
хов и легких и т. п.). Характерна для Г.
его способность проявляться в трех различ-
ных формах—пандемической, эпидемической-
и эндемической (или сезонной).

Бактериология.
По отношению к микробу, вызывающему

грип, до сих пор не установилось единства
взглядов. В 1892 г. Р. Пфейфер (Pfeiffer)
описал характерную бацилу (Вас. influen-
zae), которую он постоянно наблюдал в мо-
кроте болевших Г. и к-рая не встречалась,
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помимо Г. Он выделил эту бацилу в чистой
культуре на среде с примесью крови. Б а-
ц и л а П ф е й ф е р а принадлежит к чи-
слу наиболее мелких палочек: ее величина
равна 0,2—0,3—0,5 /л. Она не красится по
Граму. Отличительным ее признаком являет-
ся гемоглобинофильность, т.е. свойство раз-
множаться только на средах, содержащих
НЬ, хотя бы в ничтожном количестве. Осо-
бенно благоприятной средой для роста ба-
цил инфлюенцы является предложенный Ле-
винталем (Levinthal) кровяной агар. Бацила

Рис. 1. Бацила ипфлюенцы: а—в мок-
роте; Ь—в культуре.

инфлюенцы принадлежит к плеоморфным
бактериям, представляясь то в форме кок-
ков и коккобацил, то в виде коротких пало-
чек, то наконец в виде нитевидных обра-
зований различной величины (см. рис. 1). Ле-
винталь и Фернбах (Fernbach) устанавлива-
ют четыре морфологических типа бацил ин-
флюенцы, но самостоятельность этих типов
и их этиологическое значение не вполне до-
казаны. Дальнейшее изучение этих бацил
показало, что для их роста необходимо со-
вместное присутствие двух факторов: 1) фак-
тора х, термостабильного и имеющегося в
НЬ.и в картофеле (Thjotta и Avery),—новей-
шие исследования подтверждают предполо-
жение Пфейфера, что этим фактором являет-
ся железо в активной форме,—и 2) фактора
у, термолябильного и заключающегося в
клетках животных и растений. Этот фактор
отождествляется с витамином С (Kollath).
Интересно сделанное Грасбергером (Grass-
berger) открытие, что нек-рые бактерии мо-
гут содействовать росту бацил инфлюенцы.
Он нашел, что вблизи стафилококков на сре-
де с кровью бацилы инфлюенцы вырастают
в гигантские колонии, и потому назвал пер-
вых кормилицами последних. Затем было
обнаружено, что при симбиозе с нек-рыми
бактериями (стафилококками, дифтерийны-
ми палочками) бацилы инфлюенцы могут
развиваться даже на среде, лишенной НЬ.
Сопротивляемость бацил инфлюенцы вред-
ным влияниям невелика: они быстро гибнут
при высокой t° (58—60°) от действия сол-
нечного света, при высушивании. Дезинфи-
цирующие средства (сулема, фенол и т.п.)
быстро убивают их. Самому Пфейферу не
удалось воспроизвести при помощи бацил
инфлюенцы Г. у животных, но Блек и Се-
сил (Blake, Cecil) получили у обезьяны за-
болевание, крайне сходное с Г.. Последова-
тельным заражением мышей и обезьян они
получили настолько ядовитые культуры, что
небольшое их количество, введенное в нос,
рот или трахею обезьяны, вызывало у нее
тяжелое заболевание. Уже через несколько
часов обнаруживалось недомогание в виде
разбитости и светобоязни, а затем появля-
лись чихание и кашель со слизисто-гной-
ной мокротой при осложнениях бронхитом

и бронхопневмонией. Заболевание сопрово-
ждалось лихорадкой и лейкопенией. Из ор-
ганизма обезьян можно было выделить ба-
цилы инфлюенцы или в чистой культуре
или в сопровождении стрептококков.—Яв-
ляется ли бацила инфлюенцы возбудителем
Г.? Приведенные выше опыты говорят в
пользу этого; против этиологической роли
бацил инфлюенцы говорит то обстоятель-
ство, что бацила инфлюенцы не всегда была
находима в.случаях Г., а также и нередкое
нахождение ее у здоровых или у б-ных дру-
гими б-нями (tbc, корь, коклюш и т. д.).
Кроме того многочисленные попытки вы-
звать культурами бацилы инфлюенцы зара-
жение у человека всегда давали отрицатель-
ный результат. Немногие же положительные
результаты, полученные в эпидемич. время,
не могут считаться вполне доказательными.

В качестве возбудителя Г. был выставлен
в дальнейшем другой микроб—фильтрую-
щийся Bact. pneumosintes Олицкого и Гет-
са (Olitsky, Gates), что большинством иссле-
дователей не подтверждается. Т. о. этиоло-
гическая роль бацилы инфлюенцы предста-
вляется в значительной степени поколеб-
ленной, но не может все же считаться окон-
чательно опровергнутой. Патогенность филь-
тратов грипозных выделений, обнаруженная
в нек-рых случаях, не говорит против ба-
цилы инфлюенцы, т. к. она тоже способна
проходить фильтры. Нахождение патогенных
микробов, в данном случае бацил инфлюен-
цы, вне случаев Г. вполне вяжется с тем,
что известно о носительстве микробов при
других инфекциях (брюшной тиф, менингит,
полиомиелит и пр.). Случаи ненахождения
бацил инфлюенцы у грипозных объясняются
как трудностью их получения в чистых куль-
турах, так и тем, что в течение б-ни они усту-
пают свое место осложняющим бактериям,
что, как указано выше, является одной из
особенностей Г. Наконец разнообразие эпи-
демиологических проявлений Г.—от панде-
мической заразительности до сезонных ка-
таров, не отличимых от простых насморков,—
может зависеть от колебаний ядовитости ба-
цил инфлюенцы.

Эпидемиология.
Наиболее замечательной особенностью Г.

в эпидемиологическом отношении является
его способность к пандемическому распро-
странению. Нет другой б-ни, к-рая с такой
быстротой распространялась бы по земному
шару, захватывая при этом большинство на-
селения. Чрезвычайно поучительна в этом
смысле история грипозных пандемий.

История Г. Уже в древности описывались
эпидемии, имеющие сходство с грипозными.
Но эти описания представляются сомнитель-
ными. Гирш(Н1гзсп) считает грипозной б-нью
эпидемию 1173 г., к-рая захватила Италию,
Германию и Англию. С этого времени Г. по-
стоянно дает знать о себе,то широко поражая
отдельные области, то превращаясь в панде-
мию, т. е. охватывая все страны мира. Та-
ких пандемий насчитывают 18, разделенных
между собой промежутками в десятки лет.
В виду таких, часто очень длинных проме-
жутков, поражаемые поколения оказывают-
ся неосведомленными о болезни предшеств.
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поколений и нередко считают ее совершен-
но новой. Этим объясняется разнообразие
названий пандемической инфекции. В нача-
ле XVIII века она была окрещена итальян-
цами инфлюенцой (т. к. ее происхождение
приписывалось особому влиянию космиче-
ских и метеорологических факторов). Затем
французы назвали новую болезнь Г. (в виду
быстроты, с к-рой она захватывает населе-
ние). В конце XVIIIB., с 1780 г. по 1782г., про-
текла большая пандемия Г. Она началась в
Китае, через Сибирь проникла в Европейскую
Россию, где получила название «китайки», а
оттуда—в Польшу и все страны Европы с на-
именованием «русской болезни»или «русско-
го'катара». Появившись в январе 1782 г. вне-
запно в Петербурге, она в один день пора-
зила до 40.000 человек (при населении в
192.846 чел.). Замечательно, что в ночь перед
этим t° воздуха дала скачок в 40°, подняв-
шись с —35° до +5°. Затем с 1798 г. по
1806 г. Г. опять захватил все страны света,
после чего в течение ряда лет отмечались
эпидемич. вспышки в отдельных областях.
С 18 30 г. по!833г. в обоих полушариях рас-
пространилась новая пандемия, опять исхо-
дившая из Китая. В 50-х и в 70-х гг. XIX в.
Г. снова имел пандемическое распростране-
ние. Особенного внимания заслуживают бли-
жайшие к нам пандемии Г., вызвавшие мно-
гочисленные исследования. Первая из них—
пандемия 1889—90 гг.—началась в Бухаре
в феврале 1889 г. и через Центр. Азию про-
никла в Европ. Россию. Первые заболева-
ния в Петербурге были в октябре, в середине
ноября число заболевших достигло 150.000.
В начале ноября эпидемия появилась в Мос-
кве; в течение ноября захватила Польшу,
Германию, Австрию, Бельгию, Данию и
Швецию. В Париже в одну ночь заболело
50.000 чел. В декабре были поражены: Испа-
ния, Португалия, Италия и С.-А. С. Ш., а
также Корсика, Алжир и Тунис. В январе
1890 г. Г. захватил Юж. Америку, Египет,
а также и Юж. Африку, в феврале появился
в Индии, Японии и Китае; в апреле проник в
Австралию. В течение одного года Г. обошел
т. о. весь земной шар. Затем в течение ряда
лет, вплоть до 1893 г., наблюдались вспыш-
ки Г. в разных местах, не имевшие однако
склонности к широкому распространению.

П о с л е д н я я жестокая п а н д е м и я Г.
произошла в 1918 г. Повидимому она нача-
лась в Китае. В январе и в феврале она по-
явилась в Америке. В апреле развилась во
Франции, в мае—в Швейцарии, Испании,
Италии, Сербии и Англии, а затем и Южной :
Африке. В июне—в Польше, Румынии, Шве- !
ции и Германии и кроме того в Индии. В
июле она была в Бельгии, Голландии и Да- '.
нии. Этим и закончилась ее первая волна; ;
число заболеваний стало уменьшаться, и на- '".
ступило временное затишье. Но в августе—
сентябре снова повсюду начались массовые
заболевания. В отличие от первой волны, Г.
на этот раз отличался злокачественным тече-
нием и высокой летальностью (см. ниже). В
декабре эта волна закончилась, но в марте—
апреле 1919 г. началась новая эпидемия
очень тяжелого Г., затянувшаяся до августа
и поразившая пощаженные сначала страны.
.Болезнь 1918—19 гг. была названа и с п а н -

к о й и л и и с п а н с к о й б - н ь ю , т. к.
первые печатные сведения о пандемии появи-
лись в Испании, бывшей нейтральной во вре-
мя всемирной войны и поэтому свободной от
военной цензуры. Но в сущности это был
тот же пандемический Г. После этой панде-
мии в различных областях (так напр, в
С.-А. С. Ш., в Германии) наблюдались эпи-
демии, более ограниченные по захватывае-
мому пространству и с менее тяжелым тече-
нием. Сравнительно большие по размеру эпи-
демии наблюдались в 1926 и 1927 гг. (см.
ниже—статистика).

Эпидемиологические особенности грипоз-
ных заболеваний. Как видно из историческо-
го обзора, характерными особенностями гри-
позных эпидемий являются чрезвычайная
заразительность, быстрота распространения,
громадное число поражаемого населения,
склонность к тяжелым осложнениям. Зараза
Г. передается здоровым от б-ных. Так, 14 де-
кабря 1891 года к одному из Вест-Индских
островов, где не было никаких заболеваний
эпидемическим Г., прибыло судно, на к-ром
были случаи Г. Двое б-ных с этого судна
были сняты на берег; чрез две недели треть
населения острова была больна Г. В Новой
Каледонии Г. был занесен в порт Нумеа и
проследовал по главной дороге, последова-
тельно заражая одно населенное место за
другим; но северная часть острова, куда не
было дорог, было пощажена.—Другие свой-
ства пандемического Г.—быстрота пораже-
ния населения и большой процент заболе-
вающих—зависят от его заразительности и
способа его передачи от б-ных здоровым.
Распространяется Г. путем капельной ин-
фекции. Поражая верхние дыхательные пу-
ти, он ведет к кашлю и чиханию, благодаря
чему б-ные распыляют вокруг себя мельчай-
шие капельки, выделяющиеся из дыхатель-
ных путей вместе с возбудителями инфекции.
Т. о. воздух вокруг б-ных заражается и
вызывает заболевание у всех, вдыхающих
его. В местах скоплений людей зараза мо-
жет этим способом быть передана сразу очень
многим лицам, чем и объясняется указанная
выше внезапность, с к-рой Г. захватывает
массы населения.—Последняя эпидемиоло-
гическая особенность Г. заключается в боль-
шой частоте вызываемых им осложнений.
Эти осложнения очень разнообразны по сво-
им клин, проявлениям (см. клинику Г.). Они
вызываются стафило-, стрепто- и пневмокок-
ками. Нек-рые пандемии (напр. 1918 г.) ха-
рактеризуются частыми осложнениями пнев-
монией. Зараза Г. вызывает очевидно по-
нижение сопротивляемости организма к вы-
шеуказанным коккам, что и ведет к их раз-
множению в организме. Все расы невидимо-
му одинаково восприимчивы к Г. Нередко
он более поражает местное население, чем
пришельцев. Утомление, усиленная работа
ведут к тяжелому течению Г. и к осложне-
ниям. Неблагоприятно также течение б-ни
у людей, изнуренных какими-либо б-нями,
у беременных и у алкоголиков.

Этиология. Поскольку роль Вас. influen-
zae не окончательно установлена, этиология
Г. остается невыясненной. Особенно зага-
дочно его периодическое пандемическое рас-
пространение. Объяснение этой периодич-
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ности пока не дано. Нельзя найти какое-
либо отношение пандемий Г. к изменению
человеческой сопротивляемости. По мнению
некоторых авторов пандемии Г. происходят
вследствие—чрезвычайного по временам—
усиления ядовитости грипозного микроба.

Иммунитет. Большинство исследователей
склоняется к тому мнению, что грип оста-
вляет после себя иммунитет, хотя не аб-
солютный (от х/5 до х/4 перенесших грип
вновь заболевают им) и непродолжитель-
ный [1 — 2 года, а быть может и меньше
(Садов)]. Н. Гамалея.

Статистика.

Смертность. Смертность от Г. в последнее
десятилетие до пандемии 1918—19 гг. соста-

Т а б л . 1. С м е р т н о с т ь от Г. з а п е р и о д
с 1906 г. по 1926г. (на 100.000 населения).

Смертность от Г. в Герман

Голландии и Испании

за 1906— 1927 гг.-
(на 100.000 наделения
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Рис. 2.

вляла в большинстве стран Европы около
10—20 на 100.000 населения в год. В се-
верных странах—Швеции, Норвегии—она
была ниже и спускалась в отдельные годы
до 2—5 на 100.000 населения. Наиболее
высокой она была в Испании, где ежегод-
ная смертность от Г. колебалась от 20 до
70 случаев на 100.000 населения. Разра-
зившаяся в конце мировой войны панде-
мия Г. (так наз. «испанка») дала значи-
тельный рост смертности от Г., к-рая до-
стигла в 1918 г. в Германии—293, в Анг-
лии—336, в Швеции—471, в Испании—710,
в Португалии—888 на 100.000 населения.
Высокая смертность от Г. продолжалась в
1919 г., а в нек-рых странах (Германия,
Дания, Испания, Швейцария)—и в 1920 г.
В 1922 г. отмечается вновь эпид. вспышка
Г., давшая заметный подъем смертности от
него в ряде стран. Последняя вспышка Г.
наблюдалась в 1926—27 гг. (см. ниже).
В табл. 1 приведены показатели смертно-

Б. м. э. т. viii.

i сти от Г. в нек-рых странах
Европы за период с 1906 г.
по 1926 г. (см. также рис. 2).
Число умерших от Г. за
1918—19 гг. по некоторым
странам по офиц. данным
выразилось в таких абсо-
лютных цифрах (см.табл. 2).
Чтобы оценить потери че-
ловечества во время эпиде-
мии Г., должно учесть тот
факт, что одновременно с
Г. повышается регистри-
руемая врачами смертность
от других заболеваний, в
частности от крупозной пне-
вмонии и б-ней органов ды-
хания. Таблица 3 дает пред-
ставление о количестве за-
регистрированных смертей
от крупозной пневмонии
(на 100.000 населения) по
нек-рым странам за 1917—
1919 годы.

Т а б л . 2.

Государства

Англия . . . . . . . .
Бельгия . . . . . . .
Германия . . . . . .
Голландия . . . . . .
Ирландия . . . . . .
Испания . . . . . . .
Португалия . . . . .
Франция . . . . . . .

Швеция . . . . . . .

1918 г .

112.329

187.884
17.396
10.951

147.060
55.780
91.465
21.846
27.379

1919 Г.

44.801
6.274

42.254
1.550
9.406

21.094

35.326

7.341

Т а б л . 3.

Государства

Австрия . . .
Англия . . . . . .
Германия . . . .
Голландия . . . .
Норвегия . . . .
Франция . . . . .
Швеция . . . . .
Шотландия . . .

1917 г .

178
64

148
65
64
84
88

111

1918 Г.

338
102
246
136
179
133
118
298

1919 Г.

162
54

134
82
87
87

102
230



98 ГРИП 100

Смертность от крупозной пневмонии в 1918 г.
регистрировалась в этих странах примерно
вдвое выше, чем в 1917 г. Умерших от б-ней
органов дыхания зарегистрировано в 1917 г.
и 1918 г. (на 100.000 нас.): в Англии —265
и 322, в Германии—241 и 345, в Голландии—

18,53
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193 и 322, в Португалии — 174 и 246 (на рис. 3
представлена смертность от Г. и пневмонии
в Англии с 1853 г. по 1926 г. по годам). В
результате во время эпидемии Г. наблю-
дается резкое повышение общей смертности.
Число умерших от «испанки» во всей Евро-
пе — около 3.000.000 чел., в С. -А. С. Ш. умер-
ло 450.000 чел. (в 1918 г. смертность от Г.
составляла 299 на 100.000 нас.), в Японии —
250.000 чел., в Британской Индии — около
6 млн. чел. Общее число умерших от «ис-
панки» на земном шаре исчисляется некото-
рыми авторами (Laumonier) в 20 млн. чело-
век, т. е. в количестве, в 3 раза превосхо-
дящем потери человечества за 51 месяц ми-
ровой войны (Мб Hers).

О смертности от Г. в СССР (России) можно
судить по следующим данным, относящимся
к Москве, Ленинграду, Саратову и Одессе
(см. табл. 4).

Т а б л . 4. С м е р т н о с т ь от Г. в н е к - р ы х
г о р о д а х СССР (на 100.000 нас.).

Годы

1912 . . . . .
1913 . . . . .
1914 . . . . .

1917 . . . . .
1918 . . . . .
1919 . . . . .
1920 . . . . .
1921 . . . . .
1922 . . . . .
1923 . . . . .
1924 . . . . .
1925 . . . . .
1926 . . . . .
1927 . . . . .

Москва

22,1
13,8
16,7
15,2
16,8
12,6
12,2

8,6
25,7
39,9
18,4
10,1
10,4
13,2
12,3
11,3
22,9
19,7

Ленинград

12,6
94,2

257,9
91,6
35,2
26,5
25,3
15,9
11,4
41,4
42,0

Саратов

67,3
33,7

2,1
8,6
2,2
3,7
0,2
1,5

29,3

Одесса

7,1
7,3
5,1
5,6
3,3
5,2
6,6
8 Д

100,7
66,0
31,7

9,4
9,2
7,7
5,1

10,2
5,4

В Москве и Ленинграде (см. рис. 4) наибо-
лее высокая смертность от Г. наблюдалась
в 1919г., в Саратове и Одессе—в 1918г. В
Ленинграде она была значительно выше, чем
в других городах. Если исходить из этих

цифр и принять среднюю смертность от Г.
для СССР за 1918 г. в 720, а в 1919 г.—в 990
на 1 млн. жителей, то общее число умерших
от Г. за оба эти года (при 130 млн. жит. по
переписи 1920 г.) составит около 222.000 ч.—
Наиболее высокая смертность от «испанки»

наблюдалась в американских
и "европейских городах осе-
нью 1918 г. (в октябре—ноя-
бре), в городах Британской
Индии—во вторую (осенью
1918 г.) и третью волну эпи-
демии (в январе — феврале
1919 года). Соответствующие
данные по некоторым горо-
дам приведены на рис. 5. На
рис. 6 приведена смертность
от Г. в эпидемию 1889—90 гг.
по тем же городам (по Vaug-
han'y). Сопоставление 5 и 6
рис. дает представление о
разнице в характере этих эпи-
демий. Смертность в эпиде-
мию 1918 г. была в европей-
ских городах в 2 раза выше,
чем в эпидемию 1889—90 гг.,

а в американских городах—в б раз.—В кон-
це 1926 г. и начале 1927 г. в ряде стран Евро-
пы наблюдалось снова повышение Г. Сопо-
ставление смертности от Г. за 1925—26 гг.
(с 1 июля 1925 г. по 30 июня 1926г.) и за
1926—27 гг. (с 1 июля 1926 г. по 30 июня
1927 г.) дает следующие цифры (см. табл. 5).
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Т а б л . 5. С м е р т н о с т ь от Г. в н е к о т о -
р ы х с т р а н а х и г о р о д а х Е в р о п ы в 1925—26

и 1926—27 гг. (на 100.000 нас.).

Государства и груп-
пы городов

Чехо-Словакия . . . .

107 городов Англии . .
49 » Германии .
14 » Голландии
49 » Испании .

1925—26 г г .

4,1
17,5
21,7
10,5
30,9
22,5
14,8
11,8
16,0

1926—27 гг.

16,4
51,9
31,9
34,3
40,8
48,0
26,3
27,3
24,1
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Повышение смертности от Г. в 1927 г. отме-
чается почти во всех крупных городах Евро-
пы (см. рис. 7). Из внеевропейских городов
повышение смертности от Г. в 1927 г. отме-
чено в городах Японии, Африки и нек-рых
городах Южной Америки; в последних во-
обще смертность от Г. регистрируется за по-
следние годы весьма высоко.—В Москве и
Ленинграде вспышка Г. началась весной
1926 г., при чем смертность .от Г. по обоим
этим городам за 1926 г. и 1927 г. значительно

Т а б л . 6. С м е р т н о с т ь о т Г. в г о р о д а х
и с е л ь с к и х м е с т н о с т я х С е в . - А м . С о е д.

III т а т о в. (на 100.000 нас.).

Г о д ы

1900 . . . . . . . . . .
1905 . . . . . . . . . .
1910 . . . . . . . . . .
1915 . . . . . . . . . .
1918 . . . . . . . . . .

Города

24,2 (100)
13,7 (100)
10,6 (100)
11,7 (100)

298,0 (100)

Сельские
местности

OQ R ^19O^

29,4 (214)
18,4 (173)
1 Q о /17П\

301,0 (101)

Рис. 5.

выше, чем за предыдущие годы (см. табл. 4).
О характере движения эпидемии 1927 г. по
нек-рым городам—см. рис. 8 (смертность от
Г. по десятидневным периодам в Париже).
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С м е р т н о с т ь от Г. в г о р о д а х и
с е л ь с к и х м е с т н о с т я х неодинакова.
Соответствующая смертность в городах С.-А.
С. Ш., по Вогану, представлена в табл. 6.

Смертность от Г. в сельских местностях в
отдельные годы превышала таковую в горо-
дах до двух раз; в 1918 г. заметной разницы
в смертности в городах и сельских местно-
стях не наблюдалось (см. рис. 9—смертность
от Г. в городах и сельских местностях в
Англии). В Голландии в населенных пунк-
тах различных типов смертность от Г. была
следующая (см. табл. 7).
Т а б л . 7. С м е р т н о с т ь в р а з л и ч н ы х н а -
с е л , п у н к т а х Г о л л а н д и и (на 100.000 нас.).

Типы населенных
пунктов

До 5.000 жителей . . . . .
От 5.000 до 20.000 жит. .
» 20.000 » 100.000 »

Выше 100.000 жит. . . . .

Г о д ы

1923

13,1
11,2

8,3
11,0

1924

9,7
8,1
7,0
7,5

1925

10,2
10,1

7,0
7Д

1926

21,2
25,2
15,6
12,0

1927
(ЯНВ. —

февр.)

60,4
49,0
33,5
24,4

Как правило с увеличением населения в
городах смертность в них снижается.

С м е р т н о с т ь по в о з р а с т у и по-
л у. Смертность по возрасту во время эпи-
демий Г. и в годы, свободные от него, бывает
различной. Она неодинакова также и в раз-
ные эпидемии. Из таблицы 8 видно, какое
количество умерших от Г. (на 1.000 умер-
ших от F. во всех возрастах) приходилось
на отдельные возрастные группы в разные
годы. В то время как в неэпидемич.годы глав-
ная часть умерших от Г. падает на пожилые
возрасты, в 1918 г. наибольшая смертность
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Смертность на

100.000 жителей.
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Рис. 7. Смертность от грипа в крупных городах Европы с июля 1926 г. по июнь 1927 г.

Т а б л . 8. С м е р т н о с т ь от Г. п о в о з р а с т у
в А н г л и и и Ф р а н ц и и (на 1.000 умерших во

всех возрастах).

Англия

16—35 » . . . . . .
36—55 . . . . . . .
56—75 . . . . . . .
75 лет и старше . .

Франция

1—19 . . . . . . .
20—39 . . . . . . .
40—59 . . . . . . .
60 лет и старше . .

1909 г .

81
102
163
413
241

1912 Г.

133
120

87
149
511

1910г.

94
98

156
400
252

1913 Г.

121
116

85
143
535

1918 Г.

249
454
176
98
23

1918 Г.

27

442
203
124

1920 Г.

373
200
179

58

1920 Г.

205
342

приходилась на возрастные группы от 16 до
40 лет. Разницу в смертности по возрастным
группам в эпидемии 1889—90 гг. и 1918 г.
можно видеть из приводимых данных по
Германии (см. рис. 10). В то время как в
эпидемию 1889—90 гг. наибольшая смерт-
ность приходилась на пожилой возраст,
при чем в возрасте до 30 лет среди застра-
хованных смертности вовсе не наблюда-
лось, в 1918 г., наоборот, эта группа дала
наиболее высокую смертность (если не счи-
тать группы за 80 лет). Смертность от гри-
па по возрасту и полу в 1918 году можно
характеризовать следующими цифрами по
Швейцарии (см. таблицу 9).

Т а б л . 9. С м е р т н о с т ь от Г. п о в о з р а с т у и
п о л у в Ш в е й ц а р и и в 1918 г. (на 100.000 нас.

соответствующей группы).

Возраст

0 — 14 лет . . . . . .
15—19 . . . . . . . .
20—29 . . . . . . . .

60 лет и старше . . .

Мужчин

167
502

1.404
974
415

Женщин

202
407
820
554
353

Наиболее высокую смертность в обоих по-
лах дал возраст от 20 до 29 лет. Мужчины,
за исключением детск. возраста, дали более
высокую смертность, чем женщины. Смерт-
ность по Москве по возрасту и полу можно
иллюстрировать следующими цифрами (см.
таблицу 10).

Т а б л . 10. С м е р т н о с т ь от Г. по в о з р а с т у
и п о л у в М о с к в е (на 100.000 чел. соответствую-

щей группы).

JjOSpcLCT

0 — 4 лет. . .
5 — 9 » . . .

10—14 » . . .
15—19 » . . .
20—29 » . . .
30—39 » . . .
40—49 » . . .
50—59 » . . .
60 л. и старше

Г о д ы

1917

7,9
0,2
0
0,1
0,1
0,1
0,4
0,6
4,8

1918

*..
0,6
0,5
0,7
1,4
2,1
2,1
3,4

10,9

1919

22,1
2,6
0,1
1,8
2,3
3,7
4,9
9,7

23,9

1926 Г.

м.

18,2
0
0
0,2
0,2
0,1
0,8
1,3
2,2

Ш .

13,6
0
0
0
0,2
0,3
0,3
1,2
5,9

обоего
пола

15,9
0
0
0,1
0,2
0,2
0,5
1,2
5,1
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Наиболее высокая за эти годы смертность
от Г. наблюдалась в раннем детском возра-
сте. В 1918—19 гг. она особенно возросла
в возрастных группах старше 30 лет. Г. в
1926 г. дает тип смертности, приближающий-
ся к таковому за 1917 г. (см. рис. 11). Замет-
ной разницы в смертности по полу по дан-
ным Москвы не наблюдается.

лась от 4,6% (Miiller) до 10% (Brasch), в
Гиссене—в 20%(Весппег). В случаях, ослож-
ненных пневмонией, летальность достигала
65% и 80% (Мауег).

Заболеваемость. Регистрация заболеваний
Г. ведется в небольшом числе стран. Число
заболеваний в нек-рых из них с 1919 г. выра-
жается в следующих цифрах (см. табл. 11).

Табл. 11. Ч и с л о з а р е г и с т р и р о в а н н ы х з а б о л е в а н и й Г. в р а з н ы х с т р а н а х
(абсолютные цифры).

Государства

СССР . . . . . . ' . .

Норвегия (гор.) . .
Чехо-Словакия . . .

С.-А. С. Ш. . . . . .

1919 р .

236.215

25.920

86.058
210.000
814.149

1920 Г.

175.736

15.980

139.809
65.194

283.928

1921 Г.

219.018
20.153

5.419

2.058
20.569
37.721

1922 Г.

537.966
237.635

51.747

60.295
92.671

328.539

1923 Г.

1.098.443
79.648

26.334
1.407
2.150

18.032
366.113

1924 Г.

1.879.170
73.098

11.809

30.292
30.519
80.998

1925 Г.

2.839.047
58.983

8.550
8.533

40.855
177.799

1926 Г.

4.615.752
72.225

15.597
4.419

15.655
10.551

344.245

1927 Г.

4.902.365
263.993

28.725
310.806

103.933

Л е т а л ь н о с т ь (смертельность). Непол-
нота регистрации Г. делает трудным исчисле-
ние летальности от него. В Швейцарии в
1918 г. число заболевших Г. исчисляется в
2 млн. чел. (см. ниже). Умерло за этот год

Ноябрь Декабрь

Смертность от Г. в

Париже по 10-днев-

мым периодам за

1921- 1922, 1923—

1924 к 1926— 1927гг.

абсолютные цифры]

Ян вар: Февраль Март
_ _ _ _ . _ 1 9 2 6 - 1У27г.

Рис. 8.

от Г. 21.000 чел., т. е. летальность составля-
ет около 1%. Во всей французской армии в
1918 г. умерло от Г. 30.382 чел. на 408.180
зарегистрированных б-ных, т .е . летальность
по отношению к числу зарегистрированных
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б-ных составляет ок. 7%. Прейн (Prein) ис-
числяет летальность от Г. в 1918 г. для гар-
низона гор. Шверина в 6,8%. В больничных
учреждениях, куда попадали наиболее тяже-
лые б-ные, летальность от Г. в 1918 г. была
значительно выше: в Мюнхене она исчисля-

Заболеваемость на 10.000 населения за
последние годы по отдельным странам тако-
ва (см. табл. 12).

т а б п. 12.

Страны

СС
Да
Ит
Но
Че
Шв
Шв

З Р . . . . .

1ЛИЯ . . . . .
рвегия (гор.)
so- Словакия
ейцария . .
еция . . . .

Г о д ы

1922

64,0
705,1

649,2

154,6
155,2

1

1923

103,0
236,0

330,0
1,0
5,5

30,0

1924 1925 1926

140,0 203,2 319,4
216,5 173,1 209,6

— 15,8 46,1
130,8 107,1 195,9

— 5,9 3,1
77,6 13,6 39,6
51,0 67,4 17,4

1927

325,7
756,2

361,3
223,4

1555,1

Таблицы эти дают в частности некоторое
представление о подъеме Г. в 1922 г. и 1927 г.
Регистрация Г. вряд ли отражает действи-
тельную заболеваемость им. С одной стороны
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Рис. 10.

в эту группу инфекций попадает, особенно во
время эпидемий, много невыясненных слу-
чаев (по наблюдениям патолого-анатомов
колич. ошибочных диагнозов Г., злоупо-
треблений этим диагнозом очень велико);
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с другой стороны много больных с легки-
ми формами Г. не обращается к врачу и сле-
довательно не попадает в регистрацию. Циф-
ры официальной регистрации должно по-
этому рассматривать как приблизительные.
Сколько-нибудь полных сведений о заболе-

Смертность от Г. по возрастным
группам в г. Москве

за 1 9 1 7 , 1 9 1 8 и 1926 г . г .

иа 100.000 соответствующего возраста)

0—4 5—9 10—14 15—19 20—29 30-39 40—49 50—59

РИС. 1 1 .

ваемости Г. в 1918 г. не имеется. По Швей-
царии в этом году, по официальным данным,
зарегистрировано 644.463 заболевания среди
гражданского населения и 33.721 среди во-
инских частей. Если на 1 зарегистрирован-
ного больного считать 2 незарегистрирован-
ных, то всего по Швейцарии за этот год чи-
сло заболевших Г. составит около 2 млн.
человек, т. е. около половины всего населе-
ния. В Вене за 2-ю половину 1918 г. пере-
болело Г. около 1/3 населения. В Осло, по
официальным данным, за тот же год забо-
лело грипом 10,6% всего населения. Во
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Рис. 12.

французской армии зарегистрировано 12,6%
заболевших Г. (см. рис. 12; рисунок дает
представление о различии между первой и
второй волнами «испанки»). В гор. Шверине
(Германия) среди гарнизона в первую волну
эпидемии заболело 6,1%, во вторую волну—
13,8%, всего—19,9%; среди членов больнич-
ной кассы в первую волну—3,4%, во вто-
рую—15,4%, всего 18,8%. Эти цифры дают

приблизительное представление о заболевае-
мости Г. в пандемию 1918 г. Б. или м. точных
сведений о заболеваемости Г. в 1918 г. в
СССР не имеется. По 34 губерниям заре-
гистрировано 1.238.967 б-ных. Цифра эта
дает лишь нек-рое представление об истин-
ной заболеваемости Г. За период с 1908 г. по
1915 г. в России ежегодно регистрировалось
от 2,5 до 3,5 млн. заболеваний Г., или от
200 до 250 заболеваний на 10.000 населения.
За период с 1917 г. по 1921 г. цифры забо-
леваемости весьма неполны, и лишь с 1923 г.
они начинают поступать более полно. Посте-
пенно возрастая, число регистрируемых за-
болеваний Г. по СССР достигает в 1927 г.
5 млн. случаев. Г. по количеству зарегистри-
рованных заболеваний значительно превос-
ходит все остальные инфекции. На рис. 13

Заболеваемость Г.
в СССР (России) за

- 1927 га-,

(яа 10.000 насел.)

Рис. 13.

представлена заболеваемость по СССР за пе-
риод с 1896 г. по 1927 г. (опущены 1917—
1921 гг.). Число зарегистрированных б-ных
по отдельным республикам Союза за послед-
ние годы таково (см. табл. 13).
Т а б л . 13. З а б о л е в а е м о с т ь Г. п о р е с п у б -

л и к а м С С С Р (на 10.000 нас.).

Республики

РСФСР . . . . .

Белоруссия . . .
Азербайджан . .
Армения . . . . .

Туркменистан. .
'•I

1924 Г.

54,1
176,7

78,8

—

1925 Г.

221,1
143,3
127,3
69,5
47,3
70,8

1926 Г.

325,9
256,3
258,9
179,1
225,3
145,5
91,0
96,6

1927 Г.

338,0
216,8
238,5
133,7
254,7
188,3
126,0

92,0 [

Наиболее высоко грип регистрируется в
РСФСР, далее идут Белоруссия, Украина,
закавказские и среднеазиатские республи-
ки. Заболеваемость по отдельным областям
РСФСР (на 10.000 населения) изображена в
табл. 14. Наиболее высокую заболеваемость
за последние годы дают Крым и Центр .-
Промышленная область. Рост Г. в 1926—
1927 гг. отмечен по всем областям РСФСР.

З а б о л е в а е м о с т ь по в о з р а с т у и
п о л у по Московской губ. и г. Москве
(на 10.000 населения) видна из табл. 15.
Наиболее высокая заболеваемость наблю-
дается как по г. Москве, так и по губернии
в возрасте до 1 года. След, группами, дающи-
ми более высокую заболеваемость, являются
группы от 1 года до 4 лет и от 20 до 49 лет.
Заболеваемость в 1926 г. выше, чем в дово-
енное время, во всех возрастных группах.
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Т а б л . 14.

Области

Сев. -Восточная . . .
Сев. -Западная. . . .

Центр. -Промышл. .
Центр. -Черноземная
С р. -Волжская. . . .
II . -Волжская . . . .
В ятско -В етлу жская

Башреспублика . .
Крым . . . . . . . .
Сев. Кавказ . . . . .

Якутская респ. . .
Бур.-Монг. » . . .
Киргизская » . . .

Дальний Восток . .

1924 г .

272,6
153,5
117,7
196,1
114,5
156,6
138,9
182,6
213,3
217,8
199,4
113,9
69,0

188,2

276,0

50,6
219,8

1925 Г.

340,1
180,7
193,9
297,2
139,9
191,7
188,1
212,8
414,2
215,2
413,5
185,1
109,6
293,3
115,6
474,1
56,9
73,6

269,6

1926 Г.

475,5
301,0
303,4
501,0
198,8
267,1
253,4
331,6
529,8
259,8
705,3
260,8
151,2
231,8
500,6
604,3
121,0
113,9
268,3

1927 Г.

450,2
355,0
330,0
525,9
203,7
331,9
245,8
349,4
488,4
288,0
565,2
234,1
81,2

274,5
137,2
455,9
112.6
160,0
318,1

Т а б л . 15. З а б о л е в а е м о с т ь Г. п о в о з р а с т у
и п о л у в М о с к в е и М о с к . г у б . (на 10.000

чел. соответств. группы).

Возраст

0 — 12 мес
1 — 4 лет
5—9 »

10—14 »
15—19 »
20—29 »
30—39 »
40 — 49 »
50—59 »
60 л. и старше

Московская губ.

1906—1910 г г .

м.

94,2
65,5
33,1
33,4
55,8
62,7
64,5
60,7
49,1
24,3

ж .

83,0
62,3
33,3
41,6
75,9
82,9
84,4
84,1
68,9
31,3

1926 Г.

М.

219,3
126,4
54,5
58,6

108,7
146,6
128,7
106,4
78,4
38,1

Ж .

200,9
125,8
63,3
73,7

101,9
138,3
136,8
128,9
93,8
39,2

Москва

1926 Г.

м.

240,4
230,4

92,0
65,4
99,3

125,4
114,4
37,4
41,5
43,5

Ж.

246,3
227,2
101,4
76,7
69,3
99,1
96,2
82,2
53,3
32,2

Т а б л . 16. Ч и с л о у м е р ш и х о т Г. п о
(абсолютные цифры).

Государства и города

Англия (107 гор.) . . .

Германия (48 гор.) . . .

Япония (21 гор.) . . . .
Берлин . . . . . . . . . .
Вена . . . . . . . . . .
Ленинград . . . . . . .

1926 год

I

1.396
146

1.216
432

1.630

329
496
195
162

82
265
244
208
617

48
101

I I

1.677
86

516
702

1.904

797
747
111
101

37
262
294
172
346

41
39

I I I

267
64

187
48

550

80
141

46
38

3
41
53
27
36

5
2

I V

852
60

425
223
899

214
188
107
111

14
68

195
44

157
360

24

1927 ГОД

I

7.477
1.180
3.509
2.824
4.691
2.345
1.274
4.179

862
758
109
194

1.450
184
311
201
180

I I

729
82

364
144
971
144
432
430
233

79
5

292
112
119
167
21
18

I I I

314
19

147
49

287
40
79
95
32
42

0
62
51
21
50

9
1

I V

953
87

427
214
654
117
240
171

91
129

9
132
177
86

102
31
29

Сезонность распространения Г. Эпидем.
грип б.ч. начинается зимой или весной. По
Гиршу из 125 эпидемий грипа 50 началось
зимой, 35—весной, 16—летом и 24—осенью.
Эндемический грип имеет также свое макси-
мальное развитие в зимне-весенние месяцы.
При суммировании числа умерших от Г. по
триместрам можно видеть, что в большин-
стве стран максимум умерших приходит-
ся на первый триместр. Соответствующие
цифры по некоторым странам и городам за
последние два года видны из таблицы 16.
Таблица эта представляет интерес и тем, что
она дает представление о размерах эпидемии
1927 г. Всюду отмечается резкое повышение
смертности от Г. в 1927 г., к-рое приходится
почти исключительно на первый триместр
этого года.—Не менее характерно р а с -
п р е д е л е н и е з а б о л е в а н и й Г. по
т р и м е с т р а м , что видно из таблицы 17.
Первый триместр 1927 г. в зап.-европ. госу-
дарствах дает исключительно высокую за-
болеваемость по сравнению с другими три-
местрами. В РСФСР, как и в других рес-
публиках Союза, где подъем грипа начался
в 1926 г., заметной разницы между заболе-
ваемостью по триместрам 1926 г. и 1927 г. не
отмечается. О распределении числа зареги-
стрированных б-ных по м е с я ц а м г о д а
можно судить по прилагаемым диаграммам.
На рис. 14 приведено помесячное распреде-
ление заболеваний за 1925—1927 гг. в Да-
нии, Швеции, РСФСР, Украине, Ленингра-
де и Москве. В Дании максимум заболеваний
приходится в 1925 г. на апрель, в 1926 г.—
на май, в 1927 г.—на январь; в Швеции—
в.1925 г.—на апрель, в 1926 и 1927 гг.—на
февраль. По РСФСР и Украине максимум

заболеваний приходится
на февраль (1925) или на
март (1926 и 1927). По
Москве и Ленинграду ма-
ксимум в 1925 году при-
ходится на январь, в
1926 году — на март; в
1927 году—в Москве на
март, а в Ленинграде—на
апрель. Вспышка эпиде-
мии Г. в 1926 г., как мо-
жно видеть на этих диа-
граммах, началась в Мо-
скве и Ленинграде в фе-
врале, при чем в Москве
она была выражена зна-
чительно более сильно.

Г. и профессия. По дан-
ным Центрального упра-
вления социальногостра-
хования, основанным на
разработке больничных

Табл. 17. Ч и ело зарегистрированных заболеваний Г. по триместрам (абсол. цифры).

Дания . . . . . .

Норвегия (гор.) .
РСФСР . . . . . . .
Украина . . . . .

I

19.697
1.305
4.345

270.129

1926

I I

30.410

2.394

223.151

ГОД

I I I

6.266
878
936

100.957

I V

15.852
1 9Я9

7.922
638.436
149.548

I

237.849
39.257
25.409

1.271. 511
230.777

1927

I I

1.190
913 124

ГОД

III

764
558

530.638
105.276

I V

1.568
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тков и относящимся к случаям заболе-
ий с утратой трудоспособности, по СССР
925 г. заболеваемость Г. выразилась в
pax, приведенных в таблице 18. Вы-
ы из этой таблицы таковы: 1. Женщи-
во всех отраслях труда в 1925 г. дали от-
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ности значительно чаще, чем среди не
изводственных. Число заболеваний Г.
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Рис. 14.

носительно большее число случаев заболе-
ваний Г. с утратой трудоспособности, чем
мужчины, и большее число дней б-ни по Г.
Средняя продолжительность 1 случая за-
болевания Г. в большинстве отраслей труда
среди женщин несколько больше, чем среди
мужчин. 2. Среди производственных групп
Г. служит причиной утраты трудоспособ-

ческой деятельностью, и до 2,33—для педа-
гогических и научно-литературных работ-
ников. 3. Средняя продолжительность одно-
го заболевания Г. среди непроизводствен-
ных групп несколько выше, чем среди про-
изводственных.—По отношению ко всем слу-
чаям болезни с утратой трудоспособности
Г. в 1925 году занимал среди застрахован-



$

Рис. 1. Gingivitis catarrhalis s. simplex. Рис. 2. Gingivitis hypertrophica. Рис. З. Острый геморагический
ляринго - трахеит. Рис. 4. Геморагическая (пестрая) грипозная пневмония. (Рис. 1 и 2— ориг.; рис. 3 и 4—

с препаратов Патолого - анатом, ин-та 1 МГУ.)

К ст. Гингивит, Грап.
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Т а б л . 18. З а б о л е в а е м о с т ь Г. п о р а з л и ч н ы м о т р а с л я м т р у д а в 1925 г.

Число случаев
и дней б-ни

Число случаев болезни
(на юо застрахован-
ных) . . . . . . . . . .

Число дней болезни (на
100 застрахованных) .

Средняя продолжитель-
ность одного заболе-
вания (в днях) . . . .

По добыв.
и обрабат.
промыш-
ленности

м.

13,75

92,7

6,7

ж .

17,97

135,1

7,5

На
жел.-дор.

транс-
порте

м.

9,55

60,9

6,4

ж.

15,97

105,6

6,6

По пере-
движению
(исключая

ж. д.)

м.

11,97

80,2

6,7

Ж.

18,93

182,2

6,8

П о
сношению

м.

6,41

43,7

6,8

ж .

10,73

73,3

6,8

П о
снабжению

м.

5,74

37,9

6,6

ж.

9,81

64,7

6,6

В учр.
Обществ.
здрав о-
охран.

м.

4,78

34,7

7,3

Ж.

7,99

64,2

8,0

В советск.
и научно-
просвет.

учр.

м.

3,09

21,8

7,1

ж .

4,81

38,1

7,9

ных весьма высокое место (см. таблицу 19).
Среди мужчин заболеваемость грипом со-
ставляла в 1925 г.—при отсутствии резко

Табл. 19. Ч и с л о с л у ч а е в з а б о л е в а н и й
Г. и дней б о л е з н и на 100 с л у ч а е в всех

з а б о л е в а н и й и дней болезни.

Группы
застрахован-

ных

Добыв, и обраб.
промышл. . .

Шел. -дорожный
транспорт. . .

Удовл. духовн.
потребностей.

Случаев
болезни

муж.

11,5

11,6

11,7

щеп.

14,9

14,7

12,5

Об.
пола

12,5

11,9

12,1

Дней болезни

муж.

6,5

6,4

4,2

жен.

9,5

8,0

5,3

Об.
пола

7,3

6,6

4,7

выраженной эпидемии грипа — более 10%
всех заболеваний с утратой трудоспособно-
сти, а среди женщин достигала 15%. Число
дней болезни по Г. среди женщин, занятых в
отраслях производственного труда, доходит
до 10% по отношению ко всем дням б-ни за
год. Среди групп непроизводственного труда
процент этот значительно ниже. Во время
эпидемий Г. отмечается усиленная заболе-
ваемость мед. персонала. и. Добрейцер.

Патологическая анатомия.
Патолого-анатомические изменения при

легких формах банального грипа сводят-
ся к острому катару слизистой оболочки
носа, носоглотки, гортани, трахеи, бронхов,
иногда и придаточных пазух черепа. Сли-
зистая оболочка представляется полнокров-
ной, набухшей, выделяющей сначала сероз-
ный, а в дальнейшем—слизистый и слизи-
сто-гнойный эксудат. Когда такие случаи
осложняются воспалением легких, то при
вскрытии обычно находят катаральную
бронхопневмонию, нередко сливную, или же
пневмонию катарально-фибринозного харак-
тера; реже—типичную крупозную пневмо-
нию. Часто наблюдается участие плевры,
иногда перикарда (фибринозные и серозно-
фибринозные плеврит и перикардит). При
тяжелых формах Г., именно при тех, к-рые
с самого начала имеют характер тяжелой
б-ни и нередко встречаются при эпид. рас-
пространении Г. (эпид. Г., испанская бо-
лезнь) и приводят к смерти молодых и креп-
ких субъектов, на вскрытии можно найти
различные картины. В общем пат. анатомия
устанавливает два основных типа изменений.
1. При более редком «остром грипозном ток-
сикозе» (Oeller), или «чисто токсической фор-

ме» (Korach), при к-рой смерть наступает в
самые первые дни (иногда часы) б-ни, изме-
нения характеризуются резко выраженным
застоем крови и стазами во внутренних орга-
нах, особенно в мозгу, множественными пете-
хиальными кровоизлияниями (нередко в над-
почечники), дегенеративными изменениями
паренхиматозных органов, гиперплазией
лимф, желез и селезенки, дегенеративно-во-
спалительными изменениями в симпатиче-
ских нервных ганглиях, восковидным пе-
рерождением мышц. Смерть в таких случаях
является результатом токсич. повреждения
вегетативных центров и ганглиев (м. б. и
надпочечников) и последующего паралича
вазомоторов с падением кров, давления.
2. При более частых случаях с пораже-
нием дыхательных органов, кончающихся
смертью не ранее 4—5-го дня б-ни, на сек-
ционном столе обнаруживают различную
картину в зависимости от того: а) имеется
ли воспаление лишь дыхательных путей без
участия легких, б) участвуют ли легкие,
в) имеется ли осложнение в виде нагноения.
При вскрытии случаев, кончающихся смер-
тью при поражении лишь дыхательных пу-
тей, можно встретить картину катарального
или катарально-геморагического, а иногда
фибринозно - геморагического воспаления
гортани, трахеи (см. отд. табл.,рис. 3)и круп-
ных бронхов, наряду с общими изменения-
ми, являющимися характерными для грипоз-
ного токсикоза, или же обнаруживается кар-
тина распространенного бронхита и брон-
хиолита с катаральным или катарально-фи-
бринозным эксудатом, иногда с острыми диф-
фузными бронхоэктазами. При затяжных
случаях последнего рода в мелких бронхах
наблюдается метаплазия цилиндрического
эпителия в плоский, а при повреждении эпи-
телия—зарастание просвета бронха соедини-
тельной тканью (bronchiolitis obliterans). В
случаях с распространенным поражением
мелких бронхов смерть нередко наступает
от асфиксии.—Воспалительные изменения в
л е г к и х при тяжелых формах Г. крайне
пестры. В общем можно наблюдать: диф-
фузную серозно-геморагическую пневмонию,
множественную очаговую бронхопневмо-
нию, сливную катаральную пневмонию, фи-
бринозную пневмонию и наконец расслаи-
вающую пневмонию (pneumonia dissecans),
заключающуюся в лейкоцитарной (гной-
ной) инфильтрации, распространяющейся по
ходу междольковой соединительной ткани.
Иногда легкие захвачены в той или дру-



115 ГРИП 116

гой степени воспалительным процессом од-
ного из этих типов, но чаще приходится
наблюдать весьма пестрое сочетание изме-
нений легких, что и дает весьма своеобраз-
ную и крайне характерную для тяжелого
грипа картину изменений легких, которую
Глаус и Фрицше (Glaus, Fritzsche) так удач-
но обозначили как «большое пестрое лег-
кое» (см. отд. табл., рис. 4). В таком легком
на разрезе районы кровянистого пропитыва-
ния чередуются с темнокоричневыми зерни-
стыми областями и с дольковыми очагами
серого цвета. Пестрота эта дополняется воз-
никновением ателектазов, а также долько-
вых некрозов легочной ткани, выступаю-
щих в виде серо-желтых многогранных оча-
гов на разрезе легкого и под плеврой, по-
крытой нежным налетом фибрина. Нагное-
ние является одним из частых осложнений
грипозных пневмоний. Иногда оно идет по
стенкам бронхов, разъедая последние и об-
разуя своеобразные ветвящиеся бронхоэкта-
тические каверны. Нередко развивается на-
гноение в центре пневмонич. очага с образо-
ванием абсцеса. Наконец может происходить
нагноение некротических очагов, особенно—
располагающихся под плеврой. Эти нагное-
ния могут явиться причиной гнойного плев-
рита и эмпиемы.

И з о с л о ж н е н и й со с т о р о н ы
д р у г и х с и с т е м при вскрытии случаев
тяжелого Г. иногда находят: геморагический
энцефалит, менингит, эндокардит, тромбоз
периферических сосудов с последующей ган-
греной конечности, гнойный отит и мастои-
дит и поражение мочевыводящих путей (осо-
бенно в раннем детском возрасте); в почках—
картины нефроза и гломерулонефрита, ино-
гда геморагического. С плевры воспаление
может перейти на средостение, сердечную
сорочку, брюшину (гнойный медиастинит,
перикардит, перитонит). Наконец нагное-
ние в легком нередко является источником
септикопиемии с метастатическими гнойни-
ками в различных органах. Впрочем в по-
добных случаях более правильно думать,
что почти с самого начала болезни дело шло
о заболевании септического характера. При
ранней смерти больных с поражением дыха-
тельных органов, из общих изменений на
вскрытии находят те же картины, как и при
токсических формах, но менее интенсивно
выраженные. При смерти в более поздние
периоды эти изменения еще более слабы. На-
конец в случаях, осложненных нагноением,
изменения остальных органов имеют баналь-
ный септический характер. В качестве отда-
ленных последствий перенесенного грипа
указывают на возможность развития рака
бронхов (см. Бронхи), а также на развитие
общего амилоидоза в связи с длительным
существованием послегрипозных бронхоэк-
тазов (Давыдовский). В заключение следует
заметить, что клиническая диагностика Г.
очень часто не находит анатомического под-
тверждения (Lubarsch). А. Абрикосов.

Клиническая картина.
Возбудитель Г. внедряется в организм че-

рез носоглотку и верхние дыхательные пу-
ти, энергично размножается и затем быстро
погибает, производя общую интоксикацию,

к-рая и лежит в основе всех болезненных
явлений. Чистый вирус Г. сам по себе обычно
не вызывает тяжелого заболевания и пови-
димому сравнительно недолго сохраняется в
организме б-ного. Для него характерно свой-
ство подавлять защитные функции организ-
ма, благодаря чему создаются условия для
внедрения возбудителей вторичных инфек-
ций, к-рые крайне усложняют картину б-ни
и отягчают ее течение. Некоторые авторы
в основу патогенеза и объяснения тяжести
грипа кладут различные реактивные осо-
бенности самого организма, указывая на
значение интенсивности реактивных про-
цессов или их своеобразия (аллергия, ги-
перергия): чем интенсивнее такая реакция,
тем тяжелее и общая картина болезни. Этим
и пытаются объяснить парадоксальный факт
большей тяжести грипа и смертности у лиц
хорошего сложения и питания.—Инкуба-
ционный период при грипе не превышает
1—2 дней; в нек-рых случаях он равен лишь
нескольким часам. По Гамбургеру (F. Ham-
burger) б-нь может развиваться и без скры-
того периода. Продромальные явления, не
всегда отчетливо выраженные, сводятся к
плохому самочувствию, отсутствию аппети-
та, познабливанию. Начало б-ни как пра-
вило бурное: нередки озноб, жар, сильные
боли в голове и в пояснице. Иногда первым
симптомом Г. бывает обильное носовое крово-
течение или, как отмечалось в 1889 г., об-
морочное состояние. Б-ной угнетен, жалует-
ся на разбитость во всем теле; в это же время
появляются катары конъюнктивы глаз, но-
са, носоглотки, иногда гортани и бронхов.
Дальнейшее течение болезни складывается
очень разнообразно в зависимости от той
или иной локализации инфекции и от при-
соединяющихся осложнений, которые отли-
чаются крайним разнообразием в смысле
локализации и характера их. С этой точки
зрения и выделение особых форм Г. по лока-
лизации или по преимущественному прояв-
лению инфекций (см. ниже) может встретить
возражения, т. к. в соответствующих процес-
сах можно видеть не ту или иную локализа-
цию основной инфекции, а проявление вто-
ричной инфекции. Однако такое подразде-
ление, при всей его условности, оправдывает-
ся клин, значением тех разнообразных бо-
лезненных процессов, к-рыми проявляется
Г. Во всяком случае провести грань между
чистыми и осложненными формами Г. не всег-
да легко. Этими обстоятельствами объясня-
ются разнообразие и многочисленность пред-
ложенных клин, классификаций. Глинчиков
например выделяет следующие формы грипа.
1. Легочная форма, со следующими под-
разделениями: а) формы лобулярные, б) фор-
мы псевдолобарные, протекающие без явле-
ний гепатизации легочной ткани, в) фор-
мы псевдолобарные, протекающие с ясно вы-
раженными явлениями гепатизации, г) фор-
мы спленопневмонические (форма Транше).
2. Катаральная форма: а) с поражением верх-
них дыхательных путей, б) с поражением
бронхов до самых мелких. 3. Кишечная фор-
ма: а) катаральная, б) с язвенными пораже-
ниями. 4, Нервная форма: а) с поражением
центральной нервной системы, б) с пораже-
нием периферической нервной системы.—
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Штрюмпель (Strumpell) различает 4 формы
Г.: 1) токсич., или тифозную, 2) катараль-
ную, 3) ревматоидную и 4) жел.-кишечную,
подчеркивая при этом наличие многочислен-
ных переходных исочетанных форм. Особой
легочной формы Штрюмпель не выделяет, от-
нося пневмонию к числу осложнений Г. Ан-
рикес и Карье (Enriquez, Carrie), а также
Лербулле (Lereboullet) проводят деление на
1) неосложненный Г., 2) осложненный Г. и
3) осложнения Г., понимая под последними
разнообразные процессы,не всегда характер-
ные для Г. как такового и вызываемые как
самим вирусом Г., так и возбудителями вто-
ричных инфекций. В виду практической цен-
ности такого подразделения (к-рое отнюдь не
может служить классификацией форм Г.) ни-
же будут рассмотрены: 1) неосложненный Г.
(включая сюда гипертоксическую форму Г.),
2) респираторная форма Г., 3) кишечная фор-
ма Г. и 4) нервная форма Г. (последние три
формы в схеме Анрикеса, Карье и Лербулле
относятся к «осложненному Г.»).

1. Н е о с л о ж н е н н ы й Г. Т° быстро
поднимается до 39,5—40° и выше и держит-
ся в течение 2—3, часто 5—6 дней. Правиль-
но нарастающей и вскоре же падающей кри-
вой французские авторы дают название «ко-
локолообразной» (en cloche) (см. рис. 15).

Рис. 15. Легкая
форма неослож-

иепного грипа.

Рис. 16. Нормальное те-
чение грипа.

Нередко на 2—4-й день болезни наступает
снижение t° почти до нормы, сменяющееся
однако через 12—14 часов новым подъемом
до прежнего уровня (билептическая кривая,
«w grippal» французов) (см. рисунок 16). Т°
обычно дает значительные колебания, со-
провождающиеся знобом при подъемах и по-
тами. Часто наблюдаются краснота лица и
конъюнктивит, наводящие в связи с ката-
ральными явлениями на мысль о кори, ино-
гда о сыпном тифе. Увеличение селезенки
и печени наблюдается редко и отнюдь не ха-
рактерно для Г. Язык обычно обложен; не-
которые авторы описывают «фарфоровый
язык», покрытый белым налетом, иногда с
красным-и краями, и даже придают ему диаг-
ностическое значение.Пульс обычно учащен,
реже—замедлен, всегда очень лябилен. Ка-
тар верхних дыхательных путей обычно не
достигает больших степеней; насморк не рез-

темпе-
рату-
ра

Д Н И Б О Л Е З Н И

40Д

39,5.

ко выражен, но каш ель, вначале сухой, иног-
да очень мучителен. К лярингиту и трахеиту
вскоре присоединяется разлитой бронхит.
Мокрота—слизистая или слизисто-гнойная.
Одышка при Г. резко бросается в глаза и не
соответствует степени поражения дыхатель-
ного аппарата. Моча концентрирована, со-
держит иногда следы белка; диазореакция
дает положительный результат лишь в более
тяжелых случаях. Нередки носовые крово-
течения и преждевременное появление men-
strua. Со стороны крови постоянно наблюда-
ется лейкопения (после начального нейтро-
фильного лейкоцитоза в 1-й день б-ни), ко-
торая держится до конца лихорадки. Осо-
бенно резко падает количество лимфоцитов,
к-рые однако уже к 4-му дню приходят к нор-
мальному уровню (Шоттер). Иногда Г. со-
провождается сыпями (коре- и скарлатино-
подобными). Б-нь оканчивается литическим
падением t° в течение 2—3, реже—до 7 дней.
Неосложненный грип протекает легко и не
создает непосредственно угрозы для жизни.
Г и п е р т о к с и ч е с к а я форма грипа
протекает при явлениях общей сильной ин-
токсикации. Темпе-
ратура достигает
41—42° и не сни-
жается до наступ-
ления смерти (см.
рис. 17). Свинцовая
окраска лица и ко-
нечностей, tremor
пальцев рук,подер-
гивание лицевых
мышц, возбужден-
ное состояние, до-
ходящее до бреда,
или, наоборот, про-
страция, переходя-
щая в кому,—тако-
вы внешние прояв-
ления этой формы
болезни, зависящие
от тяжелой инток-
сикации централь-
ной нервной системы и от резко выражен-
ной недостаточности сердца и расстройства
периферического кровообращения. Нередко
появляется желтушное окрашивание кожи
и слизистых, сопровождаемое иногда уве-
личением печени. В моче постоянно обна-
руживается белок в больших количествах;
количество хлоридов понижается, в то время
как содержание мочевины как в моче, так и
в крови достигает высоких цифр. Катараль-
ные и воспалительные явления со стороны
дыхательного аппарата могут совершенно
отсутствовать или быть выражены очень не-
значительно. При кашле выделяется скуд-
ная мокрота (слизистая или иногда и кровя-
нистая). Одышка (гл. обр. центрально-нерв-
ного происхождения) достигает крайних сте-
пеней. Смерть наступает обычно на 4—5-е
сутки от асфиксии или при явлениях недо-
статочности печени и почек. Молниеносные
формы, кончающиеся смертью в течение
первых суток, очень редки.

2. Р е с п и р а т о р н а я ф о р м а , наича-
ще встречающаяся, представляет вместе с
тем и наибольшее разнообразие клин, и анат.
явлений. А. П о р а ж е н и е в е р х н и х

Рис- 17. Гипертоксиче-
ский грип.
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д ы х а т е л ь н ы х п у т е й . Почти каждый
случай Г. начинается или сопровождается
воспалением слизистой носа, что не имеет са-
мо по себе сколько-нибудь серьезного значе-
ния, но ведет часто к поражению придаточ-
ных полостей (Гайморова полость, лобные
пазухи). Воспаление этих полостей уже ска-
зывается заметным образом на течении б-ни,
принимая иногда гнойный характер и обус-
ловливая во многих случаях упорные и тя-
гостные боли в области лба и лица. Очень
часты при Г. носовые кровотечения. Неред-
ко воспаление среднего уха (особенно у де-
тей); несмотря на относительную доброка-
чественность этих отитов, они могут служить
исходным пунктом для развития менингита
или тромбоза мозговых синусов. Из других
поражений верхних дыхательных путей надо
отметить лярингит и трахеит, сопровождаю-
щиеся резкими болями в области гортани и
за грудиной, в особенности при кашлевых
толчках.—Б. Г р и п о з н ы й б р о н х и т
(обычно гнойный)—частое осложнение, зна-
чительно ухудшающее прогноз, особенно в
случае перехода процесса на мелкие бронхи
(бронхиолит). Влажные хрипы разных калиб-
ров, вначале рассеянные и меняющиеся со дня
на день, иногда распространяются по всему
легкому, при чем одышка резко усиливается
и появляется цианоз. Б-нь может окончиться
смертью, особенно у детей и стариков. Мок-
рота слизисто-гнойная, со держит часто кровь
в виде прожилок или комочков. Иногда брон-
хит ведет к образованию бронхоэктазов или
к bronchiolitis obliterans.—В. П н е в м о -

н и я . Типичной чертой
всех грипозных пневмо-
ний является множе-
ственность мелких рас-
сеянных пневмоническ.
очагов (бронхопневмо-
ния) и склонность их к
слиянию (сливная пнев-
мония). Течение гри-
позной пневмонии мо-
жет давать большие ко-
лебания. В некоторых
случаях особенно резко
выступает характерная
для грипозных пневмо-
ний склонность к рас-
пространению по ок-
ружности, при чем в
страдание вовлекаются
большие участки лег-
кого, вплоть до целой
доли (псевдолобарная
пневмония). Процесс
обычно поражает в той
или иной степени оба
легких. Обычно пневмо-
ния присоединяется на
3—5-й день б-ни; на-
блюдаются также позд-

ние пневмонии—на 2—3-й неделе, уже после
падения температуры. Начало пневмонии
отмечается ознобом, подъемом температуры
на 1—2° (см. рис. 18), резким ухудшением
самочувствия больного и усилением каш-
ля. Аускультация и перкуссия открывают
вначале локализованный очаг крепитации
при ослабленном дыхании и ясном перкутор-

Рис. 18. Грип, ос-
ложнившийся пнев-

монией.

ном тоне. Мокрота слизисто-гнойная, неред-
ко с примесью крови, пенистая, что указы-
вает на нек-рую степень отека легочной тка-
ни. Общее состояние б-ного тяжелое.vОдыш-
ка не соответствует размерам очага; пульс
слабый, частый. Как правило наблюдается
цианоз. В зависимости от дальнейшего раз-
вития и от интенсивности и распространения
процесса аускультативные и перкуторные
явления соответствуют разлитой катараль-
ной, гнездной или сливной бронхопневмонии
или сильно приближаются к явлениям, свой-
ственным крупозной пневмонии (притупле-
ние, бронхиальное дыхание, повышенная
бронхофония и пр.). Описывается особая
форма грипозной пневмонии — спленопнев-
мония (Grancher, Глинчиков), при к-рой объ-
ективные симптомы (сплошная тупость в ниж-
них отделах легких, резко ослабленное ды-
хание в этой области, ослабление или отсут-
ствие голосового дрожания, иногда эгофо-
ния) симулируют плеврит. В основе этой фор-
мы лежит воспаление легочной паренхимы
со скоплением жидкого эксудата, бедного
фибрином, при к-ром не достигается хара-
ктерная для крупозной пневмонии степень
плотности («гепатизация»), а меньшая, кото-
рую Транше сравнивает с плотностью селе-
зенки (см. Гранте болезнь). Течение гри-
позной пневмонии затяжное. В случаях, не
обнаруживающих склонности к миграции,
длительность б-ни около 14 дней; нередки
случаи, затягивающиеся до 1г/2—2 месяцев.
Для эпидемии 1918 г. было особенно хара-
ктерно крайне тяжелое течение пневмоний,
объясняемое очевидно своеобразием вто-
ричных инфекций (диплострептококк Ива-
шенцова, Манухина и Соколовой и др.). Во
многих случаях общая картина этих пневмо-
ний была столь тяжела, что вела к ошибочно-
му диагнозу легочной чумы(Агтапс1-ВеШ1е).
По наблюдениям нек-рых авторов при ле-
гочных формах Г. нередко наблюдается уве-
личение селезенки (Оболенский, Глинчиков,
Widal).—Г. О т е к л е г к и х большей или
меньшей степени иногда сопровождает гри-
позные бронхиты и пневмонии, налагая хара-
ктерный отпечаток на картину этих процес-
сов (Анрикес и Карье, Лербулле). Иногда он
выступает на первый план и завершает собой
течение болезни. Иногда наконец после не-
скольких дней нездоровья, при незначитель-
ных или почти отсутствующих явлениях со
стороны дыхательного аппарата, быстро раз-
вивается картина острого отека легких, и
больной погибает в несколько часов или
максимально в 2—3 дня. Случаи выздоровле-
ния редки. Отек легких может явиться ре-
зультатом как острой недостаточности серд-
ца, так и нарастающего расстройства крово-
обращения под влиянием общей интоксика-
ции и поражения хромаффинной системы.—
Д. П л е в р и т , часто двусторонний, нередко
присоединяется к грипозной пневмонии. Су-
хой плеврит сравнительно мало влияет на
течение б-ни. Гораздо большего внимания
заслуживают выпотные плевриты (серозно-
фибринозный, гнойный, геморагический), ко-
торые встречаются при Г. чаще, чем сухие.
При малом количестве эксудата диагноз
представляет трудность, так как дыхатель-
ные шумы и голосовое дрожание могут быть
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сохранены. Распознавание облегчается проб-
ной пункцией, а при междолевых плеври-
тах—рентгеном.

3. К и ш е ч н а я ф о р м а . Не говоря о
том, что те или иные явления со стороны
жел.-киш. канала довольно часто наблюда-
ются при всех формах, они иногда настолько
преобладают в картине болезни, что нек-рые
авторы выделяют особую кишечную форму.
Во всяком случае она встречается крайне
редко, и притом не при всякой эпидемии Г.
Многие случаи этой формы протекают при
нормальной или субфебрильной t°. Клини-
чески эта форма представляется в виде ката-
ральных (иногда геморагических) энтеритов
и колитов. Наблюдаются холеро-, дизенте-
рие- и тифоподобные случаи, при чем пато-
лого-анатом. картина напоминает до извест-
ной степени картину соответств. инфекций.
Иногда, наоборот, б-нь сопровождается за-
пором. Катары дыхательных путей иногда
сопровождают кишечную форму.

4. Н е р в н а я ф о р м а . Явления со
стороны нервной системы сопровождают поч-
ти каждый случай (головная боль, ломота в
теле, головокружение, помрачение созна-
ния, бред, невральгии, кожные гиперестезии
и т. д.), но иногда нервные симптомы резко вы-
ступают на первый план. Из страданий чув-
ствительных нервов часты невральгии и раз-
нообразные расстройства чувствительности.
Невральгии обычно локализуются в обла-
сти тройничного нерва (боли при невральгии
верхней ветви не следует смешивать с болями
при .воспалении лобных пазух!), седалищно-
го и межреберных нервов. Нередко наблюда-
ются гиперестезии, а также парестезии и ане-
стезии (особенно в смысле утраты вкусовых
и обонятельных ощущений). В области дви-
гательных нервов встречаются невриты и по-
линевриты, ведущие к параличу отдельных
мышц или групп их (параличи конечностей,
аккомодации, нёба, подъязычного и лицево-
го нервов и др.)- Быстро развивающиеся слу-
чаи полиневрита могут дать картину восхо-
дящего паралича Ландри (Landry). Парали-
чи при Г. появляются в периоде выздоровле-
ния и дают в общем благоприятный прогноз.
Со стороны оболочек мозга, помимо легких
явлений раздражения их, встречаются ме-
нингиты (серозные и гнойные), особенно при
осложнении Г. пневмонией. Развитие их за-
висит от заноса возбудителей через кровь
или от перехода гнойного процесса из прида-
точных полостей носа или из среднего уха.
Кроме пневмо- и стрептококковой флоры,
при грипозных менингитах нередко в посе-
вах получается палочка Пфейфера. Пораже-
ния спинного мозга при Г. редки (парапаре-
зы нижних конечностей, паралич мочевого
пузыря). Наоборот, поражения головного
мозга не представляют особенной редкости.
Острая форма геморагического энцефалита
наблюдается во время лихорадочного перио-
да б-ни; начало внезапное, при высокой t°,
сопровождается потерей сознания, с судоро-
гами и гемиплегиями. Другая форма грипоз-
ного энцефалита—более поздняя (иногда че-
рез несколько недель после Г.), медленно
развивающаяся; вначале она проявляется
лишь общими симптомами, а в дальнейшем
ведет к параличам в области отдельных нер-

вов. Грипозный энцефалит надо отличать от
эпидемического энцефалита, клинически во
многом напоминающего первый. Эпидемиче-
ский энцефалит стоит в каком-то, еще не вы-
ясненном соотношении с эпидемиями гри-
па, но обусловлен иным возбудителем. При
грипе, чаще чем при других инфекциях,
встречаются острые психозы, а у потато-
ров—delirium tremens.

П с и х о з ы при Г.—см. Инфекционные
психозы.

Осложнения.
Течение наичаще встречающихся форм

грипа может чрезвычайно разнообразиться
в зависимости от осложнений или присоеди-
няющихся вторичных инфекций. Характер
осложнений бывает неодинаков не только в
различных случаях, но в еще большей мере
в течение различных эпидемий. Рассмотреть
все осложнения Г. почти невозможно, т. к.
для этого пришлось бы пересмотреть почти
всю частную патологию. Можно ограничить-
ся здесь перечислением тех из них, к-рые
практически надо не упускать из виду при
пользовании б-ного. Сюда относятся (кроме
упомянутых выше, при описании основных
форм Г.): из осложнений со стороны сердца
по мнению немногих авторов (Лербулле)—эн-
докардит и перикардит, по мнению большин-
ства—поражения миокарда, наличием кото-
рых объясняется целый ряд клин, явлений
(тахикардия или, наоборот, брадикардия,
аритмия, боли в области сердца и приступы
сердечной слабости, ведущие иногда к смерт.
исходу); из других осложнении—тромбо-
флебит, абсцес и гангрена легких, паротит,
тиреоидит, нефрит (чаще—вследствие обост-
рения старого процесса), пиелит, цистит, пе-
риостит, остит, остеомиелит, артрит (иногда
гнойный), абсцесы и геморагии в мышцах,
ирит, кератит, панофтальмит, кровоизлия-
ния в сетчатку и в стекловидное тело, ган-
грена кожи и целых частей тела (scrotum, ко-
нечности). Из присоединяющихся к грипу
инфекции надо отметить рожу, обострение
гонококковых очаговых инфекций и др.—
А н е р г и я п р и Г. Грип сопровождает-
ся своеобразным понижением реактивной
способности и защитных сил организма: по-
ложительная реакция Пирке ослабляется
или становится отрицательной, прививка ос-
пенной вакцины не вызывает обычной реак-
ции (Netter и Porak), аглютинационный титр
у привитых против брюшного тифа падает
(Cayrel, Fontaine и Descoffre). Очевидно
этим объясняется частота вторичных инфек-
ций при Г., особенно в общих больничных
палатах. Что касается tbc, то по мнению
многих авторов легочные формы Г. сказы-
ваются очень неблагоприятно на течении
tbc, особенно в выраженных случаях послед-
него. На течение tbc верхних долей в началь-
ном стадии и на доброкачественные цироти-
ческие процессы Г., по Геглеру (Hegler),
обычно не оказывает влияния. Во всяком слу-
чае массовые статистические данные о смерт-
ности указывают на повышение смертности
от tbc во время и после эпидемий Г. (Lind-
hagen). Нередко после перенесенного грипа
б-ной продолжает лихорадить на невысоких
цифрах, при чем это состояние затягивает-
ся на многие недели и даже месяцы.В легких
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обнаруживаются мелкие рассеянные бронхо-
пневмонич. очаги, рентген дает пеструю кар-
тину; подобные случаи часто приходится
рассматривать как обострение туб. процесса.
Но невидимому часть таких случаев следует
отнести за счет хрон. осложнений Г.—воспа-
лительные очаги в легочной паренхиме, мел-
кие эмпиемы, бронхоэктазы (Ивашенцов,
Шоттер). Существует ли истинный х р о н и -
ч е с к и й Г.—неясно и сомнительно, хотя
ряд авторов [Филатов, Hellpach (Гельпа-
ховская б-нь) и др.] выдвигал это понятие
как особую форму заболевания, при к-рой в
течение нескольких месяцев наблюдается по-
вышение t° ремитирующего характера, со-
провождающееся знобами, поражением ды-
хательных путей и общей слабостью. В иных
случаях наблюдаются поражения нервной
системы в форме невральгий или парестезии
или поражение двигательного аппарата. Из
отдельных явлений, свойственных хрониче-
скому грипу, отмечают так называемое «гри-
позное колено» (резкая болезненность при
нажатии на мыщелки бедра), костные боли,
мышечные и суставные боли.

Прогноз и диагноз.
П р о г н о з при грипе в высокой степени

зависит от формы б-ни и от состояния орга-
низма. Неосложненный Г. протекает легко;
однако всегда надо иметь в виду возможность
поздних осложнений, присоединяющихся
иногда уже в период выздоровления при нор-
мальной t°. Сравнительно легкое течение
дают также кишечные формы. Грипозные
пневмонии представляют всегда серьезную
угрозу для б-но.го, давая в среднем 20—30%
смертности. Дурное предсказание дают гри-
позный энцефалит и менингит. Хорошее об-
щее состояние организма не служит гаран-
тией легкого течения Г. В 1918—19 гг. наи-
большую заболеваемость и смертность дал
именно цветущий возраст. Особенно тяже-
лое течение дает грип у беременных (50%
смертности и даже больше—Malartic и Saloz).
В виду частоты поражения миокарда при
грипе, предшествовавшие болезни сердца
заставляют серьезнее относиться к-прогно-
зу; ухудшают прогноз также болезни лег-
ких (эмфизема, хронический бронхит), пе-
чени, почек и щитовидной железы. Наконец
прогноз ухудшается у потаторов и нервно-
отягощенных субъектов.

Д и а г н о з Г. во время эпидемии обычно
не представляет трудности, хотя патолого-
анатомы указывают на значительные зло-
употребления этим диагнозом. Острое нача-
ло, резкое угнетение, несравнимое с плохим
самочувствием при обычных, так называе-
мых простудных болезнях, склонность да-
вать осложнения—эти черты позволяют рас-
познать б-нь. Исследование крови может
служить подсобным диагностическим прие-
мом (см. выше). Нельзя однако упускать из
виду, что многие инфекционные б-ни в пер-
вые дни могут быть приняты за Г. и требуют
диференциального диагноза. Так, иногда
приходится исключать заболевание корью,
брюшным тифом, сыпным (в первые дни б-ни),
эпид. энцефалитом и острым милиарным№с,
а также острым суставным ревматизмом, ма-
лярией, церебро-спинальным менингитом.

Лечение.
Специфического лечения грипа не суще-

ствует. С самого начала болезни до исте-
чения нескольких дней без л ихор ад очного
периода б-ной должен оставаться в постели
и должен быть защищен от резких колеба-
ний t°—от сквозняков и холода. Этим мож-
но предупредить развитие многих осложне-
ний. В начале б-ни, при высокой t° и мышеч-
ных болях уместны небольшие дозы аспи-
рина, пирамидона, фенацетина и т. п. в ком-
бинации с небольшими дозами кофеина. Ре-
комендуют также препараты хинина. Зна-
чительное облегчение общего состояния, а
иногда и сокращение срока болезни дает
потогонный метод: обильное горячее питье
(настои малины, бузины, липового цвета,
чай с коньяком и пр.). С первых часов б-ни
надо следить за состоянием дыхательного
аппарата и сердца. При падении сердечной
деятельности—Ol. Camphorae, Strophantin,
Digalen, адреналин. При сильной одышке
полезен О2. В последнее время при лечении
Г. применяют вдыхание С1, обычно получае-
мого при добавлении к НС1 марганцовокис-
лого калия. В остальном проводится симпто-
матическое лечение. Лечение осложнений
ведется по общим правилам (см. соответству-
ющие болезни). В тяжелых случаях пнев-
монии—противопневмококковая и противо-
стрептококковая сыворотки; применялись
также аутогемотерапия, сыворотка реконва-
лесцентов. Германские авторы рекомендуют
«Grippe-serum» (сыворотка лошади, иммуни-
зированной против пневмо- и стрептококка).
Попытки вакцино- и протеинотерапии, не
давшие пока убедительных результатов, до-
пустимы лишь в клин, обстановке и требу-
ют большой осторожности. Несомненно по-
лезны, по мнению нек-рых авторов, инъек-
ции больших доз Ol. Camphorae 20% (по
10 см3 несколько раз в сутки). Нем. авторы
рекомендуют Optochin и Eucupin в виду их
специфического действия на пневмококков.
При угрожающем отеке легких—кровопу-
скания (200—500 слг3) и сердечные. В периоде
выздоровления—осторожность в общем ре-
жиме б-ного (опасность поздних осложнений:
пневмония, энцефалит).

Профилактика.
Каждый больной должен быть изо лирован

от окружающих (помещением в больницу
или в отдельную комнату; если ни то ни
другое невозможно, следует отделить боль-
ного, повесив вокруг кровати простыни).
Однако действительность этих мер ослаб-
ляется тем, что во время эпидемии наряду
с более тяжелыми, коечными больными
имеется большое количество б-ных, которые
переносят б-нь на ногах и распространяют
заразу. Для дезинфекции предметов, быв-
ших в соприкосновении с б-ными, достаточ-
но кипячения или обмывания обычными
дезинфицирующими растворами. Из мер лич-
ной профилактики, наряду с разумным за-
каливанием организма, следует подчеркнуть
важное значение основательного мытья рук
перед едой. Из мер общественного характера
во время пандемии Г. надо указать на жела-
тельность ограничения скоплений людей
(театры, празднества и т . д . ) . П р е д о х р а -
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н и т е л ь н ы е п р и в и в к и против Г. бы-
ли довольно широко испытаны в Америке и
на Западе во время последней пандемии. В
виду невыясненности вопроса о возбудителе
применялись обычно полимикробные вак-
цины, в к-рые вводились в разных комбина-
циях и относительных количествах Вас. in-
fluenzae, Pneumococcus (I—III типы), Strept.
haernolyticus и viridans, Staph. albus и au-
reus, Вас. Friedlanderi, Microc. catarrhalis,
Bact. pneumosintesjiAp. В ряде наблюдений
наметился известный успех как в отноше-
нии понижения заболеваемости, так и по-
нижения смертности привитых (очевидно
вследствие ограничения вторичных инфек-
ций и осложнений). А. садов.

Грип в детском возрасте.
Г. в детском возрасте,так же как и у взрос-

лых, не представляет собой процесса, резко
очерченного в этиологическом, клиническ. и
эпидемиологическом отношениях. Э п и д е -
м и о л о г и я и к л и н и к а процесса пред-
ставляют у детей своеобразные особенности,
благодаря к-рым приходится и по отноше-
нию к детскому возрасту, как делают это
нек-рые авторы (Филатов, Comby), рассмат-
ривать процесс в двух разновидостях — в
виде т.н. пандемического Г. и в виде эндеми-
ческого грипа.

П а н д е м и ч е с к и й Г. Во время пан-
демий, поражавших много раз население
земного шара, дети также вовлекались в
этот процесс. Две последние пандемии гри-
па (1889—90 и 1918—19) оставили ряд опи-
саний этого заболевания у детей (Comby,
Well, Dufourt, Филатов, Колтыпин). Пора-
жаются дети более старших возрастов; груд-
ной возраст является затронутым очень мало
(что отличает это заболевание от эндемиче-
ского' Г.). Б-нь, как и у взрослых, характе-
ризуется чрезвычайной быстротой распро-
странения. По своей тяжести процесс значи-
тельно разнился в различные эпидемии; так,
в эпидемию 1889—90 гг. (Филатов, Comby)
болезнь не была очень тяжелой, и леталь-
ность была незначительна, что сильно отли-
чало эту вспышку от эпидемии 1918—19 гг.,
характеризовавшуюся значительной тяже-
стью, большим количеством осложнений и
большой летальностью [11% общая, 28,5%
у осложненных воспалением легкого (Кол-
тыпин)].—У детей'МОжно различить три фор-
мы, в которых проявляется болезнь: токси-
ческую, токсически-катаральную и ослож-
ненную. В токсической—на первый план вы-
ступают явления общего отравления (пора-
жения нервного и сосудистого аппаратов).
В форме токсически-катаральной присоеди-
няются поражения верхнего дыхательного
тракта—ляринго-трахео-бронхиты. Особен-
но тяжело протекают формы, осложненные
разного рода воспалениями легкого и плев-
ры.—Начало б-ни быстрое, t° поднимается
до 39—40° и, делая различной величины
размахи,остается такой в течение 5—10 дней,
падая неправильным коротким лизисом.
Часто встречаются носовые кровотечения,
характерные боли в руках и ногах, гипере-
стезии и общая слабость. При исследова-
нии—кожа чиста, лишь в довольно редких
случаях мы встречаем проходящие эритемы;

язык умеренно обложен, гиперемия зева и
глотки. Кашель, если он есть, нередко су-
хой и лающий. В форме токсически-ката-
ральной при выслушивании большое коли-
чество сухих и нередко мелких влажных
хрипов, сосредоточенных в задних долях
легких; эмфизема. Мокрота иногда с при-
месью крови. В тяжелых формах нередко от-
мечается цианоз губ и конечностей, одышка.
Характерным признаком со стороны сердеч-
но-сосудистого аппарата является бради-
кардия (несмотря на высокую t°, пульс за-
медлен до 60 ударов в минуту). В более тя-
желых случаях на высоте процесса наблю-
дается падение кровяного давления, рас-
ширение границ сердца и заглушение тонов.
В моче при этом иногда белок и цилиндры.
В крови отмечается лейкопения с преоблада-
нием лимфоцитов; даже в случаях, ослож-
ненных воспалением легкого, лейкоцитоз
бывает незначительный. Эти своеобразные
особенности процесса—цианоз, раннее па-
дение кровяного давления, брадикардия, эм-
физема, адинамия, лейкопения, из осложне-
ний—преобладание поражения дыхательно-
го тракта дали право нек-рым авторам (Ели-
стратов, Андреев, Колтыпин) высказать мне-
ние, что при этом процессе тяжело страда-
ет эндокринно-вегетативный аппарат (сим-
пато -адреналовая функция), что подтвер-
ждается теми изменениями, к-рые действи-
тельно были гистологически найдены в ганг-
лиях симпат. системы при этой б-ни Абрико-
совым и Могильницким. Из о с л о ж н е н и й
преобладают поражения дыхательн. тракта:
лярингиты, бронхиты, пневмонии, серозно-
фибринозные и гнойные плевриты. Своеоб-
разен т.н. испанский круп, тяжелое пораже-
ние гортани, ведущее к стенозу, с явления-
ми лающего сухого кашля, шумного дыха-
ния и втяжений уступчивых мест грудной
клетки. Картина очень напоминает истин-
ный дифтерийный круп, развиваясь лишь го-
раздо быстрее и протекая гораздо тяжелее,
часто кончаясь смертью, несмотря на хир.
вмешательство (интубация, трахеотомия).—
П а т . - а н а т о м и ч е с к и находят фибри-
нозно - некротические поражения верхних
дыхательных путей, нередко с геморагиями.
Бактериологически находили иногда палоч-
ку инфлюенцы, чаще же катарального мик-
рококка и неспецифическую флору. Пневмо-
ния чаще лобулярного типа с различной при-
месью фибрина и геморагическим пропиты-
ванием ткани. Очень часто вовлекается плев-
ра (Кусков). Отмечали бронхоэктазы, ка-
верны и множественные абсцесы легкого.
Из других осложнений отмечены—стомати-
ты, иногда гангренозные, некрозы костей,
колиты, отиты, нефриты, синовиты, менин-
гиты.—Л е ч е н и е. Специфического лече-
ния нет. Из мер симптоматических важно
доставление большого количества воздуха
(проветривание помещения), теплые ван-
ны, дача щелочных вод, правильное и доста-
точное питание. При явлениях крупа—горя-
чие ванны (36—40°). В периоде реконвалес-
ценции—рыбий жир и кефир. В смысле про-
филактики чрезвычайно важно недопуще-
ние скученности, широкое проветривание
помещений и длительное пребывание детей
на воздухе.
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Э н д е м и ч е с к и й Г. встречается посто-
янно, особенно в больших городах, уси-
ливаясь в холодное время года. Поражают-
ся гл. обр. маленькие дети, при чем значи-
тельное число заболеваний падает на ранний
детский возраст (начиная с 3 мес.).—К л и н.
к а р т и н а . Начало не столь острое, t° под-
нимается несколькими размахами, кривая t°
неправильная. Очень рано появляются ка-
тары слизистых (насморк, кашель, конъюнк-
тивит). Кашель сухой, упорный, иногда ла-
ющий. У старших детей головные боли, об-
щая разбитость; у маленьких—капризы и
беспокойство. При исследовании—бронхиты,
умеренная эмфизема. Сердечные расстрой-
ства не резки (расстройство ритма). У ма-
леньких детей часты явления парентераль-
ной диспепсии. Из осложнений отмечаются
бронхиты, бронхопневмонии, иногда эмпи-
емы. Часты отиты. Описаны менингит и ме-
нинго-энцефалит. Нередкое и своеобразное
осложнение—т. н. псевдокруп, чаще встре-
чающееся у детей-спазмофиликов. Процесс
напоминает дифтерийный круп явлениями
стеноза, но развивается быстрее и обычно
кончается выздоровлением, не требуя хир.
вмешательства. У грудных детей часты пие-
литы.—В па т.-а на т. картине поражений
дыхательного тракта характерно наличие
перибронхитов, сближающее грипозный про-
цесс с корью и коклюшем.—В качестве п р о -
ф и л а к т и к и важно правильное грудное
вскармливание, длительное пребывание де-
тей на воздухе, особенно в осеннее и зимнее
время, дача витаминов, борьба с влиянием
хрон. б-ни (tbc, рахит).—Лечение. Важ-
ны общие меры ухода и питания, прове-
тривание помещений. При осложнениях со
стороны дыхат. тракта—горячие ванны и
горчичные обертывания. Внутрь — щелочи.
При поносах у грудных—грудное молоко,
белковое молоко, пахтанье. А. Колтышш.
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страхования, вып. 2, М., 1928; Статистические мате-
риалы по состоянию народного здравия и организа-
ции медицинской помощи в СССР за 1913—1923 гг.,
Москва, 1926; то же за 1924—1925 г., Москва, 1927;
Статистический обзор состояния здравоохранения
и заболеваемости заразными болезнями в РСФСР
в 1926 г., Москва, 1928.

ГРИТТИ АМПУТАЦИЯ (Gritti), предло-
женная в 1857 г. италь-
янским хирургом Грит-
ти, основана на идее опе-
рации Пирогова; вза-
мен вылущения произ- f
водится в коленном су- '
ставе пластическая ам-
путация, при чем поль-
зуются колен, чашеч-
кой для закрытия кост-
ной культи. Гритти ам-
путация прошла через
ряд модификаций и усо-
вершенствований. В на-
стоящее время техника
ее такова: полу лунный
лоскутный разрез ко-
жи, с выпуклостью раз-
реза, достигающей кни-
зу tuberositas tibiae;
концы разреза по обе
стороны бедра у задне-
го края мыщелков (см.
рис. 1, A); lig. patellae
перерезается у кости,
после чего лоскут с со-
держащимся в его тол-
ще надколенником, бо-
ковыми связками коле-
на и суставной сумкой
заворачивается кверху.
Крепко захватывают lig.
patellae и, упирая плот- нией—распил кости;
НО надколенник В КОСТЬ заштрихованы части,
в межмыщелковой вы- Ж ' ^ к о н Ж
емке, Спиливают хря- результат операции.
щевуЮ поверхность над- /—бедренная кость;
коленника (см. рис. 2). § Г Ж ш Ж т Ж
Мягкие ткани бедра от-
деляют кверху—выше мыщелков и перепили-
вают бедро выше верхнего края суставного

•Р

Рис. 1. А—пункти-
ром обозначена ли-
ния разреза мягких
тканей; толстой ли-



129 ГРОССИХА МЕТОД 130

хряща, на уровне верхнего края надколен-
ника. После перевязки сосудов (а. и v. pop-
lit.) лоскут опрокидывают книзу, надколен-
ник прилаживают к распилу бедра и укреп-
ляют швами с мягкими тканями задней по-
верхности бедра—с сухожилиями сгибателей
и надкостницей (см. рис. 1, В). Накладывают-
ся швы на кожу.—Операция Гритти имеет

Рис. 2. Ампутация Гритти: а—lig. patellae pr.;
Ъ—отпиленный надколенник; с—распил бедрен-

ной кости. (По Bier-Braun-Kummell.)

все преимущества перед вычленением в ко-
ленном суставе, т.к. создает прочную жизне-
способную культю, содержащую хорошую
жировую подстилку, выносящую большую на-
грузку и удобную для ношения протеза. Не
всегда прилаженный распил patellae остает-
ся на своем месте: нередко наблюдается со-
скальзывание ее и приращение под углом. В
виду этого в наст, время предлагается неко-
торое видоизменение операций: из коленной
чашечки делается своего рода пробка, кото-
рой и закупоривается мозговой канал бедра.

Лит.: G r i 11 i R., pell'amputazione del femqre
al terzo inferiore e della disarticolazione del ginocchio,
Milano, 1857; о н ж е, Amputation des Oberschen-
kels an den Condylen mit Patellarlappen, Verhandlun-
gen des X Internatiorialen med. Kongresses 1890,
B. I l l , Abt. 7, В., 1891. Н. Бпументаль.

ГРОБ, особого вида ящик, предназначен-
ный для перевозки и погребения умерших.
Многочисленные раскопки указывают на
применение Г. даже у первобытных людей.
В зависимости от степени развития и куль-
турных потребностей каждого народа, от гео-
графических и климатических особенностей
местности, от религиозных воззрений, Г. де-
лались (и делаются) из различных материа-
лов (из прутьев, обожженной глины, гипса,
камня, мрамора, металла, пропитанного ла-
ком картона, стекла и т. д.). Наибольшее рас-
пространение получили деревянные Г. как
наиболее удовлетворяющие своему назначе-
нию, наиболее дешевые, простые и доступ-
ные для изготовления даже первобытному
человеку. Форма Г. различна. Существуют
Г. для горизонтального положения умерше-
го и для вертикального, когда умершему при-
дается поза сидячая (Япония). Известны до-
стигшие большого художественного совер-
шенства египетские саркофаги для хранения
в них мумий, царские гробницы, высеченные
из мрамора или гранита со скульптурными
изваяниями, или применяемые в наст, время
в Америке металлические Г. В качестве исто-

Б. м. э. т. viii.

рического факта можно упомянуть об упо-
треблении нек-рыми народами вместо Г. ло-
док (викинги), ладей (славяне), саней (са-
моеды) и т. п. В зависимости от материала,
из к-рогосделан Г., он может заметно влиять
на степень ускорения или задержания про-
цесса разложения трупа в земле.

Нашими сан. правилами, а именно поста-
новлением НКЗдр. РСФСР от 30/1—1919 г.
в развитие и дополнение к декрету СНК от
7/XII—1918 г. «О кладбищах и похоронах»,
вопрос о Г. регулируется в двух случаях:
1) в случае перевозки умершего из одного на-
селенного пункта в другой и 2) в случае
смерти от острозаразной б-ни (чума, холера,
сыпной тиф, оспа, скарлатина, дифтерия,
сап, сибирская язва). В первом случае пред-
писывается а) заключение тела в два Г., из
которых один металлический и запаянный,
б) в случае смерти от острозаразной б-ни—
помещение тела после его предварительного
дезинфицирования в металлический ящик
(Г.), к-рый в свою очередь кладут в другой
плотный ящик с засыпкой всего свободного
пространства между ящиками опилками, уг-
лем, торфом, известью или другими порош-
кообразными веществами. Те же правила
действительны и при вырытии из могилы Г.
или самого трупа (в случае разрушения Г.)
и перевозке его.—Во втором случае, когда
смерть последовала от острозаразной б-ни,
воспрещается ношение Г. открытыми, внесе-
ние их в церковь и оставление их там, если
к телу умершего не были применены обез-
зараживающие меры. Допускается делать в
крышках Г. отверстие и вмазывать в него
стекло с тем, чтобы было видно лицо умер-
шего. При множественном скоплении тру-
пов и отсутствии материалов для Г., сан.
правилами разрешается погребение без Г.
в т. н. «братских могилах». При кремации
существуют особые правила для гроба.

Лит.: Б а р т е л ь Г., Огненное погребение, М.,
1928; Ф р е й б е р г Н., Сборник законов и распо-
ряжений правительства РСФСР по врачебно-сани-
тарному делу, стр. 343, М., 1925. Г. Бартсль.

ГРОККО-РАУХФУСА ПАРАВЕРТЕБРАЛЬ-
НЫЙ ТРЕУГОЛЬНИК, с м . Плеврит.

ГРОССИХА МЕТОД (Grossich) подготовки
поля операции (кожи б-ного), предложенный
Г. в 1908 г., заключается в том,что вся под-
готовка ограничивается только смазыванием
кожи 10—12%-ной йодной настойкой. До
Г. для дезинфекции поля операции кожу
б-ного мыли водой с мылом в течение 5—
10 мин., затем вытирали эфиром, спиртом
или бензином. Вся эта процедура в наст, вре-
мя в громадном большинстве хир. учрежде-
ний заменена простым способом Г. Дезинфи-
цирующее свойство иода Г. видит в его спо-
собности растворять жир кожи и в его зна-
чительной бактерицидности; преимущество
метода заключается также и в его простоте
и быстроте. К недостаткам относится раздра-
жающее действие на кожу (особенно у детей,
при операциях на мошонке), что повело к
применению более слабых растворов (5%),
дезинфицирующее действие к-рых при экс-
периментальной проверке оказалось прак-
тически достаточным.

Лит.: G- г о s s i с h A., Eine neue Sterilisierungs-
methode der Haut bei Operationen, Zentralblatt fur
Chir., 1908, № 44; он же, Meine Praparationsmetho-
de des Operationsfeldes mittels Jodtinktur, В.—W., 1911.
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ГРОСС-ФУЛЬДА МЕТОД (Gross, Fuld) оп-
ределения трипсина и антитрипсина, осно-
ван на том, что устанавливается количество
трипсина, необходимое для полного пере-
варивания определенного объема раствора
казеина. Для о п р е д е л е н и я т р и п с и -
н а в ряд пробирок помещается по 2 см3

1 %-ного раствора казеина и убывающие ко-
личества исследуемой жидкости; объем всю-
ду доводится до постоянного добавлением со-
ответствующих количеств физиол. раство-
ра. Пробирки помещают на 2 часа в термо-
стат (лучше в водяную баню с точно регу-
лируемой t°), затем охлаждают и приба-
вляют в каждую по 6 капель спиртового
раствора уксусной кислоты (1 ч. чистой ук-
сусной кислоты, 49 ч. воды и 50 ч. спирта).
Там, где остался непереваренный казеин, он
выпадает в виде хлопьев или мути. Первая
оставшаяся прозрачной пробирка указыва-
ет на количество ферментного раствора, не-
обходимое для переваривания всего казеина.
Отсюда вычисляют, сколько см5 казеинового
раствора способен переварить 1 еж3 иссле-
дуемой жидкости или 1 г сухого препарата.
Для о п р е д е л е н и я а н т и т р и п с и н а
ставят 2 параллельных ряда пробирок с оди-
наковыми, убывающими количествами рас-
твора трипсина (1,0—0,1 еж3), доводят в од-
ном ряду добавлением физиол. раствора объ-
ем до 2 еж3,в другом—до 1 еж3 и добавляют во
все пробирки второго ряда по 1 еж3 разведен-
ной, исследуемой на антитрипсин жидкости
(напр, сыворотку 1:100). Спустя 15 минут
всюду добавляют по 2 см3 раствора казеина
и после 30 мин. стояния в водяной бане при
38—40° охлаждают; затем прибавлением под-
кисленного спирта, как указано выше, уста-
навливают в том и другом ряду границу пе-
реваривания. Вследствие частичного инакти-
вирования трипсина антитрипсином, в ряду
с сывороткой переваривание наступит лишь
при большем количестве раствора фермента.
Отсюда можно вычислить, какое количество
трипсина связано взятым для опыта объемом
сыворотки, а также и одним еж3 неразведен-
ной сыворотки.—Аналогичный метод пред-
ложен Гроссом для определения п е п с и н а .
В этом случае пользуются раствором казеина
в соляной кислоте: 1 г чистого казеина рас-
творяют на водяной бане в 16 еж3 25%-ной
НС1 и доводят до 1 л водой. Осаждение не-
переваренного казеина вызывается приба-
влением 10 капель 20 %-ного раствора уксус-
нокислого натрия.

Лит.: F u l d E., Proteasen (Die Permente u. ihre
Wirkungen, hrsg. v. C. Oppenheirner, B. Ill, p. 1541,
Lpz., 1929); G r o s s 0., Die Wirksamkeit des Tryp-
sins u. eine einfache Methode zu ihrer Bestimrmmg,
Arch. f. exp. Path., B. LVIII, 1906; он же, Die
Wirksamkeit des Pepsins u. eine einfache Methode zu
ihrer Bestimmuns, Berliner klinische Wochenschrift,
1908, p. 643. ~ В. Энгельгардт.

ГРОТЬЯН, Альфред (Alfred Grot]aim, род.
в 1869 г.), один из крупнейших представи-
телей соц. гигиены, по своим теоретическим
воззрениям и практической деятельности
являющийся однако представителем ради-
кальной буржуазной мысли и выразителем
идеологии современной германской социал-
демократии в области социальной политики.
Сын и внук врача, Гротьян занялся меди-
циной больше по семейной традиции; лич-
ные склонности влекли его к соц.-экономич.

наукам. Гротьян слушал лекции по социо-
логии и экономике, позднее участвовал
в известном политико-экономическом се-
минаре Г. Шмоллера (G. Schmoller). Начав
(1896) работать в Берлине в качестве прак-
тикующего врача и
ассистента нервной
поликлиники, Г. ско-
ро становится пионе-
ром нового течения
нем. врачебно - гиг.
мысли. Господство-
вавшей узко-лабора-
торной, эксперимен-
тально - бактериоло-
гической школе он
сознательно и настой-
чиво противопостав-
ляет необходимость
изучения социально-
экономических фак-
торов здоровья; в
своей «Социальной патологии» Гротьян пе-
ресматривает основные группы заболева-
ний с точки зрения их социальной обусло-
вленности, законов распространения, со-
циальных последствий и путей обществен-
ной борьбы с ними. Гротьян публикует ряд
соц.-гигиенич. работ, редактирует ежегодное
исчерпывающее библиографическое обозре-
ние литературы по соц. гигиене на главней-
ших европейских языках («Jahresberichte
iiber soziale Hygiene u. Demographie», Ber-
lin, с 1902), в 1906 г. основывает солидный
журнал «Zeitschrift fur soziale Hygiene»,
организует вместе с Р. Ленгофом (R. Len-
hoff) Об-во соц. гигиены, издает вместе с
И. Каупом (J. Каир) «Handworterbuch der
sozialen Hygiene» (B. I—II, Leipzig, 1912).
С 1920 г. Г., существенно содействовавший
оформлению соц. гигиены как особой ди-
сциплины, становится (первым в Герма-
нии) ординарным профессором социальной
гигиены Берлинского ун-та. Последние годы
Г. занимается преимущественно вопросами
понижения рождаемости и евгеники, явля-
ясь сторонником рационализации размноже-
ния человека. Г. был депутатом рейхстага
в 1920—24 гг. и членом Общегерманского и
Прусского советов здравоохранения. Глав-
ные работы Г.: «Soziale Pathologie, Versuch
einer Lehre von den sozialen Beziehungeii
der Krankheiten als Grundlage der sozialen
Hygiene» (1. Aufl., В., 1912, S.Aufl.,В., 1923;
русское издание—M., 1925—26); «Geburten-
ruckgang und Geburtenregelung im Lichte
der individuellen und sozialen Hygiene»
(Berlin, 1921); «Hygiene der menschlichenFort-
pflanzung, Versuch einer praktischen E^uge-
nik» (Berlin, 1926).

ГРУБЕР, Венцеслав Леопольдович (1814—
1890), известный анатом,- проф. Военно-мед.
академии. Ун-тетское образование получил в
Праге. До 1847 г. был ассистентом у Гиртля
(Hyrtl), затем по приглашению Пирогова
приехал в Петербург, где в 1858 г. полу-
чил кафедру практической хирургии. В
1887 г. конференция Военно-мед. академии
торжественно праздновала 40-летний юби-
лей деятельности Г. От имени конференции
Г. преподнесена была медаль, на к-рой зна-
чилось «Учителю 8.000 русских врачей». Пе-
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чатные работы Г. обнимают почти все об-
ласти описательной анатомии. Много труда
Г. уделил усовершенствованию своей кафе-
дры; при нем по его плану было выстроено
здание нынешнего анат. ин-та, являющегося
и по наст, время одним из лучших учрежде-
ний этого рода. Особенно ценным по коли-
честву редчайших экземпляров является со-
зданный Г. анат. музей. Г. состоял почетным
членом многих мед. и немедицинских ученых
об-в в России и за границей и членом-кор-
респондентом Российской академии наук.

Лит.: В. Л. Грубер, Военно-медицинский жур-
нал, 1890, сентябрь; Памяти В. Л. Грубера, Меди-
цина, 1890, № 62.

ГРУБЕР, Макс (Max Gruber, 1853—1927),
известный немецкий гигиенист. С 1884 г. за-
нимал кафедру гигиены в Граце, с 1887 г.—
в Вене, с 1903 г. до 1923 г.—в Мюнхене. По-
следние годы жизни был президентом Ба-
варской академии наук. Уже первые работы
Г. по вопросам дезинфекции, водоснабже-
ния и эпидемиологии обнаружили в нем
крупного ученого. Особенно ценными были
его дальнейшие работы в области бактерио-
логии и иммунитета (об изменчивости Vi-
brio proteus, о холерном вибрионе и его
токсине, об опсонинах; последняя работа по-
явилась раньше работ Wright'a). В 1896 г.
совместно с Дургамом (Durham) Г. открыл
реакцию аглютинации и применил ее для
биол. диагностики. Ему же первому принад-
лежат опыты применения реакции аглюти-
нации для диагностики тифа. В том же году
Видаль проверил ее на большом клин, ма-
териале, и потому она получила название
Грубер-Видалевской реакции. Имя Г. связа-
но также с разработкой и основных проблем
соц. гигиены. Он известен как один из энер-
гичнейших исследователей и борцов с ал-
коголизмом в Германии. Известны его «Leit-
satze uber Alkoholismus u. Nachwuchs» (Mun-
chener med. Wochenschr., 1918, № 14). Ряд
работ Г. посвящен вопросам евгеники; среди
них книга «Ursachen u. Bekampiung des Ge-
burtenruckgangs im Deutschen Reich» (Mun-
chen, 1914). В то время как многие совре-
менные буржуазные представители евгеники
возлагают большие надежды в деле оздоро-
вления человечества на искусствен, регули-
рование процессов воспроизведения новых
поколений, Г. стоит на стороне тех, к-рые
считают, что решающее влияние в этом отно-
шении принадлежит улучшению той соц.
среды, в к-рой живут и работают социаль-
ные коллективы (народы, классы и т. п.).
«Неблагоприятное действие плохих гиг. ус-
ловий, нужды и болезнетворных причин ле-
жит тяжким бременем на народном организ-
ме и препятствует ему принять те формы,
к-рые он мог бы принять благодаря свой-
ственной ему внутренней эластичности.
Устраните это бремя или облегчите его по
крайней мере,—и вы увидите, что и без вся-
кого качественного улучшения зародышевой
протоплазмы молодое поколение не б"удет хи-
лым, будет развиваться правильно и его
средний качественный уровень быстро пой-
дет в гору» (Грубер). Как человек Г. отли-
чался горячей любовью к истине, большим
мужеством в отстаивании взглядов и поль-
зовался в Германии и далеко за ее предела-

ми глубоким уважением и любовью. — Со-
вместно с М. Рубнером и М. Фиккером Г. ре-
дактировал большой коллективный «Hand-
buch der Hygiene» (В. I—V, Lpz., 1911—27).

Лит.: L e h m a n n K., Max v. Gruber, Arch. f.
Hygiene, B. XCVIII, 1927; U h l e n h u t h P . , Max
v. Gruber zum G-edachtnis, Zcitschr. f. Immunitats-
forschung, B. LIV, 1927.

ГРУДИНА (sternum), представляет собой
плоскую кость, замыкающую спереди, вме-
сте с прикрепляющимися к ней семью или
восемью парами ребер, грудную клетку.
Верхний край ее, incisura jugularis, у взро-
слого при умеренном выдохе располагается
на уровне межпозвоночного хряща между
I—II грудными позвонками, нижний (рго-
cessus xiphoideus)—на уровне IX—X. Поло-
жение грудины ме-
няется в зависимо-
сти от фазы дыха-
ния. У детей гру-
дина стоит выше, у
старых людей она
опускается вслед-
ствие изменения у
них положения ре-
бер. По длинной
оси она наклонена
(косо вниз и вперед)
т. о., что нижний
конец отстоитдаль-
ше от позвоночни-
ка, чем верхний, и
слегка выгну та впе-
ред. В ней разли-
чают три части: ру-
коятку (manubrium
sterni), тело (cor-
pus) и мечевидный
отросток (processus
ensiformis s. xipho-
ideus) (см. рисунок).
ПРПВЬТР ЯВР ГПРТТИ- Грудина (спереди): 1, 2, 3,
первые две соеди- 6 e _ i n c i 8 u r a e : jugularis,
нены волокнистым clavicularis, costalis I, II,
хрящом (synchond- HI; 4—manubrium sterni;
rosissternalis),OKO- ^-corpus sterni; s-proces-
стеневающим в зре-
лом возрасте (как
исключение бывает
суставная полость),
мечевидный отросток остается хрящевым
или частично окостеневает к старости. Соеди-
нение рукоятки и тела обычно происходит
под углом, различно выраженным и откры-
тым кзади (angulus sternalis Ludovici). Ру-
коятка (наиболее широкая часть кости) на
верхнем крае имеет три полулунные вырез-
ки: средняя—incisura semilunaris s. jugula-
ris, и две боковые—incisurae claviculares, по-
крытые хрящом и служащие для соединения
с грудинными концами ключиц (articulatio
sterno-clavicularis), при чем между сустав-
ными поверхностями заложен межсуставный
хрящ (discus articularis), разделяющий су-
ставную полость на два отдела. В этом хря-
ще иногда имеются две косточки (ossicula
suprasternalia), представляющие ' собой ру-
димент надгрудинного аппарата (episternum)
ганоидных рыб. Тотчас ниже располагаются
площадки для прикрепления первых ребер
(incisura costalis I), хрящи к-рых обычно, не
образуя сочленения, непосредственно пере-
ходят в Г. (synchondrosis). У нижнего конца

sus xiphoideus; 9—clavicula;
10—discus articularis; 11—
costa I; 12—costa II; 13—
lig. sterno-costale interar-

ticulare.

*5
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рукоятки имеется половина вырезки для
вторых ребер—incisura costalis secunda (di-
midia), другая половина которой находится
на примыкающем здесь конце тела Г. Тело
Г. несколько расширяется книзу и на пе-
редней поверхности имеет поперечно распо-
ложенные, различно выраженные гребешки
числом три—след бывшей хрящевой прослой-
ки, разделявшей каждую пару ребер. На
краях кроме указанной прлуямки имеются
пять или шесть выемок—incisurae costales,
где сочленяются хрящи ребер. В суставной
полости II ребра находится межсуставная
связка—lig. sterno-costale interarticulare;
иногда это наблюдается и у остальных сочле-
няющихся с Г. ребер, но обычно после 30 лет
сочленение их превращается в синхондроз.
Мечевидный отросток очень варьирует по
форме и размерам и иногда бывает раздвоен
или имеет отверстие.

По ф о р м е можно различать два ва-
рианта Г.: 1) при относительно большой дли-
не имеется короткая рукоятка и равномерно
широкое тело,и 2) при общей небольшой дли-
не рукоятка длинна, и тело неравномерной
ширины; между ними возможны переходные
формы (Рехес). Кость состоит из наружной
и внутренней пластинок и заложенного ме-
жду ними спонгиозного вещества. Строение
и расположение последнего различны в за-
висимости от возраста и формы грудины,
так как крупноячеистые поля, увеличиваю-
щиеся по площади с возрастом, располага-
ются концентрированно при первом вариан-
те формы и рассеянно при втором. В боль-
шинстве случаев передняя компактная пла-
стинка выражена значительнее и более проч-
на, чем задняя. Питание кости происходит
за счет ветвей a. mammariae int., которые
проникают в КОСТЕ как периостальные вет-
ви, обычно или под прямым углом или ре-
троградно.—К Г. прикрепляются следую-
щие м ы ш ц ы . Большая грудная (m. pecto-
ralis major) на передней ее поверхности (ино-
гда волокна ее сближаются c m . pectoralis
major противоположной стороны). Грудино-
ключично - сосковая (m. sterno-cleido - ma-
stoideus) грудинной ножкой прикрепляется
к верхнему краю и передней поверхности
рукоятки Г. (manubrium sterni); грудино-
подъязычная (m. sterno-hyoideus)—на зад-
ней поверхности рукоятки Г. и грудино-клю-
чичного сочленения (artic.sterno-clavicularis);
грудино-щитовидная (m. sterno-thyreoideus)
там же, но несколько медиальнее; попе-
речная мышца груди (m. transversus thoracis
s. triangularis sterni)—к задней поверхности
мечевидного отростка Г. возле его каудаль-
ного края; прямая живота (m. rectus abdo-
minis) индивидуально различно развитой
порцией—к вентральной поверхности мече-
видного отростка.

Р а з в и в а е т с я Г. из парной заклад-
ки т. н. грудинных валиков, к-рые образу-
ются вследствие расширения и последующе-
го слияния передних концов V—VII верхних,
еще хрящевых тогда ребер (Rathke, Haswell,
Parker). Вначале эти валики разделены про-
слойкой из соединительной (перепончатой)
ткани, а позднее, сближаясь в срединной пло-
скости, сливаются в непарный зачаток Г. На
6-м месяце утробной жизни образуются цен-

тры окостенения в виде одного, реже двух
костных ядер в рукоятке и нескольких пар-
ных и одного непарного (всего от 4 до 13)
в теле Г. и одного в мечевидном отростке
(Schwegel). Г. отсутствует у рыб и двоякоды-
шащих, но у амфибий, рептилий и птиц, так
же как и у млекопитающих, она является
продуктом грудных ребер. Г. птиц имеет
нек-рые особенности: у Ratitae она имеет
вид пластинки, к к-рой прикрепляются реб-
ра, но у большинства Carinatae по средней
линии ее выстоит гребень (carina), возникаю-
щий также из парных зачатков и служащий
для прикрепления мышц крыльев (m. pecto-
ralis). Развиваясь, эти зачатки охватывают
трахею, которая оказывается таким образом
заключенной между стенками гребня. Гре-
бень имеется у летавших ископаемых, у
летучих мышей и слабо выражен у не ле-
тающих Carinatae.

Врожденные и з м е н е н и я ф о р м ы Г.
обусловливаются неправильностями разви-
тия ее, заключающимися в остановке роста
грудинных валиков, вследствие чего слияние
их не наступает или бывает неполным. На-
личие широкой продольной во всю длину
грудины щели (fissura sterni congenita, tho-
racoschisis medial is) сопряжено со значи-
тельным смещением органов и наблюдается
лишь у нежизнеспособных acephala. У жиз-
неспособных детей чаще наблюдаются час-
тичные щели, преимущественно в верхнем
отделе, в виде треугольника, обращенного
основанием вверх и выполненного соеди-
нительнотканной массой. Щели Г. часто со-
провождаются выпадением сердца (ectopia
cordis), при чем в этих случаях обычно
отсутствует и часть сердечной сорочки. Вто-
ричного характера изменения формы обусло-
вливаются различными деформациями груд-
ной клетки (кифозы, сколиозы, рахитические
искривления—pectus carinatum, pectus exca-
vatum).—В ы в и х и Г. происходят в сочле-
нении рукоятки с телом, но правильнее их
следует отнести к группе переломов. Послед-
ние очень редки (0,1%), обычно поперечные
(на уровне синхондроза, реже на уровне
прикрепления III и IV ребер), и наблюда-
ются одновременно с тяжелыми поврежде-
ниями грудной клетки и позвоночника.
Лишь в единичных случаях известны изоли-
рованные переломы, являющиеся следстви-
ем форсированного сокращения брюшного
пресса при чрезмерном разгибании тулови-
ща или в результате прямого и непосред-
ственного насилия. В этих случаях нижний
отломок выходит вперед и надвигается на
верхний; очень редко смещения отломков не
наблюдается. При переломах возможны ге-
мо-пневмоторакс, эмфизема переднего сре-
достения и ранение a. mammariae internae.—
Вследствие неблагоприятной для заноса эм-
болов архитектуры ветвей a. mammariae int.,
питающей Г . , о с т е о м и е л и т ы послед-
ней встречаются относительно редко и в мо-
лодом возрасте локализуются гл. обр. в
верхнем отделе тела ее, т. к. именно здесь
и в этом возрасте имеется наибольшая пло-
щадь мелкоячеистых полей, выполненных
красным мозгом, представляющим собой lo-
cus electionis остеомиелитических процессов.
Как частое осложнение отмечается проник-
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новение гноя в переднее средостение, что
стоит в связи с анат. строением компактных
пластинок. Туб. оститы и остеомиелиты ча-
ще бывают вторичного характера, т. к. про-
цесс, начинаясь на сочленениях ребер, за-
тем вовлекает и Г. Узуры Г. могут быть
следствием сифилиса (гуммы) и встречаются
сравнительно редко. Многократно наблюда-
лись истончение и даже дефект Г. вследствие
постоянного давления развивающейся и до-
стигающей значительных размеров аневриз-
мы восходящей аорты. Из о п у х о л е й
описаны гигантоклеточные саркомы и еди-
ничные случаи хондром. Вторично в Г. мо-
гут развиваться метастазы раков (грудной
железы, бронхов), гипернефромы и других
злокачественных новообразований.

Лит.: Р е х е с Г., Анатомические данные для
предрасположения и форм течения остеомиелитов гру-
дины, Екатеринославский мед. журн., 1925, № 7—9;
A n t h o n y R., Notes sur la morphogenie du sternum
chez les mamrniferes, Bull, et mem. de la Soc. d'anthro-
pologie de Paris, 1901, № 1. П. Куприянов.

Г Р У Д И Н О - К Л Ю Ч И Ч Н О Е СОЧЛЕНЕНИЕ,
представляет весьма прочное соединение ster-
ni с концом ключицы. Между ключицей и
вырезкой рукоятки грудины заложена тол-
стая и прочная хрящевая пластинка—discus
articularis. Благодаря диску сустав делится
на две камеры, при чем стернальный конец
ключицы сочленяется только с диском, ко-
торый имеет форму и величину суставной по-
верхности claviculae (см. рисунок, ст. 134).
Discus articularis, или мениск, имеет грубо-
волокнистое строение и прочно связан ввер-
ху с краем ключицы, а внизу прикрепляется
к хрящу I ребра. По происхождению это—
рудимент episterni, к-рое вполне ясно появ-
ляется у рептилий и в дальнейшем вместе с
ключицей служит для соединения конечно-
сти с грудной клеткой. Значительная проч-
ность сустава обусловливается крепким свя-
зочным аппаратом. Спереди и сзади капсула
укрепляется посредством коротких и креп-
ких lig. sterno-clavicularia. Между стерналь-
ными концами обеих ключиц идут волокна
lig. interclavicularis; часть из них вплетается
в discus articularis. Менее прочная lig. costo-
claviculare идет от ключичного конца перво-
го ребра кверху и кнаружи, к нижней по-
верхности ключицы. Своеобразное строение
сустава и широкая капсула допускают зна-
чительный объем движений во всех напра-
влениях, приближая этот сустав в отноше-
нии механики к типу шаровидных. Крово-
снабжение сустава происходит ветвями а.
mammariae int. При разнообразных движе-
ниях руки имеется координация движений
во всех трех суставах, соединяющих верх-
нюю конечность и плечевой пояс с тулови-
щем. При поднятии руки вверх до горизон-
тали участвуют вместе с плечевым оба су-
става, сочленяющиеся с ключицей.—Благо-
даря поверхностному расположению клю-
чицы и той роли, какую она играет как про-
межуточное звено между плечевым поясом и
туловищем, сама ключица и ее суставы часто
подвергаются т я ж е л о й т р а в м е—пере-
лому ключицы или вывиху в грудино-клю-
чичном или в акромио-клавикулярном со-
членениях. По данным Стимсона (Stimson)
в ы в и х грудинного конца ключицы встре-
чается в пять раз реже акромиального. Наи-

более часто наступает вывих ключицы кпе-
реди—luxatio claviculae praesternalis, про-
исходящий в результате форсированного дви-
жения плечевого пояса кзади или одновре-
менно книзу и кзади. При этом может разор-
ваться только передняя грудино-ключичная
связка, вследствие чего конец ключицы уста-
навливается в положение подвывиха. Более
грубая травма вызывает разрыв всех связок
и полный передний вывих ключицы, к-рый
легко распознается клинически. Фнкц. рас-
стройства наступают только в первые дни,
затем работоспособность восстанавливается
почти полностью. Более значит, расстрой-
ства, вызывает привычный вывих в Г.-к. с.
Наступает также задний вывих стернального
конца ключицы—lux. claviculae retrosterna-
lis. Механизм возникновения этого выви-
ха: прямое воздействие силы спереди назад
или непрямое, путем сжатия плечевого по-
яса кпереди и кнутри. Конец ключицы сме-
щается кнутри или же книзу и кнутри, рас-
полагаясь чаще между m. sterno-thyreoideus
и грудиной (Стимсон); по данным других ав-
торов— между трахеей и mm. sterno-hyo-
ideus и sterno-thyreoideus. Конец ключицы,
надавливая на трахею или пищевод, может
вызвать диспное или дисфагию. Из 16 слу-
чаев, собранных Полайоном(Ро1аШоп), дис-
пное установлено 6 раз, дисфагия — 3 ра-
за. Отмечен также одновременный перелом
первого ребра, и в случае Беннета (Веп-
nett)—перелом первых четырех ребер. Запа-
дение на месте стернального конца ключи-
цы, напряженное наклонение плеча и над-
плечья вперед, расстройство движений всего
плечевого пояса, резкие боли и наконец ме-
ханизм травмы подтверждают диагноз задне-
го вывиха ключицы. Расстройство дыхания
отмечается приблизительно в трети всех
случаев. Вывих стернального конца кверху
(lux. claviculae suprasternalis) отличается от
переднего вывиха смещением ключицы кзади
от грудинной ножки m. sterno-cleido-mastoi-
dei (см. т. VI, ст. 41, рис. 22 и 23). В литературе
собрано 20 случаев вывиха ключицы кверху;
из них два случая установлены при ауто-
псии. Приложением прямой силы к плечу и
акромиальному концу ключицы разрывается
связочный аппарат и верхний отдел капсу-
лы. При дальнейшем действии силы конец
ключицы смещается кнутри и кверху. Паль-
пацией конец ключицы определяется позади
ножки грудино-ключично-сосковой мышцы.
Отмечаются приближение плечевого Пояса
к грудной клетке, местная болезненность,
реже—диспное или дисфагия, ограничение
движений руки и головы.

Л е ч е н и е . В свежих случаях—немед-
ленное вправление вывиха (производством
манипуляций, противоположных действию
силы, вызвавшей вывих). При переднем вы-
вихе плечевой пояс оттягивают кнаружи и
слегка кзади, производя постоянное давле-
ние на стернальный конец спереди назад.
При заднем вывихе вправление достигается
оттягиванием плечевого пояса кнаружи и
кзади, с применением более значительного
усилия. При вывихе ключицы кверху впра-
вление получают путем оттягивания плеча
кнаружи, производя прямое давление на
стернальн. конец ключицы книзу и кнаружи.
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Для предупреждения последующего под-
вывиха и рецидива нужна тщательная и ра-
циональная фиксация. При привычном вы-
вихе Стимсон достиг хороших результатов
впрыскиванием спирта в область Г.-к. с. В
более тяжелых и невправимых случаях по-
казано оперативное вмешательство.—В о с-
п а л и т е л ь н ы е з а б о л е в а н и я artic.
sterno-clavicularis наблюдаются крайне ред-
ко. Отдельные случаи туб. абсцесов и сви-
щей в области этого сустава могут иметь сво-
им источником загрудинные лимф, железы
или первое ребро, вторично вовлекая Г.-к. с.
Здесь предпочтительна консервативная те-
рапия. Чаклиным наблюдался при септико-
пиемии метастатический абсцес с гнойным
разрушением сустава. Во время тифозных
эпидемий в редких случаях отмечалось по-
ражение Г.-к. с. наряду с другими осложне-
ниями; заболевание сустава в этих случаях
следует невидимому рассматривать как ме-
тастатич. инфекцию при паратифозном осло-
жнении. Оперативное вмешательство при та-
ких артритах должно быть паллиативным.—
Н о в о о б р а з о в а н и я грудинного или
стернального конца ключицы требуют иног-
да широкой резекции или экстирпации клю-
чицы, что однако не расстраивает значитель-
но функции плечевого пояса. в. Чаклин.

ГРУДНАЯ ЖАБА, (angina pectoris, син.
астма Гебердена), в своем существе—прежде
всего субъективный синдром, проявляющий-
ся в виде жестоких загрудинных болей,
сопровождающихся чувством страха и ощу-
щением непосредственной близости смерти.

История. 21 июля 1768 г. В. Геберден
(William Heberden) прочел в Лондоне до-
клад, в котором он на основании 20 на-
блюдавшихся им случаев установил осо-
бую клиническую картину, названную им
Г. ж. «Есть заболевание грудной клетки,—
говорил он,—к-рое характеризуется своеоб-
разными симптомами, в первую очередь силь-
нейшими болями. Вследствие сопряженной
с припадками опасности этому заболеванию
должно быть придано особое значение. Оно
встречается нередко. Тем не менее я ни разу
не встретил его описания у других авторов.
Локализация, чувство сильнейших болей и
страха за жизнь делают, мне кажется, для
этого заболевания наиболее подходящим на-
звание Г. ж. (angina pectoris). У людей, под-
верженных названному заболеванию, при
ходьбе, в особенности при ходьбе после еды,
возникают столь сильные боли в груди, что
больным кажется, что они вот-вот лишатся
жизни, если боль еще усилится или продлит-
ся еще нек-рое время. Как только б-ные
останавливаются, болевой припадок прекра-
щается. Вне описанных припадков б-ные со-
вершенно здоровы. Эта б-нь ничего общего
с одышкой не имеет».—Описание, данное Ге-
берденом, в основных своих чертах остается
до сих пор классическим. В нем с удивитель-
ной наблюдательностью указано различие
между сердечной астмой и Г. ж. Здесь же
совершенно правильно оттенена припадоч-
ность явлений при отсутствии вне припад-
ков других симптомов заболевания сердца
в типических случаях Г. ж. Во имя исто-
рической справедливости необходимо одна-
ко отметить, что еще Эразистрат в древней

Греции, позже — Баллониус, Бартолеттус
(Ballonius, F. Bartolettus; 1628), Морганьи
(Morgagni; 1715) дали отдельные описания,
напоминающие картину Г. ж. Однако ни
один из перечисленных авторов не выделил
виденного им синдрома в отдельную болез-
нетворную форму, как это сделал Геберден.
Является поэтому вполне справедливым дать
названному заболеванию имя Геберденов-
ской болезни. Франц. авторы, в числе их
Юшар (Ниchard), называют синдром б-нью
«Rougnon-Heberden», считая, что Руньон не-
зависимо от Гебердена и даже несколько ра-
нее его дал точное описание страдания. Од-
нако историч. изысканиями Кона (Kohn) до-
казана ошибочность утверждения французов.

При всей правильности клин, описания
Геберден не связал с ним никакого анат.
субстрата. Мало того, наблюдая у своих
б-ных во время припадка хороший пульс, Ге-
берден не связывал припадка с какими-ни-
будь анат. изменениями сердца. Несколько
лет спустя после доклада Гебердена, «неиз-
вестный», страдавший припадками Г. ж.,
завещал свой труп Гебердену для вскрытия.
На вскрытии в сердце не было найдено анат.
изменений. Однако при вскрытии, как это
отмечает Эдуард Дженнер, венечные сосуды
сердца не были исследованы. Впервые зна-
чение изменений венечных артерий для воз-
никновения припадков Г. ж., на основании
сопоставлений вскрытий с прижизненной
картиной, признал тот же Дженнер в част-
ном письме. Подтвеждение этому взгляду да-
ли Парри, Фотергил и Блек (Parry, Fo-
thergill, Black; 1795). До сих пор еще, не-
смотря на полуторавековую историю вопро-
са, не существует единой точки зрения в по-
нимании патогенеза Г. ж. Юшар в своей
классической монографии, вышедшей в
1899 г., приводит 80 теорий Г. ж. Оставляя
большую часть их в стороне, здесь необхо-
димо остановиться только на тех, которые
еще жизненны и не утеряли значения. На
первом месте исторически должна, быть по-
ставлена» в е н е ч н а я т е о р и я Г. ж., вы-
двинутая впервые, как указано, Дженнером
и Парри и обоснованная в 1776 г. Фотерги-
лом. Наиболее видными сторонниками ее в
конце XIX в. и начале XX в. являются
Потен, Юшар, Ромберг, Ж. Сэ, Галлаварден
(G. See, Gallavardin) и др. С 1811 г. появ-
ляется ряд н е р в н ы х т е о р и й : невраль-
гия грудобрюшного нерва (Desportes), не-
вральгия любого сердечного нерва (Laen-
пес), невральгия сердечного сплетения (Pe-
ter), неврит сердечного сплетения (Corri-
gan, Lancereaux) и др. теории нервного про-
исхождения, количество к-рых, по Юша-
ру, равняется 23. В 1814 г. Blackall в про-
тивоположность коронаральгии выдвинул
т е о р и ю а о р т а л ь г и и, по которой боль
возникает в корне аорты. На эту точку зре-
ния стал Корриген и в новейшее время
Олбет и Венкебах (Clifford Albutt, Wencke-
bach) и др. Крювелье (Cmveilhier) в 1849г.,
позже Квен и Стоке (Quain, Stokes), в но-
вейшее время Шапошников, Дейч, Дание-
лополу (Deutsch, Danielopolu) и др. защи-
щают т е о р и ю с е р д е ч н о й с л а б о с т и ,
обусловленной различными причинами. В
1846 г. Латам (Latham) высказал предполо-
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жение, что боль при Г. ж. обусловливается
судорогой самой сердечной мышцы. В 1877 г.
Герднер (Gairdner), позже Бальфур, Лей-
ден, Виллиус и Броуы (Bali'our, Leyden,
Willius, Brown), Перфильев и другие описа-
ли синдром, названный Герднером a n g i n a

-h -4- -Ь +

Психомоторные импульсы к мускулам
и бульбарным центрам сердца и со-
судов.

Эффекторные импульсы от бульбарных
центров к сердцу и сосудам.

_._._._._._ Первичные рефлекторные возбуждения,
идущие от желудка, кожи, сердца и
пр. к бульбарным центрам и к коре
головного мозга.

....................... в Т О р И Ч Н ы е ; исходящие ст сердца воз-
буждения.

Рис. 1. Схема возникновения припадка Г. ш.
s i n e d o l o r e , в основе к-рого лежат глу-
бокие изменения венечных артерий сердца.
Такие б-ные умирают при явлениях тромбо-
за венечных артерий, но без болей. Мекензи
(Mackenzie) высказал предположение, что
Г. ж. не является выявлением анат. измене-
ний самого сердца. По Мекензи, Г. ж. есть
результат суммы целого ряда висцеро-сен-
сорных (чувствительных), висцеро-мотор-
ных (двигательных) и других разнообразных
висцеро-симпатических и висцеро-парасим-
патических рефлексов, идущих от сердца.
Раздражение ряда центр остремительных нер-
BOB ведет к сильнейшему возбуждению их и
воспринимающих боль центров (см. рис. 1).
Отсюда ощущение припадка Г. ж. в сердце.
Таковы в общих чертах, в исторической
последовательности, эталы различных воз-
зрений на патогенез Г. жабы.

Этиология. Необходимо различать м о-
менты п р е д р а с п о л а г а ю щ и е , куда
относятся дискразии: ожирение, подагра,
часто повторяющиеся эмоции, в физ. выявле-

нии к-рых существенная роль принадлежит
игре сосудодвигателей, и м о м е н т ы , непо-
средственно в ы з ы в а ю щ и е изменения, по
преимуществу сосудистые. Сюда относятся
вазотропные инфекции, в первую очередь
бледная трепонема, и вазотропные яды: ни-
котин и свинец. Сосудосуживающее действие
последних на венечные сосуды можно легко
наблюдать в эксперименте. Связь Г. ж. с си-
филисом отмечена Зимницким и Юшаром в
29%, Вакезом и Галлаварденом—в 30%,
Плетневым—в 40%, Э. Ромбергом—в 50%.
Галл авар ден на своих 450 случаях Г. ж.,
разбитых по группам, отметил, что в слу-
чаях: а) наличия расширения аорты Г. ж.
имела сифилитическое происхождение в
100%; б) недостаточности аорт, клапанов—
в 87%; в) отсутствия поражений аорты—в
21 %. Материал Плетнева в 350 случаях, рас-
положенный по тем же группам, дал в круг-
лых цифрах 92%, 81% и 28%. д. Плетнев.

Патологическая анатомия. В подавляющем
большинстве случаев Г. ж. находятартерио-
склеротические изменения венечных арте-
рий сердца, гл. обр. левой; часто процесс
интенсивнее всего выражен в передней нис-
ходящей ветви (ramus descendens ant.). В
сравнительно редких случаях, особенно у
молодых субъектов (до 30 л.), изменения
венечных артерий могут отсутствовать, и
такие случаи принято обозначать как an-
gina pectoris vasomotoria,—термин, несколь-
ко неудачный лишь в том отношении, что
и для обычных случаев Г. ж. вазомоторный
момент играет очень важную роль; послед-
нее вытекает из того, что случаи артерио-
склероза венечных артерий, и даже с выра-
женным кардиосклерозом без Г. ж. в ана-
мнезе, не представляют собой особенно ред-
кого явления в пат.-анат. практике. Ука-
занные изменения венечных артерий при
Г. ж. обычно совпадают с тромбозом их и
развитием инфаркта сердца (чаще ишемиче-
ского), с последующим размягчением—мио-
маляцией сердца. При отсутствии склероза
и тромбоза сосудов закупорка их может
быть обусловлена эмболами, напр, бородав-
чатыми массами с аортальных клапанов при
эндокардите. Как объем инфаркта, так и
место его развития подвержены значитель-
ным колебаниям; в большинстве случаев
фокус некроза достигает величины в не-
сколько см по плоскости и около 0,5—1 см в
глубину, при чем соответствующий участок
мышцы нередко несколько прогибается на-
ружу (острая аневризма сердца); реже на
участке такого выпячивания находят щеле-
видный или зигзагообразный разрыв мышцы
сердца с развитием кровоизлияния в полость
сердечной сорочки (т. н. тампонада сердца);
в общем впрочем разрыв сердца—довольно
редкое явление. Иногда одновременно на-
блюдается несколько фокусов размягчения.
Самая частая локализация миомаляций—
левый желудочек, особенно—папилярные
мышцы, область верхушки, а также перед-
няя и задняя стенки; реже поражается пере-
городка желудочков, правый желудочек,
предсердия; в большинстве случаев некро-
зом охвачены гл. обр. внутренние пласты
миокарда, что и обусловливает сравнитель-
ную частоту одновременно развивающегося
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париетального тромбоза сердца; реже не-
кроз охватывает также эндокард и эпикард.
Часто наблюдают маляцию тех участков
сердца, к-рые лежат близ старых, уже за-
рубцевавшихся размягчений от бывших ра-
нее приступов Г. ж. Если Г. ж. обуслов-
лена закрытием крупных, а тем более ос-
новных стволов венечных артерий (быстрое
закрытие основных стволов венечных арте-
рий дает обычно внезапную смерть без пред-
шествующей картины Г. ж.) и с момента их
закрытия до смерти истек незначительный
срок, например всего лишь в несколько ми-
нут или часов, то макро- и микроскопически
мышца сердца может не иметь ярких изме-
нений; в этих случаях отмечают лишь об-
щую дряблость сердца, неравномерность
кровенаполнения миокарда, а под микро-
скопом находят нек-рую отечность, разрых-
ление ткани; общая же структура волокон,
их поперечная исчерченность могут сохра-
няться; важно впрочем исследовать в та-
ких случаях различные участки миокарда,
при чем нередко удается обнаружить в мы-
шечных волокнах начальные фазы их не-
кроза. Выраженные изменения, характер-
ные для миомаляции, можно наблюдать под
микроскопом повидимому не ранее 5—6 час.
с момента развития припадка. В отдельных
случаях Г. ж. сопровождается не только
миомаляцией, но и энцефаломаляцией, т. е.
размягчением мозга; это представляет тот
теоретический интерес, что вазомоторно-
спастические (обычно впрочем имеются и
артериосклеротические) явления в сосудах
могут распространяться одновременно и на
сосудистые системы других органов. В ре-
зультате грудной жабы, поскольку она со-
провождается инфарктом сердца, обычно
остается той или иной величины рубец
(«мозоль») миокарда; расширение таких омо-
золевших участков иногда дает картину хро-
нической аневризмы сердца (см.). См. также
Сердце. И. Давыдовский.

Патогенез и симптоматология. В настоя-
щее время также нет единого толкования
патогенеза стенокардического синдрома, что
вполне понятно. Сердечная боль, представ-
ляя в основе своей клинически загрудин-
ную боль, иррадиирует в различных на-
правлениях, наичаще в левую сторону шеи,
под левую лопатку и в левую руку, ино-
гда в обе руки, под правую лопатку, реже
по тракту пищевода в область желудка (рво-
та), в поясничную область, нижние конеч-
ности и т. д. (висцеро-моторные, висцеро-
сенсорные, висцеро-секреторные и т. п. ре-
флексы). Обычно б-ной бледнеет, лицо по-
крывается потом. В классических случаях
Г. ж. одышка отсутствует. Сознание ясное.
Картина сердечной деятельности различна.
Она может быть нормальной, пульс вполне
удовлетворительным. В других случаях де-
ятельность сердца учащается до 100—150
или, наоборот, замедляется до 40—30 ударов
в минуту, пульс становится мало ощутимым.
Тяжелые припадки Г. ж. могут протекать
при видимо нормальной деятельности серд-
ца, равно и тяжесть припадка не всегда па-
раллельна интенсивности боли. Припадки
могут длиться минуты и часы. Кровяное ар-
териальное давление как во время приступа

Г. ж., так и вне его может быть совершенно
нормальным, но может быть и повышен-
ным и, обратно, может падать. Если боле-
вой синдром обусловлен тромбозом венеч-
ных артерий, периферическое кровяное да-
вление падает. Нередко через 1—3 дня по-
сле приступа, особенно в тех случаях, где
последний был обусловлен тромбозом венеч-
ного сосуда, t° подымается до 37,8—39,0°,
появляется шум трения перикарда. Впер-
вые постангинозный перикардит был описан
Кернигом, позже Юшаром и назван Штерн-
бергом (Sternberg) pericarditis epistenocar-
dica. Если перикардит появляется в обла-
сти левого желудочка, обращенной в зад-
нее средостение, шум трения отсутствует, и
налицо только подъем t°.

П р и с т у п ы Г. ж. наступают чаще всего
во время физических напряжений, после
обильной еды, под влиянием эмоций, после
полового акта и на холоде. Воспроизвести
экспериментально припадок, доступный ана-
лизу, возможно только у человека. Таких
экспериментов было сделано несколько (см.
ниже). Малым их количеством и отсутствием
единообразия при сопоставлении прижиз-
ненных симптомов с результатами вскрытия
объясняется пестрота, до сих пор еще царя-
щая во взглядах на патогенез Г. ж. В ряде
смертельно протекших случаев Г. ж. ана-
томически никаких существенных измене-
ний ни в сердце, ни в аорте не было найдено,
и обратно—при наличии серьезных разно-
образных пат.-анатомич. изменений, в том
числен со стороны венечных артерий, стеыо-
кардические припадки отсутствовали. Гене-
тически все припадки Г. ж. могут быть раз-
делены на две большие основные группы:
1) к а р д и а л ь ы ы е Г. ж. и 2) э к с т р а-
к а р д и а л ь н ы е . К первой группе доля-сны
быть отнесены: 1) коронаральгия, 2) аор-
тальгия и 3) судорога сердечной мышцы.
Нельзя ставить вопрос так, как он до сих
пор ставился в литературе: коронаральгия
или аортальгия? Может существовать и та
и другая форма альгий. Прототипом анат.
к о р о н а р а л ь г и и служат тромбозы и
эмболии венечных артерий. Тромбозы вы-
зывают сильнейший, длительный припадок
Г. ж.—status anginosus с упадком деятель-
ности сердца (mejopragia cordis). Исходы
приступа бывают различны, вплоть до смер-
ти. Измененные венечные артерии, как это
наблюдается по отношению ко всем изме-
ненным артериям, легче, чем здоровые, от-
вечают спастическим состоянием на раз-
личные влияния. Спазмом венечных арте-
рий обусловливается боль. Венечные арте-
рии находятся под влиянием внесердечных
нервов, хотя опыты физиологов в смысле на-
личия и влияния сосудодвигательных нер-
вов в значительной степени противоречат
друг другу. Помимо чисто нервного влияния
на просвет венечных сосудов, необходимо
учитывать еще и возбудимость самих сосу-
дов. Клинически мы должны допустить воз-
можность спазма венечных сосудов под влия-
нием нервной системы. Допускаемый неко-
торыми авторами взгляд, по к-рому спазм
периферических артерий первичен, боль же
в сердце возникает вторично, в зависимости
от него,—неверен.Периферический спазм мо-



145 ГРУДНАЯ ЖАБА 146

жет вызвать острое повышение артериально-
го давления, в связи с ним приступ одышки,
но не боль в области сердца. Расслаблением
судорожно сжатых венечных артерий объ-
ясняется благоприятное влияние нитрогли-
церина и др., ему аналогичных в своем влия-
нии на сосуды, средств. Влияние это наблю-
дается и в случаях, когда кров, давление со-
вершенно нормально. Там, где налицо резко
выраженные изменения части венечных со-
судов, надо допустить расслабляющее дей-
ствие названных средств на колятеральное
венечное кровообращение. Острый спазм не
только резко измененных, но даже и видимо
здоровых венечных артерий может пове-
сти и к смерти. Эппингер в 1924 г. сооб-
щил о больной с повторными приступами

грудной жабы, кото-
рая внезапно умер-
ла в клинике во вре-
мя припадка. При
вскрытии ни в аорте
ни в венечных сосу-
дах не найдено было
никаких изменений.
Возможность экспе-
риментально воспро-
извести спазм венеч-
ных сосудов (нико-
тин, свинец), а глав-

\VvmcHoe, сопоставление
v -,£> болевого синдрома

Г. ж. с болями, воз-
никающими в дру-
гих органах на поч-
ве артериального
спазма и вызываемой
им ишемии, являет-
ся основным момен-
том в теории коро-
наральгии. Извест-
но, что спазмы пери-
ферических артерий
при б-ни Рено сопро-
вождаются болями,
что перемежающаяся
хромотаШарко-Эрба
чрезвычайно болез-
ненна, что при мигре-
ни наблюдается спа-
стическое сокраще-
ние артерий сетчат-
ки, сопровождающе-
еся скотомой, и т. д.

В противоположность коронарной теории
болей, вышеупомянутые авторы (последнее
время Олбет и Венкебах) энергично защи-
щают теорию а о р т а л ь г и и . Они указы-
вают на то,что начальная часть аорты, т.н.
надсигмовидная часть ее, в изобилии снаб-
жена, преимущественно в адвентиции, Па-
чиниевыми тельцами, дающими начало чув-
ствительному нерву аорты, n. depressor (см.
рис. 2). Ощущение боли в области сердца воз-
никает, по О л бету, в случаях повышения да-
вления крови в аорте, resp. в корне аорты,
под влиянием тех или иных причин (холод,
физ. и психические напряжения). В силу из-
менения давления в аорте начальная ее часть
растягивается. Возникновение болей одна-
ко наблюдается не в здоровой аорте, а лишь
в случаях аорты, патологически измененной

sus; 3—п. card.sup.; 4—п.
symp. cervic.; 5—g. stel-
lat.; 6—n. vertebr.; 7—n.
card, inf.; 8—nn. cardiac!
thorac.: 9—n. symp. tho-
rac.; 10—g. Gysseri; 11—
plexus carot.; 12—g. jugu-
lare; 13—n. laryng. sup.;
14—n. depressor; 15—n.
vagus; 16—ram. card. n.
vagi; 17—анастомозы va-

gosympathici.

вследствие ревматизма, сифилиса, артерио-
склероза и т. д. Окончания чувствующих
нервов (и быть может их центры) благодаря
тем или иным причинам находятся в состоя-
нии повышенной восприимчивости.—Венке-
бах, близко стоящий по своим воззрениям
к Олбету, различает две формы: 1) острую
форму, вызываемую тромбозом или эмболией
того или другого венечного сосуда, и 2) хрон.
форму, имеющую своим источником началь-
ную часть аорты. Олбет и Венкебах выдви-
гают против коронарной гипотезы два возра-
жения: 1) склероз венечных сосудов много
раз был находим при вскрытии, между тем
как при жизни обладатели его не страдали
припадками Г. ж., и 2) описан ряд случаев,
где при вскрытии людей, умерших во время
припадка Г. ж., никаких изменений в венеч-
ных сосудах не оказывалось. Венкебах до-
бавляет к этому третий довод: при измене-
нии просвета венечных сосудов должна иметь
место сердечная слабость, между тем в
большей части т. н. хронич. случаев Г. ж.
этого не наблюдается. Т. к. артериальное
кровяное давление во время припадка Г. ж.
далеко не всегда бывает повышено, то Вен-
кебах высказывает предположение, что не-
посредственной причиной припадка являет-
ся не повышение артериального кровяного
давления, а усиление работы сердца и уве-
личение систолического объема крови. По
Венкебаху, приступ грудной жабы возни-
кает при повышенной работе сердца (физ.
напряжение, психическое возбуждение, хо-
лод и т. п.) вне ее связи с повышением пе-
риферического артериального давления кро-
ви. Гипотеза Венкебаха не объясняет при-
падков Г. жабы, возникающих при полном
покое. Точно также наблюдается много слу-
чаев хронически повышенного артериально-
го давления, в к-рых, несмотря на увеличе-
ние работы сердца, не возникает приступов
Г. ж. Помимо указанного чрезвычайно уяз-
вимым является утверждение Венкебаха, что
боль в аорте (хрон. Г. ж.) и в устьях ве-
нечных сосудов (острая Г. ж. при тромбозах
венечных сосудов) зависит всегда от растя-
жения сосудов, между тем боль в полых
органах, в том числе и в сосудах, в одних
случаях является результатом их растяже-
ния, в других—их спазма.

Р. Шмидт, также стоящий на почве аор-
тальгии, еще больше суживает вопрос о па-
тогенезе грудной жабы, сводя сущность по-
следней к заболеванию plexus aorticus, на
к-рый per continuitatem переходит патоло-
гический процесс со стенок ревматически,
сифилитически или атероматозно изменен-
ной аорты. В итоге ни теория коронараль-
гии ни теория аортальгии полностью не
объясняют припадков Г. ж. Плетнев счита-
ет более правильным объяснять припадки
Г. ж. как раздельным воздействием коро-
нарного и аортального момента, так и их
комбинированным действием. Сама боль мо-
жет в одних случаях возникать вследствие
вышеуказанного спазма сосудов, в других
случаях необходимо допустить, что при ише-
мии сердечной мышцы в самой обескровлен-
ной мышце происходит какой-то активный
процесс физ .-хим. характера, выражением
к-рого является судорога сердечной мышцы.
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Возможность этого процесса вытекает из
опытов Вальтера (Walther) с мускарином и
Гаскела (Gaskell) со щелочными раствора-
ми. При допущении этого предположения
становятся понятными случаи смерти во вре-
мя припадка Г. ж., при к-рых не было най-
дено никаких анат. изменений. Под влияни-
ем спастического сокращения венечных со-
судов—неудачная локализация спазма (spas-
me mal place no Gallavardin'y)—происходит
судорога сердечной мышцы, клинически ре-
гистрируемая аппаратом Ома (Ohm), пере-
ходящая в фибриляцию желудочков сердца,
в результате чего наступает смерть во время
припадка Г. ж. Помимо спазма венечных
сосудов, судороги сердечной мышцы, рас-
тяжения корня аорты, в картине болевого
синдрома Г. ж. принимают участие судорож-
ные сокращения межреберных мышц, на что
указывает Мекензи, висцеро-моторный, или,
быть может правильнее, по Даниелополу,
висцеро - миотонический рефлекс. Особого
анализа заслуживает чувство ужаса, надви-
гающейся гибели, иногда чувство невырази-
мой тоски, на которое жалуются многие
больные Г. ж. При взгляде на б-ного иногда
сразу видно, что с ним происходит что-то
страшное: глаза широко раскрыты, во всем
лице выражение какого-то ужаса, б-ной,
испытывая загрудинные боли с различными
иррадиациями, боится вздохнуть. Пульс при
этом нередко выпадает. «Неизвестный» Ге-
бердена говорит, что он во время припадка
ощущал временное прекращение всех жиз-
ненных процессов. Больная, описанная Мор-
ганьи, как и многие другие, кричала: «Я
умираю». Это чувство ужаса, angor старых
авторов, не идентично с болью. Мало того,
степень его не параллельна интенсивности
предсердечной боли. Оно наблюдается даже
независимо от последней (angina sine dolore).
Описываемый angor характерен для наибо-
лее тяжелых случаев Г. ж., при к-рых обыч-
но наблюдается упадок деятельности сердца.
В меньшей степени такие ощущения б-ного
связаны с экстрасистолами. Возможно, что
в одних случаях последние, в других—не-
посредственные выпадения сокращений серд-
ца являются источниками такого страха
смерти. Сама боль как таковая, где и как
бы сильно она ни разыгрывалась, не вызы-
вает такого angor'а. Считая источником по-
следнего сердце, все же должно помнить,
что описываемый страх есть психическое
явление и следовательно связан с централь-
ной нервной системой.

Помимо описанного механизма Г. ж. на-
до допустить возможность э к с т р а к а р -
д и а л ь н ы х п р и ч и н , вызывающих при-
падки, где primum movens к возникно-
вению спазмов венечных артерий и судороги
сердечной мышцы лежит вне самого сердца.
Доказательством этого служат опыты на лю-
дях Лериша (Leriche), Плетнева и Хесина.
На обнаженной под местной анестезией для
операции шее Лериш производил электри-
ческое раздражение ограниченных участков
левого звездчатого узла (gangl. stellatum).
При электризации нижнего полюса узла по-
является боль в области сердца, по своему
характеру напоминающая приступ Г. ж.
При электризации верхнего полюса звездча-

того узла появляется боль в левой руке. Но-
вокаинизация узла немедленно прекраща-
ет боль. При электризации rami communi-
cantes б-ные испытывают боль в соответ-
ственной руке и плече. Механическое раз-
дражение (пощипывание) узлов ведет к тем
же результатам. В течение последних двух
лет Плетнев произвел совместно с Хеси-
ным свыше 80 паравертебральных инъекций
новокаина и спирта в область нижних
шейных и трех верхних грудных узлов
тяжелым ангинозным б-ным. Во многих слу-
чаях при введении иглы в различные из
упомянутых участков б-ные заявляли, что
игла вызывает у них «укол непосредственно
в сердце». При введении через ту же иглу,
не вынимая ее, новокаина, болевые ощуще-
ния сердца немедленно исчезали. В одном
случае при введении спирта в D r у б-ного
разразился жестокий припадок Г. ж. с по-
бледнением лица и упадком пульса. Припа-
док продолжался несколько часов и потре-
бовал повторных впрыскиваний сердечных
и наркотических средств. Через три недели
б-ной вышел из клиники «совершенно здо-
ровым». В другом случае приступ Г. ж. был
кратковременный, около 20 мин. Боли бы-
стро уступили наркотическим, но деятель-
ность сердца продолжала быть слабой в те-
чение нескольких часов. В третьем случае
после двух паравертебральных инъекций у
больного ангинозные боли прекратились, но
оба раза, несколько часов спустя после пара-
вертебральных инъекций, появлялась упор-
ная икота и кровавая рвота. Последнюю
надо толковать как результат ишемического
инфаркта вследствие раздражения соответ-
ственных корешков, икоту—как раздраже-
ние грудобрюшного нерва. У четвертого
б-ного после повторных паравертебральных
инъекций новокаина и спирта в Суд—тпь
DJ—JJ (межпозвоночные отверстия—VII—
VIII шейные, I—II грудные) боли в об-
ласти сердца прекратились, но остались
прежние боли в нижней челюсти, боли
в гортани и охриплость. Наблюдения Плет-
нева и Хесина аналогичны наблюдениям
Лериша. Они говорят за то, что primum
movens к появлению болевых припад-
ков в сердце, а иногда и падения самой
деятельности сердца может итти от уз-
лового нервного (грудного и быть может
шейного) аппарата. Случай, где после по-
вторных паравертебральных инъекций сер-
дечные боли прекратились, но остались боли
в гортани и челюсти, говорит за то, что не
все боли при Г. ж. должны быть отнесены
только к иррадиирующим болям. Часть из
них возникает параллельно, а не вторично,
по законам иррадиации. Те и другие боли
являются выражением фнкц. расстройств
иннервации вследствие симпатикоганглио-
нитов. Изменения в симпат. ганглиях были
находимы у оперированных и умерших
Штемлером и Ормосом (Staemmler, Ormos).
Однако в одном из случаев, оперированном
Брюнингом (Bruning), а также в случае Бен-
да (Benda;вскрытие молодой женщины 20 л.,
умершей от Г. ж.) симпат. узлы оказались
неизмененными. Принимая во внимание эти
случаи, а также то, что у лиц, умерших от
разных инфекций, симпат. узлы оказывают-
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ся почти всегда измененными (Могильниц-
кий), а равно учитывая и разного характера
дегенеративные изменения в симпат. узлах,
находимые у умерших от различных причин
начиная с 8-летнего возраста (Абрикосов),—
приходится быть чрезвычайно осторожным
в толковании связи между возникновением
припадков Г. ж. и симпатикоганглионитами.
Повидимому центр тяжести влияний, иду-
щих от узлов к сердцу, заключается в ка-
ком-то ;нарушении биотонуса узлов. Это яв-
ление анат. и фнкц. диссоциации аналогично
другим, имеющим место в животном организ-
ме.—Что касается другой экстракардиаль-
ной теории, выдвигаемой Мекензи, т е о р и и
п о в ы ш е н н о й ч у в с т в и т е л ь н о с т и
в о с п р и н и м а ю щ и х ц е н т р о в , то тео-
ретически это легко допустить, практически
же доказать этого нельзя. Возможно, что,
подобно тому как есть слабее и сильнее
реагирующие на световое раздражение фо-
тографические пластинки, есть люди с цен-
трами, различно реагирующими на прите-
кающие к ним впечатления. К группе сте-
нокардии, исходный пункт к-рых лежит вне
сердца, должны быть отнесены те случаи,
когда болевые сердечные симптомы исчеза-
ли вслед за удалением невром руки (Юшар,
Мекензи, Губергриц). Здесь невидимому
имел место рефлекторный спазм венечных
сосудов—р е ф л е к т о р н ы е с т е н о к а р -
д и и . Опухоли нервов были находимы не
только в периферических нервах. Так,
Блонден (Blondin) нашел у субъекта, стра-
давшего при жизни грудной жабой, в
блуждающем нерве опухоль, величиной с
большую горошину. Ангинозные припадки
больного Блонден генетически связывает с
найденной им опухолью.

М е х а н и з м с м е р т и п р и Г. ж.—дво-
який. Смерть наступает или быстро вслед за
появлением болевого синдрома или при дол-
го длящемся припадке (т. е. во время самого
припадка). Иной раз через нек-рое время
после его окончания развивается сердечная
слабость, и больной умирает от последней
вне болевого припадка. Смерть во время
припадка возникает вследствие фибриляции
желудочков как при тромбозе больших вет-
вей венечных сосудов, так и при спазме
последних. Если смерть наступает не вне-
запно, в первый момент припадка, то одно-
временно с болевым синдромом развиваются
явления острой недостаточности сердца (пол-
ной или частичной), в связи с чем наблю-
даются отек легких и острое набухание пе-
чени—тот или другой симптом развивается
в зависимости от преимущественной анат.
и фнкц. затронутости правой или левой ве-
нечной артерии. Если б-ной переживает
припадок Г. ж. и смерть все нее скоро на-
ступает, то она является результатом подос-
тро развивающейся недостаточности сердца.

Прогноз, больше чем в других отделах
патологии, индивидуален. Ни в одном слу-
чае припадка грудной жабы нельзя ска-
зать, как он закончится. Это одинаково от-
носится как к тромботическим, так и к спа-
стическим закрытиям венечных сосудов. От-
даленные последствия Г. ж. точно так же
различны. После тромбоза или длительного
спазма венечного сосуда развивается ише-

мический инфаркт сердечной мышцы. Мы-
шечная ткань заменяется соединительной.
В случае значительного ее размера может
развиться аневризма стенки желудочка.
Энергия сокращения такой мускулатуры
естественно ослаблена, и сердца тяжелых
ангинозных б-ных легко поэтому делаются
недостаточными. При замещении мышечной
ткани соединительной у лиц, перенесших
серьезный припадок Г. ж., припадки могут
вообще прекратиться; нет активной, способ-
ной к судороге мускулатуры, нет сосудов,
способных к спазмам вследствие тромботи-
ческого их закрытия,—б-ные «излечились»
от Г. ж. (Бухштаб), «излечение» достигнуто
однако ценой падения энергетики.

Лечение. При лечении припадков Г. ж.
надо иметь в виду следующие основные мо-
менты: б о л ь , в центре к-рой в большин-
стве случаев лежит спазм венечных сосудов,
иногда с у д о р о ж н о е с о к р а щ е н и е
с е р д е ч н о й м ы ш ц ы и в нек-рых слу-
чаях, гл. обр. при тромбозах венечных сосу-
дов, у п а д о к д е я т е л ь н о с т и с ер дца.
Показаны поэтому средства, расширяющие
венечные сосуды: препараты теобромина (чи-
стый теобромин, диуретин), Euphyllin внутрь
и в вену 0,5—1,0 на прием, нитроглицерин
от 0,0006 до 0,0015 pro dosi, или в виде ка-
пель 1%-ного алкогольного раствора по 1—5
капель на прием, Natrium nitrosum внутрь
и в вену (2%-ный раствор до 5 ом.3),амил-
нитрит (нюхать на ватке 2—5 кап.) и т. п.
Если эти средства не помогают при одно-
кратном приеме, их повторяют 3—4 раза в
день. Наркотич.: морфий,пантопон, голопон,
папаверин и разнообразные сердечные сред-
ства в случае упадка сердечной деятельно-
сти. В отдельных случаях Плетнев видел
пользу при назначении атофана по 1,0, три-
четыре раза в день. Из наружных средств при-
меняют горчичники или горячие припарки
на область сердца и межлопаточную область.
Иногда помогает электрическое глубокое
прогревание сердца (диатермия). К рукам и
ногам грелки или горячие ванны. Если все
вышеуказанные средства не помогают, сле-
дует паравертебрально впрыскивать во вре-
мя припадка в СУц—лап, DI—iv 1/2%-ный
раствор новокаина, по 5 см3 в каждый
узел, в чистом виде или в соединении с эпи-
нефрином. В промежутках между припадка-
ми б-ные должны соблюдать в первую оче-
редь диететический и трудовой режим, из-
бегать физ. напряжений, холода и эмоций.
Артериосклеротики должны лечить свой
склероз, невротики—нервную систему, по-
дагрики — подагру, сифилитики — сифилис
и т. д. Если припадки повторяются и мучи-
тельны для б-ного, то следует сделать не-
сколько повторных паравертебральных инъ-
екций 75—85%-ного спирта в вышеназван-
ные узлы, по 5 см3 в каждый узел. Спирт вы-
зывает некротические изменения в узлах и
проводящих нервах сердца, благодаря чему
прекращается мучительная ангинозная боль
и связанные с ней рефлекторные и парал-
лельные сердечной боли явления. Плетневу
приходилось наблюдать полное прекраще-
ние сильных припадков Г. ж. и восстано-
вление трудоспособности сроком до двух
лет после таких инъекций. Случаев, дольше
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прослеженных, пока не представилось ви-
деть. Если не помогают обычные терап. ме-
роприятия и хим. операция (спирт), надо
прибегнуть к хирургическому лечению: тот
или другой вид симпатектомии или рами-
котомия (см. ниже).

Брюшная жаба. В некоторых случаях бо-
ли одинакового характера с Г. ж. лока-
лизуются преимущественно в подложечной
области, сопровождаясь при этом различ-
ными симптомами со стороны жел.-киш.
тракта: рвота, вздутие живота или (обрат-
но) втяжение его, упорные запоры. Бачелли
(Bacelli) предложил для этих припадков
название б р ю ш н о й ж а б ы (ang. abdo-
minalis), а Юшар—Г. ж. п с е в д о г а -
с т р а л ь г и ч е с к а я . При вскрытии подоб-
ных б-ных в одних случаях находят изме-
нения в грудной аорте и венечных сосудах,
при видимо здоровых артериальных сосу-
дах желудка и кишок; в других случаях,
наоборот, последние склеротически измене-
ны. В основе припадка брюшной жабы ле-
жат спастич. сокращения брюшных сосудов.
Последние могут возникать как рефлекс
в связи с приступами Г. жабы, так и в за-
висимости от изменений в солнечном сплете-
нии—картина, описанная Леньель-Лавасти-
ном (Laignel-Lavastine) под названием «ост-
рый синдром возбуждениясолнечного сплете-
ния» («syndrome solaire aigu d 'excitation»)—
явление, аналогичное вышеописанным сим-
патико-ганглионитам. Для лечения этих при-
падков Жабуле (Jaboulay) предложил даже
хир. вмешательство: вытяжение солнечного
сплетения зондом, вдвинутым между ним и
брюшной аортой. Начавшись как припадки
брюшной жабы, они могут в дальнейшем це-
ликом перейти в припадки грудной жа-
бы. При склерозе нервных ветвей брюш-
ных внутренностей периодически наблю-
даются остро наступающие боли в животе,
сопровождающиеся резким вздутием ки-
шок и громким перемещением газов в них.
Эти симптомы обусловливаются периоди-
чески наступающими спазмами брыжееч-
ных сосудов, в нек-рых случаях их тромбо-
зом и напоминают собой вышеописанную
брюшную жабу. Шреттер (Schrotter) назы-
вает синдром «кишечной картиной артерио-
склероза», а Ортнер (Ortner) — dyspragia
intermittens angiosclerotica intestinalis, no
аналогии с перемежающейся хромотой Шар-
КО (Charcot). д. Плетнев.

Хирургическое лечение Г. ж. Франсуа
Франк (Franc, ois Frank) в 1899 г. высказал
мнение, что центростремительные провода
от сердца и аорты проходят преимуществен-
но через нижний шейный и верхний грудной
узлы симпат. нерва (п. symp.) и передаются
через пограничный ствол в спинной мозг.
Поэтому по мнению Франка резекция узлов
п. symp. могла бы прекратить боли при Г. ж.
Только спустя 17 лет эта идея была исполь-
зована Ионнеско (Jonnesco), к-рый произвел
первую симпатектомию при этой б-ни. По
наиболее принятому мнению чувствитель-
ные волокна от сердца проходят по п. symp.
через 3 сердечных нерва к трем шейным
узлам и через них на rami communicantes
к спинному, а затем к головному мозгу.
Венкебах, Эппингер и Гофер (Hofer) пола-

гают однако, что болезненные ощущения
передаются по п. depressor vagi. Против по-
следнего мнения говорят иррадиирующие
боли в верхнюю конечность при Г. ж., к-рые
могут быть проведены туда только через
ganglion stellatum. Перерезка депрессора во
время тяжелого приступа Г. ж. в двух слу-
чаях Гессе, оперированных под местной
анестезией, не прекратила болевых ощуще-
ний; после пересечения же п. sympathici
боли немедленно прекратились. На 135 слу-
чаев, собранных Гессе в 1927 г. из литерату-
ры, и 8 собственных получено 65% благо-
приятных результатов от операции. Мало
удовлетворяющий результат получен в 17%.
Непосредственная смертность—13%. В боль-
шинстве случаев смерть объясняется увели-
чивающейся недостаточностью сердечной
мышцы. Поздняя смерть наблюдалась в
10 случаях. Неудача после операции при
грудной жабе выясняется почти всегда не-
посредственно после операции. Хороший
послеоперационный результат в течение
1—2 мес. гарантирует обычно и дальнейший
хороший результат. Ионнеско в свое время
рекомендовал тотальную симпатектомию.
Целый ряд недостатков полной симпатекто-
мии заставил многих авторов совершенно
отказаться от нее и перейти к частичной
симпатектомии. Прекращение приступов при
полной симпатектомии имело место в 56%,
при частичной—в 62,6%. Неблагоприятный
результат при полной симпатектомии—18%,
при частичной — 9%. Непосредственная
смертность при полной симпатектомии—
16%, при частичной—12%. Эти данные
склоняют нас в пользу частичной симпат-
ектомии. При полной симпатектомии уда-
ляется ganglion stellatum, через к-рый про-
ходят центробежные ветки для сердца и
легкого (nn. accelerantes cordis). На основа-
нии эксперимент, исследований и клин, на-
блюдений выяснилось, что полная симпат-
ектомия при б-ном сердце противопоказана.
Из группы частичных симпатектомии следу-
ет отдать предпочтение верхней шейной сим-
патектомии—от середины верхнего узла, не-
много выше отхождения п. cardiaci superio-
ris, до среднего узла включительно. Полное
исчезновение приступов наблюдалось при
верхней шейной симпатектомии в 80%, при
иссечении только одного верхнего узла—в
62,5%, при простой перерезке п. sympath.—
в 50% и при депрессоротомии — в 60%.
Наилучшие результаты получаются следо-
вательно при верхней шейной симпатекто-
мии. Первичная смертность при верхней
шейной симпатектомии —10% (при тоталь-
ной—16%). Верхняя шейная симпатекто-
мия не дает микроскопически устанавли-
ваемых изменений в миокарде (Dock, Hart-
mann). Недостатки резекции верхнего уз-
ла состоят в послеоперационных невраль-
гиях лица, шеи и головы. Иссечение одного
верхнего узла дает 36%, верхняя шейная
симпатектомия—28,6% и тотальная симпат-
ектомия —18,9% этих осложнений (Фон-
тен). Гессе указывает путь к избежанию
невральгии лица—резекция верхнего узла
на уровне приблизительно середины узла,
немного выше отхождения п. cardiaci supe-
rioris. Депрессоротомия должна быть рас-
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сматриваема как частичная симпатектомия.
Но целый ряд обстоятельств склоняет не

'в пользу изолированной депрессоротомии.
Гл. обр. вариабильность депрессора, труд-
ность отыскивания его и не вполне удовлет-
ворительные результаты операции говорят
не в пользу депрессоротомии. Против изоли-
рованной депрессоротомии- говорит и выше-
упомянутое наблюдение Гессе. После де-
прессоротомии сердце, по мнению Брюнин-
га и Зауербруха (Pruning, Sauerbruch), ли-
шается как бы предохранительного клапана.
Флеркен, Борхард, Кауфман (Florcken,
Borchard, Kaufmann), Федоров, Добротвор-
ский и Гессе рекомендуют комбинировать
верхнюю шейную симпатектомию с депрес-
соротомией, так как таким образом пересе-
кается несомненно максимум чувствитель-
ных путей. По таким же соображениям
можно добавить резекцию rami descendentis
nervi hypoglossi(Schumacher,Hofer,C.n. Фе-
доров, Гессе). Лериш, желая быть по воз-
можности консервативным, рекомендует ра-
микотомию Cvi—DI. Даниелополу и Хри-
стиде (Hristide) предложили перерезку вто-
рого левого межреберного нерва, а затем ре-
зекцию задних корешков Cvin—Drv, бла-
годаря чему прерываются все чувствитель-
ные пути от аорты и сердца к спинному моз-
гу. Эффект симпатектомии при Г. ж. со-
стоит в исчезновении болей, субъективных
неприятных ощущений и понижении кровя-
ного давления, к-рое держится продолжит,
время. В связи с этим улучшается общее со-
стояние. Как объяснить благоприятный
эффект симпатектомии? Болевые ощущения
до центральной нервной системы не дохо-
дят. Благодаря понижению кровяного да-
вления получается некоторая экономия в
расходовании энергии сердца и сосудов.
Ионнеско полагает, что после симпатекто-
мии расширяются венечные сосуды и улуч-
шается кровоснабжение миокарда. Это воз-
можно, но еще не доказано. Неудачи объяс-
няются несоблюдением показаний и проти-
вопоказаний к операции. Часть неудач объ-
ясняется неправильным выбором стороны.
По Гессе, существуют в зависимости от при-
знаков проявления раздражения правого
или левого п. sympath. так наз. angina pecto-
ris sympathicotonica dextra et sinistra, при
к-рых показана симпатектомия на соответ-
ствующей стороне. Возражения против це-
лесообразности оперативного лечения Г. ж.
высказаны следующие. При симпатектомии
пересекаются важные моторные волокна
(nn. accelerantes cordis). Но это возражение
относится только к полной симпатектомии,
к-рая отвергается большинством авторов.
При резекции ganglion stellatum возможно
развитие дромотропного действия блуждаю-
щего нерва, но это теоретическое возраже-
ние в эксперименте и практике не под-
тверждается. В виду удаления сосудодвига-
тельных путей легочных сосудов возможны
явления легочного отека. Это возражение
к симпатектомии cervicalis superior отно-
шения не имеет и относится только к полной
симпатектомии. Мекензи усматривает в бо-
левых ощущениях «красный огонь стрелоч-
ника». Благодаря симпатектомии сердце ли-
шается этого регулятора, но нельзя забы-

вать о том, что сердце во время приступов
может быть доведено до абсолютного изне-
можения. В большинстве случаев односто-
ронняя симпатектомия давала прекращение
приступов, и только в виде исключения при-
шлось дополнительно прибегнуть к симпа-
тектомии на другой стороне. Вопрос о не-
обходимости операции встает только после
того, как весь арсенал внутр. медицины при-
менялся правильно и не привел к успеху и
если нет данных в пользу более серьезного
органического поражения сердца. Симпа-
тектомия дает наилучший результат в слу-
чаях angina pectoris sympathicotonica (Гес-
се) и vasomotorica (Брюнинг). Операция
противопоказана при сердечной недостаточ-
ности, при наличии тяжелого миокарди-
та и пороков сердца. Сифилитический аор-
тит не является противопоказанием, но пра-
вильнее применять систематически специфи-
ческое лечение. В остром припадке Г. ж. не
следует оперировать. Если во время самой
операции разыгрывается неожиданный при-
падок, то необходимо быстро перерезать
п. sympath. или воспользоваться блокадой
нерва. Депрессоротомия приГ.ж предложена
Эппингером и Гофером в 1923 г. Казуистика
депрессоротомии очень невелика (12 слу-
чаев). Полное исчезновение приступов на-
ступило в шести случаях, улучшение в двух
случаях и в двух случаях смерть. Боль-
шинство авторов отклоняет изолированную
депрессоротомию и пользуется комбина-
цией симпатектомии с депрессоротомией.
Ваготомия при Г. ж. дает плохие результа-
ты и строго противопоказана. э. Гессе.
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железа (glandula mammaria s. mamma),
представляет собой парный орган, располо-
женный у человека, так же как и у всех
млекопитающих, на передней (брюшной) по-
верхности тела и служащий у женщины и
у самок животных для вскармливания по-
томства. В функциональном отношении
Г. ж. тесно связаны с половыми органами;
на основании истории развития (см. ниже)
они относятся к группе кожных, именно—
больших потовых (т. н. апокринных) желез.

Анатомия и гистология. У совершенно-
летней женщины грудные железы располо-
жены в виде двух пол у шар ОБИДНЫХ образо-
ваний с обеих сторон груди, на уровне ме-
жду III и VII ребрами. С лятеральной сто-
роны каждая грудь простирается до подмы-
шечной линии, с медиальной несколько не
доходит до середины тела, т .ч . мел-еду обеи-
ми Г. ж. остается промежуток (sinus mam-
marum). На высоте IV межреберья или V
ребра (приблизительно в центре полушаро-
видного выступа Г. ж.) находится сосок,
papilla mammae, небольшой пигментиро-
ванный выступ, на к-ром виден ряд мелких
отверстий (pori lactiferi). Сосок окружен
пигментированным кружком, носящим на-
звание околососкового кружка или диска
(areola mammae). Размеры и форма Г. ж.
крайне непостоянны и зависят от возраста,
степени упитанности, количества предшест-
вовавших родов и кормлений и т. д. В соот-
ветствующих случаях говорят о макрома-
стии или микромастии. У мужчины груд-
ные железы в норме не развиваются и оста-
ются в зачаточном состоянии (размер их не
превышает 1,5x0,5 см), а сосок лишь не-
много выдается над окружающей кожей
(диаметр около 2—5 мм). Только в редких
случаях у мужчин развивается большая
грудная железа, способная даже к отделе-
нию молока (такой феномен носит название
gynaecornastia).

Г. ж. состоит из небольшого числа (15—20)
долей (1оЫ), из к-рых каждая имеет соб-
ственный выводной проток (ductus lactife-
rus), диаметром в 2—3 мм. Все выводные
протоки направляются своими окончаниями
к соску, при чем, немного не доходя до по-
верхности кожи, каждый проток образует
ампуловидное расширение (sinus lactiferus),
диаметром 7—9 мм. Дальше, приближаясь
к коже, проток снова суживается (его на-
ружное отверстие, porus lactiferus, диаме-
тром не больше 0,4—0,7 мм). Отдельные
доли Г. ж. скреплены между собой соедини-

'тельнотканной стромой, б. или м. богатой
жировой тканью. Собственно подвешиваю-
щий аппарат Г. ж. составляет fasc. super-
ficialis (lig. suspensorium—Giraldes),прикре-
пляющаяся сверху по всей длине ключицы.
Спустившись книзу, у верхнего края Г. ж.
f. superficialis делится на два листка, обра-
зующие как бы капсулу, охватывающую

Г. ж. Кроме того для укрепления всей же-
лезы служат соединительнотканные отрост-
ки (retinacula mammae), соединяющие ее
с подкожной жировой клетчаткой и с фас-
цией большой грудной мышцы. Доли Г. ж.
обычно располагаются радиалыю вокруг
соска, образуя довольно правильную окруж-
ность. Однако нередко некоторые из них вы-
даются и за пределы основной массы Г. ж.
(или даже совсем отщепляются, образуя
т. н. mammae aberratae). Такие «заблудшие»
доли чаще всего находили в подмышечной
впадине (см. рис. 1). Впрочем существует
другое, более правильное объяснение для
развития заблудших до-
лек Г. ж., а именно в по-
рядке метаморфоза так паз.
апокринных желез (см.).
От понятия добавочных,
или заблудших долек Г. ж.
следует отличать понятие
«добавочных Г. желез»:
последние всегда имеют со-
сок и выводной проток (см.
ниже). Каждая доля Г. ж.
состоит из более мелких
образований—долек (acini
s. lobuli), а последние—из Р и с d добавоч-
альвеол (alveolae). Т. о. ная долька' (под-
грудная железа предста- мышечная) груд-
вляет собой сложную аль- мящеГж'шшщнТ
веолярыую железу. Аль- що seitz'y.)
веолы выстланы одноряд-
ным цилиндрич. железистым эпителием. Вы-
сота клеток этого слоя различна; она зависит
от наличия и количества секрета и колеблет-
ся между 2 и 15 /г. Ядра клеток круглы или
овальны,иногда несколько уплощены,содер-
жат 1—2 ядрышка и нежную хроматиновую
сеть. Часть клетки, обращенная в просвет

Рис. 2. Молочная железа: Ъ—соединит, ткань-,
д—кровеносн. сосуды; d—альвеолы в покойном
состоянии; d'—альвеолы, подготовляющиеся к
секреции; т—большой проток. (Из Koelliker'a.)

альвеолы, во время секреции наполнена раз-
личной величины жировыми каплями. Про-
светы альвеол в это же время расширяют-
ся и наполняются гомогенной массой, содер-
жащей лейкоциты и жировые капли. В со-
стоянии покоя альвеолы в значительной
части остаются сплошными, т. е. лишены
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просвета (см. рисунок 2). Кругом альвеол
располагается оболочка, которая по не-
которым авторам состоит из гладких мы-
шечных волокон, по мнению других—из
соединительной ткани. Это — собственная
оболочка альвеолы, ее membrana propria.

В прослойке между
эпителием и этой
оболочкой описаны
так называемые мио-

2 эпителиальные кле-
тки. Анастомози-
руя между собой,
они образуют сеть,
играющую невиди-
мому роль опор-
ного приспособле-

Рис. 3. Схема выводных НИЯ. Выводные Про-
протоков грудной железы: ТОКИ В глубине ВЫ-
1—мышцы соска; 2—sinus ПЧТТПРЯПЙ
lactiferus, или молочные с т л а н ы ОДНОСЛОИ-
цыстериы. (По Bonnet'y.) ным цилиндрическ.

эпителием и окру-
жены, так же как и альвеолы, собственной
оболочкой (membrana propria). Подойдя к
коже, уже после своего расширения в sinus
lactiferus (см. рис. 3 и 4), проток сменяет
однослойный цилиндрический эпителий на
многослойный плоский, состоящий из 8—10

Рис. 4. Нормальный сосок грудной железы;
полусхематическое обозначение тяжей глад-
кой мускулатуры; видны выводные протоки

с расширением их в глубине. (По Basch'y.)

рядов клеток, образуя у самой поверхности
так называемые воронки впадения (см. ри-
сунок 4). Кожа соска и околососкового
кружка пигменти-
рована; в ее папи-
лярном слое много
высоких сосочков и
гладких мышечных
волокон, особенно
вокруг окончаний
выводных протоков
и вдоль самого сос-
ка (см. рисунки 3
и 4). В окружности
соска находитсяряд
больших потовых
(апокринных) и око-
ло 12 видоизменен-
ных сальных желез.
Последние отделя-
ют секрет, предста-
вляющий среднее
между молоком и отделяемым обычных саль-
ных желез. Эти железы носят название glan-
dulae areolares s. Montgomery.

Рис. 5. Анастомозы между
лимфатическими сосудами

обеих грудных желез.

А р т е р и а л ь н о е к р о в о с н а б ж е н и е
Г. ж. получает из трех источников: 1) из
a. mammaria int. (ветвь a. subclaviae); 2) из
a. thoracica later, (ветвь a. axillaris) и 3) из
a. intercostales (от 3-й до 7-й).—В е н о з н а я

Рис. 6. Схема лимфатических сосудов и же-
лез легкого и грудной клетки, включая груд-
ную железу (горизонтальный разрез на уров-
не грудных желез): 1—ductus thoracicus; 2—
бронхо-легочные железы; 3—поверхностные
лимфатические сосуды легкого; 4—передняя
межреберная лимфатическая железа; 5—лим-
фатические сосуды из грудной железы и груд-
ной мышцы к передней межреберной лимфа-
тической железе; б—m. pectoralis major; 7—
fascia pecloraiis; 8—лимфатич. сосуды из груд-
ной железы к подмышечным железам; 9—под-
мышечные лимфатич. железы; ю—m. interco-
stalis int.; 11—т. intercostalis ext.; 12—вис-
церальный листок плевры; 13—париетальный
листок плевры; 14—задняя межреберная лим-

фатич. железа; 15—аорта. (По Corning'y.)

с е т ь располагается параллельно артери-
альной, соответственно ее разветвлениям.
Из медиальных отделов Г. ж. кровь изли-
вается через vv. perforantes в межреберные
вены, а из кожи и поверхностных тканей—
через vv. subcutaneae в vv. axiHares.—
Л и м ф , с и с т е м а Г. ж. (см. рис. 5) от-
водит лимфу по нескольким путям. Главный
из них направляется из лятеральной части
Г. ж. в подмышечную впадину; сосуды этого
пути обыкновенно соединяются в 2—3 круп-
ных ствола, к-рые направляются к подмы-
шечным железам, располагаясь параллель-
но нижнему краю большой грудной мышцы.
Кроме этого главного пути есть еще не-
сколько добавочных: 1)подкрыльцовыйпуть,
сосуды к-рого направляются через большую
грудную мышцу к глубоким подмышеч-
ным железам; 2) подключичный путь—
между большой и малой грудными мышца-
ми к подключичным железам; 3) надклю-
чичный путь—минуя подмышечные железы,
направляется непосредственно к надклю-
чичным; 4) внутригрудной путь—2—3 ство-
лика, прободающие межреберные проме-
жутки и изливающие лимфу в передние ме-
диастинальные железы (см. рис. 6). Кроме
этих путей в последнее время описан еще
один, направляющийся из нижне-медиаль-
ного квадранта Г. ж. в epigastrium и ана-
стомозирующий затем с лимф, путями плев-
ры, поддиафрагмального пространства и пе-
чени (Handley). Поверхностные лимф, со-
суды образуют густую сеть вокруг соска,
при чем широко анастомозируют с сосудами
противоположной Г. ж.—Ч у в с т в и т е л ь -
н ы е н е р в ы Г. ж. происходят из над-
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ключичных и из межреберных (от II до VI).
Разветвляясь в коже и в самой железе, они
заканчиваются в соске Фатер-Пачиниевы-
ми тельцами, а вокруг более крупных млеч-
ных протоков—в виде колбочек Краузе.
Кроме того к Г. ж. подходят и симпат. нер-
вы, образующие сплетения вокруг крове-
носных сосудов (гл. обр. артериальных).

Развитие Г. ж. В ранних стадиях утроб-
ной жизни у млекопитающих животных (у

человека при вели-
чине зародыша в 9,5
мм) появляется кож-
ная складка,прости-
рающаяся от подмы-
шечной впадины до
пахового сгиба (сим-
метрично с обеих сто-
рон). Это—т. н. мо-
лочная линия (или

Рис. 7. Схема распо-
ложения добавочных
грудных желез. (По

Merkel'ro.)

Рис. 8. Двусторон-
ние добавочные же-
лезы, выделявшие
молоко при корм-

лении.

млечная полоска), к-рая у человека разви-
вается только в верхней части туловища.
К концу 2-го месяца утробной жизни у че-
ловеч. зародыша на этой линии образуется
ряд четкообразыых утолщений (у живот-
ных они соответствуют будущим Г. ж.). Из
этих утолщений одна пара (по нек-рым ав-
торам четвертая, считая сверху) начинает
постепенно развиваться, остальные же в
норме исчезают. Только в редких случаях
из них образуются добавочные Г. железы
(hypermastia или полимастия, см. рис. 7 и 8)
или только соски (hyperthelia или полите-
лия). Самое развитие происходит таким об-
разом, что на 5—6-м эмбриональном месяце
от эпителиального зачатка (соответственно

месту будущей
Г. железы) на-
чинают отхо-
дить солидные
клеточные тя-
жи (см. рис. 9,
10 и 11). На
7—8-м месяце
в этих тяжах
начинают по-
являться про-
светы, окайм-
ленные снача-
ла нескольки-
ми слоями эпи-
телия. Из то-

го же эпителиального зачатка, из к-рого
развиваются первоначальные тяжи будущей
Г. ж., исходят зачатки и волосяного фолику-
ла и сальной железы; впрочем развития во-
лос в области соска и околососкового круж-
ка обычно не происходит. К концу утроб-
ной жизни железа состоит лз 12—15 еще не

Рис. 9. Закладка грудной
железы у плода 21 см. Со-
лидный эпителиальный тяж
(зачаток), погружающийся
вглубь кожи. (По Basch'y.)

вполне развитых долек и имеет труочатое
строение. Сосок в этом .периоде предста-
вляется неразвитым; область его обычно втя-
нута, содержит ороговевшие массы, образуя
неглубокий сосковый карман (см. рис. 11).
В дальнейшем образование соска происхо-
дит путем выворачивания соскового кар-
мана наружу вследствие развития соеди-
нительной ткани и гладкой мускулатуры
(истинный сосок). Другой способ образова-
ния соска наблюдается у различных млеко-
питающих (ко-
пытных, хищ-
ных). В этом
случае кожа во-
круг железисто-
го участка по-
дымается в виде
кольцевого ва-
лика, на дне ко-
торого открыва-
ются выводные
протоки. Макро-
скопически Г. же-
леза новорожден-
ного —округлое
образование от

Рис. 10. Закладка грудной
железы у плода 25 см. От
эпителиального тяжа (а) идут
в глубину кожи отдельные от-

гки (Ь)—будущие млечЕ
протоки. (По Basch'y.)

0,4 ДО /с /о СМ, а р о с т к и (Ь)—будущие млечные
иногда и более, ~ ~
величиной от не-
жнорозового до тёмнокрасного цвета. Же-
лезистые просветы выстланы 1—2 рядами ку-
бического эпителия, дольки окутаны рых-
лой, сильно гиперемированной соединитель-
ной тканью. Интересной деталью строения
таких желез является развитие в них зна-
чительных клеточных инфильтратов (оча-
гов кроветворения) с наличием даже мега-
кариоцитов (т. н. мастит новорожденных).
Явление это, так же как и отделение секрета
Г. ж. младенцев (Hexenmilch), представляет
физиологический процесс и наблюдается у

детей обоих полов в по-
давляющем большин-
стве случаев. Морфоло-
гическая и химич. при-
рода секрета таких же-
лез чрезвычайно сходна
с молозивом женщины.
Иногда инфекция, осо-
бенно при механическом
вмешательстве, может
проникнуть внутрь и
вызвать истинное вос-

паление, напр, гнойное, в результате че-
го невидимому возможна гибель железы.
Т. к. секрет младенцев наружу не выде-
ляется, то в дальнейшем, вследствие ретен-
ции, просветы железы расширяются, и она
как бы «кистозно» перерождается. Вслед
за этим просветы начинают снова спадаться,
развивается плотная соединительная ткань,
и на 5—7-м месяце железа достигает пол-
ного обратного развития (тип «покойной
железы ребенка»). Дальнейшее развитие
Г. ж. до периода полового созревания идет
крайне медленно. В периоде полового созре-
вания у большинства мальчиков наблюдает-
ся преходящее набухание Г. ж., когда же-
лезы достигают иногда значительной вели-
чины—т. н. «мастит» юношей. Гистологиче-
ски в такой железе наблюдается гиперпла-

Рис. 11. Схема раз-
вития грудной желе-
зы: 1—протоки груд-
ной железы; 2—сос-

ковый карман.
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зия железистых просветов, гистиоцитарная
реакция. У девочек Г. ж. в периоде поло-
вого созревания микроскопически не пред-
ставляет отличия от пубертатной Г. ж. маль-
чиков. Половое различие в грудной железе
наступает не ранее наступления менструа-
ций, когда у девушек грудная железа начи-
нает приобретать альвеолярное строение. В
дальнейшем с возрастом и с беременностя-
ми количество долек все увеличивается.
Грудная железа увеличивается в размерах.
Вокруг нее происходит усиленное отло-
жение жира. Отдельные дольки разраста-
ются, число их постепенно увеличивается.

Рис. 12. Молочная железа в периоде лакта-
ции: а—расширенные альвеолы; Ь—выводной

проток.

Однако полного своего развития Г. ж. до-
стигает только во время кормления. Уже
начиная со 2-го месяца беременности око-
лососковый кружок увеличивается и тем-
неет. Сосуды Г. железы разрастаются, сама
железа резко увеличивается в размерах.
Уже с первых месяцев после зачатия микро-
скопически обнаруживается ясная гипер-
плазия паренхимы, образование вторич-
ных долек, гистиоцитарная реакция. В даль-
нейшем альвеолы сильно растягиваются,
содержат жидкость с большим количеством
жировых капель (готовое альвеолярное мо-
локо). Межуточная соединительная ткань
постепенно атрофируется, уступая место
размножившимся и увеличившимся желе-
зистым долькам. Строение долек Г. ж. в
это время очень напоминает легочную ткань
(см. рис. 12 и 13). У мужчин же грудная
железа на все время остается в состоянии
обратного развития — сохраняет трубчатое
строение; впрочем наличие в ней хотя и
слабой секреции можно отметить вплоть до
глубокой старости.

Отделение секрета. Значительное отделение
секрета Г. ж. начинается во 2-й половине
беременности. Жидкость, выделяющаяся к
этому времени из сосков (молозиво, co-
lostrum), еще не есть настоящее молоко.
Она богата белками'и отличается от молока
более высоким уд. в. и присутствием особых
молозивных телец (лейкоциты, нагружен-
ные жировыми каплями). Только через не-
сколько дней после родов начинает выде-
ляться настоящее молоко. Это—щелочная
жидкость, содержащая 1—2% белка, 3—4%

Б. м. э. т. viii.

жира, 5% сахара и 0,6°/00 лецитина, уд. в.—
1.028—1.034. Молоко представляет собой
эмульсию мельчайших жировых капель ( 1 —
5 /л в диаметре), к-рые окружены казеино-
вой мембраной, что препятствует их слива-
нию между собой. Кроме того в молоке
обнаруживается небольшое количество лим-
фоцитов. Секреция Г. ж. носит по преиму-
ществу апокринный характер и происхо-
дит таким образом, что внутренняя часть
клетки, в которой происходит образование
жировых капель, отшнуровывается (явле-
ние «декапитации») и оказывается свободно
лежащей в просвете альвеолы. С наступле-
нием климактерического периода грудная
железа начинает постепенно атрофировать-
ся: железистые дольки гибнут и замещают-
ся соединительной тканью; протоки кисте-
видно перерождаются, жировая подкладка
исчезает. Процесс этот все время прогрес-
сирует, и старческие Г. ж. состоят из силь-
но атрофичных выводных протоков, окру-
женных соединительной тканью; такие же-
лезы богаты эластической тканью. По отно-
шению к последней вообще следует сказать,
что количество ее в Г. железе с возрастом
растет у обоих полов, достигая максимума
в старческих Г. ж., особенно при большом
количестве родов в
анамнезе. В Г. желе-
зе рожениц эласти-
ческая ткань различ-
ными реакциями на
эластин определяет-
ся в ничтожном ко-
личестве . — Грудная
н-се лез а женщины сре-
ди целого ряда орга-
нов занимает исклю-
чительное место. Ес-
ли не считать слизи-
стой оболочки матки,
то ни один орган не
подвергается таким постоянным физиол. раз-
дражениям, как Г. ж. Уже в момент рожде-
ния ребенка, как упомянуто выше, Г. ж.
начинают как было указано быстро набу-
хать, увеличиваются в объеме и секрети-
руют. Далее жизнь Г. ж. затихает с тем,
чтобы ко времени появления менструаций
снова получить раздражение (толчок к на-
чалу развития Г. ж.). Начинается постоян-
ная смена раздражений, к-рые ежемесячно
сопровождают менструацию, и этот физиол.
цикл Г. ж. идет параллельно с физиол.
циклом в половой сфере. Розенбург и Мош-
кович (Rosenburg, Moschkowicz) различают
4 периода в жизнедеятельности Г. ж.: пред-
менструальный, менструальный, поел ем ен-
струальный и состояние интервала. Они от-
мечают и определенные гистологич. измене-
ния в ткани железы соответственно каждому
периоду и расходятся лишь в деталях.
При этом можно констатировать то набу-
хание грудей то их уменьшение; это часто
вызывает целую серию болезненных ощуще-
ний; иногда из сосков показывается отделе-
ние, изредка принимающее кровянистый
характер1 (викарные менструации). Подоб-
ным отделениям следует уделить достаточно
внимания, т. к. они могут происходить и на
пат. почве развивающегося новообразова-

Рис. 13. Альвеола в пе-
риод лактации.
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ния. Беременность является особенно силь-
ным раздражителем для Г. ж., гормональное
влияние половых органов здесь сказывается
усиленным разрастанием млечных долек за
счет соединительнотканной основы,—Г. ж.
подготовляются к новой послеродовой функ-
ции—отделению молока.Пуерперальные ма-
ститы (к-рые могут встретиться и во время
беременности) здесь встречаются довольно
часто (см. Мастит); остающиеся после них
рубцы, как и сама железа, в дальнейшем
могут также подвергаться раздражениям и
подать повод к перерождению. Обильная
лактация Г. ж. может наблюдаться при не-
которых заболеваниях желез внутренней
секреции, наприм.: при опухолях передней
доли придатка мозга (при акромегалии),
при опухолях яичников, при кастрации.

По прекращении кормления в железе,
после явлений покоя, начинается инволю-
ционный период жизни железы, а при
следующей беременности снова проделы-
ваются описанные изменения. Т. о. при
каждой беременности (полной или при абор-
те) каждый раз Г. ж. наносится новое раз-
дражение, пока не наступает климактери-
ческий период. Но и тут в Г. ж. начинают
развиваться изменения, свойственные стар-
ческой инволюции, к-рые представляются
уже довольно значительным раздражителем
для железы. Так. обр. Г. ж. в течение всей
жизни женщины подвергается непрестанным
физиол. травмам (не говоря уже о механи-
ческих), и в этом обстоятельстве многие
авторы готовы видеть причину целого ряда
патологических процессов как воспалитель-
ного (см. Мастит), так и новообразователь-
ного характера. я . Зильберберг.

Трещины сосков. Кормление ребенка не-
редко ведет к трещине сосков. Обычной при-
чиной их является травматизм, вызванный
этим актом. Но имеются и другие предраспо-
лагающие моменты, зависящие как от мате-
ри, так и от ребенка. Кожа сосков и околосо-
скового кружка вообще нежна и легко рани-
ма. Чем менее она пигментирована, тем ча-
ще бывают трещины. Недостаточный уход
за телом часто влечет за собой образование
струпиков и корочек из эпидермиса на коже
сосков. По отпадении их остаются экско-
риации. Но и чересчур частое мытье сосков
также способствует образованию трещин
(Jaschke), равно как плоский, втянутый, а
также тугой, плохо схватываемый сосок.
Экзема кожи сосков, вызываемая галакто-
реей, а также и чесотка, понижая сопро-
тивляемость кожи, предрасполагают к воз-
никновению трещин. Смесь слюны и моло-
ка, не смытая, а задерживающаяся в кож-
ных складках соска, может раздражать ко-
жу. Воспалительные процессы в полости
рта и зева ребенка, инфекционный стоматит,
молочница, дифтерия могут вызвать трещи-
ны сосков у матери. Техника кормления иг-
рает видную роль в происхождении трещин.
Захватывание самого соска вместо части
околососкового кружка часто ведет к об-
разованию трещин (Czerny, Keller). Кор-
мление в лежачем положении чаще пред-
располагает к образованию трещин, чем при
сидении (Moll). По Марфану (Marfan), эро-
зии и трещины сосков встречаются почти в

50% в первые дни кормления, по Плацеру
(Platzer)—в 51,5%. Дитрих и Франгенгейм
(Dietrich, Frangenheim) считают, что по-
чти 40% всех кормящих болеют трещина-
ми сосков. У первородящих трещины встре-
чаются чаще, чем у второрожавших; у по-
следних чаще, чем у многорожавших. Но
это не абсолютный закон. У блондинок, осо-
бенно у рыжих, трещины встречаются чаще,
чем у брюнеток; у них меньше пигмента в
околососковых кружках. У городских жи-
тельниц трещины встречаются чаще, чем у
сельских; у лиц состоятельных чаще, чем
у бедных: по статистике Казо (Cazeaux) как
20:1; кожа у женщин состоятельных пови-
димому более ранима. Трещины сосков на-
чинаются с того, что эпидермис слущивает-
ся, поверхность кол-си обнажается и полу-
чается эрозия. Если в складках кожа не-
сколько глубже надрывается, то получается
трещина, т. е. маленькая линейная ранка с
разошедшимися и уплотненными краями.
Дно ее красное, влажное, легко кровоточа-
щее при сосании. Иногда эти трещины про-
никают более глубоко в слой кожи, образуя
клиновидные открытые трещины с воспа-
ленными утолщенными сальными краями.
Все формы трещин кровоточат во время со-
сания. По местоположению можно отличать
трещины на верхушке соска и на основании
его. Трещины могут вызывать при кормле-
нии столь сильные боли, что мать иногда
отказывается от кормления грудью. Трещи-
ны у основания сосков более чувствительны,
чем у верхушки. Обычно боль резче выра-
жена вначале акта сосания. В промежутках
она может даже отсутствовать. Трещины мо-
гут оказывать плохое влияние и на ребенка:
вследствие боли уменьшается количество
молока, а возможно—и качество его. По-
этому часто у таких детей наблюдается лег-
кая диспепсия и остановка веса (Марфан).
Трещины могут служить входными воротами
для образования лимфангоитов, галактофо-
ритов и маститов. Поэтому каждую трещи-
ну нужно начать лечить как можно раньше.

Л е ч е н и е имеет целью достигнуть трех
моментов: 1) зарубцевать трещину, 2) пре-
пятствовать образованию застоя молока и
тем уменьшить предрасположение груди к
инфекции,3) продлить по возможности корм-
ление. Помимо различных приспособлений
(перевязки, колпачки на сосок, аппараты
для высасывания молока) местно предлага-
лось много средств. Следует избегать влаж-
ных антисептических повязок, различных
мазей, раздражающих средств, а также ток-
сических веществ. В легких случаях можно
не прибегать ни к каким средствам, а только
после кормления обмывать сосок перекисью
водорода (1:2 кипяченой воды), хорошенько
высушить стерилизованной ватой и нало-
жить сухую стерилизованную марлю. В бо-
лее тяжелых случаях Марфан рекомендует
после вышеуказанного обмывания и высу-
шивания соска смазать трещину следующим
составом: Aquae rosarum 45,0, Glycerin!
15,0, Natri biborici 5,0, T-rae Benzoes 10,0.
Хорошо действует 3%-ный водный раствор
метиленовой синьки. При небольших трещи-
нах, расположенных на верхушке соска,
можно прикладывать ребенка непосредствен-
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но к груди. Но если кормление вызывает
сильную боль и кровотечение, нужно защи-
щать сосок от травмы. Тогда прибегают к
защитительным колпачкам. Лучший из них
«Infantibus». Когда трещины расположены
на основании соска и кормление даже через
колпачок чрезвычайно болезненно, прихо-
дится на 24—36 часов отнять ребенка от
груди, но в это время необходимо отсасы-
вать молоко, чтобы не образовался застой
его. При таких глубоко идущих клинообраз-
ных надрывах применяют осторожное сма-
зывание T-ra Jodi или 5—10% Argent,
nitric. Почти во всех случаях, где не имеет-
ся резких деформаций соска грудной же-
лезы, наилучшие результаты получаются от
лечения трещин кварцевой лампой (Chatin,
Тамарина, Яшке).

П р о ф и л а к т и ч е с к и необходимо до
родов поднять сопротивляемость кожи со-
ска. Если соски достаточно выступают, нуж-
но с конца беременности каждые 2—3 дня
слегка растирать соски тонкой тряпочкой,
смоченной холодной водой, а затем хоро-
шенько высушивать стерилизованной ват-
кой. Таким путем удаляются чешуйки эпи-
дермиса и мелкие частицы молозива, к-рые
могут загрязнять и раздражать кожу. Если
околососковые кружки мало пигментирова-
ны, следует кварцевой лампой вызвать уси-
ление пигментации. В послеродовом периоде
нужно предостерегать от очень частого мытья
сосков. Особенно нужна осторожность, если
соски не были подготовлены до родов. Не-
смотря на все вышеуказанные меры, нельзя
с уверенностью избежать трещин. Ни при
каких обстоятельствах трещины не служат
противопоказанием к кормлению грудью.
Единственный момент, препятствующий кор-
млению при трещинах сосков, это—боль, но
и ее можно устранить лечением накладками
и кварцевой лампой. в. Скловский.

Аномалии Г. ж. Значительное, иногда не-
преодолимое препятствие для акта сосания
представляет в т я н у т ы й с о с о к , назы-
ваемый, благодаря сходству с пупком,пупко-
видным (пупкование соска — umbilicatio).
Вследствие невозможности достаточно тща-
тельно дезинфицировать такой сосок, лег-
ко развиваются воспалительные процессы в
нем, ведущие в конечном итоге к маститу
(см.). В легких степенях пупкования соска
накладыванием соответствующих присосов
б. ч. удается постепенно вытянуть сосок,
тяжелые же степени его подлежат хир. ле-
чению. Самым распространенным способом
до последнего времени являлся способ Ке-
рера (Kehrer). Циркулярным разрезом во-
круг соска образовывают два полулунных
лоскута выше и ниже соска, соответствую-
щие же части кожи иссекаются, вследствие
чего получаются дефекты, сшивание к-рых
ведет к сужению покровов вокруг соска,
выпячивающегося от этого вперед. В 1917 г.
Зельгейм (Sellheim) предложил метод, даю-
щий хорошо выпячивающийся сосок.—Ред-
кой аномалией является о т с у т с т в и е
с о с к о в (одностороннее или двустороннее),
равно как и отсутствие грудных желез (см.
Амастия). Чаще, наоборот, встречается из-
б ы т о ч н о е о б р а з о в а н и е с о с к о в (по-
лителия, гипертелия) и Г. ж. (полимастия,

гипермастия). Они расположены обычно в
пределах т. н. молочной (см. выше) линии
(см. рис. 7 и 8), но описаны редкие случаи на-
хождения их на середине передней брюшной
стенки, в области плеча, спины и наружной
поверхности бедра. Максимальное количе-
ство описанных авторами избыточных Г. ж.
одного человека достигает 8 (Neugebauer).
Наблюдается наследственная передача это-
го уродства, встречающегося (по статисти-
кам различных авторов) в среднем у 3,8%
всех мужчин и у 7,6% всех женщин. Неред-
ко у субъектов, отягощенных уродством та-
кого рода, приходится наблюдать и различ-
ные другие аномалии, что дало Лейхтен-
штерну (Leichtenstern) основание считать
его проявлением атавизма. Избыточные Г. ж.
нередко снабжены выводными протоками,
выделяющими у женщин (во время беремен-
ности и лактации) молоко, иногда в очень
большом количестве. Зейц (Seitz) наблюдал
женщину, кормившую ребенка четырьмяГ.ж.
(.2 нормальных и 2 добавочных; см. рис. 8).
От избыточных Г. ж. (гипермастия) следует
отличать прибавочные дольки Г. ж. (mam-
mae aberratae, см. выше). Расположены они
вблизи Г. ж., большей частью по наруж-
ному краю m. pectoralis majoris и в подмы-
шечной впадине. Сосков они не имеют. Клин,
значение избыточных Г. ж. и добавочных ее
долек велико, т .к . они могут явиться местом
развития воспалительного процесса (мастит)
или новообразования (аденома, рак), вслед-
ствие чего нек-рые авторы предлагают уда-
лять их по обнаружении (в целях профилак-
тики). Этот радикальный взгляд, имеющий
веские основания по отношению к "добавоч-
ным Г. ж., чаще злокачественно перерож-
дающимся, вряд ли следует распростра-
нять на избыточные Г. ж. и соски, уда-
лять к-рые приходится гл. обр. из космети-
ческих соображений.

Рис. 14. Гипертрофия
обеих грудных желез
у 22-летней девушки.

Рис. 15. Резкая сте-
пень висячей груди
у 19-летней девушки.

Величина Г. ж. варьирует и зависит как
от отложения жира, так и от расовых осо-
бенностей и от наследственной передачи.
Чрезмерное у в е л и ч е н и е Г. ж. (макро-
мастия) вызывается чаще большим отложе-
нием жира (липоматоз грудной железы), ре-
же диффузной истинной гипертрофией желе-
зы; последние случаи характеризуются рав-
номерным увеличением объема Г. да., до-
стигающей иногда колоссальных размеров
и свисающей до пупка, crista ilii и даже до
бедер (см. рис. 14).*Вес таких гипертрофиро-
ванных Г. ж. достигает 30 кг (Bouyer, Иор-
данский и др.). В большинстве случаев за-
болевание бывает двусторонним (по Sy-
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mens'y—на 31 случай—гипертрофия была
двусторонней в 26 случаях, по Kirchheim'y—
на 55 случаев—13 случаев двусторонней).
Отличают гипертрофию Г. ж. в периоде на-
ступления половой зрелости (по нем. авто-
рам — Pubertatshypertrophie) и другую раз-
новидность гипертрофии у молодых жен-
щин во время беременности, главным обра-
зом первой (Graviditatshypertrophie). Чаще
наблюдается первая, в возрасте от 14 до
25 лет. Характеризуется стойкостью явле-
ний (в противоположность второй форме,
к-рая с окончанием беременности подвер-
гается обратному развитию) и неопределен-
ностью этиологических факторов. Относи-
тельно функции гипертрофированных Г. ж.
следует сказать, что в случаях гипертрофии,
развивающейся при беременности, в течение
пуерперального периода может наблюдаться
отделение молозива и молока, в случаях ги-
пертрофии другого характера (Pubertatshy-
pertrophie) отделения секрета не бывает.
Значительные степени гипертрофии Г. ж.
вызывают боли (мастодиния) и чувство на-
пряжения, усиливающиеся при менструа-
циях и наступлении беременности. Случаи
односторонней гипертрофии Г. ж. можно
смешать с злокачественным новообразова-
нием, т, к. консистенция гипертрофирован-
ной Г. ж. может быть довольно плотной,
поверхность бугристой. Благодаря значи-
тельному весу гипертрофированной груд-
ной железы кожа ее вытягивается и истон-
чается, подвешивающий грудную железу
аппарат (см. выше) расслабляется—раз-
вивается т. н. висячая грудь (см. рис. 15)
(mastoptosis, mamma pendula), являющаяся
не только косметическим дефектом, но вы-
зывающая боли, отек Г. ж., у полных жен-
щин подопрелость переходной складки ко-
жи, иногда тяжелую экзему. Следует ого-
вориться, что висячая грудь развивается не
только на почве гипертрофии Г. желез, т. е.
вследствие причин механических (вес Г. ж.),
но и вследствие потери эластичности тканей,
зависящей от многократных родов и корм-
лений. Нередко висячая грудь является од-
ним из симптомов общего птоза. Для леч.
гипертрофии Г. ж. приходится удалять боль-
шую или меньшую часть ее ткани. При лег-
ких степенях висячей груди рекомендуется
подвязывание Г. ж., ношение соответствую-
щих бюстгальтеров или корсетов; более рез-
ко выраженные формы подлежат хир. лече-
нию, к-рому посвящено очень много работ,
предложено много способов. Наиболее упо-
требительными являются способы Лексера,
Морнара, Голлендера (Lexer, Mornard, Hol-
lander) и др. Прототипом многих других
способов может служить способ Лексера
(см. рисунок 16): циркулярный разрез во-
круг соска, удаление участка кожи и ткани
Г. ж. языкообразной формы, сосок перено-
сится на новое, выше лежащее место, где
пришивается к окружающей коже, дефект
Г. ж. и кожи закрывается рядом швов. Г. ж.
в новом положении удерживается благода-
ря перемещению соска и с ним всей Г. ж.,
а также рубцом Г. ж. Морнар и др. делают
разрез по переходной складке кожи, бла-
годаря чему получается скрытый рубец. Со-
сок при перемещении проводится сквозь

окошко в кожном лоскуте, покрывающем
верхнюю половину Г. ж. При подобных пе-
ремещениях сосков не ранятся молочные
протоки и сохраняется функция кормления.
Результаты этих операций в большинстве
случаев довольно хороши, рецидивы на-
блюдаются гл. обр. при врожденной сла-
бости эластической ткани.

При редко наблюдаемой врожденной а т-
р о ф и и Г. ж. можно из косметич. сообра-
жений пересаживать под кожу Г. ж. жировую
ткань. Р а н е н и я Г. ж. в менструальном
периоде, во время беременности (особенно
в периоде кормления) могут вызвать очень
сильное кровотечение, ушибы ведут к об-
разованию обширных, очень болезненных,
плохо рассасывающихся, склонных к на-
гноению гематом. Раз-
рыв молочных ходов
ведет к образованию
молочных кист (см.
Galactocele) . (О значе-
нии травм грудной же-
лезы в этиологии опу-
холей — см. ниже.) К
числу жестоких, ино-
гда очень упорных
страданий Г. ж. при-
надлежит м а с т о д и -
ния (mastodynia, neu-
ralgia mammalis, irri- _ ,„ „
tab i Ъ t Г ' \ Р и с - 1(>. Пластическая
l a o i e DreaSu ЬООрег a j , операция висячей гру-
ЯВЛЯЮЩаяея иногда ди по методу Lexer'a:
первым СИМПТОМОМ раз- справа— линия разреза,
вивающегося в глу- с п е в а " ™ ре~бине Г. ж. хрон. мас-
тита; наблюдается при гипертрофии Г. ж.,
при висячей груди и наконец появляется
у истеричных девушек и женщин (от 20
до 40 лет) без всяких органических причин.
Невропатологи считают последние случаи
особым видом невральгии грудной железы.
По характеру и локализации мастодиния
близка к межреберным невральгиям. Бо-
ли — схваткообразные, отдают в плечо, ло-
патку, иногда вызываются малейшим при-
косновением одежды. Лечение — каузальное:
удаление рубцов, опухолей; при чисто не-
вральгической форме — покой (подвязывание
Г. ж.), тепловые и световые процедуры,
ионизация. Нередко боли прекращаются с
наступлением климактерия. Мастодиния ча-
сто является одной из причин так называ-
емых канцерофобий.

Туберкулез Г. ж. Среди хронических воспа-
лительных заболеваний грудной железы на
первом месте стоит туберкулез ее. По ста-
тистике Скотта (Scott) tbc Г. ж. встречается
приблизительно в 40 — 50 раз реже рака.
Процесс обычно поражает одну лишь сто-
рону; чаще всего наблюдается в возрасте от
20 до 40 лет; очень редко бывает у муж-
чин. Инфекция проникает в Г. ж. метаста-
тическим путем (гематогенным), иногда по
лимф, путям или непосредственно перехо-
дом из соседнего органа (напр, прорыв ка-
риозного процесса в ребре, процесс в пле-
вре). Описаны редкие случаи прямой ин-
фекции через сосок (сосание, поцелуи). Вто-
рично поражаются регионарные лимф, же-
лезы. Процесс обычно начинается с обра-
зования одного или нескольких узлов, под-
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вергающихся в дальнейшем творожистому
распаду или гнойному расплавлению, реже
наблюдаются очаги фиброзно-индуративной
ткани. В дальнейшем происходит образова-
ние незаживающих свищей и язв, характер-
ных для tbc Г. ж. Устье свищей окружено
бледными грануляциями, выделяется жид-
кий гной, легко присоединяется вторичная
инфекция, от к-рой б-ные нередко гибнут
(сепсис). Вся Г. ж. представляется плотной,
сморщенной. Течение tbc Г. ж. очень за-
тяжное. Диагноз легко ставится при нали-
чии свищей, но в начальном стадии tbc груд-
ной железы часто смешивают с злокачест-
венным новообразованием, и, не произведя
предварительной биопсии, ампутируют груд-
ную железу. В тяжелых формах, не под-
дающихся консервативному лечению (общее
лечение, выскабливание отдельных очагов
и свищей, гелиотерапия, кварцевая лампа),
единственным верным способом является
все же ампутация Г. ж. с удалением регио-
иарных лимф, желез, по типу операции при
раке Г. ж.; Брендле (Braendle) сообщает о
93,75% хороших отдаленных результатов
на 16 оперированных им больных. Нек-рые
авторы (Kaufmann, Заблудовский) считают
необходимым в целях профилактики произ-
водить ампутацию Г. ж. во всех случаях
tbc Г. ж., так как опыт показывает, что в по-
раженной туберкулезом Г. ж. легко разви-
вается рак, отличающийся особо злокачест-
венным течением. Отделение с молоком туб.
бацил наблюдается в тех случаях, когда
творожистый распад проникает в просветы
выводных протоков.

Сифилис, актиномикоз и эхинококк Г. ж.
С и ф и л и с может поражать Г. ж. во всех
трех его стадиях. Часто наблюдается пер-
вичный стадий в виде твердого шанкра
грудной железы на почве внеполового за-
ражения. Среди 536 случаев внеполовой ин-
фекции Рилле (Rille) нашел в 14 случаях пер-
вичный аффект (твердый шанкр) на Г. ж.,
чаще всего как последствие инфекции кор-
мящей со стороны больного ребенка. При
этом обычно бывает значит, увеличение ре-
гионарных лимфат. желез, что легко ведет
к диагностич. и терап. ошибкам. Во вто-
ричном стадии наблюдаются папулы, не име-
ющие хир. значения. Реже всего Г. ж. пора-
жается сифилисом в третичном стадии, к-рый
здесь наблюдается в двух формах: 1) в
виде диффузной инфильтрации железы, про-
текающей под видом обычного хрон. масти-
та (mastitis simplex), и, чаще, 2) в виде гум-
мозной формы, гл. обр. в позднем периоде
приобретенного сифилиса, а также у наслед-
ственных сифилитиков (чаще у женщин, чем
у мужчин). Гумма Г. ж. появляется обыч-
но вблизи соска, в виде сидящего в глубине
железистой ткани округлого, малочувстви-
тельного узла, величиной До куриного яйца,
нередко с бугристой поверхностью. В даль-
нейшем может наступить гнойное распла-
вление узла и прорыв его наружу, с обра-
зованием язвы; иногда увеличиваются ре-
гионарные железы. Весь процесс протекает
совершенно безболезненно, в отличие от tbc
Г. ж., при к-ром характерными являются
сильные боли в Г. ж. Третичный стадий си-
филиса Г. ж. легко смешать с раком Г. ж. со

всеми последствиями такой ошибки. В слу-
чаях заведомого сифилиса правильный диаг-
ноз не встречает затруднений; наоборот, при
скрыто протекающем сифилисе диагноз воз-
можен лишь при наличии еще каких-либо
признаков третичного сифилиса (как это
описано в случае Блументаля). Лечение спе-
цифическое.

Первичный а к т и н о м и к о з Г. ж . —
страдание очень редкое; чаще всего присо-
единяется к актиномикозу плевры как вто-
ричное заболевание вследствие прорыва на-
ружу свищей. Картина б-ни—диффузный
инфильтрат Г. ж., на поверхности к-рой
имеются свищи, окруженные характерно из-
мененной кожей (см. Актиномикоз). Лече-
ние в начальных формах консервативное
(выскабливание свищей, большие дозы иода);
в тяжелых случаях—ампутация Г. ж . —
Бергман(Bergmann) описал 15 случаев э х и -
н о к о к к а Г. ж., к-рый наблюдается в виде
солитарных кист, обычно трактуемых как
непаразитарные кисты; истинная природа
их становится ясной только после оператив-
ного удаления. Течение эхинококка грудной
железы не представляет собой ничего ха-
рактерного. Н. Влументаль.

Новообразования Г. ж. Новообразования
грудной железы следует резко разграничить
на доброкачественные и злокачественные,
но не следует при этом забывать, что нек-рые
доброкачественные новообразования могут
претерпеть злокачественное превращение.
В виду того, что разрешение подобного во-
проса крайне важно, необходимо клинич.
исследование опухоли комбинировать с ла-
бораторным. Если в иных случаях распо-
знать как доброкачественное, так и злокаче-
ственное новообразование (особенно в далеко
зашедших случаях) не представляет какого-
либо труда, то зато в других случаях это
становится очень затруднительным (подчас
на основании только клиники даже невоз-
можным); на помощь должна притти гисто-
логия, исследование опухоли. Это исследо-
вание может быть произведено либо после
иссечения всей опухоли либо после иссе-
чения небольшого кусочка ее для биопсии.
Способ этот однако не безопасен: в случае,
если опухоль типа злокачественного, этот
прием открывает путь для занесения эле-
ментов злокачественной опухоли как в
лимф., так и в кровеносную систему (подоб-
ные случаи наблюдались); поэтому либо вся
опухоль должна быть удалена с окружаю-
щей ее здоровой тканью (но и это не гаран-
тирует от обсеменения) либо кусочки опу-
холи иссекаются термокаутером. Гистологич.
ответ должен быть получен по возможности
в короткий срок, чтобы в случае неблаго-
приятного ответа не откладывать надолго
радикального вмешательства. Впрочем нель-
зя ограничиваться только микроскопией,
не обращая внимания на клинику; во мно-
гих случаях правильное решение может
составляться лишь на основании обсужде-
ния данных, полученных тем и другим спо-
собом. Но и клиника должна помнить, что
«давно установившиеся взгляды на доброка-
чественность нек-рых опухолей Г. ж. сейчас
поколеблены» (v. Saar). Во многих опухолях
наблюдаются переходные стадии, что сильно
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затрудняет распознавание. Даже в одной и
той же железе, в различных отделах имею-
щейся опухоли, могут встретиться как участ-
ки доброкачественного характера, так и зло-
качественного; отсюда ясно, что случайно
попадающиеся для биопсии отделы, если
даже они окажутся доброкачественного ха-
рактера, не могут служить доказательством
отсутствия где-либо участка злокачественно-
го. Вывод напрашивается тот, что в сомни-
тельных случаях, как с точки зрения клини-
ки, так и лаборатории, меньшей ошибкой будет
трактовать опухоль как злокачественную,
чем наоборот. Одно остается несомненным:
всякая опухоль Г. ж., особенно в возрасте
женщины от 30 до 40 лет, должна быть без-
условно удаляема и подвергнута микроскоп,
исследованию, в зависимости от результатов
к-рого будет принято то или иное решение.

Как доброкачественные, так и злокаче-
ственные опухоли Г.железы могут быть про-
исхождения эпителиального и соединитель-
нотканного. Преобладающей является груп-
па смешанных фибро-эпителиальных обра-
зований (v. Saar).—К «чистым» опухолям
эпителиального типа относятся а д е н о -
мы, которые представляют собой плотные
серовато-красные узлы, гомогенного или
нежнозернистого, напоминающего pancreas,
строения, резко отграничивающиеся от здо-
ровой ткани железы. От простой гипертро-
фии железы они микроскопически отличают-
ся тем, что не имеют выводных протоков, а
ходы их представляются слепыми. Они окру-
жены membrana propria, к-рая часто гиали-
ново перерождается и сильно утолщается.
Фибро-аденомы встречаются преимуществен-
но в молодом возрасте, от 20 до 30 лет, не
вызывают никаких болей и обыкновенно об-
наруживаются совершенно случайно; распо-
лагаются они в разных частях железы; если
они лежат у самой кожи, то последняя обык-
новенно истончена, но никогда не бывает
сращена с опухолью. Иногда встречается в
одной и той же железе несколько опухолей
разной величины, встречаются они одновре-
менно и в обеих железах. Своей плотной
консистенцией они резко отделяются от нор-
мальной ткани, имеют свою капсулу (это со-
ставляет их характерную особенность), бы-
вают бугристы, в ткани железы доволь-
но подвижны и могут расти очень медлен-
но, при чем обычно не достигают больших
размеров. Многие авторы придают этой под-
вижности в ткани железы, подвижности под
кожей и подвижности вместе с железой опре-
деленное значение в смысле возможности на
этом основании устанавливать доброкачест-
венный характер опухоли. Но нек-рые фор-
мы рака в раннем стадии их развития также
могут обладать такой подвижностью (Salo-
mon). Для удаления этих опухолей совер-
шенно достаточно местного обезболивания.
Если опухоль расположена глубоко или если
их несколько, то с косметической целью
применяется разрез Барденгейер-Морестена
(Bardenheuer, Morestin): по нижней полу-
окружности Г. ж., на границе ее, в кожной
складке проводится разрез вплоть до обна-
жения волокон большой грудной мышцы.
Вся железа запрокидывается вверх, и тогда
на задней поверхности железы проводятся

разрезы железистой ткани в направлении
к опухолям, к-рые отсюда вылущаются, по-
сле чего ткань железы зашивается кетгутом;
железа возвращается на свое место, и накла-
дываются кожные швы, но здесь уже не-
обходимо ввести на 24—48 часов небольшой
дренаж. Рецидивов эти опухоли не дают,
злокачественное же их превращение встре-
чается весьма редко. На разрезе удаленная
опухоль представляется матово-беловатого
цвета, консистенция ее значительно плотнее
нормальной, ткань опухоли несколько вы-
пячивается из плоскости разреза; иногда за-
мечаются ветвистые щели в виде выводных
протоков, то длинные, узкие то более широ-
кие, ветвистые. Не только внешний вид и
консистенция этих опухолей, но и микро-
скоп, картина представляется несколько раз-
личной в зависимости от соотношения эпи-
телиальной и соединительной тканей. При
преобладании железистых элементов гово-
рят о fibro-adenoma, при преобладании со-
единительной ткани об adeno-fibroma; встре-
чается много и переходных форм. Гистоло-
гически различают две формы фибро-аде-
ном: f. pericanaliculare и f. intracanalicula-
ге. У фибро-аденом первого рода железис-
тые ходы плотно окружены богатой клетками
и волокнами соединительноткан. оболочкой.
Железистые ходы выстланы большей частью
двуслойным эпителием. При второй форме
преобладает картина железистых протоков,
соединительнотканное влагалище которых в
виде бугристых валикообразных или листо-
подобных полипов проникает в просвет. При
этом они отодвигаются цилиндрич. и куби-
ческими клетками эпителия вперед, т.ч. же-
лезистые просветы образуют сильно развет-
вленные щелевидные пространства. Часто
оба вида фибро-аденом встречаются одновре-
менно в одной и той же опухоли. В редких
случаях наблюдают тотальный фибро-аде-
номатоз Г. ж., что дает сильное увеличение
(гипертрофию, см. выше) всей железы; ино-
гда такое явление обозначают как «маммо-
ма» или «мастома».

Кроме аденом встречаются и ц и с т а д е-
н о м ы . Они представляют собой кистовид-
ные железистые ходы, к-рые расширяются
под влиянием повышенного давления, на-
копляющегося внутри секрета. Они бывают
различных размеров, от горошины до гуси-
ного яйца. Вследствие роста кист и распа-
дения перегородок между ними многие ки-
сты соединяются между собой. При образо-
вании -многих папилярных разращений по-
лучается форма, носящая название папи-
лярной цистаденомы (cystadenoma papilla-
re s. papillifemm). Если же весь просвет
выполняется такими листоподобными или на-
подобие цветной капусты образованиями, то
говорят о cystadenoma phyllodes. Обильное
развитие соединительной ткани при незна-
чительном развитии межуточного вещества
подало повод к названию такого образова-
ния cystosarcoma phyllodes, но эти образо-
вания не дают никаких метастазов, даже
когда они при быстром росте достигают до-
вольно крупных размеров. Настоящие сар-
комы из них развиваются в очень редких
случаях. На разрезе эти опухоли мягки,
влажны, со щелями, в которых ясно видны



1 7 3 ГРУДНАЯ ЖЕЛЕЗА 174

разращения наподобие цветной капусты;
границы этих опухолей неясны, железы под-
мышечной впадины свободны. Предсказание
при подобных опухолях после операции
сравнительно благоприятное. Клинически
все эти образования, за исключением по-
следних, не дают особенных отклонений, но
в виду того, что они все-таки чаще могут
раково переродиться, оперативное пособие
здесь безусловно показано.

Среди цистаденом совершенно обособленно
стоят образования, которые были давно из-
вестны Куперу, Бильроту (Astley Cooper,
Billroth) и др., но к-рые были изучены и
впервые подробно описаны Реклю (Reclus)
в 1860 г. под названием «m a l a d i e k y s t i -
q и е d е s m a m e 11 e s». Заболевание это
привлекает внимание многих хирургов, от-
сюда и то множество названий, к-рые были
ему даны. Одни авторы принимают это за-
болевание за новообразование типа цист-
аденомы (v. Saar, Brissaud, Schimmelbusch
и др.), другие (во главе с Вирховым и Ке-
нигом) считают, что в основе лежит хрон.
воспалительный процесс (mastitis chronica
cystica); они это видят гл. обр. в том, что
здесь всегда имеется налицо воспалительная
инфильтрация. Но нек-рые авторы (Tietze
и др.) не признают за этим заболеванием ни
воспалительного, ни новообразовательного
характера, а считают, что все изменения
относятся к старческой инволюции Г. ж.
(инволюционные кисты). По мнению Тице
(Tietze) старческая инволюция, кисты и кар-
циномы являются родственными процессами.
Кромпехер (Krompecher), отмечая сходство
эпителия кист с эпителием апокринных пото-
вых желез (см. ниже), генетически близких
к Г. ж., высказывается за происхождение
кист при этой б-ни из указанных крупных
потовых желез. Большинство авторов в
наст, время считает, что здесь имеет место
только разлитой фиброматоз Г. ж., к-рый
имеет определенное отношение к старческой
инволюции. Характерно для этого заболе-
вания то, что в процесс вовлекаются обе
Г. ж. или одновременно или последовательно.
Оно обычно встречается у женщин между
30—40 гг., в периоде, близком к менопаузе.
Процесс развивается очень медленно. Же-
леза при этом набухает, часто принимает
бугристый вид. Кожа над железой слегка
подвижна,при ощупывании получается ощу-
щение как бы кулька с кругловатыми пред-
метами. Эти шаровидные кисты бывают раз-
личной величины, большие иногда дают
ощущение зыбления, безболезненны и раз-
виваются либо во всей железе либо в одной
ее части. Часто при нажимании (в редких
случаях и самопроизвольно) из соска пока-
зывается в 2—3 местах жидкость, то про-
зрачная, то мутная, то жидкая, то густая;
цвет ее бывает желтоватый, иногда серовато-
зеленый; красноватый указывает на при-
месь крови; иногда выделение бывает совер-
шенно кровянистое (кровоточащая железа,
blutende Mamma). Пат.-анат. кисты состоят
из увеличенных железистых долек, разъеди-
ненных фиброзной соединительной тканью,
с кистозным расширением выводных прото-
ков; число долек значительно увеличивается
(до нескольких сот). В дольках идет разра-

щение эпителия, а затем вследствие распа-
да эпителия появляются первичные кисты,
к-рые, сливаясь, образуют уже вторичные,
большие, где еще видны остатки разделяв-
ших их стенок. Особенностью кист при этой
б-ни является то, что выстилающий их эпи-
телий нередко бывает очень высоким, со
светлой эозинофильной протоплазмой, на-
поминая эпителий т. н. апокринных окелез
(см.). Нередко этот эпителий образует со-
сочковые выросты. Главный клин, интерес
при этом заболевании заключается в том,
что значительное количество авторов при-
писывает ему преканцерозный характер, а
это безусловно накладывает определенную
печать на терап. мероприятия при этом за-
болевании; частота развития рака здесь у ав-
торов определяется цифрами от 7% до 50%,
поэтому нек-рые авторы ставят показания
к ампутации железы довольно широко, исхо-
дя из тех соображении, что лучше пожертво-
вать несколькими Г. ж., чем оставить такую,
к-рая в ближайшем будущем даст раковое
перерождение (de Quervain). При осмотре
б-ной должны быть исследованы обе грудные
железы; необходимо тщательно ощупать не
только одну поверхность железы, но непре-
менно бимануально всю железистую массу
ее, а также и gl. aberrantes, если таковые
имеются; затем последовательно обе под-
мышковые впадины и под- и надключичные
области. Такие подробные осмотры должны
быть производимы не реже, чем каждые
два-три месяца, стало-быть б-ные эти дол-
жны быть под постоянным надзором и при
малейших признаках наступающего рако-
вого перерождения (уплотнение, втягивание
соска, появление даже мельчайших желез
в подмышечной впадине, в особенности если
они более, плотной консистенции) должна
быть предложена радикальная ампутация.
Все случаи «blutende Mamma» должны быть
оперируемы. Частичное иссечение, как это
предлагают нек-рые, совершенно нецелесо-
образно (Зильберберг), т.к. оставшаяся часть
железы в ближайшем же будущем также
начнет злокачественно перерождаться.

Вопросу о к р о в о т о ч а щ е й Г. ж. уде-
ляется особенно много внимания. Если боль-
шинство авторов, как отечественных, так и
иностранных, в этом заболевании усматри-
вает преканцерозный период и на основании
этого высказывается за такое же радикаль-
ное вмешательство, как и при злокачествен-
ных новообразованиях, то с другой сторо-
ны нек-рые (представители венской школы—
Erdheim, Risak) говорят, что кровоточащая
Г. ж.—это только симптом, к-рый наблю-
дается также и при доброкачественных опу-
холях, особенно при папилемах млечных
ходов; случаи кровоточивой Г. ж. следует
индивидуализировать и в зависимости от
этого либо произвести частичное удаление
Г. ж. либо радикальную операцию. Вопрос
этот разбирался и в СССР на хирургич. съез-
дах, и большинство стоит на той точке зре-
ния, что кровоточащая Г. ж. указывает на
преканцерозный период и требует поэтому
радикальной операции (Товбин и др.). При
отсутствии показаний для радикальной опе-
рации нек-рыми авторами (Warren) предло-
жено при фиброматозе Г. ж. произвести one-
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рацию, состоящую в следующем: полулун-
ным разрезом по Барденгейер - Морестену
(см. выше) отпрепаровывается снизу вверх
Г. ж., запрокидывается, и на поверхности
ее, обращенной к большой грудной мышце,
проводится целая серия разрезов в радиаль-
ном направлении; при этом большое коли-
чество кистозных образований опорожняет-
ся. Некоторые авторы (Зильберберг) все же
считают, что вряд ли подобным вмешатель-
ством может быть достигнут какой-нибудь
эффект. Несомненно, что оставшиеся мелкие
кисты начнут в свою очередь развиваться
и совершенно аннулируют результат Вар-
реновской операции. Если подобные обра-
зования достигнут больших размеров, если
при этом появятся боли в железе (masto-
dynia), если, в особенности, появятся ран-
ние признаки начинающегося ракового пере-
рождения, то конечно показана ампута-
ция—либо простая ампутация двумя сходя-
щимися полулунными разрезами, без экзе-
реза лимфатического аппарата подмышечной
впадины, либо, при подозрении на карци-
номатозное вовлечение желез подмышечной
впадины, радикальное вмешательство. По-
добные радикальные вмешательства явля-
ются обязательными, раз установлена диа-
гностика рака грудной железы.

Г. ж. по частоте заболевания злокаче-
ственными опухолями занимает у женщин
среди подобных же заболеваний других ор-
ганов второе место (на первом стоит матка).
А среди заболеваний Г. ж. к а р ц и н о м а
занимает первое место,—несколько больше
80%; не пощажены и рудименты Г. ж. у
мужчин (2—3% из всех раков этой железы).
Из объединенной статистики целого ряда
авторов, как иностранных, так и отечествен-
ных, можно вывести приблизительную цифру
ежегодной смертности женщин от рака Г. ж.
В СССР цифра эта приблизительно около
13.000 человек в год, а т. к. средняя про-
должительность жизни каждой б-ной с мо-
мента появления опухоли равняется 3 годам,
то из этого следует, что в течение года на
территории СССР имеется около 40.000 жен-
щин, страдающих раком Г. ж. Такова забо-
леваемость; что же касается смертности, то
успехи хирургического вмешательства зна-
чительно ее снизили: за 1923—27 гг. на
21.383 вскрытия взрослых в московских про-
зектурах отмечено всего лишь 63 случая
смерти от рака Г. ж. Раки развиваются
преимущественно в возрасте 40—50 лет,
что совпадает со временем приостановки
менструаций, и многие авторы в этом усмат-
ривают одну из причин его развития. Ста-
тистика вместе с тем указывает, что ра-
ковые новообразования чаще появляются
у женщин рожавших и кормивших*, чем у
девиц. Перенесенные маститы также невиди-
мому оказывают нек-рое влияние. Статисти-
ка смертности показывает, что среди прочих
раков рак Г. ж. у женщин в Москве имеется
в 5—6% (по отношению ко всему населе-
нию—2—2,5%); эти данные Архангельско-
го за 1892—1911 гг. подтверждаются и сек-
ционными данными московских прозектур

* У замужних в три раза чаще (76,4% и 23,6%;
Dietricli, Frangenheim). У мужчин раки Г. ж. соста-
вляют около 2% всех раков Г. ж.

за 1923—27 гг. (2,2%). В других европ. горо-
дах смертность от рака Г. ж. значительно
выше: в Мюнхене 11,6%, в Берлине 12,6%,
в крупных центрах Англии даже 16,6%
(Архангельский). В последние десятилетия
статистика отмечает два момента: 1) забо-
левания раком значительно участились, и
цифра заболеваемости продолжает расти, и
2) возраст максимального заболевания по-
низился и падает на период от 30 до 40
лет. Другие авторы оспаривают это утвер-
ждение. Вопросу о наследственном пред-
расположении уделяется сейчас очень мно-
го внимания, но статистика до сих пор
была весьма неудовлетворительна, а потому
и неубедительна. Однако некоторые наблю-
дения, а в особенности экспериментальные
данные (Maud Slye), заставляют считать,
что наследственное предрасположение при
благоприятствующих обстоятельствах игра-
ет известную роль в развитии рака вообще, и
рака Г. ж.—в частности. По мнению целого
ряда авторов травма играет не последнюю
роль в этиологии рака Г. ж. Литература по
этому вопросу богата, приводится целый
ряд случаев, которые должны с убедитель-
ностью удостоверить эту связь—как еди-
ничной травмы (Ko'nig), так и хронической;
процент последней исчисляется авторами
от 2,6% (Theilhaber) до 44,6% (Williams).
Однако при рассмотрении нек-рых цитиро-
ванных случаев, якобы доказывающих не-
сомненную связь, оказывается, что не исклю-
чена возможность, что травма была нанесена
железе, в к-рой уже имелись патологич. из-
менения. Такая Г. ж. конечно гораздо чув-
ствительнее к травме, чем здоровая. Осо-
бенно важно установить причинную связь
между развитием рака и травмой в судеб-
ных делах: при исках о возмещении убыт-
ков и т. п. По Тиму (Thiem), травматич. рак
является большой редкостью, с трудом мож-
но эту связь признать едва в 2% случаев.
Экспериментально вызвать образование ра-
ка травмой до сих пор не удалось.

Рак Г. ж. развивается либо из желези-
стых долек ее либо из млечных ходов. Со-
сок также бывает исходным пунктом ново-
образования (morbus Paget). Бильрот уста-
новил след. 4 вида: carcinoma tubulare, acino-
sum, scirrnosum и gelatinosum; но название
tubulare вскоре было заменено solidum, a
acinosum—словом medullare. Кроме того
были введены и изучены еще другие формы,
как carcinoma adenomatosum, cysticum и др.
Анат. строение раковых опухолей имеет
большое практическое значение для клин,
проявления и течения их. Плотный рак,
скир (care, scirrhosum), представляется са-
мой частой формой рака Г. ж. Скир обычно
хотя и растет очень медленного, разрастаясь
в соседнюю ткань в виде лучистых тяжей,
он может рано давать метастазы в лимфа-
тические железы; отличается плотностью,
обычно бывает небольших размеров. Как
следствие рубцового сморщивания стромы
(что рассматривается как целебный акт) со-
сок втягивается (см. рис. 17). Кауфман
относит скир Г. ж. к самым злокачествен-
ным формам рака (см. ниже). Вторая фор-
ма — это c a r e , m e d u l l a r e — мозговой
рак. Опухоли отличаются довольно быстрым
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ростом, они часто достигают довольно зна-
чительных размеров, часто прорастают кожу,
изъязвляются и рано дают метастазы. В
опухоли наблюдаются регрессивные изме-
нения—жировое перерождение и некрозы.
На разрезе из этих очагов легко удается при
соскабливании получить так называемый
раковый сок. К мягким ракам причисляют
также care, tubulare, acinosum и adenoma-
tosum. Что касается аденокарциномы,то в чи-
стой форме она встречается редко, сочетаясь
чаще с другими формами, напр, с цисто-
карциномой, иногда с развитием в полостях
кист папилярных разрастаний (carcinoma
или cystocarcinoma papillare). В поздних пе-
риодах и именно в центральных частях ме-
дулярного рака возникают часто рубцую-
щиеся участки типа скира. Слизистое пере-
рождение эпителиальных клеток (у женщи-
ны оно встречается в 1,66%, у мужчин—в
5% всех случаев рака) является господ-
ствующим проявлением четвертой группы—
с л и з и с т ы х р а к о в (care. gelatinosum
s. colloides). Дельбе и Мендаро назвали эти
формы epitheliomes mammaires secretants
и признают, на основании обследования
этих больных, что прогноз при этих формах
рака значительно более благоприятный. То
же отмечают Клозе и Зебенинг (Klose, Se-
bening): «Эти раки растут очень медленно,
наклонность к метастазам слабая, но по
истечении 5 и больше лет все-таки наблю-
даются поздние рецидивы».—Наблюдаются
еще довольно редко плоскоклеточные раки
Г. ж.—типичные канкроиды с ороговением
и наконец care, psammosum,—рак с объиз-
вествленными шаровидными образованиями.
Различают опухоли ограниченные и разли-
тые (диффузные). Ограниченные узловатые
формы растут медленно, в то время как
разлитые могут инфильтрировать большие
отделы железы; последние нерезко ограни-
чены, представляют для диагноза иногда
большие затруднения и клинически отлича-
ются более злокачественным течением. Да-
же при весьма радикальной операции не
всегда удается удалить все заболевшее; они
чаще дают и возвраты и метастазы.

По статистике Заломона care, solidum
встречается в 48% всех раков Г. железы,
на долю care, medullare приходится 16%, ин-
фильтрирующих — 20 %, adenocarcinoma —
9%, care, cysticum—3%, care, gelatinosum—
1,5% и наконец morbusPaget—2,5%. He все
участки Г. ж., одинаково часто заболевают;
место развития ракового узла имеет и неко-
торое прогностич. значение. Чаще всего
опухоли развиваются в верхне-лятеральном
отделе железы, нередко встречается ново-
образование и в gl. aberrans, у места при-
крепления нижнего края большой грудной
мышцы к плечу. Чем ближе к подмышечной
впадине развивается узел-, тем раньше во-
влекаются в процесс и лимф, железы (gl.
thoracales anteriores), откуда постепенно за-
хватываются все новые и новые лимф.железы
по ходу v. axillaris вплоть до ключицы. Ино-
гда железы достигают гораздо больших раз-
меров, чем первоначальный узел; в таких слу-
чаях прогноз является особенно неблагопри-
ятным. С другой стороны, лимф, ток устрем-
ляется и через большую грудную мышцу,

к-рая также вовлекается в сочувственный
процесс. По нек-рым авторам, узлы, разви-
вающиеся в медиальном отделе Г. ж., дают
метастазы в лимф, железы средостения, а
также и плевры. Относительно надключич-
ных желез следует указать, что вследствие
слишком слабых анастомозов лимф, путей
между под- и надключичными железами, по-
следние инфицируются сравнительно не-
скоро. Так как лимф, связь между обеими
Г. ж. сравнительно слабо выражена, то и
перенос на противоположную железу на-
блюдается сравнительно редко. Рост опу-
холи может итти по направлению кожных
покровов; здесь вначале появляется мно-
жество отдельных маленьких узелков, к-рые
разрастаются и в объеме и в числе; посте-
пенно они сливаются в одну общую массу
деревянной твердости. Масса эта обхваты-
вает всю половину грудной клетки, перехо-
дит на живот и сильно затрудняет, а иногда
и совершенно останавливает дыхание на со-
ответствующей стороне; такая картина но-
сит название cancer en cuirasse (Velpeau).
Если же эта картина развивается необы-
чайно быстро, то она называется erysipelas
carcinomatosum (Kuttner). Подобные про-
цессы наблюдаются как в случаях неопе-
рированных, так и после операций,—при
последних чаще.

С и м п т о м а т о л о г и я , р а с п о з н а в а -
н и е , п р е д с к а з а н и е . В начале своего
развития раковые опухоли, так же как и
доброкачественные, совершенно безболез-
ненны; больные не считают нужным обра-
титься по этому поводу к врачу, да и сама
опухоль обыкновенно обнаруживается со-
вершенно случайно, при умывании, при
ощупывании по какому-либо другому пово-
ду, при ушибе. Правильные сведения об этих
заболеваниях сравнительно мало распро-
странены; если даже б-ная и нашла у себя
опухоль, она иногда медлит обратиться к
врачу за советом, опасаясь услышать его
приговор о необходимости операции. Этим
объясняется, что в громадном большинстве
случаев б-ные тогда лишь обращаются за
советом, когда процесс зашел уже б. или м.
далеко. Врач должен приучить себя при
всяких опухолях Г. ж. разрешать вопрос: не
рак ли здесь? Когда уже имеются увелич.
лимфатические железы, втянутый сосок*,
новообразование спаяно с кожей (вида апель-
синной корки), с подлежащей большой груд-
ной мышцей, опухоль мало подвижна,иногда
даже изъязвилась (см. рисунок 18), грудная
железа достигла больших размеров либо,
наоборот, сильно сморщилась,—тогда ди-
агностика не трудна, но трудна терапия.
Тщательное, но нежное ощупывание не
только узла, но всей железы (также и на
противоположной стороне) и лимф, желез
всех относящихся сюда областей, может
дать очень много ценных данных для рас-
познавания. Общее состояние таких б-ных
может быть прекрасным; это однако не
противоречит тому, что у подобных боль-
ных может развиваться раковая опухоль.
С точки зрения прогноза и получения хо-

* Втянутый сосок не патогномопичен для рака
Г. ж., он встречается и при других заболеваниях ее.
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роших отдаленных результатов важно ран-
нее распознавание, в раннем периоде процес-
са, но здесь легко могут произойти ошиб-
ки: можно принять доброкачественную опу-
холь за злокачественную, можно смешать
опухоль с туб. инфильтратами в грудной
железе и т. п. Имеются предложения в не-
которых сомнительных случаях произвести
для биопсии пробное иссечение (см. выше).

Рис. 17. Carcinoma
mammae dext.: значи-
тельное втяшение соска.

Рис. 18. Изъязвившая-
ся раковая опухоль ле-

вой грудной железы.

Что касается предсказания, то в случаях,
когда операция не была произведена, за-
болевание, за редкими случаями само-
излечения, оканчивается смертельно. Сред-
няя продолжительность жизни колеблется
между 32,9 и 38 месяцами (Neugebauer). По
вопросу же о прогнозе в зависимости от
гистологической формы, мнения прямо про-
тивоположны: одни (Iselin) считают, что
наиболее благоприятным течением обладают
случаи care, mecmllare, затем^-carc. solidum
и самый худший прогноз—при скире; дру-
гие (v. Eiselsberg) ставят самое худшее пред-
сказание при care, medullare и самое луч-
шее при скире (об epitheliomes secretants
Дельбе и Мендаро уже упомянуто выше).
Для прогноза имеет значение клин, течение:
местонахождение опухоли, отношение к со-
седним тканям, resp. лимф, железам, быст-
рота роста и пр. Большое значение может
приобрести статистика, но она должна быть
составляема по однообразной форме, и боль-
ные должны быть прослеживаемы в течение
очень продолжительного периода.

Л е ч е н и е . Переходя к вопросу о лече-
нии злокачественных опухолей Г. ж. или
случаев, где подобное заболевание лишь по-
дозревается, нужно установить твердое по-
ложение: всякая доступная операции опу-
холь (а решение о доступности принимается
хирургом в зависимости от подробного об-
следования не только больной области, но и
общего состояния больной, и от его личного
опыта и техники) непременно должна быть
оперирована. Пойти на уступки, на выжида-
ние, предложить б-ной всякие, какие бы то ни
было другие способы лечения,—это безу-
словно ухудшает предсказание; в самом рас-
познавании кроется показание к лечению:
ubi carcinoma, ibi excisio. Co времени пер-
вого предложения удалять при раке не опу-
холь, а всю железу (Moore в 1867 г.) прошло
уже 60 лет; за ото время подробно изучены
пути распространения рака,течение его;бла-
годаря накопившемуся опыту выработана

довольно подробная и точная, анатомически
обоснованная техника. Тем не менее отда-
ленные результаты еще очень неутешитель-
ны и главное зло заключается в том, что по-
падающие на операционный стол больные
обращаются к хирургу (или их посылают
к хирургу врачи) сравнительно поздно.
Врачи должны вести широкую пропаган-
ду об огромном значении для б-ных ранней
операции.—Т. к. здесь невозможно привести
описания всех методов, предложенных для
радикальной операции ампутации Г. ж., то
ниже будут указаны главные принципы,
положенные в основу правильной радикаль-
ной операции. Что касается кожного раз-
реза, то как правило необходимо вместе со
всей железой убрать и покрывающую ее ко-
жу, при чем границы разрезов, по большин-
ству авторов, должны быть не ближе 3 по-
перечных пальцев в обе стороны от опухоли.
Нек-рые авторы (Halsted, Tansini) считают
необходимым, в виду того что по их мне-
нию рак распространяется по лимф, путям
кожи, убрать ее значительно больше, даже
ценой того, что часть раневой поверхности
останется незакрытой. Некоторые, полагая,
что рак распространяется по фасциям
(Handley), считают необходимым убрать из-
под отпрепарованной кожи клетчатку на
большом протяжении вокруг Г. ж. Далее
вместе с железой (с этим все согласны) не-
пременно должно убрать и большую груд-
ную мышцу вместе с фасциальными листка-
ми; что касается малой грудной мышцы, то
Зильберберг ее удаляет во всех случаях обя-
зательно: нек-рые (С. П. Федоров, А. М. За-
блуд овский, Dietrich, Frangenheim) счита-
ют нужным удалять ее только тогда, когда
под ней прощупываются увеличенные желе-
зы.—Когда т. о. открывается весь нервно-
сосудистый пучок, приступают к удалению
жировой клетчатки вместе с заключенными
в ней увеличенными лимф, железами, начи-
ная от подключичной ямки вниз, вплоть до
клетчатки, покрывающей большую лестнич-
ную мышцу (m. scalenus major), при чем
удаляется и клетчатка, покрывающая перед-
нюю поверхность подлопаточной мышцы.
Все эти части, вместе с железой и покрьшаю-
щей ее кожей, должны быть удалены цели-
ком одним куском (en bloc), а не отдельно,
во избежание лишнего обнажения лимф, пу-
тей. По вопросу о надключичных железах
существует еще разногласие. Одни авторы,
при вовлечении этих желез в процесс, счи-
тают такой случай уже недоступным опера-
ции и отклоняют ее; предсказание действи-
тельно здесь весьма неблагоприятное, но
в литературе описаны и случаи хороших
отдаленных результатов.Распиливание клю-
чицы признается излишним, лучше нало-
жить специальный отдельный разрез. Тех-
нически это обыкновенно довольно затруд-
нительно, особенно слева (ранение duct, tho-
racici). Для закрытия раны предложено, ес-
ли наличных кожных покровов недостаточ-
но, большое число пластических операций,
начиная от Тиршевских пересадок вплоть
до пересадки здоровой Г. ж. (Рауг). Оста-
влять непокрытыми раневые поверхности не
рекомендуется, т. к. на этих местах легко
развиваются возвраты. Рана зашивается, и



181 ГРУДНАЯ ЖЕЛЕЗА 182

в отлогих частях проводят дренажи. Опера-
ционная смертность в наст, время близка к
нулю. Что касается послеоперационного те-
чения ран, то оно обычно нормально; но
самое важное—это отдаленные результаты,
которые находятся в зависимости от клин,
предоперационной картины; в общем можно
констатировать, что по мере развития опера-
тивной техники, в зависимости от изучения
путей распространения рака, процент хоро-
ших отдаленных результатов увеличивается;
даже у одного и того же хирурга с течением
времени, по мере улучшения его личной тех-
нику и все более и более «нежного» обраще-
ния с опухолью, результаты также улучша-
ются. Первые местные рецидивы обыкновен-
но наблюдаются в течение первого года по-
сле операции; при постоянном наблюдении
за б-ными, при осмотре всех прилегающих
областей, очень рано могут быть найдены по-
явившиеся узелки или железки, к-рые не-
медленно же следует радикально удалить,
когда бы они ни были замечены, где бы они
ни были констатированы; иногда приходится
их удалять из кожи, на рубце или вблизи
его, иногда в лимф, железах; они могут на-
конец сидеть на sternum или на ребрах,—
тогда приходится производить резекции со-
ответственных участков. Не следует упу-
скать из виду и отдаленных костных систем,
в особенности, когда б-ные жалуются на бо-
ли в них; здесь на первом месте находятся
позвонки, далее бедро и наконец плечевая
кость. Как попадают метастазы в эти обла-
сти? По мнению одних—через кровеносные
сосуды; Гендли (Handley) это опровергает и
считает, что единственным путем является
лимф, система; как веский аргумент он при-
водит то обстоятельство, что никогда никто
не наблюдал развития метастазов ни на го-
лени ни на предплечьи: «б-ные не доживают
до этого». Конечно при наличии метастазов
в позвонках или в больших трубчатых ко-
стях оперативное пособие уже не показано.
В больших трубчатых костях эти переносы
дают часто повод к переломам, к-рые могут
произойти при самой ничтожной травме. Не-
редки переносы в мозг, но пути, через к-рые
переносы попадают туда, еще не изучены.
Если по истечении 3-летнего периода б-ные
живут без этих тяжелых осложнений, если
развиваются лишь небольшие местные реци-
дивы, к-рые без особенного труда могут быть
удаляемы, то тогда начинают уже говорить
о благоприятных отдаленных результатах.

Для собирания более точного статистиче-
ского материала признано нужным каким-
нибудь образом классифицировать заболева-
ние как по клин., так и по той пат.-анат.
картине развития ракового процесса, какая
представляется во время операции. Имеет-
ся несколько схем—Штейнталя, Юнглинга
(Steinthal, Jungling), Заблудовского и др.
Распределение б-ных по этим схемам уже не-
сколько улучшает правильное собирание
статистического материала. По новейшей ста-
тистике процент послеоперационной смерт-
ности с 30—23 в 70-х гг. XIX в. снизился
до 0,9—1—2, а процент трехлетнего вы-
живания с 4,7 поднялся до 40—44. Что
касается ранних операций, то здесь процент
значительно выше:' до 79,68 (Halsted) и

даже до 100 (Anschutz, von der Hutten,
Konig—no Klose-Sebening'y). Однако и по-
сле трех лет наблюдается появление реци-
дивов, т. ч. в наст, время 3-летний пери-
од наблюдения считается недостаточным, и
срок продлен до 5 лет; казуистика однако
показывает, что рецидивы появляются и спу-
стя 10—20 лет. Нек-рые авторы в таких слу-
чаях говорят уже не о рецидиве, а о новом
заболевании. Все означенные статистические
вычисления касаются одной общей картины
«рака». В виду разнообразия гист. картины
делаются попытки собирания материалов от-
даленных результатов соответственно анат.
формам (Salomon), но пока определенных дан-
ных еще не имеется.—Для улучшения опе-
ративных результатов, а равно для лечения
случаев, недоступных ножу, прибегают к
л у ч и с т о й э н е р г и и в виде рентгенов-
ских лучей и бромистого радия. Одни про-
филактически применяют облучивание до
операции с целью разрушить те клеточные
элементы, к-рые могут остаться в ране, рав-
но как и те, к-рые из опухоли и лимф, путей
могут попасть в рану (обсеменение), другие
проводят профилактическое лечение вскоре
после операции; третьи наконец применя-
ют облучивание только тогда, когда появ-
ляются неудалимые возвраты, равно как и
метастазы в позвоночнике и в больших труб-
чатых костях. Что касается неоперабиль-
ных случаев, то и здесь применяют облучи-
вание. По отношению к каждому из перечи-
сленных методов имеются наблюдения одних
авторов, к-рые очень довольны результата-
ми, но имеются наблюдения и других, не
только не видевших пользы от облучивания,
но прямо указывающих на значительное
ухудшение. Это должно быть объяснено тем,
что способы применения лучистой энергии
у разных авторов различны, различна и до-
зировка, и наконец невидимому имеет ог-
ромное значение и то обстоятельство, что
не считаются ни с гист. картиной новообра-
зования ни с биол. свойствами каждой от-
дельной формы рака; последнее еще нахо-
дится в наст, время в периоде изучения.—
Тяжелым осложнением после радикальной
операции является резкий отек всей верхней
конечности соответственной стороны; это объ-
ясняется сдавлением подмышечной вены и
лимф, путей либо рубцами либо возвратом
новообразования; колятеральное кровообра-
щение при этом совершенно недостаточно.
Гендли предложил для облегчения б-ных
проделывать лимфангиопластику (подкожно
проводятся в несколько рядов в подкожной
клетчатке толстые шелковые нитки, начиная
на предплечьи и кончая над плечевым суста-
вом), но результаты довольно печальны: отек
и сильные боли служат показанием к вылу-
щению руки. О лечении рака кастрацией,
сыворотками, коллоидальными солями свин-
ца можно сказать только, что результаты
пока весьма плачевны, да и количество на-
блюдений пока очень незначительно.

Н о в о о б р а з о в а н и я с о е д и н и т е л ь -
н о т к а н н о г о т и п а (мезенхимальные
опухоли). 1. Д о б р о к а ч е с т в е н н ы е .
Ф и б р о м а Г. ж. встречается чрезвычай-
но редко, нек-рые авторы считают даже, что
те опухоли, к-рые были описаны под этим
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названием, были фибро-аденомы, в к-рых про-
светы железистой ткани так сдавлены, что
остаются лишь узенькие, с трудом распозна-
ваемые клеточные элементы; не следует
только смешивать их с теми фибромами, ко-
торые исходят из кожи или из соска. Л и-
п о м ы Г. ж. встречаются несколько чаще,
они развиваются либо в самой железе, либо
позади ее в клетчатке, либо в подмышечной
впадине, где их легко смешать с gl. aberrans
mammae. Иногда они достигают довольно
значительных размеров [51/2 кг—Кравченко,
цит. по Dietrich и Frangenheim'y) и даже до
14 кг (Honigsberger—ibid.)]; при микроскоп,
исследовании находят в них иногда остатки
железистой ткани mammae. А н г и о м ы
развиваются либо в коже, откуда прораста-
ют в Г. ж., либо же в самой железе, и отли-
чить их друг от друга подчас очень трудно.
Их гист. строение и клин, картина ничем не
отличаются от ангиом, располагающихся в
других местах. Кроме этих опухолей на-
блюдаются и смешанные соединительноткан-
ные опухоли, как fibro-myxoma, myo-fibro-
ma, enchondroma, osteoma и проч. 2. З л о -
к а ч е с т в е н н ы е . С а р к о м а Г. ж. По
сравнению с раковыми опухолями они встре-
чаются довольно редко и особенного практи-
ческого значения поэтому не имеют. Они
представляются в виде больших, бугристых,
быстро растущих разлитых опухолей; наи-
более частая гист. картина—круглоклеточ-
ная саркома; по сравнению с раньше упомя-
нутыми sarcoma phyllodes они протекают с
обычным, свойственным саркомам характе-
ром. Опухоль иногда срастается с кожей,
распадается, легко прорастает в мышцы,
дает отдаленные метастазы и рано вызывает
кахексию. Кроме них наблюдаются еще и
веретенообразноклеточные саркомы и поли-
морфные, с гигантскими клетками,хондро-,
остеосаркомы; лимф, железы в этих случаях
часто бывают пощажены. Встречаются со-
четания саркомы и рака(сарко-карциномы).

З а б о л е в а н и я с о с к а и о к о л о с о -
с к о в о г о к р у ж к а . Опухоли встречают-
ся очень редко. К доброкачественным отно-
сятся кистозные опухоли, к-рые, как и в
Г. ж.,, иногда претерпевают раковое переро-
ждение и тогда требуют радикальной опера-
ции. Бородавчатые опухоли, ангиомы, фи-
бромы большей частью относятся уже к за-
болеваниям кожи, а не соска и не околосо-
скового кружка. Обособленно стоит заболе-
вание, описанное в 1874г. Педжетом (Paget)
и к-рое с тех пор сохранило за собой имя
автора, хотя взгляды на это заболевание
изменились. Заболевание это встречается по-
чти исключительно у женщин, именно в во-
зрасте 40—60 лет, и вначале производит впе-
чатление хрон. экземы; кожа соска и ареолы
представляется покрасневшей, мокнущей,
как бы бархатной, гранулирующей; она лег-
ко изъязвляется, местами как бы покрывает-
ся новообразованным эпидермисом. Грани-
цы этого образования резко очерчены, [см.
отдельную табл. (ст. 323—324), рис. 1]. Одни
авторы принимают его за гиперкератоз, Пе-
джет же полагает, что из этой экземы разви-
вается раковая опухоль, к-рая, начавшись
на поверхности, разрастается в глубину. Но
новейшие работы (Jacobaeus, Ribbert и др.)

показали, что при этом заболевании уже сна-
чала в глубине имеется раковый узел, а из-
менения покровов соска являются вторич-
ными. Т. н. Педжетовские клетки—это ра-
ковые клетки, прорастающие в эпителий и
распространяющиеся первое время внутри
эпителиального покрова по его плоскости; в
дальнейшем рак" начинает прорастать в глу-
бину железы. Лечение исключительно ради-
кально хирургическое: ампутация и удале-
ние лимфатических желез. я . Зильберберг.

Лит.: Б л у м е н т а л ь Н., К вопросу о сифи-
лисе молочной железы, Рус. клиника, т. VI, № 27,
1926; Б о г о л ю б о в В., Болезни грудных желез
(Русская хирургия, т. III, П., 1916); З а б л у д о в -
с к и и А., О раке молочной железы и его лечении,
Нов. хир., т. III, № 4, 1926; З и л ь б е р б е р г Я.,
Рак молочной железы, Вести, хир. и погр. обл.,
т. X, кн. 30, 1927; К а р н и ц к и и Е., Изменение
молочной железы по возрастам, дисс., СПБ, 1902;
М е л ь н и к о в А., Новый принцип техники при
удалении рака грудной железы, Вести, хир. и погр.
обл., т. X, кн. 25, 1927; М и н ц В., Катар грудной
железы, Русский врач, 1911, № 2; Н и к и т и н М.,
О влиянии головного мозга на функцию молочной
железы, дисс., СПБ, 1905; Проблемы борьбы с ра-
ком, М.,1926; П р о т а с е в и ч А . , Заживление ран
грудной железы, Труды XVII Съезда росс, хирургов,
Л., 1926; С т р о г а н о в В., К профилактике за-
болеваний грудных желез, Врач, газета, 1927, № 2;
Т а м а р и н а Р., Результаты лечения трещин со-
сков ультрафиолетовыми лучами кварцевой лампы,
Журн. по изуч. раннего детск. возраста, т. VII, № 1,
1928; Т о в б и н В., Хроническое воспаление груд-
ной железы и кровотечение из соска в связи с рако-
вым перерождением воспаленной железы, Нов. хир.
арх., т. VII, кн. 1, 1925; Ц о м а к и о н Г., Заболе-
вания грудной железы (Руководство по женским бо-
лезням, под ред. Л. Кривского, Л., 1927); D e 1-
b e t P. et М е n d а г о, Les cancers du sein, P., 1927;
D i e t r i c h A. und F r a n g e n h e i m P., Die
Erkrankungen dcr Brustdruse (Neue Deutsche Chir.,
B. XXXV, Stuttgart, 1926, лит.); E g g e 1 i n g H.,
Milchdriise (Hndb. d. mikroskop. Anatomic des Men-
schen, hrsg. v. W. Mollendorff, B. I l l , T. 1, В., 1927,
лит.); ¥ T a n g e n h e i m P., Chirurgie der Brust-
druse (Handbuch der prakt. Chir., hrsg. v. C. Garre,
H. Kuttner u. E. Lexer, B. II, Stuttgart, 1924, лит.);
H a n d 1 e у W., Cancer of the breast, London, 1922;
J a s с h k e R., Die weibliche Brust (Biol. u. Path,
d. Weibes, hrsg. v. J. Halban u. L. Seitz, B. V, Teil 2,
B.—Wien, 1926, лит.; также в Hndb. der Kinderheil-
kunde, hrsg. v. M. Pfaundler u. A. Schlossmann, B. I,
Lpz., 1923, лит.); К 1 о s e H. u. S e b e n i n<* W.,
Die Chirurgie der Brustdruse (Chirurgie, hrsg. v.
H. Kirschner u. 0. Nordmann, B. Il l , Berlin—Wien,
1928, лит.); K o n j e t z n y E . u. S c h u l t z A.,
Die Brustdruse (Hndb. d. spez. patholog. Anatomie u.
Histologie, hrsg. v. F. Henke u. O.Lubarsch, B. VII—
Weibl. Geschlechtsorgane, B.—печ.); K u t t n e r H,,
Die Operationen an der Brustdruse (Chirurgische Ope-
rationslehre, hrsg. v. A. Bier, H. Braun u. H. Kum-
mell, B. II, Leipzig, 1923); M o s c h k o w i c z L.,
Sexualzyklus, Mastopathie u. Geschwulstwachstum der
Mamma, Arch. f. klin. Chir., B. CXLIV, 1927; .N e u-
g e b a u e r F., Der Krebs der Brustdruse u. seine
Behandlung, Erg. der Chirurgie, B. XVIII, 1925 (лит.);
P r i b r a m B . , Die blutende Mamma, ibid., B. XIII,
1920 (лит.); S a a r G., Die gutartigen Geschwulste
der Brustdruse, ibid., B. I, 1907 (лит.); S i m o n s A.,
Anamnestische Ergebnisse bei Mammacarcinomen,
Zcitschr.f. Krebsforsch., B.XIX, 1922; V e 1 p e a u A.,
Traite des maladies du sein et de la region mammaire,
Paris, 1898.

ГРУДНАЯ КЛЕТКА (thorax), составлена
грудным отделом позвоночника сзади, две-
надцатью парами ребер и их хрящей—с бо-
ков и грудиной—спереди. Обычно до гру-
дины доходят'лишь первые семь пар ребер,
реже—восемь; VIII, IX и обычно X ребра
своими хрящами соединяются с вышележа-
щим ребром и образуют так наз. реберную
дугу (arcus costarum); X (иногда), XI и
XII—оканчиваются свободно. Общая форма
Г. к. с нек-рым приближением может быть
сравнена с усеченным конусом, сплющенным
в передне-заднем направлении. Передняя
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Рис. 1. Грудная клет-
ка сзади.

стенка (planum sternale), образованная гру-
диной и прилежащими хрящами ребер, ко-
роче задней и наклонена к вертикали при-
близительно под углом около 20°; величина
угла колеблется как индивидуально, так и

в зависимости от фазы
дыхания (см. Грудина).
На задней стенке ряд
остистых отростков об-
разует гребень (crista
spinalis), по сторонам от
к-рого располагаются
два валика, образуемые
верхушками попереч-
ных отростков позвон-
ков (см. рис. 1). Жоло-
бообразное углубление
между этими гребешка-
ми называется sulcus
dorsalis, между гребнем
поперечных отростков
и углами ребер—sulcus
costo-vertebralis minor,

между гребнем остистых отростков и углами
ребер—sulcus costo-vertebralismajor. Каждая
пара ребер имеет свою форму и направление,
но .в общем, вследствие в различной степени
выраженного искривления их по поверхно-
сти, по краю и скручивания, все они направ-
лены (особенно—начиная от angulus costae)
сверху вниз и вперед в виде слабо скручен-
ных винтообразно полос, к-рые в переднем
отделе и в хрящевой части косо поднимаются
кверху. Межреберные промежутки в верхнем
и нижнем отделах Г. к. короче и шире, чем
в среднем; самый широкий участок их нахо-
дится на границе костной и хрящевой части
ребер, самый узкий—в переднем отделе.

Г. к. имеет д в а о т в е р с т и я—верх-
нее и нижнее. Первое—apertura thoracis su-
perior—образовано первым грудным позвон-
ком сзади, первыми ребрами—с боков и гру-
диной—спереди. Плоскость его расположена
наклонно (вперед и вниз), под углом к гори-
зонтали, открытым кзади. Т. о. верхний край
передней стенки стоит ниже заднего. Вели-
чина этого опущения составляет высоту вхо-
да верхней апертуры, у новорожденных и
эмбрионов равную почти нулю, а у взрослых
значительно варьирующую (Мельников). По

Рис. 2. Формы верхней апертуры: а—узкая;
Ь—широкая.

форме различают два типа апертуры (см.
рис.2): 1) вытянутую во фронтальном направ-
лении и сплюснутую в передне-заднем; 2) вы-
тянутую в сагитальном направлении и сда-
вленную с боков. Для определения формы
пользуются отношением поперечного раз-
мера к сагитальному, умноженным на 100

(индекс F. к.). Первый размер определяется
расстоянием между бугорками Лисфранка,
второй—между incisura jugul. и остистым от-
ростком VII шейного позвонка. Если индекс
больше 95—апертура широкая, если мень-
ше 95—узкая. При широкой апертуре отме-
чается широкая Г. к. с широкой manubrium
sterni, вырезка к-рой и надгрудинная ямка
сглажены; при узкой—узкая Г. к. и грудина
с резко выраженными incisura и надгрудин-
ной ямкой (Лисицын). Через верхнюю апер-
туру в область шеи выдаются верхушки лег-
ких и проходят a. carotis communis, a. sub-
clavia, a. mammaria interna, v. jugularis
communis, v. subclavia, ductus thoracicus,
ductus lymphat. dexter, n. vagus и его га-
mus recurrens, n. phrenicus, n. sympathicus,
трахея и пищевод. Нижнее отверстие Г. к.—
apertura thoracis inferior—образуется XII
грудным позвонком сзади, нижним краем
XII ребра, концом XI, реберной дугой (хря-
щи VII, VIII, IX и X ребер) и грудиной (ме-
чевидный отросток)—с боков и спереди. Оно
закрыто мышечно - сухожильной перегород-
кой (см. Диафрагма) и по размерам значи-
тельно больше верхнего. Край его резко сво-
дообразно изогнут, и по форме оно также

Рис. 3. Короткая и ши-
рокая грудная клетка.

Рис. 4. Узкая и длин-
ная грудная клетка.

варьирует, находясь в соответствии с общей
формой Г. к. Обе реберные дуги образуют
угол (angulus infrasternalis thoracis), разме-
ры которого колеблются в зависимости от
формы Г. к. от 90° до 120° (см. рис. 3 и 4).
В последнем случае реберный край образует
уже не угол, а дугу большого радиуса (Мель-
ников). Внутрь полости Г. к. вдается сре-
динно расположенный вал, составленный те-
лами грудных позвонков (prominentia ver-
tebralis), по бокам от к-рого располагаются
легочные борозды—sulci pulmonales.

М е ж р е б е р н ы е п р о м е ж у т к и вы-
полнены межреберными мышцами—mm. in-
tercostales ext. и int., при чем первые запол-
няют пространство на протяжении от голов-
ки ребра до его хрящевой части, заменяясь
далее прочными связками (lig. coruscantia),
а вторые—от грудины до реберных углов;
промежуток между ними выполнен рыхлой
соединит, тканью. С внутр. поверхности ре-
бра и мышцы выстланы (см. рис. 5) внутри-
грудной фасцией (fascia endothoracica), к ко-
торой прилежит париетальная плевра. На
задней поверхности грудины прикрепляется
m. triangularis sterni и т . transversus thora-
cis, также выстланные фасциальным листком,
к которому прилежит рыхлая клетчатка,
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выполняющая переднее средостение.—Сна-
ружи к о с т н а я стенка Г. к. покрыта бе-
рущими начало или прикрепляющимися
здесь мышцами. Спереди располагаются: т .
subclavius, начинающийся от I ребра и прик-
репляющийся к ключице,m.pectoralis major,
начинающийся от грудинного конца ключи-
цы, от передней поверхности грудины почти

Рис 5. Слои грудной клетки: 1—m. transversus
abdom.; 2—f. transversa, которая вверху непо-
средственно переходит на диафрагму; 3—за-
брюшинная клетчатка с иссеченной f. retrope-
ritonealis; 4—брюшина; 5—щель между груд-
ной клеткой и m. transversus abdom.; 6'—f.
transversa (место перехода на диафрагму);
7 и 8—-f. endothoracica; 9—щель между т .
obliq. abdom. ext.H грудной клеткой; 10—ребра,
хрящи и межреберные мышцы; 11—pleura pa-
rietalis, выстилающая грудную клетку; 1%—
pleura parietalis, покрывающая диафрагму;
13—диафрагма; 14—f. diaphragmatica; 15—spa-
tium praediaphragmaticum; 16—печень. (Из

Шевкуненко.)

на всем ее протяжении и от влагалища т .
recti abdominis и прикрепляющийся к crista
tuberculi majoris плечевой кости; под этим
мускулом находится m. pectoralis minor,
берущий начало от костной части III—V ре-
бер и прикрепляющийся к proc. coracoideus.
Оба мускула имеют влагалища, образован-
ные листками fasciae pectoralis и f. coraco-
clavi-pectoralis; поверх мышц расположена
поверхностная фасция, подкожная жировая
клетчатка и кожа. В нижнем отделе Г. клет-
ки под этими тремя слоями располагается
m. obliquus abdominis externus, покрытый по
наружной и внутр. поверхности фасциаль-
ными листками, и глубже—m. obliquus ab-
dominis internus, также заключенный в фас-
циальное влагалище. В боковых отделах
находятся m. serratus ant. (начинается от
первых восьми ребер и прикрепляется по ме-
диальному краю лопатки) и сзади и сбоку—
m. latissimus dorsi, начало к-рого покрыто
трапециевидной мышцей. Под этими послед-
ними мышцами находятся mm. rhomboideus
major и minor и еще глубже—m. serratus po-
sterior superior и inferior и длинные и ко-
роткие мышцы спины. Нижнюю стенку груд-
ной полости составляет, как сказано выше,
диафрагма.

С о с у д ы и н е р в ы Г. к. Передний
отдел грудной области с н а б ж а е т с я

к р о в ь ю главным образом за счет а.
mammaria int. и ее ветвей—аа. intercostales
ant., которые широко анастомозируют с аа.
intercostales post, (из aorta thoracica), питаю-
щими задние отделы. Боковые области снаб-
жены ветвями a. axillaris (a. thoracica sup-
rema, a. thoracica acromialis, a. thoracica
longa) и из a. subscapularis (a. thoracica dor-
salis).—В е н ы переднего отдела собираются
в два ствола, сопровождающие a. mamma-
ria int. на каждой стороне и сливающиеся
на уровне 2—3-го межреберн. промежутка
в один ствол, располагающийся медиально
от артерии и впадающий в v. subclavia. Вены
боковых и задней областей образуют две се-
ти—поверхностную и глубокую. Первая—
подкожная, анастомозирует с венами шеи,
брюшной стенки, а также с венами fossae
axillaris. Глубокая сеть составляется из зад-
них межреберных вен, к-рые справа впадают
в v. azygos, за исключением 2—3 верхних,
вливающихся в v. anonyma dextra или в v.
cava superior или образующих особый ствол—
v. intercostalis suprema dextra, впадающий
в v. azygos; задние межреберные вены слева
впадают в v. hemiazygos (первые 5—7 вет-
вей—в верхний отдел, нижние—в нижний).—
Л и м ф а т и ч е с к и е с о с у д ы из наруж-
ных межреберных мышц собираются в ство-
лы, направляющиеся кзади и впадающие в
lymphoglandulae intercostales post., а затем
в ductus thoracicus; лимф, сосуды из вну-
тренних межреберных мышц направляются
кпереди к lymphogl. intercostales anter. и
впадают слева в грудной проток, а справа—
в truncus lymphaticus dexter (см. Грудной
прот,ок). Сосуды больших грудных мышц и
мышц боковых отделов, а также подкожной
клетчатки и области грудной железы, частич-
но вливаются в lymphogl. intercostales an-
teriores, в железы над- и подключичных ямок
и гл. обр. в железы подмышечной впадины.
Poirier и Сипёо указывают еще на один
путь—внутригрудной: несколько стволиков
вместе с ram. perforans
a. mammar. int. про-
никают внутрь груд-
ной полости и влива-
ются в железы, сопро-
вождающие эту арте-
рию (смотри ст. Груд-
ная оюелеза, рисунок
6).—Н е р в ы перед-
него отдела—nn. tho-
racici anteriores и nn.
intercostales; боковых
отделов—nn. intercos- РИС. 6. Ориентировоч-
tslp4 nn t h n n r i r i иые линии нагрудной
tales, ПП. tnoraciCl 1 ! Л е т к е : jr—imeae para-
longl И частично rami sternales; 2—lineae ma-
posteriores ПП. thora- millares; л—lineae sca-
r^liiim ТСПТППМР гттпб- P u l a r e s ; 4—lineae axil-
caiium, которые снао- l a r e s ( П о Conling>y.)
жают преимуществен-
но задний отдел. Кроме того m. cucullaris
иннервируется XI черепномозговой парой
(п. accessorius Willisii).

С практическими целями принято д е л е -
н и е Г. к. н а о т д е л ы , разграничивае-
мые следующими, отвесно проводимыми ли-
ниями (см. рис. 6): 1) linea mediana anteri-
or—проводится по середине грудной кости;
2) lin. sternalis—по краю грудины; 3) Нп.
mamillaris—через сосок (точнее—через сере-
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дину ключицы); 4) lin. parasternalis—по се-
редине между lin. mediana ant. и lin. ma-
mi llaris; 5) lin. axillaris ant. по переднему
краю подмышечной впадины (fossae axilla-
ris); 6) lin. axi llaris post.—по заднему ее
краю; 7) lin. axillaris media—по середине ме-
жду двумя предыдущими; 8) lin. scapularis—
через нижний угол лопатки; 9) lin. media-
na post.—по остистым отросткам позвонков.
Детализированное топогр.-анат. деление на
области практического значения не имеет.

Форма Г. к. определяется соотношением
трех размеров: 1) передне-заднего—от уров-
ня прикрепления VII ребра к грудине до
соответствующего (находящегося в этой го-
ризонтальной плоскости) остистого отрост-
ка; 2) поперечного—на уровне наиболее от-
стоящих точек VII ребер и 3)высоты грудной
клетки, измеряемой от incisura jugularis до
planum subcostale (distantia jugulo-pubica—
J . p.). Последняя проводится горизонтально
через нижние точки X ребер (Cunningham).
Соответствующим образом исчисляются ин-
дексы (отношение поперечного к сагиталь-
ному размеру или к J . p. х 100).—Наиболь-
шее практическое значение имеет индекс ши-
р и н ы (отношение поперечного к передне-
заднему х 100), к-рый колеблется в пределах
от 110 до 178. Г. к. с индексом меньше 130
относится к группе узких, больше 140—
к широким; от 130 до 140—переходные формы
(Мельников). Абсолютные размеры Г. к. так-
же значительно колеблются: длина передней
стенки от 15 до 20 см, задней—25—32 см\ по-
перечный диаметр apert. thoracis sup.—от
8 до 12 см, сагитальный—6—10 см; apert.
thoracis inf.: поперечный—от 20 до 30 см,
сагитальный—16—25 см.—На общей форме
Г. к. сказываются влияния расы, возраста,
пола и профессии. Последнее проявляется
в зависимости от развития мускулатуры пле-
чевого пояса и груди, обусловленного родом
занятий. Особенно выражены возрастные от-
личия и половые. Г. к. новорожденного име-
ет еще все особенности эмбрионального ти-
па: вследствие относительно больших раз-
меров печени, нижний отдел несоразмерно
велик, гл. обр. за счет передне-заднего раз-
мера, тогда как поперечный—мал, в особен-
ности в верхнем отделе; направление ребер
почти горизонтальное, вследствие чего дли-
на Г. к. уменьшена. С возрастом указанные
соотношения меняются, и Г. к. у стариков
отличается значительно выраженным накло-
нением ребер (уменьшение мышечного тону-
са) и малым angulns infrasternalis, большей
длиной и уменьшением сагитального и по-
перечного диаметров. Г. к. женщин во всех
размерах меньше и в общем она относитель-
но коротка и широка. Совершенно особую
форму придает систематическое шнурование
Г. к. в корсет (т. н. «корсетная грудь», к-рую
собственно следует отнести в группу дефор-
маций); при этом Г. к. из конуса, обращен-
ного основанием книзу, превращается в ци-
линдр или даже конус, обращенный осно-
ванием кверху; нижние ребра оттесняются
книзу, иногда до такой степени, что angulus
infrasternalis почти исчезает и реберные дуги
прилежат одна к другой (Jossel).

Форма и общий вид Г. к. имеют существен-
ное значение в определении типа строе-

ния тела («конституция»). Многочисленные
классификации, предложенные на этот пред-
мет и основанные на морфологических осо-
бенностях индивидуума, в значительной сте-
пени определяются формой Г. к. (в первую
очередь), а также живота и головы. Респи-
раторный, церебральный и астенический ти-
пы (Sigaud, Kretschmer'a и Черноруцкого)
характеризуются узкой, длинной Г. к., низ-
ким стоянием ребер и острым angulus infra-
sternalis (индекс меньше 130); пищеваритель-
ный, пикнический и гиперстенический ти-
пы—широкой и короткой Г. к., расширяю-
щейся книзу, и большим реберным углом
(индекс больше 140); мускульный, атлетиче-
ский и нормастенический типы—пропорцио-
нально развитой Г. к. (индекс 130—140).Креч-
мер дает следующие цифры окружности гру-
ди (средняя величина при вдохе и выдохе).
Для астеников: мужчины—84,1, женщины—
77,7; для атлетиков: мужчины—91,7, жен-
щины—86,0; для пикников: мужчины—94,5,
женщины — 86,0. Многочисленны попытки
выразить относительную окружность груди
в индексах. Из них практически приемле-
мыми оказались: 1) индекс Пинье (Pignet):
L—(Р + Т), где L—рост в см, Р—вес в кг,
Т—окружность груди в см. Индекс меньше
10 обозначает «сильную» конституцию, боль-
ше 26—«слабую»; 2) индекс Bpyrura(Brugsch):
Т X 100 гп т

—£— , где Т—окружность груди, L—рост.
Индекс меньше 50—узкогрудые, больше 55—
широкогрудые; 3) индекс Мартина (Mar-
tin), в сочетании с индексом Бругша=

,/.Р. х юо , т х юо, т ,. , ,.= —-j,—— + —— (где J.p. — distantia jugu-
lo-pubica, L — рост, Т — окружность гру-
ди), дает представление о долихо- и брахи-
морфности субъекта, при чем индекс 30,5 +
+ 50,0 определяет границу между типами
(Шевкуненко).

В зависимости от формы Г. к. р а с п о -
л о ж е н и е и с о о т н о ш е н и я о р г а -
н о в , заключенных в ней, различны. При
широкой Г. к. с вытянутой во фронтальном
направлении верхней апертурой, дуга аорты
располагается высоко [до уровня верхнего
края I грудного позвонка (Di)], стремясь
принять направление во фронтальной плос-
кости (Лисицын); сердце располагается попе-
речно и так, что левая его граница может
находиться кнаружи от lin. mamillaris sin.
(Недригайлова). При узкой и длинной Г. к.
с апертурой, сжатой с боков, дуга аорты
располагается низко (до нижнего края Dv)
и стремится принять сагитальное направле-
ние (Лисицын); сердце располагается верти-
кально, при крайних формах едва выступая
за левый край грудины—«капельное сердце»
(Недригайлова). Границы медиастиналыюй
плевры при узкой и длинной Г. к. сдвига-
ются больше вправо, а границы sinus costo-
diaphragmatici в задних отделах стоят выше,
чем при широкой и короткой Г. к., и ниже—
спереди (Мельников). Диафрагма при узкой
Г. к. стоит выше, и отверстия в ней более
сближены, чем при широкой (Москаленко).

Эмбриональное развитие грудной рлетки
определяется эмбриогенезом ее элементов—
позвоночника, ребер и грудины. Мезенхима,
окружающая хорду, является основой, из
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к-рой путем двух последовательных превра-
щений из перепончатого позвоночного стол-
ба развивается хрящевой, а затем костный
позвоночник. У человека на втором месяце
утробной жизни, независимо от позвоночни-
ка, развиваются ребра путем превращения
в хрящ т. н. «межмышечных связок»—lig.
intermuscularia. Закладки их имеются вбли-
зи позвонков на протяжении всех сегментов
позвоночника. У человека и млекопитаю-
щих ребра лишь грудного отдела, прорастая
в вентральном направлении, достигают зна-
чительной длины, и у зародыша в 3 см длины
7 первых пар ребер доходят до вентральной
поверхности груди, где образуют с каждой
стороны «грудинные валики», из к-рых разви-
вается грудина. У низших позвоночных (ры-
бы, рептилии) ребра развиваются (примерно
по одному типу) во всех отделах позвоноч-
ника, к-рый у селяхий (акул) состоит еще
из хрящевых позвонков, а у ганоидных и
костистых рыб—уже костный. У некоторых
рыб (Crossopterygii) каждый позвонок имеет
две пары ребер—верхнюю и нижнюю, но у
большинства имеются или верхние или ниж-
ние ребра. Последние заложены в прослой-
ках соединительной ткани и находятся вбли-
зи стенки вторичной полости. У амфибий
грудной отдел позвоночника имеет ребра
в виде коротких придатков поперечных от-
ростков (не достигающих грудины), соответ-
ствующих верхним ребрам рыб. У змей вен-
тральные концы ребер не достигают средней
линии и заканчиваются свободно, а у яще-
риц, оставаясь хрящевыми, соединяются с
грудиной непосредственно или с ребром
(краниально), лежащим впереди. Особенно-
стью Г. к. птиц, кроме строения грудины
(см.), является окостенение ребер и сраще-
ние позвонков. У млекопитающих, так же
как и у человека, дистальные концы ребер
или соединяются с грудиной, или сочленя-
ются с лежащим впереди ребром, образуя
реберную хрящевую дугу, или оканчивают-
ся свободно, будучи заложены в мускулату-
ре брюшной стенки. Число грудных позвон-
ков у них колеблется от 9 до 24 (Choloepus
Hoffmanni), у большинства же имеется 13.
Общая форма Г. к. млекопитающих прибли-
жается к таковой человеческого зародыша:
сжата с боков и вытянута в передне-заднем
(дорсо-вентральном) направлении. (Обурод-
ствах развития грудной клетки см. Thoraco-
schisis, Thoracopagus.)

Деформации грудной клетки являются или
частным проявлением заболеваний костной
системы вообще или обусловливаются нару-
шением нормальных условий статики, при
чем при наличии первого обстоятельства не-
избежно проявляется и второе; причиной де-
формаций могут быть также как внутри-, так
и внеутробные заболевания органов груд-
ной полости, гл. обр. легких и плевры. Из-
менения формы какого-либо отдела ребер,
грудины или позвоночника, с одной стороны,
влекут за собой изменение формы Г. к., а
с другой—они могут быть связаны с измене-
нием формы грудной клетки вообще; кроме
того заболевания позвоночника часто вле-
кут за собой еще и нарушение условий ста-
тики. Обширные опухоли грудной стенки
(как мягких тканей, так и скелета) могут не

Рис. 7.Pectus carina-
tum. (По Muller'y.)

только обусловливать деформацию Г. к. на
месте опухоли, но и вызывать смещение ор-
ганов грудной полости и компенсаторную
деформацию соответствующих отделов. Де-
формации Г. к. могут быть обусловлены и
недоразвитием той или иной мышцы или
группы их (чаще m. pectoralis major); при
этом сущность деформации заключается не
только в отсутствии мышцы как таковой, но
и в отсутствии мышечной тяги, а вследствие
этого и в недоразвитии
соответствующего отдела
Г. к. По существу это не
является, деформацией, а
есть лишь асимметрия,
явление, обычное для че-
ловека, лишь выражен-
ная в более сильной сте-
пени. При недостаточном
росте костей вообще, обу-
словленном неправиль-
ностями эндохондрально-
го развития, суть про-
цесса заключается в за-
медленном, недостаточ-
ном или рано прекращаю-
щемся размножении хря-
щевых клеток на грани-
це хряща и костей (achon-
droplasia), к чему мо-
жет присоединиться еще
и размягчение основной
ткани ростковых линий
(chondrodystrophia mala-
cica) или разрастание хряща (chondrodys-
trophia hyperplastica). Г. к. в этих случаях
принимает несимметрично уродливую фор-
му в зависимости от интенсивности процес-
са в различных отделах ее.

Самые разнообразные искривления позво-
ночника и ребер наблюдаются точно так лее
в результате перенесенной остеомаляции.
Нужно заметить, что при этой болезни
у мужчин процесс локализуется чаще в ре-
брах и позвоночнике, тогда как у женщин
(преимущественно во время беременности)
в костях таза. Изменения Г. к. при остеома-
ляции по форме приближаются к таковым,
наблюдаемым при р а х и т е . Эти последние
проявляются иногда уже на третьем месяце
жизни и вначале состоят в незначительном
утолщении грудинных концов ребер, а также
утолщении на границе их хрящевой и кост-
ной части, впоследствии достигающем зна-
чительных размеров. Узловатые утолщения
эти по своему виду дали повод сравнивать
их с чотками («рахитические чотки»). В даль-
нейшем отмечаются перегибы, уплощения и
даже вдавления реберных хрящей, образую-
щие т.о. два жолоба по сторонам от грудной
кости. При резких степенях этих деформа-
ций наблюдаются часто множественные над-
ломы ребер, и образуется дугообразная во-
гнутость в боковых отделах Г. к.; грудина
при этом значительно выстоит кпереди, так
что вся Г. к., представляющаяся неравномер-
но сдавленной с боков, на горизонтальном
разрезе имеет форму треугольника и по сход-
ству носит название «куриной груди» (pectus
carinatum, см. рис. 7). Веще более резких слу-
чаях грудная кость выстоит настолько, что
хрящи нижних, сочленяющихся с ней, ребер
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прикрепляются позади нее, резко вогнуты,
мечевидный отросток очень подвижен, вда-
влен кзади, реберные дуги сближены; вслед-
ствие мышечной тяги диафрагмы нижнее от-
верстие Г. к. несоразмерно расширено, а
края ребер, ограничивающих его, выверну-
ты кпереди. Имеются указания, что так наз.
воронкообразная грудь является также след-
ствием рахита, однако нередко при этом на-
блюдаются различные дефекты развития в
виде заячьей губы, синдактилии и пр., что
говорит за порок развития. Сущность этой
деформации заключается в воронкообразном
углублении переднего отдела Г.к., достигаю-
щем такой степени, что оно может быть до-
ведено до самого позвоночника, без неприят-
ных ощущений для б-ного(Тихов).—Указан-
ным изменениям иногда сопутствуют еще и
деформации позвоночника, выражающиеся
чаще в искривлении и выстоянии кзади ниж-
них грудных позвонков, реже—в виде боко-
вых искривлений, гл. обр. в верхнем отделе.
При б-ни Бар лова (см. Барлова болезнь}, так
же как и при тяжелом скорбуте взрослых,
иногда происходит разъединение хрящевых
и костных частей ребер и западение груди-
ны с хрящами внутрь Г. клетки.

Боковое искривление позвоночника назы-
вается сколиозом (scoliosis). Часто боковое
искривление одного отдела сопровождается
компенсаторными искривлениями в другом
(см. рис. 8). В этих последних случаях сколиоз
носит названи^ сложного и может захваты-
вать различные отделы позвоночника. Искри-
вление в сторону обычно сопряжено с враще-
нием позвонков в пораженном отделе. Вслед-
ствие всех этих причин наступают изменения

в форме Г. к. тем боль-
шие , чем значительнее вы-
ражен сколиоз, и заклю-
чающиеся в образовании
т. н. «реберного горба»:
выпуклый в сторону ис-
кривления задний ребер-
ный горб и вогнутый—
передний на другой по-
ловине Г. к. При слож-
ном, резко выраженном
сколиозе деформация Г. к.
достигает степеней, за-
трудняющих функцию
органов грудной полости.
В редких случаях ско-
лиоз является результа-
том заболевания в заро-
дышевой жизни, обуслов-
ливающего неправильное

РИС. 8. левосторон- развитие костей (по дан-
ний сколиоз. Резкая Ным Bohm 'а врожденный
деформация груд- Гкптшпо-г>ртпрт1пртгетгтпттт,
ной клетки. (По с к о л и о ^ встречается столь

Muiier'y.) же часто, как и рахити-
ческий) . По статистике

Драхмана (Drachmann) в 1,3% он наблю-
дается у детей школьного возраста вслед-
ствие неправильной посадки при занятиях
и пр. (см. Сколиоз). В такой же степени де-
формирующее влияние оказывают на Г. к.
искривления позвоночника кзади (kypho-
sis), чаще являющиеся следствием туб. про-
цесса тела позвонков (gibbus) и достигаю-
щие иногда столь значительных степеней,
что последние ребра могут касаться гребней

Б. м. э. т. viii.

Рис.

тазовых костей. При этом грудина значи-
тельно выстоит вперед и укорочена, при чем
нижний конец ее далеко отстоит от позво-
ночника; кривизна ребер уплощена, ребер-
ные дуги сближены, и вся Г. к. сплющена
с боков и вытянута в передне-
заднем направлении (см. рису-
нок 9). Подобные, но в меньшей
степени выраженные деформа-
ции наблюдаются также при
б- ни Бехтерева - Штрюмпель-
Мари. (Деформации грудной
клетки, обусловленные непра-
вильностями развития груд-
ной кости,—см. Грудина; де-
формации при аплазии ребер и
при шейных ребрах—см. Реб-
ро.) Хронич. прогрессирующее
расширение легких при эмфи-
земе ведет к расширению груд-
ной клетки, принимающей боч-
к о о б р а з н у ю ф о р м у .
Надключичные пространства
постепенно сглаживаются,меж-
реберные пространства выбу-
хают, ребра теряют свой нор-
мальный наклон, надчревный
угол—тупой, почти сглажен.—
Особую группу деформаций
грудной клетки составляют из- bus в нижней
менения ее формы вследствие ча°ти груд-

ного отчела
хронических пат. процессов в позвоночни-
плевре и легком, когда вслед- ка. (По мш-
ствие сморщивания разраста- ler'y.)
ющейся в них соединительной ткани проис-
ходит западение соответствующей стороны
грудной клетки и последующее искривление
позвоночника (scoliosis), а также вследствие
оперативного вмешательства, сопряженно-
го с удалением значительного числа ребер
(торакотомия).

Лит.: Б у ш м а к и н Н., Лимфатические железы
подмышечной впадины и их питание, Казань, 1910;
К р е ч м е р Э., Строение тела и характер, М.—Л.,
1924; К р о н т о в с к и п А., Наследственность и
конституция, Киев, 1925 (лит.); Л и с и ц ы н М.,
Хирургическая анатомия art. anonymae, дисс., П.,
1921;' М е л ь н и к о в А., К хирургической анато-
мии sinus costo-diaphragmatici (Юбилейный сборник
И. Грекова, Петроград, 1921); М о и р о н о в-
с к и и Г., Грудная клетка и туберкулез, Труды
2 МГУ, т. I, М., 1927; Ч е р н о р у ц к и и М., Два
основных конституциональных типа, Нов. хир. арх.,
т. XIII, кн. 2, 1927; III е в к у н е н к о В., О кон-
ституциональных факторах, ibid.; B r e i t m a n n M . ,
Uber die Gesetzmassigkeit der Proportionen des mensch-
lichen Korpers, Zcitschnft 1'. Konstitutionslehre, B. X,
1924; M e l n i k o f f A., Varianten der unteren Aper-
tur des Brustkorbes beim Menschen, Zeitschrift fiir
die- gesarate Anatomie und Entwicklungsgeschichte,
B. LXVI, 1922. II. Куприянов.

ГРУДНАЯ ПОЛОСТЬ (cavum pectoris),
заключена в грудной клетке, стенки к-рой,
выстланные внутригрудной фасцией (fascia
endothoracica), ограничивают ее спереди, с
боков и сзади. Снизу грудная полость
отделяется от брюшной полости диафраг-
мой, вдающейся в нее в виде купола (см.
Диафрагма). Вследствие этого, а также в ви-
ду того, что внутрь полости вдается средин-
но расположенный вал, составленный тела-
ми грудных позвонков, форма Г.п. не вполне
отвечает внешней форме грудной клетки,и об-
щие размеры ее меньше размеров последней.
Грудная и брюшная полости развиваются
из одной общей полости, coelom'a, и у низ-
ших позвоночных еще не разделены. У заро-
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дыша млекопитающих разделение coelom 'a
на головную и туловищную части происходит
с развитием диафрагмы (см. рис. 1). Из голов-
ной части развивается перикардиальный ме-
шок, заключающий в себе зачаток сердца.
Опускание этого последнего влечет за собой

обособление сердеч-
ной сумки и обус-
ловливает боковые
выпячивания, пре-
вращающиеся затем
в плевральные меш-
ки с их полостями . В
них вдаются — в ту
и другую сторону —
развивающиеся лег-
кие , выпячивающие

, „ "а „ перед собой медиаль-
Рис. 1. Поперечный раз- f: TTTTPTWW ТТТТРТЧ-
рез через зародыш кро- н ы е ЛИСТКИ ПЛ6В
лика: 7— спинной мозг; ральных мешков . 1 а-
2— ребро; 3— хорда; 4— КИМ обр. Г. П. СОДвр-
аорта; 5— пищевод; 6— г *• ттпнп-
легкие; 7— полость плев- ж и т в с е о е Дву п о л о

ры; 8— полость перикар- сти плевры (cavum
да; 9 — грудная кость; pleurae dextrum et
^-сердце^ а(из Hert- s i n i s t r u m ) с вмещаю-

щимися в них легки-
ми и полость сердечной сумки (cavum pericar-
dii), находящуюся между двумя предыдущи-'
ми и содержащую в себе сердце. При недораз-
витии диафрагмы, чаще всего левого купо-
ла ее, происходит соединение Г. п. с по-
лостью брюшины; соответств. полость плев-
ры при этом содер-
жит различные ча-
сти брюшных вну-
тренностей. (О дру-
гих уродствах см.
Thoracopagus, Tho-
racoschisis). Меди-
альные листки пле-
вральных полостей
ограничивают на
всем протяжении
пространство меж-
ду передней по-
верхностью тел по-
звонков и задней
поверхностью гру-
дины и реберных
хрящей ( I — VI ре- р и с ^ п о п е р е ч н ы и р а з .
Оерные промеж^ Т- р е з Через средостение на
ки). Это простран- высоте VI грудного поз-
СТВО НОСИТ назва- вонка: 1— v .azygos et trun-

cus sympathicus dext.; 2 —
НИ6 С р е Д О С Т е - oesophagus et n. vagus dext.:
НИ Я (mediastinum), з— bronchus dext.; 4— v. ca-
a ограничивающие va sup.; 5— cavum pericar-

т̂загптттэптг» dii; б — vasa mammaria int.;
его И oxBdibiBcUU- 7 _ загрудинная жировая
щие корень легко- клетчатка; 8 — valv. semi-
ГО участки плев- lunares a. pulm.; 9— valv.
г̂ тл РПРЯПГТРИГШ- semilunares aortae; 10— ra-
ры — средостеноч- musdext.a.pulm.;7i— bron-
НОЙ плевры (pleura chus sin.; 1Z— aorta des-
mediastinalis) (CM. cendens и п. vagus sin.;
пттплттток 9^ R TTPM 13~ v- n e m i azygos et trun-рисунок 6). tf нем c u s s y m p a t l l S l n ( П о С о г .
находятся, кроме ning'y.)
веытрально распо-
ложенного сердца и его сумки, аорты и от-
ходящих от нее сосудов, следующие орга-
ны, заложенные вне серозных полостей,
частью прикрытые париетальным листком
плевры или перикардия и окруженные
рыхлой соединительной тканью, соединяю-
щейся с fascia endothoracica: а. и vv. pul-

monales, v. anonymadextra и sin., vv. cava,
azygos и hemiazygos, артерии, отходящие от
аорты для пищевода, бронхов и легких (см.
рис. 3); ductus thoracicus, стволы, составля-
ющие truncus lymphaticus dext., и лимфат.
железы, п. phrenicus, nn. vagi, пищевод, тра-
хея, gl. thymus (у детей) и клетчатка; распо-
ложенные на боковых поверхностях позво-
ночника (на реберных головках), под парие-
тальной плеврой, пограничные стволы п.
sympathici находятся в сущности уже вне

Рис. 3. Сагитальный разрез на уровне места
впадения полых вен в правое предсердие:
1—a. anonyma; 2—рукоятка грудины; 3—v.
anonyma sin.; 4—gl. mediastinales ant.; 5—за-
ворот перикарда на переднюю стенку восходя-
щей аорты; 6'—отсеченная выпуклость восхо-
дящей аорты; 7—v. cava sup.; 8—правая стен-
ка правого предсердия; 9—средняя доля лег-
кого; 10—диафрагма; 11—правая доля печени;
12—заворот брюшины на задней стенке печени
в районе lob. Spigelii; 13—v. cava inf.; 14—
нижняя доля легкого; 15—часть ствола v.
azygos; 16 — igl. bronchiales; 17—a. pulmo-
nalis dextra и место ее деления на верхнюю
и нижнюю ветви; IS—рассеченная дуга v.
azygos; 19—верхняя доля правого легкого;
20—передний заворот брюшины на печень;
21—v. hepatica, впадающая в v. cava inf.

(Из Шевкуненко.)

средостения. Условно проводимой через тра-
хею и бронхи фронтальной плоскостью сре-
достение делится на передний и задний от-
делы. В переднем отделе заложены рыхлая
жировая и соединительная ткань, лимфати-
ческие железы и glandula thymus у детей
(или остатки ее у взрослых) с ее артериями
(ветви a. mammariae int.) и венами (влива-
ются в vv. anonymae и mammar. int.). Серд-
це находится отчасти в переднем, отчасти в
заднем средостении (см. рис. 4). Отходящие
от дуги аорты стволы у начала прикрыты рас-
положенными более поверхностно безымян-
ными венами, вливающимися в v. cava sup.
Последняя и arcus aortae, расположенные



197 ГРУДНАЯ ПОЛОСТЬ 198

наиболее поверхностно, отделены от. перед-
ней стенки Г. п. посредством sinus costo-me-
diastinalis anterior, при чем на уровне I I —
IV реберных хрящей листки плевры с обе-
их сторон подходят один к другому почти
вплотную. Левее и несколько поверхност-

12

Рис. 4. Грудная полость (удалена передняя
грудная стенка и передняя стенка перикарда):
1—trachea et n. recurrens vagi dext; 2—aicus
aortae: 3—переходная складка перикарда; 4—
atrium dext.; 5—diaphragma; б—ventr. dext.;
7—apex cordis; 8—yentric. sin.; 9—a. pulrao-
nalis; 10—n. phrenicus sin.; 11—n. vagus sin.;
12—a. subcl. sin.; 13—a. carot. comm. sin.;
14—n. recurrens vagi sin.; 15—a. anonyma;
16—gl. thyreoidea. (По Corning'y с видоизме-

нениями.)

нее arcus aortae лежит art. pulmonalis.
N. phrenicus dexter, вступив в Г. п. между а.
и v. subclavia, ложится затем между v. cava
sup. и pleura rnediastinalis, а еще ниже—
между перикардом и плеврой. N. phrenicus
sinister располагается глубже, чем правый,
но так же, как и тот,—вентрально от radix
pulmonum и лежит между плеврой и сер-
дечной сорочкой. Позади arcus aortae на-
ходится грудная часть трахеи, бифуркация
которой приходится несколько вправо и ни-
же дуги аорты, так что последняя переки-
дывается через левый бронх. Справа и слева
от трахеи, в области бифуркации и снизу от
места последней, заложены лимф, железы—
lymphogland. tracheo-bronchiales dextr., sin.
et inferiores. Позади и несколько влево от
трахеи, на уровне apert. thoracis sup. (см.
Грудная клетка), находится пищевод. В груд-
ном отделе, до уровня DVm—ix5

 о н при-
лежит к передней поверхности тел позвон-
ков, а на уровне D n i — I V располагается
справа от aorta thoracica. На уровне DYm
пищевод отходит от позвоночника кпереди
и, проникая в отверстие диафрагмы, лежит
впереди и несколько слева от аорты. Ниже
бифуркации трахеи пищевод прилежит к
париетальному листку сердечной сорочки.
Между главными бронхами и пищеводом
проходят nn. vagi, при чем левый ложится на
левую и переднюю его поверхности, правый
на заднюю. Между аортой (слева), v. azygcs
(справа) и пищеводом (спереди), вдоль поз-
воночника проходит ductus thoracicus (см.
Azygos vena и Грудной проток).Его, так же

как и пищевод, пересекают в поперечном на-
правлении отходящие от аорты аа. intercos-
tales dextrae, проходящие по передней по-
верхности тел позвонков. Медиастинальная
плевра лишь частично покрывает пищевод
(слева—небольшой участок над диафраг-
мой и над дугой аорты, справа — ниже
корня легкого).

Отдел плевры, выстилающий диафрагму,
носит название pleura diaphragmatica; часть
плевры, покрывающая реберный отдел и
прилежащая к fasc. endothoracica,—pleura
costalis. Все эти отделы носят общее назва-
ние пристеночной плевры (pleura parieta-
lis); часть же, являющаяся продолжением
медиастинальной плевры на самое легкое,—
внутренностной плевры (pleura visceralis).
Pleura diaphragmatica переходит в pleura
costalis на дне щели, образуемой диафраг-
мой и реберной стенкой. Эта щель, выстлан-
ная т. о. листками той и другой плевры, но-
сит название sinus costo-diaphragmaticus s.
phrenico-costalis (см. рис. 5). При покойном
дыхании синус не раскрывается, и легкое не
выполняет в полной мере полости плевры.
Лишь при глубоком вдохе, когда диафрагма
значительно опускается, край легкого вхо-
дит в синус, к-рый из щели т. о. превра-
щается в полость. Нижние границы синуса
в сущности являются одновременно нижни-
ми границами полости плевры и боковых и
отчасти передних и задних отделов грудной
полости и варьируют в зависимости от фор-
мы грудной клетки: при узкой и длинной
форме Г. клетки они проходят ниже, чем
при короткой и широкой, спереди же выше.
В 56% границы синуса слева выше, чем спра-
ва (Мельников), в 42%—ниже и в 2%—оди-
наковы. Медиастинальная плевра, переходя

Рис. 5. Фронтальный срез по linea axillaris
media, (правое легкое удалено): 1—v. azygos;
2—разрез пищевода; 3—аорта; 4—lymphoglan-
dulae hili pulmonis; 5—lien; 6—sinus costo-

diaphragmaticus. (Из Шевкуненко.)

спереди и сзади в реберную, также обра-
зует по два синуса с каждой стороны—sinus
costo-mediastinalis. Границы их спереди,
так же как и положение органов Г, п. во-
обще, варьируют в зависимости от формы
Г. клетки (см. Плевра, Грудная клетка).—



199 200

В е р х н е й с т е н к и Г. п. собственно не
имеет. Помимо органов, которые проходят
через верхнее отверстие грудной клетки, сю-
да же вдается в виде купола с каждой сто-
роны верхний отдел пристеночной плевры
(cupula pleurae), к-рый выполнен верхуш-
кой легкого и в среднем выстоит над ключи-
цей на 3—5 см (очень варьирует). Полость
плевры в обычных условиях выполнена лег-
кими, так что висцеральная плевра приле-
жит к париетальной, и на поверхности лег-
кого остаются вдавления от ребер, крупных
сосудов (аорта, a. subclavia, a. carotis com-
munis sin., v. cava superior), сердца и пище-
вода; однако синусы выполняются, и то не
в полной мере, лишь при форсированно
глубоком вдохе (см. Легкие). Сердечная со-
рочка представляет собой, так же как и плев-
ральные мешки, замкнутую серозную по-
лость, внутрь которой впячено сердце. Та-
ким образом и здесь различается листок
перикарда, покрывающий самое сердце (pe-
ricardium viscerale), и листок, образующий
наружную стенку полости, спереди соеди-
няющийся рыхлой жировой и соединитель-
ной тканью с задней поверхностью груди-
ны, с боков—с медиастинальной плеврой,
сзади — с грудной аортой и пищеводом и
снизу сращенный с верхней поверхностью
диафрагмы (см. Сердце). п. Куприянов.

ГРУДНОЙ ПРОТОК (ductus thoracicus),
выходит на уровне I или II поясничного поз-
вонка из cisterna chyli, в к-рую с обеих сто-
рон от позвоночника вливаются trunci lym-
phatic! lumbales и truncus intestinalis, а так-
же два tr. descendentes, принимающие лим-
фу от 6—-7 нижних lymphoglandulae intercos-

tales. Лимф, сосуды
от верхней поверх-
ности печени и верх-
них межреберных
узлов слева впада-
ют также в ductus
thoracicus, тогда
как от верхних
межреберных узлов
справа составляет-
ся особый проток,
truncus lymphati-
cus dexter, впадаю-
щий в правый ап-
gulus venosus. Duc-
tus thoracicus, вый-
дя из cisterna chyli,
через hiatus aorti-
cus проникает в
грудную полость,
располагаясь спра-
ва от аорты и по-

SchuTtze") зади нее (см. рис.).
В грудной полости

он приближается к средней линии позвоноч-
ника и идет между аортой (слева), v. azygos
(справа) и пищеводом (спереди). Однако эти
соотношения непостоянны, и по исследовани-
ям Минкина Г. п. может располагаться и у
левого края пищевода и на нек-ром от него
расстоянии. На уровне III—V грудных поз-
вонков Г. п. переходит на левую сторону по-
зв'оночника и отходит от него вентрально по
направлению вперед. Дойдя до вехрнего от-
верстия грудной клетки, он огибает сверху

1 — a. subclavia dextra;
2—truncus bronchio-media-
stinalis dext.; 3—a. earotis
comrn.sin.; 4—truncus jugu-
laris dext. et sin.; 5—truncus
subclavius dext. et sin.; 6—
v. subclavia sin.; 7—ductus
thoracicus. (По

левую надключичную артерию и, пройдя
между ней и общей сонной артерией и при-
няв предварительно tr. lyrnphaticus jugula-
ris, tr. subclavius и tr. lymphaticus mamma-
rius, вливается в angulus venosus sinister.
В действительности наблюдаются значитель-
ные отклонения от описанной схемы как в
отношении начала Г. п., так и способа и
места впадения его. Практически валено
следующее: проходя позади a. carotis com-
munis, Г. п. в 50% делится на два ствола
одинакового калибра или на большее число
стволов (до четырех и даже до шести) неоди-
накового калибра; в последнем случае бо-
лее крупная ветвь располагается выше; в
случаях множественного окончания, Г. п.
может или не доходя до вены или в толще
ее стенки снова соединиться в,£>дин ствол, но
в большинстве случаев он имеет несколько
устьев (Wendel, Parson и Sargent). У места
впадения имеется обычно расширение про-
света наподобие ампулы, а само отверстие
чаще находится в самом нижнем отделе v.
jugularis int., под защитой имеющегося
здесь в просвете вены клапана. Реже про-
ток открывается в angulus venosus и еще ре-
же в v. subclavia sin. Практическая ценность
множественности окончания заключается в
возмолшости восстановления движениямлеч-
ного сока в случаях сдавления или ранения
Г. п. В этом же смысле имеет значение нали-
чие соединений с венами: v. azygos, v. rena-
les, v. intercostales и венами правой стороны
шеи (Wendel, Sappey, Beneteau).—Уровень
располол^ения дуги грудного протока на шее
очень варьирует, подымаясь до V шейного
позвонка. Лесен (Lecene) в зависимости от
этого различает «дугу высокого полол<ения»
и «дугу низкого положения».

Лимфатическая система развивается из
источника, общего с кровеносной, и, за
исключением млекопитающих, закладывает-
ся раньше этой последней (Huntingdon). Г. п.
в виде настоящего лимф, протока парного,
в передней части тела) появляется лишь у
птиц. У амфибий и рыб он представляется
в виде лимф, резервуара, расположенного
периаортально (вокруг аорты) и сообщаю-
щегося с венами подключичными, яремными
и венами задней части тела у первых, с v.
caudalis—у вторых и с v. anonyma, vv.
ischiadicae и vv. renales—у Sauropsida.—Г и-
с т о л о г и ч е с к и стенка Г. п. состоит из:
1) tunica intima (эндотелиальные клетки
и продольно расположенные тонкие эласти-
ческие волокна); 2) tunica media (неболь-
шое количество эластических волокон и по-
перечно расположенные гладкие мышечные
волокна) и 3) tunica externa (продольно рас-
положенные соединительнотканные, эласти-
ческие и мышечные волокна).—3 а к у п о р-
к а Г. п. может быть вызвана проникшей в
его просвет нитчаткой (Filaria sanguinis),
что впрочем в СССР не встречается.

З а б о л е в а н и я Г. п. чаще являются
вторичными, вследствие вовлечения в про-
цесс сдавления или прорастания злокач. но-
вообразованием, воспалительными процесса-
ми (особенно tbc), исходящими из органа,
расположенного по соседству. Обычно такое
вовлечение в процесс Г. п. сопровождается
явлениями диссеминации, генерализации.
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Повреждения грудного протока относитель-
но редки и, вследствие глубокого его поло-
жения в грудной полости, возможны лишь
при значительных повреждениях грудной
клетки. Чаще возможно ранение его в ниж-
нем шейном отделе, особенно при операциях
по поводу туб. или ракового поражения
лимф, желез (высокое положение круто изо-
гнутой дуги). Случайное ранение во время
операции в большинстве случаев удается за-
метить по истечению характерной молочно-
бслесоватой жидкости, вытекающей синхро-
нично с дыхательными движениями. Одна-
ко возможно, что в течение нескольких ча-
сов после ранения и даже дней (до 15 дней,
Halsted) повреждение останется нераспоз-
нанным. Особенно это относится к ранениям
грудного и брюшного отделов, когда воз-
можно излияние млечного сока в грудную и
брюшную полости (chylothorax, chyloperito-
паещп) или в подкожную клетчатку. Обиль-
ная потеря хилуса при ранении влечет за со-
бой быстрое истощение и смерть. Наиболее
простым и действительным средством борь-
бы с истечением млечного сока является (в
виду наличия анастомозов Г. п.) перевязка
пораженного ствола или тугая тампонада;
при возможности—шов.

Лит.: И о с и ф о в Г., Лимфатическая система
человека с описанием аденоидов и органов движения
лимфы, Известия Томского ун-та, кн. 59, 1914;
Л и с и ц ы н М., Ductus thoracicus, Новый хирур-
гический архив, т. I, кн. 4, 1922; B e n e t e a u Ы.,
Plaies du canal thoracique a la base du cpu, P., 1902;
P a r s o n s F. a. S a r g e n t P., On the termi-
nation of the thoracic duct, Lancet, v. I, p. 173, 1909;
W e n d e 1 W., Dber die Verletzung dcs Ductus thora-
cicus am Halse u. ihre Heilungsmoglichkeit, Deutsche
Zeitschrjt 1. С Mr., B. XLVIII, 1898. П. Куприянов.
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Общая характеристика особенностей груд-

ного возраста. Грудной возраст в современ-
ной педиатрии играет особо важную роль.
Мощное развитие знаний о грудном ребенке
заставило даже некоторых авторов гово-
рить о выделении «микропедиатрии» в от-
дельную дисциплину. Но это мало целе-
сообразно; нельзя выхватить один (хотя бы
и очень важный) период и изучать его вые
связи с другими: только детальное изуче-
ние всего детства, его анатомических, фи-
зиологических и химич. особенностей мо-
жет дать правильное представление о ребен-
ке. Не подлежит конечно сомнению, что
Г. р. представляется особенно интересным и
важным для уяснения многих проблем пе-
диатрии и педологии. Что касается границ
этого периода, то резкой грани, отделяющей
этот период от следующего, конечно нет, это
только часть периода так наз. первого дет-
ства. В этот период ребенок вступает после
фазы утробного детства (10 лунных месяцев),
к-рую можно подразделять на фазу форми-
рования (эмбриональное детство) и на фазу
роста (пляцентарное детство). Этот период

чрезвычайно важен для Г. р., так как за это
время формируются наследственные свой-
ства, индивидуальная конституция, степень
его полноценности. Всякого рода аномалии
беременности, питание, работа матери, хрон.
инфекции, интоксикации несомненно могут
отражаться на состоянии плода.—Ребенка,
только что появившегося на свет, называют
н о в о р о ж д е н н ы м . Состояние новоро-
жденности длится у ребенка сравнительно
короткое время, но границу его различные
авторы определяют различно (см. Ново-
рожденный). Невидимому длительность пе-
риода новорожденности есть величина ин-
дивидуально различная, зависящая от кон-
ституциональных свойств ребенка.

Д л и т е л ь н о с т ь г р у д н о г о в о з р а -
с т а большинство авторов ограничивает пре-
делом одного года, но многие авторы (пре-
имущественно французские) не без основа-
ния удлиняют его до Р/г лет. Правильнее
всего подходить к этому вопросу тоже с ин-
дивидуальной точки зрения: в силу особен-
ностей развития, состояния питания и окру-
жающих условий один ребенок выходит из
состояния грудного возраста еще до конца
года, но в ряде случаев безусловно выгод-
нее и правильнее считать грудным возраст
ребенка и до \llz лет. В общем правильно
считать ребенка грудным, пока он пол-
ностью или частично нуждается в грудном
молоке и из-за своей беспомощности нуж-
дается исключительно в материнском ухо-
де. Особенности физиологии и патологии
грудного возраста предопределяются в пер-
вую очередь особенностями его эндокринно-
го аппарата. В период конца внутриутроб-
ной жизни и в период новорожденности вид-
ную роль играют только две системы—ин-
терреналовые и зачатковые железы; мень-
шую роль играет щитовидная (остальные же-
лезы регулирующего влияния на организм
не оказывают). За грудной период происхо-
дит обратная инволюция интерреналовой
системы PI нарастание мозговой субстанции
надпочечников. Щитовидная железа начи-
нает с 4—5 месяцев усиливать свою актив-
ность и в конце года и начале 2-го года жиз-
ни достигает максимальной активности. По-
степенно начинают оказывать регулирую-
щее влияние вилочковая железа и передняя
доля гипофиза. Эпителиальные железы за
весь грудной период находятся повидимому
в состоянии минимальной активности. В свя-
зи с наличием у ребенка подобного регуля-
торного эндокринного аппарата стоят осо-
бенности роста и развития детей данного
периода. Вероятно особенности свойств ко-
жи, распределение lanugo, жировой ткани
периода новорожденности зависят от пре-
имущественной деятельности интерренало-
во-зачатковой системы. Усиленный рост, по-
вышение обмена веществ, формирование то-
го или иного конституционального облика
ребенка и т. п. в дальнейшем грудном возра-
сте зависят, надо думать, во многом от всту-
пления в активное состояние новых эндо-
кринных желез. Патология данного периода
есть выявление анат., физиол. и биол. осо-
бенностей; без знания основных фактов из
этой области невозможен правильный подход
к ребенку. Чем моложе ребенок, тем резче
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выражены все эти особенности. В самом на-
чале разбираемого периода вполне правиль-
но будет охарактеризовать все ткани ребен-
ка как имеющие более нежную структуру,
большее богатство клеточными элементами
и сосудами, неполноту диференцировки кле-
ток вообще и незаконченность развития же-
лезистой ткани в частности. С фнкц. сторо-
ны все ткани отличаются несовершенст-
вом, легкой раздражимостью, легкой рани-
мостью и большей способностью к регенера-
тивным процессам. Постепенно, уже за груд-
ной период, эти особенности начинают сгла-
живаться, но это происходит совершенно
своеобразно и не строго закономерно. До
сих пор остается в силе основное положе-
ние, разработанное преимущественно тру-
дами Гундобина и его сотрудников: рост
отдельных органов не всегда идет парал-
лельно с общим ростом, а иногда отстает,
иногда опережает его. Вес ребенка напри-
мер удваивается к 5—6 месяцам, вес пече-
ни—только к 8 мес., вес же pancreas—уже
к 3—4 мес. и т. п. Второе основное положе-
н и е — это то, что рост органов не идет па-
раллельно с их развитием: каждый орган
стремится сперва достигнуть определенных
размеров, затем наступает затишье в нара-
стании массы, но зато происходит совершен-
ствование функции.

Характерной особенностью грудного пе-
риода является интенсивный обмен веществ;
только в период новорожденности можно
констатировать уклонение от этого правила
в сторону понижения. Это особенно сказы-
вается на т.н. основном обмене. Выраженный
в калориях на кг, он составляет у ново-
рожденного всего 38—42 кал., на 2—3-й день
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Рис. 1. Кривые колебания основного обмена
в калориях на т веса в зависимости от воз-

раста.

повышается до 48, медленно нарастает даль-
ше за весь грудной период и к 1V2 годам до-
стигает максимума в 56—60 калорий, после
чего дает снижение. Об этом наглядно гово-
рит приведенная диаграмма (см. рисунок 1).

При дальнейшем изложении особенностей
физического развития грудных детей речь
будет итти о так называемом ребенке-«эйтро-
фике», или «нормотрофике» (здоровом, нор-
мальном ребенке). Какого ребенка считать
нормальным, здоровым? Это понятие еще
недостаточно точно оформлено. Еще нет
всех необходимых антропометрических стан-
дартов для решения вопроса о норме. Поэто-
му в дальнейшем придется исходить из пред-
ставлений, полученных преимущественно
при изучении детей, развивающихся в семей-
ной обстановке или в наиболее приближа-

ющейся к ней и получающих грудное вскар-
мливание. Вопрос идет не только об антро-
пометрии детей, но и о состоянии и свойст-
вах кожи, подкожной клетчатки, мускула-
туры, степени кровенаполнения, темпе раз-
вития процессов окостенения, моторных дви-
жений ребенка, его настроения и психики.
Вес, рост, размеры, индексы—одни недоста-
точны для выявления эйтрофии ребенка. (По-
дробное описание внешнего вида и размеров
новорожденного ребенка—см. Новорожден-
ный.) Длина тела новорожденного ребенка
в среднем .около 50 см (от 47 см до 54 см), при
чем мальчики несколько больше девочек.
Рост сидя в среднем 33,5 см, длина туловища
21,3 см, длина ног 20,4 см, длина рук око-
ло 21 см. Следовательно характерным для
этого периода является приблизительное ра-
венство всех трех основных длинников (Чу-
лицкая). Длина головки в вертикальном по-
ложении равна в среднем 12,3 см, т. е. со-
ставляет х/4 длины тела. Окружность голов-
ки в среднем составляет 32 см, колеблясь от
29 до 35,5 см, окружность грудной клетки в
среднем 28,5 см (с колебаниями от 25 см до
32 см), т. е. меньше первой на 3,5—4 см. Это
справедливо в отношении только части де-
тей: у детей мускулярного типа окружность
груди может и превышать окружность го-
ловки, у детей церебрального типа разница
в пользу головки может быть особенно вели-
ка. Средний вес новорожденного ребенка
составляет (в г):

По Гундобину . .
» Сперанскому.
» Дулицкому .

Мальчики
3.250
3.410
3.451

Девочки
3.000
3.397
3.317

Пределы колебаний веса новорожденных
довольно значительны (от 2.500 до 4.000 г),
при чем могут встречаться отдельные гиган-
ты и выше 4.000 г и слабые доношенные ни-
же 2.500 г. Если вычислить частоту того или
иного веса на большом материале,то распре-
деление отдельных вариантов веса вполне
соответствует вариационной кривой, вычис-
ленной по законам вариационной статисти-
ки.—В первые 3—4 дня после рождения вес
детей падает на 150—300 г, что составляет
около 6—9% веса (подробности—см. Новоро-
окдеиный). С 4-го дня вес начинает нарастать
и к 10—21-му дню достигает своей первона-
чальной цифры, идя вверх или круто или от-
лого. После периода новорожденности начи-
нается усиленный рост тела и органов. В
дальнейшем речь будет итти о т. и. средних
нормах веса, роста и размеров, полученных
путем изучения детской массы генерализую-
щим методом. Следует помнить, что в этой
массе детей есть немалый процент детей
б-ных, с аномалиями развития. Следует так-
же иметь в виду, что развитие каждого ре-
бенка происходит индивидуально, завися от
эндогенных и экзогенных факторов. Поэтому
все средние и цифровые данные генерализу-
ющего метода будут коррегироваться в наст,
время данными, полученными путем изуче-
ния отдельных заведомо здоровых детей на
протяжении долгого времени (индивидуали-
зирующий метод).

Вес. В отношении нарастания веса об-
щим положением для грудного возраста бу-
дет то, что чем моложе ребенок, тем энергия
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накопления массы больше. Схематически
можно представить себе энергию нарастания
веса таким темпом: в первый месяц после пе-
риода новорожденности отмечается прибав-
ка веса в 800 г, в каждый последующий ме-
сяц на 50 г меньше, т .е . на 2-м м.—750 г, на
3-м—700 г, на 4-м—650 г, на 5-м—600 г, на
6-м—550 г, на 7-м—500 г, на 8-м—450 г, на
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Рис. -2. Средний вес мальчиков и девочек за
первый год жизни. (По Дулицкому.)

9-м—400 г, на 10-м—350 г, на 11-м—300 г, на
12-м—250 г. В общем вес ребенка в любой
месяц равен весу новорожденного + 600 (а
для 2-го полугодия+500), умноженному на
число месяцев. Если обратиться к опублико-
ванным средним цифрам веса (в г) за 1-й год
жизни, то видно следующее.

Месяць

l . . . .
2 . . . .

I 3 . . . .
4 . . . .

1 к

! $::::7 . . . •
8 . . . .

1 9 . . . .
j 10 . . . .

11 . . . .
12 . . . .

Недели

4
g

12
16
20
24
28
32
36
40
44
48
52

По Мол-
1 чанову

. . 4.000

. . 4.700

. . 5.350

. . 5.950

. . 6.500
7.000

. . 7.450

. . ! 7.850

. . J. 8.200

. . ! 8.500

. . ; 8.750

. . 8.950

По
Marfan'y

3.700
4.400
5.150
5.300
6.400
6.950
7.400
7.750
8.100
8. 350
8.600
8.800
9.000

По Comby

3.750
4.500
5.250
5.950

! 6.5£0
7.100
7. 600
8.000
8.350
8.650
8.950
9.200

П о
Cainerer'y

3.980
4.810
5.540
6.220
6.780
7.320
7.760
8.140
8.580
8.850
9.200
9.520
9.860

По Baldwin'y

4.150
5.150
5.920
6.490
7.100
7.520
8.030
8.360
8.680
8.950
9.110
9.400

П о
Дулицкому

3.770
4.580
5.330
5.970
6.570
7.070
7.560
7.970
8.400
8.790
9.120
9.320
9.740

Средний вес мальчиков на протяжении все-
го первого года жизни выше веса девочек,
что ясно видно из приводимой диаграммы
(см. рис. 2). Важно иметь не только кривую
среднего веса, но и установить пределы, в
к-рых отклонения от этой средней можно бы-
ло бы считать нормальными,—максимальные
и минимальные весовые величины. Предста-
вление об отклонениях от среднего веса дает
диаграмма (см. рис. 3). В общем можно без
особой погрешности считать нормальными
колебаниями веса при рождении 13% от сред-
него веса, к полугоду 9%, а к году 8,9% (Ду-
лицкий). Из вышеприведенных средних цифр
наивысшими являются цифры Камерера (Са-
merer), к-рые были получены им путем вы-
числения средних величин по индивидуали-
зирующему методу на основании наблюде-
ний над 283 детьми. Такие же высокие сред-
ние цифры имеются и по Младенческому от-
делению Института мозга.

Возраст

Новоро-
жденный
1 мес.
2 »
3 »
4 »
5 »

Средн.
вес в г.

3.500
3.870
4.742
5.537
6.084
6.721

Ежем.
приб.

+ 370
+ 872
+ 795
+ 547
+ 637

озраст

мес.
»

»
»
»
»

Средн.
вес в г.

7.188
7.602
8.169
8.796
9.285
9.797

10.230

Ежем.
приб.

+ 467
+ 512
+ 557
+ 627
+ 489
+ 512
+ 433

Средн. вес «лучших» детей, премированных
на московском конкурсе, был к 9 мес.—
9.320 г, к 10 мес.—9.450 г, к 11 мес.—9.840 г,
к 12 мес.—10.920 г, к 15 мес.—11.370 г. Если
от этих средних цифр обратиться к индиви-
дуальным кривым веса, то получится значи-
тельное расхождение со средними цифрами.

Рис. 3. Колебания веса в различные недели
первого года жизни. (По Дулицкому.)

Для иллюстрации приводятся цифры
(в г) наблюдений по Ин-ту мозга над здоро-
выми детьми (Маслов) (см. табл. на ст. 207
вверху). Из этих цифр видно, что максимум
прибавки веса падает то на 2-й, то на 3-й
месяцы, а в остальные колеблется доволь-
но значительно, при чем и после пяти меся-
цев могут быть значительные месячные при-
бавки. Период удвоения веса падает то на 5-й
месяц, то на 6-й, утроение веса достигается
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Возраст

Новорожд. .
1 мес. . . .
2 » . . .
3 » . . .
4 » . . .
5 » . . .
6 » . . .
7 » . . .
8 » . . .
9 » . . .

10 » . . .
11 » . . .
12 » . . .

Г. Н .
(рсспи-

рат.
тип)

4.000
4.170
4.9ЕО
5.650
6.120
7.130
7.9СО
8.250
8.720
9.3СО
9.440
9.GCO
9.980

ы. н.
(муск.

тип)

4.300
4.6ЕО
5.470
6.320
6.970
7.720
7.6SO
8.810
9.2СО
9.570

10.4SO
11.360
11.020

В . Ш .
(ДИ-
гест.
тип)

4.100
4.620
5.650
6.860
7.700
8.470
8.820
9.270
9.9СО

10.6СО
10.520
11.0СО
11.4СО

Б. А.
(це-

ребр.
тип)

3.300
3 . 550
4.230
5.150
5.470
5.880
6.170
6.870
7. ISO
7.640
8.450
9.300

1 0 . ICO

3. Б.
(смога,
тип;

3.100
3.350
4.160
4.810
5.2СО
6.050
6.150
6.G70
7.6SO
7.740
8.620
9.330
9.600

к 11—12-му месяцу. На величину месячных
прибавок оказывает большое влияние кон-
ституция ребенка: дети дигестивного и му-
скулярного типов идут более быстрым тем-
пом. Несомненное влияние оказывают на-
следственные расовые факторы и условия
жизни и питания детей. Дети, искусственно
вскармливаемые, даже при наилучших усло-
виях дают худшее нарастание веса в тече-
ние первых двух третей года и лишь к кон-
цу года начинают сравниваться с естествен-
но вскармливаемыми. Разница в отдельные
месяцы может достигать 120—720 г. Ниже-
следующая таблица выявляет это отчетливо
(Variot и Fliniaux).

Возраст

1 мес. , . . .
2 »
3 »
4 »
5 »
6 »
7 »
8 »
9 »

10 »
11 »
12 »

Вес (в г)
детей на
груд. век.

3.600
4.330

5. ого
5.670
6.160
6.800
7.100
7.620
8.220
8.600
8.SOO
8.950

Вес (в г)
мальчиков
на иск. век.

Вес (в г) де-
вочек на иск,

вскармлив.

3.580
4.2ЕО
4.820
5.750
6.000
6.380
6.940
7.350
7.500
8.000
8.450
8.1СО

3.560
4.160
4.600
5.350
5.830
6.300
6 . SCO
7.200
7.450
7.940
8.400

Дети, воспитывающиеся в учреждениях
закрытого призрения, всегда несколько от-
стают от домашних детей. Так, по данным
Герасимовича Г. дети образцового приюта
имели следующий вес.

Месяцы

Вес (в г) детей,
поступивших

с хорошим
весом

4.200
5.240
6.500
7.590
8.630

Вес (в г) детей
с весом ниже

нормы при
поступлении

3.440
4.380
5.750
6.950
8.140

Средняя
норма

4.000
5.350
7.000
8.200
8.950

Вредное влияние госпитализма (см.) за
последи, годы в лучших учреждениях, в свя-
зи с улучшением техники ухода и вскар-
мливания, уже не так резко сказывается.
Средний вес детей в' Доме грудного ребенка
Ленинградского ин-та охраны мат. и млад.
за 1928 г. был:

на 1 мес.
3.650 г

на з мес.
4.700 г

на 6 мес.
6.430 г

на 9 мес.
8.240 г

на 12 мес.
8.980 г

при средней годовой прибавке в 6.950 г,
несмотря на то, что многие дети поступают

в учреждение в плохом состоянии, с кон-
ституциональной малоценностью. Нассау
(Nassau) за 1924/25 г. дает среднюю прибав-
ку веса за год для детей Берлинского дома
в 5.735, что почти приближается к средней
норме детей, естественно вскармливаемых в
домашних условиях. После года энергия
весовых нараста'ний замедляется. За вто-
рой год жизни ребенок дает годовую при-
бавку в 2,5—3,5 кг, что составляет около
200 г в месяц. Для суждения о правиль-
ности развития ребенка во многих случаях
необходимы еженедельные взвешивания, а
в условиях клинической работы—и ежеднев-
ные. Еженедельная прибыль веса составля-
ет в среднем около 200—175 г в первую чет-
верть года, 150—135 г во вторую, 125—100 г
в третью и около 100 г в четвертую четверть.
Ежедневная прибыль веса в те же сроки со-
ставляет 30—25 г, 25—20 г, 20—15 г и 15—
10 г. Строгой закономерности в весовых при-
бавках нет; за одну неделю ребенок может
прибавить больше, чем за другую, в нек-рые
дни имеет место и падение веса. В среднем
при прибавке в 25 г бывает средняя ежеднев-
ная потеря веса в 5 г. В течение дня вес круто
нарастает в послеобеденное время, достигая
вершины к 12 ч. ночи, затем падает. Для
взвешивания детей пользуются обычно так
называемыми корзиночными, или пружин-
ными весами. Важно взвешивать ребенка в
одно и то же время. Лучше всего утром,
до первого кормления, после мочеиспуска-
ния и без одежды и пеленок.

Рост и размеры. Грудной период характе-
ризуется совершенно исключит, э н е р г и е й
р о с т а детей. Так, за первый год жизни ре-
бенок вырастает на 20—25 см. Чем моложе
ребенок,тем энергичнее рост. Так,за первую
четверть года рост увеличивается на 9 см, за
вторую на 8 см, а за третью и четвертую толь-
ко по 3,5 см. Представление о росте детей
(в см) за отдельные месяцы дает нижесле-
дующая таблица.

Новоро-
жден

1 мес.
2 »
3 »
4 »
5 »

1СТ

0-

ньш

По
Cornby

50
54
57
60
62
64

Данные
Ин-та
мозга

52,3
53 , 7
57,2
59,7
62,0
64,1

Возраст

6 мес.
7 »
8 »
9 »

10 »
11 »
12 »

По
СоюЬу

65
66
67
68
69
70
71

Данные
Ин-та
мозга

65,2
66,8
67,3
70,0
70,9
72,4
73,8

После года энергия роста уменьшается,
и за 2-й год дети вырастают только на 10 см.
Рост детей подвержен также индивидуаль-
ным колебаниям и зависит от наследствен-
ных, конституциональных и кондициональ-
ных факторов < Амплитуда колебаний роста
довольно значительна: по Гундобину она со-
ставляет у годовалых мальчиков 68—77 еж, у
девочек 66—72,Зам; поКарницкому73—78 см
и 72—78 см; к концу 2-го года рост мальчи-
ков колеблется от 78 до 88 см по Гундобину. и
82—89 см по Карнипкому; рост девочек дает
колебания 77—87 и 82—89 см. Из этих данных
явствует также, что девочки несколько ниже
мальчиков. Повидимому рост несколько
энергичнее в весеннее и осеннее время; жар-
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кие летние и холодные зимние месяцы дают
задержку энергии роста (Frank). Искусст-
венное вскармливание также значительно
ослабляет энергию роста: по данным Штеф-
ко разница к 6 мес. у девочек достигает 2 см,,
а у мальчиков даже б см, так что быть может
неблагоприятные условия существования
отражаются на мужском организме резче,
чем на женском. Дети состоятельных роди-
телей нередко крупнее малосостоятельных.
По Пфаундлеру (Pfaundler) причины этой
«протероплазии» чисто экзогенного происхо-
ждения. Дети, интернированные в приютах,
в силу погрешностей в диете, гигиене, пре-
небрежения движениями, также проявляют
задержку роста вследствие отсталости разви-
тия нижних конечностей. Все варианты ро-
ста детей при наличии большого и однород-
ного ряда хорошо распределяются в виде
вариационной кривой.

Для правильного суждения о развитии
организма важно знать особенности роста
отдельных частей. У новорожденного длина
головы составляет */4 общего роста, верхние
и нижние конечности приблизительно рав-
ны и составляют около /8 роста, или Р/а го-
ловы, срединная точка стоит над пупком.
Постепенно происходит сдвиг этих взаимо-
отношений.

Р о с т д л и н н и к о в (в см).

Возраст

Новорожд.
1 год . . . .
2 года . . .

По Чулицкой

Рука

18,5
29,0
33,0

Нога

18
32
38

Туло-
вище

13
28
31

По данным
Ин-та мозга

Нога

20,7
32,3

—

Туло-
вище

20,8
28,8

~

Из этих данных видно, что особенно энер-
гично за грудной период растут ноги, увели-
чиваясь за год на 12—14 см, руки вырастают
меньше (10,5 еж) и еще меньше туловище (8—
10 см). Т.о. грудной ребенок является бра-
хискелом (коротконогим); но с возрастом
коеф. отношения длины ног к росту увели-
чивается. Что касается размеров отдельных
частей конечностей, то длина бедра и плеча
больше длины голени и предплечья.

Р о с т д л и н н и к о в (в см) по Б о и д ы р е в у

В о з р а с т

2—з года . . . . . .

В о з р а с т

1 год . . . . . . . .

Плечо

Мальч.

7,95
10,92
13,20

Дев.

7,73
10,34
13,03

Бедро

10,47
15,84
18,86

Ю,18
15,41
19,37

Предплечье

Мальч.

7,14
9,93

11,84

Дев.

6,94
9,32

11,49

Голень

8,69
12,00
15,60

8,45
11,75
15,71

Длина головы в силу медленного роста у
двухлетнего составляет уже только г/5 роста,
рост сидя с 32—33 см увеличивается к концу
года до 45—47 см, срединная точка опускает-
ся. Окружность головы в течение первого
года быстро увеличивается.

Возраст

Новорожд.
3 мес. . . .
6 » . . .
9 » . . .

12 » . . .
2 года . . .

Окружность головы (в см)

По
Бондыреву

34,0
37.4
40,2
42,7
44,5
46,2

По
Heubner'y

_
40,9
42,7
45,3
45,9
48,0

П о
Маслову

35,1
39,5
42,3
44,6
46,0

Окружность груди нарастает следующим
темпом (в скобках цифры девочек).

Возраст

Новорошд.
3 мес.
6 »
9 »

12 »
2 года

Окружность груди (в см)

По
Бондыреву

32,0 (31,5)
37,5 (36,9)
40,3 (38.9)
43,0 (41, 81
45,8 (44,5)
49,0 (48,8)

По Мол-
чанову

32
38
41
44
45
47

По
Маслову

34,1
40,0
43.8
47,6
49,6

~

Из сравнения этих данных следует, что
рост окружности головы идет на протяжении
всего периода грудного возраста б. или м.
равномерно (за год на 10—11 см), окруж-
ность груди начинает особенно увеличивать-
ся с 2—3 мес. и за год дает прирост в 13—
15 см. К концу года окружность груди уже
превышает окружность головки. Эти данные
резко варьируют в зависимости от индиви-
дуальной конституции ребенка, расы, нацио-
нальности и т. п. Как абсолютные размеры
окружностей, так и соотношение их различ-
ны при различных конституциональных ти-
пах детей: при муокулярном типе грудная
клетка нередко доминирует над головкой
уже с рождения, при церебральном типе го-
ловка превалирует над грудью и после года.
Средние величины окружностей головки и
груди у мальчиков несколько выше, чем у
девочек. В отношении полуроста окружность
груди превышает его в грудной период на
8—12 см. Окружность живота дает значи-
тельные колебания, и абсолютные цифры
имеют мало значения. При правильном функ-
ционировании дыхательн. и пищеваритель-
ного аппаратов окружность живота должна
быть меньше окружности груди (за исклю-
чением впрочем детей дигестивного типа).
Характерной особенностью грудного возра-
ста является стойкость и постоянство взаи-
моотношений периметров конечностей. При
гармоническом распределении массы и пра-
вильном ее нарастании всегда наблюдается,
что утроенная окружность плеча равна сум-
ме окружностей бедра и голени и в то же вре-
мя равна окружности груди (Чулицкая).

Возраст

3 МЭС. . . .
6 »

12 » . . .
2 года . . .

О

голо-
вы

38,5
40,0
47,0
48,0

к р У Ж

груди

40,0
42,5
48,0
49,0

П О С Т

плеча

13,5
14,0
18,0
16,5

И (В

бедра

25
26
28
29

см)

голе-
ни

15,0
15,5
19,0
19,0

По мере роста и развития меняются кон-
фигурации отдельных частей. В черепе ново-
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рожденного лицевая часть по сравнению с
черепной крышкой слабо развита; отдельные
кости черепа еще не сращены; имеются лоб-
ные бугры, но нет надбровных дуг; при взгля-
де сверху череп представляется пятиуголь-
ным с закругленными краями. Постепенно
череп переходит в овальную, эллипсоидную,
округлую форму. Длина черепа увеличивает-
ся за первые два года по 24 мм в год, ширина
по 14 мм в год; происходит усиленный рост
лицевой части и увеличение объема лицевой
части черепа. В связи с этим исчезают лоб-
ный и теменные бугры; появляются лобно-
носовой валик, надбровные дуги; череп по-
лучает большую рельефность; возникают ви-
сочные и затылочные линии. Нижняя че-
люсть получает более значительный рельеф;
выявляется характерный выступ подбород-
ка; ортогнатизм начинает переходить в про-
гнатизм (см. рис. 4).—Грудная клетка у груд-
ных детей коническая, с основанием, обра-

щенным книзу, пе-
редне-задний размер
ее и поперечный рав-
ны, но уже в течение
первого года жизни по-
перечн. диаметр пере-
растает передне-зад-
ний, и к двум годам
разница достигает уже
3 см. Ребра несколько
опускаются, и ребер-

Рис. 4. Образование н ы е У г л ы В м е С Т О П Р Я ~
лица у новорожденного мого угла начинают
ребенка, 2, 8 и 12 лет. давать острый. ПоЗВО-
ночный столб в первое время не имеет S-об-
разного искривления. Довольно быстро по-
является шейн. кривизна, во второй полови-
не года грудная кривизна, а на втором году
и поясничная кривизна. Все эти изгибы лег-
ко сглаживаются у ребенка при лежании.

Индексы физического развития. Для оцен-
ки физ. развития Г. р. и состояния питания
можно пользоваться различными индексами.
Индекс Пелидизи (Pelidisi) для нормально
упитанного ребенка составляет 100, но при
нек-рых конституцией, типах и при искусст-
венном вскармливании он может быть и ни-
же. Индекс Пинье (Pignet) в грудном возра-
сте дает цифры 15—16, индекс Гуль да—13—
20. Довольно хорошо определяет степень
физ. развития антропометрический показа-
тель Чулицкой, получающийся- путем вычи-
тания роста из суммы утроенной окружно-
сти плеча, окружности бедра и голени [3& +
+ (/+с)—h]. Для хорошо упитанных детей
он дает цифры 25—35. Индекс Бругша
(Brugsch) в грудном возрасте колеблется от
65 до 70, индекс Мочана — около 83. Ин-
декс Бедузи (Bedusi) в Г. возрасте дает циф-
ры 54—58, индекс Пейзера (Peiser) равняет-
ся 63—64. Вполне пригодные результаты
дает и осевой показатель Чулицкой. Более
правильное представление о ребенке дает
только комбинация индексов; отдельно взя-
тые, они имеют малое значение. Совершенно
необходимой является субъективная оценка
ребенка на основании его общего осмотра и
учета всех влияющих на его развитие факто-
ров и конституционального момента.

Кожа и подкожный жировой слоя. К о ж а
здорового ребенка должна иметь хорошую

розовую окраску, отличаться бархатисто-
стью, хорошим тургором. Потоотделение у
ребенка до 4 мес. слабо выражено, сальные
железки работают усиленно, распределение
волос и их свойство зависят во многом от
конституциональных свойств ребенка. П о д-
к о ж н ы й ж и р о в о й с л о й выражен хо-
рошо, равномерно облегает всю поверхность.
У новорожденного жировая подкладка осо-
бенно хорошо выражена на щеках, бедрах,
голени, предплечьи и слабее на животе. В
дальнейшем жировой слой увеличивается, к
полугоду достигает максимума, затем дает
некоторую остановку и даже снижение тол-
щины слоя. Средняя толщина (в мм) кожно-
жировой складки у детей приведена в
следующей таблице (по Чучукало; в .скоб-
ках цифры девочек).

В о з р а с т

7—12 мес. . . . . . .

На животе
у пупка

7 (7)
8 (9)
8 (9)

На бедре

14 (15)
15 (16)

Мышечная и костная системы. М у с к у -
л а т у р а грудного ребенка составляет толь-
ко 23,5% веса тела против 41,8% веса тела
у взрослого. Мышцы новорожденного фи-
зиологически гипертоничны, особенно в об-
ласти сгибателей, в дальнейшем тургор не-
сколько слабеет, но с развитием ребенка и
совершенствованием движений усиливается.
Испытывать тонус лучше всего путем сги-
бания и разгибания ног или же путем под-
нятия ребенка за ножки кверху.—Ценные
указания на нормальность развития дает
изучение р о с т а отдельных к о с т е й и
п р о ц е с с о в о к о с т е н е н и я . У ново-
рожденного кость еще имеет своеобразное
волокнистое строение, богата сосудами и
костномозговыми элементами и только к 2
годам приближается к кости взрослого. С
4—9 мес. процессы резорпции и оппозиции
выравниваются, после 9—12 мес. последние
уже преобладают, и кости делаются ком-
пактнее. В течение первых месяцев у ребен-
ка нет совсем запястных костей, в течение
первого года жизни появляются os hamatum
и os capitatum. На 2-м году появляется ядро
эпифиза лучевой кости, головок пястных ко-
стей, у фаланг пальцев, бугров плечевой кос-
ти, клиновидной, болыпеберцовой и малобер-
цовой костей. Все эти изменения отчетливо
определяются рентгеном. Дефекты окосте-
нения со стороны черепа постепенно за пер-
вые два года сглаживаются. Малый род-
ничок, если он при рождении открыт, зара-
стает к 2—3 мес., стреловидный и лямбдо-
видный швы срастаются к 3— i мес. К то-
му же сроку обычно исчезает и имеющаяся
иногда врожденная мягкость костей (Ку-
сков, Rosenstern). Большой родничок по-
степенно уменьшается за первые 3—4мес.,
полное же его закрытие происходит или в
конце года или на 2-м году, в промежутке
от 14 до 18 месяцев.

Прорезывание зубов. Хорошим показате-
лем правильности развития служит т е м п
п р о р е з ы в а н и я м о л о ч н ы х з у б о в .
Только в исключительно редких случаях
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дети могут рождаться с зубами, но эти зу-
бы обычно непрочны и выпадают. Изредка
имеет место довольно раннее прорезывание
зубов, с 3—4 мес., и обычно это является
конституциональной особенностью детей.
Для большинства же здоровых детей проре-
зывание зубов начинается с 6—7 мес. Пер-
выми прорезываются нижние средние рез-
цы, в возрасте 8—9 месяцев прорезывают-
ся верхние средние резцы, а через неко-
торое время и лятеральные верхние резцы.
К концу года появляются нижние лятераль-
ные резцы, т. ч. годовалый ребенок имеет
8 зубов. В начале 2-го года прорезываются
премоляры (сперва верхние, потом нижние);
в середине 2-го года появляются клыки, а в
конце 2-го года (изредка в начале 3-го)—вто-
рые малые коренные зубы, и этим прорезыва-
ние молочных зубов заканчивается. На вре-
мя прорезывания зубов оказывают влияние
состояние ребенка во внутриутробный пери-
од, род вскармливания, состояние питания и
заболевания. Вредное влияние этих момен-
тов сказывается преимущественно на зу-
бах, еще развивающихся в период неблаго-
приятных условий.

Развитие двигательной сферы. Ребенка мож-
но считать эйтрофиком только в том случае,
если у него правильно идет развитие двига-
тельной сферы. В первую очередь развивают-
ся системы мышц, предназначенные для наи-
более важных в данный момент функций.
Фнкц. развитие идет сверху вниз. У но-
ворожденного головка еще беспомощно сви-
сает и болтается во все стороны. Прежде
всего ребенок научается держать и подни-
мать головку, затем он не только держит ее,
но и поворачивает в разные стороны под
влиянием зрительных и слуховых впечат-
лений. Обычно это имеет место уже на 2-м
месяце. Первое время ребенок является со-
вершенно беспомощным; к концу первого
месяца наблюдается уже нек-рое улучше-
ние; к 2 мес. ребенок держится уже гораздо
увереннее. К 3Vz—4 мес. ребенок уже на-
учается сидеть с поддержкой, следователь-
но овладевает функцией спинных и груд-
ных мышц. В это же время ребенок делает
первые хватательные попытки, учится вла-
деть своими верхними конечностями. Он
умеет протягивать ручку, брать предметы
и бросать их. Первое время у него еще нет
строгой диференциации отдельных мышеч-
ных групп, движения носят массовый ха-
рактер, беспорядочны, хватание произво-
дится обычно всей рукой. С 4-го мес. ребенок
уже может переворачиваться на живот,
опираться на ручки и даже подниматься на
ножки и держаться на них, если, держа
его за руки, помогают ему вставать и упи-
раться ножками. К 5 мес. эти движения уже
более уверенны. В 6 месяцев ребенок легко
стоит с поддержкой и сидит совершенно сво-
бодно без поддержки. К 7 мес. ребенок уже
может стоять нек-рое время без поддержки.
С этого же времени ребенок научается пол-
зать по кровати, сам становится на ножки.,
держась за край кроватки. В конце года'
жизни ребенок делает уже попытки самосто-
ятельно ходить, а нек-рые дети ходят уже
довольно прилично. Время начала хожде-
ния ребенка индивидуально различно. Дети

хорошо развитые, с которыми много зани-
маются и к-рым помогают, начинают обыч-
но ходить уже с 10—11 мес.; наоборот, дети,
к-рым уделяют мало внимания, научаются
ходить только на 2-м году. По данным неко-
торых консультаций в конце года ходит сво-
бодно только 52% детей (Мичник). По дан-
ным Московского конкурса среди премиро-
ванных детей из 63 детей старше 11 мес.
не ходили еще только трое; двое пошли
с года, а один с 13 мес.—За 3-ю и 4-ю чет-
верти года прогрессирует значительно ди-
ференциация отдельных мышечных групп.
Хватание делается более уверенным, начи-
нается преимущественное пользование. пра-
вой рукой с обособлением указательного
пальца. В конце года ребенок уже хорошо
хватает и крепко держит, тонкие предметы
берет двумя пальцами, но тянется еще схва-
тить пламя и капающую воду, начинает про-
изводить сложные двигательные комплексы,
выполнять простые действия, хлопать в ла-
доши и т. п. На 2-м году дети уже свободно
ходят, производят целесообразные действия
в виде закрывания двери, подставления та-
бурета и т. п. Движения окончательно те-
ряют свой рефлекторный характер, стано-
вятся намеренными, назначенными для вы-
полнения определенной цели. В дальней-
шем происходит усложнение движения.
Своевременное констатирование и правиль-
ное регистрирование развития двигатель-
ной сферы имеет большое значение. В семей-
ной обстановке, где ребенком интересуются,
каждое новое движение ребенка, каждая
его новая попытка тщательно фиксируются
и радостно воспринимаются родителями. В
условиях закрытого призрения развитию
двигательной сферы ребенка к сожалению
уделяется слишком мало внимания, и пото-
му большинство интернированных детей об-
наруживает значительную отсталость. Край-
не желательно для развития моторной сфе-
ры создавать для ребенка подходящую об-
становку.

Развитие нервной системы. Чтобы понять
темп развития психики, необходимо остано-
виться на развитии центральной нервной
системы. Ребенок рождается с мозгом ве-
сом около 390 г. Мозговая субстанция бы-
стро нарастает, достигая к 6 мес. веса в
600—700 г, к концу года вес мозга—около
900 г. Т. о. за первый год жизни головной
мозг увеличивается в 21/2 раза. За второй
год нарастание массы продолжается, но ме-
нее бурным темпом, и к концу 2-го года
мозг весит около 950—1.000 г. В 1-й год
жизни мозг ребенка еще представляет не-
готовый материал, к-рый постепенно в про-
цессе развития заменяется более ценной
специфической нервной тканью, ганглиоз-
ными клетками и нервными волокнами. Бо-
розды и извилины у новорожденного еще
не окончательно развиты, и появление по-
бочных ветвей, соединение отдельных ча-
стей борозд и образование бороздок продол-
жается, в течение первых 6 мес. жизни (Fi-
scher). Корковые слои еще недостаточно ди-
ференцированы, и развитие коры совершает-
ся в первые 2—3 года жизни, но особенно
быстро в первые 3 месяца (Маштаков). Хим.
состав коры мозга приближается по составу
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к мозгу взрослого только к 16 мес. .жиз-
ни (Шкарин). В фнкц. отношении голов-
ной мозг новорожденного отличается тем,
что кора, пирамидные пути и стриарное тело
являются образованиями, не вполне гото-
выми, и жизнь новорожденного протекает
в пределах межуточного мозга. Ребенок ро-
ждается со сформированным сегментарным
аппаратом и свойственными ему автомати-
ческими рефлекторными реакциями, кора
недоразвита и лишь в поздних стадиях сфор-
мировывается и приобретает господствую-
щую роль над всеми фнкц. проявлениями.
С созреванием стриарного тела появляются
примитивные механизмы установок и си-
нергии, необходимые для-сидения, стояния,
хватания и т. п. С созреванием коры дви-
жения интелектуализуются и приобретают
нормальную законченность и целесообраз-
ность. Так. обр. согласно биогенетическому
закону Г. р. проделывает фазы развития:
талямо-паллидарную, стрио-паллидарную и
кортикальную.—Спинной мозг растет менее
энергично. Ко времени рождения проводни-
ковые пути спинного мозга достаточно раз-
виты, за исключением пирамидных путей,
миелинизация которых заканчивается к 2—
3 мес. Внутричерепные нервы заканчивают
свое развитие в смысле обложения мякотью
к 3 мес.. периферические же только к 3 го-
дам жизни. Гальваническая возбудимость
первые недели повышается и к 8 неделям
уже близка к цифрам взрослого. В силу
подобного состояния центральной нервной
системы грудного ребенка понятно, что все
рефлексы, имеющие свои центры в спинном
мозгу, у него усилены. Рефлексы же, цен-
тры которых находятся в головном мозгу,
проявляются только с того времени, когда
доразвиваются соответствующие центры. В
силу этого у грудных детей отмечается по-
вышение коленных рефлексов, наличие реф-
лекса Бабинского до двух лет, рефлекса
Кернига и клонуса стопы в течение пер-
вых недель жизни.

Развитие психики и органов чувств. Что
касается п о с л е д о в а т е л ь н о с т и р а з -
в и т и я п с и х и к и у ребенка, то следует
сказать, что центры моторного характера
в деле своего развития идут впереди сен-
сорных и психических и что первое время
области интелекта, воли и чувства выявля-
ются лишь при посредстве двигательного
аппарата. В период новорожденное™ отме-
чается еще полное отсутствие высших пси-
хических функций и наличие лишь низших
органов чувств и элементарных движений:
сосание, причмокивание, зевание, глотание,
кашель, плач, импульсивные, рефлекторные
и инстинктивные движения. Осязательная
сфера, вкус и обоняние развиты достаточно,
зрение несовершенно в силу отсутствия ко-
ординации, слух первые дни несовершенен

, из-за закупорки слухового прохода и скоп-
ления жидкости в барабанной полости, но
быстро восстанавливается. К трем неделям
движения глаз делаются координированны-
ми, ребенок научается фиксировать предме-
ты, слух обостряется. К концу месяца ре-
бенок уже в состоянии поворачивать го-
ловку к интересующим его предметам; крик
принимает более выразительный характер;

начинает появляться улыбка. В течение
2-го мес. на лице ребенка уже можно уловить
проявление удовольствия, неудовольствия,
испуга, удивления, в конце 2-го месяца ре-
бенок пытается смеяться, при плаче появ-
ляются слезы. Зрение совершенствуется,
развивается аккомодация и произвольная
фиксация предметов. Развивается «гуление»
ребенка. За этот период возникают опре-
деленные доминантные реакции, выражаю-
щиеся в быстром и полном торможении
бывших до воздействия двигательных реак-
ций. На 3-м месяце происходит дальнейшее
совершенствование, интенсивно развиваются
мускульные ощущения, и ребенок все хва-
тает и тянет в рот. Приятные мелодичные
звуки возбуждают интерес и удовольствие
ребенка. С 4 до 6 мес. проявляется инте-
рес к окружающему, узнавание знакомых
лиц, предметов. Усиливается произвольное
внимание, совершенствуется память. На-
ступает период экспериментирования. Ре-
бенок уже способен понимать нек-рые акты,
совершать простые обдуманные движения,
в особенности в виде подражания другим.
Гуление усиливается, давая сочетание глас-
ных и согласных. Эмоциональная жизнь
проявляется в виде страха, гнева, проявле-
ния любви. С б до 9 месяцев ребенок зна-
комится с величиной, формой и расстоя-
нием, мускульно-осязательным путем-изу-
чает части своего тела. Зрительная и слу-
ховая сферы совершенствуются, начинается
различение цветов. Память и внимание со-
вершенствуются, подражание и копирова-
ние звуков и жестов усиливается. Ребенок
любит быть в обществе, реагирует на по-
хвалу, проявляет чувство зависти, ревно-
сти. Он способен понимать речь; поддержи-
вает разговор взглядом, мимикой, движе-
нием, начинает лепетать первые слоги. За
время 4-й четверти понимание слов увеличи-
вается, ребенок произносит много слогов и
отдельные простейшие двусложные слова.
Он способен производить сложные двига-
тельные комплексы. За третье полугодие
у ребенка развивается эмоциональная
сфера, пробуждается деятельность вообра-
жения. Во вторую половину второго го-
да язык ребенка продолжает обогащать-
ся, появляются двусловные предложения.
Совершенствуется представление о фор-
мах, размерах, расстояниях; происходит
окончательное ознакомление с собствен-
ным телом и окружающей средой; совершен-
ствуется рисование линий-каракуль. Раз-
виваются чувства высокомерия, гордости,
сострадания; выявляется чувство самостоя-
тельности, умение подавлять желания; ос-
тается легкая внушаемость.—Прослежива-
ние последовательности развития психики
имеет чрезвычайно важное значение для
определения правильности развития. Для
беглой ориентировки в этом вопросе вполне
пригодна схема Шваба (Schwab) или, еще
лучше, схема вопросов, выработанная Мето-
дической комиссией Ленингр. ин-та охраны
материнства и младенчества. Вполне целесо-
образна и диагностическая схема Фигури-
наи Денисовой. Если ребенку мало уделяет-
ся внимания, им мало интересуются, вокруг
него нет подходящей среды и обстановки,
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наступает резкая остановка в развитии пси-
хики. Во избежание этого помещения для
детей, особенно в закрытых учреждениях,
должны быть убраны цветными украшения-
ми и картинками, доступными детскому по-
ниманию; в распоряжении ребенка должны
быть цветные мячи, шары, кубики, бруски,
гиг. игрушки, при помощи к-рых он не толь-
ко развлекает себя, но и совершенствует
высшие психические функции.

Анат. и физиологич. особенности внутрен-
них органов. Все вышесказанное в отноше-
нии роста, развития, внешнего habitus'а и
психики рисует Г. р. как совершенно свое-
образное существо, а не человека в ми-
ниатюре. То же справедливо и в отноше-
нии внутренних органов. П о л о с ' т ь р т а
Г. р. первое время отличается нежностью
эпителиального покрова, богатством кро-
вью и относительной сухостью. Первое вре-
мя выделяется крайне ничтожное количе-
ство слюны, и лишь с 4—6 мес. слюноотде-
ление делается более обильным, и фермента-
тивная сила слюны увеличивается. Ж е л у -
д о к ребенка отличается слабым развитием
дна, нежностью слизистой оболочки, мень-
шим развитием железистой ткани, недоста-
точным развитием мускулатуры и нервов.
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Рис. 5. Изменение сипы желудочного сока на
протяжении первого года жизни, (По Туру.)

Желудочный сок Г. р. имеет все составные
части сока взрослого, но сила его значи-
тельно слабее и лишь к концу года дает бо-
лее значительное нарастание. Приведен-
ная диаграмма отчетливо выявляет про-
грессивное нарастание силы желудочного
сока на протяжении первого года жизни
(при пробном завтраке—отваре с сахаром;
см. рис. 5). Особенно важно подчеркнуть
факт своеобразия так наз. актуальной ки-
слотности сока: рН в разгаре пищеварения
первого месяца=5,84, у ребенка 3—7 мес.=
=4,94, у ребенка 7—9 мес. =4,48, старше
9 мес. = 3,76, тогда как у старших детей
и взрослых рН = 1,5—2,0. Это низкое рН
важно, так как делает невозможной работу
пепсина и, наоборот, облегчает работу ли-

пазы и лабфермента. Степень кислотности
желудочного сока меняется в зависимости
от рода пищи: она повышена при коровьем
молоке (буферность его) и наивысшая при
белковом молоке. Равным образом различна
и ферментативная сила сока при различной
пище. Сила сока меняется в зависимости
от фазы пищеварения. Несомненное влия-
ние на состав сока оказывают конституцио-
нальные факторы, расстройства питания и
заболевания. Если мы хотим составить
истинное представление об особенностях же-
лудочной секреции Г. р., нужно всегда учи-
тывать все вышеназванные моменты. На
основании современных знаний рисовать
картину желудочного пищеварения у детей
грудного возраста надо след, образом: в
первой фазе происходит створаживание мо-
лока лабферментом. Одновременно насту-
пает липолиз жиров,сперва при участии ли-
пазы женского молока, а потом, в связи с
изменившейся актуальной кислотностью,
при участии липазы жел. сока. Пептич. пере-
варивания при грудном вскармливании обыч-
но не происходит, так как optimum для пе-
псина рН = 1,8—2,0, и действие его прекра-
щается при р Н = 4 , а в желудке ребенка
имеется рН>5. Только при искусственном
вскармливании в конце пищеварения мо-
жет иметь место пептическое переваривание.
Т. о. механизм желудочного пищеварения
Г. р. совершенно своеобразен. Время опо-
рожнения желудка различно в зависимости
от состава пищи. Задерживающее влияние
имеют преимущественно белки и отчасти
жиры и органические кислоты. В отноше-
нии дуоденального сока грудных детей мож-
но отметить значительную индивидуальную
изменчивость и уклонение в составе и силе
от сока более старшего возраста. Метод зон-
дирования 12-перстной кишки тонким зондом
позволяет легко следить за составом сока.

П о д ж е л у д о ч н а я ж е л е з а к моменту
рождения является органом вполне сформи-
рованным, готовым к функции. Она быстро
растет, к 3—4 мес. удваивает свой вес, по-
том дает более медленный рост.—Что ка-
сается п е ч е н и , то развитие ее своеобраз-
но. Печень у новорожденного исключительно
велика (4,3% веса тела), она выходит из-под
края ребер на 1—2 см. В дальнейшем вес
печени отстает от веса тела, т. к. удвоение
веса ее происходит только к 8—10 мес., а
утроение к 2—3 годам, и только после 4 лет
край ее скрывается под ребра. Эта величина
ее объясняется участием печени в кроветво-
рении. Желчеобразовательная функция вы-
является с первых дней жизни, но по соста-
ву желчь Г. р. несколько отличается от жел-
чи старших детей. Вероятно и как орган
ферментативной мощности и как барьер для
эндогенных и экзогенных вредных веществ
печень первое время еще несовершенна. Пе-
чень чутко реагирует на всякие явления со
стороны кишечника и на инфекции в силу
богатства органа кровью, несовершенства и
малой стойкости клеток.—К и ш е ч н и к ре-
бенка относительно более длинен, слизистая
оболочка хорошо развита, богата кровью,
клеточными элементами; слабо развиты эла-
стические волокна, нервные сплетения, и
недостаточен мышечный слой. Кишечная
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стенка Г. р. отличается первое время про-
ходимостью для чужеродных веществ. Ки-
шечный сок качественно по составу не отли-
чается от сока старших детей, и пищеварение
идет обычным путем, хотя в деталях этот
процесс еще не вполне ясен. Что касается
кишечной флоры грудного возраста, то она
совершенно своеобразна. После фазы сте-
рильности, фазы нарастающей инфекции и
фазы трансформации кишечной флоры в пе-
риод новорожденное™, у ребенка на груд-
ном вскармливании устанавливается ки-
шечная флора, в к-рой определенно господ-
ствует Bacillus bifidus; меньшую роль иг-
рают Bact. coli, lactis aerogenes и еще мень-
шую—энтерококк, Вас. subtilis, perfringens,
proteus vulgaris и т. п. При искусственном
вскармливании в кишечной флоре встре-
чаются почти в равных количествах Bact.
coli, acidophilus, bifidus и в большом коли-
честве все другие бактерии. При введении
прикорма флора снова видоизменяется: при
молочно-углеводистой диете основную фло-
ру составляют Bact. coli, acidophilus, bi-
t'idus, enterococcus, exilis, Rodella III, при
введении мяса bifidus стушевывается, и по-
являются микробы гниения. После года
жизни кишечная флора насчитывает у же свы-
ше двухсот видов кишечных микробов. При
нормальных условиях желудок и 12-перет-
ыая кишка имеют скудную флору (энте-
рококк, сарцины, кокки, грибки и т. п.).
В толстой и подвздошной кишках количе-
ство микробов нарастает и достигает макси-
мума в конце тонких кишок и в толстых.

В связи с особенностями жел.-киш. трак-
та и других органов и быстротой роста, со-
вершенно с в о е о б р а з е н весь о б м е н
в е щ е с т в у детей грудного возраста. Ре-
бенок в отношении единицы веса нуждает-
ся в значительно большем количестве воды
(150—180 г на 1 кг веса), значительно боль-
шем количестве белков (2,5 г), жиров (5—6 г),
солей, витаминов. В отношении углеводов
выявляется с возрастом потребность в их
комбинации и усложнении (введение поли-
сахаридов). Повидимому использование их
организмом своеобразно; за это говорят осо-
бенности интрацеллюлярного ферментатив-
ного аппарата, большее содержание в крови
молочной кислоты, сахара, особенности кол-
лоидального состава крови, резкие сдвиги
в сторону ацидоза при искусственном вскар-
мливании и т. п. После этого понятно, что
и конечные продукты выделения, особенно
моча, своеобразны по своему составу: боль-
ший процент азота выделяется в виде мо-
чевой кислоты, аммиака, аминокислот, отме-

. чается также своеобразие минерального со-
става и т. п.—В отношении к р о в е т в о -
р е н и я и с о с т а в а к р о в и за грудной
период можно особенно подчеркнуть склон-
ность к возрождению экстрамедулярного
кроветворения, легкую ранимость, склон-
ность к ненормальным реакциям на раздра-
жения и вредности, кровопотери, токсины,
пищевые вредности. После периода новоро-
жденности, когда состав крови совершенно
своеобразен, у ребенка устанавливается
своеобразная картина крови (НЬ 60—80%,
эритроцитов 4,1—5,2 млн., лейкоцитов 8—
13 тыс. с 40% нейтрофилов, 55% лимфоци-

тов, 4,5% моноцитов, 3% эозинофилов). За
грудной период нарастают сегментоядерные
формы, лимфоциты повышаются в середине
года и в конце года несколько падают, мо-
ноциты также слегка снижаются. С анатомо-
физиол. точки зрения важно отметить не
только своеобразие состава крови, но и ее
крайнюю изменчивость под влиянием крика,
пищеварения, расстройств питания, заболе-
ваний и т. п., а также своеобразие в зависи-
мости от конституциональных свойств ре-
бенка.—Сердце у детей грудного воз-
раста значительно больше в отношении ве-
са тела (0,63—0,89%). Вес сердца удваива-
вается к 8 мес., утраивается к 2—3 годам.
Характерным является равенство толщины
стенок обоих желудочков при нежности мы-
шечных пучков и клеток и слабое развитие
эластической сети и нервных узлов. Отно-
шение просвета вен к просвету артерий—
= 1:1, отношение объема сердца и окружности
аорты=25:20, легочная артерия шире аор-
ты, капилярная система широка. Количе-
ство крови, протекающей через 1 кг тела,
в грудном возрасте больше 300 см3 (про-
тив 200 у взрослого), полный круговорот
происходит в 12 секунд, т. е. почти в 2 раза
скорее. Частота сердечных сокращений в
течение первых трех месяцев 120—140, во
втором полугодии 100—130,-а на втором го-
ду 90—120. Максимальное кровяное давле-
ние за грудной период с 76 мм повышается к
концу года до 100 мм по Короткову, с 64 мм
до 82 мм по Гертнеру (Gartner). Эти осо-
бенности сердечно-сосудистой системы нуж-
но иметь в виду при обследованиях ребенка.
Определение размеров сердечной тупости
лучше всего достигается пальпаторно-ося-
зательной перкуссией или Гольдшейде-
ровской (Goldscheider). Размеры сердца у
детей грудного возраста: верхняя граница—
на втором ребре, левая—кнаружи от соска
на 2см, правая—вблизи от 1. parasternalis.
При аускультации следует иметь в виду,
что у грудных детей на основании сердца
ритм трахея, тоны сердца громче и легко
аритмичны. В силу всего вышеизложенно-
го понятно, что сердце Г. р. обладает боль-
шей жизнеспособностью, легче справляется
с затруднениями кровообращения и что
весь механизм кровообращения вполне при-
способлен к потребностям усиленного обме-
на веществ и усиленного питания тканей.

В отношении о р г а н о в д ы х а н и я
можно" отметить у детей своеобразное состо-
яние носоглотки с узостью носовых ходов,
слабым развитием придаточных полостей
носа, своеобразием расположения Евста-
хиевой трубы. Легкие у детей отличаются
слабым развитием эластической ткани и
сильным развитием капилярной системы.
В силу особого строения грудной клетки,
своеобразия тонуса мускулатуры и положе-
ния ребенка, у Г. р. первых месяцев домини-
рует абдоминально-диафрагмальное дыха-
ние. По мере перехода ребенка в сидячее и
в вертикальное положение появляется ком-
бинированное диафрагмально-грудное ды-
хание. Средняя частота дыхания первых ме-
сяцев—около 44 в 1 мин., к концу года—
около 30. Благодаря большей гибкости, по-
датливости грудной клетки, жизненная ем-
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кость у грудных детей относительно велика.
Во сне дыхание более спокойное, в бодр-
ственном состоянии более частое, и неболь-
шие причины могут вызвать резкие измене-
ния в частоте дыхания. На одно дыхание у
ребенка приходится 3—4 пульсовых удара.

Многое в физиологии этого периода еще
не вполне ясно, но и то, что известно, да-
ет многое для рационализации диететики,
гигиены, воспитания ребенка, а также для
уяснения многих сторон патологии, м.маспов.

Гигиена Г. р. имеет целью создать усло-
вия, благоприятствующие гармоническому
его развитию путем рационального вскар-
мливания, организации соответствующей
среды и борьбы с инфекциями. В понятие
с р е д ы входят: уход за Г. р., помещение,
обстановка его, одежда, режим и воспитание.
Г. ребенок отличается несовершенством сво-
их функций, легкой ранимостью тканей и
органов и восприимчивостью к инфекции.
Безупречный уход заключается не только в
охранении ребенка от всяких внешних вред-
ностей, но и в закаливании его против них.—
Первое требование, к-рое должно быть предъ-
явлено лицам, ухаживающим за ребенком,—
это п е д а н т и ч н а я ч и с т о т а как в от-
ношении самих себя, так и в отношении ре-
бенка и окружающей его среды. К ребенку
нужно подходить только в чистой одежде и
каждый раз с безупречно вымытыми мылом
и щеткой руками;это—основное правило как
для ухаживающего персонала, так и для
врача. При уходе за кожей, очень ранимой и
предрасположенной к опрелости и инфек-
циям, важны частая смена чистых (высти-
ранных, а не подсушенных) пеленок, подмы-
вание и ванны. П о д м ы в а н и е обязатель-
но каждый раз, как ребенок марается; после
мочеиспускания оно желательно в тех слу-
чаях, где есть опрелость. Подмывание теп-
лой водой лучше производить из умываль-
ника (в детской комнате) и под большой
струей; там, где его нет—из особого инди-
видуального тазика. При подмывании же-
лательно пользоваться стерильными кусоч-
ками ваты, марли или стирающимися тря-
почками, каждый раз свежими. В учрежде-
ниях в целях экономии можно обойтись и без
ваты и марли, только чисто вымытыми рука-
ми сестер. Кожу после подмывания необхо-
димо тщательно осушить легким приклады-
ванием пеленки или специального поло-
тенца. У конституционально полноценных
детей в общем этих мер достаточно для пре-
дупреждения опрелости. В учреждениях при-
ходится пользоваться после подмывания еще
смазыванием кожи вазелином и присып-
кой из талька с цинковой пудрой. Крах-
мальной и рисовой пудры лучше избегать,
т. к. они легко разлагаются. Припудривать
необходимо очень тонким слоем, т. к. при
обильном нанесении сбивающаяся в комки
пудра сильно раздражает кожу. Первые 6
месяцев ребенок нуждается в ежедневных
ваннах; после 6 месяцев купать его можно
2—3 раза в неделю. (Техника ванны—см.
Ванны для ребенка.)

У х о д з а г л а з а м и , н о с о м и у ш а -
м и. Каждый глаз ежедневно промывается
отдельным кусочком простерилизованной ва-
ты или ветоши, смоченной кипяченой водой

или 2%-ным раствором борной кислоты; про-
мывание идет от наружного угла к внутрен-
нему. Для очищения носа и ушей употре-
бляются жгутики из стерилизованной ваты.
При уходе за полостью рта должно быть об-
ращено больше внимания на асептику, чем на
антисептику. Все, что приходит в соприко-
сновение с полостью рта (соска, пища, иг-
рушки), должно быть предварительно про-
кипячено. Протирание рта должно быть ка-
тегорически запрещено, т. к. эта манипуля-
ция, даже легко и нежно произведенная, вы-
зывает повреждение слизистой. С тех пор
как педиатрия отказалась от требования
протирания рта, стоматиты и Беднаровские
афты стали значительно реже.—По поводу
борьбы с п у с т ы ш к а м и надо сказать
следующее. Инстинкт сосания глубоко зало-
жен в природе ребенка; по Фрейду (Freud),
это—проявление прегенитальной сексуаль-
ности, при чем. рот служит эротической зо-
ной. Ребенок всегда находит предмет для
удовлетворения этой потребности сосания.
Чаще всего таким объектом являются соб-
ственные пальцы, при чем каждому ребенку
присуща своя постоянная собственная ма-
нера сосания: один ребенок забирает в рот
весь кулачок, другой—большой палец, тре-
тий—указательный и средний и т. д. Паль-
цы ребенка легче поддержать в чистоте, чем
часто падающую на пол пустышку; уже по-
этому последняя вредна. Однако если ре-
бенок к ней приучен и пустышка содержит-
ся в безупречной чистоте, борьба с ней бес-
полезна (особенно у невропатов). После 6 ме-
сяцев борьбу с сосанием пальцев, так же как
и борьбу с автоматическими движениями
(как напр, качание туловища или вращатель-
ные движения головой), указывающими на
«духовное голодание ребенка», следует вести
педагогическими мерами—отвлечением его
внимания и созданием интересной для него
с р е д ы . — Т е м п е р а т у р у тела в учрежде-
ниях лучше всего измерять у ребенка в па-
ху или подмышкой, т. к. при массовом из-
мерении в прямой кишке и недостаточной
дезинфекции легко перенести кишечную ин-
фекцию от одного ребенка к другому.

Д е т с к а я к о м н а т а . Свет, солнце и
воздух должны в изобилии проникать в дет-
скую комнату; желательно, чтобы окна ее
выходили на юг, юго-восток или юго-запад.
Кубатура 20—30 м3 на каждого ребенка.
Комната должна и зимой хорошо прове-
триваться несколько раз в день (лучше всего
с помощью фрамуг или через форточки и
окна). Присутствие в комнате ребенка не
должно мешать проветриванию. Он на это
время может быть закутан теплым одеялом.
Особенно важно, чтобы ночью в помещении
ребенка был чистый воздух. В теплое время
года окна в комнате ребенка должны быть
открыты по возможности и днем и ночью.
В детских учреждениях желательно иметь
отдельные комнаты как для дневного пре-
бывания детей, так и для ночного их сна,
при чем длительное проветривание произво-
дится в отсутствие детей. Стены и потолки
лучше окрашивать клеевой краской, а па-
нель в рост человека—масляной, чтобы удоб-
нее было ее мыть. Цвета должны быть по-
добраны светлые, веселые. В детских учре-
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ждениях стены можно украсить яркими не-
сложными рисунками, напр, из геометри-
ческих фигур различных основных цветов
(желтый, синий, красный, зеленый), или
простыми картинками из детской жизни.
Помещать их желательно на такой высоте,
чтобы дети могли хорошо их видеть (над па-
нелью или ниже). Цель этих рисунков—
оживить стены и дать ребенку более яркое
впечатление. Пол лучше всего застилать ли-
нолеумом или окрашивать масляной крас-
кой. Температура комнаты не должна быть
ниже 17—20°. Особенно важно поддержание
такой t° в детских учреждениях в комнатах
дневного пребывания для детей 5—6 мес.
С этого возраста их рекомендуется выкла-
дывать в манеж, но и в кроватке они прини-
мают свободные позы, что делает укутывание
одеялом бесцельным. Длительное пребыва-
ние при более низкой t° ведет к упорному
озноблению, выражающемуся в резкой си-
нюшности и отечности ног и рук, чем не-
редко и отличаются дети закрытых учрежде-
ний с t° около 15°. В детских комнатах не
должно быть никакой лишней мебели кро-
ме необходимой ребенку. Для детей пер-
вых месяцев жизни достаточно кровати, пе-
ленального стола, умывальника и шкафчика
для хранения белья и всех предметов ухо-
да. С 5—6 мес. для развития у ребенка ста-
тических функций необходимо устроить уго-
лок, где он мог бы без ущерба для своего
здоровья учиться ползать, вставать и хо-
дить. Для этой цели может служить манеж
на ножках или же специальная площадь на
полу, отгороженная перилами или стульями.
В учреждениях к этой площадке пристраи-
вается еще невысокая горка со скатом и ле-
сенкой для большего развития двигатель-
ных функций ребенка. Площадку, покры-
тую линолеумом, необходимо несколько раз

Рис. 6. Детские кроватки: а—отвернутый мат-
рац; Ь—оправленная постель.

в день мыть; рекомендуется ухаживающему
персоналу при проходе через нее надевать
поверх обуви особые полотняные туфли.

К р о в а т ь удобнее всего — железная,
со спускающимися боковыми стенками, по-
крашенная светлой эмалевой краской. Высо-
та стенок не должна быть ниже уровня гру-
ди годовалого ребенка, т. е. около 58 см.
В Гос. ин-те охр. мат. и млад. (Москва) при-
няты след, размеры: общая высота—102 см,
ширина—49 см, длина—76 см. В семьях из
практических соображений рациональнее с

Рис. 7. Умывальник.

самого начала пользоваться такой кроват-
кой, чтобы в дальнейшем, с возрастом ре-
бенка, ее не менять. В учреждениях для
детей первых месяцев удобнее брать кро-
вать меньшего размера (72 см длины). К
кровати должен быть хорошо пригнан м а-
т р а ц, набитый конским волосом (удобнее
всего), предварительно простерилизоваы-
ным, или морской травой. Для лучшего про-
ветривания и в целях экономии Пирке (Pir-
quet) рекомендует матрац, состоящий из трех
отдельных подушек, плотно примыкающих
друг к другу. Матрац покрывается клеен-
кой, подвертываемой
под матрац. Чтобы
клеенка не сбива-
лась и матрац не пор-
тился, к подверну-
тым краям приши-
ваются тесемки, за-
вязываемые посреди-
не. Клеенка засти-
лается простыней, на
которую под ниж-
нюю часть туловища
кладется вторая ма-
ленькая клеенка в
30—35 см (см. рис. 6).
Опыт Государствен,
института охраны ма-
теринства и младен-
чества показывает,
что подушки для здо-
рового Г. р. излиш-
ни и он привыкает
спать хорошо на ровной поверхности. Если
же пользоваться подушкой, то нужно наби-
вать ее конским волосом и покрывать чехлом
из мягкой тонкой резины, чтобы при срыгива-
нии она не могла служить термостатом для
бактерий. Лучшим одеялом является шер-
стяное байковое зимой, тканевое—летом.Оба
они хорошо стираются. Пододеяльник боль-
шой величины, отвернутый наружу, предо-
храняет лицо ребенка от соприкосновения с
одеялом.—П е л е н а л ь н ы м с т о л и к о м
в семье может служить всякий стол, по-
крытый одеялом и клеенкой; в учрежде-
нии он делается в виде шкафа, в кото-
ром хранится белье и на крышку которого
настилается тонкий матрац, покрытый кле-
енкой. Кроме того в учреждении перед кро-
ваткой необходим столик-шкаф, где могли
бы храниться индивидуальные предметы ухо-
да, а именно: градусник, пудреница, бал-
лончик для клизм, стакан с чайной ложкой
и шпателем, банка с крышкой для стериль-
ной ваты, ножницы для обрезания ногтей,
гребень и вазелин. Умывальник—удобнее с
педалью (см. рисунок 7).

О д е ж д а ребенка должна быть проста,
удобна, не иметь складок и в достаточной
степени предохранять организм от излиш-
ней потери тепла. Но слишком теплая одеж-
да тоже вредна, т. к., создавая около ребенка
паровую оболочку, она истощает его. Одеж-
да первых месяцев жизни ребенка состоит
из распашонки, кофточки и пеленок. У рас-
пашонок нет пуговиц, ее полы находят друг
на друга на спине ребенка. Кофточка (лучше
вязаная) застегивается на груди. Пеленка
нижняя малого размера, 50 х 50 см, делается
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из хорошо впитывающего мочу материала—
лучше всего из марли, сложенной вчетверо.
Несколько хуже впитывает салфеточная ма-
терия и всего хуже обычный мадеполам.Верх-
няя пеленка, размером 90x90 см, должна
быть из более плотного материала (полотно,
бумазея, фланель). Все моменты заверты-
вания, применяемые в Гос. ин-те охраны
материнства и младенчества, представлены
на рисунках (см. отдельную таблицу, рис.
1—6). В клинике Пирке завертывание про-
изводится иначе: каждая ножка заверты-
вается отдельно, но принцип проклады-
вания промежности пеленкой остается тот
же. Одежда более старшего ребенка (5—б
мес.) несколько сложнее. Кроме указанных
выше требований она не должна стеснять
активных движений ребенка. В Гос. ин-те
охр. мат. и млад, после долгой проработ-
ки принята следующая одежда: яркая цвет-
ная теплая (фланель или бумазея) кофточ-
ка, плотно застегивающаяся пуговицами спе-
реди, надевается поверх короткой рубашки.
На нее надевается лифчик, к к-рому и при-
стегиваются на пуговицах штанишки. Ком-
бинации для этого возраста оказались не-
удобными, т. к. штанишки можно быстрее
отстегнуть, чем снять комбинацию. В до-
машней обстановке вполне допустимы и по-
следние. Яркий фартучек, перекрещиваю-
щийся длинными концами сзади, дополняет
одежду ребенка. Пестрота цветов одежды
желательна для обогащения ребенка ярки-
ми зрительными впечатлениями. Платье из-
лишне; болтающийся подол мешает ребенку
точно координировать свои движения; вме-
сте с игрушками ребенок нередко захваты-
вает подол платья, падает и раздражается.
К лифчику пристегиваются резинки, на ко-
торых удерживаются чулки. Другого рода
подвязки, стягивающие ножку и этим нару-
шающие кровообращение, недопустимы. При
попытке ребенка вставать и ходить мягкие
вязаные башмаки заменяются кожаными,
дающими ребенку больше опоры. Летом в
жаркое время, при темп-ре воздуха свыше
25°, ребенка днем лучше держать раздетым
или в распашонке;'детям-ползункам необхо-
димы штанишки во избежание загрязнения
и инфекции половых органов (особенно у
девочек) и поводов к онанизму. В холодное
время для прогулок детей до 6 мес. удобнее
всего пользоваться ватными мешками, куда
ребенок вкладывается после предваритель-
ного завертывания в пеленки и одеяло. Ме-
жду одеялом и пеленками вкладывается
еще одна небольшая пеленка. Прогулка де-
тей старше 6 мес. преследует и педагогиче-
ские цели—ребенок знакомится с внешним
миром, с окружающими предметами; соот-
ветственно этому он не кладется, а усажи-
вается в санки или тележку, вследствие чего
и одежда его видоизменяется: нужны теплые
штаны, чулки, валенки, шуба, рукавички,
шапочка или капор.

З а д а ч а в о с п и т а н и я в грудном
возрасте заключается в проведении целесо-
образного режима, направленного к всесто-
роннему развитию ребенка. Режим должен
быть так построен, чтобы кормление, сон,
высаживание и прогулки происходили все-
гда в определенное время и чередовались

Б. М. Э. т. VIII.

с игрой. В игре ребенок приобретает двига-
тельные навыки и познает внешний мир. Де-
ти закрытых учреждений потому раньше так
отставали в своем развитии, что обречены
были на длительное сидение в кроватках
без всяких стимулов к движению—«духовно
голодали». Игра ребенка требует определен-
ной обстановки и игрушек. Так, развитию
движений после 11/2 месяцев помогает под-
вешивание ярких, хорошо моющихся дере-
вянных полированных или резиновых игру-
шек. Разноцветные шары и мячи, разбро-
санные в манеже, стимулируют ползанье (см.
рис. 8). Устройство горки и лестницы заста-
вляет 8—9-месячных ползунков карабкаться
и вползать на них. Вот примерный режим
для детей с 7 месяцев, проводимый в яслях
Гос. ин-та охр. мат. и млад.: с 7г/2 час. до
8г/2 час.—прием и высаживание, с 8х/2 ч. До
9 ч.—туалет, с 9 ч. до Ql/2 ч.—игра, с 9х/2 ч.

Рис. 8. Манеж для детей-ползунков и начина-
ющих стоять.

до 101/! ч.—завтрак и высаживание, с Ю1^ ч.
до lOVa ч.—игра, с 10х/2 ч. до 11 ч.—одева-
ние на прогулку, с 11 ч. до 121/* ч.—сон на
воздухе, с 12г/4 ч. до 123/4 ч.—раздевание и
высаживание, с 123/4 ч. до 1V2 ч.—игра, с
IVa ч. до 21/* ч.—обед и высаживание, с 2х/4 ч.
до Зч.—игра, с 3 ч. до 4V2 ч.—высаживание
и сон, с 4х/2 ч. до 5 ч.—высаживание и раз-
дача детей.

Г и г и е н а с н а . Ребенка следует укла-
дывать в одни и те же часы, т . к . запаздыва-
ние может повести к утомлению и дальней-
шему возбуждению. Сон грудных детей чу-
ток; поэтому они во время сна нуждаются
в ограждении от шума и крика. Особенно
это нужно проводить в учреждениях, где
крик одного ребенка влечет за собой нару-
шение сна всего коллектива. Зимой один сон
желательно проводить на воздухе, летом луч-
ше укладывать детей в комнате при откры-
тых окнах, т. к. на воздухе летние шумы
(щебетанье птиц, уличные крики и т. п.) и
насекомые нарушают и укладывание и сон.
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Детей в возрасте до 6 мес. лучше уклады-
вать перед едой, а не после, т. к. бодрствова-
ние в течение 4 час. для детей этого возраста
утомительно; кроме того нередко процесс
еды их возбуждает и затрудняет засыпание.
Высаживание на горшок желательно про-
водить с 6-мес. возраста. В семье приучить
ребенка к опрятности значительно легче,
чем в учреждении. Мать скорее уловит у ре-
бенка первые признаки позыва к мочеиспу-
сканию (кряхтенье, беспокойство и т. п.) и
во-время посадит его на горшок. Несколько
удачных высаживаний создает уже довольно
прочный рефлекс к горшку, и ребенок на-
чинает задерживать позыв до высаживания.
В учреждениях же приучение к опрятности
идет очень медленно и достигается только
путем систематического высаживания в опре-
деленные промежутки времени, по преиму-
ществу тотчас же, как ребенок проснется,
после гулянья, перед едой и т. д.

П р о г у л к и . Цель прогулки не только
давать ребенку возможность подышать све-
жим воздухом, но также и подвергать его
воздействию ультрафиолетовых лучей, чего
он не может получить в комнате даже при
самом тщательном ее проветривании. Про-
гулки должны его еще «закалить», т. е.

Рис. 9. Балкончики по системе Пирке.

сделать устойчивым по отношению к раз-
личным физическим агентам, как охлажде-
ние, перегревание, а старших детей обога-
тить и новыми впечатлениями. Организация
прогулок, удовлетворяющая всем этим тре-
бованиям, особенно в учреждениях, пред-
ставляется делом важным и трудным. Необ-.
ходимо устройство веранд. Интересны при-
способления в клинике Пирке, где каждое
окно имеет свой балкон, и ребенок в каждый
нужный момент может быть вынесен туда (см.
рис. 9). Первые прогулки можно рекомен-
довать с двух недель (в холодное время
при морозе не ниже —6—7°), длительностью
в 5—10 мин. В дальнейшем прогулки посте-
пенно удлиняются до 15—30 мин. Здоровые
дети в 6 мес. могут оставаться на воздухе
в тихую погоду уже около двух часов при
t° —15—18°. Желательно, чтобы ребенок к
концу года в холодное время года проводил
на воздухе не менее 4 час., при чем одну
прогулку удобнее использовать для сна, дру-
гую—для бодрствования. И длительность
прогулки и одежду необходимо согласовать
с индивидуальностью детей. Есть два типа
детей; одни.хорошо регулирующие тепло (их

руки всегда теплые, розовые; pleotherm, по
выражению Schade), и другие—с холодными,
в лажными, бледными руками, быстро подвер-
гающиеся охлаждению (penotherm). Ко 2-му
типу относятся и дети с эксудативным диа-
тезом (поэтому закаливание их требует боль-
шой продуманности и постепенности). Ле-
том с прогулками желательно соединять воз-
душные и солнечные ванны. Воздушные ван-
ны лучше начинать при 22° с 15 мин., увели-
чивая с каждым днем на 15 мин. и доводя
до 1 часа два раза в день. Солнечные ванны
рекомендуется делать спустя 5—6 дней после
воздушных, при t° не ниже 20—28°. Освеще-
нию подвергается все тело от 3 до 5 мин.,
2 раза в день. В дальнейшем сеанс удлиняет-
ся на 5 мин., что делается постепенно и не
каждый день, но т. о., чтобы на 20-й день
длительность освещения достигала 2 часов
в два приема. Во время солнечных ванн дети
получают кипяченую воду. У детей в воз-
расте года солнечные и воздушные ванны
хорошо проводить в виде свободных игр на
воздухе с последующим обливанием водой.
Начинать обливать водой можно с t° 28—29°
и затем постепенно понижать до 22—20°.
Солнечные ванны лучше делать не меньше,
чем за 25—30 мин. до еды.—Г и м н а с т и-
к а Г. р. В домашней обстановке и в учрежде-
ниях, где поставлена правильно педагоги-
ческая работа с раннего грудного возраста,
ребенок, находясь постоянно в активном
движении, хорошо развивается и без гим-
настики. Хорошие результаты она дает в
учреждениях, где дети еще много времени
проводят в кроватках. Правильнее поэтому
сначала улучшить всю постановку воспита-
ния, чем переходить к изолированным гим-
настическим упражнениям. В общем можно
сказать, что дети, поставленные в условия
правильной педагогической среды, разви-
ваются быстрее, чем дети, с к-рыми делались
только гимнастические упражнения. В бу-
дущем вероятно гимнастика в грудном воз-
расте будет применяться при определенных
показаниях, как и все другие физиотера-
певтические приемы. А. Доброхотова.

Лит.: В и р к В., Болезни грудного возраста
(Детские болезни, ч. 1, Л., 1927); Б л ю д о р н К.,
Болезни грудного возраста в повседневной практике,
М., 1927; Г у н д о б и н Н., Особенности детского
возраста, СПБ, 1906; К а р н и ц к и й А., Развитие
ребенка и особенности его возраста, Баку, 1927;
Л а н г ш т е и н Л. и М е и е р Л , Вскармливание
и обмен веществ в грудном возрасте, М., 1923; Л е-
с а ж А., Учебник болезней грудного возраста, СПБ,
1914; Л у н ц Р . , Физиология и диететика грудного
ребенка, М., 1925; М а и з е л ь И., Нервные и пси-
хические заболевания раннего детского возраста, М.,
1928; М а с л о в М., Основы учения о ребенке, т. I,
Л., 1928; М е д о в и к о в П., Физиология, патоло-
гия и терапия пищеварения и питания у детей груд-
ного возраста, П., 1921; о н же, Биологические
основы профилактики у детей и техника ее прове-
дения, М.—Л., 1929; М е у е г L., Болезни грудно-
го возраста, Л., 1927; М е и е р Л. и Н а с с а у Е.,
Расстройства питания в грудном возрасте, М., 1925;
С п е р а н с к и й Г., Классификация расстройств пи-
тания детей раннего возраста, М., 1926; F е е г Е.,
Диагностика детских болезней с обращением особого
внимания на грудной возраст, Л., 1928 (нем. изд.—
Berlin, 1924); Ш т е ф к о В., Основы биологической
анатомии ребенка, М., 1927; В а а г Н. u. S t r a n -
s k y Е., Die klinische Hamatologie des Kindesalters,
p. 1—70, Lpz.—Wien, 1928; B e r n f e l d S., Psy-
chologie des Saug lings, Wien, 1925; C a n e s t r i n i
S., tfber das Sinnesleben des Neugebqrenen, В., 1913;
С z е г п у А. и. К е 1 1 е г A., Des Kindes Ernahrung,
Ernahrungsstorungen и. Ernanmngstherapie, В. I—I),
Lpz.—Wien, 1925—28; D e m e l i n L. et D e v r a i -
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g n e J., Manuel du puericulteur. P., 1920; E n g e 1 S.
u. В a u m M., Grundriss der Sauglings- u. Kleinkin-
derkunde, Munchen, 1929; F i n k e l s t e i n H.,
Lehrbuch der Sauglingskrankheiten, В., 1924 (лит.);
Handbuch der Anatomie des Kindes, hrsg. v. K. Peter,
G. Wctzel u. F.Heiderich, B. I—II, Munchen, 1927—28;
Handbuch der Kinderheilkunde, hrsg. v. M. Pfaundler
n. A. Schlossmann, B. I, Lpz., 1923; J a s с h k e R.,
Physiologie, Pflege u. Ernahrung des Neugeborenen, В.,
1924 (лит.); L e s n e E. et B i n e t L., Physiologie
du nourrisson, P., 1921; M a r f a n A., Clinique des
maladies de la premiere enfance, P., 1926—28; о н
ж e, Traite de 1'allaitement et de 1'alimentation des
cnfants du premier age, P., 1929; M a r f a n A. et
L e m a i r e II., Hygiene et maladies du nourrisson,
P., 1929; N o b e c o u r t P., Conferences pratiques
sur Falimentation des nourrissons, P., 1922; P f a u n d -
l e r M., Physiologie, Ernahrung u. Pflege des Neugebo-
renen, В., 1924; R e u s s A., Die Krankheiten des
Neugeborenen, В., 1914 (лит.).

Специальная периодика. — Журнал по изучению
раннего детского возраста, Москва, с 1923; Le nour-
risson, Paris, с 1913; Zeitschrift fiir Sauglingsschutz,
Berlin, 1909—23.

ГРУДНОЙ ЧАЙ, или с б о р , Species pe-
ctorales, Spec, ad infusum pectorale (Ф VII).
Существует много различных прописей: по
Ф VII Г. ч. состоит из 10 ч. изрезанного фи-
алкового корня, 20 ч. цветов царского ски-
петра, 20 ч. истолченных плодов звездчатого
аниса, 30 ч. изрезанного солодкового корня,
40 ч. изрезанных листьев мать-мачехи и
80 ч. изрезанного алтейного корня. Сохра-
няют в сухом месте, в хорошо закупоренных
жестянках. Назначают в виде водного на-
стоя, 1 столовую ложку на стакан воды,
при катарах дыхательных путей.

ГРУЗДЕВ, Викторин Сергеевич (род. в
1866-г.), один из виднейших современных
русских гинекологов, профессор акушер-

ства и женских бо-
лезней Казанского
ун-та. Окончил Во-
енно - медицинскую
академию в 1891 г.
и по конкурсу был
оставлен в числе вра-
чей т. н. «Профессор-
ского ин-та».В1897г.
становится приват-
доцентом, в 1900 г.—
профессором в Ка-
зани (на этой долж-
ности остается и до
настоящего време-
ни) . Научная дея-
тельность Г. началась

на студенческой скамье (премированы две
работы). Г. имеет более 80 печатных работ,
из к-рых многие пользуются известностью и
за границей. Наиболее выдающиеся работы
Г.: «Саркомы яичников» (дисс., СПБ, 1894),
классическая работа о развитии и морфо-
логии маточной мускулатуры (совместно с
Вертом), о физиологии женской половой
сферы, ряд работ о раке матки и вообще
злокачественных новообразованиях. Особо
надо отметить пользующиеся широкой по-
пулярностью руководства -Г. по гинеколо-
гии и акушерству. Г. является также зна-
током истории акушерства и посвятил это-
му вопросу ряд очерков. Г. принимает дея-
тельное участие в научной периодической
печати и в общественной жизни, являясь
редактором многих научных изданий и жур-
налов, в частности «Казанского мед. жур-
нала», который из органа местного значе-
ния приобрел значение всесоюзное. Г. со-

стоит членом и почетным членом многих на-
учных об-в, деятельный организатор съез-
дов и почетный их председатель.

Лит.: О п о к и н А., Проф. В. С. Груздев как
представитель русской онкологии, Казанский мед.
журнал, 1926, Л» 3 (перечень работ Г. и его учени-
ков); Сборник работ по акушерству и гинекологии,
посвященный В. С. Груздеву, П., 1917—23 (биографи-
ческий очерк и перечень работ Г.); Т и м о ф е е в А.,
35 лет деятельности проф. В. С. Груздева, Казанский
мед. журнал, 1926, Л'° 3.

ГРУЗИНСКИЕ КУРОРТЫ, см. Закав-
казские курорты.

ГРУЗЧИКИ, рабочие, проф. занятием ко-
торых является перевалка всевозможных
грузов на жел.-дор. станциях, в портах, на
речных пристанях, складах и т. п. Пере-
валка грузов может производиться или не-
посредственно вручную (на спине, на плече),
или при помощи вспомогательных приспо-
соблений, требующих приложения челове-
ческой силы (тачки, тележки, вагонетки),
или же при помощи специальных механиче-
ских приспособлений (краны, лебедки, ваго-
нетки с электрической тягой и др.). На
крупных погрузочно-разгрузочных пунк-
тах профессия грузчика делится на ряд спе-
циальностей: 1) по линии разграничения
обязанностей в групповой работе (грузчики-
штивадоры, помахалыцики, подавальщи-
ки, носаки, перевесчики, укладчики, катали
и др.) и 2) по роду переносимого груза (груз-
чики-угольщики, солоносы, грузчики-рыб-
ники, Г.-выбойщики, железняки, цементни-
ки и др.)-—Общее число Г. по СССР, объе-
диняемых профсоюзом рабочих местного
транспорта, составляет 69.841 (на 1 апре-
ля 1928 г.). — П р о ф . в р е д н о с т и ра-
боты Г. связаны с подъемом и переноской
чрезмерно больших тяжестей и чрезмерной
общей затратой энергии в течение рабочего
дня. Вес переносимых грузов варьирует в
весьма обширных пределах: чаще всего от
70 кг (мешковой груз) до 200 кг (ящики,
кипы); бывают однако и случаи переноски
особо тяжелых грузов, весом до 300—400 кг.
Необходимость переноски столь тяжелых
грузов связана с тем, что большинство мас-
совых грузов упаковывается в очень тяже-
лые и громоздкие единицы — тару (ящики,
кипы, мешки и т. п.).

Основная д н е в н а я н о р м а в ы р а -
б о т к и для Г., установленная Централь-
ным комитетом профсоюза рабочих местно-
го транспорта, для переноски тарированных
грузов, весом 50—80 кг по горизонтальной
поверхности, на расстояние в 20 м, с уклад-
кой до 1,5 м, составляет 10,6 тонн (650 пуд.);
эта норма является исходной для установ-
ления сдельного расценка перерабатывае-
мого грузчиком груза при ручной работе.
При увеличении расстояния переноски сверх
20 м, при подъеме по наклонной плоскости
или лестнице, при переноске тяжеловесных
грузов, укладке на высоту более 1,5 ж и др.
условиях, ухудшающих работу, указанная
норма выработки снижается на соответ-
ствующие коефициенты, установленные чи-
сто эмпирически. Так, при увеличении рас-
стояния переноски до 40 м, норма выработ-
ки уменьшится до 8 тонн; если к этому при-
бавить еще подъем пути в 2 ж, то норма вы-
работки еще уменьшится—до 6,3 тонн. Фи-
зиологический подсчет работы по выдолне-
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нию основной тарифной нормы (10,6 тонн)
дает величину около 100.000 килограмме-
тров. Практикуемые коефициенты сниже-
ния нормы выработки с увеличением рас-
стояния переноски и при подъеме пути не
покрывают полностью повышающуюся энер-
гетическую затрату в этих условиях. Так,
норма выработки в 5,2 тонн при расстоянии
переноски в 80 м дает работу в 130.000 кило-
грамметров. В практике, особенно в нави-
гационное время, приведенная тарифная
норма иногда превышается в несколько раз.

Наибольшие требования при работе Г.
предъявляются к костно-мышечному аппа-
рату и сердечно-сосудистой системе; со сто-
роны этих систем можно ожидать и наиболь-
шего числа пат. изменений. Весьма частое
явление среди Г. представляет искривление
позвоночника—кифоз, или, вернее, «к р у г-
л а я с п и н а г р у з ч и к а » (Хесин). По Ни-
китину (1904, Н.-Новгород), «круглая спина»
в выраженной форме встречается у 15,5%
всех Т., по Смирнову (1922, Астрахань)—
у 30,5% и по Хесину (1923, Москва)—у
33,1%.—Другим проф. страданием Г. являет-
ся п л о с к а я с т о п а . По Никитину, выра-
женным плоскостопием страдают 13% Г., по
Смирнову — 1 2 , 1 % и по Хесину — 23,9%.
Проф. характер плоскостопия у Г. подтвер-
ждается и тем, что число страдающих пло-
скостопием значительно повышается с уве-
личением проф. стажа (Смирнов, Никитин).
Частота г р ы ж среди Г. значительно пре-
вышает средние цифры для всего населения;
особенно часты грыжи белой линии живота.
Проф. характер заболевания грыжами вы-
текает из чрезмерного напряжения мышц
передней стенки живота при подъеме и пе-
реноске грузов. По данным Хесина изме-
нения грыжевого типа отмечены у 26,9%
обследованных Г., включая сюда как резко
выраженные случаи, так и начальные ста-
дии; в этом числе грыжи белой линии жи-
вота дают 14,1%, паховые грыжи во всех
стадиях—12,6%. Голяницкий (Астрахань,
1922) обнаружил грыжи у 16,6% обследо-
ванных Г., «растянутый живот»—у 41%.
К числу проф. заболеваний Г. может быть
отнесено также варикозное расширение вен
нижних конечностей, встречающееся, по
Никитину, у 29% грузчиков, из них у 15%
в резкой степени. Не меньшую роль, чем
эти хир. проф. заболевания, играют измене-
ния со стороны сердечно-сосудистой систе-
мы и легких. По данным обследования Г.
в г. Москве (1923) у 22,3% из них отмечены
заболевания миокарда и у 36% — артерио-
склероз.—Среди Г. крайне распространен
а л к о г о л и з м : пьют почти все грузчи-
ки без исключения, при этом у 50% ко-
личество ежедневно потреблямого алкого-
ля достигает в среднем 1—2 бутылок вод-
ки на человека.

О з д о р о в л е н и е т р у д а Г. может
итти в трех направлениях: 1) механизации
погрузочно-разгрузочных работ, 2) рацио-
нализации тары и 3) установления рацио-
нального режима труда. Наиболее ради-
кальной мерой является механизация по-
грузочно-разгрузочных работ. Из средств
механизации наиболее важными являются:
а) подъемные краны, б) пневматические уста-

новки для перегрузки сыпучих тел, в) кон-
вейеры для передачи массовых грузов, г) эле-
ктрич. аккумуляторные тележки и др. Т . к .
механизация погрузочно-разгрузочных ра-
бот требует значит, технических сооружений
и не может быть осуществлена в короткий
срок, то весьма большое значение имеет ра-
ционализация и нормализация упаковок
массовых грузов в сторону уменьшения ве-
са отдельных грузовых единиц. Наконец
на погрузочно-разгрузочных работах дол-
жен быть установлен рациональный гиг. ре-
жим труда, чтобы путем правильного чере-
дования работы и отдыха предупредить на-
ступление переутомления у Г. Обязатель-
ное постановление НКТ СССР от 14 февра-
ля 1924 г. требует, чтобы при работах с гру-
зами, превышающими в отдельности 80 кг,
в распоряжение Г. предоставлялись приспо-
собления, облегчающие труд (тачки, тележ-
ки, вагонетки). Этим же обязательным поста-
новлением устанавливается необходимость
кратковременных перерывов в работе в те-
чение рабочего дня («залоги»), входящих в
счет рабочего времени и составляющих в
сумме не менее 1/6 рабочего дня грузчика.

Лит.: Б у э и к М., О частоте заболеваний груз-
чиков левосторонним ишиасом, Врачебное дело, 1926,
Лг° 12—13; Г о л ь д а р б е й т е р М., Физическое
состояние одесских грузчиков, Гигиена труда, 1925,
№ 2; Г о л я н и ц к и й И., Хирургические профес-
сиональные болезни органов движения, М., 1927;
Н и к и т и н А., Очерк санитарно-экономического
положения грузчиков на Волге, СПБ, 1904; С м и р -
н о в Е., Плоская стопа как профессиональное забо-
левание грузчиков, Астрахань, 1924; С м ы ш л я -
ев Г. и Я м а н о в С., Психотехническое иссле-
дование профессии грузчика, Психофизиология тру-
да и психотехника, т. I, 1928; У с т и м е н к о А.,
Условия работы грузчиков в Одесском порту, Ги-
гиена труда, 1925, № 2; Х е с и н В., К хирургиче-
ской патологии грузчиков Московского железно-
дорожного узла, Москва, 1925; Ш т о к м а н Г., В чем
вредность труда портового грузчика, Вестник совре-
менной медицины, 1924, № 4—6. А. Летавет.

ГРУЗЫ СКОРОПОРТЯЩИЕСЯ, п р а в и л а -
ми перевозки, утвержденными Главным ко-
митетом по перевозкам, определяются след.
образом: «Скоропортящимися грузами при-
знаются такие продукты, к-рые, представ-
ляя собой в обычных условиях среду, бла-
гоприятную для развития вредных микро-
организмов, требуют, при продолжитель-
ном хранении и при перевозке, особых мер
защиты (предупреждение излишней влаж-
ности, предварительное охлаждение при пе-
ревозке и пр.). К скоропортящимся Г. над-
лежит отнести также Г., боящиеся холода
и требующие особых мер для защиты про-
тив него (хранение и перевозка в утеплен-
ных помещениях и вагонах)». Для перевоз-
ки скоропортящихся продуктов на жел. до-
рогах применяются т. н. изотермические
вагоны, устройство которых позволяет под-
держивать t° внутри них на определенном
уровне, что достигается путем охлаждения
вагонов в жаркую погоду и отепления их
в зимнее время и соответствующим устрой-
ством самого кузова вагона. В таких ваго-
нах стены, полы и потолок устраиваются
из изолирующих материалов [пробка, льня-
ные очесы (шевелин), войлок, прессованная
костра (морозин), камыш, солома (соломит),
водонепроницаемый картон], иногда с воз-
душными прослойками между ними. Двери
вагона делаются из такого же материала и
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снабжаются резиновыми прокладками для
достижения герметичности при их закры-
тии. Вагон окрашивается в белый цвет для
уменьшения поглощения солнечных лучей.
Внутри вагона, у торцовых его стен, устраи-
ваются или «ледяные карманы» — решетчатые,
деревянные или металлические резервуары
для загрузки льдом через особые люки, на-
ходящиеся в крыше вагона, или «танки» —

металлические
сплошные баки
для загрузки
льдом с солью
(см. рисунок!).
Спуск воды от
тающего льда
совершается

Рис. 1. Схематический чертеж через сточные
изотермического вагона: а — «кар- трубы С СИФО-
маны» для льда (или танки для н о м (ридравли-
льда с солью); Ъ— перегородка, ^отделяющая «карман» от вагона; ^
с — люк для загрузки льда; d — ром). Солевой
сифон для спуска талой воды Ж £ рассол ИЗ
(или льдо - солевого раствора); Т Я Т Т К о я рпбипя-
е — поддон для собирания талой ктпив ъии^рсг
воды (или солевого раствора). етСЯ В особые

сковороды, ра-
сположенные в шахматном порядке под тан-
ками, и задерживается в них, пока обла-
дает низкой t°. Льдохранилища отделяются
от остальной части вагона деревянными щи-
тами, не доходящими до пола и потолка, что
благоприятствует установлению циркуля-
ции воздуха внутри вагона (холодный воз-
дух от льдохранилища выходит через ниж-
ний просвет перегородки, а теплый попа-
дает к льдохранилищу через верхний про-
свет). Нек-рые вагоны-ледники для усиления
циркуляции снабжаются и вентиляторами.

В вагонах с ледяными карманами пере-
возятся продукты, не требующие очень низ-
кой t° (не ниже +2°), — яйца, молоко, масло
и др . , вагоны с танками использовываются
для грузов, требующих более низкой темп.
(до— 3°), — мясо, рыба. Для перевозки фрук-

Рис. 2. Холодильная машина с циркуляцией
солевого раствора: а—бак с аммиаком; Ь—ре-
гулирующий вентиль; с—бак с солевым рас-
твором; d—рефрижератор; е—насос; /—ком-
прессор; д—сепаратор масел; h—конденсатор.

тов, овощей и иногда яиц применяются «вен-
тиляционные изотермические вагоны» (снаб-
женные вентиляторами или решетчатыми
отверстиями в лобовых стенах вагона, но
без льдохранилища). Реже применяются ва-
гоны с усиленной циркуляцией воздуха и
солевого раствора (см. рис. 2). Для перевоз-
ки молока в С.-А. С. Ш. устраиваются специ-
альные вагоны-цистерны (см. рис. 3). Иногда
дополнительно применяется также система
«предварительного охлаждения» грузов ли-

бо в холодильных камерах либо в загру-
женных вагонах, в особых станциях пред-
варительного охлаждения (С.-А. С. Ш.), из
к-рых по коленчатым трубопроводам холод-
ный воздух подается в вагоны и, циркули-
руя в них, охлаждает груз. Устройство хо-
лодных складов на транспорте не отличается

Q
Рис. 3. Схематический чертеж вагона-рефри-
жератора для перевозки молока (С.-А. С. III.,
Чикаго, The General American Car Company):
a—металлические танки для молока, вмести-
мостью по 3.000 галлонов каждый; Ь—система

рефрижераторных труб.

от обычного (см. Холодильники). Следует
отметить только одну специфическую де-
таль. Для избежания потери холода при
загрузке вагона из склада, у дверей по-
следнего устраивается гармоника, которая,
раздвигаясь, подходит вплотную к дверям
вагона, чем устанавливается непрерывная
связь холодного склада с холодным ваго-
ном. При перевозке продуктов (в частности
мяса) не повагонно, а попудыо с пассажир-
скими поездами, на
американских жел.
дор. применяются
особые двойные ме-
таллические ящи-
ки, вставляемые в
деревянные ящики,
при чем простран-
ство между стенка-
ми наружного и
внутреннего ящика
загружают мелко-
колотым льдом. Пе-
ревозка скоропор-
тящихся Г. на вод-
ных путях сообще-
ния совершается в
особых судах - ре-
фрижераторах, ко-
торые имеют специ-
альные холодиль-
ные камеры. На
рисунке 4 изобра-
жен схематический
чертеж рефрижера-
тора на судне Brunswick Refrigerating C°
(а—паровая машина; Ь—компрессор; с—
сепаратор масел; е—резервуар для аммиа-
ка; g—льдоделательная машина; h—поме-
щение для перевозки мяса; г—помещение
для фруктов и овощей; /с—помещение для
масла, молока и яиц; I—вестибюль и поме-
щение для разрезывания мясных туш; т—
стол для разрезывания мяса).

В холодное время года для поддержания
нужной t° изотермические вагоны обогре-
ваются с помощью различных систем печей
(керосиновых, спиртовых, угольных), уста-
навливаемых внутри вагона на месте льдо-
хранилищ или устраиваемых вне вагона, с
проводкой нагретого воздуха внутрь вагона

Рис. 4.
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путем труб или через промежутки между
двойными полами и стенами (вагон East-
man 'а). Иногда применяется также ото-
пление паром от паровоза, но это связано
с прекращением отопления при отцепке па-
ровоза. Для грузов, крайне чувствитель-
ных к резким колебаниям температуры,
пользуются теплыми вагонами, стоявшими
перед отправлением в теплом депо; эти
вагоны при остановках в пути (приблизи-
тельно через сутки) снова подаются в теп-
лое депо, где при открытых дверях вагона
груз и самый вагон запасаются снова теп-
лом из воздуха депо (С.-А. С. Ш.). При пе-
ревозке в простых крытых вагонах (не изо-
термических) в качестве термоизоляции при-

№ 6793). В случае обнаружения в пу-
ти наружных признаков начавшейся пор-
чи Г. вопрос об определении допустимости
дальнейшего следования Г. или ликвидации
его на месте во избежание полной его пор-
чи разрешается организуемой начальником
станции комиссией с участием сан. надзора.

Лит.: К а з а н с к и й С., Л ы с ы и А. и Щ е р-
б а к о в М., Справочник транспортного врача,
стр. 103, Москва, 1928. С. Казанский.

ГРУНДА РЕАКЦИЯ о х л а ж д е н и я
(Grund), заключается в наступлении сим-
птомов реакции перерождения, особенно вя-
лого сокращения, при гальваническом раз-
дражении подвергающихся охлаждению ди-
стальныхмышц, гл. обр. нижн. конечностей.

Род перевозимых продуктов

Мясо парное . . . . . . . . . .

» замороженное . . . . . .

Птица охлажденная . . . . .
» и дичь мороженая . . .

Рыба свежая (во льду) . . . .
» малосольная . . . . . .
» соленая, копченая . . .

Яйца (из холодильника) . . .

Фрукты . . . . . . . . . . . .

Овощи . . . . . . . . . . . . .

Пиво . . . . . . . . . . . . . .

Т° продукта

+ 15
+ 2

- 6

+ 2
- 6
+ 2

- 8
+ о

+ 2

+ 5

+ 5

i 1е»
4- ^

1° в вагоне

i л

i ̂
2

_<>

0
- 2
+ 2

+ 4
_ 0

i О

1 0

+ 2
• Д-9

+ 2
+ 2
+ 2
+ 4
+ 4
+ 4

Наибольшая
продолжи-
тельность
перевозки
(в днях)

10

6
14

2—5
30

30—60
14
30

7

14
14—20
30—60
2—5

10—40

Примечания

шами до 7.371 кг. четве-
ринами до 9.828 кг

Плотная загрузка

J пах и кулях

ках со льдом
Яйца несколько отеплены

Масло охлажденное
Т° продуктов, выходящих из

холодильника, около + 4~\
а для непосредственной

меняют упаковку грузов в плотную бумагу
и укрывают их соломой или стружками.
Т° продукта и воздуха в вагоне и продол-
жительность пребывания Г: в пути, допу-
стимые для скоропортящихся продуктов,
видны из приведенной таблицы (Комаров).

В виду большого сан. значения способы
загрузки вагонов теми или другими скоро-
портящимися Г., род упаковки Г. и др. усло-
вия перевозки их в СССР устанавливаются
особыми правилами, издаваемыми Центр,
комитетом по перевозкам (приказ НКПС от
7/IX 1922 года, № 390), и рядом приказов
НКПС, НКЗдр. и НКЗема. Общая часть
этих правил устанавливает понятие скоро-
портящихся Г. и способы перевозки (ва-
гоны-ледники, вагоны с машинным охла-
ждением, вентиляционные вагоны с изо-
ляцией), говорит о порядке нагрузки и вы-
грузки Г. (в предварительно охлажденные
вагоны и помещения или без этого условия),
о состоянии подаваемых вагонов под на-
грузку (исправность в техническом, терми-
ческом и сан. отношении), о порядке хра-
нения Г. в складах [защита от действия
атмосферных осадков, солнечных лучей и
посторонних запахов (керосин, деготь)].
Часть специальная содержит правила о пе-
ревозке отдельных продуктов. За быстротой
продвижения изотермических вагонов уста-
навливается особый контроль (приказ НКПС

ГРЫЖИ. С о д е р ж а н и е :
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В строгом смысле слова грыжей, hernia

(от латинского hira—кишка), следует назы-
вать только выхождение органов брюшной
полости за ее пределы (на что указывает и
латинский термин). Точный этимологиче-
ский смысл обозначений Г. у западных на-
родов (der Bruch—нем., rompure—франц.,
rupture—англ.) указывает на патогенез это-
го заболевания—наличие насильственного
нарушения целости стенки полости. Если
же говорят «Г. мозга»,«Г. легкого»,«мышеч-
ная Г.», то руководствуются скорее анало-
гией с Г. живота, пренебрегая при этом на-
учной трактовкой.—Грыжей живота следует
называть такое образование, в состав кото-
рого входят следующие три части: 1) гры-
жевые ворота, т. е. или расширенные есте-
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ственные щели в брюшной стенке (паховый,
бедренный, пупочный каналы и т. д.) или
же искусственные щели, образовавшиеся на
месте ранения или травмы; 2) грыжевой ме-
шок, т. е. та часть пристеночной брюшины,
к-рая выходит через дефект (грыжевые во-
рота) брюшной стенки; 3) та или иная вну-
тренность живота, выходящая в грыжевой
мешок. Из этих трех компонентов может ино-
гда отсутствовать грыжевой мешок (если
например выходят через грыжевые ворота
внутренности, лежащие позади брюшины или
только отчасти покрытые ею, как например
мочеточник, мочевой пузырь, толстая киш-
ка и т. д.). Также если при травме проис-
ходит разрыв брюшины и мышц и внутрен-
ность выпадает через этот разрыв, то кли-
нически имеется Г., а патолого-анатомиче-
ски—выпадение (prolapsus) внутренности.—
Г р ы ж е в ы е м е ш к и бывают разной
формы и величины, чаще всего единичные,
редко двойные; встречаются многокамерные
мешки и мешки с дивертикулами. Во вполне
развитом грыжевом мешке различают устье,
шейку, тело и дно. Устьем называется то
место, где мешок сообщается с брюшной по-
лостью; форма, величина и направление
устья различны в зависимости от вида и ве-
личины Г. Шейка соединяет устье мешка с
его телом и является всегда суженным и ме-
нее уступчивым местом грыжевого мешка;
поэтому в области шейки чаще всего проис-
ходит ущемление внутренности.—Микроско-
пически грыжевой мешок имеет строение
брюшины, обычно со склеротич. или Рубцо-
выми изменениями;иногда отмечают инфиль-
траты. С о д е р ж и м ы м Г. чаще всего бы-
вает тонкая кишка, к-рая является более
подвижным органом, одна или с сальником,
но были находимы в Г. и все внутренности
живота, лежащие как внутри брюшной по-
лости, так и позади ее. Поджелудочная же-
леза, кажется, единственный орган, который
не был находим в Г. (и то кроме диафраг-
мальной). Если, с одной стороны, в грыже-
вой мешок могут выпадать один только чер-
веобразный отросток слепой кишки, Мекке-
лев дивертикул, часть кишечной стенки, жи-

-ррвые привески толстой кишки, то, с другой
стороны, в грыжевом мешке находили ино-
гда почти весь кишечник, а иногда еще и
другие органы (селезенка, женские половые
органы); такое состояние называют э в е н-
т р а ц и е и.

Этиология. Грыжи живота встречаются
приблизительно в 3—4% (Malgaigne, Wer-
nher, Macready и др.). Большее или меньшее
развитие промышленности отражается на
проценте заболеваний Г.; в странах с раз-
витой промышленностью % заболевании Г.
больший. По данным Тихова в промышлен-
ных губерниях процент заболеваний Г. поч-
ти в 2 раза больше, чем в земледельческих
губерниях. Наследственность имеет громад-
ное значение. Работы Берже (Berger) и других
показали, что наследственность при грыжах
отмечается приблизительно в 25% случаев.
Относительно возраста можно отметить, что
максимум заболеваний грыжей падает на
маленьких детей и средний возраст. Муж-
чины заболевают чаще женщин, что следует
поставить в связь с более тяжелыми физ.

Швейники . . . . 2,8%
Торг. служ. . . . 2,3%
Текстильщики . . 1,7%
Легкие индустрии 1,5%

работами. Поэтому профессия, связанная с
физ. трудом, оказывает свое влияние. Голя-
ницкий дал такую таблицу процента Г. в
различных отраслях труда:
Грузчики . . . . 18,8%
Металлисты . . . 14,2%
Каучук, произв. 8,2%
Трамвай . . . . . 7,0%
Полиграф, произв. 2,9%

Причины образования Г. принято разде-
лять на 2 категории—общие и местные. Пос-
ледние заключаются в особом анат. устрой-
стве той области, где Г. появляется. О б-
щ и е причины разделяются на предраспо-
лагающие и на производящие. К п р е д -
р а с п о л а г а ю щ и м причинам относятся:
национальность, наследственность, возраст,
пол, телосложение, мускулатура, похуда-
ние тела, изменения внутренностей живота.
П р о и з в о д я щ и е причины могут быть
разделены на 2 группы. К первой относятся'^
1) расстройства дефекации (запоры), 2) ка-
шель, 3) крик, 4) затруднения мочеиспуска-
ния (стриктуры уретры, фимоз), 5) тугое за-
тягивание живота, 6) пение и игра на духо-
вых инструментах, 7) трудные роды, 8) тя-
желый физ. труд (поднятие тяжестей, носка
грузов, работа в полусогнутом положении
и т. д.), т. е. все моменты, повторно и дли-
тельно повышающие внутрибрюшное давле-
ние. Сочетание нескольких вредных усло-
вий усиливает вредное действие. Ко второй
группе относятся: 1) беременность, особенно
повторная, к-рая растягивает и истончает
брюшную стенку; 2) старость и общие б-ни,
вызывающие ослабление мускулатуры тела;
3) всевозможного рода травматические по-
вреждения брюшной стенки—все факторы,
понижающие тонус брюшной стенки, Если
внутрибрюшное давление уравновешивается
сопротивлением брюшной стенки, то Г. не
образуется. Если же брюшная стенка не вы-
держивает, то Г, появляется в местах наибо-
лее слабых и местах наибольшего давления
(пах у мужчин, бедренное кольцо у женщин).

Под именем в р о ж д е н н ы х Г. разуме-
ют не только те Г., с к-рыми люди родятся,
но вообще Г., к-рая может образоваться в
любом возрасте человека, но для своего воз-
никновения требует врожденных аномалий
развития той области, где эта Г. появляется.
Эта врожденная аномалия заключается не
только в строении брюшной стенки данной
области, в присутствии грыжевого мешка
как дивертикула брюшины, но нередко и в
различного рода анат. особенностях органа,
к-рый выходит в Г.—Грыжа «слабости» в не-
которых случаях очень трудно отделима от
врожденной Г. При Г. «слабости» имеем дело
с сочетанием пат. состояний органов поло-
сти живота и брюшной стенки исключитель-
но приобретенного характера, что может
напр, наблюдаться при ослаблении организ-
ма на почве продолжительного голода или
после различного рода заболеваний.—Тр-ав-
м а т и ч е с к и е Г. разделяются на 4 кате-
гории: 1) чисто травматические Г., 2) на-
сильственные Г., 3) Г. рубцов, 4) искус-
ственные Г. Ч и с т о т р а в м а т и ч е с к и е
Г. образуются на месте удара в живот ка-
ким-либо тупым предметом. Благодаря уда-
ру происходит подкожный разрыв подлежа-
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щих мышц и фасций, брюшина же остается
нетронутой и под влиянием внутрибрюш-
ного давления выпячивается в разрыв вме-
сте с внутренностями, образуя грыжу. На-
стоящих травматических грыж, изученных
при операции, известно немного, гораздо
большее число наблюдалось только клини-
чески. На 28 травматических Г., описанных
разными авторами и подсчитанных Крымо-
вым, приходится на мужчин 24 и на женщин

*4. По местоположению эти 28 случаев раз-
деляются так: 13 — в паховой области,
6—в поясничной, 4—по белой линии живо-
та, 2—в бедренной области, 2—в правой под-
вздошной и 1—в средней части живота, у
края прямой мышцы, вопрос о н а с и л ь -
с т в е н н ы х грыжах является еще мало
выясненным. Франц. авторы держатся того
мнения, что насильственными можно назвать
такиеГ.,к-рые образуются вдруг у здоровых
людей с крепкой брюшной стенкой, под
влиянием разного рода усилий. Нем. авто-
ры полагают, что для признания такой Г.
требуется только точная установка того фак-
та, что Г. образовалась под влиянием того
или другого усилия и что заболевший рань-
ше не имел Г., при чем физ. состояние по-
страдавшего не имеет значения. По русско-
му закону от 2/VI 1903 г. «Г. подлежит воз-
награждению лишь тогда, когда она являет-
ся последствием несчастного случая, вы-
звавшего вдруг все объективные признаки
Г. с явлениями ущемления ее, потребовав-
шего врачебной помощи». В наст, время Г.
подведена под увечье, а под увечьем, полу-
ченным в связи с работой по найму,надлежит
понимать внезапное повреждение здоровья,
вызванное внешним событием (таково поста-
новление НКТ УССР от 19/VI 1924 г.).—Г.
р у б ц о в разделяются на 2 категории: к
первой категории относятся те случаи, когда
Г. развивается на месте какого-либо случай-
ного ранения брюшной стенки, а ко второй—
послеоперационные Г.— И с к у с с т в е н -
н ы е Г. встречаются обыкновенно у лиц,
призываемых к исполнению воинской по-
винности и желающих от нее освободиться.
Они встречаются только в паху и чаще сле-
ва. Крымов разделяет искусственные Г. на
4 категории: 1) Г., к-рые производятся че-
рез разрыв подкожного отверстия пахового
канала; 2) Г., при к-рых разрыв брюшной
стенки приходится выше подкожного отверс-
тия Пахового канала, т.ч. последнее остает-
ся целым; 3) искусственные Г., производи-
мые через разрыв одной только поперечной
фасции, при целости подкожного отверстия
пахового канала; 4) искусственные грыжи,
производимые путем постепенного растяже-
ния тканей пахового канала. В последнем
случае они ничем не отличаются от естест-
венной прямой паховой грыжи, в остальных
же случаях на месте травмы всегда об-
разуются рубцы.

Профилактика грыжи имеет большое зна-
чение. Выше уже отмечено, что грыжа в
большинстве случаев появляется у малень-
ких детей и у людей среднего возраста. При
описании косой паховой грыжи, как наибо-
лее часто встречаемой, обнаруживается, что
грыжевым мешком является остаток брю-
шинного отростка. Изучение заращения его

показывает, что исчезновение отростка за-
тягивается до 1 года и что причиной закры-
тия его является сдавление прилежащими
мышцами. Нет сомнений, что этот инволю-
ционный процесс не должен встречать по-

' мехи со стороны внутрибрюшного давления
ребенка. Поэтому следует устранить из физ.
ухода за младенцем все, что ведет к повы-
шению внутрибрюшного давления: тугое
пеленание (Baginski), раннее вертикальное
положение ребенка, пестование и подбрасы-
вание кверху новорожденных, что иногда
проделывается матерями и няньками. Само
собой понятно, что хорошее и правильное
питание ребенка, благотворно действующее
на весь организм, укрепляет также и мы-
шечную систему. Факт, что Г. чаще появля-
ются у слабых и атрофичных детей и как
правило у недоношенных, хорошо и давно
уже известен. Оуен (Owen) обратил внимание,
что паховые Г. чаще встречаются у детей,
растущих на искусственном питании. Какое
значение надо приписать в деле возникнове-
ния пупочных Г. уходу за пупком, сказать
довольно трудно, но факт более частого по-
явления пупочных Г. у детей, имевших те
или иные неправильности в процессе зажи-
вления пупка, отмечен многими педиатра-
ми. Ясно, что все моменты, способствующие
увеличению внутрибрюшного давления, дол-
жны быть у детей по возможности предотвра-
щаемы. В этом отношении особенно имеют
значение расстройства жел.-киш. канала,
кашель, сильные крики и расстройства моче-
испускания (фимоз). Роль последнего в деле
появления Г. давно уже установлена. По-
этому лечение фимоза у детей становится не-
обходимым. В юношеском возрасте физкуль-
тура как способ укрепления мышц может
иметь значение в предупреждении Г. На
укрепление паховых областей хорошее влия-
ние оказывают правильно применяемые вело-
сипедная езда, коньки и лыжи. Бинтование
живота, ношение бандажа во время беремен-
ности и массаж живота после родов вошли
уже во всеобщее употребление. С ожире-
нием, являющимся предрасполагающей при-
чиной появления Г.,также следует бороться.
Тяжелый физ. труд, особенно при слабом ор-
ганизме, нередко вызывает развитие Г.; это
заставляет добиваться правильного под-
бора рабочих для различных предприятий.—
Профилактика послеоперационных Г. дол-
жна находиться в руках хирургов. В этом
отношении заслуживают внимания: 1) спо-
соб зашивания б'рюшной раны, 2) направле-
ние и место разреза, 3) различие в материа-
ле для шва, 4) качество материала, 5) после-
операционное течение (кашель, рвота) и
уход (повязка, раннее вставание и т. д.),
6) характер заживания.

Диагностика. Характерным признаком
в п р а в и м о й Г. является способность ее
появляться снаружи живота самостоятель-
но или при напряжении и легко исчезать—
как самостоятельно при определенных по-
ложениях тела, так и при давлении на нее.
Если грыжевая опухоль появляется на обыч-
ных для Г. местах (паховая, бедренная, пу-
почная области), то Г. узнается легко. По-
явление такой опухоли на промежности, в
седалищной области или в области запира-
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тельного отверстия прежде всего заставляет
подумать о возможности и здесь Г. Вторым
характерным признаком Г. является «каш-
левой толчок». Если положить руку на опу-
холь и заставить б-ного кашлять, то рука
ясно ощущает толчок. Постукивание, ощу-
пывание грыжевой опухоли, а также паль-
цевое исследование грыжевых ворот уста-
навливают диагностику. Распознавание вну-
тренностей, заключенных в Г., облегчается
применением X-лучей.—Н е в п р а в и м ы е
грыжи. Г., утерявшие способность вправлять-
ся в брюшную полость, называются невпра-
вимыми. Невправимость мол-сет быть времен-
ной и постоянной, врожденной и приобре-
тенной, полной и частичной. В последнем
случае часть Г. вправляется, а другая остает-
ся в грыжевом мешке. Причины невправи-
мости Г. разделяются на предрасполагаю-
щие и на вызывающие. К первым относятся:
возраст (пожилой), пол (у женщин чаще),
род занятий (тяжелый фйз. труд), вид Г.
(чаще бедренные), величина Г. (большие
Г.). Причины, вызывающие невправимость,
могут быть разделены на 3 группы: 1) при-
чины, лежащие вне грыжевого мешка, 2) при-
чины, лел-сащие в самом грыжевом мешке,
3) причины, лежащие внутри грыжевого
мешка. В большинстве случаев причиной
невправимости являются сращения внутрен-
ностей как между собой, так и с грыжевым
мешком. Невправимые грыжи все же спо-
собны при свободных грыжевых воротах уве-
личиваться и достигать иногда очень боль-
ших размеров. Невправимые грыжи опаснее
вправимых, т. к. более склонны к разного
рода осложнениям.

Различные виды Г. По способу образова-
ния Г. разделяются на врожденные и приоб-
ретенные. В зависимости от состояния вы-
ходящих внутренностей, различают грыжи
1) вправимые, 2) невправимые, 3) с явления-
ми копростаза, 4) с явлениями воспаления,
5) ущемленные. По месту выхода Г. различа-
ют: 1) паховые Г., 2) бедренные, 3) пупоч-
ные, 4) Г. белой линии и сухожильных пе-
ремычек прямых мышц лшвота, 5) пояс-
ничные, 6) запирательные, 7) седалищные,
8) промежностные. 9) диафрагмальные. По-
следняя называется внутренней Г. живота,
а все остальные наружными.

П а х о в а я Г. (h, inguinalis).
Образование пахового канала происхо-

дит у мальчиков при спускании яичек, а у
девочек—при образовании круглой маточ-
ной связки. В норме у взрослых канала в
сущности нет, а есть только щель, где поме-
щается семенной канатик у мужчин и
круглая маточная связка у женщин. Канал
получается только тогда, когда остается от-
крытым брюшинный отросток, образующий-
ся у зародышей и зарастающий у новоро-
жденных, или тогда, когда образуется Г. У
мальчиков до 1 года (по исследованиям Кры-
мова) брюшинный отросток остается откры-
тым как весь, так и частично (только из по-
лости живота) в 54%, при чем в 32% он от-
крыт с обеих сторон, в 14%—справа и в
8%—слева; у девочек—также до 1 года—
брюшинный отросток открыт в 42%, при чем
в 23% он открыт С обеих сторон, в 1 1 % —

справа, в 7%—слева. У взрослых открытый
брюшинный отросток как весь, так и ча-
стично (только из полости живота) наблю-
дается в 4—5 %. Паховый канал имеет 4 стен-
ки и 2 отверстия—наружное (подкожное)
и внутреннее (брюшное). Переднюю стен-
ку пахового канала образует апоневроз на-
ружной косой мышцы, заднюю—попереч-
ная фасция, верхнюю—свободный край вну-
тренней косой и поперечной мышц, а ниж-
нюю— Пупартова связка. Длина пахового
канала у мужчин равна 4—4,5 см, у женщин
он несколько длиннее. Если посмотреть на
переднюю брюшную стенку со стороны брюш-
ной полости, то в нижней половине ее вид-
ны 5 складок, покрытых брюшиной. Одна из
этих складок расположена по средней ли-
нии живота, а 4 других по бокам, по 2 с ка-
ждой стороны. Средняя из этих складок об-
разуется приподнятием брюшины идущим
под нею от пупка к верхушке мочевого пу-
зыря заросшим мочевым ходом. Вбок от
этой складки, симметрично с каждой сто-
роны, идет вторая складка, которая также
начинается от пупка, но, идя вниз, расхо-
дится со средней складкой и направляется
к боковой поверхности мочевого пузыря;
эта складка образуется проходящей под брю-
шиной заросшей a. umbilicalis, которая у
зародышей идет от a. hypogastrica к пупку.
Еще более кнаружи, также симметрично с
каждой стороны, идет вторая складка, ко-
торая образуется проходящей под брюши-
ной a. epigastrica inferior. Между этими
складками образуются с каждой стороны по
3 углубления, называемые паховыми впа-
динами. В этиологии паховых Г. важны и
имеют значение только две впадины, т. к.
углубление, к-рое находится между зарос-
шим мочевым протоком и заросшей пупоч-
ной артерией, помещается позади прямой
мышцы живота и при целости последней не
может служить местом выхода Г. Паховые Г.
выходят из полости лшвота только через
две ямки: одну, лел^ащую между заросшей
пупочной артерией и a. epigastrica inf.,—
и через другую, расположенную вбок от а.
epigastrica inf. В этой последней помещает-
ся внутреннее отверстие пахового канала.
Г., выходящая через эту ямку, носит на-
звание косой паховой Г., а выходящая через
первую ямку называется прямой.—Различа-
ют несколько степеней развития косой па-
ховой Г.: 1) начальная степень, когда опу-
холи па-глаз почти не заметно, но, при на-
прял<:ении брюшного пресса б-ным, палец
исследователя, введенный в паховый канал,
ощущает у внутреннего отверстия канала
напряженную опухоль (выпячивание брю-
шины), к-рая исчезает, когда б-ной прекра-
щает напряжение пресса (hernia inguinalis
obliqua incipiens); 2) канальная форма Г.,
когда дно грылеевого мешка не выходит из
нарулшого отверстия канала (hernia obli-
qua canalis inguinalis); 3) когда Г., выйдя
из наружного отверстия пахового канала,
распределяется на различной высоте семен-
ного канатика (hernia inguinalis obliqua fu-
nicularis); 4) грыжа опускается в мошонку
(hernia obliqua inguino-scrotalis), у жен-
щин в большую губу (см. рис. 1 и 2). Если
остается открытым весь брюшинный отро_
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Рис. 1. Правосторонняя
пахо-мошоночная грыжа.
Анестезия по Braun'y:
1, 2, 3 и 4—точки укола
иглой, стрелки указы-
вают направление инъ-
екции анестезирующего
вещества. (По Bier-Braun-

Kummell.)

сток и вышедшая в него внутренность лежит
вместе с яичком, то Г; носит название яич-
ковой косой паховой грыжи (hernia inguina-
lis obliqua testicularis). Косая паховая Г<

лежит всегда в тол-
jUi ще семенного кана-

тика. Прямая пахо-
вая грыжа лежит к
середине от семен-
ного канатика, толь-
ко прилегая к нему.
Прямая паховая Г.
чаще встречается у
лиц пожилого воз-
раста и у мужчин
гораздо чаще, чем у
женщин. Косая па-
ховая грыжа имеет
ряд разновидностей,
которые хирургу не-
обходимо знать,что-
бы правильно ориен-
тироваться при опе-
рации.

Из всех паховых
Г. наичаще наблю-
дается п р о м е ж у -
т о ч н а я (h. inter-
stitialis), характери-
зующаяся тем, что
грыжевой мешок по-

мещается в сильно расширенном паховом
канале, вдаваясь иногда между мышцами.
Грыжевой мешок может быть в виде одной
только полости, но может иметь различной
длины и формы продолжение, к-рое может
направляться то к пупку, то к верхней пе-
редней ости подвздошной кости, то в мо-
шонку. Яичко в громадном большинстве
случаев находится в паховом канале.—
П р е д б р ю ш и н н а я п а х о в а я грыжа
(h. properitonealis) характеризуется тем, что
грыжевой мешок в громадном большинстве
случаев бывает двукамерным, при чем одна
из камер лежит на обычном месте косой па-
ховой Г., а другая в виде ди-
вертикула в предбрюшинной
клетчатке. В редких случаях
налицо может быть только один
последний. Предбрюшинный
мешок может иметь различное
направление, в зависимости от
чего различают 1) h. properi-
tonealis antevesicalis, 2) h. pro-
perit. iliaca, 3) h. properit. ob-
turatoria. Яичко в г!ъ всех слу-
чаев находилось в состоянии
эктопии. — П ахо-п о в е рх-
н о с т н а я Г.(Ь. inguino-super- Р и с

i'icialis) характеризуется тем,
что грыжевой мешок, выйдя из
пахового канала через наруж-
ное его отверстие, не направляется, как
обычно при косой Г., в мошонку, а выходит в
подкожную клетчатку, где и распростра-
няется. Грыжевой мешок т .о . является в ви-
де двух половин—одна лежит в паховом ка-
нале, а другая в подкожной клетчатке. По-
следняя может направляться к пупку, к
передней верхней ости подвздошной кости
или же спускаться вниз на бедро, а также
на промежность, располагаясь позади мо-

Г р ы _
жа abu та-

ions.

шонки . Яичко в большинстве случаев также
находилось в состоянии эктопии.—Грыжа
К у п е р а (Cooper), или Г. с двойным гры-
жевым мешком, характеризуется тем, что
один мешок лежит в другом, при чем слия-
ние этих мешков может происходить на раз-
личных местах пахового канала, начиная от
внутреннего его отверстия до наружного, а
иногда и ниже его. Яичко может лежать на
дне наружного мешка или быть подвешено
к дну внутреннего мешка или же иметь свою
собственную полость, отдельно от мешков,
к-рые лежат тогда выше этой полости. Вну-
тренний мешок может сообщаться отвер-
стием с наружным, между мешками может
наблюдаться скопление серозной жидкости.
Паховая Г. иногда встречается в сочетании
с водянкой яичка как простой, так и сооб-
щающейся с брюшной полостью, а также
с кистой семенного канатика, что может
осложнять как диагностику, так и операцию.
Содержимым паховой Г. могут быть почти
все органы брюшной полости, но чаще всего
приходится встречать тонкую кишку и саль-
ник.—Заслуживают внимания грыжи сле-
п о й к и ш к и и S - R o m a n i . Различают
несколько типов: 1) вполне свободный гры-
жевой мешок, в к-ром свободно помещается
толстая кишка; 2) грыжевой мешок сращен
с брыжейкой толстой кишки на уровне своей
шейки, а иногда это сращение спускается до
дна мешка; 3) сращение грыжевого мешка с
толстой кишкой может наблюдаться на боль-
шем или меньшем протяжении в верхней ча-
сти кишки, тогда как в нижней грыжевой
мешок может быть вполне свободным; 4) гры-
жевой мешок сращен с толстой кишкой на
большом прострайстве, и свободная его часть
представляет собой или вид дивертикула
брюшины, или же довольно объемистый ме-
шок, в к-ром обычно лежат петли тонкой
кишки, или сальник; 5) грыжевой мешок
весь сращен с толстой кишкой, так что по-
лучается картина отсутствия мешка. По-
следние 4 типа представляют собой так на-
зываемые скользящие грыжи.—О т н о ш е-
н и е м о ч е в от о п у з ы р я к г р ы ж е в о -
му м е ш к у также заслуживает внимания.
Принята следующая классификация Г. мо-
чевого пузыря: 1) hernia vesicae urin. intra-
peritonealis, 2) hernia vesicae urin. extraperi-
tonealis, 3) h. vesicae urin. paraperitonealis.
В первом случае мочевой пузырь лежит в
грыжевом мешке, во втором случае через
грыжевые ворота выпадает часть пузыря, не
покрытая брюшиной, т. е. грыжевого мешка
нет, а в третьем случае мочевой пузырь ле-
жит возле грыжевого мешка. Эту последнюю
форму надо признать наиболее частой. Опи-
сано восемь случаев присутствия беремен-
ной матки в паховой грыже.

Э т и о л о г и я . Паховая Г. встречается
у мужчин чаще, чем у женщин. Справа па-
ховая Г. встречается у мужчин почти вдвое
чаще, чем слева, у женщин эта разница не
так резко выражена. Двусторонние паховые
Г. чаще бывают у взрослых, чем у детей, у
женщин они наблюдаются редко. Двусто-
ронние Г. бывают как одного вида на обеих
сторонах, так и разного. В деле образова-
ния паховой Г. анат. строение паховой обла-
сти играет большую роль, присутствие ди-
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вертикула брюшины в виде оставшегося не-
заращенным брюшинного отростка как го-
тового уже грыжевого мешка также имеет
немаловажное, значение. Прямая Г. у детей
также чаще образовывается при существо-
вании здесь дивертикула брюшины. Извест-
но, что в деле противодействия внутрибрюш-
ному давлению мышцы брюшной стенки иг-
рают первенствующую роль. Поэтому если
паховая область слабо защищена мышцами,
то тем самым следует признать, что она
является locus minoris resistentiae для вну-
трибрюшного давления. Такое состояние
брюшной стенки еще более ухудшается, если
и соединительнотканные части стенки не от-
личаются эластичностью и крепостью. При-
чины выхождения в грыжевой мешок вну-
тренностей могут быть разбиты на 2 груп-
пы: 1) врожденные и 2) приобретенные. Ино-
гда внутренность срастается с яичком еще у
зародыша и опускается в мошонку с яичком.
Одним из главных условий выхождения вну-
тренностей в Г. является известная степень
подвижности их, к-рая может быть как вро-
жденного, так и приобретенного характера.
Второй причиной выхождения внутренно-
стей в грыжу является ненормальное поло-
жение органа, что может быть как врожден-
ного, так и приобретенного характера. Тре-
тьей причиной надо признать стягивание од-
ного органа другим или же увеличивающим-
ся грыжевым мешком как частью париеталь-
ной брюшины (скользящие Г., см. рис. 12).
Наконец четвертой причиной могут служить
различные анат. изменения органов.—Р а с-
п о з н а в а н и е . Отличить косую паховую
Г. от прямой сравнительно нетрудно: в на-
чале развития их первая имеет косое напра-
вление, овальной формы, лежит в толще
семенного канатика, а вторая имеет округ-
лую форму, лежит к середине от семенного
канатика, а при исследовании через наруж-
ное отверстие пахового канала прощупы-
вается как бы провал за лобковой костью.
A. epigastrica inferior при косой Г. лежит к
середине от грыжевого мешка, а при прямой
кнаружи. Отличить с достоверностью другие
разновидности паховой Г. возможно только
при операции. Простая водянка яичка от-
личается от Г. тем, что имеет резкие грани-
цы как снйз.у, так и сверху, дает тупой звук
при постукивании и просвечивает. Водянка
яичка, сообщающаяся с брюшной полостью,
также дает феномен просвечивания. Расши-
рение вен семенного канатика может также
давать опухоль с кашлевым толчком, но
тщательное исследование семенного канати-
ка и видимые на-глаз расширенные вены
решают диагностику. Новообразования мо-
шонки, семенного канатика и пахового ка-
нала также могут дать повод к смешению с
невправимой Г., но анамнез и тщательное
исследование обычно помогают поставить
правильный диагноз.

Б е д р е н н а я Г. (h. femoralis s. cruralis).

Дивертикул брюшины встречается иногда
в бедренном канале у новорожденных. Кры-
мовым было исследовано 500 детских трупов
(200 мальчиков и 300 девочек), и дивертикул
брюшины встретился 1 раз (у мальчика трех
недель) с правой стороны, в 31 случае было

найдено углубление брюшины на месте вну-
треннего отверстия бедренного канала. Бед-
ренный канал, так же как и паховой, суще-
ствует только тогда, когда имеется Г. или
в нем лежит дивертикул брюшины. При опи-
сании пахового канала отмечено, что надо
понимать под этим названием. Не так легко
это сделать относительно бедренного кана-
ла, т. к. мнения разных авторов на этот во-
прос далеко еще не согласованы между со-
бой. Большинство признает, что бедренный
канал—это пространство, лежащее под Пу-
партовой связкой, к середине от проходящих
здесь сосудов, между бедренной веной и кра-
ем Гимбернатовой связки, при чем внутрен-
ним отверстием его принято считать это про-
странство, а наружным—т. н. овальную ям-
ку, образуемую листками широкой фасции
бедра. Овальная ямка выполнена жировой
клетчаткой, которая сообщается с предбрю-
шинной клетчаткой. Пространство, находя-
щееся между Пупартовой связкой и гори-
зонтальной ветвью лобковой кости, разде-
лено косвенно стоящей lig. ilio-pectin. на
2 части (лакуны): лятеральную—мышечную
и медиальную—сосудистую. В первой за-
ключаются мышцы (подвздошная, пояснич-
ная и между ними бедренный нерв), а во
второй лежат сосуды (бедренная артерия и
вена). Лятеральный отдел (мышечная лакуна)
вплотную выполнен мышцами, а в медиаль-
ном, к середине от бедренной вены, остает-
ся пространство—вышеописанное бедренное
кольцо. Расстояние от бедренной вены до
Гимбернатовой связки у мужчин в среднем
равно 1,2 см, а у женщин 1,8 см. Крымовым
была выработана классификация бедренных
Г. в след. виде. I. Сосудисто-лакунарная бе-
дренная Г.: 1) Г. занимает всю ширину со-
судистой лакуны (hernia cruralis vasculo-la-
cunaris totalis); 2) Г. занимает только часть
сосудистой лакуны: а) срединную (h. crura-
lis vasculo-lacunaris medialis)—типичная бе-
дренная грыжа, б) среднюю, или собственное
влагалище сосудов (h. cruralis intravagina-
lis vasculo-lacunaris), в) боковую (h. crura-
lis vasculo-lacunaris lateralis); 3) грыжи с
многокамерными грыжевыми
мешками или дивертикулами:
a) hernia cruralis properito-
nealis, 6) h. cruro-inguinalis;
4) h. cruralis pectinea (Cloquet).
II. Бедренная Г. Гимберна-
товой связки. III. Мышечно-
лакупарная бедренная Г. Не-
давно Крымовым изучена при
операции Г., которая лежала
только над бедренной веной и
которая была названа Кры-
мовым Г. влагалища бедрен-,
ной вены. Типичной бедрен-
ной Г. является та, к-рая выходит через опи-
санный бедренный канал (см. рис. 3).

Различают 3 типа бедренной Г.: полную,
неполную, или интерстициальную, и началь-
ную степень Г. — П о л н а я бедренная Г.
выходит через какое-нибудь отверстие в по-
верхностной фасции в подкожную клетчат-
ку, а н е п о л н о й называется Г., к-рая на-
ходится все время вблизи сосудов и не вы-
ходит за пределы поверхностной фасции.
При н а ч а л ь н о й степени Г. не выходит

Рис. 3. Дву-
сторонняя бе-
дренная гры-

жа.
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за пределы бедренного кольца. Самой опас-г
ной надо признать бедренно-предбрюшин-
ную Г.; она, так же как и паховая, имеет
двукамерный грыжевой мешок. Грыжа С1о-
quet 'а начинает выходить из полости жи-
вота как типичная бедренная Г., но затем
непосредственно у лобковой кости подходит
под fascia pectinea и ложится на мышцу
того же названия. Hernia vasculo-lacuna-
ris (или praevascularis) чаще всего, как по-
казали исследования Нарата (Narath), бы-
вает связана с врожденными заболеваниями
тазобедренного сустава. Грыжа Гимберна-
товой связки (Laugier'a) обыкновенно про-
ходит через врожденную щель в связке.
Грыжа мышечной лакуны (Hesselbach 'a)
выходит на бедро через мышечную лакуну
и располагается на бедре, между передне-
верхней остью подвздошной кости и бедрен-
ными сосудами. Грыжевая опухоль имеет
плоскую форму, т. к. ей приходится прокла-
дывать путь под плотной фасцией.—Содер-
жимым бедренной грыжи чаще всего бывает
тонкая кишка и сальник. Как исключение
Келлер (Keller) встретил желудок, а Ски
(Skey)—желчный пузырь.—-Э т и о л о г и я .
У женщин бедренная Г. встречается в 2 раза
чаще, чем у мужчин. Справа бедренная Г.
встречается чаще, чем слева. У новорожден-
ных и детей до 1 года бедренная Г. встре-
чается крайне редко, у мужчин она начи-
нает встречаться чаще после 25 лет, а у жен-
щин— после 15. Анат. предрасположением
к образованию бедренной Г. следует считать
присутствие б. или м. выраженного диверти-
кула брюшины и увеличенные размеры и
слабость устройства бедренного кольца.—
Р а с п о з н а в а н и е . По форме и напра-
влению грыжевой опухоли можно различать
3 типа бедренной Г.: 1) когда она предста-
вляет собой круглую, шарообразную опу-
холь, 2) когда опухоль свисает вниз и 3) ко-
гда опухоль поднимается кверху на Пупар-
тову связку и, покрывая последнюю, распо-
лагается по длине ее. При постановке диа-
гноза бедренной Г. возникают два вопроса:
Г. ли это, и бедренная ли она? Жировики,
увеличенные лимф, железы, нарывы (натеч-
ники), узловатое расширение вен диферен-
цируются при тщательном клин, исследо-
вании, хотя следует отметить, что жирови-
ки, расположенные в бедренном канале,
представляют затруднения при диагностике.
Бедренную Г. у толстых людей можно сме-
шать с паховой, но если удается прощупать
наружное отверстие пахового канала, то
диагностика становится легкой; если же нет
(у женщин), то следует руководствоваться
расположением Пупартовой связки по от-
ношению к грыжевой опухоли: бедренная
Г. целиком или большей своей частью ле-
жит ниже связки.

П у п о ч н а я Г. (h. umbilicalis).

Грыжи пупка разделяются на 3 категории:
1) эмбриональные грыжи, 2) грыжи детского
возраста, 3) грыжи взрослых. Э м б р и о -
н а л ь н ы е Г. также разделяются на 3 кате-
гории: а) собственно эмбриональные грыжи,
б) грыжи зародышей, в) смешанные грыжи.
Собственно эмбриональные Г. представляют
собой уродства, начало образования к-рых

надо отнести к самому раннему периоду за-
родышевой жизни. Наружный покров эм-
бриональной Г. представляет собой тонкую,
просвечивающую оболочку, которая однако
состоит из 2 пластинок (наружной и вну-
тренней), разделенных тонким слоем Варто-
нова студня. Внутренняя оболочка предста-
вляет собой примитивную оболочку Ратке
(Rathke), которая остановилась в своем раз-
витии и не перешла в брюшину. Грыжа за-
родыша или Г. пупочного канатика обра-
зуется после трех месяцев утробной жизни,
когда брюшная стенка уже в достаточной
степени образова-
лась и когдасфор-
мировалась брю-
шина, так что Г.
зародыша имеет
настоящий гры-
жевой мешок. В
случаях смешан-
ных Г. наблюда-
ются 2 грыжи, ИЗ Рис. 4. Поперечный разрез
КОТОРЫХ о д н а С пупочной грыжи. Стрелки
тттчттт1тттгг,ттт>тт̂ т"г л * ^ показывают направление и
примитивной 000- г л у б и н у инъекции анестези-

рующего вещества.лочкой, а другая
с настоящим гры-
жевым мешком из брюшины.—П у п о ч н ы е
Г. д е т с к о г о в о з р а с т а чаще всего об-
разуются до б-месячного возраста, когда
еще не наступило окончательно сформиро-
вание пупочного кольца. Они образуются
под влиянием резкого повышения внутри-
брюшного давления.—Пупочные Г. в з р о с-
л ы х разделяются на 2 категории: Г. пря-
мые и Г. косые (Г. пупочного канала). Со-
держимое Г. новорожденных Перрен (Рег-
rin) представил в следующей таблице:

Тонкая кишка . . . 35 Меккелев дивертикул 9
Тонк. и толст, кишка 10 Желудок . . . . . . . 2
Печень . . . . . . . . 15 Сердце . . . . . . . . 1
Печень и кишка . . . 32

Содержимым детских Г. и Г. взрослых
чаще всего бывает тонкая кишка, у взрос-
лых: вместе с сальником или один сальник
(см. рисунок 4). В виде исключения находи-
ли разные органы.—Э т и о л о г и я . Пупоч-
ные Г. у женщины встречаются вдвое чаще,
чем у мужчин. Относительно возраста мож-
но сказать, что кривая заболевания пупоч-
ной Г. достигает наивысшей точки 2 раза—
первый раз до 1 года (и эта точка наивыс-
шая), а второй раз около 40 лет. Анат.
предрасположением является дивертикул
брюшины в пупочном кольце и несовершен-
ство устройства пупка. — Р а с п о з н а в а -
н и е . Пупочная Г. узнается легко, но опре-
делить Г. пупочного канала можшо с досто-
верностью только при операции.

Г. б е л о й л и н и и ж и в о т а (h. lin. albae).

Белая линия живота, располагаясь между
мечевидным отростком и лобковым сочлене-
нием и имея посередине пупок, представляет
перекрест апоневрозов широких брюшных
мышц. Эта соединительнотканная полоска
имеет не везде одинаковую ширину. Начало
и конец ее имеют вид тоненького тяжа. Не-
много отступя книзу от мечевидного отрост-
ка, тяж начинает постепенно расширяться,
приблизительно до 2 еж, а затем, спустив-
шись на 3—4 см ниже пупка, сразу сужи-
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вается и идет так до конца. У женщин белая
линия в среднем шире, чем у мужчин. Ино-
гда при т. н. расхождении прямых мышц
ширина белой линии достигает больших раз-
меров. По строению своему белая линия раз-
деляется на 2 типа: 1) плотную пластинку,
2) продырявленную разной величины отвер-
стиями.—Г. белой линии разделяются на
3 категории: 1) надпуночные, 2) околопупоч-
ные, 3) подпупочные. Последние встречают-
ся очень редко. Г. белой линии редко дости-
гают величины куриного яйца, обычно они
бывают величиной в лесной орех. Самым
частым содержимым является сальник, ре-
же приходится встречать тот или другой
отдел кишечника. В виде исключения наблю-
дались желудок, желчный пузырь и т. д.—
Э т и о л о г и я . Мужчины заболевают чаще
женщин. У детей эти Г., за исключением
надпупочных, встречаются редко, чаще все-
го они наблюдаются в возрасте 30—40 лет.
Травма в происхождении этих Г. может
играть большую роль, сюда же может быть
отнесен и тяжелый физ. труд, т. к. белая
линия живота легко поддается разрыву.
Голяницкий у астраханских грузчиков на-
шел в зависимости от величины проф. ста-
жа от 6,5% до 19,5% б-ных грыжами белой
линии, а Хесин у московских грузчиков—от
7,7% до 29,2%. Анат. предрасположением
надо признать существование сквозных от-
верстий и щелей в белой линии, где иногда
могут располагаться даже дивертикулы брю-
шины.—Р а с п о з н а в а н и е . С клин, сто-
роны Г. белой линии могут быть разделены
на 2 категории: 1) Г. без субъективных ощу-
щений и 2) Г. с разного рода болезненными
явлениями. Больные обыкновенно жалуются
на коликообразные боли в области желудка.
Нередко грыжи сочетаются с разными дру-
гими заболеваниями органов брюшной поло-
сти (язва желудка, желчно-каменная б-нь
и т. д.). Нередко также вместо Г. наблюда-
ются предбрюшинные жировики, вышедшие
через отверстие в белой линии в подкожную
клетчатку (см. рис. 5; на рисунке изобра-

жена субперитонеаль-
ная липома белой ли-
нии над пупком сзади;
видна задняя поверх-
ность передней брюш-
ной стенки; над пуп-
ком брюшина отчасти
отделена и откинута;
таким образом стано-
вится видимой липо-
ма, к-рая через попе-
речную щель в Нпеа
alba идет кпереди на
тонкой ножке). Жиро-
вики эти клинически

трудно бывает отличить от Г., содержащей
сальник. Предбрюшинные- жировики, как
и Г., могут вправляться, но могут быть
и невправимы, что также наблюдается не-
редко. На 50 случаев Г. белой линии, опе-
рированных Крымовым за последние годы,
грыжевой мешок найден был только в 16
случаях, что составляет 32%. Расхождение
прямых мышц живота (mm. recti abdominis)
наблюдается нередко вместе с опущением
внутренностей живота.

Рис. 5.

Рис. 6. Интерсти-
циальная грыжа
Спигепиевой ли-

нии.

Б о к о в а я Г. ж и в о т а (h. lateralis abdo-
minalis).

На боковой брюшной стенке наблюдаются
троякого рода Г.: 1) Г. влагалища прямой
мышцы, 2) Г. Спигелиевой линии, 3) Г. в
других местах боковой брюшной стенки. По
происхождению Г. боковой брюшной стен-
ки можно разделить на 1) травматические Г.,
образовавшиеся на месте случайной травмы,
или послеоперационные, 2) Г., образовав-"
шиеся вследствие остановки развития брюш-
ной стенки. Г. влагалища прямой мышцы
обычно развиваются вслед-
ствие разрыва мышцы под
влиянием травмы, чаще
всего в нижней трети мыш-
цы, где заднего влагалища
нет. Спигелиевой линией
называется полулунная ли-
ния, которая образуется
на месте перехода мышеч-
ной части поперечной мыш-
цы в сухожильное растя-
жение, в верхних 2/3 она
лежит позади прямой мыш-
цы, а в нижней трети—
сбоку ее, где и образуется
грыжа (см. рис. 6). Грыжи Спигелиевой
линии обычно возникают на месте тех ще-
лей, к-рые имеются в сухожильном растя-
жении широких мышц живота и через к-рые
проходят сосуды. Иногда эти Г. возникают
после операции апендицита, когда брюшная
стенка вскрывается по способу Леннанде-
ра (Lennander). Грыжа Спигелиевой линии
наблюдается чаще других. Она гораздо ча-
ще наблюдается у женщин, чем у мужчин.
В числе этиологических моментов отмечается
ожирение. Боковые Г. живота разделяются
на 3 категории: 1) простая, подкожная Г.,
2) интерстициальнаяГ., 3) предперитонеаль-
ная Г. Если Г. располагается под апоневро-
зом наружной косой мышцы, то она назы-
вается интерстициальной, и в этих случаях
грыжевые ворота образованы сухожильными
растяжениями поперечной и внутренней ко-
сой мышцы, если же Г. выходит под кожу,
то грыжевые ворота проходят через сухожи-
лия всех 3 мышц. Объем Г. бывает различ-
ный; грыжевые ворота то едва пропускают
палец то имеют 7 — 8см в диаметре. Обык-
новенно они встречаются на одной стороне,
но Берже наблюдал у одной б-ной двусто-
роннюю Г. Как содержимое Г. чаще наблю-
дается тонкая кишка, реже—слепая или по-
перечно-ободочная.. Небольшие грыжи, осо-
бенно у тучных женщин, могут предста-
влять большие затруднения при диагности-
ке. Правосторонние грыжи Спигелиевой ли-
нии могут быть смешаны с апендицитом.

П о я с н и ч н а я Г. (h. lumbalis).

Местами выхода Г. в поясничной области
считаются: 1) Петитов треугольник, 2) про-
межуток Гринфельта-Лесгафта и 3) апоне-
вротич. щели.. Пальца на два кзади от се-
редины расстояния между передне-верхней
и задней остями подвздошной кости имеет-
ся небольшое треугольное пространство в
брюшной стенке, не покрытое ни широкой
мышцей спины ни наружной косой мыш-
цей живота. Пространство это, описанное
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впервые Пети (Petit), имеет вид треуголь-
ника, основание которого обращено книзу и
лежит на гребешке подвздошной кости, а
вершина обращена кверху. Задняя сторона
этого треугольника образована боковым
краем широкой мышцы спины, а передняя—
задним краем наружной косой мышцы. На
этом месте, под поверхностной фасцией и
тонким апоневрозом, лежит внутренняя ко-
сая мышца, под к-рой располагается тонкий
слой поперечной мышцы, а иногда сразу,
когда мышечных волокон нет, подлежит глу-
бокая пластинка fasciae lumbo-dorsalis, по-
зади к-рой располагаются поперечная фас-
ция, предбрюшинная клетчатка и брюшина.
Петитов треугольник, по данным Лесгафта
и Барача (Baracz), отсутствует в 20—30%.
Размеры его различны: то он имеет вид ще-
ли то довольно широкое основание.— Про-
межуток Гринфельта-Лесгафта может иметь
различную форму и находится между вну-
тренней косой мышцей живота спереди и
снизу, продольными мышцами позвоночни-
ка и квадратной поясничной мышцей снутри,
нижней зубчатой мышцей и XII ребром свер-
ху. Дном этого промежутка служит апоне-
вротическая часть поперечной мышцы живо-
та, а сверху он покрыт широкой мышцей спи-
ны. Нередко промежуток этот имеет вид
треугольника, при чем основание его лежит
то на XII ребре, то на нижнем крае ниж-
ней зубчатой мышцы, то обращено к квад-
ратной мышце, при чем верхнее ребро в по-
следнем случае было образовано краем зуб-
чатой мышцы, а нижнее образовано краем
внутренней косой мышцы. Лесгафт отме-
тил, что промежуток этот имеет большие
размеры и более постоянен, чем нижний.
По Барачу, промежуток Гринфельта отсут-
ствует лишь в 6,5%.—Апоневротические ще-
ли разделяются на 2 группы: 1) одни из них
служат местом прохождения сосудов и нер-
вов, 2) другие являются пороком развития
или последствием разрыва апоневроза. Че-
рез промежуток Гринфельта-Лесгафта Г. вы-
ходят чаще, чем через Петитов треугольник.
Поясничные Г. по отношению к грыжевому
мешку разделяются на 2 категории: 1) на-
стоящие Г., с грыжевым мешком, 2) Г. без
грыжевого мешка. Последние встречаются
реже первых. Грыжевая опухоль, выходя-
щая через нижний треугольник или через
апоневротические щели, помещается обык-
новенно под кожей. Проходя же через верх-
ний промежуток, она располагается чаще
всего под широкой мышцей спины и реже
под наружной косой мышцей. Содержимым
поясничных Г. чаще всего являются тонкая
кишка и сальник; довольно часто находили
восходящую или нисходящую ободочную
кишку. Жанель (Jeannel) приводит след.
данные относительно частоты находимых в
поясничной Г. внутренностей: 1) тонкая
кишка—8, 2) толстая—2, 3) сальник—4,
4) почка—1.—Э т и о л о г и я . У мужчин по-
ясничная Г. наблюдалась чаще, чем у жен-
щин; так, на 43 случая Жанеля 27 было
мужчин и 16 женщин. По возрасту 27 слу-
чаев распределялись так: до 10 л.—5, от
20 л. до 40 л.—8, от 40 л. до 60 л.—5, от
60 л. до 75 л.—9. Слева поясничная Г. встре-
чалась чаще, чем справа. Различают пояс-

ничные Г. врожденные и приобретенные.
Причинами приобретенной Г. бывают раз-
личного рода травмы и пат. процессы.Среди
других этиологических моментов приводят
многократные роды, атрофию мышц в пояс-
ничной области на почве нервных изменений,
натечные нарывы, флегмоны.—Р а с п о з н а-
в а н и е. В типичных случаях вправимой
поясничной Г. распознавание ее не предста-
вляет особых затруднений. Исследование
грыжевых ворот подкрепляет диагностику.
Труднее отличить невправимые Г., но здесь
выясняет дело анамнез. Максимум величины
вправимой поясничной Г. получается тогда,
когда больной ложится на больную сторо-
ну в среднее положение между боковым и
спинным.

З а п и р а т е л ь н а я Г. (hernia obturatoria).
Запирательный канал образован след, обра-

зом: запирательная перепонка (внутренняя
и наружная), закрывающая запирательное

а о с
Рис. 7. Разновидности запирательной грыжи:
а—интерстициальная; Ь—позадигребенчатая;
с—впередигребенчатая; 1—лобковая кость;

2—седалищная кость.

отверстие, образуемое лобковой и седалищ-
ной костями, не доходит до верхнего края
запирательного отверстия, и между ними
остается нек-рое пространство. Свободный
край перепонки располагается как-раз под
тем местом лобковой кости, где в ней имеется
жолобок, известный в анатомии под именем
запирательного жо лобка. Запирательный
канал имеет косое направление, одинаковое
с паховым каналом. Верхнюю стенку его, а
отчасти и боковые образует лобковая кость,
а именно sulcus obturatorius ее, нижнюю
же—та клетчатка, к-рая лежит мел-еду дву-
мя запирательными перепонками. Канал
этот, по Майдлю (Maydl), имеет около 3 см
длины, а по Шмидту (Schmidt)—1,5 см. Ши-
рина его не представляет постоянной вели-
чины, но в среднем равна 1 см. Т. о. запи-
рательный канал представляется костно-пе-
репончатым, мало податливым и является
местом для ущемления Г. Покрывающая его
брюшина представляет нередко небольшое
углубление, а иногда здесь находили ясно
выраженный дивертикул брюшины. Перед-
нее отверстие запирательного канала не име-
ет вида сплошного кольца, а представляет
собой два отдельных полукольца—верхнее,
образованное лобковой костью, и нижнее,
образованное верхним краем наружной за-
пирательной мышцы. Отверстие это закрыто
глубокой фасцией бедра. В запирательном
канале находятся Запирательный нерв (п. ob-
turator.), запирательные артерия и вена (а.
et v. obturator.), окруженные жировой клет-
чаткой. С практической стороны при ока-
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зании оперативной помощи следует разли-
чать 3 формы запирательной Г.: 1) когда Г.
остается в запирательном канале (h. obtura-
toria interstitialis, см. рис. 7, а), 2) когда Г.,
выйдя из запирательного канала, остается
лежать под гребенчатой мышцей (h. obtura-
toria recto-pectinea, см. рис. 7, &), 3) когда
Г., пройдя между гребенчатой и длинной
приводящей мышцей бедра, помещается ли-
бо под широкой фасцией бедра либо выхо-
дит в подкожную клетчатку (h. obturatoria
antepectinea, см. рис. 7, с). Как содержимое
запирательной Г. чаще всего находили тон-
кую кишку, одну или с сальником, а при
ущемлении чаще всего встречали часть ки-
шечной стенки.— Э т и о л о г и я . Запира-
тельная Г. гораздо чаще встречается у жен-
щин и редко у мужчин. Она свойственна по-
жилому возрасту. Справа запирательная Г.
встречается чаще, чем слева. Нередко она
наблюдалась с обеих сторон. Частота наблю-
дения запирательной Г. у женщин объяс-
няется 1) резче выраженным наклоном та-
за, 2) большей величиной таза и 3) большей
величиной запирательного отверстия. В чис-
ле анат. причин предрасположения к запи-
рательной Г. следует признать существо-
вание брюшинного дивертикула.—Д и а г-
н о з запирательной Г. устанавливался да-
леко не часто: на 107 ущемленных Г. Эн-
глиш (Englisch) насчитал только 25 верных
диагнозов и 12 предположительных. Что ка-
сается неущемленных Г., то следует разли-
чать скрытые, невидимые и явные формы.
Первые не дают никаких симптомов, ни
субъективных, ни объективных, у вторых
отсутствует опухоль. Характерным призна-
ком запирательной Г. считается симптом
Гаушип-Ромберга (Howship-Romberg), кото-
рый состоит в появлении боли по тракту за-
пирательного нерва вследствие давления на
него Г. Боль эта может локализоваться
только в верхней части бедра на срединной
и передней его поверхности, но может так-
же иррадиировать как вверх, распростра-
няясь иногда по всему животу, так и вниз,
доходя до пальцев ноги.

С е д а л и щ н а я Г. (h. ischiadica).

Подвздошная и седалищная кости при
помощи связок (ligamentum sacro-tuberosum
и ligamentum sacro-spinosum) образуют два
отверстия—большое и малое седалищное.
Большое седалищное отверстие проходящей
в нем грушевидной мышцей разделяется
на две части, т. е. на отверстие, лежащее
выше мышцы, и отверстие, лежащее ниже.
Через оба эти отверстия проходят сосуды
и нервы. Через все эти три отверстия^ могут
выходить Г. Поэтому различают l},_ седа-
лищную Г., выходящую над грушевидной
мышцей, 2) седалищную Г., выходящую под
грушевидной мышцей, 3) - седалищную Г.,
выходящую через малое седалищное отвер-
стие. Чаще всего встречается первая разно-
видность седалищной Г. Кепль (КбррГ) дал
такие цифры: 10 раз встретилась первая
форма, 7 раз—вторая и 1 раз—третья. Гры-
жевой мешок располагается обычно между
поверхностным и глубоким слоями мышц яго-
дичной области (см. рис. 8). Седалищная Г.
чаще наблюдалась у женщин, чем у мужчин,

объяснение чему находят в большей шири-
не женского таза и в большей величине у
женщин тех отверстий, через которые Г. вы-
ходит. Справа седалищная Г. наблюдалась
чаще, чем слева. В общем эта Г. чаще на-
блюдалась у лиц среднего возраста, хотя не-
которые наблюдали ее у новорожденных
и маленьких детей.
Анат. предрасполо-
жение к Г. сказы-
вается в предсущест-
вовании грыжевого
мешка в виде дивер-
тикула брюшины и в
ненормально расши-
ренных отверстиях.
Трудность распозна-
вания седалищных
Г. зависит гл. обр.
от величины и ха-
рактера Г.: если Г. Р и с - 8- Расположение
имеет б. или м. зыа- ^ ™ ° с ? ь rSS5£o,i~
чительную величину ной кости; 2—ягодичная
И вправима, ТО ДИаг- артерия; 3—седалищная
НПРТИКЯ РР WP т т т в ы е м и а ; * — вскрытый
ностика ее не труд- г р ы ж е в о й мешок; 5—
на. Г. обычно СПу- грушевидная мышца;
СКается ВНИЗ ПО бед- в~средняя ягодичная
r>v ттп VDTTV РРТТЯ TTWTTT М Ь 1 Ш Ц а ; 7— верхний яго-
ру по ходу седалищ- дичный нерв.
ного нерва и в окру-
жающей его клетчатке. Описаны колоссаль-
ные седалищные Г., спускавшиеся до средины
бедра и даже ниже подколенной впадины.
Если грыжа настолько незначительна, что
даже не прощупывается, или в случае не-
вправимости ее—диагностика может быть
очень трудной. Иногда у б-ных наблюдались
боли в седалищной области, к-рые усили-
вались под влиянием ходьбы.

П р о м е ж н о с т н а я Г. (h. perinealis).

Линия, проведенная от одного седалищно-
го бугра к другому, разделяет промежность
на 2 половины—пере днюю и заднюю. Перед-
ний отдел называется мочеполовой областью,
а задний—заднепроходной, т. к. через пер-
вый проходит мочеиспускательный канал
у мужчин и уретра и влагалище у женщин,
а через второй—задний проход. Мочеполо-
вая перегородка у женщин шире, чем у муж-
чин, т. к. шире самый таз; оба апоневроза
выражены слабее. Брюшина опускается в
малый таз в виде мешка, покрывая собой
стенки таза и в большей или меньшей сте-
пени лежащие там органы. У мужчин брю-
шина, покрыв переднюю и боковую сторо-
ны прямой кишки, переходит на заднюю
поверхность мочевого пузыря. Между этими
органами образуется так наз. пузырно-пря-
мокишечное углубление. У женщин между
прямой кишкой и пузырем находится матка,
поэтому брюшина, покрыв прямую кишку,
переходит на матку, а с последней уже на
пузырь; т. о. здесь образуются 2 углубле-
ния—прямокишечно-маточное и маточно-пу-
зырное. Переднее углубление лежит всегда
выше заднего. Глубина последнего подвер-
жена большим колебаниям в зависимости
как от индивидуальности субъекта, так и от
возраста; иногда брюшина лежит так низко,
что образуется как бы дивертикул ее. Раз-
личают 2 категории промежностных Г.: 1)пе-
редние промежностные Г. и 2) задние. Грани-
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цей разделения их является linea biischia-
dica. В виду различного строения промеж-
ности у мужчин и у женщин, Г. у них также
представляют различие. Передние Г. у муж-
чин встречаются только как травматические:
необходимо внешнее насилие, чтобы осла-
бить переднюю перегородку; у женщин нее,
у к-рых мочеполовая перегородка слабее,
наблюдаются как передние, так и задние
Г.—Передняя промежностная грыжа у жен-
щин начинается из пузырно-маточного углу-
бления брюшины, проходит через щели меж-
ду мышцами и выходит обыкновенно в боль-
шую губу, в центральной ее части. Задняя
промежностная грыжа начинается у муж-
чин из пузырно-прямокишечного углубле-
ния брюшины, у женщин из маточно-прямо-
кишечного, проходит кзади от межседалищ-
ной линии через щели в мышце, поднима-
ющей задний проход, и выходит в интерсти-
циальное пространство седалищно-прямоки-
шечной впадины. Величина задних грыж
гораздо большая, чем передних. Промеж-
ностные грыжи разделяются еще на пол-
ные и неполные; последние не выходят в
подкожную клетчатку. Содержимым перед-
них Г. чаще всего бывает мочевой пузырь,
нередко приходилось встречать женские по-
ловые органы. Промежностные Г. чаще на-
блюдаются у женщин, чем у мужчин. До
20 лет промежностная Г. наблюдается редко.
Трудность в диагностике могут представлять
ыевправимые промежностные Г.: описаны
случаи, когда подобные опухоли принимали
за нарыв, делали разрез, и только вскры-
тие выясняло истинное положение дела.
Описан случай, где опухоль на ножке, ле-
жавшая между большими губами, была при-
нята за полип и удалена. Б-ная погибла, а
на вскрытии обнаружилось, что резекции
подверглись сальник и толстая кишка. Вы-
падение женских половых органов и прямой
кишки также может быть тесно связано с
лромежностной грыжей.

Диафрагмальная Г. (h. diaphragmatica).

Различают два периода в развитии диа-
фрагмы—эмбриональный период и оконча-
тельное формирование. В самом раннем пе-
риоде развития зародыша имеется одна
только, так называемая первичная полость
тела, которая при дальнейшем росте плода
разделяется на полость сердечной сумки,
грудную и брюшную. Эмбриональный период
развития диафрагмы разделяется на 2 ча-
стило время первой, бол ее ранней, появляет-
ся передняя часть диафрагмы и во время
второй, поздней, образуется ее задняя часть.
Время слияния двух половин в точности не
выяснено. У сков и Но (Nau) принимают,
что оно происходит на 8-й неделе утробной
жизни. Второй, окончательный период раз-
вития диафрагмы начинается обыкновенно
на 3—4-м месяце утробной жизни и продол-
жается до конца беременности. Описаны
случаи как полного отсутствия диафрагмы,
так и случаи дефектов как мышечной, так и
сухожильной части диафрагмы. Диафраг-
ма состоит из 2 частей—центральной сухо-
жильной и периферической мышечной. В
ней имеется целый ряд отверстий как для
прохождения органов (пищевод, аорта, ниж-

няя полая вена), так и свободных: в грудин-
ной части—между мышечными пучками, в
реберн. части—Морганьева дыра, в пояснич-
ной части—щель Богдалека. Диафрагмаль-
ные Г. разделяются на: 1) врожденные, обя-
занные своим происхождением остановке
развития диафрагмы;
2) приобретенные., про-
никающие через выше-
перечислен, отверстия,
и 3) травматические,
обязанные ранению или
разрыву диафрагмы.
Диафрагмал ьные Г. раз-
деляются также на ис-
тинные, имеющие гры-
жевой мешок, и лож-
ные — без грыжевого
мешка (см. рис. 9). Гры-
жевой мешок может со-
стоять только из брю-
шины или брюшины,
гтпяттпйгттлттттржятттим Р и с - 9- Новорожден-

спаянноис подл ежащим н ы й р е б е н о к с в р о .
ЛИСТКОМ п л е в р ы . В не- жденной hernia dia-
КОТОрЫХ Случаях гры- phragmatica vera sin.:
"WTiTJM мртттпм МП-Н-РТ J—грыжевые ворота
жевым мешком может в т о л щ е диафрагмы;
быть растянутая И ИС- 2—грыжевой мешок,
тонченная часть диа-
фрагмы, что называется тогда эвентрацией
диафрагмы. Ложных диафрагмальных Г.
описано гораздо больше истинных. Рошар
(Rochard) на 330 случаев дал такую табли-
цу относительной частоты присутствия в
диафрагмальной грыже брюшных органов:12-перстная кишка

Слепая кишка . . .
Полжелуд. железа.
Почка левая . . .

» правая . . .

Желудок . . . . . . . 187
Толстая кишка . . . 177
Тонкая » . . . 113
Сальники . . . . . . 107
Селезенка . . . . . . 78
П е ч е н ь . . . . . . . . 60

Врожденная диафрагмальная Г. чаще встре-
чается слева, нежели справа, а приобретен-
ная почти всегда слева. Врожденные Г. оди-
наково часто встречаются у мальчиков и де-
вочек, приобретенные же чаще встречаются
у мужчин. По течению различают острые и
хрон. случаи; первые очень часто сопрово-
ждаются ущемлением внутренностей. Клин,
картина диафрагмальных Г. складывается
как из субъективных жалоб б-ных, так и из
данных объективного исследования. В наст,
время диагностика значительно облегчилась
применением рентгеновского исследования,
благодаря к-рому можно видеть диафраг-
мальную грыжу.

Осложнения. К осложнениям Г. относят-
ся копростаз, воспаление, ущемление, ушиб
и новообразования Г.—К о п р о с т а з на-
блюдается у б-ных с вялым кишечником, ко-
торые страдают иногда подолгу запорами.
Нередко такие б-ные, привыкнув вообще
к неправильностям своего кишечника, не
обращают вначале никакого внимания на
начавшееся заболевание и упускают время
лечения. Причиной копростаза, особенно у
детей, может быть грубая, неудобоваримая
пища (часто наблюдается в голодающих
местностях). При существовавшей вялости
кишечной стенки копростаз чаще наблю-
дается у женщин в пупочной грыже тол-
стой кишки, а у мужчин—когда та нее ки-
шка помещается в паховой грыже. Копростаз
развивается медленно, постепенно, грыже-
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вая опухоль не особенно чувствительна, ка-
шлевой толчок имеется налицо (отличие от
ущемления), общее состояние мало наруше-
н о . — В о с п а л е н и е Г. может происходить
с трех сторон: 1) со стороны кожных покро-
вов (особенно при пупочной Г. у тучных
женщин с неопрятным содержанием пуп-
ка), 2) из грыжевого мешка, 3) со стороны
того органа, который находится в Г. (напр,
грыжевой апендицит). Иногда наблюдается
туб. воспаление грыжевого мешка. Туб. ба-
цилы могут .заноситься в Г. тремя путями:
1) через кровеносные и лимфатич. сосуды,
2) через тот орган, к-рый находится в Г. и
к-рый первично заболевает tbc, 3) путем не-
посредственного перехода tbc с брюшины
на грыжевой мешок. Tbc Г. может наблю-
даться в трех формах: 1) милиарная форма,
2) язвенная, или фиброзно-казеозная, 3) чи-
сто фиброзная форма. Клинически наблю-
даются след, формы: 1) скрытая форма (слу-
чайная находка при операции), 2) форма с
болезненными явлениями, 3) форма с остры-
ми или хрон. воспалительными явлениями.—
Ущемление, самое опасное осложнение Г.,
всегда слагается из трех факторов: 1) нару-
шения кровообращения в ущемленном ор-
гане, 2) нарушения функции этого органа
и 3) общих явлений, выражающихся в той
или иной форме в зависимости главным об-
разом от важности для организма ущемлен-
ного органа. На первое место следует по-
ставить ущемление кишки. Принято разли-
чать 1) эластическое ущемление, 2) кало-
вое ущемление и 3) то и другое вместе. Уще-
мляющим кольцом могут быть грыжевые во-
рота, различные места в грыжевом мешке, а
также и другие органы, лежащие в грыжевом

мешке (напр, сальник,
приросший к грыжево-
му мешку). Необходимо
отметить т. н. обратное
ущемление кишки, ко-
торое выражается в том,
что ущемлению подвер-
гается не та кишечная
петля, которая лежит в
грыжевом мешке, а, на-
против, та, к-рая оста-

лась в брюшной полости (см. рис. 10). На
мысль об обратном ущемлении кишки долж-
но навести оператора присутствие в гры-
жевом мешке двух петель кишки.

Разнообразие наблюдающейся при ущем-
лении п а т.-а н а т. картины зависит гл. обр.
от трех условий: 1) когда воспалительным
процессом затронуто только содержимое гры-
жевого мешка, 2) когда затронуты содержи-
мое, грыжевой мешок и покровы над грыже-
вой опухолью, 3) когда затронута брюшная
полость. При ущемлении кишечной петли
различают приводящий отрезок, ущемлен-
ную часть кишки, борозды от ущемления и
•отводящий конец (см.рис.Н). Обычно всего
меньше страдает отводящий конец кишки,
хотя и здесь иногда наблюдаются очень
серьезные изменения. Пат.-анат. картина
ущемленного органа в легких случаях огра-
ничивается застойными явлениями, в слу-
чаях средней тяжести—кровоизлияниями и
в тяжелых—омертвением. Омертвение киш-
ки всегда начинается со слизистой. Чем уже

п. м. э. т. viii.

Рис. 10. Обратное
ущемление тонкой
кишки при грыже

слепой кишки.

и менее растяжимо ущемляющее кольцо,
тем сильнее нарушается кровообращение в
ущемленном органе и тем быстрее наступает
омертвение его. При очень узком кольце
омертвение может наступить в течение пер-
вых 12 часов, и обычно протекает как сухое
ущемление, т. е. в грыжевом мешке жидко-
сти (грыжевой воды), как это обычно бывает,
не наблюдается. Различают острую, под-
острую, хрон. и скрытую формы ущемления.
Последняя форма самая опасная, т. к., про-
текая при хорошем самочувствии б-ного, она
вводит в заблуждение не только последнего,
но и врача. Такую форму нередко дают слу-
чаи ущемления кишечной стенки (присте-
ночные грыжи). Хрон. форма ущемления
наблюдается при гро-
мадных Г. с широкими
грыжевыми воротами
и при невправимыхГ., > a /AJHStfl J ¥//JJJL ь.
при чем ущемлению
чаще всего подвергает-
ся толстая кишка.—
Встречающиеся при
ущемлении с и м п т о-
м ы можно разделить
на 3 группы: 1) общие Р и с и < У щ е м л е и и е

ЯВЛеЫИЯ (ООЛЬ, ПОВЫ- Т О Н К О Й кишки: а—при-

шение темп., расстрой- водящий отрезок; ь—-
СТВОжел.-КИШ. Канала, отводящий; cdc—ущем-

„ ' ленная петля: с, d —ме-
раССТрОЙСТВО МОЧ6ВО- с т а перфорации кишки,
го аппарата, простра-
ция, коляпс); 2) местные явления (увеличе-
ние грыжевой опухоли, напряженность, бо-
лезненность, отсутствие кашлевого толчка);
3)осложнения (перитонит, каловая флегмона
покровов грыжевой опухоли). Общее пра-
вило, которым должен руководствоваться
врач, наблюдая больного с картиной ущем-
ления внутренностей, сводится к трем ос-
новным положениям: 1) менее опасно в смы-
сле предсказания для больного предполо-
жить ущемление там, где его нет (хуже про-
глядеть ущемление или принять его за ка-
кое-либо другое страдание, особенно если
способ лечения будет иным); 2) если диагноз
ущемления Г. остается под сомнением, то
необходимо скорее склоняться к ущемле-
нию, нежели против него; 3) необходимо ка-
ждый раз при ileus тщательно исследовать
все обычные места появления грыж.

В деле установки д и а г н о з а у щ е м л е -
н и я Г. большое значение имеют тщательно
собранные анамнестич. данные. При распо-
знавании ущемления могут встретиться два
обстоятельства: 1) когда имеется ущемле-
ние органа, но признаки не вполне соот-
ветствуют острой форме ущемления, 2) ко-
гда имеются симптомы ущемления кишеч-
ника, но на самом деле этого нет. Первая
группа может быть разбита на след, отделы.
I. Случаи, где особенности симптомов нахо-
дятся в зависимости или от самих внутрен-
ностей, подвергшихся ущемлению, или от
изменений внутренностей, находящихся в
грыжевом мешке. Сюда относятся: 1) частич-
ное ущемление внутренностей: а) ущемле-
ние кишечной стенки, б) ущемление черве-
образного отростка слепой кишки, в) уще-
мление Меккелева дивертикула, г) ущемле-
ние жировых привесков толстой кишки.
2) Ущемления внутри грыжевого мешка:
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а)ущемление перемычкой,сращениями и т.д.,
находящимися внутри грыжевого мешка,
б) новообразования грыжи, в) перегиб, пе-
рекручивание кишки внутри грыжевого меш-
ка. II. Случаи, в к-рых особенности зави-
сят от грыжевого мешка: а) многокамерные
грыжевые мешки, б) грыжевые мешки с ди-
вертикулом. III. Случаи, особенности к-рых
заключаются в множественных Г.: а) одна
невправимая, другая ущемленная, б) одна
Г. скрывает другую, в) паховая и бедрен-
ная Г. с одной и той же стороны, из к-рых
одна ущемлена, а другая—нет. IV. Случаи,
в к-рых особенности заключаются в том, что
ущемлению подвергается кишка внутри жи-
вота (внутреннее ущемление кишечника), в
то время как б-ной страдает наружной Г.
V. Случаи, в к-рых особенности заключают-
ся в том, что в одно и то же время происхо-
дит воспаление и ущемление органа: а) уще-
мление и воспаление червеобразного отрост-
ка слепой кишки, б) ущемление и воспале-
ние придатков матки.—Вторая группа слу-
чаев может быть разбита на две подгруп-
пы: I. Когда Г. не в нормальном состоянии:
1) ущемление сальника, 2) копростаз Г.,
3) воспаление Г., 4) ущемление в Г. других
внутренностей, помимо кишечника. II. Г. в
нормальном состоянии: 1) воспаление лимф,
желез (подбрюшиыных) на местах Г., 2) вос-
паление яичка; придатка его и семенного
канатика при паховой грыже, 3) воспаление
брюшины, 4) рвота беременных, 5) флегмона
около грыжевого мешка. Следует отметить,
что при ущемлении сальника и женских
половых органов могут быть налицо все
симптомы ущемления кишечника, и только
операция иногда выясняет дело.

П о в р е ж д е н и я Г. Повреждения Г.
разделяются на 2 категории: на т. н. само-
произвольные разрывы и травматические
повреждения. Повреждение Г. может про-
исходить при след, условиях: 1) когда раз-
рыв кишечника происходит при свободных
грыжах под влиянием одного лишь резкого
повышения внутрибюшного давления, 2) ко-
гда внутренность в Г. разрывается при уши-
бах брюшной стенки вдали от Г., 3) когда
разрыв содержимого Г. происходит при пря-
мой травме Г. Грыжевой мешок и наружные
покровы Г. могут разрываться как бы про-
извольно под влиянием всевозможного рода
пат. процессов в них, истончающих их и от-
нимающих у них нормальную упругость тка-
ней. При ранении Г. могут быть двоякого
рода осложнения: 1) воспаление брюшины,
2) кровотечение. Печальных последствий от
того и другого можно избежать только ран-
ней операцией. — Н о в о о б р а з о в а н и я
Г. Различают: 1) новообразования содер-
жимого Г., 2) новообразования грыжевого
мешка, 3) новообразования прилежащих к
мешку тканей и органов. Новообразования
могут быть как доброкачественные, так и

. злокачественные. А. Крымов.
Лечение грыж. У щ е м л е н н ы е Г. При

ущемлении грыжи необходимо немедленное
вмешательство или бескровное или опера-
тивное. В громадном большинстве случаев
следует предпочесть оперативное вмешатель-
ство. Несколько шире можно применять
вправление ущемленных Г. у детей, так как

в юном возрасте, при большой эластичности
тканей и большой их жизнедеятельности де-
ло не так скоро доходит до омертвения со-
держимого Г. Одним из доводов в пользу по-
пыток вправления у детей может служить
также то обстоятельство, что существующее
в раннем возрасте грыжевое выпячивание с
ростом ребенка может исчезнуть вследствие
изменений анат. отношений внутри брюшной
полости и в строении пахового канала. Нои
у детей отсрочивание оперативного вмеша-
тельства должно быть ограничено немноги-
ми часами, и ручные манипуляции при впра-
влении должны быть очень деликатными.
Попытки вправления ущемленных грыж у
взрослых допустимы при больших измене-
ниях в сердечно-сосудистой системе и в лег-
ких, отягчающих предсказание для всякого
рода оперативного вмешательства. Но и при
таких условиях некровавое вправление до-
пустимо лишь в первые часы после начала
ущемления. Оперативное вмешательство ста-
новится все более необходимым по мере уве-
личения срока с момента ущемления, осо-
бенно после неудачных попыток вправле-
ния. Операция, произведенная в начальном
стадии ущемления, имеет большие выгоды
по сравнению с некровавым вправлением.
Выгоды состоят в том, что после осмотра со-
держимого Г. и рассечения ущемляющего
кольца вправление совершается с большей
безопасностью, чем при некровавом впра-
влении втемную. Операция дает возмож-
ность помочь при тех изменениях, кото-
рые вызваны ущемлением в выпавших ор-
ганах; и наконец операция может быть
закончена пособием для радикального из-
лечения грыжи. В поздних стадиях ущемле-
ния, когда выявляются симптомы начавше-
гося омертвения содержимого Г. и воспале-
ния окружающих грыжевой мешок тканей
с явлениями общей интоксикации, попытки
к вправлению становятся недопустимыми, и
оперативное вмешательство становится аб-
солютно необходимым. При некровавом впра-
влении должны быть соблюдены следующие
условия: вправление не должно быть дли-
тельным, должно быть осторожным, без
применения большой силы и немедленно же
должно уступить место оперативному вме-
шательству в случае неудачи..

Для облегчения вправления грыж были
предложены разнообразные вспомогатель-
ные средства, при помощи которых стара-
ются ослабить напряжение мышц брюш-
ной стенки и ущемляющего кольца. Прежде
всего необходимо опорожнение мочевого пу-
зыря и освобождение от содержимого кишеч-
ника при помощи клизм. Помогает вправле-
нию помещение б-ного в теплую ванну; одно-
временно назначают подкожное впрыскива-
ние морфия или атропина. Для уменьшения
объема Г. и отчасти в целях возбуждения
перистальтики применяют холод, чаще все-
го в виде смачивания эфиром. При этом на
грыжевое выпячивание, защитив окружаю-
щие ткани вазелином, через каждые 10 мин.
выливают по 10 см3 эфира. При ручном впра-
влении б-ному придают положение с возвы-
шенным тазом и согнутыми к животу нога-
ми (также в целях расслабления стенок,
живота). При таком положении создается не-



261 ГРЫЖИ

которая тяга со стороны брюшной полости
по отношению к выпавшим органам. У де-
тей указанное положение заменяется тем,
что ребенка опускают вниз головой, держа
за ножки. Нередко у детей в этом положе-
нии F. вправляется без всяких других ма-
нипуляций. Ручное вправление совершается
таким образом: пальцы левой руки поме-
щаются около грыжевого отверстия, чтобы
предупредить смещение грыжевого содер-
жимого в сторону; правой рукой производят
равномерное давление на грыжевую опухоль
по направлению грыжевого канала. Впра-
вление удается легче, если бывает возмож-
но начать вправление с отводящего отрезка
выпавшей кишечной петли. В отводящей пет-
ле пат. изменения в стенке и сужение про-
света бывают выражены менее резко, поэто-
му из этого участка легче удается удалить
кишечное содержимое, что ведет к умень-
шению напряжения и объема выпавшей
кишки. В паховых Г. отводящий отрезок
кишки чаще всего располагается сзади, и
сами б-ные вправление начинают обычно
сзади. К такому порядку вправления кишок
они приходят' очевидно на основании опы-
та. Если вправление идет успешно, то гры-
жевая опухоль постепенно становится мень-
ше, по мере того как отрезки кишки с ха-
рактерным урчанием уходят в брюшную по-
лость. Потягивание за опухоль вперед и в

.стороны, пальцевое расширение ущемляю-
щего кольца (что делается иногда в целях
вправления) следует считать опасным, т. к.
при этом можно получить разрыв перена-
пряженной с измененными стенками киш-
ки. После вправления необходимо - исследо-
вать грыжевые ворота, и грыжевой мешок
должен быть пуст и лежать впереди гры-
жевого отверстия, а это отверстие должно
быть свободно проходимо. Общее состояние
б-ного после удачного вправления должно
быстро улучшаться.

При вправлении ущемленных грыж всег-
да следует иметь в виду те грозные ослож-
н е н и я , к-рые могут при этом вправлении
произойти. Прежде всего следует указать,
что процесс омертвения ущемленных орга-
нов может наступить с различной быстротой,
учесть к-рую очень трудно. Можно отметить,
что различные участки кишки, в связи с раз-
личиями в кровоснабжении, омертвевают
скорее или медленнее. Дольше сохраняется
жизнедеятельность участка, ближайшего к
брыжейке, скорее гибнет стенка кишки в
месте, противоположном брыжейке. Поэто-
му в случаях пристеночного ущемления ган-
грена кишки наступает особенно быстро.
Чем меньше Г., чем уже и неподатливее гры-
жевое кольцо, тем скорее наступает гангре-
на. Поэтому особенно опасны ущемления
бедренных Г. Иногда, при больших Г., мо-
жет наступить перекручивание ущемленной
петли, и после вправления возможно раз-
витие явлений заворота кишок. Следует
иметь в виду, что манипуляции с ущемлен-
ными кишками могут повести к ушибам их
стенки, на месте к-рых могут образоваться
впоследствии некротические участки с по-
следующей перфорацией и перитонитом. В
кишечной стенке, соответственно кольцу
ущемления, могут образоваться впослед-

ствии рубцовые сужения, нередко требую-
щие оперативного вмешательства. Помимо
указанных осложнений следует помнить о
возможности т. н. мнимого вправления. Под
этим названием описаны отдельные случаи,
когда при вправлении не только не устраня-
лось ущемление грыжи, но присоединялись
осложнения, отягчающие положение. При
сложных грыжевых мешках (двуполостных
с дивертикулами) возможно перемещение со-
держимого мешка из поверхностного отдела
в более глубокий. Возможно перемещение
всего грыжевого мешка в расслоенную пред-
брюшинную клетчатку. Возможен разрыв
грыжевого мешка и выхождение его содер-
жимого в окружающие ткани. Если этот
разрыв произойдет вблизи шейки мешка, то
его содержимое может оказаться в предбрю-
шинной клетчатке. Описаны отдельные слу-
чаи очень тяжелых повреждений, когда уще-
мляющее кольцо отрывалось от грыжевого
мешка и даже одновременно от окружающих
тканей и содержимое Г., попрежнему уще-
мленное, перемещалось в свободную брюш-
ную полость. Указанные обстоятельства за-
ставляют держать б-ного под наблюдением
в течение ближайших часов после вправле-
ния. Если общее состояние и явления со сто-
роны брюшной полости не будут улучшать-
ся, необходимо бывает приступить к опера-
ции для устранения возможных, описанных
выше, осложнений.

О п е р а т и в н о е л е ч е н и е ущемлен-
ных грыж состоит в том, что обнажают гры-
жевой мешок и по вскрытии осматривают его
содержимое, после чего рассекают ущемля-
ющее кольцо. Вскрывать грыжевой мешок
следует не очень близко к шейке его, так
как в этом месте при ущемлении кишечные
петли бывают нередко тесно спаяны со стен-
кой. Рассечение ущемляющего кольца сле-
дует производить после осмотра содержи-
мого грыжевого мешка, чтобы не упустить в
брюшную полость гангренозных петель ки-
шок. Рассечение кольца можно производить
или специальным ножом (герниотом) изну-
три или снаружи по желобоватому зонду.
В дальнейшем операция планируется по раз-
ному в зависимости от состояния ущемлен-
ных органов. Если глубоких нарушений пи-
тания еще не наступило, то содержимое меш-
ка вправляется в брюшную полость и про-
изводится радикальная операция Г. При на-
личии гангрены стенки кишки возможны
различные методы оперативной помощи. При
удовлетворительном общем состоянии б-ного
следует делать резекцию пораженного участ-
ка кишки с последующей радикальной опе-
рацией Т . Но очень нередко общее состоя-
ние б-ного бывает настолько тяжелым, что
оперативное вмешательство должно быть по
возможности короче и проще. При долго су-
ществующем ущемлении окружающие гры-
жевой" мешок ткани могут быть воспалены,
пропитаны гнойной, ихорозной жидкостью.
Благодаря этому при типической операции
бывает чрезвычайно трудно уберечь от ин-
фекции свободную брюшную полость. Для
таких Г. предложены различные методы опе-
ративной помощи, и о преимуществах отдель-
ных методов до сих пор идут споры. В слу-
чаях особенно тяжелых флегмонозных Г.,

*9
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когда б-ной в коляпсе, сделано предложе-
ние (Бобров) ограничиваться простым разре-
зом грыжевой опухоли. В случаях выздоро-
вления после такого вмешательства в бли-
жайшие дни отходят гангренозные участки
содержимого Г., и на месте ущемления об-
разуется anus praeternaturalis, к-рый впо-
следствии закрывается соответств. меро-
приятиями. Не всегда такая операция со-
здает условия хорошего опорожнения при-
водящей кишечной петли, поэтому в указан-
ных случаях нек-рые хирурги предпочита-
ют делать anus praeternaturalis вне области
ущемления, через отдельный разрез в брюш-
ной стенке. После того как б-ной поправит-
ся, освободившись от кишечной интоксика-
ции, предпринимается операция для удале-
ния ущемленной петли кишки. В дальней-
шем—этапное оперативное закрытие сделан-
ного вначале ani praetern. Сторонники пер-
вичной резекции подчеркивают невыгодные
стороны указанных методов. Простой раз-
рез флегмонозной Г. не устраняет ущемле-
ния; наложение ani praetern. обусловливает
в дальнейшем ряд операций по ликвидации
ущемления и ani praetern. Каждая из этих
операций в свою очередь представляет опас-
ность, повышая общий процент смертности.
Статистические цифры говорят за выгоды
первичной резекции. По статистике Шилов-
цева, на 408 случаев резекций у русских ав-
торов было 45 % смертности, и на 117 случаев
ani praetern.—76% смерти., всего на 525 слу-
чаев—52% смертности. Следует думать, что
указанные цифры говорят не столько о пре-
имуществах первичной резекции, сколько
о том, что тем или другим методом опериру-
ются случаи различной тяжести. И конеч-
но среди резекций больше легких случаев,
a anus praetern. применяется чаще всего при
очень тяжелом общем состоянии. Каждый
оперативный метод имеет свои показания и,
несмотря на склонность к тому или другому
методу, каждому хирургу в отдельных слу-
чаях приходится применять и тот и другой
план оперативного лечения. Для нек-рых
ущемленных гангренозных грыж (пупочная,
вентральная и паховая Г. у женщины) Гре-
ков рекомендует иссечение en bloc по типу
иссечения злокачественных опухолей. Опе-
рация состоит в следующем. Отступя на 1—2
пальца от грыжевой опухоли, в пределах
здоровых тканей, делается овальный раз-
рез, очерчивающий грыжевую опухоль. Раз-
рез проникает до апоневроза. Затем рассе-
кается по окружности грыжевой ножки апо-
невроз, вскрывается брюшина и под руко-
водством пальца продолжается разрез по
всей окружности. Т. о. вся грыжевая опу-
холь, без вскрытия ее, отделяется от брюш-
ной стенки и остается в связи с организмом
только своей ножкой, заключающей кишку
и часть сальника. Сальник и кишка резеци-
руются, концы кишки соединяются, и раз-
рез брюшной стенки, смотря по обстоятель-
ствам, может быть закрыт наглухо.

С в о б о д н ы е Г. Лечение свободных па-
х о в ы х грыж может быть консервативным
или оперативным. Консервативное лечение
состоит в ношении хорошо прилаженного
бандажа. Бандаж может способствовать
излечению паховых грыж только у детей.

Удерживая грыжу, бандаж оставляет пу-
стым незаросший еще processus vaginalis и
тем устраняет препятствие к его облитера-
ции. Одновременно у детей нужно устранить
все то, что повышает внутрибрюшное давле-
ние (фимоз, расстройства кишечника, ка-
шель и т. п.). Назначать бандаж допусти-
мо в том случае-, когда родители ребенка
не соглашаются на операцию. У взрос-
лых бандаж не ведет к излечению, но отка-
заться от его применения нельзя в тех слу-
чаях, когда произвести операцию нельзя,
напр, у очень истощенных диабетиков, тя-
желых сердечных б-ных и т. п., или в слу-
чае, когда больные не соглашаются на опе-
рацию. В виду большой опасности, с к-рой
были связаны оперативные вмешательства
в до-антисептическое время, раньше пред-
ложены были способы закрытия грыжевого
отверстия и облитерации грыжевого мешка
путем искусственно вызванного раздражения
тканей. В этих целях в окружность грыжево-
го отверстия и в грыжевой мешок впрыски-
вали йодную настойку, концентрированный
раствор поваренной соли, 70%-ный спирт,
парафин.—В наст, время для лечения пахо-
вых Г. предложено несколько десятков спо-
собов операции, и до наст, времени продол-
жают появляться сообщения о все новых и
новых модификациях. Такое обилие способов
говорит о том, что предложенные до сего вре-
мени способы не охватывают всех вариаций
анат. особенностей паховой области грыже-
носителей и не устраняют особенности пато-
генеза Г. В наст, время хир. лечение грыж
ограничивается воздействием^ на паховую
область. Следует думать, что неудачи при
лечении объясняются отчасти несовершенст-
вом применяемых методов укрепления сте-
нок пахового канала, а отчасти невозмож-
ностью устранить те причины возникнове-
ния Г., к-рые лежат вне пахового канала и
зависят от характера труда, быта, возраст-
ных изменений в тканях организма и от кон-
ституциональных особенностей.

Многочисл. способы о п е р а т и в н о г о
лечения паховых Г. можно разделить на не-
сколько групп. Прежде всего надо упомя-
нуть предложенные в конце XIX в. и не рас-
пространившиеся способы ушивания внутр.
отверстия пахового канала со стороны брюш-
ной полости (Lawson Tait, Assaky). В наст,
время наибольшим распространением поль-
зуются способы Черни, Кохера, Ру, Жирара,
Бассини (Czerny, Kocher, Roux, Girard, Bas-
sini) и Боброва. Ход операции вначале почти
при всех указанных способах одинаков. Раз-
резом, параллельным паховой связке, обна-
жается апоневроз наружной косой мышцы.
В нижней части раны обнажается грыжевой
мешок послойным рассечением его оболочек
до тех пор, пока не покажется бессосудистая
стенка самого мешка. Мешок изолируется от
окружающих тканей и вскрывается. Если
имеются сращения стенки мешка с сальником
или кишкой, то они рассекаются. После это-
го содержимое мешка вправляется в брюш-
ную полость, шейка мешка закрывается швом
или перевязывается, и мешок отсекается.
При выделении шейки с медиальной и зад-
ней стороны, особенно при прямых Г., сле-
дует быть осмотрительным, чтобы не пора-
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нить мочевого пузыря. При рассечении гры-
жевого мешка также нужно быть осторож-
ным, так как с одной стороны при Г. от со-
скальзывания боковая стенка мешка может
оказаться замещенной частью толстой киш-
ки или ее брыжейкой (см. рисунок 12); при

пузырных грыжах ме-
диальная часть стен-
ки м. б. занята стен-
кой мочевого пузыря.
Эти особенности сле-
дует предполагатьтог-
да, когда стенка меш-
ка не везде одинако-
вой толщины. Рассе-
чение мешка в таких
случаях следует про-
изводить в стороне от
этих утолщений. Об-
наружив эти особен-
ности, перевязку шей-
ки лучше заменить
прошиванием ее изну-
три, чтобы т. о. избе-

жать возможности захватить лигатурой или
сосуды брыжейки или стенку мочевого пу-
зыря. При выделении дистальной части меш-
ка, особенно при больших старых Г., могут

Рис. 12. Правосторон-
няя скользящая грыжа.

ке, здесь его пересекать и брюшинный ко-
нец закрывать швом.

Особенности различных способов грыже-
сечения состоят в дальнейшем ходе опера-
ции. Черни (С/егпу) предлагал по отсечении
грыжевого мешка накладывать три—четы-
ре шва на на-
ружн. отвер-
стие пахового
канала в це-
лях его суже-
ния. Ру реко-
мендовал по
отсечении ме-
шка сужи-
вать паховый
канал прове-
дением швов,
к-рые захва-
тывали бы не
только апоне-
вроз, но и мышцы. Таким образом все слои
брюшной стенки подтягиваются к паховой
связке.—Кохер, укрепляя стенку, пахового
канала, так же как в способе Ру, указывал,
что необходимо 1) сделать направление па-
хового канала косым и 2) уничтожить во-
ронкообразное выпячивание брюшины в об-

Рис. 13. Операция паховой гры-
жи поКохеру.Подшивание вы-
деленного грыжевого мешка.

Рис. 14. Операция паховой грыжи по Gi-
rard'y: / и 2—внутренний и наружный лист-
ки апоневроза наружной косой мышцы; 3—
funic. spermat.; 4—Пупартова связка; 5—т.

obliq. abdom. int.

встретиться затруднения благодаря плотным
сращениям мешка с окружающими тканями,
в частности с элементами семенного кана-
тика. Разделение этих спаек ведет к нару-
шению целости множества мелких сосудов и
к травме семенного канатика, и после опера-
ции наблюдаются обширные кровоподтеки
и инфильтраты в мошонке. Во избежание
этого, считая выделение ди стального участ-
ка мешка нецелесообразным, предлагают
(Разумовский, Anschutz) грыжевой мешок
не выделять, изолировать его только в шей-

ласть внутреннего отверстия пахового кана-
ла. В этих целях Кохер предложил следую-
щее: грыжевой мешок не отсекается; через
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апоневроз наружной косой мышцы и мышеч-
ную стенку кнаружи от внутреннего отвер-
стия пахового канала проводится корнцанг
по направлению к наружному отверстию па-
хового канала; корнцангом захватывается
вершина изолированного грыжевого мешка,
вытягивается в проделанн. отверстие в мыш-
цах и апоневрозе и фиксируется швами; из-
лишек мешка отсекается (см. рис. 13).—Боб-
ров предложил рассечением апоневроза на-
ружной косой мышцы раскрывать паховый
канал и очищать его от излишков жир. ткани.
По отсечении грыжевого мешка как можно
выше, паховый канал закрывается, при чем
все слои брюшной стенки подшиваются к па-
ховой связке. Жирар этот способ модифици-
ровал в том отношении, что после подшива-
ния внутреннего края пахового треугольни-
ка к паховой связке предложил удваивать

ными особенностями организма, условиями
труда и быта. Поэтому местным воздействием
на паховый канал не всегда возможно добить-
ся гарантии от рецидива. Все же количество
рецидивов можно отчасти уменьшить, если
оперировать не шаблонно, а анализируя осо-
бенности каждого отдельного случая. Труд-
но учесть все возможные варианты в строе-
нии пахового канала грыженосителей, но
все же можно наметить ыек-рые вехи при вы-
боре того или иного метода операции раз-
личных Г. При Г. у детей первенствующее
значение имеет незаращение processus vagi-
nalis. Стенки пахового канала в периоде ро-
ста продолжают формироваться, равно как
изменяются анат. особенности внутри брюш-
ной полости и в строении брюшной стенки
вообще. Поэтому при грыжесечении у детей
можно ограничиться закрытием культи пере-

Рис. 15. Операция паховой грыжи по Bassini: 1 и 2—наружный и внутренний листки апоневроза
наружной косой мышцы; 3—funiculus sperm.; 4—m. obliq. abdom. int.; 5—Пупартова связка.

апоневроз наружной косой мышцы, помещая
листок апоневроза от паховой связки на тот,
к-рый покрывает подшитые мышцы (см. рис.
14).—В способе Бассини до момента отсече-
ния грыжевого мешка операция ведется так
же, как в способе Боброва. Дальше семенной
канатик приподнимается и отводится в сто-
рону. Мышцы (внутренняя косая и попереч-
ная) подшиваются к паховой связке под се-
менным канатиком. Семенной канатик кла-
дется на подшитые мышцы и поверх него
сшивается рассеч. апоневроз (см. рис. 15).

К наст, времени в практике больших хир.
отделений накопилось значительное количе-
ство наблюдений, к-рые указывают, что ни
один из способов грыжесечении не гаранти-
рует от рецидивов и количество рецидивов
почти одинаково при любом из распростра-
ненных способов операции, равняясь при-
близительно 10% при косых Г. (3,5—16%)
и поднимаясь до 26% при прямых. Выше
указывалось, что патогенез Г. очень сложен
и характеризуется помимо особенностей в
строении пахового канала конституциональ-

сеченной шейки грыжевого мешка. Возмож-
но к этому присоединить ушивание наруж-
ного отверстия пахового канала. Особенно
не следует делать перемещения семенного
канатика, т. к. в юном возрасте легко нане-
сти ему повреждение, к-рое может вызвать
нарушение питания яичка с последующей
его атрофией. У взрослых при возникнове-
нии косых паховых Г. в большинстве слу-
чаев прежде всего констатируется слабость
и разволокнение апоневроза наружной ко-
сой мышцы. Дефект в задней стенке пахового
канала вначале незначительный, щелевид-
ный. Лишь в дальнейшем периоде страдает
задняя стенка пахового канала, и косая Г.
становится похожей на прямую (Созон-Яро-
шевич). Т. о. в начальных стадиях косых Г.,
при крепкой задней стенке пахового канала,
оперативное вмешательство должно быть на-
правлено на укрепление передней стенки.
Для этой цели применимы способы Ру, Жи-
рара. При прямой Г. в первую очередь те-
ряется крепость задней стенки пахового ка-
нала. Одновременно отмечается дряблость
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и недостаточность мышц при высоком пахо-
вом треугольнике. Следовательно в этих
случаях усилия должны быть направлены
на укрепление задней стенки. В этих целях
еще недавно широко применялась операция
Бассини, при к-рой, подшивая мышцы к па-
ховой связке с перемещением канатика, на-
деялись создать крепкую заднюю стенку из
мышц. Но наблюдения при повторных опе-
рациях и эксперименты на животных (See-
lig и К. S. Chouke, Хесин) показали, что
мышцы, подшитые к паховой связке, теряют
свои сократительные свойстваи превращают-
ся в рубцовую ткань. И чем выше паховый
треугольник, чем больше расстояние между
краем мышц и паховой связкой, тем скорее
можно ждать перерождения мышцы в рубец
и тем сильнее этот рубец будет растягивать-
ся. Мобилизация мышц пахового треуголь-
ника разрезом передней стенки влагалища
прямых мышц по Венгловскому не только
не выводит из затруднений, но еще способ-
ствует разволокнению мышечных волокон.
Бреннер (Brenner) предложил укреплять зад-
нюю стенку сшиванием m. cremaster с т .
obliquus int. и внизу с т . rectus. Шварц
(Schwartz) рекомендовал брать лоскут из т .
rectus с основанием внизу, Зауербрух (Sauer-
bruch)—то же, с основанием вверху. Один
край мышцы подшивается при этом к вну-
тренней косой мышце, другой край—к па-
ховой связке. В этих же целях пользова-
лись также портняжной мышцей. В отдель-
ных случаях (Trendelenburg, Kraske) пе-
ресаживали костно-надкостничный лоскут
с лобковой кости. Вреден предлагает пере-
мещать лоскут из переднего влагалища пря-
мой мышцы, пришивая его к паховой связке.

Все эти способы и их многочисленные мо-
дификации не получили распространения
отчасти из-за сложности, отчасти из-за нена-
дежности, т. к. пересаженные мышцы скоро
превращаются в рубец. Так. обр. проблема
воссоздания задней стенки пахового канала
при прямых Г. до сих пор еще остается не-
решенной. Поэтому при операции прямых Г.
приходится пользоваться теми же метода-
ми, что и при косых Г. Теоретически не-
которое преимущество должно быть при-
знано за способом Кохера, так как при нем
имеется возможность сделать направление
пахового канала более косым. Упомянутые
выше эксперименты (Seelig'a и Chouke) по-
казали, что прочные сращения получаются
лишь между однородными тканями (фасциями
и апоневрозами). Неоспоримым актом в лече-
нии грыж остается только высокое усечение
мешка и апоневротич. пластика (Мартынов).
Поэтому Мартынов зашивает паховый ка-
нал таким образом, что медиальная (верх-
няя) пластинка рассеченного апоневроза на-
ружной косой мышцы подшивается к пахо-
вой связке, а поверх этого укрепляется ля-
теральная (нижняя) пластинка того же апо-
невроза. В качестве материала для швов
одни, как Кохер, Дюпле (Duplay) и мн. др.,
стоят за шелк, другие—за кетгут. Нек-рые
применяют аутопластические швы из апо-
невроза. Часть рецидивов следует отнести на
счет нерационального режима в ближайшее
после операции время. Ньше никто не ре-
комендует ношения в послеоперационном

периоде бандажа. Необходимо в ближайшие
2 мес. остерегаться больших напряжений
брюшного пресса, т. к. это может повести к
растяжению линии шва. С другой стороны
долгий физ. покой может повести к ослабле-
нию жизнедеятельности тканей от недеятель-
ности. По этим соображениям в наст, время
предлагается прогрессивная скала мышеч-
ных упражнений для раннего возобновления
функций мышечно-апоневротической стенки
(Гориневская). Не имея возможности воздей-
ствовать на конституциональные особенно-
сти в организме грыженосителей, в после-
операционном периоде помимо забот о за-
живлении раны следует в целях предупре-
ждения рецидива устранить все то, что ве-
дет к быстрому изнашиванию мышц и апо-
неврозов. Для этого необходимо, рациональ-
но дозируя физ. труд, устранить его чрез-
мерность. Одновременно необходимо изба-
вить б-ного от хрон. интоксикаций, прежде
всего от алкоголя, и улучшить питание.

Б е д р е н н а я Г. В тех случаях, когда
нельзя произвести оперативное лечение бе-
дренной грыжи, назначают бандаж, к-рый
отличается от бандажа для паховых Г. более
короткой, сильно изогнутой книзу шейкой
и пелотом более округлой формы. Приспо-
собить бандаж бывает труднее, чем при па-
ховых Г., т. к. он легче смещается, особенно
у ожирелых женщин, и благодаря близости
крупных сосудов может вести к расстрой-
ству кровообращения в ноге. При операции
по поводу ущемления следует помнить, что
грыжевой мешок, окутанный жиром, обычно
бывает окружен очень тонкими оболочками,
и при его разрезе легче можно поранить со-
держимое мешка, чем при паховых Г. Далее,
иногда a. obturatoria проходит не по боко-
вому краю бедренного кольца, а по верхнему
и внутреннему. В таком случае грыжевые во-
рота почти со всех сторон бывают окружены
сосудами, и их рассечение изнутри при уще-
млении Г. может быть осложнено обильным
кровотечением. Для радикального оператив-
ного лечения предложено очень много мето-
дов; несмотря на это, при больших Г. после
операции наблюдаются часто рецидивы (до
15%, по Герцену). Непременным условием
успеха операции является высокое выделе-
ние и перевязка шейки мешка, с тем чтобы
не оставить выпячивание брюшины в обла-
сти бедренного кольца. При выделении шей-
ки следует помнить о близости стенки моче-
вого пузыря, к-рый нередко выпячивается в
поле операции и может быть поврежден. По-
сле удаления мешка, для закрытия бедрен-
ного кольца пользуются различными мето-
дами. Самым простым является подшивание
fasciae pectineae к паховой связке (см. рис. 16).
Чтобы устранить натяжение в швах, реко-
мендуется надсечь fasc. pectinea ниже линии
швов (Мартынов). Кохер предложил прово-
дить кожный разрез над паховой связкой.
После выделения мешка, в апоневрозе на-
ружной косой мышцы, около боковой его
ножки, делается небольшой разрез, через
к-рый позади паховой связки проводится
корнцанг; грыжевой мешок захватывается
за верхушку и протаскивается через отвер-
стие в апоневрозе, где и фиксируется. Из-
лишек мешка отсекается. Грыжевое отвер-
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Рис. 16. Радикальная опе-
рация правосторонней бед-
ренной грыжи. После пере-
вязки и усечения грыжевого
мешка тупым крючком бед-
ренная вена оттянута кна-
ружи и наложены шелковые
нити на Пупартову связку
и.Куперову с гребешковой

фасцией.

стие закрывается швами, соединяющими fasc.
pectinea с паховой связкой. Во многих моди-
фикациях предложено пришивание паховой
связки к Куперовой (гезр.к надкостнице лоб-
ковой кости). К этому сводится гл. обр. опе-
рация Бассини, к-рая ведется таким образом:

разрезом ниже и
параллельно па-
ховой связке с
рассечением fasc.
cribrosae обнажа-
ется грыжевой ме-
шок. После обыч-
ного удаления ме-
шка паховаясвяз-
ка сшивается с
Куперовой, а по-
лулунный край
овальной ямки—с
апоневрозом гре-
бенчатой мышцы.
Отдельные хи-
рурги отмечали,
что паховая связ-
ка, пришитая к
Куперовой, впо-
следствии отходит

от нее, и на месте бедренного кольца обра-
зуется легко растяжимая рубцовая ткань.
В последующих модификациях стремились
или устранить натяжение со стороны пахо-
вой связки или же сделать спаяние с лобко-
вой костью более прочным. Фабрициус (Fa-
bricius) предложил отделять перед подшива-
нием паховую связку от лонного бугорка.
Ру и Поше (Pauchet) предложили прибивать
П-образными скобками паховую связку к
лобковой кости. Герцен предложил просвер-
ливать горизонтальную часть лобковой ко-
сти и через эти отверстия подтягивать метал-
лическими швами паховую связку к лоб-
ковой кости. В этих же целях Каваццани
(Cavazzani) предложил проводить швы не
через кость, а под ветвью лонной кости, у
верхней границы запирательного отверстия.
Ряд авторов пытал-
ся пластически за-
крывать бедренное
кольцо различными
тканями. Так, Трен-
деленбург предло-
жил пользоваться
надкостнично-кост-
ным лоскутом с лон-
ной кости, Шапю
(Chaput) пересажи-
вал хрящ из ребра;
закрывали бедрен-
ное кольцо также
подшиванием порт-
няжной мышцы к
паховой связке, По-
лна (Polya) вшивал

• эту мышцу в самое
бедренное кольцо.
Гребенчатой мышцей в этих же целях поль-
зовались Ланнелонг и Бреннер (Lannelorigue,
Brenner). Прокунин также разработал метод
закрытия бедренного кольца гребенчатой
мышцей, которую он проводил через бедрен-
ное кольцо и фиксировал к апоневрозу на-
ружной косой мышцы над паховой связкой,

Рис. 17. Операция пупоч-
ной грыжи по способу
Мауо. Дупликатура апо-

невроза.

Обычно мышечная ткань при этих методах
пластики вскоре перерождалась в рубец, и
дело сводилось к образованию рубцового
закрытия бедренного кольца большей или
меньшей крепости. Множество способов го-
ворит о неудовлетворительности отдельных
модификаций для всех случаев. Очевидно
при лечении приходится варьировать план
оперативного вмешательства в зависимости
от возраста б-ных, величины грыжевого от-
верстия, резистентности тканей. Следует учи-
тывать, что необходимость тяжелого физ.
труда с большим напряжением брюшного
пресса в первое время после операции может
вызвать рецидив. Поэтому следует рекомен-
довать длительный отдых (до 2 месяцев) по-
сле операции.

П у п о ч н ы е Г. Лечение пупочных Г.
может быть или консервативным или ради-
кальным. Консервативный метод сопрово-
ждается успехом только при детских пупоч-
ных грыжах и состоит в ношении повязки из
липкого пластыря. Для этого, после впра-
вления содержимого Г. в горизонтальном по-
ложении, накладывают на пупочное кольцо
обернутую в вату монету или кусок картона
и прикрепляют эту покрышку липким пла-
стырем. Не следует пользоваться в качестве
пелота полушаровидными пелотами, к-рые,
вдавливаясь в пупочное кольцо, не только
не способствуют его закрытию, но ведут к
его расширению. Еще лучше, сделав 2 па-
раллельные складки в вертикальном напра-
влении около пупка, соединить их полоской
липкого пластыря (лейкопласта), протяну-
того поперек через всю поверхность живо-
та; затем наклеивается полоска пластыря
в вертикальном направлении и наконец
две полоски накрест. Т. о. получается звезда.
Повязка меняется через 10 дней. Примене-
ние бандажей у взрослых бесцельно и за-
труднительно , так как бандаж очень трудно
укрепить на дряблой стенке без большого
сдавления живота.—Оперативное лечение
состоит в обнажении и удалении грыжевого
мешка и зашивании дефекта в брюшной стен-
ке. В типических случаях операция ведется
следующим образом (способ May о). Двумя
полуовальными поперечными разрезами до
апоневроза окружается грыжевое выпячива-
ние. Апоневроз вокруг грыжевого мешка от-
препаровывается на 4—5 см во все стороны.
Грыжевой мешок вскрывается и, по устра-
нении возможных спаек с органами живота,
удаляется. Грыжевое отверстие расширяет-
ся в обе стороны до брюшины. Шов на брю-
шину. На апоневротические лоскуты накла-
дываются П-образиые швы т. о., чтобы ниж-
ний лоскут лег под верхний. Дополнительные
швы на край верхнего лоскута (см. рис. 17).
При небольших Г. отверстие закрывается
кисетным швом, поверх к-рого несколькими
швами суживается белая линия (Lexer, см.
рис. 18). При больших Г. предлагается (Ста-
ser) более сложный способ закрытия брюш-
ной полости. После обработки грыжевого
мешка рассекается поперек передний ли-
сток влагалища прямых мышц с обеих сто-
рон; мышцы тупым путем отделяются от зад-
него листка. Потом в продольном направле-
нии брюшина сшивается вместе с задним
листком влагалища прямых мышц; так же
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продольно вторым слоем сшиваются прямые
мышцы. Затем поперечно сшиваются перед-
ние листки влагалища прямых мышц.

Большие пупочные Г., особенно у много-
рожавших женщин, часто комбинируются с
растяжением белой линии и общей дрябло-

стью брюшной стен-
ки. Обширные, часто
многокамерные гры-
жевые мешки содер-
жат помимо сальни-
ка кишечные петли,
нередко плотно срос-
шиеся со стенкой
мешка. Рецидивы по-
сле операций в та-
ких случаях быва-
ют очень часты (до
40 %, по Eiselsberg'y).
Стремление поднять
резистентность белой

Рис. 18. Операция пу-
почной грыжи по спосо-
бу Lexer'a. По зашивании
круговым швом пупоч-
ного кольца шелковыми
швами сближаются пря-
мые мышцы выше и ниже

пупка.

линии вызвало пред-
ложение мышечной
пластики (Dauriac,
Волкович, Салищев
и др.). Предложения
эти не приобрели сто-
ронников. Популяр-

нее методы апоневротической пластики (Са-
пежко и др.). Мартынов применяет в этих це-
лях следующую операцию. По иссечении из-
бытка кожи обнажается апоневроз прямых
мышц вправо и влево. На всем протяжении
раны делается разрез, идущий приблизи-
тельно на 1—2 см к середине от края левой
прямой мышцы и вскрывающий брюшную
полость. Так. обр. по-
лучаются два неоди-
наковых брюшинно-
апоневротич. лоску-
та. Края апоневроза
справа и слева силь-
но оттягиваются в
сторону,—тогдавы-
ступают края пря-
мых мышц. На края
мышц накладывают
ряд швов, мышцы
сближают до сопри-
косновения, но без
вскрытия их влага-
лищ. Свободный край
апоневроза правой
прямой мышцы на-
кладывается спереди
и пришивается на
всем протяжении пе-
редней поверхности апоневроза левой мыш-
цы (см. рис. 19).—Требует отдельного упо-
минания операция по поводу э м б р и о -
н а л ь н ы х п у п о ч н ы х Г.* В тех слу-
чаях , когда эмбриональный дефект в брюш-
ной стенке замещен полупрозрачной пла-
стинкой с остатками амниона на наружной
поверхности, оперативное вмешательство
должно быть срочным тотчас после рожде-
ния, так как указанная пластинка быстро
некротизируется. Операция состоит в уда-
лении эмбриональной пластинки и закры-
тии дефекта послойным сшиванием стенки
живота. При больших дефектах из-за невоз-
можности стянуть мышцы приходится огра-

Рис. 19. Видоизмененный
способ Сапежко.

ничиться сшиванием брюшины и колеи. Не-
посредственная после операции смертность
у таких детей очень высока (36%, по Пер-
рену). Г. б е л о й л и н и и оперируются
теми же методами, что и пупочные Г. В виду
обычно небольших размеров этих Г. для
большинства случаев применима операция
типа Мейо (см. выше). Что касается после-
операционного режима и предупреждения
возвратов после операций, то относительно
пупочных Г. и Г. белой линии следует иметь
в виду все то, что было сказано относительно
паховых грыж.

П о с л е о п е р а ц и о н н ы е Г., грыжи
Спигелиевой линии, влагалища прямых
мышц и поясничные (в треугольнике Petit 'a
или Лесгафта) требуют или ношения специ-
альных бандажей или же оперативного вме-
шательства. Операция состоит в послойном
сшивании отдельных слоев брюшной стен-
ки. Г. послеоперационных рубцов, в виду
многообразия их форм, в зависимости от по-
ложения и размеров, требуют в отдельных
случаях нетипического плана операции. При
обширных Г. по средней линии иногда бы-
вает нужно применить апоневротическую
пластику для воссоздания белой линии по
указанным выше методам. При обширных
дефектах в мышечной стенке также бывает
нужна мышечная пластика или трансплян-
тация апоневроза (с fasc. lata). Практически
важно не предпринимать радикальной опе-
рации вскоре после образования послеопера-
ционных Г. Выгоднее выждать (лучше не
меньше года), в расчете на то, что инфекция
в рубце, к-рая обусловила возникновение
Г., за это время будет изжита. При опера-
циях в ранние сроки всегда есть опасность
раскрыть лятентыую инфекцию и, получив
после операции нагноение в ране, не иметь
гарантии от рецидива.—3 а п и р а т е л ь н а я
Г. В виду трудности распознавания и редко-
сти этих Г. операции производились гл. обр.
при ущемлении их. Обычный путь—per la-
parotomiam. Этот путь рационален и пото-
му, что не всегда перед операцией с уверен-
ностью бывает возможно определить причи-
ны ileus'а. Освобождение кишечной петли из
ущемляющего кольца должно производить-
ся с большой осторожностью и на-глаз,
т. к. при этих Г. благодаря узости и неподат-
ливости ущемляющего кольца очень быстро
наступает гангрена ущемленной петли. Рас-
сечение membranae obturatoriae следует де-
лать кнутри, т .к. кнаружи и книзу располо-
жены сосуды и нервы. Закрытие грыжевых
ворот совершается вшиванием в них лоскута
m . p e c t i n e i . — С е д а л и щ н а я Г. В виду
чрезвычайной редкости этих Г. их распозна-
вание и оперативное лечение производилось
гл. обр. при их ущемлении. Операция пред-
ставляет большие трудности, т. к. до грыже-
вых ворот приходится итти через мощные
слои мышц и жировой клетчатки. Кожный
разрез по Вулынтейну (Wullstein) проводит-
ся между седалищным бугром и копчиком.
Операцию в области грыжевых ворот следует
вести осторожно, т. к. в этой области про-
ходят крупные сосуды и нервы: при Г. над
m. piriformis—art. et n. glut, super., при
грыже под т . piriformis—art. glut, infer.,
art. pudenda commun. и n. ischiadicus. Для
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закрытия грыжевых ворот пользуются или
пересадкой фасции (при Г. над m. pirif. по
Wilms'y) или сшиванием т . piriform. с lig.
sacro-tuberosum (при Г. ниже т . piriform.
по Doberauer 'у) • После операций часто на-
блюдаются рецидивы. — П р о м е ж н о с т -
н ы е Г. Операция при этих Г. состоит в уши-
вании мышц тазового дна после удаления
грыжевого мешка. При больших дефектах
иногда пользуются мышечной пластикой с
m. glut. max.—Г. д и а ф р а г м ы . При всех
диафрагмальных Г. в виду возможности уще-
мления необходимо оперативное лечение.
Отдельные хирурги указывают различный
путь к диафрагме при Г. Зауербрух и Зей-
дель считают рациональным итти со сторо-
ны грудной полости, проводя разрез по VII
межреберному промежутку. Финстерер, Мар-
ведель (Finsterer, Marwedel) и др. предла-
гают итти со стороны брюшной полости, для
чего проводят разрез от мечевидного отро-
стка до подмышечной линии по краю ребер-
ной дуги. Кожный разрез продолжается
кверху на б еж, и из этого разреза пересека-
ются внеплеврально VI—IX ребра. При от-
кидывании верхнего лоскута создается хоро-
ший доступ к диафрагме. Киршнер (Kirsch-
ner) предлагает одним разрезом открывать
и грудную и брюшную полость. Методика
Киршнера создает большие удобства при
операции по поводу ущемления грыжи. Для
закрытия дефекта в диафрагме пользуются
различными методами. Чаще всего приме-
няется простое соединение швами краев де-
фекта после их освежения. Для облегчения
наложения швов Зауербрух предлагает бло-
кировать п. phrenicus на шее впрыскива-
нием новокаина. В нек-рых случаях в де-
фект вшивали, в целях закрытия его, приле-
жащие органы (печень, селезенку, легкое).
Иногда пользовались пластическим закрыти-
ем мышцами (ilio-psoas при дефектах сзади,
мышцы передней брюшной стенки при де-
фектах спереди) или свободной пересадкой
пластинок фасции. Непосредственная смерт-
ность после операции остается высокой: 15%
при свободных грыжах и 73% при ущем-
ленных (Quenu).

Лит.: Г о л я н и ц к и й И., Введение в социаль-
ную патологию хир. болезней, М., 1925; К р ы м о в
А., Учение о грыжах, СПБ, 1911 (лит.; 2-е изд., Д.,
1929); М а р т ы н о в А., О методах радикальной опе-
рации паховых и бедренных грыж, Клин, мед., 1926,
№ 9—10; Радикальные операции паховых и бедрен-
ных грыж и их отдаленные результаты (XVIII Съезд
росс, хирургов, М., 1927); С о з о н-Я р о ш е в и ч А.,
Патогенез и лечение паховых грыж, Рус. клин.,
1927, № 3; Т и х о в П., Брюшные грыжи, Изв.
Томск, ун-та, кн. 60—61, 1915; Ш о л к о в Б., К
вопросу об оперативных вмешательствах при ущемлен-
ных грыжах, Нов. хир. арх., т. III, 1926; В о г с п-
g r e v i n k О., Die Hernien u. ihre Behandlung,
Jena, 1911; E g g e r s H., Die Lelire v. den ausseren
Hernien (Chirurgie, hrsg. v. M. Kirschner u. 0. Nord-
mann, B. V, B.—Wien, 1927); G r a s e r E., Die Her-
nien (Hndb. der prakt. Chirurgie, hrsg. v. C. Garre,
H. Kuttner u. E. Lexer, B. Ill, Stuttgart, 1923, лит.);
II о h 1 b a u m J., Aussere Hernien (Spezielle diagn.
u. therap. Irrtunier, hrsg. v. J. Schwalbe, Abt.—Chi-
rurgie, Heft 8, Lpz., 1926); H u t c h i n s o n J . , Hernia
a. its radical cure, L., 1923; K i r s c h n e r M., Die
operative Behandlung der Briiche des Nabels, der Linca
alba u. der postoperativen seitl. Bniche bei Erwachse-
nen, Erg. der Chir., B. I, 1909 (лит.); М е у е г A.,
Die Schenkelhernie, ibid., B. IX, 1916 (лит.); Р a t e 1
M., Hernies, P., 1924; S u d e с k P., Die Operationen
bei Unterleibsbruchen (Chir. Operationslehre, hrsg. v.
A. Bier, H. Braun u. H. Kiimmell, Band IV, Leipzig,
1923); S u 11 a n G., Atlas u. Grundriss der Unterleibs-
briiche, Munchen, 1901. А. Прокин.

Грыжа мозга (hernia cere brails, cepha-
locele)—врожденный недостаток развития,
выражается в частичном выхождении мозга
и его оболочек (покрытых кожей) через от-
верстие в черепе, сообщающееся с полостью
черепа. По локализации Г. мозга делятся на
передние (h. frontales), задние.(h. occipitales)
и боковые (h. laterales). Передние выходят
через горизонт, пластинку решетчатой ко-
сти (herniae sincipitales), задние—выше или
ниже protuberantia occipitalis (herniae occi-
pitales). Описываются три основных вида Г.
мозга. По частоте встречающихся видов Г.
на первом месте по русской статистике стоят
передние, по западноевропейской—задние;
самые редкие—боковые Г. По строению и со-
держимому различают три вида Г. мозга:
1) hydrocephalocele — водяночная мозговая
грыжа—наиболее" частая форма; 2) hydro-
encephalomeningocele—собственно мозговая
грыжа, когда мешок в главной своей мас-
се выполнен только мозговым веществом;
3) meningocele (син. hydromeningocele)—вид
Г. мозга без элементов мозговой ткани и
иногда без сообщения с полостью желудоч-
ков, при чем стенка грыжи содержит так-
же твердую мозговую оболочку. Нек-рые
авторы считают, что все описанные виды
представляют собой генетически только раз-
личную степень одного и того же порока раз-
вития. — По вопросу об э т и о л о г и и и
п а т о г е н е з е Г. мозга существует несколь-
ко теорий и гипотез. Нек-рые из них оста-
влены, другие недостаточно доказательны.
Наиболее приемлемой и новой теорией надо
признать объяснение происхождения Г. моз-
га как порока развития во время первона-
чальной закладки первичной мозговой плас-
тинки и во время вторичного замыкания этой
пластинки в мозговую трубку. Аномалией
при первонач. закладке объясняются наи-
более редкие формы частичного удвоения
спинного мозга и т. н. Г. позвоночных тел
(spina bifida anterior) и основания черепа
(cephalocele basalis). Все остальные формы
объясняются аномалиями при замыкании
мозговой пластинки в трубку. Эта теория на-
шла себе подтверждение в фактах, экспери-
ментально полученных FepTBHroM(Hertwig):
у зародышей с парными закладками медуляр-
ной пластинки, к-рые частично срастались,
получались аномалии, аналогичные недостат-
кам у людей, известным под названием Г. моз-
га и spina bii'ida-Эта теория дает возможность
объяснить происхождение всех видов Г. моз-
га, в том числе и редких Г. основания черепа.

К л и н , к а р т и н а Г. мозга ясная и ха-
рактерная. Ребёнок имеет врожденную опу-
холь на определенном месте головы (корень
носа, нижний отдел затылка и др.), к-рая
обычно увеличивается с ростом ребенка. Ве-
личина опухоли различна. Консистенция за-
висит от вида Г. мозга: эластическая, упру-
гая, дающая зыбление или более компакт-
ная, а иногда Г. бывает покрыта тонким
слоем кожи, наполнена жидкостью, как бы
готова лопнуть. Клиническое значение моз-
говых Г. не особенно велико, так как такие
б-ные по большей части рано умирают. При
простых meningocele мозг может остаться
совершенно нормальным, часто однако же
обнаруживаются комбинации с гидроцефа-
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лией и микроцефалией. При чистых menin-
gocele и Г. в области лба и носа часто на-
блюдается нормальный интелект. При Г.,
содержащих мозговое вещество, те или дру-
гие задержки развития почти постоянны.
Наблюдаются чаще всего атрофии зритель-
ных нервов, косоглазие, тяжелые степени
слабоумия и другие местные и общие явле-
ния. Иногда грыжи быстро увеличиваются;
в этих случаях может наступить разрыв
грыжевого мешка с непосредственным смер-
тельным исходом или последующей инфек-
цией, в других случаях смерть наступает
при явлениях мозгового давления. Диферен-
циально - диагностически чистые meumgo-
cele и encephalocystocele часто просвечива-
ют, флюктуируют и могут вправляться, при
чем иногда наступают явления сдавления
мозга (замедление пульса, рвота, затемне-
ние сознания, судороги). Чистые rneningo-
cele часто имеют ножку. Чистые encephalo-
cystocele плотны и могут быть смешаны с
новообразованием наружных покровов (ли-
помы, фибромы).

Способы л е ч е н и я консервативные и
так называемые полуконсервативные—в ви-
де проколов, давящих повязок, перевязок
ножки опухоли—нельзя признать удовле-
творительными . Только оперативные способы
целесообразны, при чем операция должна
стремиться не только к устранению Г. моз-
га, но и к предотвращению рецидива. По-
следнее достигается применением костной
пластики. Наиболее известны способы Лы-
сенкова и Волковича, сущность к-рых за-
ключается в закрытии дефекта в черепе ко-
стными пластинками, прикрепляющимися
снаружи, и в перевязке ножки лигатурой.
Новейший способ предложен Герценом и от-
личается от прежних тем, что 1) на ножку
лигатура не накладывается во избежание по-
вышения давления и 2) пластинка, взятая из
лобной кости, прикладывается к дефекту не
снаружи, т. е. не впереди дефекта, а снутри,
т. е. между твердой мозговой оболочкой и
костью лба. Непосредственный результат
оперативного лечения-в случае выживания
б-ных хороший, а отдаленные результаты
мало утешительны, т. к. б-ные в случае дли-
тельного выживания остаются недоразвиты-
ми, умственно отсталыми и часто приобре-
тают водянку головного мозга. Следует опе-
рировать плотные, склерозированные, не-
большие опухоли, а также случаи, при кото-
рых имеется угроза разрыва опухоли. Твер-
до установленными абсолютными противопо-
казаниями являются exencephalia, hydroce-
phalus internus, параличи и другие уродства,
делающие ребенка нежизнеспособным. В
остальных случаях при решении вопроса об
операции приходится проводить строгую
индивидуализацию.

Лит.: И с т о м и н Е., К вопросу о применении
свободной аутопластики при мозговых грыжах и ан-
килозах нижней челюсти, Хирургич. архив, т. XXX,
1914 (лит.); К о з ы р е в А., К клинике и лечению
мозговых грыж, Нов. хир. арх., т. IX, кн. 1, 1925;
Л ы с е н к о в Н., Мозговые грыжи, дисс., М., 1896;
Л я м п е р т Ф . , О мозговых грыжах, Сборник работ,
поев. П. Герцену, М., 1924; П е т р о в Н., Свободная
пластика костей, Хир. арх., т. XXVIII, стр. 773 и 883,
1912; П о л и с а д о в а К., К казуистике так наз.
мозговых грыж, Нов. хир. арх., т. VI, кн. 2—3, 1924;
Р у д н и ц к и й И., 4 случая мозговой грыжи, Вести,
хир., т. X, кн. 28—29, 1927; Р у с а н о в А., О хи-

рургическом лечении врожденных мозговых грыж,
Нов. хир., т. II, № 2, 1926; Т о и р о в е р Г., К ка-
зуистике патогенеза и оперативного лечения мозго-
вых грыж, Врач, дело, 1925, № 8 ; B r o c k b a n k T . ,
Physiologic herniations of brain, Arch, of neurology
and psychiatry, v. XXII. 1928; H i 1 d e b r a n d O.,
Zur operativen Behandlung der Him- u. Riicken-
marksbruche, Deutsche Zeitschr. f. Chir., B. XXVIII,
1888; K i i t t n e r H., Die Cephalocelen (Hndb. d.
prakt. Chir., hrsg. v. C. Garre, H. Kuttner u. E. Lexer,
B. I, Stuttgart, 1926); S a f r a n e k J., tTber die
nasalen Formen der basalen Cephalocelen, Monatsschr.
f. Ohrenheilkunde, B. LX, 1926. В. Салшцев.

ГРЫЗУНЫ (Rodentia), отряд млекопита-
ющих, б. ч. мелких или средних размеров;
растите л ьноядны. Из зубов особенно сильно
развиты резцы, к-рые при грызении пищи
стираются, но обладают неограниченным ро-
стом; клыков вовсе нет; коренные зубы со
складчатой поверхностью; между ними и рез-
цами остается свободное пространство. Всех
зубов от 16 (мышиные и слепыши) до 28
(зайцы). В первом случае зубная формула
имеет след, вид:

„•1-1 , 0 - 0 3 - 3 _ 1 f i .
1 гГ^Р, » ш 5 Т Г ч ~ i D >

i - i
во втором:

Нижняя челюсть может двигаться вперед и
назад и в обе стороны, что в связи с формой
поверхности коренных зубов способствует
более совершенному перетиранию труднова-
римой растительной пищи. Стопоходящи.
Желудок у них простой. Послед дисковид-
ный с отпадающей оболочкой. Отряд Г. раз-
деляется на много семейств; некоторые из
них имеют большое значение для человека.
В р е д Г. для человека определяется а) пор-
чей продуктов питания, запасов, предметов
обихода, обстановки, водопроводов и строе-
ний, б) способностью Г. быть резервуарами
вирусов, передающихся человеку, или забо-
левать б-нями, общими с человеком, в) обла-
данием паразитами, также передаваемыми
человеку или домашним животным. Нек-рые
Г. п р и н о с я т п о л ь з у человеку, т. к.
а) доставляют ему меха, б) идут в пищу,
в) выделяют продукты, имеющие лекарствен-
ное значение, и "г) служат лабораторными
животными для различных экспериментов,
главным образом паразитологических, ин-
фекционных и химиотерапевтических, для
диагностических опытов и для терапевтиче-
ских мероприятий, напр, для приготовления
антирабической вакцины.

Наибольшее значение для человека имеют
след. Г.: 1. S c i u r i d a e — сем. беличьих.
а) Суслики, или овражки, степные обитатели,
живущие в норах, вырытых в почве. Питают-
ся травами и хлебом на корню, пожирая и
стебли и зерна, благодаря чему являются
крупными сел .-хоз. вредителями. На зиму
впадают в спячку, даже и при искусственном
содержании в тепле. Имеют важное значение
в распространении чумы, (см.). В СССР важ-
нейшими видами сусликов являются: Citel-
lus suslicus, крапчатый суслик (юг СССР до
центральных губерний); Citel. pygmaeus (=C.
mugosaricus и С. musicus) — б. Екатериносл.
губ., степи Поволжья; Citel. fulvus — песча-
ный суслик; Citel. citillus — европейский сус-
лик и др.; североамериканский вид (Citel.
mollis) бывает заражен Bact. tularense и
может поэтому распространять туляремию.
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б) Байбак (см.), или сурок, или тарбаган
[Arctomys (Marmota) bobac], играет анало-
гичную роль в распространении чумы (см.).
в) Белка обыкновенная (Sciurus vulgaris) мо-
жет быть заражена пузырчатым стадием эхи-
нококка.

2. D i p o d i d a е — с е м . тушканчиков (Ю.
и Ю.-В. СССР, Средняя Азия). Dipodipussa-
gitta—земляной заяц (киргизские степи) мо-
жет заражаться чумой и быть передатчиком
ее через посредство блох.

3. M u r i d a e — с е м . мышеобразных, рас-
падается на несколько подсемейств, a) Muri-
пае (подсемейство мышей), куда относятся
мыши и крысы, с видами: Mus decumanus=
Rattus norvegicus—серая крыса, или па-
сюк, почти совсем вытеснивший (в Европе)
Mus rattus— черную крысу. Они являются
вредителями запасов и жилья человека и
источником заражения чумой. Являются ре-
зервуаром: Spirillum morsus muris (б-нь от
крысиного укуса, или «содоку»), Leptospira
ieterohaemorrhagiae, рассеиваемой с мочой
крыс (см. Боткина-Вейля болезнь). У па-
сюка бывают еще Mycobacterium leprae-mu-
rinum (лепрозное заболевание крыс) и Тге-
ponema crocidurae, патогенная для чело-
века. У обоих видов крыс бывают глисты—
Hymenolepis (см.) diminuta—цепень кры-
сий, Clonorchis sinensis, Trichinella spiralis—
трихина и Monilil'ormis moniliformis—скре-
бень четковидный, могущие паразитировать
и в человеке. Из эктопаразитов крысы, по-
мимо блох, могут кормить на себе клещей
различных видов Ornithodorus (Ixodoidea)—
переносчиков возвратного тифа (см.). Кро-
ме того крысиные Gamasidae (см. Клещи) мо-
гут переходит на человека. Есть указания,
что у черной крысы бывает амебная дизен-
терия, вызываемая вероятно Entamoeba his-
tolytica. Mus musculus (домовая мышь)—вре-
дитель запасов. Может заболевать и заражать
человека чумой. Вышеуказанные спирохеты
бывают и у мышей. Известны случаи зараже-
ния людей паршой от мышей (возбудитель
Achorion quinckeanum). Diplococcus pneu-
moniae может быть и у мышей. В мышцах
мышей паразитирует саркоспоридия—Sarco-
cystis muris. Из паразитических червей у
мышей кроме трихины и цепеня крысиного
паразитирует нематода Syphacia obvelata,
могущая быть гостепаразитом (см.) челове-
ка. Полевая мышь (М. agrarius) нападает на
поля и скирды хлеба и причиняет при массо-
вом размножении большие убытки, б) Под-
семейство C r i c e t i n a e , Cricetus cricetus
(хомяк обыкновенный) может заболевать чу-
мой. Cricetus griseus (Сев. Китай и Монго-
лия) поддается экспериментальному зараже-
нию Leishmania Donovani. Возможно, что
этот грызун является в Китае естественным
резервуаром вируса кала-азар, в) Подсе-
мейство M i c r o t i n a e — п о л е в к и . Microtus
arvalis—полевка обыкновенная, бывает за-
ражена Spirillum morsus muris. Среди по-
левок и степных пеструшек (Lagurus lagurus)
бывают чумные эпизоотии. Иногда размно-
жается в необычайных количествах и нано-
сит огромный ущерб земледелию («мышиная
напасть»), г) Водяная крыса—Arvicola am-
phibius является в Астраханской, Рязан-
ской губ. и Уральской обл. источником зара-

жения человека туляремиеподобным забо-
леванием. Инфекция происходит при сди-
рании шкурки. Возможно распространение
вируса и через посредство эктопаразитов
водяных крыс. Восприимчивыми к лабора-
торному заражению микробом русской ту-
ляремии оказались молодые морские свин-
ки, белые и домашние мыши. Белые крысы
и суслики или вовсе не заражались или
переболевали и не могли служить для под-
держания вируса, д) Подсемейство G е г-
b i l l i n a e . Gerbillusmeridianus (песчанка
полуденная и другие виды) подвержена чум-
ным эпизоотиям.

4. Сем. б о б р о в (Castoridae).
5. Сем. водосвинок—Cavi idae . Cavia

cobaya (морская свинка), важное лаборатор-
ное животное (см.), так же как белые крысы
и белые мыши.

6. Сем. з а й ц е в—Leporidae. Заяц (Le-
pus timidus) может заболевать чумой. Бы-
вает хозяином печоночных сосальщиков
(Fasciola hepatica и Dicrocoelium lanceo-
latum), пузырчатой формы эхинококка и
личинок пятиустки — Linguatula serrata.
Кролик—Oryctolagus cuniculus. Может за-
болевать чумой. Хозяин спирохеты Тгура-
nosoma cuniculi, микроспоридии Encepha-
litozoon cuniculi, кокцидии Eimeria Stiedai,
пузырчатых форм эхинококка, Diphylloboth-
rium Mansoni и Linguatula serrata, а так-
же взрослых глист—печеночной трематоды,
Dicrocoelium lanceolatum и схистосомы—
Schistosoma japonicum. Заяц представляет
собой важное лабораторное животное (при-
вивки против бешенства и др.).

Лит.: В и н о г р а д о в В. и О б о л е н с к и й С.,
Вредные насекомые и другие животные в СССР в
1921—24 гг., Труды Отд. прикладн. энтомологии Гос.
ин-та опытн. агрономии, т. XIII, вып. 3, 1926; Г о-
л о в Д. и И о ф ф Н., К вопросу о роли блох грызунов
юго-востока СССР в эпидемиологии чумы (Труды
I Всесоюзного совещания по чуме, Саратов, 1928);
Материалы к познанию фауны нижнего Поволжья,
вып. 1, Саратов, 1927; О б о л е н с к и й С., Крысы
и мыши, М.—Л., 1926; Р о с с и к о в К., Мыши и
мышевидные грызуны, наиболее важные в хозяй-
ственном отношении (Труды Бюро по энтомологии,
т. VII, № 3, СПБ, 1908); о н ж е , Полевые мыши и
меры борьбы с ними, П., 1917; Т р а у т И., Борьба
с сусликами и другими грызунами при помощи уду-
шливых газов, Саратов, 1925; Т р а у т И. и С е м ё-
н о в П., Опыты по борьбе с сусликами отравленными
приманками, Л., 1927; К о е h 1 е г G., Die Ratte als
Krankheitsubertrager, Zentralblatt fur die ges. Hyg.,
Band X, Heft 3, 1925 (приведена литература); N e u-
v e u - L e m a i r e M., Essai de mammalogie medi-
cale, Ann. de parasitologie humaine et comparee,
v. V—VI, 1927—28. Е. Павловский.

ГРЭМ, Томас (Thomas Graham, 1805—69;
часто неправильно пишется Грахам, Грэгем
и пр.), крупный английский химик, основа-
тель коллоидной химии. С 1837 года до
1855 г. Г.—профессор Лондонского ун-та, а
затем (до смерти)—директор Британского мо-
нетного двора. В 1829 г. Г. начал свои иссле-
дования над диффузией газов, приведшие
его к открытию важного закона о том, что
скорость диффузии обратно пропорциональ-
на квадратному корню из плотности газа
(и его молекулярного веса). Затем Г. пере-
шел к изучению диффузии жидкостей и ос-
моса и установил, что жидкости могут быть
разделены по скорости диффузии на два
класса—быстро и медленно диффундирую-
щие. Первые он назвал кристаллоидами, вто-
рые—коллоидами. Г. принадлежит констру к-
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ция первого диализатора для отделения кол-
лоидов от кристаллоидов.— Большое число
работ Г. помещено в различных периодиче-
ских изданиях. Кроме того Грэм является
автором «Elements of chemistry» (London,
1837; 2 ed., v. I — I I , London, 1850 — 59).
После смерти Грэма вышло собрание его
работ («Chemical and physical researches»,
Edinburgh, 1876).

Лит.: М у р Ф., История химии, стр. 142, М.—Л.,
1925; Н о f m a n n, Gredachtnisrede auf Thomas Gra-
ham, В., 1870.

ГРЮНФЕЛЬДА ИНСТРУМЕНТЫ ( G r u n -
feld), набор для эндоуретральной диагно-
стики и терапии. Первые попытки осветить
мочеиспускательный канал с диагностич. и
терап. целью при гонорее и др. заболеваниях
канала относятся к началу XIX в. Однако
только Г. удалось сконструировать удовле-
творит, прибор (1881). Уретроскоп Г. пред-
ставляет цилиндрические трубки разного ко-
либра с воронкообразным расширением на
наружном конце. Просвет трубок закрывает-
ся внутр. цилиндром, т.н. обтуратором, или

мандреном (см. рис. 1). Г. пользовался отра-
женным периферич. светом, изображения
поэтому получались неясные по недостаточ-
ности освещения. Для нас самый уретроскоп
Г. имеет лишь исторический интерес, тогда
как целый ряд инструментов из его набора
употребляется для эндоуретральной диагно-
стики и терапии и по наст, время. Из них
можно упомянуть тампонодержатель для вы-
тирания просвета канала от слизи, гноя и т. д.
(см. рис. 2), прижигатель для расплавлен-
ного ляписа, нож для вскрытия абсцесов
(см. рис. 3), щипцы, ножницы (см. рис. 4),
петлю (см. рис. 5), кисточки и пр. Устройство

большинства из них видно из рисунков. Ин-
струментарий Г. для пользования им требует
специальной техники. Следует все же доба-
вить, что в опытных руках эндоуретральная
терапия дает блестящие результаты при ле-
чении затяжной гонореи. и. Шишов.

ГРЯЗЕЛЕЧЕБНИЦЫ, мед.учреждения д л я
лечения грязями. В устройстве Г. различают
два основных типа: с нагревом грязи искус-
ственным путем, водой или паром, и с нагре-
вом грязи естественным способом—солнцем.

Грязелечебницы с искусственным нагревом
грязи. Устройство кабин, раздевален, вза-
имное расположение помещений Г. этого ти-
па имеет много общего с ванными зданиями
(см.) минеральных ванн, но отличается от
них рядом существенных деталей, которые
обусловливаются способами предоставления
б-ному грязевой процедуры. Поэтому такие
Г. следует разбить на две подгруппы: а) Г.
с п р и м е н е н и е м местного грязелече-
ния (например Ессентукская, Пятигорская)
и б) с о т п у с к о м больному г р я з е в о й
в а н н ы , аналогичной ванне минеральной.
К этому типу относятся Г. Славянская,
Одесские, Старорусская, Эльтонская, на Сер-
гиевских минеральных водах, Карачинская
(Сибирь), Тинакская, Анапская и ряд дру-
гих, менее значительных. Начавшие функ-
ционировать в последние годы и вновь со-
оружаемые в ряде городов Г. для внеку-
рортного применения леч. грязи по своему
устройству относятся к подгруппе «а».—
Наиболее совершенный тип Г. п е р в о й
п о д г р у п п ы представляет Ессентукская
Г. Здание имеет три рабочих яруса. В сред-
нем ярусе находятся хранилища для све-
жей грязи, из к-рых она самотеком посту-
пает в нижний этаж, где происходит приго-
товление грязи, прогревание ее в особых
барабанах (см. ниже) и подача в ведрах на
подъемнике в «рабочие» коридоры второго
этажа. Рабочие коридоры находятся в сере-
дине здания между рядом кабин. Каждая
кабина состоит из помещения, в котором
установлена кушетка для приема грязевой
лепешки, и из раздевальни. На каждые две
подобного устройства кабины установлена
одна ванна для обмывания. Между кабина-
ми и нарулсной стеной идут коридоры для
прохода б-ных.Преимущества подобного рас-
положения коридоров заключаются в пол-
ном отделении рабочей грязевой части от чи-
стой, к-рой пользуются б-ные. В здании кро-
ме этого имеются прекрасные помещения
для ожидания и отдыха, а также ряд подсоб-
ных и служебных комнат. Недочетом такой
Г. следует считать малое экономическое ис-
пользование площади, вызывающее высо-
кую построечную стоимость здания. Подо-
грев грязи происходит в нижнем этаже, от-
куда нагретая грязь подается лифтом в ра-
бочие коридоры. Сюда же доставляется и хо-
лодная грязь, смешивая которую с горячей,
получают продукт определенной t°. Спуск
отработанной грязи производится через осо-
бые трубы в специальные бассейны, находя-
щиеся во дворе Г.—Пятигорская Г. менее
совершенного типа и более проста во всех
своих частях.—Г. в т о р о й п о д г р у п п ы
с отпуском грязевых ванн жидкой консистен-
ции имеют существенное отличие, заключаю-
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щееся а) в установке в кабинах добавочных
ванн для обмывания б-ного после приема им
грязевой процедуры; б) таких же ванн или
душей в общих ванных помещениях и в) в
особых приспособлениях для наполнения
грязевой ванны грязью. Последнее произво-
дится или путем устройства специальных лю-
ков, через к-рые грязь из вагонетки или гря-
зевого бака, находящихся вне ванного зда-
ния, попадает в неподвижную ванну в ка-
бине (Славянск, Карачи, Сергиевские мине-
ральные воды и др.), или же путем продви-
жения грязи из грязевого бака в ванну по-
мощью особого парового эжектора (Старая
Русса), или же наконец путем вкатывания
ванны в кабину через особый люк, проделан-
ный в стене на уровне пола или ниже его,
с предварительным наполнением ванны гря-
зью на «грязевом» дворе, смежном с ванным
зданием (Липецк, Тинаки, Эльтон).

Чрезвычайно существенным и неразре-
шенным еще до наст, времени в полной мере
моментом для Г. с искусств, нагревом сле-
дует считать н а г р е в г р я з и . Основными
условиями совершенного нагрева грязи ну-
жно считать след.: а) грязь не должна при-
ходить в соприкосновение с легко окисляе-
мыми или перегреваемыми стенками, чтобы
изменения ее физ.-хим. свойств были мини-
мальными и в частности чтобы не происхо-
дило ее присыхания к стенкам и потери кол-
лоидальности; б) процесс прогревания дол-
жен происходить достаточно быстро, чтобы
не вызвать окисления грязи, что обнаружи-
вается уменьшением-сероводорода, свобод-
ное содержание к-рого не должно уменьшать-
ся более чем на 10—15% наличия; в) нагрев
грязи 'не должен превышать допустимую
с бальнеологической точки зрения t°, т. е.
не должен превышать 50—55°; г) содержа-
ние воды не должно увеличиваться или
уменьшаться более чем на 4%; д) прогрева-
ние грязи не должно быть дорогим, и количе-
ство расходуемого на подогрев тепла на еди-
ницу веса грязи должно быть минималь-
ным.—Практически согревание грязи до не-
обходимой температуры осуществляется од-
ним из следующих приемов: а) впуском па-
ра через особый шланг непосредственно в
грязь; б) эжектором; в) паром в особых
барабанах с полыми стенками и г) помощью
водяной бани.—П а р о в о й н а г р е в , как
показали специальные обследования, обла-
дает огромным преимуществом быстроты дей-
ствия при легкости проводки пара в любые
отделы Г., но он неизбежно разбавляет грязь
пресной водой вследствие конденсации пара,
что однако не вносит существенных изме-
нений в ее физ. и хим. свойства, если t° на-
грева не превышает 50°. Опасения, связан-
ные с возможностью улетучивания из грязи
аминных оснований при нагреве ее паром,
нельзя считать серьезными. При этом воз-
можность производить паровой нагрев для
каждой ванны отдельно до требуемой t° в
баках и ваннах, не разрушающихся от дей-
ствия грязи и в свою очередь не действую-
щих на нее химически, заставляет признать
паровой нагрев весьма практичным методом.
Нагрев паром свыше 50° приводит к все уве-
личивающемуся с возрастанием t° разжиже-
нию, изменяющему консистенцию грязи, и

к связанным с этим процессом изменениям
хим. и физ. ее свойств, вследствие чего не
может быть рекомендован в практике Г.—
Нагрев грязи в о д я н о й б а н е й до t°
ок. 50° наименее отражается на ее физ.-хим.
свойствах; дальнейший нагрев вызывает из-
менения, связанные с более значительной
потерей воды, что однако может быть устра-
нено путем устройства закрытой камеры с
механич. мешалкой внутри. Недостатком на-
грева водяной баней является медленность
процесса подъема t° грязи при необходимо-
сти постоянного ее перемешивания.

О с н о в н ы м н е д о ч е т о м всех имею-
щихся сейчас в Г. устройств по нагреву гря-
зи является трудность получения равномер-
ного прогревания ее во всех частях ванны
или лепешки и затруднительность точной
регулировки нагрева. Поэтому наиболее це-
лесообразным следует считать предваритель-
ный нагрев грязи одним из перечисленных
выше методов с последующим затем догре-
ванием грязи в термостатах, имеющих по-
стоянную t°. В существующих Г. для нагре-
ва грязи применяются следующие техниче-
ские установки: а) В Ессентуках пользуются
специальными барабанами с полыми стенка-
ми, между к-рыми циркулирует пар высоко-
го давления. Грязь поступает в один конец
барабана, навстречу движению пара, и пе-
редвигается к противоположному концу осо-
быми лопастями, сидящими на валу бараба-
на. Во время своего продвижения от одного
конца барабана к другому грязь нагревается
до определенной t° и затем ведрами подается
к местам изготовления лепешки. Сюда же
доставляется и холодная грязь. Путем сме-
шивания вручную порций холодной и горя-
чей грязи достигается получение лепешки
определенной t°. б) В Пятигорске приме-
няется горячая водяная баня. Ведра с холод-
ной грязью ставятся в кипящую воду, подо-
греваемую паром. Здесь грязь медленно на-
гревается до требуемой t° за счет тепла от
воды, в) В Старой Руссе нагрев производится
с помощью эжекторов—особых приборов, че-
рез к-рые прорывается струя пара (способ
применен частично). При прохождении пара
увлекаются частицы грязи, благодаря чему
грязь не только быстро согревается, но и по-
лучает поступательное движение в нужном
направлении, г) Эльтон, Тинаки, Сергиев-
ские минеральные воды и др. пользуются
паром давления от 4 до 8 атмосфер, к-рый
вводится с помощью особого шланга или ви-
лок в грязь. (В случаях «в» и «г» согревание
идет за счет конденсации пара в более холод-
ной, чем поступающий пар, грязи. При этом
получается нек-рое разжижение грязи, чего
не бывает при нагреве, указанном в пп. «а»
и «б»), д) Одесса—во всех трех Г., функцио-
нирующих на обоих лиманах, грязь про-
гревается паром через рукав непосредствен-
но в каждой ванне (см. рис. 1). Такой же
способ применен в Карачах.

Весьма важным и серьезным для каждой
Г. является вопрос о п о в т о р н о м ис-
п о л ь з о в а н и и о т р а б о т а н н о й г р я -
з и . К этому побуждают а) прогрессирую-
щая убыль грязи^из озер; б) затруднения и
дороговизна добычи грязи из озер и в) не-
обходимость каждый раз спец. обработки
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грязи (процеживание, протирание и т. д. для
удаления из нее кристаллов гипса, неболь-
ших камней, ракушек, сора и т. п.). Устрой-
ства, дающие возможность использовать уже
побывавшую в ваннах грязь, носят название
г р я з е р е г е н е р а т и в н ы х б а с с е й н о в .

Рис. 1. Приготовление разводных грязевых
ванн с помощью паронагрева.

Попытки к их сооружению существуют дав-
но (Майнаки, Эльтон и др.), но до последнего
времени успеха не имели, т. к. весьма по-
верхностным было знание биохим. процессов,
происходящих в грязевых озерах. Первая
попытка сооружения грязерегекеративных
бассейнов, базирующаяся на серьезном на-
учном исследовании, была выполнена в 1925
и в 1926 гг. в Старой Руссе на основании спе-
циального эксперимент, изучения старорус-
ских леч. грязей на месте путем сочетания
биол. исследований с физико-химическими

Рис. 2. План грязерегенеративных бассейнов
в Ст. Руссе: А и В—ванные здания № 3 и
№ 2; С—грязелечебница имени Н. А. Семаш-
ко; D и Е—нижнее и среднее озера; а—от-
стойник; Ъ—лоток в бассейн с минеральной
водой; с—лоток к водяному колесу; d—трубо-
провод из источника; е—грязевые лотки; h—

водоотводный лоток.

(работы Перфильева и Щукарева—в 1923,
1924, 1925 гг.). За последнее время (1925—
1928) подобные же работы произведены или
ведутся по озерам Тамбуканскому, Сакско-
му, Майнакскому и нек-рым другим. Старо-
русские грязерегенераторы (см. рис. 2) пред-
ставляют собой 4 бассейна с деревянными
стенами и естественным глинистым дном,

размерами 53,34x32,00 м кал:дый. Глубина
бассейнов 1,55 м. Т. о. емкость каждого бас-
сейна равна 2.645 ж3, и количество помещаю-
щейся в нем грязи около 2.130 ж3. Каждый
леч. сезон грязь забирается из одной пары
бассейнов и в отработанном виде,*выйдя из
ванн, наполняет другую пару. В них она на-
ходится под слоем минеральной воды в тече-
ние года и за этот срок восстанавливает пол-
ностью все свои лечебы. свойства. Поступле-
ние жидкой грязи из ванн идет по деревян-
ным лоткам (см. рис. 3), самотеком, при чем
с помощью заслонок, имеющихся в лотках,
грязь можно по желанию направлять в лю-
бой из 4 бассейнов, где она оседает и отку-
да получающаяся в избытке вода стекает
способом, указанным ниже. Сюда же посту-
пает по особым лоткам из источников свежая

Рис. 3. Схема грязеоборота в Старой Руссе
(I, И, III, IV—грязерегенераторы).

минеральная вода, которая постоянно омы-
вает грязь и создает этим наилучшие усло-
вия как для ее хранения, так и для регенера-
ции. Скорость протекания воды по бассей-
нам рассчитана так, что вынос частиц грязи
из них невозможен. После прохождения че-
рез бассейны минеральная вода свободно вы-
ливается наружу через водосливы и отво-
дится в реку. Забор грязи из бассейнов вы-
полняется путем грязесоса-—центробежного
насоса, создающего вакуум в приемных тру-
бах и нагнетающего затем грязь в отстойные
бассейны (установка 1928 г.).

Грязелечебницы с нагревом грязи солнцем.
Типичной Г. такого вида следует считать
Сакскую (см.рис.4). Она состоит из трех зда-
ний для грязелечения, в которых размеще-
ны ванны для обмывания и залы для поте-
ния и отдыха. Прием грязевого медальона
производится на специальных грязевых пло-
щадках, куда доставляется грязь и где на
специальном досчатом настиле она нагре-
вается солнцем. Доставка грязи на площад-
ки производится с озера на рассвете помо-
щью вагонеток. Доставленная грязь раскла-
дывается в виде медальонов и нагревается
затем солнцем до требующейся t°. Размер
медальонов—1,85 х 1,25 м при толщине около
35 см (см. рис. 5). Добыча в Саках грязи со
дна озера производится с плотов черпаками
в ящики, к-рые затем подвозятся к эстакаде
с проложенным на ней рельсовым путем и
движущимися по нему вагонетками. Грязь
с плотов перегружается в вагонетки и с их
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помощью отвозится на грязевые площадки,
где изготовляются медальоны. Расположе-
ние путей и зданий ясно видно на рис. 6.
Быстрота нагрева грязевого медальона солн-
цем находится в зависимости от содержания
соли в рапе, из к-рой была добыта грязь. При

Рис. 4. План Саксной грязелечебницы: А. В.
Г—ванные здания №№ 3, 2, 1; Б—машинное
отделение; Д—гряземешалка; Е—сборный бас-
сейн для грязи; Ж—мастерская; 3—дымовая
труба; .И—котельная; К—канал, подводящий
рапу из озера; Л—временный бассейн для от-
работанной грязи; М—барак для грязевиков;
С—эстакада; а—грязевые площадки; с—путь

для подвозки грязи.

наличии в рапе соли менее чем 15—17° по
Боме (см. Ареометр) грязь солнцем не нагре-
вается и требует «подсолки», т. е. добавле-
ния соли. Роль соли, по мнению Бурксера,
заключается в образовании на поверхности
грязи теплопрозрачной корки, препятствую-
щей окислению и испарению воды, а сле-
довательно и охлаждению грязи. Подсолка
должна производиться исключительно NaCl;
ни глауберовые ни магнезиальные соли то-
го же эффекта не дают. Грязевые медальоны
в Саках, благодаря высокому содержанию
соли в рапе, подсолки не требу-ют. Эта опе-
рация применяется обычно в Бердянске.

Г'
1.65

тому, что солнечный нагрев зависит от на-
личия солнца и высокой наружной t° возду-
ха. Поэтому в облачные, ветренные или про-
хладные дни, в особенности в начале и конце
сезона, приходится прибегать к нагреву ис-
кусственному, обычно паровому, по указан-
ным выше ме-
тодам. При соо- -
ружении новых
Г. естественно-
го нагрева же-
лательно соб-
людение сле-
дующих норм,
принимая их
на 1 медальон
грязевой пло-
щадки. Ожи-
дальня, около
0,3 м2, разде-
вальня, 0,55—
0,60ж2,потель-
ная 1,5 ж2, гря- ё
зевые площад- |
ки 12—13 м2.
Высота потель-
ной не ниже
6 — 7 метров
при наличии
усиленной вен-
тиляции и пол-
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Рис. 6. Схема устройства веран-
ды для грязелечения (размеры

в метрах).

Рис. 5. Общие натуральные грязевые ванны в Саках. Заготовлен-
ные медальоны под солнечным нагревом. В медальоны вставлены

термометры под корку.

Максимальный солнечный нагрев, по опытам
на Куяльницком лимане, достигался при
прибавлении соли до 8% от веса грязи. Даль-
нейшее прибавление соли значения не имеет.
Для всех Г. с солнечным нагревом обычным
является наличие ряда ванн для предоста-
вления б-ным грязевых процедур с искус-
с гвенным нагревом грязи. Это происходит по-

ного предохранения от сквозняков. Проме-
жутки между смежными медальонами 0,35—
0,40 м. Площадь помоста для одного медальо-
на около 3,65 м2. Желательный уклон помо-
ста от 5° до 6°. Помосты следует располагать
параллельными рядами, при чем в каждом
ряду должно быть не более 20 медальонов.
Между помостами устраиваются проходы
шириной 1,4 ж. Для ограждения изголовья
больного делается особая (по всей длине ме-
жду медальонами) переборка высотой около
0,8 м (см. рис. 6). Добывание грязи из озер

для наших Г. производится
пока почти повсюду, за ис-
ключением Старой Руссы и
Куяльницкого лимана, при-
митивными путями, обычно
вручную, черпаками с плотов
или мостков. Применение ме-
ханических способов подъема
грязи со дна- озера м. б. тех-
нически осуществлено весьма
легко и просто, но пока не
производится по причинам
относительно высокой стои-
мости устройств, не находя-
щих себе оправдания в коли-
чествах поднимаемой со дна
озер грязи, достигающей по
крупным Г. нормы не свыше
300—400 ж3 за весь леч. се-
зон. В виду этого эксплоата-
ционно оказывается гораздо

более выгодным подъем грязи ручным путем.
Однако подобный способ, будучи экономич-
ным по отношениюкмассе добываемой грязи,
является тяжелым для занятых выволочкой
грязи рабочих,принужденных работать в на-
сыщенной солью воде. Обычно принимаемые
при этом рабочими меры защиты (брезенто-
вые костюмы, резиновые сапоги) достигают
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цели лишь в слабой степени, и вопрос меха-
низации добычи грязи следует считать на-
зревшим. Отмеченный выше способ подъема
грязи путем грязесоса (рефулера), впервые
примененный в Старой Руссе, имеет все шан-
сы на широкое распространение. Обычный
способ доставки грязи от озера до ванного
здания — вручную, вагонетками по рельсо-
вым путям. В Славянске состав в 5—6 ваго-
неток доставляется танковым паровозом—
«кукушкой». Емкость вагонетки различна—
от 0,6 до 1,5—2,0 тонн. В последнее время
в Сакской Г, применен удобный тип вагонет-
ки с выпуском грязи из отверстия сбоку. От-
верстие перекрывается особой заслонкой,
легко открываемой, отчего возможен выпуск
грязи из вагонетки в любом количестве, от
небольшой порции до полного опоражнива-
ния вагонетки. н. гаврилов.

Лит.: З в о н и ц к и й Н . , Грязелечение, М.—Л.,
1928 (лит.); Труды V Всесоюзного научно-организа-
ционного съезда по курортному делу, М., 1926.
См. также лит. к статьям Грязелечение и Грязи.

Профессиональные вредности работы в Г.
Добывалыцикам грязи приходится зача-
стую стоять босыми ногами по колено и выше
в рапе и грязи озера. Добывается грязь ло-
патами, часто в согнутом положении тела,
нередко на солнцепеке, при чем на одного
чел. приходится добыча до 1.300 кг и боль-
ше грязи за рабочий день и обратный спуск
в озеро такого же количества отработанной
грязи. Персоналу, приготовляющему и от-
пускающему грязевые процедуры (грязеви-
кам, мазилыцикам), приходится, в зависи-
мости от существующей на курорте системы
грязелечения (крымская, одесская, кавказ-
ская), либо стоять в грязи, разминая ее но-
гами, либо погружать в нее руки, переме-
шивая ее, выбирая из нее комки, кристаллы
соли, гипса и т. п. и обмазывая ею больных.
На нек-рых курортах практикуется переме-
шивание горячей грязи с холодной, контро-
лируемое наощупь рукой рабочего и причи-
няющее часто ожоги. Среди проф. заболева-
ний грязевиков первое место занимают раз-
личные дерматозы конечностей, обусловлен-
ные ожогами, поранением острыми кристал-
лами и раздражением кожи концентрирован-
ной рапой и грязью. Гуткин отмечает у ра-
бочих Илецкой Г. частые закупорки потовых
желез и язвочки кожи (величиной в сереб-
ряный гривенник с красными приподняты-
ми краями и глубоким дном), долго не за-
живающие и оставляющие после себя глу-
бокие рубцы. Самтер обнаружил у 40% ра-
бочих Пятигорской Г., преимущественно
на коже голенностопных сочленений, перио-
дически повторяющуюся зудящую сыпь из
красных пятен и экскориации, диаметром
около 1 см. Из 74 майнакских грязевиков,
обследованных Салтыковским в конце сезо-
на, обнаружены язвы и рубцы от них в
52 случ., трещины кожи—к 9 и acne и фу-
рункулез—в 6 случаях. На втором месте
стоят заболевания, вызываемые раздраже-
нием слизистых оболочек сероводородом
(конъюнктивиты, блефариты, фарингиты, ла-
ринго-трахеиты и бронхиты), а также отра-
влением сероводородом (головные боли, го-
ловокружения, обмороки). Нередки ревма-
тические заболевания, обусловленные рабо-
той в сырости, и болезни сердца, отчасти

Б. М. Э. т. VIII.

осложняющие заболевания суставов, отча-
сти возникающие в результате тяжелой физ.
работы. М е р ы б о р ь б ы с проф. вредно-
стями грязевиков: 1) предварительный ос-
мотр рабочих и недопущение к работе лиц,
предрасположенных к заболеваниям кожи,
слизистых оболочек и суставов или с недо-
статочностью сердечно-сосудистой системы;
2) снабжение рабочих целесообразной спец-
одеждой в виде резиновых сапог, штанов и
рукавиц; 3) механизация добычи, нагрева
и размешивания грязи; 4) устройство доста-
точной вентиляции в грязелечебных и слу-
жебных помещениях; 5) сан. просвещение ра-
бочих и ознакомление их с необходимыми ме-
рами предосторожности и личной гигиены;
6) перевод на другую, менее вредную работу
заболевших и своевременное лечение их.

Лит.: Г у т к и н А., Условия труда и быта ра-
бочих Илецкой грязелечебницы, Врач, дело, 1926,
№ 9; С а л т ы к о в с к и й В., Опыт обследования
труда рабочих - грязевиков Майнакской грязелечеб-
ницы, Гигиена труда, 1925, № 8; О а м т е р Я.,
Санитарные условия труда и состояние здоровья
рабочих Пятигорской грязелечебницы, Гигиена труда,
1924, № 2—3. Н. Звоницкий.

ГРЯЗЕЛЕЧЕБНЫЕ РАЙОНЫ.
Месторождения грязей в СССР. В СССР

чрезвычайно обильно представлены иловые
лечебные грязи, залегающие на дне озер,
связанных с морями, гл. образом Черным,
Азовским и Каспийским, или образуемые
минеральными источниками или атмосфер-
ными осадками, выщелачивающими солон-
чаковую почву. В одном лишь Крыму с при-
легающей к нему частью новороссийской
степи насчитывается 200 соляных озер.
В Архангельской губ. их насчитывают бо-
лее 700 (Щербаков). Между Каспийским мо-
рем и устьем Урала число их достигает
2.000, а в Западной Сибири насчитывается
около 8.000 озер, из к-рых часть грязеносна.
Происхождение этих озер различно ^ . « М а -
т е р и к о в ы е » озера образовались благо-
даря тому, что при обнажении морского дна,
составляющего ныне сушу, морская вода,
оставшаяся в замкнутых ложбинах, вслед-
ствие испарения становилась концентриро-
ваннее; концентрация усиливалась еще ми-
неральными частицами, приносимыми атмо-
сферной водой. По мере того как испаряе-
мость оставшейся воды в котловинах увели-
чивалась, усиливалась и концентрация воды
в озерах. Так произошло большинство озер
Волжско-Каспийского бассейна.—2. «Пло-
т и н н ы е » озера еще до сих пор находятся
в той или иной связи с морем или недавно
от него отделились и получили название «ли-
манов» (от греч. limen—залив, гавань). Бе-
реговые и устьевые течения, встречаясь со
спокойными водами залива, теряли свою
скорость и оставляли весь приносимый ими
твердый материал как раз на рубеже этого
столкновения. Сначала здесь возникала под-
водная мель, затем она превращалась в длин-
ные косы, к-рые, смыкаясь, давали сплош-
ную плотину—шересыпь». Пока пересыпь
лишь чуть-чуть выдавалась из воды, море
могло во время сильных волнений непосред-
ственно сообщаться с лиманом, впоследствии
•ке пересыпь увеличивалась, и непосред-
ственное сообщение лимана с морем прекра-
щалось. Питание лимана со стороны моря со-
вершается в отдельных случаях лишь путем

•ю
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ГРЯЗЕЛЕЧЕБНЫЕ РАЙОНЫ

ГРЯЗЕВЫЕ

МЕСТОРОЖДЕНИЯ
СРЕДНЕЙ И СЕВЕРНОЙ

ПОЛОСЫ
ЕВРОП. ЧАСТИ СССР

Масштаб 1 17500000

• Гряз. оз. Г Грязелечебниц
1 Старорусские грязи
2Серновояские грязи
3 Столыпинские грязи
4 Краинские грязи
5 Грязи в Черемушках
6 Грязи Шенкурские
7 Грязи Шербановские
8 Грязи в Сольцах
9 Грязи в Варницах

10 Грязи в Сестрореике
11 Ипецкие соленые оз.
12 Липецкие грязи

ГРЯЗЕВЫЕ МЕСТОРОЖДЕНИЯ
СИБИРИ И СРЕДНЕЙ АЗИИ
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просачивания через пересыпь. Дойдя до
этого стадия развития, лиман начинает усы-
хать; вода его, концентрируясь, превра-
щается в «рапу» и может в жаркое лето да-
вать осадок соли.—3. В образовании «род-
н и к о в ы х » озер главное участие принима-
ют подземные пласты каменной соли, относя-
щиеся к более отдаленным геологич. эпохам,
предшествовавшим образованию каспийских
наносов третичной и новейшей эпохи. Эти
соли выносятся наружу родниками из юр-
ской и каменноугольной формации. К родни-
ковым относятся и озера при сернистых
источниках, иногда содержащие залежи ле-
чебной грязи.

Географическое распространение лечебных
грязей. Все месторождения грязей в Евро-
пейской части СССР можно разделить
на две основные группы, границу между
которыми можно приурочить к 50-му гра-
дусу северной широты, проходящему с за-
пада на восток через Киевский округ, Харь-
ков, Калмыцкую и Киргизскую степи. Юж-
нее этой линии останутся Черноморско-
Азовский и Каспийский районы, отличаю-
щиеся большим изобилием месторождений
лечебной грязи, а севернее—средняя и се-
верная полоса СССР, где изредка встречают-
ся разрозненные грязеемы, б. ч. между со-
бой не связанные и совершенно различного
происхождения. По той же приблизительно
линии пройдет граница и в азиатской части
СССР между грязевыми озерами Сибири и
Д. Востока к северу от 50° сев. шир. и Сред-
ней Азии к югу. Таким образом все Г. места
СССР можно разделить на четыре большие
зоны, из числа к-рых изобилующие лечеб-
ной грязью могут быть разбиты еще на груп-
пы и подгруппы.

I. Г р я з е в ы е м е с т о р о ж д е н и я
ю г а С С С Р (юж. з о н а ) . А. У к р а и н -
с к а я г р у п п а : а) Одесская подгруппа:
Куяльницкий лиман, Хаджибейский лиман
с Холодной балкой, Клейн-Либентальский
лиман, Тилигульский лиман, не имеющий
грязелечебницы, но используемый для гря-
зелечения местным населением, и почти не
используемые для лечебных целей лиманы
Большой Березинский с заливами (Сасык
и Бейкуш), Малый и Большой Аджалык,
Сычевский, Карабашский, Тузлииский и не-
которые более мелкие. Все это—озера пло-
тинного типа, б) Херсонская подгруппа:
Алешковское озеро близ г. Алешек, Голо-
пристанское (Гопри) у селения Голая При-
стань, грязевые озера в селе Ягарлыцкий
Кут и в деревне Григорьевке, морские гря-
зи в Порт-Скадовске. в) Азовская (Бердян-
ско-Ногайская) подгруппа: Ногайские озе-
ра. Лечебный лиман и Соленое озеро и Бер-
дянские, составляющие две группы: одну с
Красным озером в центре, используемым
для грязелечения, и другую, пока еще не
эксплоатируемую, во главе с Большим ли-
маном. Все озера этой подгруппы—плотин-
ного типа и связаны с Азовским морем,
г) Славянско-Бахмутская подгруппа. Соля-
ные озера этой подгруппы—родникового
происхождения. Они питаются из пластов
каменной соли, залегающих в Бахмутско-
Славянской котловине. Славянские озера—
Вейсово, Репное и Слепное и буровые со-

ляные колодцы у г. Бахмута, в к-рых отла-
гается целебная грязь.—Б. К р ы м с к а я
г р у п п а : а) Евпаторийская подгруппа:
Сакское озеро, Майнакское, Сасык-Сиваш,
Кизил-Яр и мало известные озера Бакаль-
ское, Джарылгач, Сасык, Кийчак, Донузлов.
б) Севастопольская подгруппа: несколько
небольших грязеносных плотинных озер у
Песочной, Круглой и Казачьей бухт Сева-
стопольского залива и грязеносная Бала-
клавская бухта, в) Перекопская подгруппа:
Большой Сиваш, грязями к-рого пользуют-
ся в Геническе, и озера Геническое, Крас-
ное, Круглое, Киатское, Керлеут, Кырк
и Айгул. Вопреки непосредственной близо-
сти к Черному и Азовскому морям, эти озе-
ра причисляются геологами к материко-
вым, г) Керченско-Феодосийская подгруппа,
включающая в себя и соляные озера и т. н.
сальзы, или грязевые сопки (блеваки). Озе-
ра Чокракское (военно-санитарная станция),
Чурубашское, Тобечинское и Элькенское
плотинного типа и Булганакские грязевые
сопки. Чокракской и Булганакской грязью
пользуются в керченских грязелечебни-
цах.—В. К у б а н о - К а в к а з с к а я г р у п -
п а : а) Кубанская подгруппа: довольно мно-
гочисленные соляные озера и сальзы, из ко-
торых наиболее известны Голубицкое озеро,
Тузлянские озера, устьевое озеро Бугаз,
грязевые вулканы Гнилая гора и Ахтани-
зовские сопки, группа озер Приморско-
Ахтарских, Ханское озеро, на берегу Азов-
ского моря, материковые озера—Большое
и Малое У беженские. Грязью Ханского озе-
ра пользуются в Ейском курорте, б) Ново-
российская подгруппа: Суджукская лагуна
у Новороссийска и Чумбурское озеро с
грязелечебницей близ Анапы, в) Донская
подгруппа: Манычскиеозера во главе с Боль-
шим лиманом (Гудилой), Грузское озеро с
'Манычско-Грузской грязелечебницей (Ваг-
неровская станция) и грязевая сопка у Сад-
ковки с серным источником, г) Северо-Кав-
казская подгруппа состоит из котловинных
и ключевых озер. Наиболее популярное из
них Тамбуканское озеро, снабжающее своей
грязью курорты Кавказских минеральных
вод, состоит из двух частей, разделенных
перешейком: Большой Тамбукан и Малый
Тамбукан. Оба питаются подземными клю-
чами. Лысо горские озера, не используемые
для грязелечения и пересыхающие летом,
у подошвы Машука. Большое и Малое Ба-
талпашипские горькосолеыые озера, д) Да-
гестанская подгруппа: Петровские грязи
плотинного соляного озера близ Махач-Ка-
ла и грязи теплых серных источников Кара-
кайтахские, Гильярские и Миатлы. е) За-
кавказская подгруппа: грязевые сопки Саль-
янские в Азербайджане, Ахтальские в Гру-
зии и соляно-серные грязи: Царские колод-
цы и Чокианы в Грузии.—Г. В о л ж с к е -
Р С а с п и й с к а я г р у п п а , включающая
множество котловинных озер. Наиболее из-
вестны Тинакское озеро, один из старейших
в СССР грязелечебных курортов, озеро Эль-
тон с грязелечебницей Рязано-Уральского
транспортного отдела здравоохранения,
Баскунчакское озеро и соляное болото Ха-
ки.—Д. У р а л ь с к а я г р у п п а . Из
многочисленных озер этой группы исполь-
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зуется для грязелечения пока только одно
из Илецких соляных озер близ Илецка
(Илецкая Защита), Тузлучное озеро, обра-
зованное искусственно благодаря многолет-
нему выкачиванию воды из соляного «раз-
вала», питающегося подземными пластами
каменной соли.—Е. Т о р ф я н ы е г р я з и
в Л и п е ц к е Тамбовской губ.

II. Г р я з е в ы е м е с т о р о ж д е н и я
с р е д н е й и с е в е р н о й п о л о с ы Е в-
р о п е й с к о й ч а с т и С С С Р ( с е в е р н а я
з о н а ) . Наиболее популярны здесь Ста-
рорусские грязи в курорте Старая Русса
Новгородской губ., обязанные своим проис-
хождением соляным источникам, Серновод-
ские грязи (Сергиевские) серных источников
в Сергиевске Бугурусланского уезда Са-
марской губернии. Местное значение имеют
Столыпинские грязи в Николаевском уезде
Самарской губ., Краинские грязи около
г. Лихвина Калужской губ. и грязи в Соль-
цах Псковской губ. и в Варницах Новгород-
ского уезда. Залежи иловой грязи имеются
в дер. Щербаковке около Казани, в с. Нико-
лаевском Кирилл. уезда Новгородской губ.,
в Черемушках, близ Шенкурска, Архангель-
ской губ. и в бухте Садковой у Соловецко'го
монастыря. В Сестрорецке пользуются для
грязелечения плотным илом, выкапываемым
из русла р. Сестры. Серно-торфяные грязи
в Варзиятчах Вотской обл. и железисто-
торфяные в Кашине Тверской губ.

III. Г р я з е в ы е м е с т о р о ж д е н и я
С и б и р и . А. З а п а д н а я С и б и р ь . Из
многочисленных озер здесь наиболее изве-
стны: а) Ишимская подгруппа: Медвежьи
озера в Уральской области, б) Подгруппа
Борового района в Восточной Киргизии, в
Кокчетавском уезде: озера Балпаш, Базар-
бай-Сор и Дженибек-Сор. в) Иртышская
подгруппа: Карьер (Чортова яма) близ
Омска, Горчины и Сор в Семипалатинском
районе и Лебяжье озеро около ст. Рубцов-
ка Алтайской жел. дор. г) Барабинская под-
группа: наиболее популярный грязевой ку-
рорт Сибири—Карачи в Татарском уезде
Омской губ. и озера—Горькое (Чистоозерное)
и Селитряное в Каннском уезде Томской
губ. д) Енисейская подгруппа: озеро Шу-
нет, грязи к-рого доставляются для грязе-
лечения в соседний курорт Шира, и пресно-
водное озеро Инголь с своеобразной грязью
желтовато-серого цвета, белеющей на солн-
це, как мел. Оба в Ачинском уезде.—Б. В о-
с т о ч н а я С и б и р ь . Она сравнительно
бедна месторождениями целебной грязи: озе-
ро Угдан близ Читы и Садгородская гря-
зелечебница в Угловой (Угольной) бухте
Амурского залива у Владивостока.

IV. Г р я з е в ы е м е с т о р о ж д е н и я
с р е д н е а з . ч а с т и СССР. А. Т у р к м е -
н и с т а н с к а я г р у п п а : озера—Булак
(Красное), Белое, Кули, Молла-Кара, Са-
ры-Камыш, Соленое, Чикишлярские гря-
зи, Шор-Аулиэ, Язы-Куль.—Б. У з б е к и -
с т а н с к. г р у п п а : а) Сыр-Дарьинск. под-
группа: Арык-Булак, Джуван-Куль, Джу-
салы, Куб-Шуль (Казалинские грязи), Кара-
Куль (Ташк. район), Кара-Куль (Чимк.
район), Кукен, Туз-Куль, Терескен (Яны-
Курган).б) Семиреч. подгруппа: Иссык-Куль,
Кар кара (Соленая речка), в) Самаркандско-

Ферганская подгруппа: Туз-Канэ, Аксы-
кен (отличается высокой радиоактивностью),
Бахмаль. Из всех среднеазиатских озер наи-
более популярны: Аксыкен, Молла-Кара
(грязелечебница), Терескоп, Туз-Канэ и Ку-
ли. Чикишлярские грязи вывозятся для гря-
зелечения в Красноводск. Кроме озерных
грязей имеются и родниковые: Аяк-Калкан-
ские (соляные) и Бар лыко-Ар асанские (сер-
нисто-сульфатно-известковые).

Лит.—см. лит. к ст.ст. Грязелечебницы, Грязеле-
чение и Грязи. Н. Звоницкин.

ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ, применение для терап.
воздействия на организм леч. грязей, являет-
ся одним из наиболее сильно действующих
бальнеотерап. методов. Применение грязей
с леч. целью было известно как народное
средство еще в древности. В течение сред-
них веков Г. довольно широко применялось
врачами в Италии. К XVIII в. Г. начало
распространяться во Франции, Германии и
др. странах Зап. Европы. В России первые
сведения о применении Г. относятся ко вре-
мени татарского владычества. Первые науч-
ные работы в области Г. как в России, так
и за границей относятся к первой половине
XIX в.; более значительная разработка этих
вопросов началась с конца XIX века.—
Ф и з и о л о г и ч е с к о е д е й с т в и е л е ч .
г р я з и обусловливается физ. и хим. свой-
ствами ее. Имея остов из мельчайших нерас-
творимых веществ—глины, песка, ракушек
и кремнистых остатков водорослей-диатомей
и пропитанная солями, органическими и
неорганическими кислотами, газами (H2S,
NH3), аминными основаниями и др., леч.
грязь при использовании ее в форме нагре-
тых ванн оказывает раздражающее действие
на кожные покровы и их нервные оконча-
ния. Всасывание неповрежденной кожей
химич. продуктов в наст, время отрицается,
но нек-рые говорят о возможности проника-
ния через кожу из грязевой ванны в орга-
низм газообразных продуктов. Адсорпцион-
ыьщ свойствам грязи и ее осмотическому да-
влению нек-рые исследователи склонны так-
же приписывать физиол. активность.—М е-
х а н и ч е с к о е в л и я н и е грязевых ванн
сводится во-первых к массирующему дей-
ствию их на поверхность тела и особенно на
капиляры, а во-вторых сопротивление, ока-
зываемое грязевой ванной (к-рое в 356 раз
больше, чем в водяной), может вызвать
затрату больших количеств энергии (при
дыхании), отражающуюся на процессах
обмена. — Т е р м и ч е с к и е с в о й с т в а
г р я з е в ы х в а н н . Пониженная теплоем-
кость грязи, пониженное излучение сооб-
щенного ей тепла и особенно—пониженная
конвекция тепла грязевых ванн, обусловли-
ваемая затрудненным перемещением частиц
грязи в связи с большой коллоидальностью
ее,—все это, суммируясь, создает условия
для чрезвычайно медленного остывания на-
гретой грязевой массы и длительного воз-
действия на организм б-ного мало изменяю-
щейся высокой t°. В отличие от воды, в к-рой
все новые и новые слои приходят в соприко-
сновение с кожей, суммируя и усиливая теп-
ловые раздражения, леч. грязь равномерно
сообщает свою t j поверхности тела и оказы-
вает на нее постепенное термическое раздра-
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жение, чему еще более способствуют отно-
сительное постоянство t° грязи и плотное
прилегание последней к поверхности кол-си
с заполнением всех ее углублений и неров-
ностей.—Нек-рые склонны приписывать фи-
зиол. действие э л е к т р о д в и ж у щ и м
с и л а м грязевой ванны, которые впрочем
весьма незначительны. Также незначитель-
на и р а д и о а к т и в н о с т ь большинства
леч. грязей, но и ей однако некоторыми при-
писывается терап. значение. Сторонники сол-
нечного нагрева грязи рассматривают самое
облучение грязи солнцем как фактор, усили-
вающий ее терап. значение.

Лечение грязевыми ваннами выводит орга-
низм из состояния относительного равнове-
сия и резко сказывается на функции всех его
систем и тканей. Под влиянием Г. происхо-
дят изменения в ощущениях и состоянии
б-ного. Субъективно—б-ной чувствует сла-
бость, усталость, разбитость и иногда серд-
цебиение. "Объективно—отмечается повыше-
ние t° тела на 0,5—1,5°, происходят значи-
тельные изменения в работе сердечно-сосу-
дистой системы (расширение кожных сосу-
дов, учащение пульса, изменение кровяного
давления и т. д.), учащается дыхание, уве-
личивается потоотделение. Г. вызывает из-
менение, тонуса вегетативной нервной систе-
мы, сопровождающееся изменениями в мор-
фологии и биохимии крови, сходными с та-
кими же изменениями при парентеральной
протеинотерапии. Наблюдается также уси-
ление обмена веществ, выражающееся в по-
вышенном выведении продуктов азотисто-
го метаморфоза. Отмечается усиливающее
влияние на газовый обмен крови и на содер-
жание в ней энзимов. Значительные измене-
ния происходят под влиянием грязевой ван-
ны также в состоянии болезненных очагов.
Течение указанных изменений может быть
прослежено, когда эти очаги доступны не-
посредственному наблюдению, напр, при
костно-суставных заболеваниях со свищами
или при заболеваниях органов женской по-
ловой сферы. В первом случае наблюдается
гиперемия пораженной ткани, увеличение
отделяемого свищей, имеющего в начале яс-
но гнойный характер, оживление грануля-
ций. В дальнейшем отделение свищей прини-
мает серозный характер и постепенно умень-
шается, наступает рубцевание свища и рас-
сасывание инфильтрата в окружающей тка-
ни.—В процессе лечения грязевыми ванна-
ми нередко наблюдается появление у б-ного
т. н. «купальной реакции», к-рая клиниче-
ски выражается в форме общих и местных
симптомов. « О б щ а я р е а к ц и я » выра-
жается появлением общей слабости, утомле-
ния, сонливости или возбужденности, раз-
дражительности, бессонницы наряду с сим-
птомами со стороны сердечно-сосудистой си-
стемы. « М е с т н а я , или очаговая, реак-
ция» характеризуется усилением затихших
было болей в больном органе, к чему нередко
присоединяется припухлость его, повыше-
ние t°, краснота и связанное с этим наруше-
ние функции. Как очаговую реакцию при-
ходится рассматривать и обострение давно
заглохшего туб. фокуса в легких, возмож-
ность чего необходимо иметь в виду при Г.
До последних лет большинство авторов счи-

тало наличие ясно выраженной очаговой ре-
акции необходимым условием благоприят-
ного терап. эффекта Г. За последние годы
ряд авторитетных представителей бальнео-
терапии высказывает сомнения или даже
прямо отрицает безусловную необходимость
реакции в ясно выраженной клин, форме
для достижения хорошего терапевтического
эффекта. В настоящее время советуют избе-
гать резких реакций.

М е х а н и з м б а л ь н е о д и н а м и к и
грязевой ванны, как принято считать в по-
следнее время, в значительной степени сбли-
жается с механизмом неспецифической про-
теинотерапии, ведущей к перестройке орга-
низма (Umstimmung). Это сближение моти-
вируется сходством реакций на эти оба вида
лечения (общая и местная реакция), нали-
чием отрицательной и положительной фаз и
гематологическими данными. В 1912 г. Кем-
мернской школой (Садиков, Лозинский) бы-
ла выдвинута гипотеза, объясняющая меха-
низм действия грязевой ванны «бальнеоло-
гической интоксикацией» организма путем
образования в нем «кенотоксинов» и после-
дующего «активирования протоплазмы» в
смысле Вейхардта (Weichardt). В связи с
недоказанностью существования кенотокси-
нов ряд бальнеологов считает, что раздра-
жителями, вызывающими бальнеологиче-
скую реакцию, являются белковые продук-
ты, либо поступающие в кровь из болезнен-
ных очагов либо возникающие в коже от
распада белковых субстанций под влиянием
грязевой ванны. За самое последнее время
выдвинута гипотеза, что изменения обмена
и гемодинамики организма являются след-
ствием изменения тонуса вегетативной нерв-
ной системы под влиянием раздражения в
грязевой ванне кожных нервных окончаний.
Нек-рыми придается также значение изме-
нениям при грязевых ваннах в обменной и
эндокринной функциях кожи. Все авторы
согласны в том, что вызванные тем или иным
путем изменения обмена веществ, особенно
в больном очаге, вызывают обострение вяло
текущих хронических процессов и после-
дующую их ликвидацию при помощи уси-
ления защитных приспособлений организ-
ма. Улучшение крово- и лимфообращения
в больном фокусе несомненно играет здесь
существенную роль.

Из изложенных выше данных и взглядов
вытекают следующие основные п р и н ц и -
пы о т б о р а б о л ь н ы х д л я Г. Грязе-
лечение следует применять в тех случаях
воспалительных заболеваний, когда можно
путем повышения защитных сил организма
и чувствительности его к болезнетворному
агенту помешать подострому процессу пе-
рейти в хрон. состояние или требуется в слу-
чае хрон. стадия снова перевести его в под-
острую форму. Что касается применения Г.
у б-ных, только-что перенесших острые забо-
левания, то здесь не следует слишком мед-
лить с терап. вмешательством. Условием при-
менения Г. в таких случаях является паде-
ние t° и хорошее общее состояние б-ного.
Не следует ждать, пока пролиферирующая
соединительная ткань уплотнится и даст стя-
гивающие фиброзные рубцы. Рассчитывать
на рассасывание стойкой фиброзной ткани
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и на восстановление специфической парен-
химы нельзя. Улучшение процесса в таких
случаях может итти только за счет рассасы-
вания элементов ткани, еще способных к об-
ратному развитию, и за счет улучшения усло-
вий кровообращения и питания в болезнен-
ном очаге. Стойкие дегенеративные атрофи-
ческие процессы, костные анкилозы, сопут-
ствуемые утратой реактивной способности
ткани, являются безнадеяшыми и следова-
тельно не подлежащими Г. С другой сторо-
ны при направлении б-ного для Г. необхо-
дим учет его сил с точки зрения тех реакций
организма, которые связаны с применением
этого терап. метода. Прежде всего имеют
значение общие явления со стороны сердеч-
но-сосудистой и нервной системы. Послед-
ние, связанные с развитием очаговой реак-
ции определенной интенсивности, вынужда-
ют нередко при наличности у б-ного сердеч-
ной слабости и большой возбудимости нерв-
ной системы отказаться от назначения Г.
Однако целый ряд работ, посвященных изу-
чению очаговой реакции и выявляющих не-
обязательность последней в ясно выражен-
ной клин, форме, выдвигает вопрос о боль-
шем щажении сил б-ного и проведении в свя-
зи с этим более мягкого темпа лечения («ми-
тигированный метод»).

Подводя итог общим принципам показа-
ний и противопоказаний, можно их кратко
сформулировать следующим образом. Б о-
л е з н и о р г а н о в д в и ж е н и я . Показа-
ния: страдания костей, суставов и мышц
травматического, токсического и инфекцион-
ного характера (артриты, контузии, дис-
торсии, бурсит, контрактуры, периостит,

Рис. \. Общие грязевые ванны.

костная мозоль). Противопоказания: анки-
лоз суставов, деформирующий артроз, tbc
костей и суставов (IV Курортный съезд).—
С т р а д а н и я ж е н с к о й и м у ж с к о й
п о л о в о й с ф е р ы . Показания: воспале-
ния тазовой клетчатки, брюшины, рубцо-
вые смещения матки, метриты, эндометриты,
оофориты, сальпингиты и воспаления про-
статы и яичек. Противопоказания: миомы,
фибромиомы, инфантильная матка, фиброз-
ная матка, стойкие рубцовые изменения тка-
ни. — С т р а д а н и я н е р в н о й с и с т е -
м ы. Показания: невриты, периневриты, пле-
кситы, радикулиты, менингиты, менинго-ми-
елиты травматического, токсического и ин-
фекционного характера, начальный стадий
спинной сухотки, органические заболевания
головного и спинного мозга после острых

инфекций давностью не более полугода (эн-
цефалиты и полиомиелиты). Противопока-
зания: мышечные дистрофии, миелит с ха-
рактером размягчения, теми-, моно- и пара-
плегии сосудистого происхождения, рассеян-
ный, комбинированный и боковой склерозы,
прогрессивный паралич. Показанными для
Г. являются также остатки воспалительных
процессов в полостях: брюшной, грудной—
как последствие инфекции (кроме tbc) и
травм, а также операций; с т р а д а н и я

Рис. 2. «Потельная» в Саках.

г л а з (паренхиматозное воспаление рогови-
цы, радужной оболочки, склеры и сосуди-
стой оболочки); с т р а д а н и я у ш е й (ото-
склероз); болезни обмена (мочекислый
диатез).—Общие противопоказания: заболе-
вания в остром периоде, сопровождающиеся
повышенной t°, поражения сердца (эндокар-
диты, миокардиты) в стадии декомпенсации,
некомпенсированные хрон. страдания лег-
ких, в особенности при наклонности к кро-
вохарканию, резко выраженный артерио-
склероз, резко выраженные неврозы (исте-
рия, неврастения, травматический невроз)
на дегенеративной почве, эпилепсия, резко
выраженный упадок питания, злокачествен-
ные новообразования. Нормальная беремен-
ность до шести месяцев и компенсирован-
ные пороки сердца не являются противопо-
казаниями для грязелечения.

М е т о д и к а Г.: грязевые ванны приме-
няются естественного (солнечного) и ис-
кусственного (водяного, парового) нагрева
(см*. Грязелечебницы}. Грязевые ванны сол-
нечного нагрева применяются в Крыму (Са-
ки, Майнаки, Чокрак) и Бердянске. На де-
ревянных помостах (обращенных на восток,
северо-восток) раскладываются грязевые «ме-
дальоны» толщиной в 10—12 см, подвергаю-
щиеся инсоляции. Медальоны заготовляют-
ся в рост человека для общих ванн и соответ-
ственно меньших размеров дляместных ванн.
Когда грязь медальона достигает требуемой
t° (47—50° в верхнем слое), «мазильщики»
быстро замазывают со всех сторон уклады-
ваемого в медальон больного (см. рис. 1)
или определенную часть его тела. По окон-
чании процедуры (через 20—30 мин.) боль-
ного освобождают от грязи, обмывают под
душем или в ванне из озерной воды (рапы)
и направляют в потельную,' где он подвер-
гается процедуре потения в течение V4—1
часа (см. рис. 2). Грязевые процедуры искус-
ственного нагрева применяются в виде об-
щих или местных грязевых ванн. Общие
грязевые ванны применяются t° в 37—42° и
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обычно чередуются с рапными ваннами или
с днями отдыха. Курс лечения состоит из
10—15 грязевых ванн. В начале и конце ле-
чения дается по 2—3 «входных» и «выходных»
рапных или минеральных ванны (t° ванн
35—37°). «Входные» и «выходные» ванны на-
значают и при лечении ваннами естественно-
го нагрева. Длительность курса, количество
ванн, равно и продолжительность отдель-
ной ванны, колеблются на разных курортах

Рис. 3. Местные грязевые припарки.

в зависимости от эмпирически установлен-
ной схемы. В последнее время ведется раз-
работка вопросов «стандартизации» на экспе-
риментальных основах (VI Научно-курорт-
ный съезд). Местные грязевые процедуры
искусств, нагрева применяются либо в спец.
ванночках либо на кушетке или столике,
где больная часть тела обмазывается со
всех сторон грязью и закутывается после-
довательно в простыню, клеенку и шерстя-

ное одеяло (см. рис.
3 и 4). Иногда для под-
держания t° грязи
больная часть тела,
обмазанная грязью,
подвергается дейст-
вию местной электро-
световой ванны; ино-
гда же, как напри-
мер в Старой Руссе,
применяется Г. в ап-
парате, т. е. погру-
жение больной ко-
нечностив наполнен-
ную грязью корыто-
образную посуду, в

Рис. 4. Местные грязе- г £ * к-ппй ттгтп-
вые ванны. стенках к-рои цир-

кулирует горячаяво-
да. Темп, грязи 50—55°. В последнее время
широко практикуется, кроме наружного Г.,
интравагинальное и интраректальное Г., а
также грязевая ионотерапия, осуществля-
емая путем пропускания гальванич. тока
через грязь, наложенную на больную часть
тела (см. рис. 5). На некоторых курортах
применяется в последние годы комбиниро-
ванное лечение грязью и протеино- и опо-
терапией. Этот способ вызван стремлением
усилить леч. эффект при комбинированном
применении этих видов терапии. В связи
с изменениями взгляда на значение купаль-
ной реакции, на нек-рых курортах стал при-
меняться вышеупомянутый т. н. «митигиро-
ванный» способ Г., состоящий в назначении

ванн более низкой, чем обычно, t°—в 35—
36—37°. Эти ванны производят более неж-
ное реактивное воздействие. В наст, время

Рис. 5. Грязелечение с ионотерапией.

Г. применяется не только на грязевых ку-
рортах (см. Грязи, Грязелечебницы), но и во
многих внекурортных физ.-терап. учрежде-
ниях. Во внекурортнои обстановке обычно
пользуются привозной иловой грязью, и Г.
проводится в виде местных процедур, тех-
ника применения к-рых не отличается от та-
ковой на курортах. Опыт показал, что при
целом ряде заболеваний внекурортное Г. в
форме грязевых аппликаций дает положи-
тельные результаты и оправдывается эконо-
мич. и организационными соображениями.
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ГРЯЗИ л е ч е б н ы е , представляют со-
бой пластич. коллоидальное вещество кон-
систенции густой мази, пасты, коровьего мас-
ла или сметаны, черного, серовато-черного
или бурого цвета. Они состоят из неорганич.
почвенной массы, тесно связанной с органич.
веществами — продуктами жизнедеятельно-
сти и распада растительных и животных ор-
ганизмов—и с живыми микроорганизмами.
Характерным для процессов разложения ор-
ганических веществ в торфяных и иловых Г.
является анаэробный распад, не сопрово-
ждающийся полным окислением. Потребные
для этих процессов небольшие количества
02 почерпаются путем редуцирования бакте-
риями минеральных солей, напр. CaSO4 =
= CaS + 2O2. На этом реакция не останавли-
вается, и сернистый кальций в присутствии
воды служит источником образования H2S,
придающего характерный запах большин-
ству леч. Г.: CaS + 2H2O = Ca(OH)2+H»S.
Впрочем H2S может образоваться и непо-
средственно из серной кислоты: H 2 S0 4 =
= H2S + 2O2. В результате биохим. процес-
сов, в Г. возникают всевозможные соедине-
ния, в том числе NH3, аминовые основания
и другие продукты расщепления белков, гу-
миновые вещества, жирные кислоты, серная
кислота, уксусная, валериановая, муравьи-
ная и т. д .— Большое значение имеет и ме-
ханическое строение Г. Чем больше мелких
частиц, тем пластичнее Г. По Бурксеру,чем
больше песка и частиц диаметром в 0,05—
0,25 мм, тем ниже вязкость Г. Кроме того
содержание в леч. Г. значительного количе-
ства более крупных частиц, в особенности
острых осколков раковин и кристаллов, гро-
зит поранением кожи и делает Г. непригод-
ной к употреблению или требует дорого стоя-
щей обработки (перемалывание, просеива-
ние и т. д.). Следует также отметить, что
плотные комки, обладающие большей тепло-
проводностью, чем грязевая масса, могут
производить ожоги.

Разновидности леч. Г.—торфяные, ило-
вые и вулканические Г.—Т о р ф я н ы е Г.
Главную часть их составляет торф, т. е. мас-
са, получающаяся в процессе длительного
гниения органических веществ раститель-
ного и отчасти животного происхождения и
взаимодействия их с почвой, водой и содер-
жащимися в последних минеральными сое-
динениями. В результате целого ряда биол.
процессов в торфе он содержит раститель-
ные вещества, гумус и гуминовую кислоту,
смолистые вещества, кремнезем, глинозем,
фосфорнокислую окись железа, сернистое
железо, поваренную соль, сернокислые со-
ли, свободную H2SO4, H2S и т. д. Образова-
ние торфа происходит благодаря тому, что
разлагающиеся растения приходят в дли-
тельное соприкосновение со стоячей или ме-
дленно текущей водой. Такие условия даны
в тех случаях, когда покрытая вымирающей
растительностью низменность или склон воз-
вышенности заливается стекающей сюда во-
дой, или когда пробивающийся снизу род-
ник пропитывает водой богатую флорой зем-
ную поверхность, или наконец при медлен-
ном высыхании озер, вода которых посте-
пенно вытесняется частью вымирающей, ча-
стью вновь возникающей растительностью,

впитывающей большие количества воды. Осо-
бенно деятельное участие в образовании тор-
фа принимают микроскопические водоросли,
размножающиеся необыкновенно быстро и
оставляющие после себя нежный кремни-
стый скелет в колоссальных количествах, а
также сфагновый мох. Для лечебных целей
пользуются преимущественно такой торфя-
ной Г., которая образуется при постоянном
участии минеральной воды из близлежащих
источников, иногда же и торфом, который
обрабатывается минеральной' водой лишь
перед употреблением.

И л о в ы е Г. представляют собой оса-
дочные образования на дне морей, лиманов,
озер, рек и у минеральных источников, воз-
никающие под влиянием взаимодействия
воды разнообразного минерального состава
с составными частями песчаной, глинистой
или известковой почвы, разложившимися
остатками флоры и фауны минеральных во-
доемов и при участии живого планктона и
разнообразнейших микроорганизмов. Леч.
ил состоит т. о. из минеральной основы, орга-
нически связанной с продуктами жизнедея-
тельности и распада органических веществ
животного и растительного происхождения
и пропитанной минеральной водой или ра-
пой. Большинство иловых Г. отличается ис-
синя-черным цветом, к-рый обусловливается
наличием закисного сернистого железа, об-
разующегося при воздействии сероводорода
на соединения окиси железа: Fe2O3 + 3HaS =
= 2FeS-b3H2O + S. При стоянии на воздухе
сернистое железо окисляется и окрашивает
грязевую массу в серый цвет благодаря обра-
зованию окиси железа и выделению элемен-
тарной серы: 2FeS + O 3=Fe 2O 3 + 2S. Грязь
снова чернеет, если ее на несколько дней
оставить под рапой и прекратить т. о. даль-
нейший доступ воздуха к ней. Тогда в ре-
зультате жизнедеятельности редуцирующих
микроорганизмов происходит отщепление
О2 от окиси железа. Среди многочисленных
микроорганизмов, населяющих леч. Г., осо-
бенно видная роль принадлежит сульфатре-
дуцирующим бактериям, как Vibrio hydro-
sulfureus, Microspira aestuarii, продуктом
.жизнедеятельности к-рых является H2S, от-
щепляемый ими из органических и неорга-
нических веществ. Вступая в реакцию с со-
лями железа, H2S образует коллоидаль-
ный гидросульфид железа (гидротроилит),
придающий Г. ее характерный сине-черный
цвет и ценную в бальнеодинамическом отно-
шении коллоидальность. Избыток H2S, под-
нимаясь на поверхность, не улетучивается
целиком в воздух, а, встречая в поверхност-
ных слоях рапы заградительн. зону серных
бактерий (нити Beggiatoa и др.), окисляется
ими и, соединяясь с металлами, образует
сернокислые соли, которые, падая на дно,
снова восстанавливаются сульфатредуци-
рующими бактериями, и т. д. (круговорот
серы, железа и извести).

В у л к а н и ч е с к и е Г. стоят близко к
иловым и делятся на две группы. Первую
группу составляют Г., происхождение к-рых
связано с настоящими вулканами. Подни-
мающиеся из больших глубин вулканиче-
ские пары или «ювенильная» минеральная
вода, выделяемая остывающей магмой, про-
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ходя через слои глины, известняка, вулка-
нического пепла и других пород, размягча-
ют эти породы и превращают их в тягучую
грязь, к-рая вместе с водяными парами и ми-
неральной водой выбрасывается на поверх-
ность. Эти Г. характеризуются высокой t° и
содержанием большого количества H2S и
С02. Грязевые вулканы, образующие такую
Г., особенно распространены в Италии, Си-
цилии и Исландии. К этой группе вулкани-
ческих Г. относится и итальянское «фанго».
Ко второй группе относятся грязи т. н. гря-
зевых сопок (именуются также «сальзами»,
а на Таманском и Керченском полуостровах
«блеваками»), к-рые представляют собой не-
высокие конусы с отверстием на вершине,
из к-рого выделяются различные газы и пе-
риодически извергается черно-синяя и серая
жидкая грязь. Г. этого происхождения ха-
рактеризуются сравнительно невысокой t°,
малым колич. водяных паров и преобладани-
ем в них углеводородов над другими газами.
Такие грязевые вулканы обычно встреча-
ются в ближайшем соседстве с месторожде-
ниями нефти. Происхождение их с наиболь-
шей вероятностью объясняется тем, что вме-
сте с нефтью в слоях горных пород всегда
находятся и газообразные углеводороды, ко-
торые прорываются через включающие их
горные породы к земной поверхности.

О с н о в н ы е р а з л и ч и я м е ж д у т о р -
ф я н ы м и и и л о в ы м и грязями. Ц в е т :
торфяные Г. имеют бурый, темнобурыйи се-
ро-бурый цвет, сравнительно мало изменяю-
щийся на воздухе, иловым же Г. обычно свой-
ственен черный цвет, и только в некоторых
случаях, если они образуются в присутствии
обломков и детрита раковин, они обладают
серым цветом. Торфяные и иловые Г. отли-
чаются друг от друга и по консистенции.
Торфяные Г. представляют собой плотную
тестообразную массу, к-рая по мере высы-
хания начинает крошиться и превращается
в рыхло связанные между собой, легко раз-
мельчаемые глыбки. Для иловых характер-
на мазеподобная консистенция, обусловли-
ваемая коллоидами Г. В связи с колло-
идальностью иловых Г. находится и их вяз-
кость. Они плотно пристают к телу и трудно
смываются. Высыхая, иловые Г. превраща-
ются в порошок. Реакция торфяных Г. рез-
ко кислая; иловая Г., наоборот, обладает
щелочной реакцией. В торфяных Г., основу
к-рых составляют разложившиеся растения,
органических веществ больше, чем в иловых,
образование к-рых происходит в песчано-
глинистом или песчано-известковом грунте.
Удельный вес торфяных и иловых Г. раз-
личен. В общем готовая к употреблению
торфяная Г. имеет удельный вес ниже 1,2,
а иловая — выше 1,3.—Т е п л о п р о в о д -
н о с т ь торфяной Г. значительно ниже теп-
лопроводности воды, иловые Г. обладают,
наоборот, повышенной теплопроводностью,
превосходящей иногда вдвое теплопровод-
ность воды.—К о л л о и д а л ы ю с т ь в ило-
вых Г. значительно выше, чем в торфяных.
В м е т о д а х о б р а б о т к и иловой и тор-
фяной Г. для леч. целей существует значит,
разница. Первая оберегается от длитель-
ного соприкосновения с воздухом, т. к. от
этого соприкосновения она теряет не только

свой цвет, но отчасти и коллоидальность.
Эти свойства восстанавливаются только по-
сле регенерации Г. под рапой или минераль-
ной водой. Вторая, наоборот, подвергается
перед употреблением длительному выветри-
ванию на воздухе с целью перевода путем
окисления многих нерастворимых соедине-
ний в растворимые. Для этого торфяная мас-
са вырезывается кубиками и оставляется на
специально приспособленных помостах, об-
легчающих доступ воздуха к Г. со всех сто-
рон, на 7—9 месяцев и даже на 1—2 года.
Высушенный торф освобождают от неистлев-
ших корней, камней и других грубых при-
месей путем грохочения, просеивания и пе-
ремалывания. Полученный т .о . порошок за-
мешивается на минеральной воде и превра-
щается в кашеобразную грязевую массу,

.употребляемую для лечебных целей. Ило-
вые Г. обычно не требуют такой тщатель-
ной подготовки, так как они добываются из
залежей большей частью в готовом к упо-
треблению виде. Существуют грязи и сме-
шанного типа—илисто-торфяные.

Г р я з е в о е х о з я й с т в о заключает в
себе помимо эксплоатационных функций за-
боты о сохранении на возможно более дол-
гий срок запасов Г. и ее целебных свойств.
В одних случаях достаточно принять меры
против ухудшения качеств Г. заносом при-
брежного песка. В других случаях требует-
ся поддержание на определенном уровне ко-
личества и концентрации рапы или мине-
ральной воды в водоеме (см. Грязелечебни-
цы). В третьем ряде случаев необходимо по-
заботиться о сохранении запасов Г. при по-
мощи регенерации и повторного использова-
ния отработанной грязи или даже путем сти-
мулирования процессов грязеобразования.
В Старой Руссе стали с 1926 г. практиковать
правильное 4-польное грязевое хозяйство
с целью повышения грязеобразования в
«отдыхающих» бассейнах. Наконец знаком-
ство с механизмом грязеобразования позво-
ляет ставить вопрос об искусственном, так
сказать фабричном производстве леч. Г.
(Огильви, Карстенс, Свешникова, Кошто-
янц). При заботах о регулировании солевой
концентрации рапы в грязееме приходится
учитывать то обстоятельство, что в низких
концентрациях рапы вегетируют очень мно-
гие виды растительного и животного цар-
ства, дающие обильный органический мате-
риал для грязеобразования, но что процессы
грязеобразования наиболее успешно проте-
кают при концентрации рапы около 16—
20° Боме, представляющей оптимальные ус-
ловия для развития важнейшего грязеобра-
зователя Microspira aestuarii. Этот микро-
организм может существовать и при более
высоких концентрациях рапы, но тогда соз-
даются неблагоприятные условия для раз-
множения других видов бактерий и водо-
рослей и прекращается приток органическо-
го материала. Таким образом условия «оп-
тимума» составляет невидимому концентра-
ция рапы около 16—20° по Боме (Предтечен-
ский, Надсон, Ферсман, Исаченко, Арноль-
ди, Перфильев).

Лит.: Б е р т е н с о н Л., Радиоактивность в ле-
чебных водах и грязях, СПБ, 1914; В и н о г р а д о в
А., К вопросу о повторном использовании лечебной
грязи, Труды Бальнеологического ин-та на Кавказ-
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ских минеральных водах, т. I, Пятигорск, 1923;
3 в о н и ц к и и Н., Грязелечение, М. — Л., 1928
(лит.); И с а ч е н к о Б., Микробиологические ис-
следования над грязевыми озерами, Труды Геол. коми-
тета, нов. серия, вып. 148, Л., 1927; Н а д с о н Г.,
Микроорганизмы как геологические деятели, СПБ,
1903; Одесские лиманы и южно-русские целебные
грязи, под ред. В. Брусиловского, Одесса, 1919;
П е р ф и л ь е в Б., Выводы гидробиологической экс-
курсии на Сакское озеро, Курортное дело, 1926, № 2,
стр. 5; о н ж е , К вопросу о рациональном грязевом
хозяйстве, ibid., 1925, № 7—8; Р у б е н ч и к Л., К
микробиологии Одесских лиманов, Труды X Всесоюз-
ного съезда бакт., опид. и сан. врачей, т. I, Харьков,
1927; Труды I Всесоюзного съезда физиотерапевтов,
Л., 1925; Труды V Всесоюзного научно-организацион-
ного съезда по курортному делу, М., 1926; Щ е р б а -
к о в А., Грязелечебные местности Европейской Рос-
сии, М., 1898; Щ у к а р е в С . , К вопросу о химизме
грязеобразовательных процессов в водоемах Старой
Руссы. Курортное дело, 1925, № 11 — 12; о н же,
О механическом анализе лечебных грязей Кур. дело,
1927, № 9; H i n t z E. und G r u n h u t .Т., Mine-
ralsclilamme (Handbuch der Balneologie, berausge-
geben von E. Dietrich u. S. Rammer, B. I, Leipzig,
1916); F l e i s c h m a n n , Mineralwasser, Moore und
Schlamme bei ausserer Anwendung (ibidem, B. II ,
Leipzig, 1922). См. также литературу к статьям
Грязелечебницы и Грязелечение. Н. Звовицвии.

ГУАНИДИН, NH = C(NH2)2, диамид-имид
угольной к-ты, в свободном виде предста-
вляет собой бесцветные кристаллы, жадно
притягивающие из воздуха СО2 и Н2О и по-
тому расплывающиеся. С кислотами Г. обра-
зует соли, из к-рых можно отметить трудно-
растворимую соль пикриновой кислоты, слу-
жащую для обнаружения и выделения Г. Из
растворов Г. осаждается фосфорно-вольфра-
мовой к-той. Открыт Штреккером (Strecker)
в гуано (птичий помет), откуда и получил
свое название. Под влиянием щелочей, а
также гнилостных бактерий, переходит в мо-
чевину. Входит в состав диаминокислоты
аргинина, а также одного из пуриновых ос-
нований, гуанина, из к-рого может быть по-
лучен путем окисления. В природе встречает-
ся в этиолированных листьях вики, в соке
сахарной свекловицы; найден в швейцар-
ском сыре, в продуктах аутолиза поджелу-
дочной железы. Из дериватов Г. следует от-
метить: метил-Г.,

NH_C(
/NH.CH,
4 N H S ,

найденный наряду с диметил-Г. в моче со-
бак после экстирпации околощитовидных
желез. В сперме сельди и в спорынье найден
агматин (аминобутилен-Г.). В семенах Ga-
lega officin. обнаружен алкалоид галегин,
представляющий собой изоамилен-Г.:

NH
4 N H . CH.CH: С

СН8

Г. можно рассматривать как мочевину, в
к-рой О замещен имидной группой NH.
Это замещение сопровождается весьма су-
щественными изменениями как хим., так и-
физиол. свойств. В то время как мочевина
практически не обладает основными свой-
ствами и физиологически нейтральна, Г.
представляет собой основание, по силе при-
ближающееся к едким щелочам и обладаю-
щее чрезвычайно сильным действием на ор-
ганизм. Последнее заключается гл. обр. в
возбуждении окончаний двигательных нер-
вов и проявляется в виде фибрилярных или
пучковых (фасцикулярных) подергиваний
мускулатуры, переходящих при более вы-

соких степенях отравления в сильные судо-
роги. На гладкой мускулатуре Г. в высоких
концентрациях (1:1.000) вызывает повыше-
ние тонуса. Со стороны центральной нерв-
ной системы сначала наблюдается возбужде-
ние (диспное, рвота), затем угнетение (апа-
тия). Кровяное давление изменяется незна-
чительно. Антагонистом Г. является прежде
всего кураре, далее соли кальция. Барий и
хинин являются синергистами, усиливая
действие Г. Введенный в организм, Г. ча-
стично исчезает, в значительной же части
выделяется в неизмененном виде с мочой.
Г.-уксусная кислота, гликоциамин, в орга-
низме метилируется, превращаясь в креа-
тин. Картина гуаыидинового отравления во
многом напоминает симптомокомплекс тета-
нии, наступающей после удаления или при
недостаточности паращитовидных желез: по-
мимо судорог наблюдаются гипогликемия и
уменьшение содержания Са в крови. Т. к.
при паратиреоидектомии в крови возрастает
содержание Г. и метил-Г., то это дало осно-
вание приписывать Г. важную роль в воз-
никновении тетании (Noel Paton). Способ-
ность Г. и его дериватов понижать содержа-
ние сахара в крови послужила основой для
выработки синтетического суррогата инсу-
лина — «синталина» (декаметилен-дигуани-
дин). Невидимому на присутствии того же
деривата гуанидина основано действие полу-
ченного Норденом (v. Noorden) из подже-
лудочной железы «глюкхормента». Коли-
чественное микроопределение Г. в крови
может быть произведено колориметрически
посредством следующего реактива (Weber):
равные объемы 10%-ных растворов нитро-
пруссида натрия, железо-синеродистого ка-
лия и NaOH смешивают и разбавляют тремя
объемами воды. Через 20 мин., когда рас-
твор слегка пожелтеет, он готов к употре-
блению; на 5 см3 исследуемой жидкости бе-
рут 1 см3 этого реактива. В норме в кро-
ви найдено 0,07—0,15 мг% Г.; при гипер-
тенсии содержание возрастает до 0,6 мг°/0.

Лит.: D a i m e r О., Saureamide (Hndb. der Bio-
chemie, hrsg. v. C. Oppenheimer, B. I, p. 192, Jena,
1924); F i i h n e r H., Die Guanidingruppe (Hndb. d.
exp. Pharmakologie, hrsg. von A. Heftter, B. I, B.,
1923, лит.); M i i l l e r H. u. . R e i i r w e i n H., Zur
Pharmakologie des Galegins, Arch. f. exp. Pathologie,
B. CXXV, p. 212, 1927; P e r i t z G., Die Neben-
schilddriise (Hndb. der Biochemie, herausgegeben, v. C.
Oppenheimer, B. IX, p. 422, Jena, 1927); W e b e r
C., The estimation of the guanidin bases in the blood,
Proc. of the Society of experimental biology and me-
dicine, V. XXIV, p. 712, 1927. В. Энгельгардт.

HN—CO

ГУАНИН, C5H6N60, - С С — NH,

N - — — C - -N<
>СН

аморфный бесцветный порошок, нераствори-
мый в воде, спирте и эфире. Легко раство-
ряется в разбавленных щелочах и минераль-
ных к-тах. В NH3 трудно растворим. Широ-
ко распространен в животном и раститель-
ном мире, где он входит в состав всех ядро-
содержащих клеток. Отсутствует в моче,
находится в кале и молоке. Физиологически
переходит в ксантин. У свиней может обра-
зовать отложения, дающие картину «свиной
подагры». Получается из перуанского гуано.
Количественно осаждается метафосфорной
кислотой (см. также Пуриновые основания).
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ГУАРАНА, Pasta Guarana, зрелые и очи-
щенные семена Paullinia cupana Kunthi,
s. P. sorbilis Martius (сем. Sapindaceae), ра-
стущего в Бразилии. Семена жарят, раз-
давливают и превращают с водой в тесто,
которое и высушивают. Г. содержит кофеин
(3—5%), смолу и дубильную кислоту. При-
меняется при мигрени (доза 0,5—2,0), ди-
зентерии, при хроническом катаре кишок,
при диспепсии у детей.

ГУБАРЕВ, Александр Петрович (род. в
1855 г.), гинеколог-хирург с европейским
именем, заслуженный профессор 1 МГУ, док-
тор наук honoris causa Дублинского ун-та (с
1911 г.), председатель Акушерско-гинекол.

общества при 1 МГУ,
один из основателей
и редакторов жур-
нала «Гинекология и
акушерство». Окон-
чил мед. факультет
Московского ун-та в
1882 г. В течение не-
скольких лет рабо-
тал в Москве при
кафедре операт. хи-
рургии и топограф,
анатомии, с 1884) г -
состоял прозектором
при кафедре описа-
тельной анатомии и
работал по гинеколо-

гии под руководством В. Ф. Снегирева. С
1893 г.—директор Акушерско-гинекологич.
клиники в Юрьеве. В 1897 г. Губарев пере-
шел в Москву, где занял кафедру Снегирева
и сделался директором гинекологич. уни-
верситетской клиники. Опубликовал свыше
ста научных работ, среди к-рых: «tiber den
Verschluss des menschlichen Magens an der
Cardia» (Arch. f. Anatomic und Physiologie,
Anatomische Abteilung, p. 395—402, 1886),
где Г. доказал наличие сфинктера; «Хирур-
гическая анатомия брюшной полости и опе-
рации при внутреннем ущемлении кишок»
(дисс., М., 1887)—новые данные по топогра-
фии париетальной брюшины и прикрепле-
нию органов брюшной полости; «Оператив-
ная гинекология и основы абдоминальной
хирургии» (3-е изд., М., 1928)—труд, удо-
стоенный в 1910г. премии Буша и сыгравший
крупную роль в развитии оперативного ле-
чения женских б-ней; «Акушерские исследо-
вания наружные и внутренние» (3-е изд., М.,
1922); «Медицинская гинекология» (4-е изд.,
М., 1928). Большую ценность представляют
многочисленные работы Г., рассеянные в пе-
риодических изданиях: о перевязке a. ute-
rinae, об анатомии m. levatoris ani, о топо-
графии тазовой клетчатки, об оперировании
без предварительной перевязки, об остром
заболевании живота, о хирургическом зна-
чении новообразованных сосудов при вне-
маточной беременности и опухолях брюш-
ной полости и т. д.

GUBERNACULUM H U N T E R I , g. t e s t i s ( л а т .
gubernaculum—кормовое весло), направля-
ющая связка яичка—lig. genito-inguinale. По-
ловые железы закладываются, по новейшим
исследованиям, несколько выше внутр. пахо-
вого кольца, соответственно уровню верхн.
края таза, и в течение развития происходит

перемещение их, спускание (descensus), бо-
лее значительное у мужчины (см. рис. 1). Его
ставят в связь с обратным развитием Воль-
фова тела (первичной почки), расположен-
ного над и кнаружи от закладок половых

Рис. 1. Положение яичек в брюшной полости
в периоде спускания: 1—почка; 2—придаток
яичка; 3—яичко; 4—ductus deferens; 5—gu-
bernaculum testis; б—мочевой пузырь; 7—co-

lon sigmoid.

желез, и с сокращением соединительноткан-
ного тяжа с примесью мышечных элементов
(gubernaculum), начинающегося от хвоста
придатка яичка (происшедшего из первич-
ной почки) и оканчивающегося сначала в
брюшной стенке, у внутреннего пахового
кольца, а затем—с образованием т. н. bursa
inguinalis, processus vaginalis peritonaei и

Рис. 2. Различные моменты спускания яичек
в мошонку:./!—testiculus; 2 и 4—gubernac.testis;

3—canalis vaginalis.

мошонки—на дне последней (см. рис. 2).
Здесь остатки пахового конуса (conus ingui-
nalis), временно образующегося вследствие
впячивания bursae inguin. и gubernaculi, да-
ют мошоночную связку (lig. scrotale) ме-
жду нижним концом яичка и придатка и
ДНОМ МОШОНКИ. П. Карузии.

ГУБКИ, Porifera, или Spongiae,своеобраз-
ные животные, являющиеся клеточными ко-
лониями, в к-рых нет ни обособления орга-
нов ни диференцировки настоящих тканей.
Поэтому губку в последнее время выделяют
из многоклеточных животных, Metazoa, в
группу Parazoa, противопоставляя ей всех
остальных многоклеточных в качестве Ешпе-
tazoa. Для Г. весьма характерны воротнич-
ковые жгутиковые клетки (хоаноциты), ко-
торые выстилают или внутреннюю полость
Г. или особые камеры в толще их стенки,
сообщающиеся каналами как с наружной
средой, так и с внутренней полостью Г. Дви-
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жением жгутиков клетки прогоняют воду
снаружи внутрь Г., из к-рой вода вытекает
через osculum. При такой циркуляции воды
хоаноциты захватывают из нее микроорга-
низмы и частицы питательных веществ. Ске-
лет губки состоит из иголочек углекислого
кальция или из кремнекислоты; остальную
массу губки составляют слизь, альбуминоид
спонгин, небольшое количество иода и раз-
личные посторонние тела—раковины, ка-
мешки, песок, от которых Г. при обработке
тщательно очищают. Живут Г. исключи-
тельно в воде, неподвижны; колонии Г.
имеют вид грибовидных или древовидных
разрастаний неопределенной формы или, на-
оборот, кубковидных образований и т. д.
Особенно разнообразны Г., живущие в мо-
рях. Различают Calcarea (известковые Г.),
Triaxonida (стеклянные Г.), Tetraxonida,Cor-
nacuspongida (роговые Г.) и Dendroceratida.
В биолог, отношении крайне интересны опы-
ты Моргана (Morgan), к-рый протирал Г.
через шелковое планктонное сито; через та-
кую сетку проходили только отдельные клет-
ки или группы клеток, к-рые через несколь-
ко часов спокойного пребывания в воде снова
соединялись, образуя маленькие губки. Этот
опыт легко удается и с нашей пресноводной
бадягой. Нужно отметить необычайную спо-
собность наших пресноводных Г. развивать
из небольших обособленных кучек клеток
(т. н. геммулы), перезимовывающих в старой
особи, снова взрослую форму. В домашнем
хозяйстве, а также для мед. целей приме-
няются только Г., содержащие спонгин. Г.
добываются в Средиземном море, Атланти-
ческом океане и в тропических морях (Вест-
Индия). В техн. отношении Г. классифици-
руют по их величине и по величине их отвер-
стий. Самые мягкие и тонкие губки—Eus-
pongia mollissima (у берегов Сирии), Е. сот-
munis — обыкновенная (Марсельская) Г. и
Е. equina—грубая, с крупными отверстия-
ми. Последняя Г. к врачебному применению
не допускается. Г. применялись раньше для
остановки кровотечений, для предупрежде-
ния беременности и для внутреннего упо-
требления. Теперь в медицине применяют
лишь Г., предварительно дезинфицирован-
ные. Г. имеют важное значение в качестве
средств омовения тела. В качестве средств
противозачаточных Г. теперь почти не при-
меняются по причине их ненадежности и
неудобства, а главное, по причине трудности
подбора и содержания в надлежащей чисто-
те. Грецкая Г. (Euspongia officinalis, в Сре-
диземном море) служит предметом промысла;
ее роговой скелет после соответствующей об-
работки идет в продажу. Раньше применя-
лась в хирургии, а в наст, время употре-
бляется как туалетная принадлежность, В
зоотехнии и ветеринарии применяется для
сбора спермы при искусственном оплодотво-
рении. Из пресноводных Г.—бадяга (Spon-
gilla, Ephydatia и др.) фигурирует в народ-
ной медицине в качестве леч. средства при
ревматизме. Действие игол бадяги, впиваю-
щихся при втирании в кожу, чисто механи-
ческое. В последнее время доказано, что
некоторые Г. (Spongilla lacustris, Ephydatia
i'luviatilis) могут быть отнесены к крипто-
токсическим животным, т. к. в них содер-

жатся ядовитые вещества, действие к-рых
проявляется при внутрибрюшном впрыски-
вании экстрактов и выжимок из Г. в тело
животного. Белые мыши и морские свинки
погибают при явлениях поноса, прострации
и одышки. Per os яд не действует; ядовитыми
свойствами обладают невидимому продукты
обмена веществ Г. (W. Arndt).

Лит.: A r n d t W., Porifera (Die Tierwelt Deutsch-
lands, herausgegeben von F. Dahl, Teil4, Jena, 1928);
о н ж е, Die Verwendung der Spongien in der Medi-
zin, Archiv f. Naturgeschichte, Abteilung A, Band XC.
Heft 8, 1924.

ГУБНОЙ КЛЮЧ, служит для автоматиче-
ского замыкания или размыкания тока гу-
бами при произнесении слова. Употребляет-
ся обычно при изучении времени ассоциа-
ционной или во-
обще речевой ре-
акции. Испытуе-
мый берет кон-
чики ключа (б. ч.
костяные) в рот
и зажимает их
губами. Когда он
получает раздражение и отвечает на него
словом, то под действием пружинки пластин-
ки ключа отодвигаются и (в зависимоси от
того, какие взять клеммы) замыкают или
размыкают ток в регистрирующем аппарате
(напр, хроноскопе Гиппа или Широкого).
Когда переходят к другому испытуемому,
наконечники заменяют новыми или промы-
вают (напр, в спирте).

ГУБНОЙ РЕФЛЕКС, состоит в том, что по-
стукивание в области m. orbicularis oris ве-
дет к сокращению этой мышцы и к выпячи-
ванию губ в виде жолобка. Губной рефлекс
повышается, принимая сосательную форму,
при псевдобульбарном параличе (Toulouse,
Vurpas). С другой стороны отмечают резкое
повышение этого феномена при тетании,
особенно в случаях детской тетании (Esche-
rich, Thiemich).

ГУБЫ (лат. labiurn—губа), термин, упо-
требляющийся для обозначения некоторых
анат. образований, напр.: labium anterius et
posterius orificii uteri externi (передняя и зад-
няя губа наружного отверстия шейки мат-
ки); labia pudendi majora et minora (большие
и малые срамные губы, см. Половые органы);
labium ostii pharyngei tubae auditivae s.
Eustachianae anterius et posterius [губа гло-
точного устья слуховой (Евстахиевой) тру-
бы]; labium valvulae coli superius et inferius
[верхняя и нижняя губа Баугиниевой за-
слонки (см..)]; labium vocale (голосовая губа,
образованная одноименной мышцей и оде-
вающей ее складкой слизистой оболочки
гортани); labium intermedium, laterale et
mediale cristae iliacae (губы гребня под-
вздошной кости).

Labia oris (губы рта), замыкающие двумя
кожными складками отверстие рта (rima
oris), являются началом пищеварительной
трубки (Rauber). Они образуются различно:
тогда как нижняя Г. происходит с левой и
правой стороны из нижнечелюстного отрост-
ка первой висцеральной дуги, при чем оба
отростка соединяются по средней линии,
верхняя Г. образуется из трех отростков;
оба боковых происходят из той же первой
висцеральной дуги в качестве верхнечелюст-
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ных отростков, срединный же отросток про-
исходит из лобного валика, образующего
лобно-носовой отросток. Между срединным
отростком и боковыми у эмбриона имеется
с каждой стороны щель, т. н. носовая бо-
розда, простирающаяся от боковой части
края будущей верхней Г. к носовой ямке.
Эти данные об образовательных процессах
в Г. очень важны для понимания некоторых
пороков развития их (см. Заячья губа, Волчья
пасть). К числу пороков развития Г. отно-
сятся слулаи синхейлии (syncheilia), когда
срастание губ идет слишком далеко к сред-
ней линии; этот порок обусловливает очень
маленький рот, т. н. микростомию. Отсут-
ствие губ (ахейлия)—редкое уродство. Г. в
их окончательном виде отделяются от дру-
гих частей лица неглубокими, но определен-
но выраженными бороздами (носо-губная, гу-
бо-нижнечелюстная, губо-подбородочная).—
Различают верхнюю и нижнюю губу; они
имеют одинаковое строение. К о ж а Г. по
своему строению своеобразна; она снабжена
волосами, образующими усы и бороду у
мужчин, нежный пушистый слой у женщин;
толща кожи богата сальными железами. С
внутренней ротовой стороны Г. покрыты сли-
зистой оболочкой, являющейся продолжени-
ем слизистой щек; эпителиальный слой этой
слизистой принадлежит к многослойному
плоскоклеточному типу. В рыхлой подел и-
зистой клетчатке отмечаются многочислен-
ные, легко ощупываемые слизистые (а изред-
ка и сальные) железы. Слизистая оболочка,
переходя у края губ на наружную поверх-
ность, образует здесь лентообразную крас-
ную каемку рта, к-рая резко оканчивается
на месте слияния с кожей.—В толще Г. рас-
положены м ы ш ц ы . Различают сильные
волокна круговой мышцы рта (m. orbicularis
oris), служащие в качестве жома, далее мы-
шечные волокна, исходящие из мышц, под-
нимающих верхнюю губу (mm. quadratus
labii superioris, zygomaticus, caninus), из
мышц, низводящих нижнюю губу (mm. qua-
dratus labii inferioris, triangularis), и из
мышц, отводящих угол рта (m. risorius).—
Г. обильно с н а б ж а ю т с я к р о в ь ю че-
рез довольно крупную артериальную ветвь
наружной челюстной артерии (art. maxil.
externa), круговую артерию (a. orbicularis)
и через мелкие ветви окружающих артерий
из носовых, щечной, поперечной лица, нижне-
глазничной, подбородочной и подподборо-
дочной артерий. Венозная сеть также яв-
ляется очень богатой; кровь оттекает в вены
лица и подбородка. Здесь надо указать на
связь верхней губы с венозной системой
глазницы и венозных пазух на основании
черепа через щечные вены (vv. buccales),
что имеет большое клиническое значение
при распространении септических процес-
сов (см. рис. 1). Лимфатические сосуды впа-
дают в лимф, железы, расположенные впе-
реди уха, и в подчелюстные лимф, железы, а
также в лимфатическую железу позади угла
нижней челюсти, на боковой стенке глот-
ки. Кроме того от нижней губы получают
лимфу подлодбородочные лимф, железы (см.
рис. 2) .—Нервы Г. происходят: а) дви-
гательные—от ветвей лицевого нерва, б) чув-
ствующие—от разветвлений 2-й и 3-й ветвей

тройничного нерва, в) симпатические—от
ветвей верхнего шейного ганглия шейного
отдела симпат. нерва.—Слизистая оболочка
у основания Г. заворачивается и переходит
на слизистую десен. По средней линии она

Рис. 1. Рис. 2.
Рис. 1. Анастомозы между венами лица и vv.
ophthalm.: I—v. ophthalmica sup.; Z—sinus
cavernosus; 3—v. ophthalm. inf.; 4—plexus
pterygoideus; 5—y. tempor. superf.; 6'—v.
facial, post.; 7—v. jugular, int.; s—y. facial,
comm.; 9—v. subment.; 10—v. facial, ant.;
11—анастомоз между v. ophthalm. inf. и plex.
pterygoid.; 12—v. angularis; 13—v. naso-fron-

talis. (По Corning'y.)
Рис. 2. Лимфатические сосуды и регионарные
лимфатические железы губ: 1—подчелюстные
лимфатические железы; 2—qs hyoideum; 3—
v. jugul. int.; 4—a. carotis int.; 5—глубокие
шейные лимфатические железы; 6—m. masse-

ter. (По Corning'y.)

образует складку различной длины и раз-
личной величины у различных лиц—уздеч-
ку верхней и нижней Г., содержащую незна-
чительную артериальную веточку.—Ф у н к-
ц и я Г. заключается не только в замыка-
нии полости рта при приеме пищи и соса-
нии; они также играют важную роль в пра-
вильном дыхании и речи.

Патология. Ф о р м а и в е л и ч и н а губ
бывают различны уже в пределах нормы,
особенно же велики бывают уклонения при
разного рода патологических процессах. В
пат. состоянии Г. могут резко изменять свой
первоначальный вид. С одной стороны встре-
чаются очень некрасивые двойные Г., когда
(обычно на верхней Г.) гипертрофируются
слизистая оболочка и ее железистый слой;
измененная часть слизистой выдается в виде
большого валика ниже края губы, особенно
при смехе. Рациональным лечением указан-
ного обезображивания является иссечение
излишней части слизистой. С другой сторо-
ны гипертрофия Г. бывает вследствие уве-
личения количества лимфатич. щелей, со-
держащихся в них, а вследствие стаза лим-
фы в этих щелях одновременно обнаружи-
ваются признаки хрон. воспаления и обра-
зование трещин на свободном крае Г. По-
добное состояние наблюдается гл. обр. при
скрофулезе, по преимуществу на верхней
Г. К этой форме увеличения Г. приближает-
ся приобретенная слоновость (см. Elephan-
tiasis}, являющаяся результатом часто по-
вторяющихся воспалений (особенно—рожи).
Изредка встречается увеличение размеров Г.
врожденного происхождения также вслед-
ствие расширения лимфатич. щелей; по-
добное изменение носит название макрохей-
лии (macrocheilia); пещеристая губчатая
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ткань пронизывает все слои, всю толщу Г.
и распространяется на щеки; получается
обезображивающая слоновость, главн. обр.
нижней Г., в основе которой лежит мягкая
простая или пещеристая лимфангиома. Нако-
нец отечные тестоватые увеличения Г. встре-
чаются при акромегалии, а также в случаях
микседемы и кретинизма. Иногда форма и
строение Г. зависят от различных видов
травмы.—П о в р е ж д е н и я встречаются на
Г. очень часто в виде резаных и ушибленных
ран, а также в виде размозжения и укусов.
Эти раны, хотя и бывают всегда инфициро-
ванными, но в виду того, что ткани Г. очень
хорошо васкуляризированы, они редко под-
вергаются раневой инфекции; поэтому всегда
желательно после туалета раны и по оста-
новке кровотечения накладывать швы для
восстановления правильной формы Г. Нуж-
но обратить особое внимание на точное при-
лаживание швами края красной каймы Г.
Тяжелые обезображивания Г. оставляют по-
сле себя ожоги, особенно—3-й степени. В от-
дельных случаях после ожогов отверстие рта
стягивается рубцами, Г. выворачиваются,
угол рта перетягивается в сторону и т. д.
Для лечения этих обезображивающих руб-
цов приходится прибегать к ряду пластиче-
ских операций.

Из в о с п а л и т е л ь н ы х п р о ц е с с о в
Г. нужно упомянуть о совершенно поверх-
ностных заболеваниях (экзема, sycosis, her-
pes labialis и т. п.). Более глубокими и бо-
лее серьезными острыми воспалительными
процессами на Г. представляются чирей и
карбункул. Здесь следует лишь указать на
тяжесть этих двух заболеваний на верхней
Г. Иногда с самого начала картина б-ни при-
нимает тяжелый характер при высокой t°;
к местному гнойному процессу присоеди-
няется инфекционный гнойный тромбофле-
бит вен лица; тромбофлебит через v. angu-
laris и v. ophthalmica sup. может распро-
страняться дальше и выше, до sinus caverno-
sus; последнее осложнение является смер-
тельным. Лечение вначале должно быть кон-
сервативным; когда же образовался гной-

ник, прибегают к
вскрытию его либо
разрезом либо па-
келеном. Но при
карбункуле и при
злокачественном те-
чении необходим
ранний разрез, рас-
щепляющий весь
воспалительный ин-
фильтрат, обычно
пронизанный мел-

кими гнойничками; следует предостеречь
от выдавливания стержней.—Первичное по-
ражение с и б и р с к о й я з в о й наблюдает-
ся на Г. и может создать затруднения в смы-
сле диференциального диагноза с карбунку-
лом. Пустула, превратившаяся в черный
струп, окруженный прозрачными пузырька-
ми, серозное выделяемое из-под струпа и
колоссальный отек кругом (см. рис. 3),
нахождение сибиреязвенных бактерий на
мазке—разъясняют дело.—Среди хрониче-
ских заболеваний только три вида имеют
особое значение: tbc, сифилис и склеро-

Рис. 3. Pustula maligna.
(По Stich'y.)

ма. Переход процесса на губы при р и н о-
с к л е р о м е в некоторых случаях рассмат-
ривается как вторичное явление. Tbc в гро-
мадном большинстве случаев является вто-
ричным: инфекция обычно заносится мокро-
той б-ного, страдающего легочным tbc и
имеющего на Г. ранку или трещину. При
этом развивается упорно не заживающая яз-
вочка, расширяющаяся, имеющая подрытые
края с мягким кровоточивым дном; она бо-
лезненна, кругом виден широкий ободок
хрон. отека; на поверхности наблюдаются
отдельные бугорки (см. рис. 4).—Сифилис
наблюдается на Г. в виде первичного пора-
жения вследствие внеполового заражения,
обычно после поцелуя с больным или после
совместного с ним пользования посудой.

Рис. 4. Туберку- Рис. 5. Твердый шанкр верх-
лез нижней губы. ней губы. (По Корр'у.)

(По Kappis'y.)

По данным Хатеневера в Государственном
венерол. ин-те из 50 внеполовых склерозов,
зарегистрированных за 5 лет, 25 локализо-
вались на верхней и нижней губе. Сравни-
тельно быстрое развитие, безболезненность,
плотность, сальное дно язвы (см. рисунок 5),
раннее припухание регионарных лимфатич.
желез отличают твердый шанкр Г. от туб.
язвы. Поражения вторичного периода отме-
чаются гл. обр. у углов рта в виде plaques
muqueuses и мокнущих папул. Третичные
поражения выявляются в виде гуммозных
язв с хрон. течением на инфильтрированном
основании; эти язвы выделяют грязный, се-
роватый гной. Но кроме того имеется скле-
ротическая форма, когда вся Г. пронизы-
вается плотной фиброзной тканью, поверх-
ность Г. делается сухой, на ней появляются
трещины, так наз. рагады. Сифилис Г. ле-

'чится по общим правилам (см. Сифилис).
Склерома Г. является осложнением склеро-
мы глотки и носа.

Из н о в о о б р а з о в а н и й на губах
чаще всего встречаются киста слизистой
оболочки губы, haemangioma и рак. Вид
к и с т ы весьма своеобразен: на внутренней
поверхности обычно нижней Г. над ровным
и розовым уровнем слизистой возвышает-
ся шаровидное, безболезненное выбухание;
пальпация определяет эластическое образо-
вание величиной в горошину или вишню в
подслизистом пространстве; верхушка вы-
пячивания просвечивает с синеватым оттен-
ком; воспалительные явления совершенно
отсутствуют. Киста представляет собой ре-
тенционную кисту из слизистой железки и
развивается очень медленно. Для уничтоже-
ния легко распознаваемой кисты недостаточ-
но произвести разрез, т. к. скоро получается
рецидив. Необходимо полное иссечение ки-
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сты под местным обезболиванием, с после-
дующим швом. Упомянутые выше лимфан-
гиома и гемаыгиома суть заболевания род-
ственные. Обе они образовывают в одних
случаях более диффузные, в других—более
ограниченные опухоли.

Г е м а н г и о м ы Г. встречаются в виде те-
леангиэктазий (см. рис. 6) и в виде каверноз-
ных гемангиом; часто первая форма пере-
ходит во вторую, т. е. является началом по-
следней. Указанные сосудистые опухоли

Рис. 6. Haemangioma
верхней губы и левой
половины лица. (По

Stich'y.)

Рис. 7. Кожный рак
верхней губы. (По Кар-

pis'y.)

имеют врожденное происхождение. Лечение
сводится вначале, пока опухоль ограниче-
на, к иссечению ее; при большом ее распро-
странении радикальное лечение уже приме-
нить трудно; приходится прибегнуть ккау-
теризации через толщу опухоли аппаратом
Пакелена или электрокаутером, иногда с
предварительной перевязкой крупной арте-
рии данной области (сонная, наружная че-
люстная и пр.). Наконец иногда впрыски-
ваются в полость гемангиомы жидкости,
свертывающие кровь и повреждающие эндо-
телий стенок полостей (спирт, Clauden). Ре-
зультат не всегда бывает успешным.

Р а к Г. встречается в двух видах: а) ые-
ороговеваюший и б) ороговевающий. Первый
соответствует т. н. базалиоме Кромпехера
(Krompecher) и понятию ulcus rodens; вто-
рой—спиноцелюлярному раку французов.
Первый поражает гл. обр. верхнюю губу
(см. рис. 7), второй—нижнюю (см. рис. 8).

Первый развивается очень
медленно, второй дает ран-
ние метастазы. Несравнен-
но чаще встречается рак
нижн. Г. (чаще у мужчин,
чем у женщин). В СССР
эта форма является обыч-
ной и по частоте занимает
одно из первых мест; она
нередко развивается на бе-
ловатых пятнах (лейкоп-
лякия) слизистой Г. Б-ной

РИС. 8. Началь- с раком губы обычно об-
ный стадий рака ращается к врачу, когда
НИЖ|еаЙрт?у')(П° У н е г о имеется различной

величины язва, покрытая
корками, с инфильтрированными твердыми
краями,с неровным дном, изрытым пробками
и стержнями; язва безболезненна и немину-
емо разрушает основные ткани Г. Через 3—
6 мес. после начала рака Г. появляются уве-
личенные, твердые лимфатич. железы в под-
бородочной и подчелюстных областях. Под

микроскопом эти увеличенные лимфатич. же-
лезы далеко не всегда оказываются поражен-
ными раком, но в практич. отношении целе-
сообразнее рассматривать их как метастаз
раковой язвы Г. и удалять. Возникновение
рака нижней Г. иногда ставится в связь с
хроническим, часто повторяемым раздраже-
нием эпителия на краевой части Г. различ-
ными моментами: воздействием холодного и
сухого воздуха, часто ведущим к трещинам
слизистой Г., вредным действием очень го-
рячей пищи, продуктов горения табака, да-
вления курительной трубки на Г. и т. д.
Операция, своевременно произведенная до
образования метастазов в лимф, железах,
дает по статистикам заграничных клиник до
70—95% полных выздоровлений (клиники
Mayo, Balfour'a, Bloodgood'a); при наличии
метастазов, даже незначительных, в подвиж-
ных регионарных лимф, железах, этот про-
цент понижается резко до 40—50. Сама опе-
рация состоит в клиновидном или трапе-
циевидном иссечении заболевшего участка
Г. с последующим непосредственным швом,
соединяющим края раны, или с производ-
ством пластики Г. из тканей щеки по Диф-
фенбаху. В зависимости от наличия припух-
ших лимф, регион, желез рекомендуется по
возможности полное удаление регион, лимф,
желез вместе с клетчаткой и иногда вместе
со слюнными железами (Герцен). Другой
метод лечения рака Г.—применение лучи-
стой энергии по методу ин-та Рего (Regaud;
Paris) в виде шпигования тканей опухоли
или около опухоли металлическими иглами,
содержащими радий или, что несомненно
хуже, эманацию его. Против метастазов на
шее применяются трубочки с радием, заклю-
ченные в особом ошейнике. В наст, время
часто применяются смешанное радиологиче-
ское и оперативное лечение. Весьма ободря-
ющие результаты, полученные при примене-
нии того или другого способа, доказывают,
что рак Г. является вполне излечимым за-
болеванием, если на него обратить внима-
ние своевременно.

Лит.: Г е р ц е н П., О раке нижней губы, Журн.
совр. хир., т. III, вып. 1, 1928; В r u n i n g F.,
Die Chirurgie der Mundhdhle (Chirurgie, hrsg. von
M. Kirschner u. 0. Nordmann, B. IV, T. 1, B.—Wieri,
1925); II о f f e n d a h 1 K., Erkrankungen der Mund-
hohle (Spez. Path. u. Ther. inner. Krankheiten, hrsg.
v. F. Kraus u. Th. Brugsch, B. V, T. 1, B.—Wieri,
1921); L e x e r E., Die Chirurgie des Gesichtes (Hndb.
d. prakt. Chir., hrsg. v. C. Garre, H. Kuttner u. E. Le-
xer, B. I, Lpz., 1926); M o r a l H.u. F r i b o e s W.;,
Atlas der Mundkrankheiten, Lpz., 1924; T r e n d e-
1 e n b u r g H., Verletzungen u. chir. Krankheiten
des Gesichts, Stuttgart, 1908. П. Герцен.

ГУДДЕНА МЕТОД (Gudden), анатомо-
экспериментальный метод для изучения про-
водящих путей и центров слуховых и зри-
тельных восприятий; заключается в разру-
шении у новорожденных животных воспри-
нимающего аппарата (глаза, уха), вслед-
ствие чего происходит недоразвитие соот-
ветствующих путей и центров.

ГУДДЕНАСИМПТОМ, х а р а к т е р и з у е т с я в я -
лым сокращением зрачков после употреб-
ления алкоголя у лиц, плохо его перено-
сящих.

ГУДДЕНА СПАЙКА, ЯДРА. Г. с п а й к а -
пучок волокон, переходящий из одного trac-
tus opticus в другой в заднем углу хиазмы.
Этот пучок не перерождается после вылу-



321

щения глазных яблок. Волокна его были
прослежены до corpus geniculatum mediale.

Г. я д р а—два ядра в области tegmenti
Варо лиева моста—nuclei tegmenti dorsal is
et ventralis; первое лежит в сером веществе
IV желудочка, второе расположено спереди
и снаружи от fasc. longitudinalis posterior,
в сетевидном образовании. В этих ядрах за-
канчивается t r a c t us m a m i 11 o-t egm e-
t a 1 i s Гуддена, берущий начало в corpus
mamillaris вместе с пучком Vicq d'Azyr'a
(tractus mamillo-thalamicus).

Лит.: Б л у м е н а у Л., Мозг человека, М.—Л.,
1925; D e j e r i n e J . , Anatomie des centres nerveux,
v. I—II, P., 1901.

ГУДОВЕРНИГА СИМПТОМ ( H u d o v e r n i g ) ,
состоит в замедлении пульса на 2—3 удара
в минуту при давлении на чувствительные
точки при органических заболеваниях.

ГУКОВСКОГО СИНДРОМ ( G u k o w s k y ) , н а -
блюдается при одностороннем поражении
пирамидных путей в области ядра подъязыч-
ного нерва, при поражении корешков по-
следнего, и характеризуется одноименным
дегенеративным парезом языка и спастиче-
ским параличом конечностей на противопо-
ложной стороне.

ГУЛ ЕВ И Ч, Владимир Сергеевич (род. в
1867 г.), выдающийся биолого-химик, из-
вестный своими работами по исследованию
экстрактивных веществ мозговой, мышеч-
ной и др. тканей. Окончил мед. факультет

Московского ун-та в
1890 году. Работал
по аналитической хи-
мии у А. П. Сабане-
ева, а по органич.
и биологической—у
А. Д. Булыгинского и
впоследствии в Гер-
мании у Косее ля. В
1896 г. защищал дис-
сертацию и избран
приват-доцентом. В
1899 г. Г. избран на
кафедру био л. химии
Харьковского ун-та,
а в 1901 г.—на ту же

кафедру Московского университета, где чи-
тал также курс органической химии на ме-
дицинском факультете. С 1908 г. до 1924 г.
занимал кафедру биол. химии на Высших
женских курсах (ныне 2 МГУ). С 1910 года
состоит проф. органич. химии в Коммерче-
!юм ин-те (ныне Ин-т народного хозяйства
им. Плеханова) и президентом Ассоциации
научно-исслед. ин-тов при физ.-мат. факуль-
тете 1 МГУ, состоя при этом членом мно-
гих об-в. Г.—действительный член Академии
наук СССР по разряду биологии с 1928 г.,
.а также член Леопольдовской германской
академии естествен, наук (также с 1928 г.).
Основные работы Г. посвящены вопросам
химии мозга (монография «О холине и ней-
рине», М., 1896), составу мышечного и во-
обще тканевых экстрактов. Г. установил в
мясном экстракте присутствие новых ве-
ществ—карнозиыа, карнитина и метилгуа-
нидина. Впервые им констатировано присут-
ствие в организме /^-аминокислоты (карно-
зин оказался /3-аланил-гистидином). Общее
количество печатных работ Г., опубликован-

Б. м. Э. т. viii.

ных гл. обр. в Zeitschr. f. physiol. Chemie—
ок. 60. Из заведываемых им лабораторий вы-
шло около 80 работ, из к-рых многие имеют
монографический характер. Книга Г. «Ана-
лиз мочи» (М., 1925) выдержала ряд повтор-
ных изданий, так же как и составленный
И. А. Макеевым по лекциям Г. «Краткий
курс биологической химии». 16 учеников
Г. занимают кафедры в различных универ-
ситетах РСФСР и за границей.

ГУЛЬДА СИМПТОМ (Gould), .заключается
в характерной походке с наклоненной на
бок головой, наблюдается при выпадении
периферических полей зрения (при пораже-
нии зрительных проводящих путей, центров
и периферических частей сетчатки). Этим
наклонением головы б-ной старается достиг-
нуть перенесения зрительных изображений
на функционирующую часть сетчатки.

ГУЛЬДА-КАУПА ИНДЕКС (Gould, Каир),
или'II индекс Кетле (Quetelet), или индекс
строения тела (Korperbauindex, index of
build), представляет отношение веса тела
к квадрату роста (y-j-J. В новой литературе
Г.-К. и. рекомендуется Каупом и Девешгор-
том (Davenport) для оценки физ. развития
юношей и взрослых мужчин (см. Индексы
физического развития).

Лит.: Методика антропометрических исследова-
ний, под ред. В. Бунака, М., 1927; D a v e n p o r t
С., Height-weight index of build, Americ. journ. of
phys. anthropology, v. I l l , № 4, 1920; G o u l d В.,
Investigations on the military and anthropological
statistics of American soldiers, N. Y., 1869; M a r -
t i n R., Anthropoinctrie (Hndb. der sozialen Hygiene,
hrsg. v. A. Gottstein, A. Schlossmann u. L. Teleky,
B. I, B., 1925; русское изд. главы Мартини—Москва,
1927); Q u e t e l e t A., Anthropometrie, Paris, 1871.

ГУЛЬСТРАНД, Альвар (Alvar Gullstrand,
род. в 1862 г.), шведский офтальмолог.
Окончил ун-т в Упсале и по защите в 1890 г.
докторской диссертации был в 1891 г. утвер-
жден доцентом по офтальмологии, а затем
первым профессором новой кафедры офталь-
мологии в Упсальском ун-тете. Работы Г.
касаются гл. обр. вопросов, связанных с
рефракцией глаза и целым рядом других
вопросов физиологической оптики, близко
стоящих к вопросам рефракции и аккомода-
ции. Интересным в работах Г. является ори-
гинальный математический метод, к-рым он
шел к изучению явлений преломления света
в глазных средах, при чем ему принадлежит
теория преломления в центрированной си-
стеме, ограниченной рядом сферических по-
верхностей и имеющих отверстие конечных
размеров. Предшествующие работы Лагран-
жа, Гаусса и Гельмгольца относились исклю-
чительно к системе с бесконечно малым от-
верстием, к бесконечно тонкому пучку лу-
чей. Новый метод, введенный Г. и опубли-
кованный им в значительной части в матема-
тических журналах, создал новую и важную
главу геометрической оптики. Г. принадле-
жит введение в практическую оптику ряда
новых понятий, к к-рым относится понятие
диоптрии. Кроме теоретических работ в об-
ласти рефракции и аккомодации Г. выпол-
нил ряд работ, связанных с диференциаль-
ной диагностикой нек-рых параличей глаза,
с изучением желтого пятна на сетчатке. Им
построен ряд замечательных офтальмоло-
гических приборов, из которых наибольшее

и
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практическое значение имеют: щелевая лам-
па (микроскопия на живом глазу), большой
безрефлексный офтальмоскоп, асферические
катарактальные стекла и др. Г. состоит по-
четным доктором Упсальского и Иенского
ун-тов и членом многих шведских и ино-
странных обществ, а также членом физ. сек-
ции Нобелевского комитета, состоящего при
Академии наук в Стокгольме. В 1911 г. Г.
получил Нобелевскую премию по медицине.

Важнейшие из многочисленных работ Г.:
«Photographisch-ophthalmometrische Unter-
suchungen tiber die Hornhautrefraktion»
(Stockh., 1896);«Allgemeine Theorie der mono-
chrornatischen Aberrationen u. ihre nachsten
Ergebnisse f. die Ophthalmologie» (Upsala,
1900); «Tatsachen u. Fiktionen in der Lehre
v. der optischen Abbildung» (Arch, f. Optik,
B. I, 1907); «Die optische Abbildung in
heterogenen Medien u. die Dioptrik der Kri-
stallinse des Menschen» (Arch. f. Ophthal-
mologie, B. XLIII, 1908); «Die optische
Abbildung» (Hndb. der physiolog. Optik v.
H. Helmholtz, B. I, Hamburg—Lpz., 1909).

ГУМБОЛЬД, Александр (Heinrich Alexan-
der Freiherr v. Humboldt, 1769—1859), знаме-
нитый германский естествоиспытатель. По-
лучив солидное общее образование дома, Г.
поступил сначала в ун-т во Франкфурте на-
Одере, а затем в Геттингенский; однако свою
известность Г. получил благодаря исключи-
тельной своей талантливости, независимо-
сти и энергии, а также тем наблюдениям и
исследованиям, к-рые он мог совершить во
время своих путешествий иногда в те места,
куда еще не проникало научное исследова-
ние (Г. предпринял совместно с парижским
ботаником Бонпланом экспедицию в Испан-
скую Америку и обследовал Венесуелу, Ори-
ноко, Кубу, Боготу; в 1802 г. совершил
подъем на Чимборазо, 5.810 ж; в 1803 г. ис-
следовал Мексику; в 1829 г. совершил сов-
местно с Эренбергом и Розе экспедицию на
Урал, Алтай и Каспий). Перейдя к преиму-
щественному изучению естествознания, Г.
охватил все отрасли последнего, давая в ре-
зультате своих исследований исключитель-
ные по значению работы. Г. работал в обла-
сти геологии («Uber die Basalte am Rhein»,
Braunschweig, 1790), ботаники («Flora subter-
ranea Fribergensis et aphorismi ex physiolo-
gia chemica plantarum», Berolini, 1793; нем.
изд.—Lpz., 1794) и физиологии («Uber die ge-
reizte Muskel- u. Nervenfaser nebst Vermu-
tungen uber d. chem. Prozess d. Lebens in der
Tier- u. Pf lanzenwelt», В. I— II, В., 1797—99).
Совместно с Гей-Люссаком Г. работал по
анализу газов. В 1827 г. Г. приступил к чте-
нию своих знаменитых лекций по физ. гео-
графии, основателем которой он является.
Г. открыл совместно с Гауссом ряд магнит-
ных станций, став основателем современ-
ной метеорологии. Г. был исключительным
по своей универсальности ученым. В сво-
ем сочинении «Kosmos, Entwurf einer phy-
sischen Weltbeschreibung» (B. I—IV, В.,
1845—58) Г. как редко встречающийся спе-
циалист почти во всех отраслях знания из-
ложил свои воззрения на природу и те зна-
ния, к-рые имелись в 1-й половине XIX в.
Он умел одинаково проникать в мельчай-
шие детали явлений и в то же время под-

мечать их общие закономерности, тем под-
рывая доверие к метафизическим принци-
пам. Результаты американских путешествий
Г. сведены в 30-томном произведении «Voya-
ge aux regions equinoxiales du nouveau con-
tinent fait en 1799—1804» (Paris, 1811—34).
Путешествие в Россию дало Г. материал для
ряда сочинений, и-з к-рых крупнейшие: «Asie
centrale» (v. I—III, P., 1843); «Reise nach dem
Ural, dem Altai und dem Kaspischen Meer»
(B. I—II, В., 1837—42). Большую ценность
представляют его зоогеографические и эко-
логические наблюдения. «GesammelteWerke»
Г. вышли в 12 томах в Штутгарте в 1889 г.

Лит.: С-и и, Александр фон-Гумбольд, Вестник
Европы, 1870, № 9 , 1 0 , 1 2 ; Э н г е л ь г а р д т М ,
Александр Гумбольд, СПБ, 1891; В г u h n s, Ale-
xander v. Humboldt, eine wissenschaftliche Biogra-
phic, B. I — I I I , Leipzig, 1872 (перечень трудов):
К 1 e n с k e, A. v. Humboldts Reisen, Leben u. Wis-
sen, Leipzig, 1882.

ГУММА (от лат. gummi—камедь), или си-
фил ема, есть тип инфекционной гранулемы,
наблюдаемой при сифилисе в различных
тканях и органах в поздних периодах б-ниг
в т. н. третичном периоде [см. отд. табл.
(ст. 739—740, 2-я табл.), рис. 4]. Нек-рые
французские авторы употребляют термин Г.
и по отношению к другим гранулемам, что
до известной степени правильно, так как
при многих, особенно — хрон. инфекцион-
ных б-нях (tbc, лейшманиоз, проказа, ми-
котические поражения и др.), можно на-
блюдать морфологически близкие образова-
ния.—Г. (см. отд. табл., рис. 2) есть узел
округлой или неправильной формы, от едва
заметных размеров (милиарные Г.) до ку-
риного яйца величиной (солитарные Г.),
б. или м. плотной консистенции в зависи-
мости от давности процесса и месторасполо-
жения Г. Цвет Г. колеблется в связи с теми
же моментами; обычно центральные части
ее имеют вид однородной камедеобразной,
бледносерой или желтоватой массы, иногда
более сухого, творожистого вида и плотной
консистенции. Дальше к периферии ткань
Г. имеет вид грануляционной ткани серо-
красного цвета в силу обилия здесь ново-
образованных кровеносных сосудов. В ста-
рых Г. эта зона представляет собой грубо
рубцовую, очень плотную белесоватую ткань,
могущую иногда проникать и в центральные-
части, к-рые постепенно рассасываются, ре-
же подвергаются объизвествлению. Приле-
жащие к Г. ткани испытывают двоякие из-
менения; с одной стороны, воспалительный
инфильтрат проникает и сюда в виде лучей,
с другой стороны, образующиеся рубцы об-
ладают свойством сильно стягивать окру-
жающие части, вызывая деформацию, пере-
тяжки, стенозы и т. п.

При м и к р о с к о п и ч . и сел е д о в а н и и
Г. (см. отд. табл., рис. 3) в начальных перио-
дах их развития находят интенсивный воспа-
лит, инфильтрат, состоящий из лимфоцитов
и плазматических клеток с немногочислен-
ными лейкоцитами, эозинофилами и иногда
гигантскими клетками. Когда (позднее) в
центре Г. происходит некротизация, отме-
чают ее особенность, выражающуюся в том,
что сравнительно долго сохраняются кон-
туры (тени) бывших тканей, напр, сосудов,
Рубцовых тяжей, эластических волокон, в



Рис. 1. Болезнь Paget'a (по Jacobi). Рис. 2. Множественные
гуммы (а) печени, частично со склерозом и атрофией ткани
печени (/); объизвествление некоторых гумм; b — правый над-
почечник ; с — vena cava inf.; d — Спигелиева доля печени;
е — левая доля печени. Рис. 3. Гумма печени: а — гуммозные
массы; b — круглоклеточные инфильтраты по ходу фиброзных
прослоек; с — там же хорошо развитая сосудистая сеть и тяжи
печеночных клеток (d). (Рис.2 и 3 — по препаратам Патолого-

анатом, ин-та 1 МГУ.)

a b с с d

К ст. Гумма, Грудная железа.
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противоположность tbc, при к-ром на месте
творожистого некроза быстро исчезают вся-
кие структуры. Самый некроз принято объ-
яснять наличием сосудистых изменений в
районе гуммы типа эндартериита и эндофле-
бита. Для отличия Г. от туберкулезных фо-
кусов важно учитывать еще слабое участие
в гуммозных инфильтратах эпителиоидных и
гигантских клеток типа Лангханса, обильное
развитие сосудов, а также более диффузный
характер самого омертвения, к тому же на-
ступающего после развития фиброзной тка-
ни, а не до этого, как при tbc. Следует впро-
чем помнить, что диференциальный диагноз
(между сифилитической Г. и туберкулом)
может иногда представлять с чисто гистоло-
гической стороны почти непреодолимые пре-
пятствия (напр, гуммы в виде бугорков из
эпителиоидных клеток при наличии гигант-
ских Лангхансовых форм и т. п.), и тогда во-
прос решается с помощью серологического,
бактериоскопического исследования, при-
вивкой животным и т. п. Нужно однако
иметь в виду, что бледные спирохеты обна-
руживаются в Г. очень редко. При врожден-
ном сифилисе у новорожденных Г. наблю-
даются реже и отличаются часто своими ни-
чтожными размерами(милиарные Г.), иногда
имея вид милиарных абсцесов [см. т. VII
(ст. 183—184, рис. 5) и ст. Гипернефрит].
Гуммозный процесс может наблюдаться так-
же не в виде ограниченных узлов Г., а в ви-
де гуммозной инфильтрации, т. е. разлитого
специфич. инфильтрата, к-рый сперва уве-
личивает объем пораженного органа или его
части путем расслоения и разъединения нор-
мальной его ткани новообразованными кле-
точными элементами, иногда наряду с ново-
образованием мелких сосудов, а потом, вслед-
ствие фиброзного превращения инфильтрата
с неравномерным сморщиванием и стягива-
нием, уменьшает его объем и искажает его
форму лучистыми вдавленными рубцами, за-
падающими линейными, сетчатыми или бес-
форменными тяжами и дисками, могущими
захватить и весь орган (сифилитический фи-
броз). См. также Сифилис (эксперименталь-
ный), Гранулемы. И. Давыдовский.

ГУММИ ЖИВОТНОЕ, п р о д у к т ы н е в ы я с -
ненного еще строения, получающиеся при
нагревании различных белков под повышен-
ным давлением. Повидимому представляет
собой смесь полисахаридов, стоящих в свя-
зи с глюкозамином. Белый безвкусный по-
рошок, дающий при растворении в воде вяз-
кую, сильно пенящуюся жидкость. Иодом
не окрашивается, Фелингову жидкость не
восстанавливает, но приобретает редуцирую-
щие свойства после кипячения с кислотами.

ГУММИГУТ, или г у т т и (Gummi-resina
Gutti), сгущенный млечный сок от растения
Garcinia Hanburii H., Garcinia morella и
нек-рых других видов сем. Guttiferae-Clu-
sioideae, растущих в Сиаме, Камбодже и на
Цейлоне. Т . к . сок собирается в бамбуковые
трубки и в них же высыхает, то он сохраняет
в продаже форму цилиндрических палочек
желтого цвета. Состоит из смолы, главная
составная часть к-рой—камбоджиевая кис-
лота и камеди, а по Чирху (Tschirch), а-, 0-
и у-гарциноловые кислоты. С водой Г.
сразу дает эмульсию желтого цвета. Счи-

тается сильным проносным средством. До-
зы: 0,1—0,2 несколько раз в день (0,3! по
Ф IV), в порошках, пилюлях и эмульсиях
при отеках и водянках. Средство небезопас-
но, описаны случаи отравления. В технике
употребляется в производстве спиртовых
лаков и в живописи как желтая акварель-
ная краска.

ГУММИ-СИРОП ( A p a t h y ) , среда д л я за-
ключения гист. срезов, к-рые не должны под-
вергаться обезвоживанию спиртом (напр,
при окраске липоидов и т. д.). Кроме заклю-
чения гист. объектов употребляется также
для заклеивания краев покровного стекла
у препаратов, заключенных в жидкие среды
(напр, глицерин, уксуснокислый натр и т. д.).
С о с т а в Г.-сиропа: 50 г гуммиарабика в
кусках, 50 г тростникового сахара (рафина-
да) , 50 см3 дестилированной воды. П р и г о -
т о в л е н и е : берут 50 г прозрачного сухо-
го гуммиарабика и помещают в колбу с во-
дой (30—35 еж3). Через 1—2 часа ее поме-
щают на водяную баню до полного раство-
рения, гуммиарабика. В другой колбочке
растворяют 50 г сахара в остатке воды и сме-
шивают полученные отдельно растворы.Обя-
зательно прибавляют 1—2 см3 формалина
для предохранения от плесени. Г.-сиропом
можно пользоваться только через несколь-
ко часов (10—12). Гумми-сироп должен быть
совершенно прозрачен и слегка желтовато-
го цвета.

ГУММОЗНЫЙПЛАСТЫРЬ, с л о ж н ы й свин-
цовый пластырь, Empl. Plumbi composition,
s. diachylon compositum, s. Lithargyri com-
positum, s. gummosum, состоит из 85 частей
простого свинцового пластыря, 10 ч. кани-
фоли и 5 ч. терпентина. Выкатывается в виде
цилиндрических палочек нселтоватого, бу-
реющего при хранении цвета. Сохраняют "в
прохладном месте. Употребляют как отвле-
кающее, легко раздражающее средство при
нарывах и фурункулезе.

ГУМОРАЛЬНЫЙ (от л а т . h u m o r — ж и д -
кость), так или иначе связанный с сока-
ми организма (кровь, лимфа), в противопо-
ложность понятию «целлюлярный», указыва-
ющему на связь с клетками организма (кле-
точного происхождения). Так, гуморальное
направление в учении об анафилаксии стре-
мится связать механизм анафилактического
шока с процессами, совершающимися в кро-
ви сенсибилизированных животных при по-
вторном введении антигена (закупорка сосу-
дов на почве образования б. или м. грубых
или же, наоборот, мелких флокулятов в за-
висимости от лябилизации коллоидов крови
и т. п.), тогда как целлюлярные теории по-
стулируют развитие соответствующей реак-
ции гл. обр. на клеточных территориях. Точ-
но так же иммунитет, определяемый нали-
чием в соках организма защитительных ан-
тител, есть Г. иммунитет, а иммунитет, обу-
словливаемый деятельностью фагоцитов или
соответствующими изменениями в коллои-
дах тканей (клетках)—клеточный иммуни-
тет. Поддерживаемая в норме эндокринны-
ми органами стройная согласованность в ра-
боте различных систем организма в значи-
тельной степени осуществляется тоже гу-
моральным путем,т.к.вырабатываемые озна-
ченными органами гормоны в подавляющем

•11
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большинстве случаев из места выработки
прямо поступают в кровь или лимфу и таким
путем достигают различных мест организма,
на которые и действуют.

Значение Г, моментов в процессах, имею-
щих место в организме, с одной стороны не
должно быть переоцениваемо, но с другой—
не должно быть и недооцениваемо. Т . к . изо-
лированность разного рода явлений обыч-
но более мыслится в теории, неа^ели имеет
место в действительности, то в частности и
чисто гуморальные моменты на самом деле
чаще всего сливаются или так или иначе
бывают связаны с целлюлярными. И сторон-
ники вышеуказанных клеточных теорий ана-
филаксии напр, не отрицают того, что и
коллоидам крови в механизме анафилаксии
шока принадлежит известная роль (как бы
«буферная» по отношению к клеточным кол-
лоидам). Циркулирующие в соках организ-
ма антитела при активном иммунитете по-
являются в них в результате соответствую-
щей деятельности клеточных механизмов; то
же. приходится сказать про гормоны и т. д.
Последние кроме того в ряде случаев дей-
ствуют не непосредственно на рабочие орга-
ны, а через вегетативные центры межуточ-
ного мозга. С другой стороны, все сводить
в патологии к клетке, как это склонны были
делать многочисленные последователи Вир-
хова, в виду вышеуказанного несомненно
тоже было бы односторонностью. (Подробнее
о Г. направлении в патологии—см. Патоло-
гия.)—Г. т е о р и и и м м у н и т е т а — с м .
Иммунитет. Г. Сахаров.

ГУНГЕРБУРГ, морской курорт в Эстонии,
в 12 км к северу от г. Нарвы, при устье
р. Наровы. Расположен вдоль левого берега
реки и вдоль южного побережья Финского
залива на 2*/2 кл*. Со стороны суши к Г.
вплотную подходит хвойный лес, защища-
ющий его от ветров. Почва — песчаная,
пляж —ровный, мелкопесчаный, шириной
20—85 м; дно умеренно отлогое, ровное, пес-
чаное. Климат умеренно влажный. Т° мая
+ 10°, июня +14,4°, июля+17,4°, августа
+ 16,3°. Господствующие ветры западных
румбов. Число ясных дней в мес. от 5 (вмае)
до двух (в августе). Т° морской воды в июне
+ 10,5°, июле +14,4°, августе +14°, maxi-
mum + 18°. Прибой умеренный. Есть водо-
лечебница с физ. методами лечения, приме-
няется грязелечение (грязь из Аренсбурга).
Сан. состояние удовлетворительное (водопро-
вод). П о к а з а н и я : б-ни обмена веществ,
женские, нервные, туберкулез лимф, желез
и рахит у детей. Сезон—15 мая—15 сентяб-
ря, морское купанье с половины июня до
конца августа.

ГУНДОБИН, Николай Петрович (1860—-
1908), известный педиатр, профессор Во-
енно-мед. академии. По окончании мед. фа-
культета Московск. ун-та в 1885 г. был оста-
влен ординатором детской клиники этого
ун-та у основателя ее проф. Тольского. В
1891 г. защитил диссертацию на тему «Строе-
ние кишечника у детей» (М., 1891) и был из-
бран приват-доцентом Военно-медицинской
академии, а затем получил там же кафедру
детских болезней. Гундобин был неутоми-
мым работником в области педиатрии, став-
шей только в его время самостоятельной

дисциплиной. Один из основателей довоен-
ного «Об-ва борьбы с детской смертностью
в России», Г. много сделал для широкого
распространения идеи борьбы с детской
смертностью, способ-
ствуя учреждению в
провинции отделов
об-«ва. К наиболее
крупным научно-ли-
тературным трудам
Гундобина относят-
ся:«Школьная гигие-
на» (СПБ, 1905), «Об-
щая и частная тера-
пия б-ней детского
возраста» (1-е изд.,
СПБ, 1896), «Воспи-
тание и лечение ре-
бенка до 7-летнего
возраста» (1-е изд.,
СПБ, 1907), «Детская
смертность в России и меры борьбы с нею»
(СПБ, 1906). Капитальным трудом Г. являет-
ся—«Особенности детского возраста» (СПБ,
1906), классическое, единственное в своем
роде сочинение, представляющее сводку
многочисленных работ по патологии, гисто-
логии и физиологии ребенка, вышедших из
клиники Г., с большими дополнениями са-
мого Г. (книга переведена на нем. язык и
выдержала в Германии два издания). Из
школы Г. вышел ряд крупных русских пе-
диатров, занимающих теперь кафедры дет-
ских болезней в СССР.

Лит.: К и с е л ь А., Н. П. Гундобин, Медицин-
ское обозрение, т. LXX, № 16, 1908.

ГУНИЯДИ-ЯНОС (Hunyadi-Janos), горь-
кая минеральная вода источника из группы
Офенских минеральных вод (близ Буда-
пешта) в Венгрии. Плотный остаток44,505 г
на 1 л (сернокислого натра 23,112 г и серно-
кислой магнезии 17,749 г). Вода обладает
сильным слабит, действием; долгое употре-
бление ее ведет к катарам жел.-киш. тракта.
Вода экспортируется в большом количестве
во все страны мира.

ГУНТЕР, Вильям (правильнее Гентер)
(William Hunter, 1718—1783), выдающий-
ся английский врач и анатом, ученик эдин-
бургского проф. анатомии Монро и лондон-
ского профессора Дугласа. В 1746 г. Гунтер
получает профессуру при «Society of Navy
Surgeons», в 1768 г. Г.—профессор анато-
мии во вновь учрежденной «Academy of
Arts». Г. был одним из самых многосторон-
них, образованных и талантливых врачей-
биологов своего времени. С необычайным рве-
нием он занимался анатомией, к-рую счи-
тал фундаментом медицины и знание к-рой—
столь же необходимым для врача, как зна-
комство с геометрией для астронома. Г. со-
здал богатейший музей (впоследствии пере-
данный Глазговскому ун-ту), на к-рый за-
тратил около 100.000 фунтов стерлингов соб-
ственных средств; на свой счет устраивал
анатомические театры, где читал лекции и
работал со своими учениками, среди к-рых
следует отметить Ч. Белла и В. Крукшенка
(Ch. Bell, W. Cruikshank). Г. так тщательно
обрабатывал свои научные труды, что по-
тратил напр. 20 лет на завершение своего
классического сочинения, опубликованного
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одновременно на латинском и английском
яз.: «Anatomia uteri human! gravidi tabulis
illustrata» (Birmingham—London, 1774—95).
Ему принадлежит термин «decidua». Из дру-
гих многочисленных работ Г. следует ука-
зать «Medical commentaries» (L., 1762—64);
«On the structure and diseases of the articu-
lating cartilages» (L., 1743).

Лит.: F o x H., William Hunter, L., 1901.
ГУНТЕР, Джон (John Hunter; правильнее

Гентер, 1728—93), один из виднейших ан-
глийских хирургов и анатомов, младший
брат Вильяма Гунтера. Гунтер Джон, 20 лет
став ассистентом Вильяма Гунтера, обна-
руживает большие способности к препаров-
ке и затем начинает заниматься хирургией,
а в 1756 году получает место хирурга в
«St. George's Hospital» (далее служит мор-
ским врачом). В 1767 г. Г.—член «Royal So-
ciety», позднее—член «College of Surgeons» и
главный инспектор госпиталей. Гунтером
основан всемирно известный музей с 14.000
препаратов, б. ч. им лично изготовленных.
Область исследований Гунтера очень об-
ширна: кроме человеческой анатомии он ра-
ботал в области сравнительной анатомии,
физиологии, эмбриологии, геологии, бота-
ники и особенно—экспериментальной пато-
логии. Г. было обосновано учение о «descen-
sus testiculorum (ovariorum)» (опускании"
яичка) и о врожденных паховых грыжах. Им
указано было, что vesiculae seminales (се-
менные пузырьки) представляют собой се-
креторный орган, и т. д. Своим несчастным
опытом инокуляции «гонорейного» гноя из
уретры, давшим развитие твердого шанкра,
Г. на полвека затормозил прогресс венеро-
логии, якобы установив экспериментально
единство вен. яда. Важнейшие работы Г.:
«Natural history of the human teeth» (v. I—II,
London, 1771—78,—первая научная одон-
тология); «Treatise on the venereal disease»
(London, 1786); после смерти Г. опублико-
вано сочинение: «Treatise on the blood, in-
flammation and gunshot wounds» (London,
1794). Собрание сочинений Г. издано Паль-
мером (Palmer, v. I—IV, L., 1835) и пере-
ведено на немецкий и французский языки.
Г. принадлежит термин «gubernaculum Hun-
teri (testis)», «canalis adductorius Hunteri».

Лит.: Р a g e t S., John Hunter (Masters of medi-
cine, London, 1897).

ГУНТЕРА КАНАЛ, canalis Hunteri, seu ca-
nalis femoro-popliteus, s. adductorius, яв-
ляется продолжением sulci femoralis ante-
rioris. Граница последнего снутри — mm.
adductores brevis, longus et magnus, а снару-
жи—m. vastus internus. Сверху вниз и сна-
ружи кнутри борозду и Г. к. пересекает
m. sartorius. На уровне прикрепления т .
adductoris longi общее влагалище сосудов
бедра утолщается вследствие сращения с
ним фиброзных волокон, идущих от сухо-
жилий мышц, образующих sulcus femoralis
ant. Перемычка этих фиброзных волокон—
lamina(fascia) vasto-adduct.—образует перед-
нюю стенку Г. к. (см. рис. 1). Нижнее отвер-
стие канала находится там, где сосуды пе-
реходят в подколенную ямку, пронизывая
m. adductor magnus. Кроме отверстия для
сосудистого пучка канал имеет еще переднее
отверстие, различно расположенное, через

к-рое выходят п. saphenus major и a. articu-
laris genu suprema. В Г. к. вена лежит поза-
ди артерии, а п. saphenus лежит снаружи
и спереди от артерии. Обычная длина Г. к .—
6—7 см, при чем середина его находится
на расстоянии около 13 см выше медиаль-
ного мыщелка бедра (см. рис. 2). Довольно
часто встречаются ранения a. femoralis в
средней трети (гл. обр. огнестрельные повре-
ждения военного времени). Ранения a. fe-
moralis вообще наиболее часты: по статисти-
ке Пунина (1.443 случая)—в 20%.

Рис. 1. Канал Гунте-
ра: 1—vena femor.; г—
п. saphenus; 3—a. fe-
mor,; 4—передняя стен-
ка канала Гунтера
(fascia vasto-adductoria);
,5—m. vastus med.; 6—
m. sartorius; 7—a. genu

suprema.

6 Рис. 2. Поперечный
разрез бедра в нижней
трети в области канала
Гунтера (внутренний
отдел периферического
отрезка правого бедра):
1—fascia lata m. vasti
medialis; 2—бедренная
кость; 3—m. vastus
med.; 4—кожа с под-
кожной клетчаткой; 5—
m. sartoriu*; 6—n. sa-
phenus; 7—fascia vasto-
adductoria; 8 — сухо-
жильная часть m. ad-
ductor, magni; 9—m.
semitendinosus; 10—m.
semimembranosus; 11—
v. femoralis; 12—a. fe-
moralis; 13—канал Гун-
тера. (По Testut-Ja-

cob'y.)

При ранении артерии в Г. к., при необхо-
димости в ее перевязке на этом уровне, в
случае наличия аневризмы периферическое
го отдела артерии применяется следующий
оперативный доступ, к-рый более верно, чем
другие, обычно описываемые, ведет к цели.
Оперируемый лежит на спине, конечность
согнута в колене, бедро отведено и поверну-
то кнаружи. Оператор стоит на стороне ра-
неной конечности, помощник—против него.
Разрез длиной в 8 еж через кожу, подкож-
ную клетчатку и поверхностную фасцию
проводится по краю сухожилия m. adducto-
ris magni. Средняя точка разреза—на 7 по-
перечных пальцев кверху от медиального
мыщелка. После разреза фасции вскрывает-
ся влагалище m. sartorii, и мышца оттяги-
вается кнутри. Затем, растянув края раны,
находят волокна laminae vasto-adductoriae.
Отыскав в ней отверстие, из которого выхо-
дят артерия или нерв или оба вместе, вво-
дят в него жолобоватый зонд. Передняя
стенка рассекается по зонду во всю длину
канала. Зондом разрывается клетчатка, ок-
ружающая сосуды, артерия изолируется и
берется на лигатуру. Важно отметить, что
перевязка производится не по линии Квена
(Quain). В.Павленко.
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ГУППЕРТА РЕАКЦИЯ (Huppert), приме-
няемая обычно в модификации Накаяма,
обнаруживает ничтожные количества желч-
ных пигментов; особенно применима она при
значительном содержании в моче индикана
и мочевых пигментов. 6 см3 мочи смешивает-
ся с равным количеством 10%-ного водного
раствора хлористого бария. Смесь центри-
фугируется, прозрачный слой сливается, к
осадку прибавляют 3—4 см3 реактива, со-
стоящего из 99 частей 95°-ного алкоголя и
1 части дымящейся HNO3. Смесь принимает
зеленый или синевато-зеленый цвет, особен-
но ясный при нагревании. При добавлении
1 капли дымящейся HNO3 получается си-
неватый, фиолетовый и красный цвет. Ре-
акция обнаруживает желчные пигменты при
содержании и х = 1:200.000 частей мочи.

Лит.: H u p p e r t H. u. T h o m a s L., Anlei-
tung zur qualitative!! und quantitative!! Analyse des
Harns, Wiesbaden, 1890; N a k a y a m a M., Uber eine
Modifikation der Huppertschen Gallenfarbstoffreaktion,
Zeitschr. f. physiol. Chemie, B. XXXVI, 1902.

ГУРВИЧ, Александр Гаврилович (род. в
1874 г.), профессор 1 МГУ по кафедре нор-
мальной гистологии и эмбриологии. Окон-
чил мед. факультет Мюнхенского ун-та в
1897 г. Был ассистентом у проф. Швальбе
в Страсбурге, а затем приват - доцентом у
проф. Штрассера в Берне. Первая крупная
работа Г.—«О явлениях регуляции в про-
топлазме» (дисс., Юрьев, 1908). С 1906 г.
по 1918 г. занимал кафедру гистологии на
Высших женских курсах в Петербурге, а с
1918г. по 1924г. был профессором Симферо-
польского ун-та, откуда перешел на кафед-
ру в 1 МГУ. Как ученый Г. является пред-
ставителем физиологического направления
в гистологии, красной нитью проходящего
через все работы его и его учеников. Глав-
нейшими работами Г., доставившими ему
широкую известность, являются: «Zur Mor-
phologie u. Physiologie der Nierenthatigkeit»
(Pflug. Arch., B. XCI, 1902); «Morphologie
und Biologie der Zelle» (Jena, 1904); «Vorle-
sungen uber allgemeine Histologie» (Jena,
1913; рус. изд.—«Лекции по общей гистоло-
гии для естественников», М.—П., 1923). В
книге «Problem d. Zellteilung physiologisch
betrachtet» (Berlin, 1926) дана сводка работ
Г. и его учеников, в частности о митоге-
нетических лучах. Опубликованные после
1926 г. работы Г. рассеяны в периодической
печати, гл. обр. в Wilhelm Roux' Archiv f.
Entwicklungsmechanik. Кроме названных со-
чинений, Г. принадлежит: «Atlas u. Grund-
riss der Embryologie» (Lehmanns med. Hand-
atlanten, B. XXXV, Miinchen, 1907; рус.
изд.—СПБ, 1909).

ГУРЗУФ, приморская климатич. станция
общегосударственного значения на юж. бе-
регу Крыма, в 15 км к востоку от Ялты и
в 82 км к Ю.-В. от Симферополя/Располо-
жен в котловине, защищенной с севера и
сев .-востока хребтом Яйлы и горой Аю-Даг.
Г. делится на три части. Самый курорт за-
нимает центральную часть на берегу моря
с обширным прекрасным парком, оборудо-
ван водопроводом, канализацией и электри-
ческим освещением. Старая часть Г.—татар-
ская деревня с пыльными узкими улицами
по склонам гор. Новый Г.—дачный поселок,
отделенный от моря крутым подъемом.—Ле-

чебные средства: мягкий, теплый климат
умеренной влажности, солнцелечение, мор-
ские купанья и виноград. Один из лучших
и благоустроенных мед. пляжей на южном
берегу Крыма, свыше 2 км длиной, с мелким
и средним гравием и с равномерно и посте-
пенно углубляющимся дном. Военно-курорт-
ная станция Воен.-сан. управления с элек-
тро-свето-лечебным кабинетом и рентгеном
и отделение Ялтинской поликлиники для
амбулаторных б-ных. Пансионы Курортно-
го объединения, гостиницы и отдельные да-
чи для отдыхающих. Сезон с 1 апреля по 1
ноября. Сообщение с Ялтой и Симферополем
по шоссе на автомобилях, с Севастополем и
Ялтой на пароходах.

ГУРЛЬТ, Эрнст Юлий (Ernst Julius Gurlt,
1825—99), немецкий хирург, профессор Бер-
линского ун-та. Первая значительная ра-
бота Г. посвящена изменениям костей при
рахите («De ossium mutationibus rhachitide
effectis», diss., Berolini, 1848). Крупной за-
слугой Г. являются его многочисленные
классические работы по военно-полевой хи-
рургии, по к-рой он приобрел громадный
опыт, участвуя в качестве полевого хирурга
во всех многочисленных войнах своей эпо-
хи (1848, 1864, 1866, 1870—71). Еще более
значительными являются его заслуги как
историка хирургии. Трехтомное сочинение
Г. «Geschichte der Chirurgie und ihrer Aus-
ubung» (Berlin, 1898) остается до сих пор
основным. Главными работами Г. являются:
«tFber den Transport Schwerverwundeter u.
Kranker im Kriege» (Berlin, 1859); «Militar-
chirurgische Fragmente» (Berlin, 1864); «Ab-
bildungen zur Krankenpflege im Felde» (Ber-
lin, 1868); «Berichte uber die Fortschritte u.
Leistungen auf dem Gebiete der Chirurgie»—
ряд сообщений в Archiv f. klin. Chirurgie
(1859—65). Г. принимал деятельное уча-
стие в качестве главного редактора в изда-
нии крупнейшего биографического справоч-
ника «Biographisches Lexikon der hervorra-
genden Aerzte aller Zeiten und Volker» (B. I—
VI, Wien—Lpz., 1884—88), являлся одним
из первых редакторов Archiv fur klinische
Chirurgie (с 1860 г.) и одним из основателей
Немецкого хирургического об-ва (Deutsche
Gesellschaft fur Chirurgie).

Лит.: B e r g m a n n - E., Ernst Julius Gurlt,
Archiv f. klin. Chir., B. LVIII, 1899.

ГУРЬЮ НСКИЙ БАЛЬЗАМ, B a l s a m u m
Dipterocarpi, или Bals. Gurjunae,густая жид-
кость характерного запаха и горького вкуса,
от светложелтого до темнобурого цвета с
зеленоватой флюоресценцией. Уд. в. 0,947—
0,970. Растворяется в хлороформе, сероугле-
роде, эфир'ных маслах; в эфире, спирте и
петролейном эфире растворим не вполне. По-
лучается Г. б. из надрезов ствола гигантских
деревьев Dipterocarpus turbinatus и Dipte-
rocarpus trinervis (сем. Dipterocarpaceae);
родина—Ю.-В. Азии и Индийский архипе-
лаг. Г. б. содержит около 80% эфирного
масла, около 18% аморфной смолы, немного
кристаллической смолы и гурыоновой кис-
лоты. Кислотное число Г. б.—5,0—10,0;
число омыления 10,0—20,0. Применяется
при лечении гонореи как средство, заменя-
ющее копайский бальзам (плохой суррогат);
в технике—при изготовлении лаков.
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ГУСЕНИЦЫ, название личинок бабочек
(см.). Тело их червеобразное, с головой. Кро-

Рис. 1. Поперечный разрез гусеницы златогузки из зимнего
гнезда (Euproctis chrysorrhoea) на уровне щитков (Ь), по-
крытых ядовитыми волосками (а); т—мышцы, опускающие

вниз щитки с ядовитыми волосками.
Рис. 2. Различные формы волосков зимующих гусениц зла-
тогузки: А и В—ядовитые волоски; С, D, Е и F—неядови-

тые волоски. (По Павловскому и Штейну.)

ме трех пар грудных ножек имеют до 5 пар
брюшных ложных ножек, остающихся от
зародышевого стадия развития. Брюшные

ножки не расчле-
нены. Ротовые ор-
ганы грызущие.
На нижней губе
общим каналом
открываются две
длинные, трубча-
тые паутинные
железы; у основа-
ния верхних че-
люстей открыва-

>̂-1ч • "̂«-.'««J* ю т с я также труб-
" "'•>—^~*- чатые слюн. же-

лезы. Покровы Г.
или гладкие или
снабжены волос-
ками, шипиками,
бугорками и т. п.
(см. рисунок 1).
Волоски гусениц
имеют разное уст-
ройство. Одни из
них—простые раз-
растания хитино-
вой кутикулы;
другие имеют вну-
три себя полость,
а основанием сво-
им соединяются с
железистой клет-
кой, секрет (или

зимующих гусениц златогуз- протоплазма) КО-
ки: sc—роговой слой; ер— торой ЗаХОДИТ В
эпидермис; c—corium. (По nnnr^pT тшнппкя

Павловскому и Штейну.) п р о с в е т ВОЛОСКа.
Волоски некото-

рых гусениц остры и ломки и легко впи-
ваются в кожу человека, куда вносят со-
держащийся в них секрет железистой клетки

Рис. 3. Отвесный разрез че-
рез кожу человека в месте
втирания в нее ядовитых во-
лосков (изображ. черными)

волоска. Нек-рые Г. отличаются ядовитыми
свойствами своих волосков (см. рис. 2), вы-

зывая дерматит и воспаление сли-
зистых. Такими «жгучими» Г. яв-
ляются личинки бабочек: Thaume-
topoea processionea L. — дубовый
походный шелкопряд, Thaumeto-
poea pityocampa—южный походный
шелкопряд, Euproctis chrysorrhoea
(златогузка), Porthesia similis Me-
galopyge (Lagoa) crispata, Parasa
hilarata и ряд других видов. При-
чина болезненного действия волос-
ков некоторых гусениц объясня-
ется различно. Одни склонны ви-
деть здесь только механический
эффект влияния на кожу впивших-
ся волосков; другие, как напр.
Фабр (Fabre), считают, что сами
по себе волоски Г. не ядовиты, но,
пачкаясь извержениями, приобре-
тают раздражающие кожу свойства,
т. к. с калом Г. выходят и экскре-
торные продукты Мальпигиевых со-
судов. Третьи (Павловский и др.)
видят в волосках Г. ядовитый аппа-
рат, состоящий из железистой клет-
ки, вырабатывающей яд, и ломкого
полого хитинового волоска, явля-
ющегося колющей частью ядовито-
го аппарата. Характер действия на

кожу ядовитых волосков Г. различных видов
бабочек неодинаков. В частности волоски Г.
златогузки (распространенной в южной и
отчасти в средней части СССР), впиваясь в
кожу, вызывают местное воспаление с оте-
ком дермы, расширением сосудов, скопле-
нием гнезд воспалительной инфильтрации
как в corium, так и в эпидермисе, в котором
кроме того расширяются межклеточные со-
ковые канальцы и появляется «alteration
cavitaire» (Павловский и Штейн) (см. рис. 3).
Дерматиты от ядовитых Г. могут прини-
мать характер профессиональных заболева-
ний (при борьбе с соответствующими насе-
комыми). Так как ядовитые волоски легко
ломаются и разносятся ветром, то они могут
вызывать массовые поражения людей в се-
лениях, лежащих близ лесов, зараженных
нек-рыми жгучими гусеницами.

Лит.: П а в л о в с к и й Е. и Ш т е й н А.,
Патологические изменения кожи человека под влия-
нием ядовитых волосков зимующих гусениц злато-
гузки (Euproctis chrysorrhoea), Русский журнал тро-
пической медицины, 1927, № 7 (на нем. яз.—Zeit-
schrift Г. Morphologic u. Oekologie der Tiere, В. IX,
№ 5, 1927); P a w l o w s k y E., Die Gifttiere u. ihre Gif-
tigkeit, Jena, 1927. Е. Павловский.

ГУСИНАЯ КОЖА (cutis anserina), возни-
кает под влиянием холода, иногда также при
сильных душевных волнениях (напр, при
внезапном испуге) и состоит в том, что на
коже закрытых частей тела, преимуществен-
но на разгибательных поверхностях конеч-
ностей, появляется ряд мелких, не сливаю-
щихся фоликулярных узелков цвета нор-
мальной кожи. При проведении рукой та-
кая кожа дает впечатление терки, по виду
же она напоминает кожу общипанного гу-
ся. Причина появления гусиной кожи за-
ключается в сокращении mm. arrect. pilorum,
которые при этом выпрямляют волосы, чем
обусловливают клинически появление узел-
ков гусиной кожи. Гусиная кожа наблю-
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дается также на трупах; о возможном зна-
чении этого—см. Труп.

Лит.: K o e n i g s f e l d G. u. Z i e r l F., Kli-
nische Untersuchungen uber das Auftreten der Cutis
anserina, Deutsch. Arch. i. klin. Med., B. CVI, № 5—6,
1912; S o l - g e r F., Das Phanomen d. Gansehaut u.
seine Erklarung, Dermatologisches Zentralblatt, B. VII,
№ 12, 1904,

ГУТС-МУТС, Иоганн (Johann Guts-Muths,
1759—1839), вместе с Фитом считается ос-
нователем немецкой системы гимнастики,
родился в Кведлинбурге (Германия). Был
учителем в школе «филантропине» (Шнеп-
фенталь), созданной под влиянием идей
Ж. Ж. Руссо. Г.-М. принадлежит первое со-
чинение по гимнастике («Gymnastik f. die
Jugend», Schnepfenthal, 1793; переизд.. jWien,
1893). Анализируя различные упражнения,
Г.-М. соединял их в особые комплексы, про-
верял на практике, приводил в систему и
связывал с жизненными требованиями. Он
составил сборник игр («Spiele f. die Jugend»,
Schnepfenthal, 1796), в к-рый вошли всевоз-
можные древние игры и местные немецкие.
Этот сборник не потерял своего значения и
до сего времени, т. к. многие игры вошли
в разные руководства по физ. воспитанию,
иногда в изменённом виде. Методика Г.-М.
распространилась в Швейцарии, Дании, Ав-
стрии, Франции и Англии.

Лит.: N е t s с h, Guts-Muths Verdienst um die
Padagogik, die Geographic u. das Turnen, Hof, 1902.

ГУТТАПЕРЧА, Guttapercha, застывший
млечный сок, получаемый из надрезов раз-
личных видов деревьев из сем. Sapotaceae,
гл. обр. Palaquium, Payena и др., достигаю-
щих 20—25-л* в высоту, растущих на Зонд-
ских островах, в Новой Гвинее и на Малак-
ском полуострове. Лучшие сорта Г. имеют
вид б. или м. губчатых, беловатых, красно-
ватых или серо-желтоватых масс, худшие
сорта—серого или бурого цвета. Г. в воде
не растворяется, в хлороформе, петролейном
эфире, скипидаре, сероуглероде и т. д. рас-
творяется полностью; при комнатной t° Г.
тягуча, легко режется ножом, при 45° раз-
мягчается, при 50—'-SO0 становится вполне
пластичной, принимая любую форму, к-рую
и сохраняет при застывании; вулканизирует-
ся подобно каучуку. На воздухе окисляется,
делаясь ломкой; при изолировании от воз-
духа (напр, под водой) сохраняется значи-
тельно дольше. По составу близка к каучу-
ку и .содержит гл. обр. политерпен гутта
(С10Н16)П. Гуттаперчевая бумага (Percha la-
mellata), очищенная, прокатанная в тонкие

Элисты Г., применяется как перевязочный
материал. Percha in bacillis—чистая белая
или серовато-белая, выкатанная в палочки
Г., применяется для зубных пломб; должна
храниться под водой. Трауматицин (Тгаи-
maticinum), раствор Г. в хлороформе, упо-
требляется вместо коллодия.

Лит.: S c h m i d t Е., Ausfuhrliches Lehrbuch
d. pharmazeutischen Chemie, В. II , Abt. 2, Braun-
schweig, 1923; R e u t t e r L., Traite de matiere
medicale, P., 1923.

ГУТЦЕЙТА РЕАКЦИЯ, см. Мышьяк.
ГУФЕЛАНД, Христоф (Christoph Hufe-

land, 1762—1836), один из замечательней-
ших врачей своего времени. Г. не был нова-
тором в медицине, но его громадная эруди-
ция, специальная и общая, здравый ум, не-
обычайное трудолюбие, понимание общест-
венных потребностей создали ему исключи-

тельное положение. Он неустанно боролся
со всякими метафизическими учениями, ко-
торые возникали при нем (френологией, ме-
смеризмом, гомеопатией и др.). Вместе с тем
он стремился поднять уровень мед. образо-
вания в Германии, проводил в жизнь раз-
личные общественно-сан. мероприятия, за-
ботился об улучшении врачебного дела и
обеспечении быта немецких врачей. В 1783 г.
Г. получил в Геттингене степень д-ра меди-
цины (за работу «De usu vis electricae in
asphyxia experiments illustrate») и, вернув-
шись в Веймар, занялся врачебной практи-
кой. В это время он близко сошелся с Ви-
ландом, Гер дером, Гете, Шиллером и др. В
1793 г. Г. был назначен профессором в Иену,
где его лекции привлекали громадное для
того времени число слушателей (свыше 500
человек). В конце 1800 г. принял приглаше-
ние в Берлин в качестве директора Медико-
хирургической коллегии и члена Академии
наук, а с 1801 г. приступил к своим клин,
лекциям. В 1809 г. участвовал в выработке
нового устава мед. организации в Пруссии
и статута об учреждении ун-та в Берлине. В
1829 г. Г. проектировал учреждение об-ва
вспомоществования нуждающимся врачам,
к-рое доныне существует под названием Гу-
феландовского об-ва. В 1836 г. он учредил
такое же об-во для вдов врачей.—Лите-
ратурная и журнальная деятельность Г.
очень обширна (из более чем 400 печатных
трудов Г. многие предназначены для чита-
телей не медиков, среди к-рых они имели
громадный успех). В 1796 г. появилось зна-
менитое сочинение Г. «Die Kunst das mensch-
liche Leben zu verlangern oder Makrobio-
tik» (Jena, 1796), труд, выдержавший мно-
жество изданий и переведенный на все евро-
пейские языки. В ряде статей Г. усердно
пропагандировал оспопрививание (в 1796 го-
ду только-что появилось сочинение Джен-
нера). В 1800 —1805 гг. появилась его
«System der practischen Medizin» (Jena;
рус. изд.—Москва, 1811—12), в 1814 году.—
исследования о военном тифе, затем много-
численные статьи по антропологии и ста-
;тистике, по эпидемиологии и др. В 1834 г.
Г. издал «Encheiridion medicum, oder Anlei-
tung zur medicinischen Praxis, Vermachtnis
einer 50-jahrigen Erfahrung» (Jena). G 1795 r.
Г. издавал «Journal der practischen Arzney-
kunde und Wundarzneykunst», который ре-
дактировал до своей смерти; журнал выхо-
дил до 1844 года.

Лит.: Автобиография, Deutsche Klinik, B. XV,
№ 13—31, 1863; A u g u s t i n F . , Hufelands Leben und
Wirken, Potsdam, 1837; S u d h о f f K., Chr. W. Hu-
feland u. die Hufelandsche Gesellschaft in Berlin,
Munch, raed. Wochenschr., 1910, № 5.

ГУ Ц М АН А ПРОБА (Gutzmann) при р а с -
с т р о й с т в а х г о л о с а , заключается в
следующем. Заставляют длительно брать
определенный тон среднего разговорного ре-
гистра, производя при этом легкое давление
на щитовидный хрящ. Если внезапно умень-
шить давление, то голос становится выше
приблизительно на х/2—1 тон и быстро воз-
вращается к исходному тону. Больной голос
отклоняется обычно значительнее (прибли-
зительно до терции) и возвращается только
медленно или совершенно не возвращается
к исходному положению. Чем значительнее
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расстройство, тем больше отклонение. Эта
проба дает патологические отклонения при
проф. расстройствах голоса, а также при
разных фнкц. заболеваниях нервной системы.

ГУ Ч А Т И ГЕЛЬ (Go осп), пред став л лет собой
род воронки и служит для количеств, соби-
рания и взвешивания осадков. Имеет фор-
му тигля, но дно его (у обычных типов) сет-
чатое. На это дно наносится слой измель-
ченных асбестовых волокон, через к-рый и
ведется фильтрование. Последнее произво-

дится под уменьшен-
ным давлением. Для
этого на стеклянную
трубку (см. рисунок)—
т. н. форштосс—наде-
вают кусок широкой
резиновой трубки и
загибают часть пос-
ледней внутрь. В об-
разовавшуюся рези-
новую манжету вста-
вляют Г. т. и посред-
ством резиновой проб-
ки соединяют со склян-
кой для отсасывания.
После промывки осад-

ка последний может быть вместе с Г. т. вы-
сушен и даже прокален и затем взвешен.Пре-
имущество Г. т. СОСТОИТЕ том, что избегается
озоление бумажного фильтра, все манипу-
ляции значительно упрощаются; при одно-
родных определениях можно пользоваться
одним и тем же фильтром несколько раз
подряд. Для очистки фильтра его обрабаты-
вают теплой хромовой смесью (двухромово-
кислый калий в серной кислоте). В послед-
нее время за границей изготовляются очень
удобные Г. т. с дном из пористого фарфора,
а также стеклянные Г. т., в к-рых дно обра-
зовано пористой пластинкой из сплавлен-
ного мелко раздробленного стекла («Jenaer
porose Glasfliter»). В том и другом случае
становится излишним применение асбесто-
вой прослойки.

ГЮБЛЕРА ПАРАЛИЧ (Gubler), или син-
дром, см. Альтернирующие синдромы.

ГЮБЛЯ ЧИСЛО, см. Жиры.
ГЮЙГЕНСА ОКУЛЯР (Huygens) , состо-

ит (см. рисунок) из двух плоско-выпуклых
линз, из к-рых большая dc дает изображение
rs, помещающееся перед другой, меньшей
линзой Ьа, через к-рую и рассматривают изо-
бражение rs. Без линзы dc от объектива
должно было бы получиться изображение
RS, к-рое, как это видно из рис., больше,

чем изображение, полученное при помощи
линзы dc. Изображение, получаемое при по-
мощи окуляра Г., является ахроматическим,
при чем ахроматизм зависит от того, что изо-
бражения объекта определенных размеров
имеют для различных лучей видимого спек-

тра одинаковую величину. Окуляр Г. при-
меняется в качестве окуляра для микроскопа
и окуляра для телескопа.

ГЮЙГЕНСА ПРИНЦИП, позволяет рассчиты-
вать движение волн в среде и сводится к
следующему: представим себе, что некоторая
волна достигает в момент t положения, к-рое
на рис. 1 изображено линией abed. Нужно
знать, каково будет положение этой волны
к моменту времени t + M. Для того, чтобы
решить этот воп-
рос, надо, по Гюй-
генсу, построить во-
круг каждой точки
поверхности вол-
ны сферы, имеющие
радиус г=г'Д/, где
v — скорость рас-
пространения волн
и г — пространство,
на к-рое в течение
времени Д£ распро-
страняется волно-
вое движение в дан-
ной среде. Описав
ок. каждой точки
поверхности abed ряд шаров с радиусом г, как
это видно на рис . , и проведя ко всем этим
шарам касательную поверхность ABCD,
получим поверхность волны. Повторяя вы-
шеуказанное построение, можно определить
положение волны в. любой момент времени.
Принцип Г. имеет огромное значение в уче-
нии о волнообразном движении. Ниже при-
водится несколько примеров, выясняющих
способы приложения Г. п. Пусть пло-
ская волна АВ (см. рис. 2) падает на пло-
скую отражающую поверхность SP и пусть

РИС. 1.

Рис. 2.

в нек-рый момент точка А волны пришла в
соприкосновение с поверхностью зеркала.
Рассмотрим, что будет происходить по прин-
ципу Г. в следующие моменты времени с вол-
ной АВ. Для того, чтобы найти положение
волны через промежуток времени М, надо
около каждой точки волны А построить шар
с радиусом r—v. М, и касательная плоскость
ко всем этим шарам (на чертеже—кругам)
представит сечение волны плоскостью чер-
тежа. Если бы зеркала не было, волна за-
няла бы положение А1ОВ1, но зеркало не
позволяет волнам распространяться в про-
странство АОАг, и волны зеркалом будут от-
ражены так, что образуют волну ONZ, ко-
торая будет симметрична по отношению к
А^Вг. До OJV2 отраженные волны добегут в
течение того же времени Д£, в течение к-рого
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они при отсутствии препятствия SP добежа-
ли бы до АгО. Из равенства треугольников
N^OA и А-£)А ясно, что углы N2OA и АгОА
равны (угол а равен углу /?); в то же время /3
равен углу ВгОР, как видно из рисунка. Вос-
становим к направлению волн ONzn ОВг пер-
пендикуляры ОС и OD. Эти перпендикуля-
ры дают направления, по к-рым распростра-
няется волна, и носят название лучей. Вос-
становим перпендикуляр OR к зеркалу в точ-
ке падения луча О. Углы, образуемые фрон-
том волн с зеркалом, т. е. углы N2OA и
Ь\ОР, равны между собой (они равны а),
углы COR и ROD равны углам ВгОР и
NZOA как углы с перпендикулярными сто-
ронами и следовательно равны COR —
==ROD — a. Т. о. параллельные лучи, обра-
зованные плоскими волнами, дают при отра-
жении след, законы: 1) луч падающий и луч
отраженный лежат в одной плоскости с пер-
пендикуляром, восстановленным в точке па-
дения луча; 2) угол, образованный падаю-
щим лучом и перпендикуляром в точке па-
дения к зеркалу (угол падения), равен углу,

Рис. 3.

образованному отраженным лучом и тем же
перпендикуляром (угол отражения). Совер-
шенно так же выводятся из принципа Г. за-
коны преломления волн. При этом предпо-
лагается, что волны в разных средах рас-
пространяются с разной скоростью. Осо-
бенно просто и ясно объясняется с точки зре-
ния принципа Г. загибание лучей в область
геометрической тени (диффракция). Мы рас-
смотрим простейшее явление, связанное с
прохождением света сквозь узкое отверстие
в экране А А (см. рис. 3). Плоская волна
WW, добежав до экрана АА, образует в
плоскости отверстия SS ряд центров сотря-
сения, откуда во все стороны распространя-
ются сферические волны. Лучи этих волн,
нормальные к волне, загибаются в стороны
от геометрической тени 88г—SSlt как это
видно на рисунке 3, и это явление есть
одно из элементарнейших явлений прило-
жения принципа Гюйгенса (подробности—
СМ. Диффракция). П. Лазарев.

ГЮЙОН, Феликс (Felix Guyon, 1831—
1920), известный франц. уролог. Окончил
мед. факультет в Нанте, с 1853 г. работал
в Париже интерному Вельпо (Velpeau), под
руководством к-рого выпустил две работы:
«Sur les cavites de 1'uterus a I'etat de va-
cuite» (P., 1858); «Des vices de conformation
de 1 'uretre chez 1 'homme et les moyens d 'y
remedier» (P., 1863). В 1867 г., по смерти Си-
виаля, Г. получил в заведывание несколько
коек в госпитале Неккер.В 1890 г. его отде-
ление было расширено и превращено вуроло-
гич. клинику, к-рой он заведывал до 1906 г.

Г. был долгое время председателем Франц.
хирургического об-ва, Об-ва франц. уро-
логов, Интернациональной урологической
ассоциации, Медицинской академии, хирур-
гических и урологических съездов и почет-
ным членом ряда франц. и иностранных мед.
об-в. Большая часть деятельности Г. про-
текала в то время, когда методика исследо-
вания мочевых путей находилась в зачаточ-
ном состоянии, цистоскопия не была ходо-
вым методом исследования, когда катетери-
зации мочеточников не существовало, и этим
должно объясняться то обстоятельство, что
большая часть работ Г. касается заболева-
ний нижнего отдела мочевой сферы. Часть
трудов Г. не потеряла своего значения и в
наст, время, несмотря на их давность. Ши-
роко известен его трехтомный труд «Lemons
cliniques sur les maladies des voies urinaires
professees a I'hopital Necker» (P., 1881; рус.
изд.—СП Б, 1899). В заслугу Г. следует по-
ставить также его педагогическую деятель-
ность, выразившуюся в привлечении значи-
тельного количества учеников, ставших в
дальнейшем не менее известными, чем учи-
тель (Альбарран, Жане, Моц, Леге, Десно).
Наибольшую известность Г. получил в рас-
познавании и лечении камней мочевого пу-
зыря и сужений уретры (см. Бужи).

Лит.: F a u r е Т., F. Guyon, Presse med., 1920
(annexe), p. 961; P о s n е г С., F. Guyon, Dermatolog.
Wochenschr., B. LXXI, 1920.

ГЮНЦБУРГА РЕАКТИВ (Giinzburg), слу-
жит для определения свободной СН1 в же-
лудочном содержимом. Состав: 2 г флоро-
глюцина и 1 г ванилина на 30 г алкоголя.
Для проведения пробы несколько капель ре-
актива и желудочного содержимого осто-
рожно выпариваются на крышке фарфоро-
вого тигля. При наличии свободной НС1 на
крышке остается красное пятно из кристал-
ликов. Окраска быстро исчезает при даль-
нейшем нагревании. При количественном
определении свободной НС1 момент'ее исчез-
новения при титровании п/10 щелочью мож-
но контролировать только периодическими
качественными пробами по Гюнцбургу (метод
Минц-Флейнера), чем обусловливается не-
точность метода. Достоинством реактива яв-
ляется его чувствительность только к сво-
бодной минеральной кислоте. Реактив хра-
нится в темной посуде, т. к. иначе доволь-
но быстро разлагается.

Лит.: G u n z b и г g A., Eine neue Methode zum
Nachweis freier Salzsaure im Mageninhalt, Zentrlbl.
f. klin. Medizin, 1887, № 40.

ГЮППЕ, Фердинанд (Ferdinand Huppe,
род. в 1852 г.), доктор медицины и доктор
юридических наук honoris causa, крупный
гигиенист и бактериолог. По окончании мед.
образования в Берлине и после работы в
Gesundheitsamt 'е Г. с 1889 г. занимает ка-
федру гигиены в немецком ун-те в Праге.
В начале своей научной карьеры он вместе
с Гафки и Лефлером принимает близкое уча-
стие в работах Р. Коха по выработке новых
точных методов бактериологии. Плодом это-
го периода являются его работы из области
бактериологии и эпидемиологии: «Methoden
d. Bacterienforschung» (Wiesbaden, 1891; рус.
изд. — С П Б , 1893); «Die Formen d. Bakte-
rien» (Wiesbaden, 1886); «Ober d. Kampf ge-
gen die Infektionskrankheiten» (Wiesbaden,
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1889); «Choleraepidemie in Hamburg» (Wies-
baden, 1893) и др. Многочисленные дальней-
шие труды его в области гигиены являются
также крупным вкладом в науку; так, его

«Handbuch der Hy-
giene» (В., 1899; рус.
изд.—М., 1901) пред-
ставляет собой руко-
водство, не утратив-
шее своего значения
до настоящего вре-
мени. Кроме того
весьма ценными яв-
ляются работы Г. по
вопросам расовой и
соц. гигиены, по соц.
болезням, по алкого-
лизму, по гигиене
спорта и т. п.: «Zur
Rassen- und Sozial-
hygiene derGriechen»

(Wiesbaden, 1897); «Uber den gegenwartigen
Stand der Tuberkulosefrage»(Wiesbaden,1898);
«Alkoholmissbrauca u. Abstinenz» (В., 1904);
«Zur Sozialhygiene der Tuberkulose» (Wien,
1904); «Hygiene der Korperubungen» (Lpz.,
1922; русский перевод — М.—-Л., 1925);
«Sport und Reizmittel» (В., 1913); «Zur Ge-
schichte d. Sozialhygiene» (Hndb. d. sozialen
Hygiene u. Gesundheitsfiirsorge, B. I, hrsg.
von A. Gottsteinu, A. Schlossmann, В., 1925).

Лит.: Medizin der Gregenwart in Selbstdarstellungen,
hrsg. v. L. Grote, B. II , Lpz., 1923 (перечень трудов).

ГЮРЗА, Vipera lebetina L. (сем. Viperidae,
отряд Ophidia, класс пресмыкающихся),
крупная змея, до 135 см длиной; самец почти
на треть короче. В СССР часто встречается
в Закавказьи, живет также и в Закаспии
(Ашхабад, Геок-тепе). Сверху она обычно
серого или светлобурого цвета
с одним рядом темнобурых пя-
тен, сливающихся иногда в
волнистую продольную поло-
су; срединные пятна по бокам
часто бывают оторочены чер-
ным. Брюхо белое с темными
крапинками или с более круп-
ными пятнами. На верхней сто-
роне головы видна фигура в ви-
де буквы ижицы (см. рисунок).
Появляется в большом коли-
честве при затапливании рисовых полей,
когда бывают и более частые укусы ею че-
ловека. Обычно обитает в трещинах скал
и глинистой почвы, под камнями, в штоль-
нях и т. д. Зимует иногда в виноградниках.
Хорошо плавает в воде. Опасная ядовитая
змея; яд ее может быть смертельным и для че-
ловека. Мыши дохнут через несколько се-
кунд после укуса. Питается мелкими гры-
зунами (крысами, тушканчиками), птицами
и др. Свиньи пожирают Г. без всякой опас-
ности для себя. При лечении укуса гюрзы
необходимо возможно скорее впрыснуть в
окружность укушенного места 1%-ный
водный раствор марганцовокислого калия.

D. S., латинское сокращение в рецепте,
означает: da, signa или detur, signetur—отпу-
стить, надписать.

D. Т. D., латинское сокращение в рецепте,
означает: dentur tales doses (отпустить таких
приемов...).

ДАВИДЕНКОВ, Сергей Николаевич (род.
в 1880 г.), профессор невропатологии. По
окончании мед. факультета Моск. университе-
та (1904) работал в психиатрических б-цах

московского и харь-
ковского губ.земств.
В 1912 г. был из-
бран прив.-доцентом
Харьковского ун-та
и в том же году про-
фессором кафедры
нервных и душевных
б-ней Харьковского
женского медицин-
ского ин-та. В 1920г.
перешел на кафедру
нервных б-ней в Ба-
кинский ун-т, ректо-
ром которого состоял
в течение трех лет.

С 1925 г. Д. читает невропатологию на кур-
сах усовершенствования врачей Мосздрав-
отдела и заведует нервным отделением Ин-та
по изучению проф. б-ней имени В. А. Обуха

в Москве. Большинство научных трудов Д.
касается клинич. невропатологии. Главные
труды: «К учению об острой атаксии Ley-
den- Westphal'я» (дисс., Харьков, 1911); «Ма-
териалы к учению об афазии» (Харьков,
1915); «Защитные рефлексы» (Александрия,
1918); «Contracture precoce d'origine reflexe»
(Revue neurologique, v. XXVII, 1920; см.
Горметония); «Наследственные болезни нер-
вной системы» (Харьков, 1925); «Uber die
neurotische Muskelatrophie Chareot - Marie»
(Zeitschrift f. d. ges. Neurologie, Band CVII—
CVIII, 1927).

ДАВЛЕНИЕ, действие силы, приложенной
к определенной поверхности. Действие силы
на твердое тело в направлении, перпенди-
кулярном к поверхности, производит нор-
мальное давление на поверхность тела. По-
верхность твердого тела находится под Д.
окружающего воздуха. Атмосферное давле-
ние действует также на поверхность жидко-
сти. Поверхность жидкости является гори-
зонтальной, при чем силы, действующие на
каждую частицу жидкости у поверхности,
направлены по нормали к поверхности. Если
жидкость поместить в цилиндр и над ней по-
местить поршень, то, прикладывая к этому
поршню силу, производят давление на жид-
кость. Передача давления в жидкости проис-
ходит равномерно во все стороны, и Д., про-
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изведенное на 1 см2 поверхности в Одной ча-
сти жидкости, передается в равной мере во
все другие части жидкости. Этим пользуют-
ся для создания больших Д. при помощи при-
ложения небольшой силы. Для этой цели
жидкость помещают в сообщающиеся сосуды
(см. рис. 1), одно колено к-рых (колено А)
имеет большую поверхность, в то время как
другое имеет поверхность маленькую (коле-
но В). Прилагая определенную силу к малой
поверхности В, получают на большой повер-
хности А во столько раз большую силу, во
сколько одна поверхность больше другой.
Беря поверхность большего поршня Р в мил-
лионы раз больше поверхности малого порш-
ня Q, можно получать огромное Д. в Р . На
этом принципе основаны т. н. гидравлические
прессы, имеющие большое значение в тех-
нике. Совершенно такие же свойства имеют

и газы, если заклю-
с чить их в сосуды,

в которые входит
поршень. Вдвигая
поршень внутрь со-
суда, в к-рый за-
ключен газ, можно
получить огромное

РИС. 1. РИС. 2. давление. Приме-
няя сообщающие-

ся сосуды, можно осуществить газовые прес-
сы, к-рые в технике однако не применяются,
т. к. являются чрезвычайно опасными в слу-
чае разрыва цилиндра, в к-ром заключен газ.
(Об измерении Д.—см. Манометр.)—Давле-
ние о с м о т и ч е с к о е . Если поместить
водный раствор сахара в сосуд А (см. рис. 2),
состоящий из пористого цилиндра, поры
к-рого пропитаны железисто-синеродистой
медью, не пропускающей солей, но пропу-
скающей воду, и если поместить этот сосуд
в большой сосуд с водой В, то можно заме-
тить, что в трубке С, закрывающей пористый
цилиндр, жидкость поднимется. Это доказы-
вает, что внутрь цилиндра происходит по-
стоянный приток жидкости, при чем жид-
кость будет устанавливаться на нек-ром оп-
ределенном уровне, к-рый будет тем выше,
чем больше концентрация сахара С внутри
сосуда А. Если брать растворы разной кон-
центрации, то Д., измеряемое высотой стол-
ба h, будет равно нек-рой постоянной вели-
чине R, умноженной на концентрацию С.
Если одновременно менять температуру t,
оставляя концентрацию постоянной, то Д.
будет расти пропорционально абсолютной
температуре t + 273. Т. о. если обозначить
через Т абсолютную температуру, через t
температуру по Цельсию и через р давление
столба h жидкости, то для осмотич. Д. полу-
чится окончательное соотношение: p = RCT.
В этом уравнении концентрация выражается
в грамм-молекулах в единиц •:, ъема. Еди-
ница, деленная на С, соответствует объе-
му v, занимаемому одной грамм-молекулой.
Т. о. закон можно написать иначе: pv = RT.
Закон, написанный в этом виде, одинаков с
законом Мариотта и Гей-Люссака, и замеча-
тельно, что R будет соответствовать величи-
не газовой постоянной в законе Бойля-Ма-
риотта и Гей-Люссака. п. Лазарев.

Д. н е н о р м а л ь н о е (повышенное и
пониженное) атмосферное имеет сан.-гиг.

значение для ряда профессий. Повышенному
атмосферному Д. подвергаются водолазы и
кессонные рабочие; в условиях пониженного
Д. приходится в течение длительного срока
пребывать авиаторам и воздухоплавателям.
Поскольку и при том и при другом предъяв-
ляются повышенные требования гл. обр. к
сердечно-сосудистой системе (также к дыха-
тельным и др. органам)—основное внимание
приходится здесь обращать на предваритель-
ный проф. отбор и постоянное мед. наблюде-
ние. Для этих работ выработаны специаль-
ные подробные правила, точно регулирую-
щие как проф. отбор, так и режим труда.
(См. также Авиационная гигиена, Водолазные
работы, Кессонные работы, Декомпрессион-
ные заболевания.)

ДАВНОСТЬ тех или иных биол. процес-
сов, имеющих место в животном царстве,
в частности в организме человека, может
интересовать врача как с теоретической,
так и с практической точки зрения. Для
б. или м. правильного решения вопроса о
Д. необходимы прежде всего знания о темпе
развития соответствующих (филогенетич.,
онтогенетич., физиол., биохимич., пат. и пр.)
процессов, имеющих место в организме, а
также знание тех условий, к-рые могут вли-
ять на этот темп; т . к . эти знания и до наст,
времени в большей своей части не являют-
ся сколько-нибудь точными и т. к. с другой
стороны темп или развитие одного и того же
процесса не представляют собой чего-либо
предопределенного во времени и часто зави-
сят от множества привходящих факторов,
то и определение Д. в большинстве случаев
приходится делать со значительной осто-
рожностью, часто лишь только предполо-
жительно, указывая например срок давно-
сти с приближением в несколько часов, дней,
недель, а иногда и лет.

Наибольшие трудности встречаются при
определении давности эволюционно-биоло-
гических процессов, вопросов филогенетиче-
ского развития, где зависимость давности
от процессов эндогенного порядка, напр,
фактора мутации, теснейшим образом спле-
тается с действием экзогенных моментов.
В свою очередь Д. действия этих моментов,
актуальность их определить еще труднее.
В вопросах онтогенетического развития
определение Д. совершается с большей точ-
ностью, напр, в вопросах, касающихся ор-
ганогенеза и вообще формообразования,
хотя и здесь возможны некоторые уклоне-
ния, напр, явления тахигенеза, ускоренного
или преждевременного развития, сенилиз-
ма.—явления, наблюдаемые и в постэмбрио-
нальной жизни (см. Hirsutismus). Достаточ-
но указать, что акушерство и эмбриология
до сих пор не в состоянии точно определить
давность беременности, развития плода, д -
вая лишь средние и крайние величины, ко-
торыми и руководствуются в практической
жизни; так, сроки нормальной беременности
могут колебаться напр, от 240 до 320 дней,
появление ядер окостенения, процессы мие-
линизации в нервной системе, созревание
и инволюция яичников, зобной железы
и т. д.—все эти явления в каждый данный
момент имеют лишь известную среднюю ве-
личину их давности.
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В клинике и патологии определение Д.
процесса имеет нередко очень большое значе-
ние. Так, возможны (опять разумеется при-
близительные) определения давности воспа-
лительных процессов по характеру гноя,
определения Д. тромба по степени его орга-
низации, Д. кровоизлияния по изменениям
кровяного пигмента и тканевой реакции, Д.
эндокардита по степени склероза и стяжения
клапанов, Д. пневмонии по характеру опе-
ченения, Д. периода какой-либо б-ни по ее
симптоматике, status praesens б-його и т. п.
Большие и чаще всего непреодолимые за-
труднения связаны с определением Д. опу-
холей, т. к. ни величина, ни распространение,
ни самый характер опухоли не дают в этом
отношении существенных данных, а темп раз-
вития как первичных опухолей, так и мета-
стазов сильно колеблется; описаны напр,
случаи развития узлов метастатического ра-
ка грудной железы спустя 10—15 лет после
удаления основной массы опухоли. При про-
чих равных условиях темп развития пат.
процессов у детей несколько выше, чем у
взрослых, а у этих последних выше, чем у
старых субъектов; нередко наблюдают при
детских пневмониях уже на 3—5-й день
б-ни обилие бронхоэктазов и даже развитие
грануляционной ткани, явления карнифи-
кации. Д. воспалительных и регенеративных
процессов может колебаться также в связи
с условиями питания; общеизвестно напр, за-
тяжное течение ран при варикозных расши-
рениях вен конечностей, брюшнотифозных,
дизентерийных язв — у истощенных субъ-

тер инфекции и т. п.), следует особенно тща-
тельно взвешивать, чтобы избежать непра-
вильных или излишне категорических выво-
дов, могущих иметь тяжелые последствия в
индивидуальном и общественно-правовом
ОТНОШеНИЯХ. И. Давыдовский.

ДАВОС (Davos, романск. Tavau), швей-
царский климатический высокогорный ку-
рорт в кантоне Граубюнден; расположен в
высокой долине (1.560 м над уровнем моря)
в Ретийских Альпах, состоит из двух мест:
D.-Dorf и D.-Platz. От сев. ветров Д. защи-
щен горной цепью (2.000—3.000 м); окру-
жен альпийскими лугами и хвойным лесом;
снежный покров держится 5 мес. В Д. 9.727
постоянных жителей (1926), имеется 57 оте-
лей и санаториев с 2.870 кроватями и Ин-т
для изучения физиологии горного климата.
Строгий гиг. регламент. Спорт всех видов
для зимы и лета. Курорт открыт круглый
год. Климат Д. обусловливается высоким
географическим положением, с одной сторо-
ны, и защищенностью курорта—с другой; ха-
рактерные его свойства: большое число яс-
ных дней, отсутствие ветров, малая облач-
ность , редкость туманов, весьма незначитель-
ная влажность воздуха, интенсивность сол-
нечной радиации, небольшое количество ат-
мосферных осадков и умеренная теплота ле-
том. В силу этих свойств Д. является одной
из лучших и наиболее известных климати-
ческих станций для туберкулезных б-ных
(особенно зимой). Более точная характери-
стика климата Д. по месяцам (за 30 лет)
видна из следующей таблицы.
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0,4
0,1
1,1
1,0
1,0
0,3

6,9

Число
дней

х
Я
я
о
«

11,6
9,4
8,9
5,3
5,7
4,7
6,8
8,1
8,6
8,7
9,7
9,5

97,0

а
>,
3*
eg

7,1
10,1

8,2
9,7
9,5
9,5
8,2
7,2
8,1
8,8
7,4
7,8

101,6

ектов. Колебания в давности воспалитель-
ных процессов при одних и тех же внеш-
них воздействиях часто связаны с явлением
аллергии, гиперереии (см.).—Особенно важно
определение Д. в различных случаях судеб-
но-медицинской экспертизы, напр, опреде-
ление Д. наступления смерти, Д. нахожде-
ния трупа в воде (мацерация), в земле (гние-
ние), Д. существования тех или иных ран,
кровяных, семенных пятен и т. п. (см. Ве-
щественные доказательства, Труп, Мацера-
ция, Раны). В этих случаях все вышеуказан-
ное относительно колебаний сроков Д., от-
носительно значения многочисленных внеш-
них факторов, влияющих на состояние объ-
ектов исследования (t°, влажность, харак-

Солнечный климат (Strahlungsklima) Д.
обладает весьма обильным излучением и ха-
рактеризуется летом интенсивными прямы-
ми лучами всех видов (ультрафиолетовыми,
световыми и инфракрасными); зимой—теми
же лучами, но с уменьшением ультрафиоле-
товых. Леч. средства: пользование клима-
том, гелио-и аэротерапия, лежание на воз-
духе, массаж, гидро- и физиотерапия, гим-
настика, все виды спорта, усиленное питание.
Главные п о к а з а н и я к лечению: профи-
лактическое лечение tbc у наследственно
предрасположенных, все формы tbc легких
(за исключением отмеченных в противопока-
заниях), если организм еще имеет достаточно
запасных иммунно-биолотических сил, хрон.
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бронхит (без сильно развитой эмфиземы), по-
следствия плевритов, бронхиальная астма,
скрофулез, местные туб. заболевания (т. н.
«хир. туберкулез»), комбинации последних с
легочным tbc, малярия, реконвалесценция.
П р о т и в о п о к а з а н и я м и служат: все
тяжелые формы легочного tbc с обширными
поражениями, быстро прогрессирующие, ос-
ложненные серьезным заболеванием других
органов, с высокой t°, с наклонностью к по-
вторным и обильным кровохарканиям, с яв-
лениями крайнего похудания, расстройство
сердечной компенсации, хронич. нефрит, ис-
тощение. Б-ным, проведшим курс лечения
в Д., рекомендуется, прежде чем вернуться
в климат равнин, провести нек-рое время на
промежуточных станциях средней высоты
(400—1.000 м). Из советских общегосударст-
венных курортов, которые с успехом по сво-
им климатич. данным могут конкурировать
с Д.,можно назвать—Теберду и Абас-Туман.

Лит.: Д у г о в с к а я Л., Лечебные места, сана-
тории и кумысолечебные заведения, русские и загра-
ничные, для легочных туберкулезных, СПБ, 1910;
К а м п е р Е., Лечебные места Европы, СПБ, 1904;
X а н е л е с Ю., Лечение климатом, Петроград, 1918;
О о г d t M., Physikalische Therapie innerer Krank-
beiten, B. I, Berlin, 1920. В. Александров.

ДАКРИОАДЕН ИТ, dacryoadenitis (от греч.
dacryon—слеза и aden—железа), воспаление
слезной железы. Это редкое заболевание на-
блюдается в острой и хрон. форме. При о с т -
р о м Д. развивается болезненная воспа-
лительная припухлость в наружной полови-
не верхнего века. При выворачивании века
(особенно когда б-ной смотрит книзу) в верх-
не-наружном своде конъюнктивы обнаружи-
вается чувствительная плотная припухлость
(воспаленная железа),покрытая сильно отеч-
ной и гиперемированной конъюнктивой. Не-
редко присоединяется и разлитой конъюнк-
тивит со слизисто-гнойным выделением. В
течение нескольких дней при усиливающих-
ся болях, с увеличением всех воспалитель-
ных явлений, б-нь достигает наибольшей
высоты, и затем наступает обратное развитие
процесса. В других случаях дело доходит до
нагноения, со вскрытием абсцеса через конъ-
юнктиву свода, реже—через кожу. Острый
Д.—результат инфекций слезной железы.
При острых инфекционных конъюнктивитах
слезная железа остается незатронутой. Впро-
чем в последнее время описывают изменения
в слезной железе (правда обычно незначи-
тельные) и при конъюнктивитах, особенно
при трахоме (Mihail). Поражение слезной
железы в подавляющем большинстве случаев
происходит эндогенным путем при раз личных
общих инфекциях, гл. обр. при эпидемиче-
ском паротите (двусторонний Д.). Самостоя-
тельно развивающийся Д. также повидимо-
му является местным обнаружением скрыто
протекающей общей инфекции.—При х р о -
н и ч е с к о м Д. воспалительные явления
отсутствуют, и б-нь выражается в постепен-
ном увеличении одной или обеих желез, что
ведет к припухлости в наружной половине
верхнего века и к образованию плотной не-
ровной массы в верхне-наружном своде конъ-
юнктивы. При сильном увеличении железы
возможно смещение глазного яблока. Хрон.
Д. б. ч. не есть исход острого процесса и
обычно развивается с самого начала как

таковой, вызывая подозрение относительно
опухоли. Поэтому нередко производилось
удаление увеличенных желез, и в большин-
стве случаев, особенно при двустороннем
поражении, оказывался туберкулез. Изредка
изменения носили сифилитический характер.
При болезни Микулича обе слезные желе-
зы поражаются одновременно со слюнными.

Для решения вопроса о л е ч е н и и необ-
ходимо точно разобраться в этиологии.
При острых инфекц. формах—местное теп-
ло (лучше в виде согревающих компресов),
салициловые препараты, уротропин.

Лит.: M i h a i l D., Le debut du trachome chro-
nique, Arch. d'ophtalmologie,v. XXXVIII,p. 148, 1921;
N a g у М., Dacryoadenitis acuta, Ber. d. Ungar. ophth.
Gesellsch., Budapest, 1927; S t a j d u h a r J., Beidersei-
tige Tranendrusentub., Klin. Monatsbl. f. Augenheilk.,
B. LXXX, Sitzimgsber., p. 112, 1928. С. Очаповский.

ДАКРИОЦИСТИТ, dacryocystitis (от греч,
dacryon—слеза и cystis—пузырь), воспале-
ние слезного мешка. От слезных точек вниз
по течению слезы до нижнего отверстия сле-
зно-носового канала проходит сложная и
тонко расчлененная система ходов, соединя-
ющая конъюнктивальный мешок (своего ро-
да лоханку для слез) с полостью носа. Раз-
личные отделы этого пути могут заболевать
самостоятельно, но в клинике эти самостоя-
тельные заболевания являются или началь-
ными симптомами или частными обнаруже-
ниями более распространенн. воспалитель-
ного процесса, захватывающего весь слезо-
проводящий путь, с особенно характерным
симптомокомплексом со стороны слезного
мешка. Поэтому под Д. надо разуметь целый
ряд воспалит, состояний то острых, то хро-
нических, то более ограниченных, то распро-
страненных, объединяемых симптомами рас-
стройства функции воспаленного слезного
мешка.—Слезный мешок занимает выдаю-
щееся место при заболеваниях слезопроводя-
щего пути. Его анат. устройство и положение
в виде дивертикула между двумя резкими
сужениями в русле слезного потока и его ак-
тивность в процессе слезопроведения при
участии круговой мышцы век создают благо-
приятные условия для развития в нем раз-
личных воспалительных процессов.

К л и н и ч е с к а я к а р т и н а . Самый
ранний, основной симптом воспалительного
состояния слезопроводящих путей есть сле-
зотечение (illacrimatio, epiphora). Нередко
оно предшествует воспалению, указывая на.
затруднение в слезопроведении, например в
слезно-носовом канале, что в дальнейшем мо-
жет повести к изменениям воспалительного
характера. Слезотечение в начале временное,
появляющееся и усиливающееся на холоде,
на ветре, в дымном воздухе, постепенно ста-
новится постоянным, упорным и тяготит
больного. Когда слеза имеет нормальный ха-
рактер, и нет других наружных симптомов,
объясняющих слезотечение (напр, паралича
лицевого нерва, выворота нижнего века),
тогда говорят о сужении слезно-носового ка-
нала (stenosis ductus naso-lacrimalis) и мето-
дическим исследованием выясняют характер
этого сужения и его местоположение. Вка-
пывание в глаз окрашенных жидкостей (напр,
флюоресцеина) и наблюдение за появлением
их в носу позволяет в нек-рых случаях су-
дить о наличии сужения и степени его. Луч-



349 ДАКРИОЦИСТИТ 350

Рис. 1. Промывание слезно-
носового канала. (Из Ахеп-

feld'a.)

ше удовлетворяет этой цели промывание слез-
ных путей с помощью шприца Анеля (Anel),
тупая, слегка искривленная игла к-рого вво-
дится через нижнюю слезную точку в слез-
ный каналец (см. рис. 1). В зависимости от
наличия сужения и степени его впрыскивае-

мая жидкость или
свободно вытека-
ет струйкой через
соответствующую
ноздрю или выте-
кает медленно, по
каплям, или же
вовсе не попадает
в нос, а возвра-
щается назад че-
рез верхнюю слез-
ную точку. На во-

прос о том, где находится препятствие для
тока слезы и в чем оно состоит, может дать
ответ только зондирование, являющееся
одновременно и терап. средством (см. ниже).
Зондирование показывает, что для сужений
имеются излюбленные места: место впадения
в мешок слезных канальцев и особенно место
перехода слезного мешка в слезно-носовой
канал. Зондом отчасти удается определить и
характер препятствий (набухшая слизистая,
рубцы), податливость их, наличие диверти-
кулов, состояние костных стенок (узуры в
них). В последнее время с успехом пользуют-
ся рентгеноскопией слезных путей, предва-
рительно наполняя их задерживающими лу-
чи веществами (висмут, соли бария, Thorium
anhydric., иодумбрин, особенно липиодоль).
На снимках отчетливо выступают сужения и
расширения просвета слезных путей, укло-
нения в ходе их и т. п.

Так. обр. в основе клин, картины сужения
слезно-носового канала лежит обычно воспа-
лительный процесс с изменениями в слизи-
стой оболочке. Когда же помимо слезотече-
ния появляется новый симптом—выделение
из слезного мешка при давлении на него,тог-
да говорят о Д. При катаральном Д. выдав-
ливаемая жидкость представляется мутной,
содержащей слизь. При гнойном Д. (дакрио-
цистобленорея) выделение имеет характер
гноя. Однако внешний вид выделяемого и
количество его могут подвергаться большим
изменениям у одного и того же пациента.
Вместе с появлением выделения из мешка от-
мечаются и наружные признаки заболевания
его в виде припухлости в области внутренней
спайки век. Безболезненная при хрон. Д.,
эта припухлость может быть различных раз-
меров. Часто она еле заметна, и только бро-
сающееся в глаза появление слизи или гноя
из слезных точек при давлении на нее указы-
вает на ее серьезное значение. В других слу-
чаях, когда процесс длится годами и стенки
мешка подверглись сильному растяжению
от постоянного скопления гноя, мешок резко
выступает под колеей в виде округлой кисте-
видной опухоли, тотчас спадающей, когда
давлением содержимое мешка опорожняется
в нос или глаз. Иногда сообщение слезного
мешка с соседними отделами слезного пути
прекращается, и получается картина hyd-
rops sacci lacrimalis: мешок превращается
в безболезненную кисту величиной до го-
рошины или лесного ореха, дающую ощу-

щение флюктуации и не меняющую объема
при давлении.

Уже одно прекращение нормального сле-
зопроведения может вызвать вследствие по-
стоянного смачивания слезой кожи лица и
вследствие изменения флоры конъюнкти-
вального мешка ряд изменений в положении
в е к а и в состоянии его кожного и сли-
зистого покрова. Когда же конъюнктива
подвергается постоянному загрязнению вы-
ступающим из мешка гноем с различными
патогенными микробами (гл. обр. пневмокок-
ками), тогда обычным спутником Д. являют-
ся упорные блефариты и конъюнктивиты с
их последствиями. Известно, что односто-
ронний хрон. блефаро-конъюнктивит застав-
ляет обратить особенное внимание на состоя-
ние слезного мешка. Д. может угрожать и
зрению (и даже существованию глазного яб-
лока) как источник опасных инфекций. Все
операции на глазном яблоке безусловно про-
тивопоказаны, пока существует Д. Незначи-
тельные повреждения эпителиального пок-
рова роговицы, напр, от инородного тела,
невинные в обычных условиях, приобретают
роковое значение при наличии Д. Известно
этиологическое значение Д. в развитии пнев-
мококковой язвы роговой оболочки (ulcus
corneae serpens).—Предоставленный сам се-
бе, Д. может продолжаться долгое время,
протекая то более скрыто, под видом стеноза
слезно-носового канала, то более явно, с выде-
лением из слезного мешка, с изменениями
в нем и окружающих органах. В нек-рых
случаях однако наблюдаются бурные вспыш-
ки острого процесса, быстро распространяю-
щегося и на кожные покровы лица. Это—
флегмонозный Д. (phlegmona sacci lacrima-
lis), протекающий с общей реакцией всего
организма, с флегмонозным отеком высокой
степени, напоминающим рожу лица. Острые
явления могут разрешиться без нагноения,
и тогда б-нь возвращается в свое прежнее
хрон. состояние. Но чаще флегмона вскры-
вается (самопроизвольно или хирургически)
наружу, процесс быстро утихает; образуется
свищевое сообщение между мешком и наруж-
ными .покровами, дающее свободный выход
гною наружу (fistula sacci lacrimalis). После
закрытия свища возможны новые, повтор-
ные вспышки флегмонозного воспаления,
если не будут восстановлены более нормаль-
ные условия для дренажа слезной жидкости
или если не будет произведена операция вы-
лущения слезного мешка или дакриоци-
сториностомия (см.). Иногда же б-нь зати-
хает надолго или окончательно с оставлени-
ем еле заметного свища («волосяной» свищ),
к-рый удается распознать по капле мутной
или прозрачной жидкости, появляющейся из
него при давлении на мешок.

Э т и о л о г и я , п а т о г е н е з , пат . ана-
т о м и я . Д. далеко не редкая б-нь, но рас-
пространение его крайне неравномерно. Ча-
стота его достигает в нек-рых местностях
СССР 3,5—6,5% всего числа глазных б-ных.
Наблюдающаяся очень редко среди лиц со-
стоятельных, живущих в хороших гиг. усло-
виях, эта б-нь особенно часто встречается
в бедных слоях населения, где распростране-
ны сифилис, tbc, золотуха, хрон. воспали-
тельные процессы в носу и в конъюнктиве
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(трахома). В виду расположения слезных пу-
тей между двумя открывающимися наружу
полостями (нос и конъюнктива) на них мо-
жет распространяться болезненный процесс,
в частности инфекции, как со стороны носа,
так и со стороны глаза. Последний источник
представляется наиболее вероятным; слеза
движется от глаза к носу, и всевозможные
возбудители конъюнктивитов легко могут
быть занесены ее током в слезоотводящие
каналы. Тем не менее при острых инфекцион-
ных конъюнктивитах, вызванных Вас. Koch-
Weeks [см. цветн. табл. (т. VII, ст. 303—304),
рис. 2], Вас. influenzae, пневмо-, гоно-, ста-
фило- и стрептококками, когда микробы мас-
сами уносятся в слезные пути, никогда не
наблюдается ни во время конъюнктивита
ни после него осложнений в виде Д. Случай
Ауста (Aust) с гоноройным Д. является един-
ственным в литературе. При хрон. инфек-
ционных конъюнктивитах условия для за-
ражения слезного мешка более благоприят-
ны. Однако при диплобацилярном блефаро-
конъюнктивите, когда поражен внутренний
угол глазной щели и слизистая мешка при-
ходит в тесное соприкосновение с большим
числом Вас. Morax-Axenfeld, слезный ме-
шок никогда не страдает. При трахоме Д.
встречается нередко (по Kuhnt'y, в 32%).
Толкование взаимоотношений между трахо-
мой и Д. вызывает много споров. Одни авто-
ры, как Кунт, находя в слизистой мешка
такие же изменения, как и в конъюнктиве,
говорят о trachoma sacci lacrimalis, об ин-
фекции конъюнктивы трахомой со стороны
первично пораженного слезного мешка. Дру-
гие относятся к трахоме слезного мешка
скептически, тем более что слизистая мешка
и в норме содержит в себе фоликулы; а при
Д. эти фоликулярные образования в сильно
набухшей и складчатой слизистой мешка
бывают развиты очень сильно.

Т. о. при нормальной проходимости слез-
но-носовых путей инфекционные процессы
в конъюнктиве не оказывают вредного влия-
ния на слезный мешок. Для заболевания его
необходимо расстройство этой проходимо-
сти, наличие сужений, прекращающих есте-
ственный процесс самоочищения. Исходным
пунктом для этих сужений является обычно
полость носа,различные пат. процессы в ней.
Так, уже у новорожденных, чаще у грудных
детей, в первые недели их жизни наблюдает-
ся Д. от закрытия просвета слезно-носового
канала зародышевой перепонкой или сли-
зисто-желатинозной пробкой. Прорыв, об-
ратное развитие этой перепонки устраняют
и Д. Более серьезное значение для слезного
мешка имеют различные хрон. процессы в
носовой полости, особенно на почве сифи-
лиса, tbc и золотухи. Непосредственное рас-
пространение процесса вверх по ходу слезно-
носового канала, закупорка нижнего отвер-
стия или просвета его разращениями, язвы,
костные процессы в носовом отростке верх-
ней челюсти, в нижней раковине, в слезной
кости, в передних клетках решетчатого лаби-
ринта, рубцовые сморщивания во время всех
этих процессов и после них, после атрофи-
ческого ринита (ozaena) и др. болезненные
изменения в носу легко вовлекают в страда-
ние непосредственно или косвенно и слезо-

проводящий путь, особенно—слезный мешок.
Этим объясняется и внешний вид больных
с Д. (широкий, плоский нос, седлообразное
переносье, золотушный лимфатический ha-
bitus), и частая двусторонность процесса,
продолжительное течение его, безуспеш-
ность консервативной терапии во многих
случаях. Понятно также разнообразие пат.-
анат. изменений и неопределенность бакте-
риол. находок. При обычном гнойном Д.сли-
зистая мешка оказывается сильно утолщен-
ной, инфильтрированной, покрытой утол-
щенным эпителием, местами опущенным, ме-
стами проникающим глубоко в виде ложно-
железистых углублений и полостей. Мисо-
sa образует глубокие складки и выступы,
вдающиеся там и сям в просвет мешка по-
липозными разращениями. Из микробов ча-
ще всего находят пневмококка, различные
виды стафило- и стрептококков, Bact. coli
commune и др. Иногда просвет мешка на-
полняют колонии пневмококка.—В других
случаях стенка мешка поражена бугорками,
грануляции вдаются в полость мешка, про-
никают в разъеденную кость, и дело дохо-
дит до образования fistula sacci lacrimalis
interim. При hydrops sacci lacrimalis стенки
мешка истончены, растянуты, складки сли-
зистой сглажены, в полости содержится ли-
шенная микробов, нередко прозрачная жид-
кость.—Причиной Д. могут быть и травма-
тические повреждения носа, особенно ране-
ния во время войны. В редких случаях забо-
левание сосредоточивается в слезных каналь-
цах, не распространяясь далее на слезный
мешок, тем самым еще раз доказывая преиму-
щественное значение носовой полости в па-
тологии Д. Так, в слезных канальцах наблю-
даются местные воспаления со скоплением
гноя; иногда при облитерации обоих кон-
цов—кистевидные расширения их. Но осо-
бенно интересны дакриолиты, плотные кон-
кременты, чаще всего в нижнем канальце,
образованные массами грибка Streptothrix.
Раньше описывали это заболевание под на-
званием актиномикоза слезного канальца,
хотя настоящего лучистого грибка при этом
никогда не находили.—Д и а г н о з Д. ле-
гок, если имеется выделение из мешка при
давлении на него. Если этого нет, что может
быть временным явлением, и если нет и при-
пухлости и увеличения слезного мешка, то-
гда тщательно изучается основной симптом
заболевания слезопроводящих путей—слезо-
течение,"чтобы исключить причины его, ле-
жащие вне этих путей. Исследование всего
глазного яблока, промывание и зондирова-
ние слезно-носового канала, ринологическое
исследование выясняют анат. и этиологиче-
ский диагноз. В частности hydrops sacci la-
crimalis может быть смешан с mucocele eth-
moidalis; флегмонозный Д.—с рожей лица,
с фурункулом.

Л е ч е"н и е. Прежде всего должно быть
устранено насколько возможно лежащее в
основе б-ни заболевание носа. Часто этого
бывает достаточно для излечения Д., но б. ч.
обойтись без специального лечения слезо-
проводящих путей нельзя. Цель лечения—
восстановление нормального слезопроведе-
ния между конъюнктивальным мешком и по-
лостью носа путем устранения воспалитель-
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ного процесса в слизистой этих путей и стено-
зов по ходу их. В легких, ые запущенных
случаях систематическое промывание и зон-
дирование дают хорошие результаты. З о н -
д и р о в а н и е производится с большой
осторожностью зондами Боумена или более
толстыми Куперовскими с постепенным пе-
реходом от тонких номеров к более толстым.
Предложенное Циглером (Ziegler), а в СССР
Головиным форсированное расширение слез-
но-носового канала очень толстыми расши-
рителями (типа маточных дилятаторов Хе-
гара), вводимыми один за другим в течение
одного оперативного сеанса, пока не являет-
ся распространенным способом. Большин-
ство офтальмологов попрежнему стремится
к введению зондов без всякого насилия, из-
бегая травматизации костей и слизистой
оболочки. Зонд вводится обычно через ниж-
ний слезный каналец, и движение его пов-
торяет ход слезных путей (см. рисунок 2).

Если отверстие каналь-
ца сужено, прибегают к
расширению его при по-
мощи конического зон-
да. Еще более облег-
чается зондирование,
если расщепить кана-
лец пуговчатым ножи-
ком Вебера. Расщеп-
ляется только наруж-
ная х/4—г/2 канальца,

с при чем направление
РИС. 2. Зондирование разреза—кнутри,чтобы

слезных путей: расширенное отверстие
а—1-й момент, Ъ— (=Гтлттп n f m a m p -
2-й момент, с — з-й к а н а л ь ц а оыло оораще-

момент. но к слезному озеру.
Впрочем многие оку-

листы избегают расщепления и зондируют
без него. Горизонтально проведенный через
слезный каналец зонд упирается во внутрен-
нюю стенку слезного мешка, затем резко из-
меняет свое направление на вертикальное и
осторожно продвигается вниз по ходу слез-
но-носового канала. Зонд оставляется на
*/4—Va часа; этот прием повторяется еже-
дневно или через день с постепенным перехо-
дом к более толстым зондам. Зондирование
комбинируется с промыванием канала анти-
септическими или вяжущими растворами.
При гнойном Д. зондирование требует боль-
шой осторожности вследствие возможности
повреждения стенки мешка или канала и за-
несения инфекции в соседние ткани (флег-
моыозный Д., воспаление орбитальной клет-
чатки). Промывания и зондирования чере-
дуются, и лечение может затянуться на не-
определенно долгое время. Еще слабее шан-
сы на успех при расширении слезного меш-
ка, при атонии стенок его, когда нормальное
слезопроведение невозможно даже после
Б. М. Э. т. VIII.

устранения стенозов. Между тем обильное
выделение гноя из мешка все время поддер-
живает блефаро-конъюнктивит и угрожает
глазному яблоку. В последнее время делают-
ся попытки преодоления инфекции при Д.
с помощью антивируса Безредка, в нек-рых
случаях с успехом.

Когда продолжительное консервативное
лечение не приводит к цели, препятствия для
слезопроведения неустранимы, слезный ме-
шок выделяет много гноя, особенно когда
имеется слезный свищ, поражение костей,
атония и hydrops sacci lacrimalis—тогда яв-
ляется мысль о в ы л у щ е н и и с л е з -
н о г о м е ш к а . При этих условиях удале-
ние мешка особенно показано у лиц, к-рые
по своему проф. и соц. положению особенно
подвержены травмам глаза и не имеют до-
статочно досуга и средств, чтобы продолжи-
тельным консервативным лечением оберегать
роговицу от возможной инфекции (рабочие,
земледельцы). В этом отношении вылущение
мешка является настоящим prophylacticum
для ulcus serpens corneae. Наконец эта опе-
рация безусловно показана, если у б-ного,
страдающего Д., необходимо произвести из-
влечение катаракты, иридектомию или иную
операцию на глазном яблоке. После вылу-
щения слезного мешка слезотечение нередко
значительно ослабевает, а иногда через не-
сколько месяцев или лет и совсем прекра-
щается. Если же оно продолжает суще-
ствовать и очень тяготит пациента, то ре-
комендуется удаление glandulae lacrimalis
palpebralis. В последние годы вылущение
мешка все более вытесняется дакриоцисто-
ргтостомией (см.).

Лит.: А в г у ш е в и ч П . и Н и к о л а е в а Е.,
Лечение дакриоциститов бульон-вакциной по Без-
редка, Рус. офт. журнал, т. VI, 1927: Б о к ш т е й н Ф.,
Хирургическое лечение слезопроводящих путей,
Москва, 1929 (лит.); Г о л о в и н С., Принципы
оперативного лечения слсзоотводящих путей, Рус.
офт. журнал, т. II, 1923; Н а т а н с о н Д. и
К а н д ы б а Л., К вопросу о лечении дакриоци-
ститов автофильтратом по Безредка, Врач, дело,
1927, № 1,4—15; П о л я к Г., К вопросу о наружной
дакриоцисториностомии, Рус. офт. журнал, т. VI,
1927; С п а с с к и й В., Клинические наблюдения
над действием антивируса при глазных заболеваниях,
ibid., т. IX, 1929; Я к о в л е в а А., Стрептотрикс
в конкременте слезного канальца, ibid., т. VIII,
1928; A r g a u d R. e t A n t o i n e R., Sur les mo-
difications de 1'appareil glandulaire du sac lacrymal
au cours de dacryocystites, Comptes rendus d. seances
d. la Soc. d. biol., v. LXXXIX, 1923; A u s t, Gonor-
rhoische Dakryozystitis. Klin. Monatsbliitt. f. Augen-
heilkunde, B. LXXX, 1928; A x e n f e 1 d Th., Infek-
tionen der Konjunktiva (Hndb. dcrpathog. Mikroorga-
nismen, hrsg. v. W. Kolle, R. Kraus u. P. Uhlenhuth,
B. VI, Jena—Berlin—Wien, 1928); K r a m e r R.,
Zur Atiologie der Dakryocystitis congenita, Zeitscnr. f.
Augenheilkunde, B. XLIX, 1922—23. С. Очаповский.

ДАКРИОЦИСТОРИНОСТОМИЯ, dacryocy-
storhinostomia, операция, с помощью к-рой
устанавливается непосредственное сообще-
ние полости слезного мешка с полостью носа,
минуя слезно-носовой канал. Предложенная
вместо вылущения слезного мешка в случаях
упорного дакриоцистита Д. должна создать
новые искусственные условия дренажа слез-
ной жидкости, избавить б-ного от тягостного
слезотечения и от опасного для целости глаз-
ного яблока выделения гноя из слезного меш-
ка в конъюнктивальный. Существуют 2 ос-
новных метода этой операции, каждый с мно-
гочисленными модификациями. 1. Способ
э к с т р а н а з а л ь н ы й , орбитальный (То-
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ti, 1904; Dupui-Dutemps и др.), практикуе-
мый офтальмологами. Разрез кожи—как при
вылущении слезного мешка; затем обнажает-
ся и отсепаровывается внутренняя стенка
его. Долотом или трепаном выбивается в
костной стенке fossae lacrimalis большое
(12x8 мм) овальное отверстие. Продоль-
ным разрезом вскрываются стенка мешка и
обнажившаяся после удаления кости слизи-
стая носа; соотв. края разрезов сшиваются
кетгутом (см. рис.). Т. о. полость слезного

Дакриоцисториностомия по Dupui-Dutemps'y
(6 последовательных моментов).

мешка широко открывается в носовую по-
лость как ее новообразованный дивертикул.
В зависимости от способа разреза покровов,
от техники удаления кости, от способа вскры-
тия слезного мешка и слизистой носа, от на-
ложения и неналожения швов для соедине-
ния слизистой носа и мешка—различают от-
дельные модификации операции. 2. С п о -
с о б и н т р а н а з а л ь н ы й , практикуе-
мый главн. обр. ринологами (West, 1910; Ро-
lyak). Операция со стороны носа. Удаляется
слизистая носа на месте, соответствующем
положению слезного мешка, и широко про-
бивается костное окошко для сообщения со
слезно-носовым каналом и слезным мешком.
Оба способа в наст. время усиленно разраба-
тываются, совершенствуются и вытесняют
старый прием вылущения слезного мешка
(см. Дакриоцистит). Полное прекращение
выделения гноя в глаз, слезотечения из гла-
за и стойкость достигнутого результата —
с этих трех точек зрения производится оцен-
ка основных способов и их видоизменений.
В общем статистика говорит в пользу Д.

Лит.: А в е р б а х М., Соустие между слезным
мешком и носом как метод радикального лечения
дакриоциститов, Архив офтальмологии, т. II , 1927
(лит.); С т р а х о в В., Об операции Dacryocystorhi-
nostoraia externa по собственным наблюдениям, Рус.
офт. журн., т. V, № 6, 1926. С. Очаповский.

ДАКТИЛАЛЬГИЯ (от греч. dactylos—па-
лец и algos—боль), дактилодиния, боли в
пальцах, к-рые могут быть самого разнооб-
разного характера (от ощущения легких по-
калываний в области пальца до невыносимых
болей—рвущих, тянущих, ощущений ожога
и т. д.). Наблюдаются они при различных за-
болеваниях как периферической, так и цен-
тральной нервной системы. Бывают эти боли
и при фнкц. заболеваниях нервной системы,
при б-нях обмена веществ, а также могут за-
висеть и от местных причин (заболевание ко-

стей, суставов, подкожной клетчатки, кожи,
ногтей и т. д.). Боли усиливаются при дви-
жениях, а иногда появляются только при
сгибании пальцев (в спокойном состоянии
отсутствуют)—dactylocampsodynia.

ДАКТИЛИТ, dactylitis (от греч. dactylos—
палец), воспаление пальца, редко употреб-
ляющийся термин для обозначения различ-
ных по этиологии, патогенезу и локализа-
ции воспалительных процессов в мягких тка-
нях и костном скелете пальцев. Чаще при-
меняется термин Д. сифилитический (dacty-
litis syphilitica) и именно по отношению к
специфическому поражению фаланговых ко-
стей типа остеохондрита. О воспалительных
страданиях в области ногтей—см. ОпусЫа',
о флегмонозном воспалении кожи пальцев,
подкожной клетчатки, периоста, ногтевого
ложа—см. Панариций.

ДАКТИЛОЛОГИЯ (от греч. dactylos—па-
лец и logos — слово), или дактилофазия,
язык жестов, способ замены словесной речи
для глухонемых символическими фигурами,
изображаемыми пальцами рук. Наиболее
популярна среди глухонемых азбука паль-
цев, в к-рой гласные звуки изображаются
определенными пальцами руки, а согласные
или известными положениями и соедине-
ниями пальцев или прикосновением к частям
тела, название к-рых имеет начальную бук-
ву, соответствующую изображаемой. Начало
применения языка пальцев и жестов может
быть отнесено ко второй половине XV в.,
когда аббатисса Схоластика (Scholastica) ор-
ганизовала религиозное воспитание глухо-
немых женщин. Творцом дактилологической
методики считается испанец Бонет (Juan Pab-
lo Bonet), изложивший свою систему в сочи-
нении «Reduccion de las letras y arte de
ensenar a hablar a los mudos» (Madrid, 1620).
(Поэтому язык жестов принято называть ис-
панским методом.) Дальнейшее усовершен-
ствование языка жестов было произведено
франц. аббатом де л'Эпе (Abbe de ГЁрбе,
1712—89) и его преемником Кюкюрроном
Сикаром (Abb6 Cucurron Sicard, 1742—1822).
Эти системы и легли в основу применяемых
в других странах азбук пальцев, видоизме-
ненных соответственно особенностям различ-
ных наречий. По мере развития учения о
функциях головного мозга возникла и укреп-
лялась идея обучения глухонемых устной ре-
чи. Первым энергичным борцом за новый ме-
тод был Гейнике (Samuel Heinicke, 1727—90),
основатель первого ин-та для глухонемых в
Лейпциге. Современная сурдопедагогика (на-
ука о воспитании глухонемых) во всех куль-
турных странах пользуется исключительно
методом обучения словесной речи, отвергая
язык жестов как тормозящий интелекту-
альное развитие глухонемого (подробности—-
ем. Глухонемота).

Лит.: Ч л е н о в Е., Глухонемые и их обучение
в Западной Европе и в России, СПБ, 1897; Bilder-
atlas zur Geschichte der Taubstummen-Bildung, lirsg.
v. E. Emmering, Mimchen, 1927.

ДАКТИЛОМЕГАЛИЯ (от греч. dactylos—
палец и megalos—большой), необычайно
большие размеры пальцев, наблюдаемые на-
пример при акромегалии. Д. отдельных
пальцев может быть проявлением частич-
ного гигантизма. См. также Гиперфалангия,
Гипер д актилия, Бр ахид актилия.
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ДАКТИЛОСКОПИЯ (отгреч. dactylos—па-
лец и scopeo—смотрю), наука об узорах, об-
разуемых папилярными линиями на конце-
вых фалангах пальцев рук человека. Первые
указания на знакомство с этими рисунками
встречаются в глубокой древности. В Китае,
Японии и др. странах Востока с очень дав-
него времени отпечаткам пальцевых узоров
придавали значение как бесспорному удосто-
верению личности. Систематическим изуче-
нием пальцевых узоров занимались главным
образом Пуркинье (Purkinje; 1823), Гершель
(Herschel; 1880), Фолдс (Foulds; 188Q) и осо-
бенно Гальтон (Galton; 1892); последний по
справедливости считается основателем дак-
тилоскопии. Результаты своих исследова-
ний Гальтон положил в основу Д. как ме-
тода регистрации уголовно проф. преступ-
ников. Путем тщательного изучения оттис-
ков пальцев и теоретических расчетов Галь-
тон установил, что: 1) пальцевые узоры, с мо-
мента их образования, в течение всей жизни
при нормальных условиях остаются неиз-
меняемыми ; с возрастом изменяются размер

предложены другие методы классификации
регистрационно - дактилоскопических карт,
но они существенных улучшений в метод
Гальтон-Генри не внесли. В России с 1907 г.
применяется комбинированная и видоизме-
ненная система Гальтон-Генри и Рошера.
С помощью местной или центральной дакти-
лоскопической картотеки устанавливается
личность задержанных уголовно-профессио-
нальных преступников, назвавшихся чужим
именем, а также личность трупов неизвест-
ных граждан, если те и другие были ранее
зарегистрированы уже по дактилоскопиче-
ской системе.

В целях быстрого установления личности
по нескольким (или даже одному) отпечаткам
пальцев, оставленным на месте совершения
преступления, была предложена м о н о д а к-
т и л о с к о п и я . Сущность этой системы
состоит в том, что регистрационные карточ-
ки с отпечатками каждого пальца в отдель-
ности, взятыми от нек-рых групп уголовно-
проф. преступников, распределяются осо-
бенным образом: или по форме узора и коли-

РИС. 1. Рис. 2. Рис. З.

рисунка, длина составляющих его папиляр-
ных линий и расстояние между ними, а не
сам рисунок, его характерное строение,
2) пальцевые узоры индивидуальны, т. е.
каждый человек обладает принадлежащим
только ему одному узором, и 3) пальцевые
узоры, несмотря на бесконечное их разнооб-
разие, можно классифицировать.—Гальтон
разделил все узоры на три основных типа:
дуги (см. рис. 1), петли (см. рис. 2) и круги
(см. рис. 3) и, соответственно сочетаниям
петлевых и круговых узоров на тех или дру-
гих пальцах, подразделил регистрационно-
дактилоскопические карты на 1.024 группы.
Генри (Henry) выработал способ дальнейше-
го подразделения петлевых и круговых узо-
ров, основанный на подсчете папилярных
линий, лежащих между двумя условными
точками центральной части узора. Благо-
даря способу Гальтона-Генри регистрацион-
но-дактилоскопические карты с отпечатками
десяти пальцев (пальцы намазываются тон-
ким слоем типографской краски и прокаты-
ваются в соответственных местах карты)
можно разбить на 1.024 основные группы и
чрезвычайно большое количество подгрупп.
Дактилоскопический метод установления
личности был введен в уголовно-розыскных
учреждениях Индии в 1897 г., а затем в Ан-
глии в 1901 г. В наст, время дактилоскопи-
ческий метод применяется во всех культур-
ных государствах. С течением времени были

честву папилярных линий, лежащих между
двумя условными точками центральной ча-
сти узора, или же еще по наименованию паль-
ца, от к-рого получен оттиск. Обнаружен-
ный на месте совершения преступления от-
печаток пальца отыскивается в группах мо-
нодактилоскопических карточек, заключаю-
щих похожие на него оттиски пальцев.

Кроме регистрационной Д. успешно раз-
рабатывается р а с о в а я Д.—о распреде-
лении главных типов папилярных узоров
на пальцах рук разных народностей. Оказы-
вается, что у европейцев дуг и петлевых узо-
ров встречается больше, чем у азиатских на-
родностей, а круговые узоры у европейцев
наблюдаются в меньшем количестве. Неоди-
наково распределение пальцевых узоров у
мужчин и женщин. Дуговых и петлевых узо-
ров у женщин-великороссок больше (дуги—
8,44%, петли — 64,27%), чем у великорос-
сов-мужчин (дуги—6,15%, петли—61,73%),
а круговых узоров у женщин-великороссок
меньше (27,29%), чем у мужчин-великорос-
сов (32,12%).—В последнее время, гл.обр.
в связи с вопросом об установлении отцов-
ства, приступили к изучению н а с л е д -
с т в е н н о й п е р е д а ч и пальцевых узо-
ров. Вопрос этот является настолько слож-
ным, что имеющиеся в этом отношении рабо-
ты надо рассматривать только как первые
попытки к его решению. Все-таки повидимо-
му можно считать установленным, что по на-

'12
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следству передаются: 1) общий тип, так ска-
зать стиль построения, общий для всех паль-
цевых узоров обеих рук, 2) форма узора и
3) нек-рые детали строения папилярных ли-
ний.—Можно упомянуть еще о с р а в н и -
т е л ь н о й Д., занимающейся изучением
папилярных узоров на концевых фалангах
пальцев рук человека и конечностей обезьян.
Данные имеющихся по этому вопросу работ
указывают на существенное различие этих
узоров у обезьян и человека, а именно: у
первых папилярные линии, образующие
центр пальцевого узора, имеют в общем пря-
молинейное направление, а у человека цен-
тральные линии узора отличаются своей
изогнутостью, что наиболее резко выражено
в круговых узорах.

Лит.: Г е и н д л ь Р., Дактилоскопия, М.,
1927; С е м е н о в с к и й П., Дактилоскопия как ме-
тод регистрации, М., 1923; о н ж е, К вопросу о
наследственности тактильных узоров, Труды II Все-
российского съезда суд.-мед. экспертов, М., 1926;
он ж е , Распределение главных типов тактильных
узоров на пальцах рук человека, Рус. антрополог,
журнал, т. XVI, вып. 1—2, 1927; G а 11 о n F., Fin-
ger-prints, L., 1892; H e n r y E., Classification and
uses of finger-prints, L., 1 9 0 5 ; P u r k i n j e J., Com-
mentarii de examine physiologico organi visus et sys-
tematis cutanei, Vraeislaviae, 1823. П. Семеновский.

ДАЛМАТСКИЙ nOPOUJOK,Pulvisdalmati-
cus, мелкий порошок из высушенных цветоч-
ных головок Pyrethrum cinerariaefolium Tre-
vir. (Chrysanthemumcinerariaefolium), дико-
растущего в Далмации и Герцеговине. Дал-
матский порошок желтого цвета, горького
вкуса, раздражает слизистую оболочку носа;
ядовит для насекомых; действующее начало
не выделено. Применяется для истребления
блох, клопов, тараканов. Порошок для на-
секомых, приготовляемый из цветочных го-
ловок растений Chrysanthemum corneum M.
v. Bieberich, Pyrethrum roseum и Р. persicum,
растущих дико в Персии и в Закавказья, но-
сит название персидского порошка, или же
арагаца. Действие этих порошков считают
слабее, чем Д. п. Истребители клопов и та-
раканов нередко применяют в своей практи-
ке Д. п. или персидский с примесью мышья-
ковистого ангидрида. Были случаи острого
отравления в квартирах после истребления
насекомых такими «укрепленными» порош-
ками . Примесь мышьяка в порошках доходи-
ла до 50%.

Д А Л Ь Н Е Й Ш А Я Т О Ч К А ЯСНОГО З Р Е Н И Я
(punctum remotum—г), пункт, на к-рый уста-
новлен глаз при полном покое аккомодации,
т. е. пункт, от к-рого лучи, идущие в покой-
ный глаз, сходятся на светочувствительном
слое сетчатки и дают на ней ясное изображе-
ние. Расстояние (г) Д. т. от роговицы может
быть выражено в линейных единицах или
диоптриях (D). В последнем случае опре-
деляет рефракцию (R) глаза. Для нормаль-
но построенного глаза (эмметропа) Д. т. на-
столько отдалена, что лучи, идущие от нее
к глазу, весьма близки к параллельным. Для
такого глаза г—т метров и R = — 0. Собст-
венно говоря, для эмметропа предметы, отсто-
ящие несколько далее 5 м, дают на сетчатке
столь же отчетливое изображение, как и весь-
ма отдаленные, т. к. при приближении пред-
мета с весьма отдален, пункта на 5 ж от гла-
за изображение его смещается кзади как-раз
на толщину светочувствительного слоя (на

0,06 мм). С этого момента глаз нуждается в
работе аккомодационного аппарата, чтобы
уложить изображение в зону чувствующих
элементов. При близорукости (миопия) Д. т.
имеет положительную конечную величину и
расположена впереди глаза; при дальнозор-
кости (гиперметропия) она находится позади
глаза и выражается конечной отрицательной
величиной. О способах определения Д. т.—
см. Рефракция.

ДАЛЬНОЗОРКОСТЬ (hypermetropia, hy-
peropia), аномалия рефракции, состоящая в
несоответствии между длиной глаза и фокус-
ным расстоянием его диоптрического аппа-
рата, при чем глаз оказывается слишком ко-
ротким для своей преломляющей системы.
Вследствие этого параллельный пучок света,
место соединения к-рого в глазу является
мерилом правильности конструкции глаза,
собирается в дальнозорком глазу позади сет-
чатки, на сетчатке же, расположенной впере-
ди соединения лучей в одну точку, получает-
ся круг светорассеяния; иными словами,
дальнозоркий глаз не видит ясно предметов,
посылающих параллельные лучи, т. е. очень
малых по сравнению с расстоянием, на к-ром
они находятся от глаза, как это имеет место
в нормальном эмметропическом глазу. Если
дальнозоркий глаз не в состоянии собрать
на сетчатке параллельных лучей, идущих из
бесконечности, то еще менее способен он со-
единить на сетчатке лучи расходящиеся, по-
сылаемые предметами, к-рые находятся на
определенном конечном расстоянии от глаза.
Такие лучи дают еще большие круги свето-
рассеяния на сетчатке, и предметы, от к-рых
идут эти лучи, видимы дальнозорким глазом
еще хуже. Т. о. дальнозоркий глаз в силу
своей конструкции не установлен ни к даль-
ним, ни к близким предметам и, строго гово-
ря, термин Д. по существу неправилен: даль-
нозоркий глаз не видит хорошо ни вдаль
ни вблизи; вдаль видит хорошо эмметропи-
ческий глаз, вблизи—близорукий. Эти не-
достатки дальнозоркого глаза коррегирует
а к к о м о д а ц и я , т. е. физиологическая
способность глаза усиливать свою рефрак-
цию увеличением преломляющей силы хру-
сталика. Этот добавок преломляющей си-
лы является физиол. коррективом, способ-
ным дальнозоркий, несоразмерно устроен-
ный глаз сделать искусственно соразмер-
ным, т. е. установленным к бесконечности.
Аккомодация в данном случае является са-
мокоррекцией, саморегуляцией Д., и зрение
дальнозоркого глаза в каждый данный мо-
мент всецело зависит от степени Д. и силы
аккомодации, к-рой глаз располагает: глаз
видит тем лучше, чем меньше его Д. и чем
больше объем аккомодации, и наоборот.

Если аккомодация в состоянии компенси-
ровать гиперметропию, глаз видит хорошо
вдаль и кажется эмметропическим. Если ак-
комодации для этого нехватает, глаз будет
дальнозорким, т. е. будет плохо видеть и
вдаль. Из этого ясно, что Д. распадается как
бы естественным образом на две части: на ту
часть, к-рая покрывается физиологическим,
привычным напряжением аккомодации, и ту
часть, на к-рую аккомодации нехватает. Пер-
вая называется скрытой гиперметропией (hy-
permetropia latenta), т. к. дальнозоркий глаз
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благодаря самокоррекции не обнаруживает
ее, вторая—явной гиперметропией (hyperme-
tropia manifesta), т. е. непокрытой напря-
жением аккомодации. Эта часть Д. выра-
жается пониженным зрением и обнаружи-
вается стеклом convex, приставленным к
глазу. Самый сильный convex, с к-рым по-
лучается наилучшее зрение вдаль, показы-
вает степень этой явной гиперметропии.
Скрытая же гиперметропия, к-рая, строго
говоря, не должна практически интересовать
врача, обнаруживается только объектив-
ными методами исследования (скиаскопия,
офтальмоскопия и пр.), дающими всю гипер-
метропию (hypermetropia totalis), т.е. сумму
явной и скрытой гиперметропии. Само собой
разумеется, что если вся Д. и не меняется
или почти не меняется в течение всей жизни
человека, то соотношение между скрытой
и явной Д., находящееся в полной зависимо-
сти от объема аккомодации, постоянно ме-
няется; непрерывно уменьшающийся с воз-
растом объем аккомодации обусловливает то,
что величина скрытой гиперметропии с воз-
растом уменьшается, а явной—увеличивает-
ся. Скрытая гиперметропия с возрастом пе-
реходит в явную, к-рая в конце-концов ста-
новится равной всей Д. Это-то чисто физио-
логическое явление и производит впечатле-
ние увеличивающейся с возрастом Д. и при-
нимается за постепенное ухудшение зрения:
чем Д. выше, тем хуже зрение без коррекции
даже вдаль.

Из изложенного ясно, что некоррелиро-
ванный гиперметроп хорошо видит только
благодаря аккомодации: она находится у не-
го в состоянии постоянного, непрерывного
большего или меньшего напряжения. Там,
где у эмметропа и миопа аккомодационная
мышца бездействует, у гиперметропа она
уже работает; что касается установок глаз,
при к-рых эмметроп, а тем более миоп, ак-
комодирует, т. е. об установках к близким
предметам, то в этих случаях от гиперметро-
пического глаза требуются новые запасы ак-
комодации, к-рые ему даются уже с трудом,
а может быть, в зависимости от степени ги-
перметропии и возраста, и совсем недоступ-
ны. Неудивительно поэтому, что при анат.
исследовании у гиперметропов всегда нахо-
дят более мощную, гипертрофированную ци-
лиарную мышцу (особенно в части ее цир-
кулярных волокон), чем у эмметропов, а тем
более миопов (см. рис. 1). Неудивительны
поэтому и частые жалобы гиперметропов на
явления аккомодативной астенопии (см..}, то
слабые то тяжелые, доходящие до сильней-
ших головных болей и сложных, отдален-
ных неврозов и до потери работоспособно-
сти. Неудивителен также и факт, что гипер-
метропы, живущие своим привычным спаз-
мом аккомодации или коррекцией стеклами,
соответствующими явной Д.;чувствуют часто
полное расстройство зрения при всяких изну-
рительных б-нях, после высоких t°, инфекци-
онных б-ней и всяких других существенных
нарушений равновесия в организме расстра-
ивается привычная самокоррекция, и зрение
падает до нового исправления аккомодаци-
онного аппарата.

Огромное значение у гиперметропов имеет
б и н о к у л я р н о е з р е н и е или, вернее,

правильная некосящая установка глаз в ви-
ду того полного несоответствия, к-рое суще-
ствует у гиперметропов между конверген-
цией и аккомодацией. Уже при параллель-
ной установке глаз вдаль, в бесконечность,
когда конвергенция равна 0, гиперметропи-
ческие глаза, делающиеся искусственно эм-
метропическими, дают большее или меньшее
количество аккомодации, смотря по степени
Д. Это количество аккомодации является по-
стоянным излишком над конвергенцией при
всех дальнейших установках глаза. Если
напр, гиперметроп в 3 диоптрии смотрит
вдаль, он не начинает еще конвергировать,
но уже дает 3 диоптрии аккомодации. Если
тот же гиперметроп станет читать книжку
на обычном расстоянии в 33—35 см, он дает

Рис. 1. А—цилиарная мышца дальнозоркого
глаза: 1—роговица; 2—Шлеммов канал; 3 и 4—
склера; 5—внутренняя граница m. ciliar.; 6—
внутренний соединительнотканный слой ци-
лиарного тела; 7—Мюллерова мышца; 8—ос-
нова радушной оболочки; 9—пигментный эпи-
телий; 10—Фонтановы пространства. В—ци-
лиарная мышца близорукого глаза. (По Ива-

нову.)

3 метро-угла конвергенции и уже 6 диоп-
трий аккомодации. Такое несоответствие ме-
жду конвергенцией и аккомодацией ставит
гиперметропа в крайне затруднительное
положение. Если бы взятый для примера
гиперметроп, читая книжку, захотел уста-
новить свою аккомодацию по конверген-
ции, т. е. дал бы только 3 диоптрии акко-
модации, то его глаза, смотрящие в книжку,
расположенную в 35 см от него, были бы
установлены в бесконечность, и он видел
бы книгу в кругах светорассеяния. Если бы,
наоборот, этот гиперметроп вздумал устано-
вить свою конвергенцию по аккомодации,
т. е. дал бы 6 метро-углов конвергенции, то
его глаза оказались бы сведенными в точку,
отстоящую от глаза на 16—17 см, в то время
как книжка находится на 33—35 см, иными
словами, он опять видел бы книжку только в
кругах светорассеяния. Только сильнейший
импульс к бинокулярному зрению, только
колоссальная способность к слиянию (фузи-
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онный аппарат) выводят гиперметропа из за-
труднения, и он не косит. Малейшее нару-
шение фу знойного аппарата, малейшая раз-
ница в остроте зрения обоих глаз или другие
изменения в одном глазу, подчас едва уло-
вимые, дают косоглазие,—и это косоглазие
обыкновенно бывает сходящимся. Притом
один глаз устанавливается по конвергенции,
другой — по аккомодации. Редко можно
встретить гиперметропа (даже слабых степе-
ней, а тем более средних и сильных), у к-рого
не было бы этого косоглазия в скрытом со-
стоянии. Импульс к бинокулярному зрению
или правильная коррекция очками покры-
вают его; малейшее нарушение—обнаружи-
вает. Это истинное сходящееся косоглазие
гиперметропов не следует смешивать с часто
наблюдаемым при средних и слабых степе-
нях Д. кажущимся косоглазием, к-рое обык-
новенно бывает расходящимся. Этот обман
зрения наблюдателя зависит от того, что т.н.
угол у, т. е. угол между зрительной линией,
идущей от фиксируемого предмета к желтому
пятну (т. е. той, по которой фактически смот-
рит глаз), и оптической осью, проходящей
через центры преломляющих поверхностей

и центр зрачка (т. е. той
осью, по которой наблюда-
тель судит об установке
глаза), в коротком, широ-
ком, дальнозорком глазу
обыкновенно располагает-
ся так, что центр зрач-
ка оказывается кнаружи
от зрительной линии, и
наблюдателю кажется, что
глаза отклонены кнаружи,
в то время как обе зри-
тельные линии установле-
ны совершенно правильно
и пересекаются в точке фи-
ксации, т.е.никакого косо-

глазия нет (см. рис. 2).—По поводу о с т р о -
ты з р е н и я , т. е. зрительной способно-
сти сетчатки, в общем можно сказать, что
полная острота зрения встречается у сла-
бых гиперметропов, у средних—далеко не
всегда, а у сильных—редко.

Недостаточная острота зрения и полная
невозможность коррегировать свою анома-
лию рефракции даже максимальным напря-
жением аккомодации и являются причиной
того странного поведения, к-рое. обнаружи-
вают сильные гиперметропы при чтении. Про-
тив всякого ожидания такой гиперметроп,
даже без всяких очков, при попытке читать
подносит книжку к самому носу, как очень
сильный миоп. Не располагая достаточной
аккомодацией, гиперметроп игнорирует ее
совершенно и заботится лишь о том, чтобы
образовать на сетчатке возможно большее
изображение, чего до известной степени и
достигает, поднося книжку очень близко к
глазам.—Что гиперметропия есть более, чем
всякая другая рефракция, состояние вро-
жденное,—в этом никто не сомневается. Мало
кто сомневается и в роли наследственности
в происхождении Д.—Для оценки значения
Д. в жизни, в выборе профессии и пр. следует
учитывать два обстоятельства. 1. Гиперме-
троп связан очками, а иногда даже не одной
парой. В виду этого гиперметропы не годны

Рис. 2. 00—опти-
ческая ось; ЗЛ—
зрительная линия.

для тех профессий, в к-рых абсолютно недо-
пустимо ношение очков. Этот вопрос стано-
вится особенно острым по отношению к лет-
чикам. Если летчики действительно должны
иметь полную единицу зрения без всяких
стекол, то вероятно гиперметропия будет во-
обще препятствием для авиационной служ-
бы. Молодой гиперметроп благодаря боль-
шому запасу аккомодации может легко дать
единицу зрения без всякой коррекции. Но
есть данные, указывающие на то, что при
подъеме эта самокоррекция понижается или
даже теряется, т. е. скрытая гиперметропия
становится явной, и зрение понижается. Ги-
перметроп, имевший на земле единицу зре-
ния, на работе в воздухе уже не имеет ее.
2. Очень мелкие работы, выполняемые толь-
ко при очень большом приближении пред-
мета к глазам, вследствие недостатка акко-
модации, уходящей на коррекцию гиперме-
тропии, а иногда и недостаточной остро-
ты зрения, для средних и сильных гипер-
метропов очень трудны, а часто и совсем
недоступны.

П р о ф и л а к т и к а . Гиперметропия по
современному учению складывается в утроб-
ном периоде, и в наст, время нет данных
о том, какие условия среды производителей
до зачатия, в период зачатия или в пери-
од беременности могут быть причиной та-
кой аномалии развития глаз. Не выяснены
проф. и бытовые условия, вызывающие пе-
реход «скрытой» Д. в явную. Но устранение
тех неудобств, к-рые приносит в жизни ги-
перметропия, и профилактика всех неприят-
ных, а иногда очень тяжелых астенопических
явлений и неврозов, возникающих на почве
гиперметропии,—дело вполне достижимое.
Правильная, часто проверяемая и строго
индивидуализируемая коррекция стеклами
дает б-ному полное облегчение. В общем для
гиперметропа должно быть правилом по-
стоянное ношение стекол '(convex), вполне
коррегирующих всю явную гиперметропию.
Необходимость замены стекол и сила их уста-
навливаются строго индивидуально в зави-
симости от возраста, характера занятий и
др. Постоянное ношение стекол, покрываю-
щих явную гиперметропию, должно начи-
наться в возможно раннем возрасте. Это пре-
дупреждает много детских неврозов, способ-
ствует развитию остроты зрения и очень ча-
сто устраняет сходящееся косоглазие, к ко-
торому склонен гиперметроп вследствие раз-
лада между двумя по природе содружествен-
ными актами—аккомодацией и конверген-
цией. По мере перехода скрытой гиперметро-
пии в явную приходится усиливать стекла
как для постоянного ношения, так и для
занятий, т . к . стекла convex в данном случае
являются заменой выпадающей и недостаю-
щей работы аккомодационного аппарата. В
норме это совершается с возрастом. Но слу-
чайные причины, ослабляющие аккомода-
цию, вызывают потребность в экстренной пе-
ремене очков.

Лит.: А в е р б а х М., Проблема происхождения
клин, рефракции глаз, Арх. офтальмол., т. I, ч. 1,
1926; Г о л о в и н С., Клин, офтальмология, т. I, ч. 2,
М.—П., 1923; B o n d e r s F., Die Anomalien dec
Refraction u. Accommodation des Auges, Wien, 1866;
H e s s C., Die Rei'raktion und Accomodation dcs
menschlichen Auges und ihre Anomalien (Hndb. d. ge-
samten Augenheilkunde, begr. v. A. Graefe u. Th. Sae-
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misch, Band VIII, Abt. 2, Lpz., 1910); Hypermetropie
(Encyclopedic francaise d'ophthalmologie, sous la dir.
de F. Lagrange et E. Vaiude, t. I l l , Paris, 1904);
S i e g r i s t A., Refraktion und Akkomodation des
menschlichen Auges, В., 1925. M. Авербах.

Д А Л Ь Р И М П Л Я СИМПТОМ ( п р а в и л ь н е е
Делримпла; Dalrymple),наблюдающийся при
б-ни Базедова, состоит в ненормальном рас-
ширении глазной щели и уменьшении часто-
ты (по сравнению с нормой) мигательных
движений. Д. с. может наблюдаться как на
обоих глазах одновременно, так и на одной
стороне (Oppenheim).

Лит.: D a l r y m p l e J., Pathology of the hu-
man eye, London, 1852.

ДАЛЬТОНА ЗАКОНЫ (правильнее—Дол-
тона, Dalton). 1. З а к о н к р а т н ы х о т н о -
ш е н и й , открытый Д., состоит в том, что
элементы входят в хим. соединения в отноше-
ниях, всегда являющихся кратными нек-рым
простым числам. Так, если имеют воду, то
на одну весовую часть водорода приходится
всегда 8 весовых частей кислорода; в Н2О2

на 1 весовую часть водорода приходится 16
весовых частей кислорода, т. е. вдвое боль-
ше, чем в воде. Дальтон дал гипотетическое
объяснение этого закона, допустив, что хими-
ческие соединения образуются из отдельных
атомов, при чем каждый атом имеет опреде-
ленную массу и определенный вес. Идеи Даль-
тона сыграли громадную роль в химии, од-
нако первые правильные мысли об атомной
теории, о законах хим. соединений были вы-
сказаны Ломоносовым, и из его представле-
ний легко можно вывести закон, открытый
Дальтоном. В самом деле, Ломоносов гово-
рит, что отдельные атомы элементов обла-
дают разной массой, разной формой и разным
строением. Молекулы могут быть построе-
ны или из атомов одного элемента (тогда по-
лучается простое тело) или из атомов разных
элементов (тогда имеется сложная молекула).
В последнем случае атомы в каждой молеку-
ле входят в определенном количестве и рас-
положены определенным образом, т. ч. отно-
шения между весами отдельных атомов, вхо-
дящих в соединение, равняются отношениям
весов элементов, входящих в сложное соеди-
нение. Эти представления Ломоносова одна-
ко не были своевременно оценены, и только
в наст, время начали считать его основателем
атомной теории и в частности одним из про-
возвестников закона кратных отношений,
который можно назвать законом Дальтона-
Ломоносова.—2. З а к о н о д а в л е н и и
с м е с и г а з о в . Если имеется смесь идеаль-
ных газов, то давление каждого из газов,
входящих в эту смесь, таково, как если бы он
сам заполнял весь объем, занимаемый сме-
сью. Т. о. полное давление смеси газов сла-
гается из давлений всех компонентов смеси,
так что каждому из них приписывается оп-
ределенная доля полного давления — пар-
циальное давление.

ДАЛЬТОНИЗМ, слепота на красный и зеле-
ный цвета, описанная впервые англ, физи-
ком Дальтоном (Dalton), страдавшим этим
недостатком зрения. Цветоощущение норм,
глаза может быть охарактеризовано как
способность к восприятию всех цветов сол-
нечного спектра в пределах от 800 ти до
375 т/лдлины световой волны. Взятые отдель-
но лучи определенной длины (гомогенные

лучи), а также всевозможные цветные оттен-
ки, встречаемые в природе, могут быть по-
лучены путем смешения трех спектральных
цветов, взятых в тех или других отношениях.
Нормальный глаз поэтому можно рассматри-
вать как трихроматическую систему. Одна-
ко встречаются люди с нарушенной способ-
ностью к различению цветов. Аномалии цве-
тоощущения могут быть подразделены на
следующие группы. 1. Ослабленная трихро-
матия, при к-рой наблюдается общее пони-
жение способности к различению цветов и
при к-рой для такого различения требуется
большее время и большая площадь окрашен-
ного объекта. 2. Дихроматическая система—
частичная цветная слепота на красно-зеле-
ный (Д. в собственном смысле) или желто-
синий компоненты. При Д. спектр предста-
вляется разделенным бесцветной нейтраль-
ной полосой (499—490т,м)надве части. Ряд
красного, оранжевого и желтого перцепи-
руется как одноцветная область желтого
цвета с различиями лишь яркости отдельных
ее частей. Максимум этой яркости лежит в
пределах 600—570 т/л в желтой части спек-
тра, как у нормального глаза; эта яркость
убывает в обе стороны, и по обеим сторонам
максимума должны быть пункты одинако-
вой яркости, но воспринимаемые нормаль-
ным глазом как красный и зеленый цвета,
дальтоником же в одинаковом цветном тоне
и одинаковой яркости. Этим объясняется,
почему дальтоник путает красный и зеле-
ный цвета. По характеру распределений яр-
костей в спектре этот вид аномалии пред-
ставляет 2 подвида: п р о т а н о п и ю , при
к-рой максимум яркости в левой части сов-
падает с 570 т/и (желто-зеленый), и д е й т е -
р а н о п и ю с максимумом в 600 т[л (оранже-
вый); у протанопов спектр в левой части уко-
рочен, и нейтральная зона лежит в зелено-
голубом 490 ш^,у дейтеранопов желтая ва-
лентность простирается дальше в левую сто-
рону, и нейтральная зона лежит в зеленом
499 т/л. Т. о. протанопия мол-сет быть охарак-
теризована как слепота на красный и зеле-
ный цвета с особо пониженной способностью
восприятия красного, а дейтеранопия—зеле-
ного цвета.—Из других видов дихроматии
как крайне редкие случаи встречаются
тританопия—слепота на фиолетовый цвет, и
желто-голубая дихроматия.

Д. представляет собой аномалию, пере-
дающуюся по наследству. Признак этот ре-
цессивен и обусловлен геном, сцепленным
с полом, чем объясняется наследственная
передача Д. по женской (нормальной) линии,
при чем дальтониками оказываются преиму-
щественно мужчины и лишь заредкимисклю-
чением женщины. Согласно теории Гельм-
гольца объяснение дальтонизма нужно ис-
кать в выпадении функции одного из основ-
ных компонентов, воспринимающих красный
или зеленый цвет. По Герингу (Hering),
красно-зеленая слепота сводится к выпаде-
нию красно-зеленой субстанции. Однако ни
та ни другая теории не в состоянии в полной
мере объяснить этой аномалии. Дальтоники
часто вовсе не замечают недостатка в своем
зрении и лишь при работе, связанной с раз-
личением цветов, они обнаруживают дефек-
ты цветоощущения. В тех случаях, где про-
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фессия связана с цветной сигнализацией (не-
которые виды службы железнодорожной,
морской и авиационной), дальтоники (на
что указал впервые Holmgren) могут пред-
ставлять серьезную общественную опасность,
тем более потому, что красный и зеленый—
обычно применяемые цвета при сигнализа-
ции. В виду этого большинством государств
введено в практику обязательное исследова-
ние такого служебного персонала на цвето-
ощущение (гл. обр. на транспорте). Из мето-
дов исследования всех видов цветной слепо-
ты самым совершенным нужно признать
смешение чистых спектральных цветов с по-
мощью спектроскопа Гельмгольца и др. Для
практических целей наиболее применим спо-
соб Гольмгрена: испытуемый из набора цвет-
ной шерсти подбирает все близкие по окрас-
ке образцы к данному цвету; удобны для той
же цели: аппарат Гесса, ложноодноцветные
таблицы Штиллинга, таблицы Нагеля и др.
способы. См. также Гелъмгольц, Геринг, Зре-
ние и Цветоогцущение.

Лит.: Л а з а р е в П., О теории цветового зре-
ния, Рус. офтальмо'логич. журнал, т. V, № 1, 1926;
П о с п е л о в с к и й А., К исследованию цветового
чувства, Врачебное дело, 1925, № 15—17; о н ж е,
О транспортниках цветоаномалах, ibid., № 19—20;
Ф р а н к - К а м е п е ц к и й 3.,О наследственной пе-
редаче цветовой слепоты, Рус. офтальмологич. журн.,
т. IV, № 3, 1925; D а 1 t о n J., Extraordinary facts
relating to the vision of colours, Memorials of the
Literary a. philosoph. society of Manchester, y.V, 1798;
H e l m h o l t z H . , Handb. der physiolog. Optik, B. II,
p. 351, Hamburg—Leipzig, 1909—10; H e s s C., Die
Rotgriinblindheit, Pflugers Archiv, B. CLXXXV, 1920;
о н ш e, Methoden zur Untersuchung der angeborenen
partiellen u. totalen Farbenblindheit (Hndb. der bio-
logischen Arbeitsmethoden, hrsg. v. B. Abderhalden,
Abt. 5, Teil 6, B.—Wien, 1921); N a g e 1 W., Beitrage
zur Diagnostik, Symptomatologie und Statistik der
angeborenen Farbcnblindheit, Arch. f. Augenheii-
kunde, B. XXXVIII, 1898—99; P f l u g e r E.,
Beobachtungen an total Farbblinden, Bericnte iiber
die Versammlungen der ophthalmologischen Gesell-
schaft, B. XXVII, Heidelberg, 1898. Д. Ромашов.

ДАМИАНА, название листьев различных
видов турнера—растения из семейства того
же имени (Turnerасеае), в частности: Turnera
diffusa Willd. и Turnera aphrodisiaca Ward.,
произрастающих в Калифорнии, Мексике и
Южной Америке. Листья длиной около 3 см,
обычно голые (в молодости покрыты редкими
волосками), ланцетовидной формы с круп-
ными зубцами. Вкус ароматически-горький.
Препарат Extract, fluidum Damianae, no
10—25 капель несколько раз в день как
укрепляющее и возбуждающее (aphrodisia-
сшп). Хотя средство это известно с 1880г.,
но не введено ни в одну фармакопею.

ДАММАР, ResinaDammar (ФУII), смола,
вытекающая из трещин или надрезов деревь-
ев Shorea Wiesneri Stapf и др. видов Shorea,
сем. Dipterocarpaceae, произрастающих на
Молукских островах. Состоит из даммаро-
ловой кислоты С54Н7703(ОН)(СООН)2(23%),
а-даммаррезена (растворим в спирте) СПН17О
(40—70%), /?-даммаррезена С31Н52О (рас-
творим в хлороформе и эфире) (до 22,5%),
немного эфирного масла и др.; золы до 3,5%.
На рынке имеется много сортов Д.; принята
в медицине так наз. белая смола—разной ве-
личины куски округлой или 'продолговатой
формы, желтовато- или красновато-белые,
прозрачные, на поверхности как бы запылен-
ные, с раковистым изломом, легко измельча-
ющиеся в порошок, почти без запаха; между

пальцами немного липнут. Смола хорошо
растворяется в хлороформе, бензоле и серо-
углероде, меньше в спирте, эфире, бензине,
уксусной кислоте; в растворе хлорал-гид-
рата (80%) сильно набухает, не растворяясь
(отличие от многих др. смол). По указаниям
Ф VII порошок Д., нагретый до 100°, не дол-
жен становиться-мягким. Дитерих, Буссе,
Шреттер (Dieterich, Busse, Schroetter) одна-
ко утверждают, что при t° кипящей воды и
даже ниже Д. размягчается. Уд. в. 1,040—
1,120; кислотное число 20—30. Применяет-
ся Д. в фармации при изготовлении пласты-
рей и в технике для изготовления лаков.

ДАМУАЗО ЛИНИЯ (Damoiseau), см. Плев-
рит.

ДАНИЕЛОПОЛУ РЕФЛЕКСЫ (Danielopo-
lu). 1. Г л а з о к и ш е ч н ы й и г л а з о -
п у з ы р н ы й , являющиеся симптомами по-
вышенного тонуса парасимпатической си-
стемы; давление на глазные яблоки (равно-
мерное) вызывает сокращение прямой кишки
и мочевого пузыря. Для объективности ана-
лиза можно эти рефлексы записать на кимо-
графе при посредстве Мареевской капсулы
и капсул воспринимающих (резиновые бал-
лоны, вводимые в полость прямой кишки и
мочевого пузыря, при чем баллон для моче-
вого пузыря вводится специально приспособ-
ленным для этой цели катетером). 2. Р е ф -
л е к с к л и н о с т а т и ч е с к и и: при пе-
ремене положения тела из стоячего в лежа-
чее наблюдается замедление пульса (на 15—
20 ударов в минуту), симптом, указывающий
на повышение возбудимости парасимпатиче-
ской нервной системы. Симптомом же, харак-
теризующим повышение возбудимости симпа-
тической системы, является рефлекс орто-
статический (описан РгёуеГем), выражаю-
щийся ускорением пульса при перемене по-
ложения тела из лежачего в стоячее.

ДАНИЕЛОПОЛУ СПОСОБ ( ф а р м а к о д и н а -
мический) исследования парасимпатической
нервной системы; раствор (1%о) Atropi-
ni sulfurici вводится внутривенно порция-
ми по 0,5 см3 через каждые 2 — 5 минут
до появления ясной реакции паралича п.
vagi (исчезновение орто- и клиностатическо-
го рефлексов). Необходимо соблюдать боль-
шую осторожность при исследовании, не-
прерывно наблюдая за нарастающими сим-
птомами, к-рые появляются уже через 2—5
минут (расширение зрачков, сухость во рту,
затруднение глотания, кашель> сухость ко-
н-си, учащение пульса). В момент наступле-
ния ясной реакции сосчитывается пульс, чи-
сло ударов к-рого в минуту Д. принимает за
количественное выражение тонуса симпати-
ческой системы, разницей же между этим
числом и числом пульсовых ударов до опыта
он определяет тонус парасимпатической си-
стемы; в своих опытах Д. вводил максимум
0,0025 атропина. Метод Д. имеет значитель-
ную ценность в клинико-диагностическом от-
ношении, т. к. дает возможность определять
состояние обоих компонентов вегетативной
нервной системы.

Лит.: Р е п и н Н., Опыт индивидуального уче-
та патологического и физиологического тонуса веге-
тативной нервной системы, Мед.-биол. журн.. 1927,
№ 1; Т о л у б е е в а Н., О методе Даниелополу
для определения тонуса симпатического и парасим-
патического нервного аппарата, Терапевт, архив, т. V,
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вып. 1, 1927; Э п ш т е и н А., Рефлексы вегетативной
нервной системы, Л., 1925; D a n i e l o p o l u D.,
Les epreuves vegetatives, Presse med., 1923, № 59;
о н ж е , Methode d'examen du systeme vegetatif
chez 1'homme, Bull, med., 1923, № 53.

ДАНИЕЛЯ ЭЛЕМЕНТ, представляет со-
бой постоянный, не поляризующийся галь-
ванический элемент (см.).

Поляризация в Д. э. устраняется след, способом.
Д. э. представляет собой элемент с двумя жидко-
стями, в к-ром амальгамированная медь помещается
в растворе медного купороса, налитом в пористый
цилиндр, а цинк помещается в растворе серной кис-
лоты, окружающем пористый цилиндр. При замыка-
нии элемента получается растворение цинка в кис-
лоте и отложение на медной пластинке свободной
меди, выделенной водородом из медного купороса.
Т. о. происходит отложение металла, за счет к-рого
устраняется поляризация.

ДАНИЛЕВСКИЙ, Александр Яковлевич
(1839—1923), известный биохимик. Окончил
Харьковский ун-т в 1860 г. В 1863 г. получил
степень д-ра медицины и был приглашен про-
фессором мед. химии в Казанский ун-т, где
оставался до 1871 г. С 1871 г. по 1885 г. боль-
шую часть времени работал за границей.
С 1886 г. по 1892 г. состоял профессором фи-
зиологической химии Харьковского ун-та,
с 1892 г. по 1906 г.—профессором, а с 1906 г.
по 1910 г.—начальником Военно-медицин-
ской академии. Работы Д. касаются гл. обр.
химии пищеварения, химии белков и физио-
логии нервной системы. К студенческим го-
дам относится-его исследование «О специфи-
чески действующих телах натурального и
искусственного соков поджелудочной желе-
зы», разработанное им впоследствии для дис-
сертации (Харьков, 1863). Д. первый открыл
образование пластеинов при действии сы-
чужного фермента на продукты пептического
переваривания белков («Основное вещество
протоплазмы и его видоизменения жизнью»,
СПБ, 1894). Другие его работы касаются са-
мопереваривания желудка, содержания ан-
тиферментов в кишечной стенке, характера
белков мышц, хим. состава гаптогенной обо-
лочки молочных шариков.

ДАНИЛЕВСКИЙ, Василий Яковлевич (ро-
дился в 1852 г.), известный физиолог. По
окончании в 1874 г. медицинского факуль-
тета в Харьковском университете Д. полу-
чил в 1875 году степень доктора медицины
после защиты диссертации «Исследования о
физиологии головного мозга» (М., 1876), а в
1878—79 гг. был командирован за границу,
где работал в лабораториях Фика, Людви-
га и др. Занимая с 1880 г. по 1906 г. кафедры
физиологии—сначала Ветеринарного ин-та,
затем Харьковского ун-та, Д. был избран
первым директором открывшегося в 1910 г.
в Харькове Женского медицинского ин-та,
в организации к-рого он принимал деятель-
ное участие. Широкую общественную дея-
тельность Д. проявлял до войны в Харьков-
ском комитете грамотности; при его ближай-
шем участии издавалась «Народная энцикло-
педия». С 1917 г. Д. возобновил чтение курса
на мед. факультете в Харькове, где до 1926 г.
состоял профессором. Д. является членом
Украинской академии наук. Многочислен-
ные научные исследования Д., гл. обр. в об-
ласти физиологии головного мозга, органов
чувств и мышечной системы, напечатаны в
русских и иностранных журналах. Заслу-
женной известностью пользуется весьма рас-
пространенный труд Д. «Физиология чело-

века» (т. I—II, М., 1913—15). Кроме того
отдельными изданиями вышли следующие
сочинения Д.: «О происхождении мускуль-
ной силы» (Харьков, 1876); «Исследования
над физиологическим действием электриче-
ства на расстоянии» (Харьков, 1900); «Врач,
его призвание и образование» (Харьков,
1921); «Гипнотизм» (Харьков, 1924).

ДАНИЯ, занимает площадь в 44.325 км2,
с населением в 3.457.390 ч. (1925). Д. одна из
стран с наилучшими коефициентами сан.
благополучия. В 1927 г. рождаемость в ней
равнялась 19,6 на 1.000 населения, смерт-
ность—11,6, прирост населения—8,0. За годы
1910—14 по 1927 смертность снизилась на
1,3 (т. е. на 10,1%), но и рождаемость упала
на 6,8 (т. е. на 25,8%), коефициент прироста
снизился на 5,5. Детская смертность до 1 го-
да равна 8,0 на 100, средняя продолжитель-
ность жизни—58 лет.—В 1926г. организовано
Министерство гигиены. Его ведению подле-
жат: общественная гигиена, центральное сан.
законодательство, борьба с эпидемиями, мед.
персонал, жилищная и промышленная гиги-
ена, об-ва страхования на случай б-ни, стра-
хование от несчастных случаев, противоту-
беркулезное дело, охрана детства и материн-
ства, карантины, психиатрическая помощь,
учреждения для дефективных, слабоумных
и пр. Наряду с этим Военное и морское мини-
стерство ведает вопросами военной гигиены;
Министерство юстиции—судебной медици-
ной, борьбой с вен. б-нями, пищевой инспек-
цией, вопросами об-ва Красного Креста и
кремацией; Министерство внутренних дел—
водоснабжением и сточными водами; Мини-
стерство земледелия—ветеринарным делом,
молочной и мясной инспекциями; Министер-
ство общественных работ—сан. состоянием
транспорта; Министерство народного обра-
зования—мед. образованием и школьной са-
нитарией. При Министерстве гигиены имеет-
ся Национальный гигиенический совет (Sund-
hedsstyrelsen). Членов совета восемь: ги-
гиенист, фармаколог, бактериолог, специа-
лист по tbc, психиатр, зубной врач, фар-
мацевт и практический врач. В задачи
Гиг. совета входит координирование всей ра-
боты в области здравоохранения, наблюде-
ние за выполнением сан. законов, контроль
за мед. персоналом, консультация по этим
вопросам, руководство статистикой, конт-
роль за фармацевтическим делом и утвер-
ждение планов б-ц и строений общественно-
санитарного характера.—В мед. отношении
вся страна разделена на 26 сан. областей
(amt) и 80 округов (дистриктов) с врачами-
гигиенистами во главе. Врачи эти являются
правительственными сан. агентами; они же
являются и судебно-мед. экспертами. В об-
ластях и округах имеются гиг. и эпидемио-
логические комиссии, состоящие из лиц, из-
бранных муниципалитетом. Врачи-гигиени-
сты участвуют в них как консультанты. Ве-
дению гиг. комиссии подлежат вся жилищ-
но-коммунальная санитария и муниципаль-
ное леч. дело, а эпидемическим—непосред-
ственное руководство противоэпидемически-
ми мероприятиями. Леч. помощь в селах ор-
ганизуется общинами, обычно приглашаю-
щими на определенных условиях врача и
акушерку, или страховыми об-вами взаимо-
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помощи, в к-рых застраховано около 60%
населения.—В одоснабжение осуществляется
муниципалитетами, регулируется общим сан.
законодательством и контролируется общим
сан. надзором. Из 79 провинциальных горо-
дов только 7 не имеют водопроводов.—Вопро-
сы ассенизации разрешаются в особых комис-
сиях (местных, избираемых советом дистрик-
та, и центральной, назначаемой Министер-
ством земледелия) на основе закона 1907 г.,
определяющего понятие сточных вод и уста-
навливающего порядок ведения этого дела.
Широко используется спуск сточных вод в
фиорды, врезывающиеся со всех сторон в по-
луостров; спуск производится часто без вся-
кой очистки.—Жилищный вопрос с сан.-
технич. стороны разрешается жилищными
комиссиями при муниципалитетах, в распо-
ряжении к-рых имеются жилищные инспек-
тора (не врачи). Широко развита жилищно-
строительная кооперация в городах.—Для
проведения сан. надзора за мясом имеется
сан. инспекция. Надзор за молочными про-
дуктами осуществляется особой инспекцией.
Имеется большая сеть образцовых молочных
хозяйств, гигиенично обставленных (в зна-
чительной части кооперированных), и сеть
таких же предприятий для изготовления мо-
лочных стандартизованных продуктов.

Б о р ь б а с э п и д е м и я м и организуется
след, образом. Извещения о больных обя-
зательны в отношении «опасных» б-ней: хо-
леры, чумы, желтой лихорадки, сыпного ти-
фа, оспы, дизентерии, лепры,tbc и вен. б-ней.
Обязательность изоляции и госпитализации
может быть объявляема эпидемической ко-
миссией; то же и в отношении дезинфекции.
Лабораторные анализы и лечение при зараз-
ных б-нях бесплатны. Оспопрививание обя-
зательно, но проверка проводится лишь при
поступлении в школу и в армию. Инфекцион-
ная заболеваемость невелика. Холеры, сып-
ного и возвратного тифов, оспы совершенно
нет, малярии—единичные случаи привозного
характера (в 1925 г. 33 случая, а в 1926 г.—
18), брюшной тиф и паратиф дают невысо-
кие цифры (241 в 1926 г.). Борьба с тубер-
кулезом ведется муниципалитетами и На-
циональной лигой борьбы с туберкулезом,
при субсидии государства. Имеется широкое
законодательство (воспрещение работы ту-
беркулезным в пищевой, железнодорожной,
почтовой, акушерской, психиатрической, пе-
дагогической и др. отраслях), меры по отно-
шению к кормилицам, пансионам, детским
учреждениям; законодательные меры и сан.
надзор над молочным делом вообще и над мо-
локом для детей особенно. Имеется сеть дис-
пансеров (11) и санаториев (24 с 1.873 койка-
ми), домов для инвалидов и выздоравливаю-
щих (6) и школ для туберкулезных, а также
отделений и целых б-ц для тяжелых б-ных
(36 с 1.396 койками). Всего 3.439 туберкулез-
ных коек, т. е. 1 койка на 1.000 населения.—
В области борьбы с вен. б-нями и проститу-
цией уничтожена регламентация проститу-
ции и закрыты дома терпимости (1906); вве-
дено принудительное лечение и суд. ответст-
венность за заражение; законом 1923 г. тре-
буется при вступлении в брак представление
мед. свидетельства об отсутствии вен. б-ней
или об отсутствии риска заразы при излечен-

ном заболевании. Имеется сеть диспансе-
ров.—Охрана детства опирается на советы
защиты детей (в каждом муниципалитете),
состоящие из избранных муниципалитетом
лиц, при непременном участии юриста. Зада-
чи совета: а) помогать неимущим родителям
воспитывать детей и б) брать на себя обязан-
ности родителей, если родители не заботятся
о детях. Советы имеют право по суду изоли-
ровать детей от родителей. Закон 1924 г. вос-
прещает туберкулезным брать детей на вос-
питание и вскармливание. Закон 1908 г. обя-
зывает отца внебрачных или покинутых де-
тей оплачивать 3/5 стоимости содержания ре-
бенка; закон 1913 г. не разрешает брать детей
на фабрику до окончания ими школы. Им
воспрещается ночная работа (закон 1922 г.)
и вообще работа в ряде вредных предприя-
тий (закон 1918 г.). Обязательной школьно-
санитарной организации нет (имеется лишь
в крупных городах). Физическая культура
распространена широко в виде сети гимна-
стических ассоциаций (831). Большая сеть
различных детских учреждений для нормаль-
ных и аномальных детей.—Лечебная.помощь
организуется страховыми об-вами и муни-
ципалитетами (330 общих госпиталей, около
15.580 коек; из них—11.228 терапевтических
и хирургических, 3.108 инфекционных, 892
кожно-веыерических, 326 психиатрических
и 29 туберкулезных). В спец. психиатриче-
ских б-цах 6.185 коек (всего: 1,9 психиатрич.
койки на 1.000 жителей, 1 койка на 1.000 на-
селения для слабоумных и 0,2 койки на 1.000
для эпилептиков). — Страхование рабочих
факультативно: государство субсидирует те
об-ва, которые принимают государственный
примерный устав. Все эти об-ва при своей
автономности в общем построены одинаково
и объединены в провинциальном масштабе и
в государственный союз. Страховая касса
обязана давать амбулаторную, стационар-
ную, психиатрич..помощь и помощь туберку-
лезным и роженицам. Если касса дополни-
тельно дает еще специальные виды помощи,
зубоврачебную, помощь на дому, массаж и
не менее s/4 стоимости медикаментов, то го-
сударство возмещает ей х/4 стоимости этих
видов помощи. Страхованием охвачено 63%
жителей старше 15 лет. С т р а х о в а н и е
н а с л у ч-а и б о л е з н и факультативно >
но государство дает субсидию тем страховым
об-вам, к-рые принимают примерный госу-
дарственный устав страховых об-в (об-ва
однородны по структуре и объединены в го-
сударственный союз); страхованием охваче-
но 3/5 населения. Расходы несут поровну
предприятие, рабочие и государство. Страхо-
вание от б-ней связано со страхованием от
нетрудоспособности. Имеется страхование
от старости :7/i2pacxo до в оплачивает государ-
ство, остальное—коммуны. Страхование от
несчастных случаев обязательно за счет пред-
принимателя. Страхование от безработицы
факультативно (обычно предусматривается
коллективным договором); расходы несут:
3/5—рабочие, Yo—государство, х/5—коммуны.
Бюджет на 1926/27 г. равнялся 367.233.537
датским кронам. — В стране имеется 2.485
врачей, 675 зубных врачей, 1.092 акушер-
ки, около 5.000 сестер милосердия, 750
массажистов.
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Лит.: К а з а н с к и й С., Борьба с туберкулезом
в Дании и Голландии, Вопросы туберкулеза, 1924,
№ 5—6; он гк е, Санитарный пищевой надзор в
Голландии и Дании, Гигиена и эпидемиология,
1925, № 3 ; М а л ь к о в А., Санитарный строй и дело
здравоохранения в Дании, ibid., 1925, № 2; L'orga-
nisation sanitaire du Danemark, Geneve, 1924—26;
Les statistiques demographiques officielles des Pays
Scandinaves et des Republiques Baltes (Manuels de
stat. demographique, Geneve, 1926). С. Казанский.

ДАНТИСТЫ, см. Одонтология.
ДАРАСУН, бальнеологический курорт в

65 км от разъезда Дарасун Забайкальской
железной дороги, в Читинском округе Даль-
невосточной области. Курорт расположен
в живописной гористой местности, на вы-
соте 640 м, в долине реки Дарасунки. Мест-
ность покрыта разнообразным лесом. Летом
климат отличается сухим горным воздухом,
обилием солнечных дней; t° воздуха днем
колеблется от 20° до 30°; от господствую-
щих сев.-зап. ветров курорт защищен го-
рами. Леч. средства — минеральные источ-
ники ; из них в настоящее время—7 экспло-
атируемых источников следующих типов:
углекисло-железистые, углекисло-щелочно-
земельные и углекисло-щелочно-железистые.
Все источники отличаются очень большим
содержанием С02 (от 1,7 г до 3,4 г на литр)
и низкой t° (от 0,5° до 7°). Вода источни-
ков используется для ванн и питья. На ку-
рорте имеется ванное здание, солярий, во-
долечебница, электролечебный и рентгенов-
ский кабинеты. В 1927 г. оборудована по-
ликлиника. Показания для лечения ванна-
м и — сердечно-сосудистые и фнкц. нервные
заболевания; для лечения водами внутрь—
жел.-киш. заболевания и малокровие. Посе-
щаемость курорта до 1.000 чел. в сезон. Се-
зон с 1 июня по 1 сентября. Сообщение от
разъезда Дарасун Забайкальской жел. дор.
на лошадях (6—8 часов).

Лит.: Б а г а ш е в И., Минеральные источники
Забайкалья, М., 1905; о и ж е, Курорт Дарасун,
М., 1913; М а л и н о в с к и й И., Курорт Дарасун,
Иркутск, 1925.

ДАРВИН, Чарльз (Charles Darwin, 1809—
1882), величайший натуралист XIX в., осно-
ватель эволюционного учения и автор теории
происхождения видов путем естественного
отбора. Дарвин принадлежал к зажиточной
английской семье, имел среди своих предков

немало высоко ода-
ренных и талантли-
вых людей: отец и
дед его были врача-
ми; дед его, Эразм
Дарвин, был автором
поэм, в к-рых он из-
лагал свои научные
взгляды. (Любопыт-
но, что подобно вну-

ОН, будучи ЭВОЛЮ-
ЦИОНИСТОМ, р а з в и в а л
воззрение, что все
живые существа об-
ладают способностью
приспособляться к

внешним условиям, достигая этого часто
путем упражнения органов. Высшие орга-
низмы произошли по его мнению от низ-
ших путем постепенного преобразования
и усовершенствования; началом же всех по-
служило «созданное творцом живое воло-
конце». Эти чисто спекулятивные взгляды

деда не оказали по словам самого Д. на не-
го никакого влияния.) Д. был невысокого
мнения о своем школьном и ун-тском обра-
зовании. Классич. школа в Шрюсбери (его
родина), к-рую он считал «вредной для раз-
вития своего ума»,мед.факультет в Эдинбур-
ге, где он пробыл два года, богословский фа-
культет в Кембридже, куда его перевел
отец, чтобы сделать из него пастора, оказали
мало влияния на развитие ума и характера
Д. В эти годы определились его вкусы и стре-
мления: он был страстным коллекционером
(особенно жуков), неутомимым охотником,
предпринимал отдаленные прогулки верхом
и пешком, немало экскурсировал, делая
зоологические, ботанические и геологиче-
ские наблюдения под руководством бота-
ника Ген ело и геолога Седжвика. Все это
пригодилось ему в кругосветном плавании
(1831—36), которое имело огромное значе-
ние для развития Д. как естествоиспытате-
ля. Корвет «Бигль» был послан в Южную
Америку, чтобы сделать промеры у ее бере-
гов. Д. имел возможность постоянно оста-
влять судно и, делая экскурсии внутрь стра-
ны, следовал по рекам, впадающим в океан,
изучал естественную историю вод, пустынь,
степей и лесов Юж. Америки, поднимался на
ее высочайшие горы и посещал острова. Из
спортсмена, охотника и страстного собира-
теля жуков постепенно в нем выработался
величайший из натуралистов. Следуя с «Биг-
лем» в течение двух лет по восточному и юж-
ному берегам Юж. Америки и два года по
западному, Д. в течение следующего года
посетил на «Бигле» коралловые острова Ти-
хого океана, Новую Зеландию, Австралию
и Тасманию и вернулся в Англию после пя-
тилетнего отсутствия. В этом путешествии
Д. стремился «ничего не пропускать, все
сличать, рассуждать и выяснять».—Большое
влияние оказала на Д. только-что вышед-
шая тогда книга Лайела «Основы геоло-
гии», которую он взял с собой в дорогу. Ее
идеи направили внимание Д. на важное зна-
чение таких сил в природе, к-рые слагаются
из долговременного действия множества мел-
ких и мало заметных на первый взгляд при-
чин. Так, Д. нашел простое и понятное объ-
яснение происхождению различных форм
коралловых островов и рифов путем долго-
временного медленного погружения суши,
при к-ром коралловые полипы успевали над-
страивать свои сооружения. Еще большее
значение имели те впечатления, которые убе-
дили его, что виды животных изменяются.
Это были: 1) находки в Южной Америке ис-
копаемых броненосцев, ленивцев и других
палеонтологических остатков животных,
близких к современным южноамериканским
формам; 2) постепенная смена сходных ви-
дов при передвижении по материку Южной
Америки (напр. смена с севера на юг одного
вида страуса другим, смена одной мыши по
западную сторону Андов другой на восточ-
ной стороне их); 3) южноамериканский ха-
рактер животных на близлежащих остро-
вах, особенно на архипелаге Галапагос,и в
то же время легкие различия между обита-
телями каждого острова; 4) находка живых
и ископаемых животных со смешанными при-
знаками разных семейств и даже разных
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отрядов, как бы связывающих между собой
отдельные группы животных. Все эти явле-
ния могли быть объяснены и поняты только
при условии признания эволюции животных.

По возвращении из путешествия Д. за-
нялся приведением в порядок своих коллек-
ций, обработкой их и подготовкой к печати
«Дневника путешествия», «Геологических на-
блюдений над вулканическими островами» и
«Геологических наблюдений в Юж. Амери-
ке». В это время он очень сблизился с Лайе-
лом. В 1839 г. Д. женился на Эмме Веджвуд.
Д. имел десять человек детей, из к-рых трое
стали выдающимися людьми: Джордж—зна-
менитый астроном, Френсис—известный бо-
таник и Леонард—председатель Евгениче-
ского английского об-ва. Тяжелая б-нь, по-
зволявшая Д. работать не более трех часов
в сутки, заставила его жить почти безвыезд-
но в купленном им в 1842 г. имении Даун
близ Лондона, где и были написаны все его
остальные работы. В этом уединении его по-
сещали лишь немногие близкие друзья, к
к-рым принадлежали Лайел, ботаник Гу-
кер и Гексли. В следующие за женитьбой
годы Д. напечатал свои геологические рабо-
ты, в том числе и работу о коралловых рифах
(1842), над к-рой он долго и усердно рабо-
тал. Затем 8 лет он посвятил на обработку
одной очень интересной группы морских си-
дячих раков (усоногих). Уже на след, год
после возвращения из путешествия Д. начал
первую из своих записных книг, куда зано-
сил все, что имело отношение к вопросу
о происхождении видов. Те качества харак-
тера Д., к-рые он называет «безграничным
терпением при долгом обдумывании предме-
та и трудолюбием в наблюдении и собирании
фактов», привели к тому, что у него накопи-
лось в течение двадцати лет громадное коли-
чество всяких заметок по этому вопросу. Раз-
решение проблемы о причине эволюции Д.
нашел, как известно, в теории естественного
отбора. «Происхождение видов», вышедшее
в 1859 г., представлялось Д. лишь «кратким
извлечением» из всего того, что он мог напи-
сать на эту тему. В течение дальнейших лет
Д. продолжал разрабатывать обширный бо-
танический и зоологический материал. Одна
за другой появлялись его книги, где не толь-
ко развивалась подробнее его теория в при-
менении к той или другой биологической
теме, но и излагался целый ряд новых пре-
восходных наблюдений и исследований. В
1862 г. вышла его работа «О приспособле-
нии орхидных к опылению насекомыми», в
1868 г. обширная работа «Изменения живот-
ных и растений под влиянием одомашнения»,
в 1871 г. «Происхождение человека и половой
подбор», где вопрос о происхождении от-
дельных человеческих рас толкуется в связи
с вопросом о происхождении вторичных по-
ловых признаков, в 1872 г. «О выражении
ощущений у человека и животных», в 1875 г.
«О движениях и повадках лазающих расте-
ний», в 1877—80 гг. еще несколько работ,
посвященных растениям, между прочим
очень интересный труд о насекомоядных ра-
стениях, и наконец в 1881 г. «Образование
растительного слоя деятельностью дождевых
червей». Т. о. Д. продолжал энергичную на-
учную деятельность почти до своей смерти.

В последние десять лет жизни, по свидетель-
ству его сына, здоровье его даже улучши-
лось, и лишь за самый последний год силы
его стали падать, и начали появляться сер-
дечные припадки, которые и свели его в
могилу (Дарвин похоронен в Вестминстер-
ском аббатстве).

Из черт характера Д. следует отметить не-
обыкновенную мягкость, гуманность и вели-

. кую любовь к истине; добросовестность Д.
чрезвычайна. Это наложило печать на «тон»
его книг (напр. «Происхождение видов»). Он
не только не скрывал трудностей, стоявших
перед его теорией, но, напротив, стремился
всегда их выдвинуть и высказать о них це-
лый ряд соображений. Д. нигде резко не на-
вязывал своих взглядов, нигде резко не по-
рицал противоположных, приводя только
множество доказательств, наблюдений, от-
зывов, размышлений и предоставляя судить
о заключениях самому читателю. Его книги
не всегда легко читать: они слишком богаты
фактами, отступлениями, соображениями,
возражениями на могущие быть возраже-
ния. Отчасти это зависело от склада ума Д.;
сын его говорил, что в разговоре отца была
одна особенность: «С первых слов какой-ни-
будь фразы он вспоминал исключение или
аргумент против того, что он хотел сказать,
что наводило его на другой предмет, т. ч.
получалась вереница замечаний в скобках,
которые мешали понять раньше конца, куда
ведет его речь».

Полное собрание сочинений Дарвина на
русском языке в 4 томах выходит под ре-
дакцией М. Мензбира с 1925 г. (Москва—
Ленинград). В 1907—1909гг. вышло восьми-
томное собрание под редакцией К. Тими-
рязева (Москва).

Лит.: А н т о н о в и ч , Чарльз Дарвин и его
теория, СПБ, 1896; Д а р в и н Ч., Автобиография
(Полное собрание сочинений, под ред. М. Мензбира,
том' I, М.—Л., 1925); И л ь и н с к и й А., Чарльз
Дарвин, М.—Л., 1926; К о л ь ц о в Н., Генеалогия
Ч. Дарвина и Ф. Гальтона, Рус. евгенич. журнал,
том I, вып. 1, 1922; Т и м и р я з е в К., Чарльз
Дарвин и его учение, ч. 1—2, М.—Л., 1924—25;
Э н г е л ь г а р д т М., Чарльз Дарвин, СПБ, 1891;
Life and letters of Charles Darwin, ed. by his son
Francis Darwin, v. I—III, L., 1887.

ДАРВИН, Эразм (Erasmus Darwin, 1731—
1802), дед Чарльза Дарвина, врач, есте-
ствоиспытатель, философ и поэт. Свое пан-
теистическое мироощущение он изложил в
обширной натурфилософской поэме («Bota-
nic garden», p. 1—2, 1781—99), в которой
стремился дать синтез науки и поэзии. Важ-
нейшие научные труды Д.: «Zoonomia of the
laws of organic life» (L., 1794—96, переве-
дена на несколько языков); «Phytologia, or
the philosophy of agriculture» (London, 1800—
1801) и «The temple of nature» (London, 1803,
посмертное изд.). В своих произведениях
Д. высказал целый ряд мыслей об измене-
нии видов, о приспособлении живых су-
ществ, о рудиментарных органах. Причину
развития организмов Д. видел с одной сто-
роны в действии внутренних факторов, с
другой—в борьбе за существование и в вы-
живании наиболее приспособленных. Эраз-
ма Д. можно считать предшественником идей
Ламарка и Чарльза Дарвина. Из современ-
ников идеи Д. были известны и по достоин-
ству оценены Кювье.
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происхождении органического мира, в том
числе и человека, из более простых форм
путем медленного развития.

Доказательства эволюции. В доказатель-
ство своей точки зрения Д. выдвинул такое
огромное количество данных, что против
факта эволюции в наст, время почти никто
уже не возражает. Количество этих данных
с каждым днем все увеличивается. П е р в а я
г р у п п а фактов, подтверждающих эволю-
цию, относится к области п а л е о н т о л о -
ги и. Геология доказывает, что земные слои
образовывались постепенно, напластовыва-
лись друг на друга. В каждом из этих сло-
ев земли похоронены остатки живших на них
организмов. Если бы органический мир не
изменялся вместе с развитием земли, то и
ископаемые окаменелые формы или отпечат-
ки их во всех слоях земли должны бы быть
одинаковы. Палеонтология же доказывает,
что каждый из геологических слоев харак-
теризуется своими специфическими ископае-
мыми формами, при чем чем ниже слой, тем
проще скрытые в нем формы. Эти данные
свидетельствуют не только о факте изменчи-
вости органического мира, они показывают
и направление этого процесса. Путь эволю-
ции особенно ясно выявляется на позвоноч-
ных. Из позвоночных первыми в древних
слоях земной коры встречаются рыбы, выше
идут земноводные, затем—рептилии, а еще
выше—птицы. Последними, в самых высо-
ких слоях земли, появляются млекопитаю-
щие. Остатки человека встречаются впервые
в слоях начала ледникового периода, т. е.
в напластованиях, отлагавшихся гораздо
позже тех слоев, в к-рых начинают появлять-
ся первые млекопитающие. Но данные пале-
онтологии не исчерпываются одними пока-
заниями таких огромных этапов эволюции.
Нередко они дают нам картины более мел-
ких ступеней эволюции. Таковы напр. иссле-
дования Гексли над ископаемыми крокоди-
лами. Последние отделяются от своих пред-
ков ящериц огромным промежутком време-
ни, но, идя назад по геологическим ступе-
ням, мы встречаемся с ископаемыми форма-
ми, связывающими эти ряды. Три живущих
в наст, время рода крокодилов (Crocodilus,
Alligator и Gavialis) найдены в эоцене, дру-
гой, близкий им род (Ноlops) открыт в мело-
вых отложениях. От мела до лейяса (нижне-
юрская эпоха) распространена другая груп-
па родов с особенностями, промежуточными
между современными крокодилами и более
древними формами (Belodon и Stagonolepis),
найденными в еще более древней формации,
в триасе. Последние имеют признаки неко-
торых ящериц, особенно новозеландской
Hatteria, а также нек-рое сходство с Dino-
sauria, рептилиями, приближающимися в
пек-рой степени к птицам. Особенно блестя-
щие доказательства эволюции палеонтоло-
гия дает на примерах ископаемых предков
современной лошади, открытых гл.обр. Мар-
шем в третичных отложениях Америки. Со-
временная лошадь резко выделяется от дру-

гих семейств млекопитающих строением сво-
их конечностей и зубов. Конечности лошади
снабжены только одним широким третьим
пальцем, покрытым копытом. От второго и
четвертого пальца остались небольшие руди-
менты, а первый и пятый исчезли бесследно.
Ископаемый материал наглядно рисует эво-
люционный путь нашей лошади от примитив-
ного, низкорослого пятипалого животного
(Eohippus), настолько отличающегося от со-
временной лошади, что, если бы не было по-
степенно укрупняющихся промежуточных
четырех- и трехпалых форм (Orohippus, Ме-
sohippus, Miohippus, Protohippus, Pliohip-
pus), едва ли можно было бы догадаться,
что одно животное является предком друго-
го. Чем позже наслаивался пласт земли,
в к-ром обнаруживается предок лошади, тем
ближе последний подходит к современному
виду. Примитивные пятипалые животные
постепенно вытесняются четырехпалыми,
последние—трехпалыми, к-рые в свою оче-
редь уступают место современным видам.
Подобную же картину постепенной эволю-
ции представляют и зубы лошади и многие
другие ее признаки. Переходные ископаемые
формы, открываемые палеонтологией, не
только показывают эволюционный путь от-
дельных видов, но нередко заполняют пу-
стоту между крупными современными таксо-
номическими единицами. Таков напр, архео-
птерикс—первоптица, находящаяся на гра-
нице между ящерицей и птицей.

В т о р у ю г р у п п у д о к а з а т е л ь с т в
эволюционная теория черпает из с р а в н и-
т е л ь н о й а н а т о м и и . Сравнивая гомо-
логичные органы различных животных, мы
наряду с поразительным многообразием в де-
талях построения этих органов сталкиваем-
ся с единством их основного плана. Таковы
напр, конечности у разных млекопитающих:
человека, гориллы, коровы, кита, тюленя,
крота, летучей мыши, курицы, голубя, орла.
Сравнивая эти конечности, мы констатиру-
ем, что, несмотря на многообразие в частно-
стях, все они построены по одному типу,
состоят из сходных частей, расположенных
в одном и том же порядке. Возьмем грудные
плавники кита. С внешней стороны почти не-
возможно найти какое-нибудь сходство меж-
ду ними и передними конечностями какого-
нибудь млекопитающего. Более же тщатель-
ное изучение этих органов обнаруживает в
плавнике костный остов, аналогичный тако-
му же остову передних конечностей других
млекопитающих и птиц. Грудной плавник
кита состоит из одной плечевой кости, двух
костей предплечья, нескольких костей за-
пястья, пяти костей пясти и пяти рядов мел-
ких костей—пальцев. Что касается хвосто-
вого плавника кита, то он лишен подобного
остова: хвостовой плавник является кожной
складкой и содержит исключительно хвосто-
вые позвонки. Следовательно он никакого
отношения к конечностям кита не имеет и
представляет новообразование в процессе
эволюции. Задние конечности у большинства
китов совершенно исчезли, у них остались
одни только части таза. Только нек-рые ви-
ды, напр, гренландский кит, снабжены по-
мимо таза еще короткой бедренной и голен-
ной костями, скрытыми внутри. Передние
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плавники тюленей не только по своему вну-
треннему строению, но и по внешней форме
соответствуют руке человека. Они сохрани-
ли внешнее деление на пальцы, хотя и соеди-
нены перепонкой. Пальцы тюленя снабжены
даже когтями. Хвостовой плавник тюленя
содержит те же части скелета, что и задние
конечности остальных млекопитающих. Сле-
довательно его возникновение резко отли-
чается от возникновения соответствующего
плавника у кита. Общий план строения пе-
редних веслообразных плавников у пинг-
вина— птицы, превосходно приспособив-
шейся к водной жизни,—совпадает с планом
строения крыльев у остальных птиц. Перед-
ние плавники кита и пингвина, хотя и сов-
падают по общему плану своего строения,
все же отличаются друг от друга в такой же
степени, в какой передняя конечность мле-
копитающего отличается от крыла птицы.
Единство плана при многообразии в деталях
находит свое объяснение только в общности
происхождения этих органов. Все эти жи-
вотные очевидно произошли от одного и
того же предка, обладавшего конечностями,
соответствующими общему плану конечно-
стей вышеуказанных животных.

Т р е т и й в и д д о к а з а т е л ь с т в эво-
люции дает э м б р и о л о г и я . Многие жи-
вотные, различающиеся в зрелом состоянии,
настолько сходны между собой на ранних
стадиях эмбрионального развития, что их
трудно отличить друг от друга. Напр, эм-
брион человека на первых ступенях разви-
тия трудно отличить от зародышей других
млекопитающих. Он, как и зародыши всех
млекопитающих, имеет жаберные щели,
снабжен хвостом и покрыт пушком (lanugo).
Как известно, с внешней стороны у кита
шеи не видно: туловище кита как бы не-
посредственно переходит в голову. У эмбри-
она же кита шея явственно видна. При даль-
нейшем развитии зародыша кита кожа под
затылком как бы сильно натягивается, рас-
слабляясь под подбородком, и голова т. о.
вместе с ростом зародыша все более и более
переходит в прямое продолжение туловища.
Личиночное состояние многих организмов,
отличающееся от зрелого состояния этих
же существ, также свидетельствует об эво-
люции. Дышащие жабрами головастики, из
к-рых впоследствии развиваются лягушки,
дышащие легкими, показывают, от каких
предков произошли современные земновод-
ные. Симметричное строение тела, а также
симметричное расположение глаз у камбалы
на ранних этапах ее развития, ее образ жиз-
ни и способ добывания пищи в этот период
времени показывают, что она не всегда име-
ла такое строение, какое мы видим у взрос-
лых камбал в наст, время. В эмбриональном
развитии животное как бы интенсивно в об-
щих чертах повторяет длинный путь эволю-
ции своих предков: онтогенез повторяет фи-

'логенез (см. Биогенетический закон).
Ч е т в е р т у ю г р у п п у д о к а з а -

т е л ь с т в , подтверждающих факт эволю-
ции, представляют р у д и м е н т ы , или
остаточные органы. У человека этих руди-
ментов несколько сотен (напр.: ушные мыш-
цы, остаток третьего века, зубы мудрости).
Рудиментом большой важности является

червеобразный отросток слепой кишки, ко-
торая у человека в отличие от остальных
млекопитающих подвергается даже обратно-
му развитию: у новорожденного слепая киш-
ка короче толстой приблизительно раз в де-
сять, у взрослого же соответствующее отно-
шение равно около Vac- Рудименты имеются
не только у человека, но и у всех организ-
мов. Остатки пальцев на конечностях совре-
менной лошади, о к-рых говорилось выше,
являются теми же рудиментами. Характер-
ная черта этих органов заключается в том,
что они или совершенно потеряли свою преж-
нюю фнкц. деятельность или значительно
ее ослабили. Наличие остаточных органов
у того или другого организма -становится
понятным, если допустить, что этот организм
происходит от предков, имевших другую
форму и у к-рых эти органы функциониро-
вали нормально. Иными словами, они явно
свидетельствуют об эволюции организма.

П я т ы й в и д д о к а з а т е л ь с т в эво-
люционная теория черпает в фактах г е о -
г р а ф и ч е с к о г о р а с п р о с т р а н е н и я
органического мира. Изучая современную
фауну и флору земли, мы констатируем, что
каждая систематическая группа распределе-
на по определенным районам, что распреде-
ление определенных животных и растений
по суше ограничено известными пределами.
То же самое можно сказать и об ископаемых.
При этом ископаемые определенного района
гораздо ближе по своей организации к ор-
ганизмам, живущим до сих пор в этом райо-
не, чем к вымершим современным им живот-
ным и растениям других районов. Само со-
бой разумеется, что отдельные системати-
ческие группы организмов могут занимать
один и тот же ареал обитания. Даже больше
того, многие из этих групп находятся в та-
кой тесной зависимости друг от друга, что
изолированное обитание этих групп невоз-
можно. Такова напр, зависимость между
определенными насекомыми и растениями,
которые эти насекомые опыляют. Сравни-
вая различные районы земли по их живот-
ному населению, мы замечаем, что одни
крупные систематические единицы, напр,
отряды, семейства, попадаются только в
Африке, другие—только в Южной Америке,
третьи—в Австралии и т. п. Этот факт дает
возможность разделить всю сушу на несколь-
ко крупных областей, т. н. царств фауны.
Последние отнюдь не совпадают с современ-
ными нам материками. Напр, для млеко-
питающих установлено три больших царств а:
1) арктогея, охватывающая всю Европу,
Азию, Африку и большую часть Сев. Амери-
ки, 2) неогея, занимающая часть Сев. Аме-
рики и всю Южную, и 3) нотогея, простираю-
щаяся по всей Австралии с Новой Гвинеей,
Новой Зеландией и Океанией. Каждый из
этих районов характеризуется своей спе-
цифической фауной. Так, в арктогее водятся
нек-рые отряды полуобезьян и хоботных,
не встречающихся в неогее и нотогее; в нео-
гее напр, существует особый отряд неполно-
зубых, не встречающихся в других райо-
нах, а нотогея является родиной яйцекладу-
щих утконосов и почти всех двуутробных
сумчатых. Каждый из этих районов в свою
очередь может быть разделен на более мел-
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кие районы, со своей характерной фауной.
Само собой понятно, что животное население
северных лесов Европы и Азии отличается
не только от населения тропической Африки,
но и южной и средней Европы и Азии, не-
смотря на то, что все эти области составляют
одно и то же царство фауны. Поэтому каждое
царство разбивается на отдельные области,
а последние—на провинции. В Европе на-
пример различают три провинции: край-
не-северную, или бореальскую, лесную, или
среднеевропейскую, и средиземную. По мере
того как мы спускаемся с севера на юг, жи-
вотное население Европы также меняется,
одни виды и роды сменяются другими. На-
пример три родственных рода оленей рас-
пределяются по этим трем провинциям след,
образом: в бореальской провинции обитает
северный олень, в среднеевропейской—т. н.
благородный олень, а в средиземной они за-
меняются ланью. Смену населения при пере-
ходе из одной провинции в другую можно
проследить и в отношении других родов и
видов (медведи, лисицы, зайцы и т. п.). Такое
распределение организмов по земле стано-
вится понятным только с эволюционной точ-
ки зрения. Не все виды возникли одновре-
менно. Каждый вид возник в какой-нибудь
местности из другого вида (об этом свидетель-
ствуют ископаемые данной географической
зоны) путем постепенного изменения .перво-
начального вида, который либо вымер либо
продолжал существовать нек-рое время ря-
дом с вновь возникшим видом. Вновь образо-
вавшиеся виды не в состоянии были беспре-
дельно распространяться по всей земле: на
пути своего распространения они встречали
естественные преграды — физические, кли-
матические, органические. С этой точки зре-
ния напр. становится понятной и характер-
ной специфичность животного населения
Австралии. Когда-то очень широкое распро-
странение на земле имели сумчатые. Из них
возникли пляцентарные. Впоследствии сум-
чатые были вытеснены пляцентарными. Но
как-раз к этому времени Австралия успела
уже отделиться широким морем от соседних
материков. Пляцентарные не могли овладеть
Австралией, и господами положения здесь
остались сумчатые. Дальнейшее развитие
обоих этих царств фауны шло своими особы-
ми путями, находящимися в непосредствен-
ной зависимости как от организации этих
животных форм, т. е. от их генотипа, так и от
окружающего их живого и мертвого мира.

Факторы эволюции. Три основных факто-
ра, по Дарвину, определяют эволюцию орга-
нического мира: изменчивость, наследствен-
ность и естественный отбор. Новый вид не
может возникнуть из ничего. Он является ре-
зультатом стихийного преобразования, из-
менения старого вида. В основе эволюции
лежит и з м е н ч и в о с т и . Но этого мало.
Для того чтобы эволюция стала возможной,
необходимо, чтобы измененные признаки
были н а с л е д с т в е н н ы , в противном
случае эти признаки исчезнут вместе со смер-
тью субъекта, у к-рого они возникли, не
оставив никакого следа на потомстве. Стало
быть, для эволюции важна не изменчивость
вообще, а наследственная изменчивость. Но
и эта последняя не представляет еще эволю-

ционного процесса. В эволюционном про-
цессе громадную роль играет качество измен-
чивости. Эволюция предполагает б. или м.
целесообразную наследственную изменчи-
вость , дающую организму большую возмож-
ность приспособления к окружающей сре-
де. Но т. к. изменчивость структуры ор-
ганизма далеко не всегда полезна ее облада-
телю, то очевидно в природе должен суще-
ствовать какой-то третий фактор, к-рый от-
сеивает вредные и бесполезные изменения,
возникающие в организмах, оставляя толь-
ко формы, обладающие б. или м. полезными
признаками. Этот третий фактор назван Дар-
вином е с т е с т в е н н ы м о т б о р о м .

П р о б л е м а и з м е н ч и в о с т и во всю
ширь после Дарвина была поставлена сна-
чала Вейсманом, а затем Иогансеном. Вейс-
ман первый четко разграничил понятия на-
следственной и ненаследственной изменчи-
вости, а Иогансен своим учением о чистых
линиях поднял эволюционную теорию
на более высокую ступень. Иогансен пер-
вый указал на принципиальное различие
между внешним проявлением признаков
у организма и наследственными задатками
этих признаков. Два организма могут отли-
чаться по наследственному своему строению
(по генотипу), но внешне (фенотипически)
это различие может не обнаружиться. С та-
ким явлением мы встречаемся сплошь и ря-
дом, когда изучаем с одной стороны гетеро-
зиготную , а с другой — гомозиготную — по од-
ному и тому же признаку — формы. Напри-
мер цвет глаз плодовой мухи (Drosophila
melanogaster) наследственного строения
красный цвет красный цвет
• М ^ Х И строения

белый цвет-
фенотипически будет один и тот же. С другой
стороны мы можем иметь совершенно оди-
наковые по наследственным задаткам орга-
низмы, но в тоже время внешне различные.
Так, кактусы под влиянием света изменяют
свои плоские отростки в цилиндрические.
Водолюбка в' воде дает другие боковые от-
прыски, чем на суше. Канарейки, питаю-
щиеся зернами конопли, имеют темную
окраску перьев, а получающие в пищу кай-
енский перец — окрашены! в красный цвет. Во
всех этих примерах, число которых можно
было бы увеличить во много раз, наслед-
ственная структура организмов остается од-
на и та же , несмотря на то , что фенотип ме-
няется. Все это показывает, что судить
по внешнему проявлению признака о его
наследственной структуре нельзя. Следует
строго различать ненаследственные измене-
ния тела (сомы), т. н. сомации, от наслед-
ственной изменчивости, всегда обязательно
связанной с изменениями в хромосомном ап-
парате. Наследственные изменения в хромо-
сомном аппарате возникают различным пу-
тем. Новые, б. или м. наследственно стойкие
формы можно получить при скрещивании ор-
ганизмов различного наследственного строе-
ния. Так, скрещивая между собой холодо-
устойчивую пшеницу, но с низким качеством
зерна, с нехолодоустойчивой, но с высоким
качеством зерна, можно получить нек-рое
количество форм, обладающих и холодо-
устойчивостью и высоким качеством зерна.
Межвидовые скрещивания также могут дать



383 ДАРВИНИЗМ 884

новые стойкие наследственные формы. В
этом отношении чрезвычайный интерес пред-
ставляют гибриды, полученные Г. Д. Кар-
печенко от скрещивания капусты (Brassica
oleracea) с редькой (Raphanus sativus). У жи-
вотных же этот путь формообразования, как
показал в 1928 г. Федерлей, вряд ли играет
какую-нибудь значительную роль. Большую
роль в процессах видообразования играют
мутации (см.), т. е. изменения отдельных
участков хромосом или изменения числа хро-
мосом. Изменения отдельных участков могут
получаться либо вследствие инактивации
или потери части хромосомы (deficiency), ли-
бо пересадкой какой-нибудь части от одной
хромосомы в другую или от одного конца
в другой конец той же самой хромосомы
(translocation), либо физ.-хим. изменением
самих генов. В изучении наследственной
изменчивости особенных успехов достигла
школа Т. Г. Моргана своими работами над
плодовой мушкой, школа Блексли—над дур-
маном (Datura), школа Баура—над львиным
зевом (Antirrhinum) и др. Все эти явления,
вскрывающие внутр. механизмы процесса
формообразования,не дают ответа на вопрос:
какие силы пускают в ход эти механизмы,
что, по выражению Дарвина, служит спич-
кой, взрывающей пороховой погреб? На этот
вопрос некоторый ответ удалось получить
только в 1927 году благодаря известным ра-
ботам Мёллера по рентгенизации дрозофил.
Мёллеру удалось доказать, что непосред-
ственным толчком к формообразованию у
дрозофил может служить воздействие на
них рентгеновскими лучами. Эти опыты были
повторены многими исследователями, в част-
ности у нас в СССР группой генетиков во
главе с А. С. Серебровским, и результаты
получились те же. Блексли и др. проверили
их над ботаническим материалом. Проверка
дала положит, результаты. Так. обр. откры-
лась возможность искусственного получения
мутаций, что значительно облегчило изуче-
ние вопросов наследственной изменчивости.

В хозяйственной практике мутации давно
уже используются как материал для образо-
вания новых пород. Методом, посредством
к-рого достигается выработка новых форм,
является и с к у с с т в е н н ы й о т б о р .
Ч. Дарвин детально изучил этот метод, об-
ратив особое внимание на его творческое зна-
чение. Сравнительный анализ домашних жи-
вотных и возделываемых растений с дикими
формами привел его к мысли, что подобный
отбор происходит стихийно в самой природе
и что только этот процесс и приводит к смене
органических форм. Вместо сознательной
целесообразной деятельности человека, от-
бирающего нужные ему формы, в природе
имеет место борьба за существование (см.),
стихийно приводящая к отбору наиболее
приспособленных организмов. Менее при-
способленные не выдерживают борьбы и в
подавляющем большинстве случаев поги-
бают, не оставив после себя никакого по-
томства. Только наиболее приспособленные
могут оставить потомство, которому и пе-
редадут по наследству те признаки, к-рые
привели их к победе. Такие же процессы
борьбы и отбора будут происходить и в но-
вых поколениях, что приводит к непрерыв-

ному эволюционному процессу, к постоянно-
му изменению органических форм, к лучшей
приспособляемости их к окружающей среде.
Это, само собой понятно, не означает, что ка-
кой-нибудь древний ихтиозавр или более
поздний мамонт были хуже приспособлены
к условиям своего обитания, чем какое-ни-
будь современное животное к окружающей
его современной обстановке. Это должно оз-
начать, что в изменившихся условиях ста-
рые формы оказались менее приспособлен-
ными, чем новые, и должны были уступить
им место на земле. Для улучшения пород
скота и возделываемых растений человек
сознательно сохраняет полезные, изолируя
или уничтожая вредные. Те же процессы
происходят и в природе в более широком
масштабе. Но процессы эти не зависят ни
от какой воли, не имеют никакой заранее
поставленной цели, они слепы и стихийны.

Противники Д. нередко указывают, что
теория естественного отбора является «пу-
стой, ничем не подтвержденной спекуляцией».
На эти возражения нужно ответить сле-
дующее. Если бы мы не знали ни одного
конкретного примера естественного отбора,
то этот факт ни в коем случае не умалил бы
значения теории, к-рая является логическим
выводом из других конкретных фактов. Ни-
кто никогда не видел и никогда не увидит
процесса превращения нашего обезьянопо-
добного предка в человека, тем не менее
факт этого превращения, к к-рому мы прихо-
дим чисто логическим путем, для нас не менее,
если не более, убедителен, чем многие факты,
к-рые можно увидеть глазами или ощупать
руками. Но даже если отбросить этот наш
вывод, то вышеуказанные возражения про-
тив теории естественного отбора не выдер-
живают критики и с фактической стороны.
Нам известно чрезвычайно много примеров
борьбы за существование и выживания наи-
более приспособленных в естественных усло-
виях. Многие из этих фактов были известны
уже Дарвину, другие стали известны после
него. Приведем несколько из них. В 1727 г.
стая пасюков переплыла Волгу у Астрахани
и направилась на Запад. С этого момента
повсеместно по всей Европе началась упор-
ная борьба между пасюками и местными чер-
ными длиннохвостыми,домашними крысами.
Более сильный прожорливый пасюк одер-
жал полную победу над крысами, вытеснив
их повсюду. В наст, время домашняя черная
крыса представляет большую редкость в
Германии. Привезенная из Европы в Австра-
лию медоносная пчела, снабженная жалом,
совершенно вытеснила местную пчелу, ли-
шенную этого органа защиты и нападения.
Тоуер (1910) расселил различные виды коло-
радского жука (Leptinotarsa) в различных
местностях Мексики и по прошествии опре-
деленного времени изучил их численное со-
отношение. Оказалось, что в различных
местностях и в различных условиях выжива-
ли различные виды. Чеснола (1904), а затем
Беляев (1926) исследовали значение за-
щитной окраски у насекомых — богомолов
(Mantis religiosa). Первый привязывал бу-
рых богомолов частью к зеленым расте-
ниям, частью к бурым. То же самое он про-
делывал и в отношении зеленых богомолов.
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Выживали гораздо лучше богомолы, сидев-
шие на растениях одинаковой с ними окра-
ски. Беляев получил аналогичные результа-
ты для трех разновидностей богомолов—
желтых, бурых и зеленых, посаженных на
бурую почву. Этих немногих фактов, взятых
наугад, достаточно, чтобы показать, на ка-
ком богатом фактическом материале бази-
руется Дарвиновская теория естественного
отбора.—Противники дарвинизма часто ука-
зывают, что «отбор не способен создать что-
нибудь новое; он в лучшем случае может толь-
ко сохранить то, что заранее дано». И из
этого делают заключение о полном бессилии
отбора. Прежде всего следует указать, что
если бы даже отбор только сохранял полез-
ное и отметал вредное, то благодаря этому
его созидательная роль была бы огромна. Но
отбор не только сохраняет и отсеивает то,
что уже заранее дано в готовом виде в при-
роде, он влияет на весь путь, на все напра-
вление эволюционного процесса. Естествен-
ный отбор является единственным поставщи-
ком материала для изменчивости. И совер-
шенно не безразлично для эволюционного
процесса, какой материал будет изменяться.
Если напр, естественный отбор на конти-
ненте будет уничтожать бескрылых насеко-
мых, а на островах будут выживать только
бескрылые или особи с недоразвитыми кры-
льями, то очевидно дальнейшая эволюция
первой и второй группы насекомых будет
различна. Против теории естественного от-
бора выдвигается также возражение, гла-
сящее, что «отбор ничего не создает нового,
он сохраняет только норму, отметая крайние
отклонения и являясь поэтому фактором кон-
сервативным, а не революционным». Мы уже
видели, что рассуждения о консервативной
роли отбора не выдерживают критики. Что
касается нормы, то последней в органиче-
ском мире считается средний тип, наилучше
приспособленный в данных условиях и по-
тому чаще всего встречающийся. Т . о . норма
сама является продуктом естественного от-
бора и держится в определенных рамках до
тех пор, пока не изменятся внешние усло-
вия. Изменение условий существования мо-
жет вызвать и изменение нормы. Ветштейн
напр, сделал следующее интересное наблю-
дение над сезонным диморфизмом у нек-рых
растений, произрастающих на горных лу-
гах. Нек-рые виды горечавки и погремка
имеют две формы. Одна цветет до сенокоса,
другая—после него. Близкие виды, расту-
щие там, где нет сенокоса, встречаются в
виде одной формы, цветущей в обычное вре-
мя. Несомненно, что вмешательство чело-
века, производящего -сенокос, разбило эти
мономорфные формы на диморфные. Произо-
шел естественный отбор, с одной стороны,
особей, отличающихся ранним цветением,
с другой стороны—особей,' цветущих позд-
но. Средняя форма—норма—была уничто-
жена. В результате выработались две но-
вые расы, две новые нормы, приспособлен-
ные к сенокосу.

Дальнейшее развитие Д. Крупными эта-
пами в эволюции самой эволюционной тео-
рии, предложенной Дарвин ом, нужно счи-
тать моменты, связанные с именами А. Вейс-
мана, Иогансена, Менделя, Моргана и Мёл-

Б. м. э. т. viii.

лера. Кроме того Гексли—в Англии, Гек-
кель—в Германии, К. А. Тимирязев—у нас
должны быть отмечены не только как круп-
ные последователи и «апостолы» Д., но и
как ученые, несомненно углубившие Дарви-
новскую теорию, каждый в своей специаль-
ной области. Вейсман своим учением о не-
прерывности зародышевой плазмы, а также
четкой постановкой вопроса о наследовании
приобретенных признаков вызвал критиче-
ское отношение к непроверенным и часто
просто неверным фактам, принятым эволю-
ционной теорией на веру. Он первый пока-
зал, что вопрос о наследовании приобретен-
ных признаков, казавшийся до него «само
собой разумеющимся», ни с практической
ни с теоретической стороны не так уже прост
и ясен, как казалось раньше. Больше того,
он поставил под сомнение положительное
решение этой проблемы и после тщательного
ее анализа пришел к полному ее отрицанию.
Вейсман несколько раз видоизменял свою
точку зрения, но основной стержень ее неиз-
менно оставался один и тот же: приобретен-
ные признаки по наследству не передаются.
Факты, на к-рые мог опереться в свое время
Вейсман, были довольно скудны, и все его
рассуждения носят отпечаток нек-рой спе-
куляции и не лишены ошибочных выводов.
Но основная мысль его о неправильности
учения об адэкватном наследовании благо-
приобретенных признаков, как показали
дальнейшие исследования, особенно—гене-
тические исследования нашего времени, бы-
ла несомненно правильна. Все факты, к-рые
раньше описывались как случаи адэкват-
ной передачи по наследству приобретенных
свойств, при новых, более точных методах
исследований (генетический анализ) не со-
гласуются с тем, что о них писали, и не
только не подтверждают этой точки зрения,
но часто опровергают ее. Вейсман, вначале
отрицавший какую бы то ни было зависи-
мость изменений наследственного вещества
от изменений тела, в конце своей жизни до-
пускал возможность одновременного парал-
лельного влияния внешних условий на те-
лесные и зародышевые клетки (параллель-
ная индукция), все же отказываясь призна-
вать непосредственное адэкватное влияние
изменений сомы на наследственное вещество
(соматическая индукция). Отрицание и па-
раллельной и соматической индукции ко-
нечно не означает отказа от признания влия-
ний внешней среды на организм. Внешняя
среда несомненно влияет на наследственную
изменчивость (см.) организма. Никто другой
как один из самых ортодоксальных и вы-
дающихся современных генетиков, Мёллер,
экспериментально доказал это влияние.
Критическое отношение к вопросу о призна-
нии наследования приобретенных признаков
означает и может только означать отказ от
мистич. требований ламаркистов признания
адэкватного влияния изменений сомы на на-
следственное вещество. Представляется со-
вершенно непонятным, почему напр, увеличе-
ние какой-нибудь мышцы должно отозвать-
ся на наследств, материале именно в том его
пункте, где заложены задатки, определяю-
щие развитие этой мышцы, и именно в сто-
рону ее такого же точно увеличения, а не

13
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уменьшения, не задевая совершенно осталь-
ных наследственных задатков.

Мутационное учение де-Фриза для даль-
нейшего развития эволюционной теории име-
ло то значение, что заострило внимание на
мутационной изменчивости вообще, хотя са-
ми рассуждения де-Фриза о причинах этой
изменчивости оказались неверными. 1900 г.
был переломным годом в истории эволюцион-
ного учения. В этом году тремя ботаниками
(де-Фризом, Корренсом и Чермаком) были
вновь открыты законы Менделя, опублико-
ванные им еще в 1865 г., но пролежавшие под
спудом в течение 35 лет. С этого нового от-
крытия основных законов наследственности
эволюционная теория поднимается на более
высокую ступень. Крупным этапом в разви-
тии эволюц. учения являются работы Иоган-
сена о чистых линиях, вариационной стати-
стике, фенотипе и генотипе. Иогансен первый
показал наследственную неоднородность
популяций. При изучении наследственно-
сти надо исходить не из популяций, а из
чистых линий. Только в чистой линии играет
роль Дарвиновский отбор. Он не имеет зна-
чения для популяций. Что касается вариа-
ционной статистики, то Иогансен прежде
всего очистил ее от бездушного формализма,
к-рым она страдала со времен Кетле, Пирсо-
на и др. Он показал, что вариационная ста-
тистика в биологии может иметь значение
как метод исследования только при наличии
правильного генетического анализа. Фор-
мальный математический подход к биологи-
ческим явлениям не только никакой пользы
не приносит, но часто дает просто неправиль-
ные результаты. При применении вариа-
ционно-статистического метода следует пом-
нить, что наследственное содержание орга-
низма (генотип) не то же самое, что его
внешнее прЬявление (фенотип). Фенотипи-
чески однородный материал не есть еще ге-
нотипически однородный. Поэтому при ста-
тистическом анализе нельзя валить все в
кучу, а необходимо произвести предвари-
тельно тщательный генетический анализ изу-
чаемого материала. Только в этом случае
вариационная статистика может играть
роль полезного метода исследования в био-
логии. Заслуга Иогансена заключается так-
же в тщательном разграничении понятий
фенотипа и генотипа и чрезвычайно тонком
анализе многих биологических понятий во-
обще и очистке их от всего метафизиче-
ского, наносного.

Особенно сильное развитие генетика по-
лучила благодаря американской школе во
главе с Т. Г. Морганом. Вопросы наслед-
ственности во времена Дарвина не были со-
вершенно разработаны и ни о каком научном
анализе этих проблем в его время не могло
быть и речи". Между тем они играют кар-
динальную роль в любой теории эволюции.
Сам Дарвин не мог обойтись без теории на-
следственности и вынужден был заняться
этой проблемой. Результатом этих занятий
явилась его неудачная теория паргенезиса,
от к-рой он сам очень скоро отказался. От-
сутствие научно обоснованной теории нас-
ледственности вынуждало принимать нас-
ледственность как факт, без всякого ее ана-
лиза, что нередко приводило эволюционную

теорию к неправильным заключениям. Яр-
ким примером этого могут служить полула-
маркистские тенденции в учении самого Дар-
вина, напр, его утверждения о наследствен-
ном закреплении результатов упражнения
и неупражнения. Современная генетика обо-
гатила эволюционное учение глубокой раз-
работкой вопросов наследственной изменчи-
вости, освободила его от схоластических спе-
куляций конца прошлого века и дала ему
твердую научную опору. Кроме того она
разработала вопросы о'генотипическом стро-
ении популяций, установила закономерно-
сти развития этих популяций в связи с их ге-
нотипическим строением (Hardy, Четвериков
и др.), выдвинула новые проблемы, имею-
щие крупное значение для эволюционного
процесса. Такова напр, проблема геногео-
графии (А. С. Серебровский). В самое по-
следнее время генетика вплотную подошла
к вопросу о строении и природе гена (Де-
мерец, школа А. С. Серебровского и др.).
То или иное разрешение этого кардиналь-
нейшего вопроса современного учения о на-
следственности не может остаться безразлич-
ным для Д., так как эволюция видов и есть
эволюция генотипов, к-рая в значительной
степени определяется природой этих самых
генотипов. Генетика в 1927 г., благодаря
работам Мёллера, добилась наконец поло-
жительного разрешения вопроса об искус-
ственном получении мутаций. Сравнительно
легкое получение мутаций в лабораторных
условиях при помощи методики Мёллера
значительно облегчило задачу изучения ме-
ханизмов наследственности, а тем самым и
механизмов эволюционного процесса.

Методология Д. Мысль о непрерывной из-
менчивости органического мира, как было
уже указано, теряется в глубокой древности,
она не пропадает и в средние века. Но тем
не менее учение об эволюции принадлежит
веку Гегеля, Маркса, Энгельса и Дарвина.
Раньше говорили об изменчивости, о перио-
дических циклах, вращающихся в неизмен-
ном круге, о единовременном возникнове-
нии. В этих представлениях было механи-
ческое становление, но не было поступатель-
ного развития, не было эволюции с ее не-
обратимыми новообразованиями. По Эмпе-
доклу напр, органический мир не есть про-
дукт развития, организмы возникли сразу
в готовом виде, в результате механического
стихийного сцепления отдельно выросших
органов. Механистическая концепция, сво-
дящая обилие форм неорганического и орга-
нического мира к различным количествен-
ным сочетаниям вечно неизменных частиц,
есть также не эволюционная точка зрения,
т. к. и здесь упускается из виду основной
момент эволюции, момент новообразования.
С механистической точки зрения, нежелаю-
щей видеть качественных отличий в объек-
тивном мире, вся эволюция неизбежно дол-
жна свестись к простому механическому пе-
ремещению или количественному изменению
составных частей развивающихся предме-
тов. Ту же, по существу механистическую
точку зрения развивает в наст, время гол-
ландский ботаник Лотси, когда он, отрицая
процессы новообразования, пытается одними
комбинациями вечно неизменных генов объ-
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яснить весь эволюционный процесс. Диалек-
тически понятый эволюционный процесс
есть прежде всего процесс созидательный.
В своем развитии материя не только меняет
месторасположение и число своих составных
частей, но и качественно меняет форт̂ \ сво-
его бытия. Процесс эволюции состоит в диа-
лектическом превращении одних качеств
развивающегося субстрата в другие. Изме-
няется то, что раньше было, но в процессе
изменения возникает то, чего раньше не
было, т.е. возникает новое, а не повторяется
старое. И здесь мы подходим к вопросу о
континууме (непрерывности) и дискретности
(прерывности) в эволюционном процессе.
Процесс эволюции — и прерывный и в то
же время непрерывный. Он прерывный, по-
скольку состоит из процессов новообразо-
вания, процессов качественного изменения
старого материала. Он в то же время и не-
прерывный, поскольку каждая форма не со-
здается из ничего, а является историч. про-
должением старой формы, ее видоизменением,
а не абсолютным отрицанием. Механистич.
точка зрения, поскольку она не видит ново-
образования в эволюционном процессе, не-
избежно должна отрицать и это единство пре-
рывности и непрерывности процессов эволю-
ции и прокламировать одни непрерывные
процессы. Механистич. концепция не знает
проблемы «скачка», она его просто отрицает.

Другой чрезвычайно важной проблемой
эволюции является проблема с л у ч а й н о -
с т и . Изменения органических форм, по
Дарвину, могут происходить в любую сто-
рону. Естественный отбор имеет дело со слу-
чайными изменениями. Эта мысль Дарвина
о случайном характере приспособлений вы-
зывает особенно сильные возражения. Под-
черкивая неприемлемость для себя Дарви-
новской концепции как «теории случайно-
стей», крупнейший современный виталист
Дриш характеризует Д. как «теорию, строя-
щую дома посредством бросания камней».
Эти рассуждения имели бы нек-рый смысл
по отношению к теории, к-рая пыталась бы
доказать возникновение готового современ-
ного нам мира живых существ путем едино-
временного случайного сцепления атомов и
молекул. Но такого абсурдного представле-
ния об эволюции не было не только у Дар-
вина, но даже у его предшественников.
Нельзя противопоставить случайность за-
кономерности, как это делают Дриш, Берг,
Паули и др. Прокламирование универсаль-
ного господства закономерности и объявле-
ние случая субъективной категорией кроме
пустой фразы ничего в себе не содержит.
Ф. Энгельс по этому поводу высказывается
след, образом: «Что в этом стручке пять го-
рошин, а не четыре или шесть, что хвост этой
собаки длиной в пять дюймов, а не длиннее
или короче на одну линию, что этот клевер-
ный цветок был оплодотворен1 в этом году
пчелой, а тот нет, и притом этой определен-
ной пчелкой и в это определенное время, что
это определенное, унесенное ветром семя
львиного зева взошло, а другие—нет..., все
это факты, к-рые вызваны неизменным сцеп-
лением причин и следствий, связаны незыб-
лемой необходимостью, и газовый шар, из
к-рого возникла солнечная система, был так

устроен, что эти события могли произойти
только так, а не иначе. С необходимостью
этого рода мы все еще не выходим из границ
теологического взгляда на природу. Для
науки совершенно безразлично, назовем ли
мы это вместе с Августином и Кальвином из-
вечным решением божьим, или вместе с тур-
ками—Кисметом, или же назовем необходи-
мостью. Ни в одном из этих случаев не мо-
жет быть речи об изучении причинной цепи,
ни в одном из этих случаев мы не двигаемся
с места. Так наз. необходимость остается
простой фразой, а благодаря этому и случай
остается • чем был». Случай имеет такое же
объективное значение, как и необходимость.
Для отдельного животного или растения
случайно, где оно родилось и какую среду
оно застает вокруг себя. Если мы даже и
знаем причины, приведшие к тому, что дан-
ное животное или растение родилось именно
в этом месте, а не в другом, все же это собы-
тие останется случайностью,т.к.вероятность
событий зависит только от условий, а не от
степени нашего знания. Случайным явлени-
ем мы называем событие, возникшее в резуль-
тате перекреста двух или нескольких неза-
висимых друг от друга причинных рядов.
При этом из свойств каждого из этих рядов
совершенно не вытекает, что данные ряды
должны были скреститься именно в этой
точке или вообще скреститься. Конкретный
пример пояснит эту мысль. Положим, что
в данной местности по каким-либо причинам
климат стал суше. Из этого факта совершен-
но не вытекает, что в этих условиях обяза-
тельно должны появиться индивидуумы, ко-
торые могут довольствоваться меньшей вла-
гой. Но такие индивидуумы могут появить-
ся, и это объективное, но случайное совпа-
дение может привести к образованию нового
вида. Случайный характер данного совпаде-
ния не может измениться от того, будем ли
мы знать или не знать причины, определив-
шие это совпадение. Противопоставление
случайности и причинности неизбежно при-
водит к признанию какой-то беспричинной
случайности,что является явной нелепостью.

С проблемой отбора связана еще одна
чрезвычайно важная проблема — п р о б -
л е м а ц е л е с о о б р а з н о с т и . Маркс в
письме к Лассалю указывает, что дарвинизм
является «рациональным объяснением есте-
ственной целесообразности». Любая эволю-
ционная теория есть по существу попытка
дать рациональное объяснение этим явле-
ниям целесообразности. Наша точка зрения
на целесообразность будет зависеть от того,
какую теорию эволюции мы примем. Станем
ли мы на точку зрения Берга, у нас будет
одно объяснение («изначальная целесообраз-
ность»), примем ли взгляды Дриша, мы бу-
дем иметь другое объяснение («энтелехия»),
точка зрения Ламарка даст третье объясне-
ние («внутреннее стремление, вызванное из-
менившимися потребностями»), дарвинизм—
четвертое («естественный отбор») и т. д. Ка-
кая из всех имеющихся современных тео-
рий, объясняющих органич. целесообраз-
ность, с марксистской точки зрения являет-
ся самой приемлемой? Прежде всего необхо-
димо подчеркнуть, что с точки зрения мар-
ксизма никакая вещь, никакой орган сам по
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себе ни целесообразен ни нецелесообразен.
Хоботок бабочки полезен ей тогда, когда он
приспособлен к определенному строению ме-
доносных частей цветка. Несоответствие ме-
жду строением хоботка и цветка делает хобо-
ток бесполезным или даже вредным для ба-
бочки, т. к. при таких условиях бабочка
лишается своего основного орудия добыва-
ния себе пищи. Хоботок становится целесо-
образным, бесполезным или вредным только
в определенных условиях, в определенных
отношениях. Из этого следует, что проблема
целесообразности есть прежде всего пробле-
ма отношения, и с этой точки зрения она и
должна быть разрешена. Виталисты вводят
в органический мир имманентную целесо-
образность. Они считают целесообразность
не результатом приспособления, а результа-
том основного элементарного свойства, при-
сущего любому организму. Этим самым они
придают этой целесообразности абсолютное
значение. Это элементарное свойство у раз-
ных виталистов носит различное название
(энтелехия, жизненный порыв, система им-
пульсов, доминанта и т. п.). Как основные
свойства материи (движение и др.) неотдели-
мы от нее и служат основанием, из к-рого
развиваются конкретные формы существова-
ния материи, так, по мнению виталистов, и
имманентная целесообразность неотделима
от живого организма и служит достаточным
основанием для его конкретных реакций и
приспособлений. Виталисты считают, что
при исследовании целесообразности орга-
нических форм мы должны исходить из
этого элементарного, неразложимого свой-
ства живого, о происхождении к-рого мы ни-
чего не можем сказать, как ничего не можем
сказать о лроисхождении движения, тяжес-
ти и других элементарных свойств материи.
С такой беспомощной точкой зрения мар-
ксизму очевидно нечего делать. Целесообраз-
ность есть факт, но не объяснение факта.
Механистическая точка зрения ищет объяс-
нения целесообразности в физ.-химической
структуре организма. По мнению механи-
стов целесообразность есть выражение фи-
зико-химических процессов, совершающих-
ся в организме, поэтому, думают они, и объ-
яснение ее мы должны искать в физике и хи-
мии организма. Стало быть для механистов
проблема целесообразности не есть проблема
отношения,а проблема структуры, строения.
Такая постановка явно смешивает две раз-
личные проблемы: проблему организации
живых существ с проблемой отношения дан-
ной организации к окружающим условиям.
Желая дать ответ на вопрос, какие пружины
приводят к целесообразному устройству ор-
ганического мира, механисты фактически
оставляют этот вопрос в стороне и пытаются
дать ответ на совершенно другой вопрос, а
именно, на вопрос о том, из каких составных
элементов состоит данная органическая си-
стема, без всякого отношения к ее целесо-
образности или нецелесообразности. С прин-
ципиальной точки зрения одни и те же физ.-
хим. процессы приводят к организации же-
лудка и апендикса у человека, между тем
в первом случае мы имеем несомненно целе-
сообразный орган, во втором же—бесполез-
ный и даже вредный. Дарвин «реабилитиро-

вал» органическую целесообразность, ди-
скредитированную телеологией. Он вскрыл
ее относительный и регулятивный характер
и дал ей совершенно правильное рациональ-
ное объяснение. Только Дарвиновская тео-
рия естественного отбора дает единственно
правильное диалектико-материалистическое
объяснение возникновения целесообразных
приспособлений и реакций в органическом
мире. Другого научного объяснения этих
явлений в наст, время мы не знаем. Всякое
умаление значения отбора в этом отношении,
как это делают хотя бы ламаркисты, есть
отказ от материализма в пользу идеализма.

Д. сыграл в истории методологии и миро-
воззрения огромную роль. Вся наука 2-й по-
ловины XIX в. шла под знаком Д. Но нигде
его влияние не отразилось так сильно, как в
биологии. Все отрасли биолог, знаний были
перестроены сточки зрения Д., к-рый впол-
не заслуженно сделался методологией биоло-
гии. В этом отношении он является конкре-
тизацией методологии диалектического ма-
териализма в.области биологии. Роль Д. в
биологии чрезвычайно сходна с ролью, ко-
торую играет исторический материализм в
социологии. Эта роль Д. метко выражена
Ф. Энгельсом. В надгробном слове у моги-
лы К. Маркса Энгельс произнес: «Как Дар-
вин открыл закон развития органической
природы, так Маркс открыл закон развития
человеческой истории». Этими словами Эн-
гельс подчеркивает не только великое зна-
чение теории Маркса, но и огромное значение
Д. как методологии биологии.—Признание
Д. методологией биологии не означает еще
признания Д. универсальной методологией,
годной для всех областей нашего знания,
на чем настаивает так наз. социальный Д.
Попытки превратить Д. во всеобъемлющую
методологию берут начало с самого Дарвина,
к-рый не раз пытался использовать откры-
тый им биолог, метод не только для исследо-
вания биолог, вопросов, но и для подведения
«естественно-научного основания под капи-
талистическую систему господства». Такие
же стремления мы встречаем и у Геккеля и
многих других дарвинистов XIX в. и нашего
времени (Плате и др.). К чему приводит та-
кая универсализация методологии частной
науки, показывают вульгарнейшие рассу-
ждения великого Дарвина на социологиче-
ские темы. «Наследование собственности,—
пишет Дарвин в книге „Происхождение че-
ловека и половой отбор",—само по себе, дале-
ко не составляет зла; действительно без на-
копления капитала искусства не могли бы
прогрессировать, а они-то гл. обр. позволили
цивилизованным расам распространиться и
теперь еще повсюду распространять свои
пределы, вытесняя низшие племена». В дру-
гом месте той же книги Дарвин дает следую-
щее «научное» объяснение концентрации ка-
питала и конкуренции в среде буржуазии.
«Без сомнения,—пишет он,—богатство, если
оно очень велико, стремится превратить лю-
дей в бесполезных трутней, но число таких
членов общества никогда не бывает очень
значительно: сверх того здесь происходит
род самопроизвольного выключения, т. к.
мы ежедневно видим, что те богачи, которые
окажутся глупыми или расточительными,
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проматывают все свое состояние». Эти огра-
ниченные буржуазно-обывательские разго-
воры Дарвина в значительной мере выраста-
ют из стремления Дарвина применить свою
методологию и для социологических изыска-
ний. Универсальность Д. требовала везде
и повсюду искать «естественный отбор», и
Дарвин ищет его даже там, где его нет и не
было. По Дарвину, нравственно менее ода-
репные капиталисты в силу естественных
условий борьбы за существование должны
уступить свое место нравственно более вы-
держанным представителям этого класса.
Мотовство объявляется важнейшим факто-
ром капиталистической элиминации, т. е.
разорения.—Механическое перенесение за-
кономерностей с одного типа явлений на дру-
гой и неучет специфического своеобразия
каждого этапа развития материального мира
обесценивает даже лучший метод частной
науки, каким является Д. в биологии. Но
конечно использование Д. в целях социоло-
гических выводов, совершенно из него не
вытекающих, прекратится только тогда,
когда исчезнет классовое общество и связан-
ная с ним борьба идеологий.

(См. также Биогенетический закон, Борь-
ба за существование, Вейсмана теория, Ге-
нетика, Естественный отбор, Изменчивость,
Ламаркизм, Мутация, Наследственность,
Неодарвинизм, Эволюционные учения).

Лит..: А г о л И., Диалектический метод и эво-
люционная теория, М.—Л., 1927; Б е р г Л., Но-
могенез, П., 1922; Б у б л и к о в М., Борьба за
существование и общественность, М., 1926; В е и с-
м а н А., Лекции по эволюционной теории, П., 1918;
В л а д и м и р с к и й А., Передаются ли по наслед-
ству приобретенные признаки, Москва—Ленинград,
1927; Г е с с е Р., Учение о происхождении видов
и дарвинизм, М.—Л., 1929; Д а н и л е в с к и й Н.,
Дарвинизм, т. I—II, СПБ, 1885—89; Дарвинизм и
марксизм, сб. под ред. М. Равич-Черкасского, Харь-
ков, 1923; Д е л а ж И. и Г о л ь д с м и т М.,
Теории эволюции, П., 1916; Д ж э д Д., Возникнове-
ние и развитие идеи эволюции, М.—Л., 1924; 3 а-
в а д о в с к и й Б., Дарвинизм и марксизм, М.—Л.,
1Э26; И в а н ц о в Н., Факторы эволюции, М.—Л.,
1923; о н ж е , Дарвинизм и менделизм, Вологда,
1926; К о з о - П о л я н е к и й Б., Последнее слово
антидарвинизма, Краснодар, 1923; о н ж е, Новый
принцип биологии, Л.—М., 1924; о н ш е, Диалектика
в биологии, Ростов н/Д—Краснодар, 1925; о н ж е ,
Дарвинизм—схема, Вологда, 1925; К о р ш и к о в А.,
Эволюционная теория в историческом изложении,
Харьков, 1924; Л а м а р к Ж.,' Философия зоологии,
М., 1911; М е н з б и р М., За Дарвина, М.—Л.,
1927; М о р г а н Т., Теория эволюции в современном
освещении, М.—Л., 1926; М о р г а н Т. и Ф и л и п -
ч е н к о Ю., Наследственны ли приобретенные при-
знаки, Л., 1925; Н е к р а с о в А., Борьба за дарви-
низм, М.—Л.,1926; о н ж е , Половой отбор и вто-
ричные половые признаки, Москва—Ленинград, 1927;
П л а т е Л., Эволюционная теория, М.—Л., 1928;
II о л я к о в И., Современная эволюционная теория,
Харьков, 1928; Происхождение животных и растений,
сб. под ред. С. Зернова, М., 1924; С л е п к о в В.,
Биология и марксизм, М.—Л., 1928; С о б о л е в Д.,
Начало исторической биогенетики, Харьков, 1924;
Т а л и е в В., Ч. Дарвин, что он сделал для челове-
чества, Харьков, 1919 (лит.); он ж е , Организм, сре-
да и приспособление, М.—Л., 1926; Т и м и р я з е в
К., Насущные задачи современного естествознания,
М., 1908; о н ж е , Наука и демократия, статьи 12,
14, 16, 32, М., 1920; о н ж е , Чарльз Дарвин и его
учение, ч. 1—2, М., 1920—21; о н ж е, Исторический
метод в биологии, М., 1922; У о л л э с А., Есте-
ственный подбор, СПБ, 1878; о н ж е , Дарвинизм,
М., 1911; Х о л о д к о в с к и й Н., Биологические
очерки, Москва—Петроград, 1923; Ч у л о к С., Тео-
рия эволюции, Москва—Ленинград, 1926. Ряд ста-
тей в журнале—Под знаменем марксизма, с 1924 г.;
Р а г г A., Adaptiogenese und Phylogenese, В., 1926;
R о u x W., Der Kampf der Teile im Organis-
mus, Leipzig, 1881; Т s с h u 1 о k S., Deszendenzlehre,
Jena, 1922. И. Агол.

ДАРКШЕВИЧ, Ливерий Осипович (1858—
1925), известный невропатолог. По оконча-
нии в 1882 г. мед. факультета Московского
ун-та Д. до 1887 г. работал за границей под
руководством выдающихся ученых (Charcot,
Vulpian, Plechsig, Meynert, Goltz, Munk и
другие). В 1888 г. за-
щитил диссертацию
(«О проводнике све-
тового раздражения
с сетчатой оболочки
глаза на глазодвига-
тельный нерв», М.,
1887) на степень док-
тора медицины и в
том же году получил
приват - доцентуру
при кафедре нервных
болезней в Москве. В
1892 г. был избран
на кафедру нервных
болезней в Казани,
где и оставался до 1917 г. Клиника Казан-
ского ун-та своим процветанием и разви-
тием всецело обязана Даркшевичу. В 1913 г.
Д. получил звание заслуженного профес-
сора. В 1917 году был избран на кафедру
нервных болезней в ! МГУ, где и оставался до
смерти. Даркшевич принимал большое уча-
стие в основании 3-го мед, факультета в Мо-
скве (Высшая медицинская школа), первым
ректором к-рой он состоял; там же он читал
клин, курс нервных б-ней. Д. был одним из
основателей Об-ва невропатологов и психиа-
тров при 1 МГУ. Перу Д. принадлежит «Кур с
нервных болезней» (т. I—III, Казань, 1904—-
1914; т. I и т. II, ч. 1 переизданы, М.—Л.,
1923—25)—труд, стоящий наряду с лучшими
иностранными руководствами. Помимо того
у Д. имеется около 70 работ, посвященных
различным вопросам невропатологии (анато-
мии, физиологии, клинике и терапии), а так-
же и общественным вопросам.

Лит.: Т а р а с е в и ч И., Памяти проф. Л. О.
Даркшевича, Журнал невропатологии и психиатрии,
1925, вып. 2.

ДАРКШЕВИЧА ЯДРО, расположено в
области среднего мозга (mesencephalon), по
обеим сторонам aquaeductus Sylvii, и рас-

Срез через средний и промежуточный мозг:
1—ядро Даркшевича, или ядро commiss. post.;
2—commiss. post.; 3—fasc. longit. post.; 4—
III желуд.; 5—gl. pineal.; 6—gangl. naben.;
7—pulvinar; 8—nucl. thalami optici; 9—nucl.
arcuat.; 10—basis ножки мозга; 11—nucl. ru~
ber;22—corp. Luysi; 13—corp. mamill. (Из Mar-

burg'a.)

сматривалось автором как «верхнее ядро
п. oculomotor!!». Последние исследования
показали, что оно не имеет отношения к III
паре черепномозговых нервов, и больший-
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ство авторов считает его ядром «commissurae
albae posterioris» и ядром «fascic. longitudi-
nalis posterioris» (см. рис.), т. к. в нем начи-
наются нисходящие волокна данного пучка;
предполагают, что аксоны клеток этого ядра
при выходе разделяются на две части, из
к-рых одна идет в commissura alba posterior,
а другая в fasc. longitudinalis posterior; во-
локна не испытывают перекреста. Нек-рые
авторы не согласны с этим мнением и относят
начало commiss. albae post, и fasc. long. post,
к другим образованиям (corpora quadrige-
mina и mid. interstitialis). В виду невыяс-
ненности анат. связей Д. я. неясно и его
физиологическое значение.

Лит.: Б л у м е н а у Л., Мозг человека, М.—Л.,
1925; D а г k s с h e w i t s с h L., Cber den oberen
Kern des n. oculomotorius, Arch. f. Anat. u. Pliysiol.,
Anat. Abt., B. XIII, 1889.

ДАРСИСАКА АППАРАТ (Darcissac), или
«дилятатор-мобилизатор» нижней челюсти,
служит для механотерапии последней при
ограничении ее подвижности после огне-
стрельных ранений и переломов восходящей
ветви или после операций по поводу анкило-

за нижнечелюстного сустава. Аппарат со-
стоит из верхне- и нижнечелюстной каучуко-
вых шин (см. рис.), укрепляемых на зубах и
альвеолярных отростках. В наружных стен-
ках шин находятся предварительно спаянные
с их проволочным каркасом четырехгранные
металлические гильзы, в к-рые плотно вста-
вляются четырехгранные концы наружных
стержней, приготовленных из толстой мед-
ной проволоки. К этим стержням прикре-
пляются по два резиновых тяжа с каждой
стороны. Аппарат изготовляется индивиду-
ально для каждого больного по гипсовым
слепкам челюстей. Преимуществом аппара-
та Дарсисака перед другими способами
насильственного раздвигания челюстей яв-
ляется то, что вытяжение передается равно-
мерно на передние и задние участки нижней
челюсти. Аппарат носят вначале в течение
всего дня и ночи, впоследствии же надевают
только на короткие промежутки времени
несколько раз в день.

Лит.: Б а б и ц к а я Е., О механотерапии све-
дения челюстей по Дарсисаку, Одонтология и стома-
тология, 1927, № 6 (литература); D a r c i s s a c M.,

' De la mobilisation physiologique et permanente du
maxillaire inferieur en chirurgie maxillo-facial'e, Pa-
ris, 1921.

ДАРЬЕ, Жан (Jean Darier, род. в 1856),
известный французский дерматолог. Меди-
цинское образование получил в Париже (у
Фурнье и Бенье). С 1909 г. по 1923 г. Д. за-
нимает пост Medecinde 1'Hopital S. Louis, яв-
ляясь также почетным председателем франц.

дерматологического и сифилидологического
об-ва и членом Мед. академии биолог, наук.
Перу Д. принадлежат многочисленные рабо-
ты, из к-рых особенной и заслуженной попу-
лярностью пользуются: «Anatomie et phy-
siologie de la peau» (Pratique dermatologique,
sous la dir. de E.Besnier,L. Brocq etL. Jacquet,
t. I, P., 1900) и учебник «Precis de dermato-
logie» (4-me ed., P., 1928), переведенный на
многие языки. Д. первый описал фоликуляр-
ный псороспермоз (1889; см. Дарье болезнь),
кожные туберкулиды («Des tuberculides cu-
tanees», Annales de dermatologie et syphiligra-
phie, t. VII, 1896), саркоиды («Deux nou-
veaux cas de sarcoides multiples sous-cuta-
nees», Bulletin de la Societe frangaise de der-
matologie et syphiligraphie, t. XV, 1904) и
меланосаркому («Melanoses, melanomes et
melanosarcomes», ibidem, t. XXXII, 1925).

ДАРЬЕ БОЛЕЗНЬ (син.: keratosis follicula-
ris, keratosis vegetans, ichthyosis follicularis,
ichthyosis sebacea, psOrospermosis follicularis
vegetans), дерматоз, описанный впервые Д.
в 1899 г. под названием вегетирующего фо-
ликулярного псороспермоза; в дальнейшем
этой болезни было присвоено имя Дарье.
В литературе накопилось больше 50 слу-
чаев б-ни Д.; среди них нек-рые принадлежат
и русским авторам (работы Н.П.Мансурова,
Т. П. Павлова и И. Ф. Зеленева). Б-ыь считает-
ся редкой.— К л и н , к а р т и н а характе-
ризуется плотными узелками величиной от
булавочной головки до чечевицы, розового,
желто-бурого или коричневого цвета. Узел-
ки располагаются густо, покрыты желтова-
тогрязного цвета коркой или чешуйкой и
сидят на покрасневшем основании. При сня-
тии их поверхность оказывается сухой или
мокнущей, особенно на местах, склонных к
излишнему отделению пота. На волосистой
коже головы процесс протекает под видом
себореи или плоских узелков и бородавча-
тых образований. Узелки почти всегда соот-
ветствуют отдельным фоликулам и локали-
зуются гл. обр. на волосистой коже головы,
на лице, особенно в области висков и носо-
губных складок, и реже—на подбородке; да-
лее излюбленными местами поражения яв-
ляются наружный слуховой проход, область
ушных раковин, шея, подкрыльцовые впади-
ны, область под грудными железами, живот
(особенно в области пупка), паховые склад-
ки, наружные половые органы, задний про-
ход и область позвоночника (особенно в кре-
стцовой части). Иногда узелки наблюдаются
на спине, ниже лопаток, и на боковых частях
туловища. На верхних и нижних конечно-
стях сгибы поражаются редко, но зато кисти
и стопы сравнительно часто, при чем высы-
пания здесь носят несколько другой харак-
тер. Как показали наблюдения Буцци, Швен-
нингера (Buzzi, Schwenninger), Павлова, эти
поражения чаще бывают в виде кератозных
омозолелостей с вдавлением в центре, к-рые
и считаются особенно характерными для
этой б-ни. В самое последнее время стали об-
ращать внимание на поражения слизистой
в виде плоских красных узелков на губах,
языке, твердом и мягком нёбе и на конъюнк-
тиве. Ногти поражаются нередко, но без от-
личительных признаков, свойственных б-ни;
они кажутся матовыми и испещренными
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бороздками. Лимф, железы редко увеличи-
ваются. Б-нь почти не сопровождается субъ-
ективными ощущениями (изредка лишь жа-
лобы на мокнутие и легкий зуд). Возраст
б-ных колеблется от 20 до 35 лет, но в целом
ряде описанных случаев заболевали дети, да-
же в первые месяцы жизни; обычно б-нь на-
чинается во второе десятилетие жизни. Ис-
ключительным является наблюдение Аллопо
(Hallopeau) больного 60 лет. Заболевать мо-
гут оба пола (чаще мужчины); б-нь носит оп-
ределенно наследственный характер, часто
встречаясь в одной семье. Во всех описанных
случаях большинство б-ных было дегенера-
тами; так, из 4 случаев в кожной клинике
2 МГУ двое б-ных. страдали деменцией, а 2
других были психически недоразвиты. Т. к.
в нек-рых наблюдениях RW была положи-
тельной, существует мнение (Burnier, Rejsek),
что наследственный сифилис может играть
этиологическую роль.

В резко выраженных случаях д и а г н о з
не представляется трудным, однако часто
истинная картина заболевания может быть
затушевана явлениями экземы, и только по
снятии корок выясняется характер пораже-
ния. Мокнутие и локализация за ушными ра-
ковинами и на голове могут повести к сме-
шению с себоройной экземой, узелки при
к-рой однако менее отчётливы. С красным
плоским лишаем узелки имеют много сход-
ства, но отличаются от них большей сочно-
стью, отсутствием многогранности, блеска
и центрального вдавления. Кроме этого и
локализация узелков при б-ни Д. другая:
гл. обр. поражается голова, в то время как
при красном плоском лишае—конечности.
Поражения слизистой также могут легко
смешиваться, поэтому следует иметь в виду,
что узелки на слизистой при б-ни Д. более
плотные и без блеска, свойственного красно-
му плоскому лишаю. Ороговения на ладонях
и подошвах могут напоминать наследствен-
ную кератому, отличаясь от последней цент-
ральным вдавлением и присутствием других
сопутствующих б-ни Д. признаков на голове
и слизистых о бол очках .—Г и с т р л о г и ч е -
с к и имеется наличие гипертрофии эпидер-
миса, гл. обр. рогового и зернистого слоев,
к-рые клинообразно внедряются в Мальпи-
гиев слой. .Благодаря росту указанных сло-
ев удлиняются сосочки, вскоре атрофирую-
щиеся. Вследствие отделения эпидермиса от
сосочкового слоя образуются т.н. щели и пу-
стоты Бека (Boeck) различной формы и вели-
чины. Кроме этого в роговом слое наблюдает-
ся большое число ороговелых, содержащих
ядро зерен (grains). В зернистом и Мальпи-
гиевом слоях видны гомогенные, блестящие,
круглые тельца (corps ronds), окруженные
как бы двойной оболочкой, к-рые, вопреки
первоначальному взгляду Д., считавшего их
псороспермиями или паразитами рода Proto-
zoa, являются не чем иным, как неправильно
ороговевшими клетками эпидермиса.—Эти-
о л о г и я Д. б. до сих пор остается не со-
всем ясной; невидимому это—аномалии раз-
вития. Течение б-ни хроническое, она тянет-
ся годами, иногда до самой смерти; насту-
пают только временные ремиссии и незначи-
тельное улучшение, к-рое находится в зави-
симости от общего состояния б-ного. Заболе-

вания внутренних органов могут вызывать
новые вспышки дерматоза. Описаны комби-
нации б-ни Д. с другими дерматозами, как
напр, с рыбьей чешуей (Burnier и Rejsek)
или с трихофитией (случай Брусиловской из
клиники 2 МГУ); однако эти комбинации
являются лишь случайным совпадением.—
П р о г н о з для жизни благоприятный,
для окончательного излечения—нет.—Для
л е ч е н и я рекомендованы: инъекции мы-
шьяка, втирания зеленого мыла, термокауте-
ризация, рентгенотерапия, радий (Иордан),
пирогалловая кислота, тиреоидин внутрь.
В последнее время применяются не без успе-
ха внутривенные вливания 10%-ного Natr.
hypersulfurosum. Как и при всякой хрониче-
ски протекающей болезни, все эти средства
и методы лечения приносят лишь относи-
тельный успех.

Лит.: Л я н ц А., Болезнь Darier, Протоколы
Моск. венерол. и дерматол. об-ва за 1895—96 г.,
т. V, М., 1897; М а н с у р о в Н., О псороспермозе
кожи, Рус. медицина, 1891, № 9; П а в л о в Т.,
К вопросу о т. н. psorospermose folliculaire vege-
tante Darier, Мед. обозр., 1892, № 38; П о п о в И.,
К вопросу о болезни Дарье, Труды Харьк. гос. вен.
ин-та за 1927 г. (Рус. вести, дерматологии, т. V,
№ 4, приложение, 1927, лит.); B r u n a u e r S.,
"Ober Schleimhautveranderungen bei Morbus Darier,
Acta dermato-venereologica, v. VI, fasc. 2, 1925; В u-
k о v s k у J., Psorospermosis follicularis vegetans
Darier, Arch. f. Dermatologie, B. LXXV, 1905; D a-
r i e г J., De la psorospermose folliculaire vegetante,
Ann. de dermatologie, t. X, 1889; J o r d a n A.,
Die Dariersche Krankheit, Dermatol. Wochenschritt,
B. LXXIII, 1921; K r e i b i c h K., Zum Wesen
der Psorospermosis Darier, Archiv fur Dermatologie,
B. LXXX, 1906; M a l i n o w s k i F., Dariers
Krankheit, Monatsschrift fur praktische Dermatologie,
B. XLIII, 1906. А. Иордан.

ДАРЬИНО, село в Звенигородском уезде
Московской губ. (28 км от Москвы). Желе-
зистые источники, слабо минерализованные,
но со значительным содержанием двуугле-
кислого железа. Состав воды по анализу
Е. В. Таковского (1907): NaCl—0,00393,
Na2SO4—0,02642, K2SO4—0,00067, КНСО3—
0,00150, Са(НСО3)2—0,23506, Mg(HCO3)2—
0,06964, Fe(HCO3)2—0,03050, Mn(HC03)2—
0,00012, SiO2—0,01772, органических ве-
ществ—0,00526, свободной и полу связанной
СО2—0,12480. Сумма плотных составных
частей—0,40084. Дебит источников около
120.000 л. Каптаж примитивный.

Лит.: З в о н и ц к и й Н., О Дарвинских желе-
зистых источниках близ Москвы. Рус. врач, 1915,
№ 1 8 ; о н же, Клинические и экспериментальные
исследования о действии Дарьинской минеральной
воды, Клин, мед., 1926, № 2.

ДАСТР-МОРА ЗАКОН(Dastre,Morat),взаи-
моотношения иннервации между сосудами
полостных органов и сосудами стенок этих
полостей: сужение первых влечет расшире-
ние вторых, и обратно. В последнее время
вновь дискутируется вопрос об этом законе.

Лит.: D a s t г с A. et М о г a t J., Recherches
experimentales sur le systeme nerveux vaso-moteur.
Paris, 1884.

ДАУ ГЕ, Павел Георгиевич (род. в 1869 г.),
основоположник и руководитель советско-
го зубоврачевания, реформатор зубоврачеб-
ного образования в РСФСР (обязательное
окончание мед. факультета для зубных вра-
чей), член коллегии НКЗдр. РСФСР первого
состава. Специальное образование получил
в Берлине, Петербурге и Москве (1897). В
1892 г. Д. отпечатал впервые Эрфуртскую
программу, работая в нелегальной прессе
и будучи лектором и агитатором. В 1893г..
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Д. связался с германской с.-д. партией; в
1894 г. участвовал в петерб. студенческих
кружках; в 1896 г. работал в моек, организа-
ции РСДРП. В 1904 г. познакомился с Лени-
ным, поехав в Швейцарию по парт, пору-
чениям. В 1905 году Д. участвовал в лите-

ратурно-лекторской
группе при моек,
комитете РСДРП и
писал (1906) в газе-
тах «Борьба» и «Све-
точ». Участвовал во
II Съезде латышской
секции РСДРП (1905)
и в III Объедини-
тельном съезде(1906).
Участвовал в зубо-
врачебном союзе и
его съездах. Д.—член
бюро Общества ста-
рых большевиков,
член Коммунистиче-

ской академии, почетный член целого ряда
научных одонтологических обществ. Прак-
тическую и научно-врачебную деятельность
начал с момента окончания специального
образования. Наиболее важные работы Д.
научно-практического характера: «Расса-
сывание корней зубов при склеродермии»,
«О комбинированном действии внушения
и местной анестезии». Подчинение дости-
жений науки интересам народных масс
выдвигается им в целом ряде печатных
работ (до 20). Важнейшие из них: «Кариес
как социальная болезнь» (Труды I Всерос-
сийского одонтолог, съезда, М., 1924); «О
зубоврачебном образовании» (Труды II Все-
союзного одонтолог, съезда, М., 1927); «Осно-
вы соц. зубоврачевания» (печ.). Эти ра-
боты являются руководящими для научной
и практической организации стомато-одон-
тологической мысли и дела.

Лит.: Б е р л о ц к и й А . , Павел Георгиевич Дау-
ге, Одонтология и стоматология, 1928, № 2; Е в д о-
к и м о в А., Павел Георгиевич Дауге как научный
работник, ibidem.

DAPHNE MEZEREUM, растение с е м . я г о д -
ковых (Thyme laeaceae), кусты с кожистыми
листьями, с цветами, появляющимися до
листьев; цветы—сидящие небольшими пуч-
ками по длине стебля; плод—красная ягода.
Растет в СССР, в Зап. Европе и в Сев. Азии.
Все части растения ядовиты. Составные на-
чала: дафнин (С15Н16О9. 2Н2О)—кристалли-
ческое тело гликозидного характера, и мезе-
реин,или ангидрид мезереиновой к-ты, к-рый
обусловливает раздражающее действие коры
(Cortex Mezerei, волчье лыко). Все части ра-
стения, особенно кора и плоды, вызывают на
месте приложения сильное раздражение и
воспаление, а при внутреннем употребле-
нии—сильный гастроэнтерит. Случаи отрав-
ления красивыми красными цветами этого
растения наблюдались неоднократно, осо-
бенно у детей. Симптомы отравления: чув-
ство царапания и жжения во рту и зеве;
обильное слюнотечение, припухание губ и
языка; затрудненное глотание; жажда; боли
в желудке и кишках;рвота слизью и кровью;
понос с кровью; затрудненное и болезнен-
ное мочеиспускание с белком и кровью; го-
ловные боли, слабость, холодный пот, ма-
лый и частый пульс; тяжелое дыхание;

бессознательное состояние; у детей—еще
конвульсии. При действии на кожу—крас-
нота, пузыри и пустулезная сыпь. Терапия,
как при отравлении шпанскими мушками.
В медицине употреблялся экстракт коры для
приготовления Unguentum Mezerei—нарыв-
ной мази, действующей вроде мушки.

ДАФНИИ, или- в о д я н ы е б л о х и , мел-
кие рачки подкласса низших раков (Entomo-
straca), отряда листоногих (Phyllopoda) и
подотряда ветвистоусых (Cladocera). Входя
в состав планктона, Д. служат пищей мо-
лоди рыб и различных водяных насекомых.
D. pulex является промежуточным хозяином
круглой глисты Ecninuria (Spiroptera) urici-
nata, живущей в половозрелом состоянии в
кишечнике уток. Из яиц глисты, проглочен-
ных Д., выходят личинки, пробуравливаю-
щие стенку кишки Д. и обосновывающиеся
в полости ее тела. Утки заражаются, поедая
Д. с личинками глисты.

ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНАЯ КИШКА. С о -
д е р ж а н и е :
,, Эмбриология и сравнительная анатомия . . . . 400

Анатомия и гистология . . . . . . . . . . . . . 401
Язва Д . к. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 407

Патогенез и этиология . . . . . . . . . . . 408
Симптоматология и клинич. формы . . . . 4Н
Осложнения . . . . . . . . . . . . . . . . . 4Н
Диференциальный диагноз . . . . . . . . . 415
Лечение . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 416
Профилактика . . . . . . . . . . . . . . . . 420
Хирургическое лечение . . . . . . . . . . . 421

Паразиты Д. к. . . . . . . . . . . . . . . . . . 428
Дуоденит . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 429
Опухоли Д. к. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 431
Повреждения, свищи и проч. заболевания Д. к. 435
Рентгенодиагностика заболеваний Д. к. . . . . 440
Д в е н а д ц а т и п е р с т н а я к и ш к а

(duodenum), начальная часть тонкой кишки,
следующая непосредственно за желудком,
названа так анатомом Герофилом (Herophi-
lus) благодаря длине, которая исчислялась
древними равной 12 поперечным пальцам,
т. е. 24 см, при чем концом Д. к. считалось
место пересечения ее с корнем общей бры-
жейки тонких кишок. В наст, время концом
Д. к. считается flexura duodeno-jejunalis, a
длина принимается равной в среднем 27—
30 см. Т. к. петля Д. к. тесно связана с го-
ловкой поджелудочной железы, то Л ушка
(Luschka) предложил для Д. к. название in-
testinum pancreaticum. Емкость кишки на-
столько значительна (150—250 см3), что да-
ла повод франц. авторам назвать Д. к. «вто-
рым», или «добавочным желудком».

Эмбриология и сравнительная анатомия.
Э м б р и о л о г и я . Д. к. обособляется очень
рано. На 6-й неделе жел.-киш. тракт распо-
ложен по средней линии и соединен от на-
чала до конца с задней стенкой живота дор-
сальной брыжейкой, а веретенообразно рас-
ширенный желудок и Д. к. кроме того и вен-
тральной. На этом стадии Д. к. представляет
собой сагитально расположенную петлю,
обращенную слепым концом к передней
брюшной стенке; ее нижняя ветвь, напра-
вленная к спине, резким перегибом (flex,
duodeno-jejunalis) отделяется от последую-
щего отдела (см. рис. 1). Еще раньше энто-
дерма кишечника в области Д. к. дает нача-
ло выростам печени и поджелудочной желе-
зы, при чем печеночный вырост и вентраль-
ная часть поджелудочной железы распола-
гаются в вентральной брыжейке, а дорсаль-
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ный вырост поджелудочной железы—в дор-
сальной. Когда желудок поворачивается во-
круг оси передней поверхностью вправо, за
ним следует и петля Д. к., выпуклость кото-
рой также обращается вправо; при этом пра-
вая сторона дорсальной брыжейки приле-

гает к задней стен-
ке брюшной полости
и срастается с ней.
Если срастание по-
чему-либо не проис-
ходит, Д. к. на всю
жизнь удерживает
брыжейку (meso duo-
denum). Остаток вен-
тральной брыжейки
после развития в ней
печени образует lig.
hepato-duodenale.

С р а в н и т е л ь -
н а я а н а т о м и я .
Верхний отдел сред-
ней кишки, в к-рый
впадают пилориче-
ские придатки (у
рыб), печень и под-

желудочная железа (у амфибий и репти-
лий), ничем не отличается от остального ки-
шечника и не имеет особого названия. Д. к.
обособляется только у птиц и млекопитаю-
щих, у к-рых развиваются Бруннеровы же-
лезы. Прикрепление Д. кишки к стенке пол-
ностью появляется только у приматов, у
остальных брыжейка сохраняется на боль-
шем или меньшем протяжении. в. Карпов.

Анатомия и гистология. Ф о р м а . Бла-
годаря эмбриологическим условиям петля
Д. кишки во второй половине утробной жиз-
ни приобретает форму почти полного кольца
(Braune), начало и конец которого подве-
шены: первое—при помощи lig. hepato-duo-
denale, а второй—при помощи m. suspenso-
rius duodeni Трейца (Treitz). Последний бе-
рет начало из кольцевой мускулатуры киш-
ки и прикрепляется у корня a. mesenter.
sup., a. coeliacae и правых ножек диафрагмы.
Кольцеобразная у младенца, Д. к. у взрос-
лого редко сохраняет свою первоначальную

Рис. 1. Схема развития
Д. к.: 1—желудок; 2—
поджелудочная железа;
3—flex, duod.-jejun.; 4—
flex, coli sin., 5—12-перст-
пая кишка; 6 — печень.

(По Corning'y.)

Рис. 2. 1—4—тип U округлый; 5—7—тип U
угловатый; 8—10—тип V (по Jonnesco); 11—
14—тип замкнутого кольца (Braune); 15—16—

тип С; 17—18—неправильные формы.

форму (около 6%). В громадном большин-
стве случаев, благодаря расхождению кон-
цов кишки, форма Д. к. приобретает сход-
ство с латинской буквойи(60%),или\7(11%),
или С (3%), или имеет другие очертания
(20%). Вариации формы Д. к. представлены
на рис. 2 (В. Бобров). В числе причин, обу-

Рис. 3. (Серозная обо-
лочка, укрепляющая

словливающих форму Д. к., кроме особен-
ностей утробного развития надо учесть тип
строения грудной клетки и форму живота,
возраст, пол, степень упитанности. При уз-
кой или чрезмерно широкой апертуре груды,
клетки, в старости, у рожавших женщин,
при отвислом животе и сильном похудании
Д. к. имеет тенденцию принимать складча-
тую форму с перегибами и острыми угла-
ми.—Принято различать следующие 4 части
Д. к.: 1. P a r s h o r i z o n t a l i s su-
p e r , (см. рис. 3); расположена непосред-
ственно за привратником желудка, одета
брюшиной почти на 3/4 своей окружности,
наиболее подвижная из всех частей, длиной
3—4 см-, отделяется от след, части довольно
резким изгибом (angulus superior), благодаря
чему хорошо отграничена, а у живого, вслед-
ствие наполнения газами, имеет вид шара и
может быть видима при рентгеноскопии. По-
этому она носит особые названия: bulbus
duodeni, antrum duodenale, vestibule du duo-
denum. 2. P a r s d e s c e n d e n s , длиной
9—12 см, наиболее ши-
рокая часть, до 18 см по
окружности или 47 мм
в диаметре. Здесь, про-
бодая заднюю стенку
кишки и образуя на
слизистой особое выпя-
чивание (papilla Vateri;
см. рис.4), впадают вы-
водные желчный и пан-
креатический протоки.
Место впадения распо- ^ '7 ' J —
лагается чаще всего ни- лая вена;
же середины этой части abd-;
(44%) или на самой се- _ _..,„„.. . . , . „ _
редине (43%) и реже— тальна'я "часть" cfuod";
выше середины (13%; 6< 7 и «—поперечные
rvfMTOR̂  HairnvroM еч- отростки III, IV и V
иуслов;. п а другом, ед п о я с н и ч н ы х позвон-
ва заметном возвыше-
нии слизистой, имею-
щемся не всегда,—papil-
la minor, Santorini—за-
канчивается добавочный
выводной проток поджелудочной железы.
Оно располагается несколько выше Фатеро-
ва соска. Вторая часть Д. к. переходит в сле-
дующую под углом (angulus inferior). 3. P a r s
h o r i z o n t a l i s i n f e r i o r сильно варьи-
рует в длине: от 1 до 9 еж, смотря по форме
Д. к. (см. рис. 2). 4. P a r s a s c e n d e n s ,
б—13 см длины, отделяется от тощей кишки
резким изгибом—flexura duodeno-jejunalis.
В зависимости от формы Д. к. перегибы ее
выражены то более то менее. От этого меняет-
ся и просвет кишки—на ней появляются су-
жения, к-рые в определенных местах обусло-
вливаются кроме того еще вдавлениями стен-
ки кишки от проходящих сосудисто-нервных
пучков. Так, нисходящая часть пересекает-
ся проходящими по передней поверхности
косо-поперек vasa colica dextra, а нижняя
горизонтальная часть—проходящими попе-
рек ее vasa mesenterica superiora, образую-
щими сужение (isthmus duodeni). В пат.
случаях здесь может образоваться артерио-
мезентериальная непроходимость.

Т о п о г р а ф и я Д. к. Почти вся Д. к.
лежит на правой боковой и передней поверх-
ности первых трех поясничных позвонков, но

2 — aorta
3—a. coeliaca;

4 — a. mesent. sup.;
5 — нижняя горизон-

ков; У и Ю—нисхо-
дящая и верхняя го-
ризонт, части duod.;
11 — XII ребро. (Из

Зернова.)



403 ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНАЯ КИШКА 404

уровень ее варьирует в пределахотХП груд-
ного до V поясничного позвонка (см. рис. 3).
Петля Д. к. окружает головку п о д ж е -
л у д о ч н о й ж е л е з ы , к-рая срастается с
Д. к., будучи соединена между прочим глад-
кими мышечными волокнами, но более все-
го—общими кровеносными сосудами и вы-

Рис. 4. Duodenum и pancreas: I—duct, cyst.;
2—duct, hepat.; 3—duct, choledoch.; 4—duct,
pancreat. accessor.; 5—duct.pancreat.; 6—margo
sup.; 7—margo inf.; 8—incisura pancreat.; 9—a.
et v. mesenter. sup.; 10—a. pancreatico-duoden.
inf.; 11—flex, duod.-jejun.; 12—papilla Vateri;
13—plica longitud. duod.; 14—papilla minor.

(Из Rauber'a.)

водными протоками железы. Особенно ин-
тимна эта связь в нисходящей и нижней го-
ризонтальной части Д. к., где железа охва-
тывает почти половину окружности кишки.
Д. к. вместе с головкой поджелудочной же-
лезы покрыта спереди и сзади особой фас-
циозной пластинкой, чем связь этих ор-
ганов еще более подкрепляется.—Стенки
ж е л у д к а отделены от большей части
Д.к. при помощи mesocolon transversum. Пи-
лорическая часть желудка при наполнении
свисает вниз, отдавливает mesocolon trans-
versum и прикрывает Д. к. спереди. В таких
случаях Д. к. находится очень близко к же-
лудку, но непосредственно с ним не сопри-
касается. Д. к. соединена с печенью связ-
кой—lig. hepato-duodenale, а иногда и доба-
вочной брюшинной связкой (lig. hepato-duo-
denale accessorium—21%).—Печень со-
прикасается своей нижней поверхностью с
верхней горизонтальной частью Д. к., к-рая

Рис. 5. Отношение Д. к. к mesocolon transv. n
mesenterium.

оставляет углубление на печени—impressio
duodenalis. Желчный пузырь также прика-
сается к передней поверхности начального
участка Д. к. и нередко (в 40%) соединен
с ней добавочными брюшинными связками
(lig. cystico-duodeno-epiploicum, lig. cysti-

co-duodenale). Происхождение этих добавоч-
ных связок не всегда ясно; нек-рые авторы
склонны считать их вторичными, образую-
щимися после хрон. воспалений. Вопрос
остается не решенным.—Восходящая обо-
д о ч н а я к и ш к а при короткой брыжейке
часто соприкасается с правой боковой по-
верхностью второй части Д. к. и при напол-
нении отчасти смещает ее влево, поперечная
же ободочная кишка всегда имеет близкое
соприкосновение с Д. к. В некоторых случа-
ях она соединена с Д. к. при помощи своей
брыжейки, которая сращена с передней по-
верхностью нисходящей части Д. к. (66%),

в других случаях стенка
толстой кишки сращена
с передней поверхностью
Д. к. (см. рис. 5) непо-
средственно на б. или м.
широкой площади (33%).
Полоса сращения meso-
colon transversum делит
переднюю дуоденальную
область на два участка:

верхний, соприкасающийся с печенью и
желчным пузырем, переходящий непосред-
ственно на переднюю поверхность желудка,
и нижний, прикрытый нависающей colon
transversum. Т. о. в практических целях,
имея в виду распространение инфекции и
эксудатов в брюшной полости, можно раз-
личать regio supramesocolica и regio subme-
•socolica. Этот перекрест брыжейки чаще бы-
вает ниже середины partis descendentis duo-
deni (Суслов, Бобров).

Рис. б. Отношение Д. к. к правой почке.

Из органов, лежащих позади Д. к. и не-
посредственно к ней прилегающих, надо
особенно отметить v e n a c a v a inf . ,
к-рая лежит позади нисходящей части Д. к.
и angulus inferior, и а о р т у , к-рая чаще
лежит позади восходящей части Д. к. и реже
позади нижней горизонтальной (Бобров).—
Ж е л ч н ы й п р о т о к лежит позади Д. к.,
между ней и головкой поджелудочной же-
лезы, направляясь из lig. hepato-duodenale
вниз под pars horiz. sup. и далее параллель-
но нисходящей части Д. к., которую пробо-
дает постепенно, и открывается вместе с пан-
креатическим протоком на Фатеровом соске
то одним общим с ним устьем то отдельным
(что имеет значение в случае закупорки
желчными камнями).—Правая п о ч к а име-
ет близкое соприкосновение с нисходящей
частью Д. к., будучи отделена от нее своей
fascia praerenalis и слоем рыхлой забрюшин-
ной клетчатки. Площадь соприкосновения
обоих органов меняется в зависимости от
многих причин: 1) от формы Д. к., от высоты
ее положения на задней брюшной стенке и
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от степени ее наполнения; 2) от высоты стоя-
ния почки; 3) от степени наполнения восхо-
дящей ободочной кишки, к-рая может оттес-
нить Д. к. к средней линии и сама занять ее
место впереди почки (см. рис. 6). Чаще всего
правая почка соприкасается своими ворота-
ми. Левая почка редко соприкасается с вос-
ходящей частью Д. к. — Корень брыжейки
т о н к и х к и ш о к пересекает переднюю по-
верхность нижней горизонтальной части Д. к.
ближе к месту ее перехода в восходящую
часть Д. к. (см. рис. 5) и обусловливает не-
которое сужение просвета Д.к. (см. выше).—
Описанные топографич. отношения Д.к. под-
вержены частым и значительным вариаци-
ям в зависимости от формы кишки и положе-
ния на позвоночнике как самой Д. к., так и
соседних органов. Кроме того Д. к. меняет
топографию по причине своей (относительно

небольшой) смещаемо-
сти.Наиболее подвер-
жена смещению pars
horizont.sup., т. к. она
следует за приврат-
ником желудка, кото-
рый смещается в раз-
ных направлениях на
7 —11 см. При этом
меняет свое направле-
ние и pars horiz. sup.
Восходящая часть сме-
щается меньше (амп-
литуда = 8 см); еще
меньше — нижняя го-

^ „ ризонтальная часть (6
разрез д . к.0(спР

Р

еаЧваЫ-с см) ивсего м е н е е - н и с -
налитыми кровеносны- ходящая часть (2—4

еж). — К р о в о с н а б -
ж е н и е Д. к., общее
с головкой поджелу-
дочной железы, осу-
ществляется из двух

источников: 1) из a. coeliaca, от которой
происходят две артерии: a. pancr.-duod. su-
perior и a. pancr.-duod. poster., и 2) из а.
mesent. superior, к-рая дает a. pancr.-duode-
nalis infer. Обе системы анастомозируют ме-
жду собой, образуя две дуги—переднюю и
заднюю (Суслов). Та же схема относится и к
венам, впадающим в vena porta.—Л и м ф.
с и с т е м а Д. к. в своей топографии ана-
логична кровеносной и сопутствует ей. Ме-
жду лимф, сосудами Д. к. и поджелудочной
железы имеется тесная связь как непосред-
ственная, так и окольная (Bartels). Лимфа из
Д. к. отводится в лимф, железы впереди и
позади головки поджелудочной железы и за-
тем в Igl. coeliacae. И н н е р в а ц и я Д. к.:
симпатич. система—из plexus coeliacus и
plex. mesenter. super., парасимпатическая—
из vagus dexter (rami coeliaci). в. Бобров.

Г и с т о л о г и я . Стенка Д. к., как и про-
чих кишок, состоит из трех слоев: слизи-
стого (tunica mucosa), мышечного (tunica
muscularis) и серозного (tunica serosa); по-
следнего—только в частях, покрытых брю-
шиной (см. рис. 7); слизистая оболочка
разделяется прослойкой гладких мышц на
2 этажа—собственно слизистую и подслизи-

-стую (submucosa). Как и в прочих отделах,
с л и з и с т а я о б о л о ч к а образует кру-
говые незамкнутые складки Керкринга (р 11-

ми сосудами): А—сли-
зистая оболочка; В—
подслизистая; С—мы-
шечная. (По Лавдов-

скому.)

сае circulares Kerkringi), к-рые появляются
только в нисходящей части и увеличива-
ются в числе и размерах в восходящей ча-
сти; в нисходящей части желчный и подже^
лудочный протоки приподнимают слизи-
стую оболочку в складку (plica longitudina-
lis) длиной около 11 мм. Вся поверхность
слизистой оболочки густо усажена кишеч-
ными ворсинками (22—-40 на 1 мм2); в Д. к.
они ниже и шире, чем в тонких, напоминая
листочки; между основаниями ворсинок в
слизистой оболочке расположены трубча-
тые Либеркюновы железы, или крипты; ме-
стами встречаются лимфатические узелки,
т.н. солитарные фоликулы. Пейеровы бляш-
ки встречаются сравнительно редко и в не-
большом числе. Особенность двенадцати-
перстной кишки составляют трубчато-аци-
нозные Бруннеровы железы (см. ниже).
М ы ш е ч н а я о б о л о ч к а состоит из вну-
треннего кольцевого и наружного продоль-
ного слоев гладких мышц, немного толще,
чем в прочем кишечнике (0,3—0,5 мм).
Нервные сплетения: Мейснерово в под сли-
зи стой и Ауербахово в мышечной, как и в
прочих отделах. в. Карпов.

Б р у н н е р о в ы ж е л е з ы расположены
в подслизистом слое начальной части Д. к.
По своему строению и функции они сходны
с железами привратника и состоят из ветвя-
щихся извитых трубок, выстланных цилин-
дрическим эпителием. Ряд трубок образует
дольки. Для изучения условий работы
Бруннеровых желез и состава выделяемого
ими сока в лаборатории И. П. Павлова
была предложена операция изолирования
«Бруннеровского отдела» Д. кишки. Отделе-
ние сока Бруннеровых желез происходит
непрерывно, независимо от голодного или
сытого состояния животного. Механическое
раздражение, не вызывающее секреции
желез дна желудка, усиливает отделение
сока «Бруннеровского отдела». Усиление
секреции Бруннеровых желез вызывают так-
же след, вещества, введенные непосредст-
венно в изолированный отрезок «Брун-
неровского отдела»: 1) слабые растворы
НС1, продукты переваривания фундальным
соком фибрина, физиологический раствор
и др. Непосредственное введение жировых
веществ в изолированный участок «Брун-
неровского отдела» дает лишь незначитель-
ное и непродолжительное усиление секреции.
Гораздо более энергичным Оказывается уси-
ливающее влияние жировых веществ, если
последние находятся в других отделах пи-
щеварительного тракта.—Сок Бруннеровых
желез представляет собой бесцветную жид-
кость слабощелочной реакции. Главным
ферментом сока Бруннеровых желез явля-
ется протеолитический фермент, обнаружи-
вающий свое действие в кислой среде. Бу-
дучи подкислен 0,5%-ной НС1, сок Брун-
неровых желез створаживает молоко. Кроме
того он оказывает некоторое перевариваю-
щее действие на разные жиры и тростнико-
вый сахар. Ферменты панкреатического со-
ка, гл. обр. белковый, активируются со-
ком Бруннеровых желез. Физиологическая
роль «Бруннеровского отдела», аналогично
пилорической части желудка, сводится
повидимому к перевариванию соединитель-
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потканной основы жировой ткани мяса,
благодаря чему жир становится доступным
для дальнейшей обработки его фермента-
ми сока поджелудочной железы и кишеч-
ного сока. д. фурсиков.

Язва Д. к. И с т о р и я в о п р о с а . Опи-
сание отдельных симптомов язвы Д. к. отно-
сится к началу XIX в. Однако полный клин,
симптомокомплекс этого заболевания был
впервые описан в 1887 г. франц. автором
Бюкуа (Bucquoy). Это образцовое описание
б-ни было забыто, и даже такие клиницисты,
как Нотнагель и Дьелафуа (Nothnagel, Dieu-
lafoy) считали язву Д. к. заболеванием, про-
текающим без симптомов и недоступным
диагнозу. Только с 1900 г. появляется це-
лый ряд работ английских и американских
терапевтов и хирургов (Moynihan, Mayo,
Mayo-Robson и др.) с подробным описанием
клин, картины язвы Д. к. и указаниями на
частоту этого заболевания и на возмож-
ность диагноза его при жизни. Эти указания
американских и англ, авторов на большую
частоту язвы Д. к. стояли в полном противо-
речии с тогдашними наблюдениями европей-
ских терапевтов и хирургов и с пат.-аыат.
статистикой. Перри и Шоу (Perry, Shaw) на
17.652 секции и Круг (Krug) на 12.020 сек-
ций нашли всего 0,4% язвы Д. к.; Некрасов
и Певзнер на 1.627 секций Ин-та патологи-
ческой анатомии 1 МГУ (в течение 11 лет)—
0,64%. Это несоответствие нужно объяснить
след, причинами: 1) недостаточно тщатель-
ным обследованием Д. к. и диференцирова-
нием язвы желудка от язвы Д. к. только на
вскрытии; 2) весьма нежными и незначи-
тельными рубцами после заживления язвы
Д. к., констатируемыми в нек-рых случаях
только микроскопическим исследованием.
Более тщательное обследование Карла Гар-
та (Carl Hart) и его учеников при вскрытиях
Д. к. дало уже на 3.058 секций—163 случая
язвы ее, т. е. 5,3%. Факт несоответствия ме-
жду громадным количеством оперированных
случаев в Англии и Америке и сравнительно
небольшим количеством оперированных слу-
чаев в европ. странах следует объяснить не
тем, что в Англии и Америке чаще встречает-
ся это заболевание, а тем, что 1) несмотря
на достаточно разработанную симптоматоло-
гию этого заболевания, часто при язве Д. к.
ставится диагноз фнкц. страдания желуд-
ка, 2) при операции осложненной язвы Д. к.
ставится диагноз язвы выхода желудка,
3) язва Д. к. очень часто бывает одновремен-
но с язвой желудка и проходит под диагно-
зом язвы последнего (Мауо) и 4) в случае
расположения язвы Д. к. в верхней части
последней около самого привратника она
принимается часто за язву выхода желудка,
т. к. пилорическая вена, отделяющая желу-
док от Д. к., является ненадежным опозна-
вательным пунктом.—Язва Д. к. чаще встре-
чается у мужчин, чем у женщин. Сводка ста-
тистики различных авторов, сделанная Мель-
хиором (Melchior) и обнимающая 1.560 опе-
рированных случаев, дает отношение: 3—4
язвы у мужчин к 1 у женщин. Такое же при-
близительно отношение получено и Возне-
сенским в его 42 случаях. Наибольшее коли-
чество случаев падает на возраст 20—40 лет.
Однако язва Д. к. встречается и в более зре-

лом возрасте (по Gruber'y, наибольшее число
заболеваний падает даже на возраст 51—
70 лет), а также и у детей, начиная с первых
дней рождения, чаще в первый год жизни.

П а т о г е н е з и э т и о л о г и я .

Для объяснения патогенеза язвы Д. к.
(также как и язвы желудка) предложен це-
лый ряд теорий, из к-рых наиболее приемле-
мыми нужно считать: 1. С о с у д и с т у ю
т е о р и ю , предложенную Вирховым еще в
1853 г.: нарушение кровоснабжения стенки
Д. к. (желудка) является первопричиной не-
кроза с последующим перевариванием этого
места желудочным соком. Такое нарушение
кровообращения может быть: а) на почве эм-
болии, к-рая может возникнуть при заболе-
ваниях органов брюшной полости (ретро-
градные эмболии; Минц и др.), при эндо-
кардите, при операциях на органах брюш-
ной полости, особенно на сальнике; такие
эмболии могут быть и инфекционного ха-
рактера; б) на почве тромбоза, напр, при ар-
териосклерозе (Опенховский, Hauser и др.);
в) на почве изменения сосудистой стенки
при разного рода заболеваниях крови и при
интоксикациях и г) на почве спазма крове-
носных сосудов или мышечной стенки (Tal-
ma, v. Bergmann, Ruhmann и др.). Против-
ники этой теории указывают на основании
эксперимента на животных на то, что нару-
шение кровообращения не всегда ведет к об-
разованию язвы (Miiller, Pavy и др.) и что
язвы слизистой Д. к. могут образоваться без
всякого предшествующего нарушения кро-
вообращения в этом месте (Aschoff, Buch-
ner).—2. Теория п е р е в а р и в а н и я (пеп-
тическая теория), выдвинутая Ригелем и Бу-
вере (Riegel, Bouveret), указывающая на
то, что кислотность желудочного сока и пе-
реваривающая способность его являются
первопричиной образования язвы желудка
и Д. к. Целый ряд выдающихся клиници-
стов поддержал эту теорию (Hayem, Mathieu.
Ewald и др.), считая предрасполагающими
моментами для переваривания слизистой на-
рушение правильной функции органа (дви-
гательной и секреторной); Ашоф (Aschoff)
и его ученики настаивают на том, что острое
переваривание слизистой Д. к. (akute pepti-
sche Schadigung) может наступить и без
всяких изменений слизистой и без расстрой-
ства кровообращения Д. к.; этот «свежий
пептический аффект» является причиной по-
верхностной эрозии, а все хрон. язвы обра-
зуются, по мнению Ашофа, из поверхност-
ных поражений слизистой вследствие пре-
имущественно механических причин. Для
перехода в хрон. язву первичный пептиче-
ский аффект должен быть так велик и рас-
положен на таком месте [«чувствительные зо-
ны» Ашофа, не специфические по их гист.
строению, но доступные влиянию кислого
желудочного сока,—область Бруннеровых
желез, пилорическая часть, область малой
кривизны (Magenstrasse) и кардиальная
часть пищевода], чтобы защитительные силы
слизистой явились недействительными про-
тив дальнейшего пептического влияния же-
лудочного сока на это место. Немаловаж-
ную роль в образовании язвы Д. к. в этом
смысле играет недостаточное выделение жел-
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чи и щелочного панкреатического сока в
Д. к. или-недостаток антипептического фер-
мента в крови (Weinland, Katzenstein). Про-
тивники этой теории указывают на то, что
язвы Д. к. нередко встречаются при полной
ахилии и что в случаях резкого увеличения
кислотности при язве Д. к. это увеличение
нужно считать последствием уже образо-
вавшегося язвенного процесса, последствием,
могущим мешать заживлению язвы (Федо-
ров , Zweig и др.).—3. Теория п р о т о п л а з -
м а т и ч е с к о й с л а б о с т и . К этой тео-
рии разные авторы подходят с различных
точек зрения: одни считают падение рези-
стентности слизистой и ослабление регене-
ративной способности тканей проявлением
врожденной (конституциональной) слабости
всего организма (status lymphaticus—Stoerk,
asthenia universalis—Stiller), другие—про-
явлением хронич. инфекции или хрон. ин-
токсикации [туб. токсемия или заболевания
крови (хлороз, анемия) и др.]. К этой же
группе можно отнести теорию, выдвинутую
в последнее время Балинтом (Balint) и Зим-
ницким, о недостаточном алкалёзе ткани как
причине возникновения язвы. Противники
этой теории указывают на громадное коли-
чество случаев status lymphaticus, asthenia
universalis, хронических интоксикаций и
инфекций без образования язвы.—4. Теория
х р о н и ч е с к о г о в о с п а л е н и я сли-
з и с т о й . Воспаление слизистой оболочки
и подслизистой ткани является по мнению
многих авторов если не причиной, то во вся-
ком случае весьма резким предрасполагаю-
щим моментом для образования язвы; язвен-
ный дуоденит (duodenitis ulcerosa) является
по мнению нек-рых первым стадием пепти-
ческой язвы Д. к. (Dieulafoy). Эта теория
получила особенное распространение в смыс-
сле объяснения хрон. течения язв (особенно
язв желудка). Одни считают развивающийся
при воспалении слизистой лимфангоит при-
чиной прогрессирующего развития язвы;
другие предполагают, что очаговые измене-
ния самой слизистой на почве воспаления
(гиперплазия, метаплазия, атрофия) обу-
словливают развитие и хрон. течение язвы
(венская школа во главе со Stoerk'ом, Коп-
jetzny). Противники этой теории приводят
случаи хрон. кислых катаров желудка без
образования язв и случаи т. н. gastritis и
duodenitis ulcerosa, по своему течению яко-
бы не похожих на настоящую язву желудка
или язву Д. к.—5. Т е о р и я и н ф е к ц и о н -
н а я , по к-рой причиной язвы является ин-
фекция; общая инфекция, инфицированные
инфаркты, инфицированные эмболы из раз-
ных органов и полостей (напр, рта) служат
первопричиной язвенного процесса в Д. к.
или желудке (Dieulafoy, Moutier, Neumann
и др.). В последнее время эта теория поддер-
живается франц. школой во главе с Ру и
Дювалем (J. Ch. Roux, Duval); последние
однако высказываются в том смысле, что
инфекция лишь способствует хрон. течению
язвы, ее распространению, рецидивам; бла-
годаря инфекции незначительные поврежде-
ния слизистой Д. к. или желудка переходят
в настоящую хрон. язву. Противники этой
теории указывают на то, что инфекция явля-
ется моментом вторичным, а не первичным.—

6. Т е о р и и н е р в н о г о п р о и с х о ж д е -
н и я я з в ы . К этой группе теорий нужно
отнести теории образования язвы а) на
почве п о р а ж е н и я г о л о в н о г о моз-
г a (Hart, Бурденко, Могильницкий и др.);
б) на почве поражения спинного мозга (Hart
нашел органическое поражение спинного
мозга в 17% случаев ulcus duodeni); в) на
почве пат. состояния вегетативной нервной
системы. Последняя теория приобрела осо-
бенно много сторонников за последнее вре-
мя. Многочисленные экспериментальные ис-
следования показали, что перерезка п. vagi
или п. splanchnici, или экстирпация plexus
coeliaci, или впрыскивание адреналина мо-
гут вызвать у животных язвы Д. к. или же-
лудка. По мнению большинства авторов
в этих случаях наступает спазм мускулату-
ры желудка и спазм сосудов, с последующей
ишемией и некрозом (Talma, Westphal, Ruh-
mann и др.); т. к. поражение п. vagi, равно
как и п. splanchnici, может вызвать одинако-
вые явления, то нек-рые (v. Bergmann и его
школа) считают, что причиной образования
язвы Д. к. (или желудка) является дисгар-
мония в вегетативной нервной системе. Эта
дисгармония чаще наблюдается у людей, кон-
ституционально предрасположенных к ба-
зедовизму или спазмофилии или к другим
эндокринным заболеваниям. Близки к этой
теории и те авторы, к-рые считают, что при-
чиной язвы у конституционально предрас-
положенных людей является рефлекс, иду-
щий к Д. к. или желудку со стороны какого-
нибудь другого заболевшего органа брюш-
ной полости или брюшной стенки (грыжа
белой линии, апендицит, холецистит) (Kalk,
Roessle, Греков, Стражеско, Брейтман и др.);
г) теория развития язвы Д. к. на почве т р о -
ф о н е в р о з а или трофоневрита: пораже-
ние (анатомическое или функциональное)
трофических нервов, питающих определен-
ную часть стенки желудка или Д. к., ведет
к образованию язвы (Губергриц). Все теории
неврогенного происхождения язвы Д. к.
однако также вызывают целый ряд возра-
жений. Многие клиницисты указывают на то,
что дисгармония вегетативной нервной си-
стемы и у конституционально предрасполо-
женных людей развивается вторично на поч-
ве развившейся язвы Д. к. или желудка
(Федоров, Оппель, Konjetzny). Кроме того,
если принять большинство невро генных тео-
рий, то язва образуется в конечном резуль-
тате на почве нарушения функции сосудов;
т.о. остаются в силе все возражения, выска-
занные против сосудистой теории.—Следует
упомянуть еще о гипотезе Штубера (Stuber),
согласно к-рой язва Д. к. является резуль-
татом триптического переваривания слизи-
стой; но то обстоятельство, что в тонкой
кишке, постоянно подвергающейся действию
триптического фермента, образуется язва при
непосредственном воздействии желудочного
сока на слизистую тонкой кишки, заста-
вляет большинство авторов высказываться в
том смысле, что и при язве двенадцатиперст-
ной кишки мы имеем дело с пептическим,
а не триптическим воздействием.

Резюмируя все вышесказанное о патогене-
зе язвы Д. к., необходимо констатировать,
что многие из изложенных теорий являются
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вполне обоснованными и подтвержденными
экспериментальными и клин, данными. Сле-
дует поэтому признать, что патогенез язвы
Д. к. (и желудка) может быть различный
(Hart, v. Bergmann и др.); мало того, во мно-

•гих случаях язвы несомненно несколько па-
тогенетических факторов действует совокуп-
но; отдельные из этих факторов могут быть
различны в каждом отдельном случае по
силе своего действия, при чем каждый из
факторов может действовать в разных слу-
чаях то первично то вторично, являясь или
первым стимулом для образования язвы или
только фактором, поддерживающим хрон.
течение ее. Выяснение этиологии в каждом
отдельном случае язвы Д. к. представляет
большие затруднения. Клиника показывает,
что язва Д. к. часто развивается: 1. При
сильных травмах живота, при контузиях;
эти травмы могут быть не резкими, но ча-
стыми и продолжительными; к этой группе
можно отнести язвы Д. к. у сапожников, по-
садчиков (постоянное надавливание на стен-
ку живота концом доски, на к-рую натяги-
вается кожа) и др. рабочих. 2. При сильных
и частых хим. или термических инсультах:
язва у алкоголиков, у поваров, пробующих
очень горячую пищу, у людей, употребляю-
щих очень пикантные и острые блюда. Сле-
дует отметить, что у этой группы, страдаю-
щей обыкновенно в начальном стадии забо-
левания superaciditas или supersecretio, од-
ним из предрасполагающих моментов слу-
жит неправильное распределение времени
приема пищи (еда не во-время, продолжи-
тельное голодание). 3. При хрон. интокси-
кациях: отравление свинцом у печатников,
маляров, гончарников, по последним иссле-
дованиям—у шоферов (большое количество
свинца в воздухе в гаражах) и многих дру-
гих, отравление никотином, отравление при
уремии. 4. При tbc и сифилисе. Нередкое раз-
витие язвы Д. к. у сифилитиков нужно счи-
тать последнее время доказанным (Oppenhei-
mer, Гаусман, Певзнер). 5. После ампута-
ции конечностей, после операции на сальни-
ке, после апендектомии, при чем в послед-
нем случае часто с сильными кровотечениями
(ulcus duodeni sanguinolentum). 6. При хрон.
воспалительных процессах в брюшной поло-
сти, особенно часто при хрон. апендиците;
Дьелафуа поэтому называет настоящую яз-
ву Д. к. в отличие от поверхностной—язвой
апендикулярной (ulcere duodenal appendi-
culaire, ulcere consecutif a 1'appendicite).
7. При септических процессах (острых и
хронических)—erysipelas, pemphigus, септи-
цемии и др. 8. При больших ожогах или
больших отмораживаниях тела. 9. При забо-
леваниях сердца (эндокардитах) и сосудов,
при застоях в воротной вене. 10. При пора-
жениях головного и спинного мозга. 11. При
заболеваниях крови (хлорозе, анемии).

С и м п т о м а т о л о г и я и к л и н и ч е -
с к и е ф о р м ы я з в ы Д. к.

Язва Д. к. без всяких осложнений (см.
ниже) может быть диагностирована в тех
случаях, когда она протекает с определен-
ным клинич. симптоме комплексом. Большие
затруднения для распознавания представ-
ляют: I. Так наз. л я т е н т н ы е с л у ч а и ,

при к-рых язвенный процесс протекает скры-
то, пока не появится осложнение в виде
профузного кровотечения или перфорации;
тщательный анамнез нередко дает и в этих
случаях жалобы на общую слабость, потерю
работоспособности, у детей плохое физ. раз-
витие; иногда имеются указания на перио-
дически наступающие головокружения или
полуобморочные состояния или же на боли
в животе неопределенного характера, не ча-
стые, периодические; эти незначительные,
иногда нерезко выраженные симптомы дол-
жны служить поводом к систематическому
анализу кала на т. н. «скрытую» кровь, по-
ложительный результат к-рого подтвержда-
ет подозрение на язву Д. к.—II. Уже легче
,могут быть распознаны случаи язвы Д. киш-
ки, протекающие с так наз. д у о д е н а л ь -
н ы м и к р и з а м и , т. е. с острыми при-
падками болей, наступающих внезапно сре-
ди полного здоровья, локализующихся в
верхней части живота, чаще — справа; при-
падки эти продолжаются от нескольких ча-
сов до нескольких дней, сопровождаются ки-
слым срыгиванием, изредка рвотой неболь-
шими количествами кислой жидкости или
пищи. Припадки исчезают так же внезап-
но, как и появились; больной сразу чув-
ствует себя хорошо и может все есть и
пить безнаказанно; такое благополучное со-
стояние продолжается до нового припадка.—
Дуоденальные кризы могут сопровождаться
сильными кровотечениями per os или per
anum. Промежутки между такими кризами
бывают в несколько месяцев, иногда больше
(год, два). В свободный от боли период ино-
гда (далеко не всегда) удается констатиро-
вать наличие нек-рых объективных симпто-
мов язвы Д. к.—III. Не вызывают обычно
затруднении для распознавания случаи с
весьма характерным анамнезом и характер-
ным клин, симптомокомплексом, а) Случаи
с характерным анамнезом, с у б ъ е к т и в -
н ы м и с и м п т о м а м и , но без объектив-
ных данных. Больные уже давно жалуются
на временами наступающие периоды болей;
боли эти появляются в верхней части живо-
та, под ложечкой, в правом боку, изредка
в левом подреберьи, нередко через несколь-
ко (5—6) часов после еды,—«поздние боли»
немецких авторов; эти боли часто наступают
также ночью, и б-ные во многих случаях не
связывают их с приемом пищи. После жид-
кой пищи боли наступают раньше, после
твердой и обильной — позже; промежуток
между появлением болей и едой, при одной и
той же пище, для данного больного является
строго определенным. Чаще всего непосред-
ственно после приема пищи боли совершен-
но исчезают на определенное количество ча-
сов (голодные боли—hunger pain—амери-
канских и англ, авторов); боли исчезают не-
зависимо от качества пищи, что является ха-
рактерным для язвы Д. к. в отличие от язвы
желудка. Перед наступлением болей иногда
появляется слюнотечение, иногда неприят-
ное ощущение под ложечкой или за нижним
концом грудины, переходящее в резкую боль,
если б-ной тотчас не примет пищи. При ле-
жании на правом боку боли обыкновенно
усиливаются. Периоды болей с вышеопи-
санными симптомами продолжаются от не-
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скольких недель до нескольких месяцев и
сменяются светлыми промежутками без бо-
лей, когда б-ной безнаказанно все ест и
пьет и чувствует себя здоровым. В нек-рых
случаях кроме этого весьма характерного
анамнеза .и этих субъективных симптомов
никаких объективных признаков (даже при
помощи рентгеновских снимков Д. к. серия-
ми) не находят, б) Случаи, где имеются
характерные о б ъ е к т и в н ы е п р и з н а -
к и: 1) Болезненная точка справа, на уровне
пупка или немного выше по парастерналь-
ной линии, определяемая глубоким нада-
вливанием; болезненность выступает резче
при исследовании в стоячем положении.
Симптом Менделя—боль при постукивании
молоточком по этому месту (получается ча-
ще при местном раздражении брюшины).
Напряжение гл. обр. правой прямой мыш-
цы (defense musculaire) наблюдается во вре-
мя самого приступа болей или в сравни-
тельно далеко зашедших случаях. 2) Болез-
ненная точка при надавливании сзади спра-
ва, на уровне X—XII грудного позвонка
(Boas), чаще на уровне XII грудного и I по-
ясничного (Певзнер). Болезненные точки спе-
реди и сзади приобретают особенное диагно-
стическое значение, когда они определяются
в области Д. к. при рентгеноскопии. 3) На-
личие «скрытой» крови в кале, т. е. повтор-
ный положительный результат хим. реак-
ции на кровь в кале. Хим. или спектроско-
пическая реакция на кровь при язве Д. к.
(и желудка) получается не всегда, а неви-
димому только в периоды обострения яз-
венного процесса, поэтому отрицательный
результат этих проб не дает права отвер-
гать диагноз язвы Д. к. при наличии харак-
терного анамнеза и других объективных
симптомов. 4) Желудочная секреция: увели-
ченная кислотность (superaciditas) встречает-
ся только в 40—50% всех случаев язвы Д. к.,
в остальных—кислотность нормальная или
пониженная, иногда имеется даже полная
achylia (Moynihan, Singer). Все же наличие
supersecretio continua или alimentaria, кон-
статируемой повторно вместе с большой кис-
лотностью желудочной секреции, является
важным диагностическим признаком язвы
Д. к. или язвы желудка. 5) Данные рентгено-
логического исследования—см. ниже (рентге-
нодиагностика болезней Д. кишки).

Т е ч е н и е я з в ы Д. кишки б. ч. хрониче-
ское; но бывают несомненно и случаи, когда
язва в силу весьма благоприятных условий
очень быстро заживает, давая нежный ру-
бец на слизистой. Периодическое проявле-
ние симптомов является самой характерной
особенностью течения этого заболевания. В
случаях лятентных, когда единственными
симптомами являются общая слабость, по-
теря работоспособности, анемия, в случаях
с дуоденальными кризами,'в случаях, когда
налицо все характерные субъективные и объ-
ективные симптомы, всегда имеются б. или м.
продолжительные промежутки (в несколь-
ко недель, месяцев, иногда и в несколько
лет), в течение которых б-ной чувствует се-
бя здоровым, совершенно безнаказанно все
ест и пьет и является вполне работоспособ-
ным. Болезненные периоды наступают ча-
сто весной или осенью, иногда под влиянием

чрезмерного физ. напряжения (Singer, Пев-
знер) или нервных инсультов. Отсутствие
всех симптомов в этот свободный период
можно объяснить или полным заживлением
язвы с последующим рецидивом (Melchior),
или образованием новой язвы (Hauser), или
развитием грануляционной ткани, к-рая под-
вергается некрозу в период повышения пе-
реваривающей силы желудочногосока(Аз1«1-
nazy), или понижением чувствительности ве-
гетативной нервной системы без заживления
язвы (v. Bergmann).

О с л о ж н е н и я я з в ы Д. к.
1. П р о ф у з н о е к р о в о т е ч е н и е . Ко-

личество случаев с профузным кровотечени-
ем достигает по статистике нек-рых авторов
40% (Fenwick, Moynihan, Kraus). Смерт-
ность при таких кровотечениях доходит до
11,6% (Muller), а по нек-рым авторам—еще
больше. Иногда смерть наступает так бы-
стро, что не представляется возможным при-
бегнуть к оперативной помощи (по стати-
стике Savariaud—в 18,5%). Смертельное кро-
вотечение дают большей частью язвы задней
стенки, проникающие в поджелудочную же-
лезу и сращенные с ней (близость крупных
артерий). Чаще всего наблюдается melaena
с громадным выделением через кишечник
черноватого цвета крови со сгустками, не-
редко с примесью красной крови; одновре-
менно наблюдается иногда кровавая рвота
с выделением небольших количеств крови;
очень редко кровь выделяется только со
рвотой. К б-ному после прекращения кро-
вотечения быстро возвращается аппетит, а
иногда и работоспособность. Кровотечение
однако часто повторяется, несмотря на хо-
рошее самочувствие б-ного.—2. П р о б о д е -
н и е является более частым осложнением
язвы Д. к., чем язвы желудка. По данным
Гарта прободение при язве Д. к. наблюдает-
ся приблизительно в 10% всех случаев, ча-
ще—при язвах передней стенки верхней ча-
сти Д. к., при чем как в случаях, протекаю-
щих лятентно, так и в случаях с характер-
ным клин, симптомокомплексом. Прободе-
ние наступает чаще после резкого физ. на-
пряжения или после обильной еды. Среди
полного здоровья без ясно видимых причин
у б-ного появляется резкий приступ болей
в правой половине живота (удар кинжала
франц. авторов—coup de poignard)—стенки
живота делаются твердыми, как доска, и бо-
лезненными при пальпации (особенно спра-
ва), появляется facies Hippocratica, холод-
ный пот и частый пульс. Если б-ной выжи-
вает, то обычно развивается гнойный перито-
нит, при чем часто гной скопляется преиму-
щественно в области слепой кишки или ля-
терально от colon ascendens и т. о. симули-
рует апендицит; в более редких случаях
гнойник образуется в забрюшинной клетчат-
ке, под диафрагмой или под нижней поверх-
ностью печени. — 3. П е р и д у о д е н и т с
б. или м. выраженными симптомами сужения
Д. к., иногда с последующим расширением
желудка и со всеми симптомами, напоминаю-
щими сужение привратника. Если сужение
локализуется по ту сторону papillae Va-
teri, то в желудке обнаруживается большое
количество желчи и панкреатич. сока, и по-
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Рис. 8. Язва Д. к. и сра-
щения с желчным пузы-

рем. (Из МоупШап'а.)

является обильная рвота почти чистой жел-
чью.—4. Иногда д в и г а т е л ь н а я н е д о -
с т а т о ч н о с т ь ж е л у д к а при я з в е Д.
кишки является следствием рефлекторного
спазма привратника; в этих случаях иногда

имеется перио дическ.
двигательная недос-
таточность с присту-
пами болей и рвотой
большими колич. ки-
слой жидкости (сим-
птомокомплекс Рейх-

| мана).—5. С р а щ е -
н и я Д. кишки с
ж е л ч н ы м п у з ы-
р е м (см. рисунок 8)
как следствие пери-
дуоденита могут дать
клин, картину хрон.
холецистита; в этих
случаях наличие яз-
вы Д. к. и воспале-
ние желчного пузы-

ря дают нередко сложную клиническую кар-
тину с периодическим превалированием то
симптомов язвы то холецистита.

Д и ф е р е н ц и а л ь н ы й д и а г н о з .
1. Диференциальный диагноз между яз-

вой Д. к. и я з в о й п р и в р а т н и к а , по
нек-рым авторам, невозможен; поэтому они
предлагают называть язву Д. к. и язву при-
вратника язвами парапилорическими. Одна-
ко строгая периодичность, внезапное насту-
пление и внезапное, независимо от лечения,
исчезновение болезненного периода, полное
купирование болей даже самой грубой, ост-
рой пищей, сравнительно редкое появление
рвоты большими количествами кислой жид-
кости и наличие supersecretio, а также
рентгенологические данные—дают полную
возможность диференцировать типичную
язву Д. к. от язвы привратника. Клин,
картина затемняется, когда язва Д. к. рас-
пространилась и на выходную часть желуд-
ка или если помимо язвы Д. к. имеется язва
и в самом желудке, что наблюдается сравни-
тельно нередко. 2. Диференциальная диаг-
ностика между ж е л ч н о - к а м е н н о й бо-
л е з н ь ю и язвой Д. к. представляет часто
затруднения. Наступление болезненных пе-
риодов чаще осенью и весной, купирование
болей приемом всякой пищи, болезненная
точка без отдачи боли кверху, отсутствие
билирубина, уробилина и уробилиногена в
моче и выраженное увеличение желчных пиг-
ментов в крови во время приступа, нормаль-
ное состояние печени и желчного пузыря
при объективном исследовании и рентгено-
логические данные в большинстве случаев
дают возможность распознавания язвы Д. к.
Диагноз представляет большие затруднения
при наличии кроме холецистита также и пе-
ридуоденита, т. к. последний может давать
типичный для язвы Д. к. симптомокомплекс.
Диференциальный диагноз облегчается, ес-
ли налицо имеются типичные для холеци-
стита объективные -данные (болезненные
точки, соответствующие данные исследо-
вания дуоденального содержимого и др.),
перетяжка (на рентгенологической картине)
пилорической части желудка вправо и рез-

кая зависимость болей от движений, тряски
и перегибания тела назад. 3. Диференциаль-
ный диагноз между н е в р о з о м ж е -
л у д к а и язвой Д. к. При неврозе 1) от-
дельные приступы или болезненные периоды
редко походят один на другой, 2) боли не
купируются приемом пищи, 3) нет объектив-
ных данных, характерных для язвы Д. к.
(болезненные точки, скрытое кровотечение,
рентгенологические данные). 4. Диференци-
альный диагноз между т а б е т и ч е с к и -
м и к р и з а м и и дуоденальными пред-
ставляет большие затруднения. Появление
именно во время приступа симптомов Ром-
берга, Ферстера и неравномерности зрачков
говорит все же за наличие tabes dorsalis; од-
нако нередко и при tabes dorsalis развивает-
ся ulcus duodeni. 5. Диференциальный диаг-
ноз между а п е н д и ц и т о м и язвой Д. *с.
иногда затруднителен, т. к. субъективные
боли при апендиците иногда локализуют-
ся в epigastrium и т. к., с другой стороны,
болезненность в Мак-Бернеевской точке со-
впадает с болезненной точкой опущенного
bulbus duodeni. В первом случае подробный
анамнез, а во втором тщательная рентгено-
скопия помогают правильному диагнозу.
Следует однако помнить, что язва Д. к. не-
редко развивается и на почве апендицита,
и симптомы, оставшиеся после апендекто-
мии, могут зависеть не от спаек и не от тиф-
лита, а от развившейся язвы Д. кишки.

Л е ч е н и е .
Лечение язвы Д. к. при неосложненной

язве—консервативное, т. к. язва Д. к. при
благоприятных условиях сравнительно лег-
ко заживает (пат.-анат. статистика показы-
вает большой процент зарубцевавшихся язв).
Цель терапии прежде всего дать возможный
покой заболевшему органу, уменьшить раз-
дражение слизистой Д. к., понизить возбу-
димость нервной системы и поднять силы ор-
ганизма; в случаях, где ясен непосредствен-
ный этиологический момент (хрон. интокси-
кации, хрон. воспаления и др.), он должен
быть конечно по возможности устранен. По
интенсивности можно различать ^амбулатор-
ное (Boas) или легкое лечение (v. Bergmann)
без постельного содержания, 2) «половин-
ное», «неполное» лечение—с постельным со-
держанием после ежедневной 8-часовой ра-
боты (без резких физич. напряжений; Пев-
знер), 3) «типичное» противоязвенное лече-
ние с постельным содержанием в течение
3—4недель.—Типичное л е ч е н и е я з-
в ы Д. к. состоит из 1) лечебного питания,
щадящего секреторную и моторную функцию
желудка и Д. к., 2) постельного содержания,
обыкновенно успокаивающего нервную сис-
тему и дающего бблыпий покой заболевшему
органу, 3) применения тепла, 4) медикамен-
тозной терапии, 5) лечения минер, водами.

Л е ч е б н о е п и т а н и е . В стремлении
дать полный покой изъязвленной слизистой
некоторые начинают лечение всякой язвы
предписанием б-ному полного голодания в
течение нескольких дней. Последнее не дает
однако полного покоя Д. к. и желудку (го-
лодная перистальтика), а при язве Д. к. обык-
новенно даже усиливает боли. Голодные дни
могут назначаться только при осложнении



417 ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНАЯ КИШКА 418

язвы Д. к. профузным кровотечением, пер-
форацией, во время приступов резкой двига-
тельной недостаточности желудка со рвотой.
Наоборот, частое введение пищи (через 2—
3 часа)—небольшими порциями наиболее це-
лесообразно . П и щ е в о й р е ж и м , пред-
ложенный Л е й б е (Leube), основателем ти-
пичного лечения язвы, теперь оставлен, т.к.
содержит резко сокогонные питательные ве-
щества (бульон, мясные экстракты, биф-
штекс) и дает недостаточное количество ка-
лорий.—Диета, предложенная Л е н г а р -
ц о м (Lenhartz), с подвозом для сохранения
сил больного большого количества пищи (на
7-й день после кровотечения сырое скобленое
мясо, рисовая каша и 8 яиц), нашла мало
сторонников, т. к. статистика показала уве-
личение смертности от кровотечений при
этой диете—до 10,5% против прежних 3%
(Bamberger).—Д и е т а Я р о ц к о г о по-
строена на идее введения в желудок пищи,
вызывающей наименьшую секрецию и быст-
ро оставляющей желудок: больному первые
10—12 дней дают только 8 сырых яичных
белков и 160 г сливочного масла ежедневно,
но в разное время; ограничивают по возмож-
ности число приемов пищи в течение дня (во
избежание выделения аппетитного сока),
ограничивают количество вводимой жидко-
сти, чтобы уменьшить выделение желудочно-
го сока; исключают из диеты молоко и слив-
ки. Этот пищевой режим не переносится боль-
шинством б-ных, вызывая тошноту и рвоту
и отвращение на долгое время к маслу и
яйцам; у нек-рых он вызывает явления аци-
доза; падающая при этом питании секреция
желудка достигает прежних цифр, как толь-
ко б-ной начинает получать обыкновенную
(не раздражающую) пищу.—Д и е т а С и п-
п и (Sippy) построена на идее введения до-
статочного количества пищи небольшими
порциями с одновременной нейтрализацией
кислого желудочного сока. Пища дается с
7 часов утра до 7 часов вечера каждый час,
а через V2 часа после каждой еды дается ще-
лочь (Magnes. usta+Natr. bicarbon. aa 0,65,
или Bismut. subcarbonic. 0,65 + Natr. bi-
carbon. 1,3—1,95); с 7 часов до 10 часов ве-
чера щелочь дается каждые полчаса; в слу-
чаях, осложненных двигательной недоста-
точностью, каждые полчаса между приемами
пищи дается 6,5 Natr. bicarbon. Количество
щелочи может быть увеличено, если еже-
дневное исследование желудочного сока (два
раза в течение дня, один раз вечером) пока-
зывает недостаточную нейтрализацию же-
лудочного содержимого. Самый пищевой ра-
цион Сиппи следующий: первые 2—3 дня
12 раз в день дают 85,0 молока пополам со
сливками, потом прибавляют вареные яйца
и мучные блюда; в результате на 10-й день
б-ной помимо молока со сливками получает
3 яйца и около 270 г каши или супа из круп.
На третьей неделе прибавляют сухари, кар-
тофельное пюре, супы-пюре; на четвертой
неделе пища дается через каждые 3 часа. В
течение года разрешается только «мягкая,
нераздражающая пища» (пюре из зелени,
фруктов, желе и т. п.) с приемами щелочей
в течение нескольких месяцев. Метод Сиппи,
широко распространенный в Англии и Аме-
рике, мало привился в Европе; главные воз-

Б. м. э. т. viii.

ражения против него сводятся к следующе-
му: 1) раздражение слизистой желудка обра-
зующейся угольной к-той и последующим
усилением секреции у людей с раздраженной
слизистой при даче больших количеств ще-
лочи (Kalk,Lange); 2) иногда развивающийся
алкалез с симптомами интоксикации (голов-
ные боли, головокружение, тошнота, боли в
мышцах и суставах); 3) трудность проведе-
ния лечения в течение целого года (как тре-
бует Сиппи), когда помимо завтрака, обеда
и ужина б-ной должен еще 5—7 раз в течение
дня пить молоко со сливками и много раз
принимать щелочи.—Пищевой режим, имею-
щий в основе принципы Лейбе, но с разного
рода изменениями согласно современным
представлениям, следующий: б-ной получает
в течение дня 5 раз пищу (через 3 часа),
состоящую из 2—3 стаканов молока (жирно-
го) или молока со сливками, 2—3 яиц, сли-
зистого супа (из овсянки, ячневой крупы) с
маслом или жидкого студня, киселя (не клюк-
венного) или крема (всего 1.600—1.800 ка-
лорий—при постельном содержании); через
2 недели прибавляется до 100 г мяса или ры-
бы в виде кнелей (2 раза по 50 г), протертые,
сбитые каши на молоке; на 4-й неделе при-
бавляются сухари (100 г в день), картофель-
ное пюре с маслом и сливками (в общем
2.000—2.500 кал. при постельном содержа-
нии); с 5-й недели прибавляется протертая
зелень и овощи (кроме шпината, бобовых
растений и антоновских яблок) и не свежий
белый хлеб, паровые пудинги, лапша, мака-
роны, яичные блюда (3.000—3.500 калорий
без постельного содержания). Б-ным, к-рые
переносят сахар, прибавляется к молоку
или кашам 20—30 г сахара в день (помимо
сахара в киселях); в случаях, где молоко
плохо переносится, дается очень слабый чай
со сливками, или миндальное молоко, или
взамен молока лишний раз слизистый суп с
маслом, или жидкий студень. Со 2-й недели
лечения в виду преимущественно углеводи-
стой пищи и недостаточного подвоза витами-
нов б-ному дается ежедневно или около 50 г
морковного сока, или 20 г апельсинного сока
с водой и сахаром, или 20 г свеже выжато-
го виноградного сока, или 5 г лимонного со-
ка (на */2 стакана воды с сахаром), или одна
чайная ложка сока сырого картофеля на та-
релку слизистого супа (Певзнер). Перенес-
шие язву должны проводить специальный
пищевой режим в течение очень продолжи-
тельного времени: принимать пищу через
определенные промежутки времени, избегать
резких погрешностей в диете (переедание,
голодание, еда всухомятку, злоупотребле-
ние алкоголем, употребление острых, пи-
кантных блюд); в течение первого года не
разрешаются: сырая зелень (капуста, огур-
цы, салаты), сырые фрукты (кроме сладкого
винограда или сладкого апельсинного сока),
закуски, острая или очень соленая пища,
крепкий кофе, крепкий чай.

П о с т е л ь н о е с о д е р ж а н и е яв-
ляется весьма важным элементом типичного
лечения язвы и проводится в течение 3—4 не-
дель, а в случаях осложненных (особенно
кровотечением)—в течение 5—6 недель. Про-
тивоязвенное лечение без постельного содер-
жания не во всех случаях избавляет б-ных

14
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от болей и других субъективных симптомов
и дает меньше гарантий полного излечения
(чаще язва переходит в скрытое состояние).
Только типичное лечение с постельным со-
держанием дает ответ на вопрос—может ли
помочь консервативное лечение (von Berg-
mann, Kalk). Именно в случаях с нерезко
выраженными, но со строго определенными
симптомами язвы показано типичное лечение
с постельным содержанием, т. к. именно в
случаях недалеко зашедших, незапущенных
получается более стойкий результат лече-
ния, предупреждающий образование калез-
ной язвы (v. Bergmann). При невозможности
(в силу социально-экономических условий)
проводить лечение с постельным содержа-
нием следует по крайней мере проводить «не-
полное», или «половинное» (Певзнер) типич-
ное лечение: после окончания восьмичасово-
го рабочего дня запрещаются резкие физ.
напряжения; б-ной в 5—6 час. вечера ложит-
ся в постель до следующего дня (полный по-
кой в течение 12—15 часов в сутки.) Амбу-
латорное лечение язвы (Boas) без всякого
постельного содержания во многих случаях
или не приносит пользы или помогает на ко-
роткое время, давая быстрые рецидивы. При
«неполном» типичном лечении, когда б-ному
разрешается работать, пищевой рацион с са-
мого начала должен соответствовать 3-й не-
деле полного типичного лечения, т. е. обес-
печивать подвоз не менее 2.500 калорий.

П р и м е н е н и е т е п л а является так-
же необходимым при всяком лечении язвы
Д. к. При типичном лечении необходимо при-
менять не простое тепло (в виде грелки), а
припарки (катаплазмы) из льняного семени
или овса (Лейбе) не менее 6 часов в сутки
(подряд не менее двух часов). Последние
вызывают лейкоцитоз, понижают секрецию
желудка (Берлин, Левин) и действуют как
протеинотерапия (Kalk). Катаплазмы про-
тивопоказаны в первые три месяца после
профузного кровотечения, но обыкновенное
тепло (компресы, грелки) разрешается через
3—4 недели.

М е д и к а м е н т о з н а я т е р а п и я . Ще-
лочи при лечении язвы необходимы и спо-
собствуют купированию болей и других сим-
птомов (тяжесть, изжога, отрыжка). Большие
колич. щелочей, до 100,0 г в сутки (Сиппи),
не всегда переносятся. Целесообразно на-
значение щелочей в умеренном количестве
за полчаса до приема пищи и перед сном
(Magist. bismut. 1,5 + Magn. usta или Perhyd-
rol 0,5 4 раза в День). При наличии supera-
ciditas щелочи необходимо давать в течение
продолжительного времени и после оконча-
ния типичного лечения. Атропин действует
при язве противоспазматически, успокаива-
ет парасимпатич. нервную систему, умень-
шает тонус и перистальтику желудка (von
Tabora, von Bergmann); назначается в нача-
ле лечения, пока налицо боли и симптомы
спазма желудка (внутрь до 3 раз в день по
8 кап. раствора 1:1.000; под кожу от г/2 до
1 мг).—В случаях, когда типичное лечение не
избавляет б-ного от болей, иногда помогает
п р о т е и н о т е р а п и я (действующая бо-
леутоляющим образом—v. Bergmann, Kalk)
или р е н т г е н о т е р а ни я; эти способы
лечения следует считать только подсобными

при проведении типичного лечения. К таким
же способам относится и грязелечение, ко-
торое действует и как тепловой фактор и как
специфический, аналогично протеинотера-
пии (Берлин). С целью влияния на сопут-
ствующий язве Катар слизистой назначается
(лучше после окончания типичного лечения)
раствор Arg. nitr. (Boas, Gerhardt) (Arg. nit-
rici 0,1—0,15 :180,0 по одной столовой лож-
ке 2 раза в день за полчаса до еды).—М и-
н е р а л ь н ы е в о д ы и с о л и . Воды гла-
уберовых солей (особенно Karlsbad-Muhl-
brunnen) и воды горьких солей (Apenta, Ба-
талинская) понижают секрецию желудка и
действуют против катара слизистой (Scha-
de); они назначаются в горячем виде нато-
щак 100,0—200,0; взамен минеральных вод
можно с успехом применять минеральные
соли (Natrii sulfurici или Sal Carolin. no x/4

чайной ложки на полстакана горячей воды).
Применение минеральных вод, солей и меди-
каментозной терапии показано как при ти-
пичном, так и неполном лечении язвы.

Л е ч е н и е о с л о ж н е н н о й я з в ы
Д. к. зависит от характера осложнения. При
отсутствии противопоказаний проводится
типичное противоязвенное лечение, и в слу-
чае отрицат. результата применяются дру-
гие мероприятия (оперативная помощь; см.
ниже). При профузном кровотечении пред-
писывается абсолютный покой (лучше пол-
ная изоляция); 1—3 дня абсолютного голо-
дания, назначение кровоостанавливающих
средств, вливание в вену 25—30%-ного рас-
твора глюкозы (по 20 смг 3 раза) (Kalk). На
третий день—капельные клистиры (10%-ный
раствор инвертированного сахара), заморо-
женное молоко (по одной столовой ложке
до 6—7 раз в день); в дальнейшем постепен-
но увеличивают количество молока, приба-
вляют слизистый суп из овсянки, 5%-ный
раствор сахара, яйцо всмятку, доходя в те-
чение недели, если профузное кровотечение
прекратилось, до пищевого рациона типич-
ного лечения неосложненной язвы. (Показа-
ния к хир. помощи при профузном кровоте-
чении см. ниже.) Отсутствие положительного
результата при проведении типичного проти-
воязвенного лечения говорит за осложнения,
требующие оперативной помощи, или за оши-
бочный диагноз. При положительном резуль-
тате лечения рекомендуется для предупре-
ждения рецидивов помимо нижеуказанных
профилактических мер повторять 2 раза в
год (в течение 3 лет) двухнедельное проти-
воязвенное лечение: одну неделю при абсо-
лютном постельном содержании с лечебным
питанием первой недели типичного лечения,
вторую неделю—переходную к работе с ди-
етой четвертой недели типичного лечения.

П р о ф и л а к т и к а .
При малокровии без выясненного этиоло-

гического момента, при плохом развитии де-
тей без видимых причин, в случаях внезап-
ного, периодически наступающего резкого
падения работоспособности или обморочно-
го состояния среди интенсивной работы у
лиц, занимающихся профессиями, предрас-
полагающими к язве (профессии, связанные-
со свинцовым отравлением, а также сапож-
ники, посадчики, токари, повара и др.), у
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лиц, страдающих резкой superaciditas и su-
persecretio, должен с целью предупреждения
развития язвы Д. к. проводиться определен-
ный режим питания: прежде всего они долж-
ны во-время и по возможности чаще (каждые
3—4 часа) получать пищу, т. к. очень боль-
шие промежутки между приемами пищи и
прием ее в разное время являются одним из
самых частых предрасполагающих моментов
для образования язвы Д. к. Кроме того в
этих случаях необходимо избегать 1) пи-
щевых веществ, действующих как сильные
слюногонные (мясные и рыбные навары, все
соленые блюда, пищевые вещества, содержа-
щие кофеин, алкогольные напитки и т.д.),
2) пищевых веществ, сильно раздражающих
слизистую оболочку механически и химиче-
ски, 3) очень горячей пищи и питья. В пище-
вой режим таких лиц должно входить до-
статочное количество молока, масла и др. пи-
щевые вещества, богатые витаминами. Лица,
занимающиеся такими профессиями, долж-
ны также периодически подвергаться тща-
тельному медицинскому обследованию. Ли-
ца, занимающиеся тяжелым физ. трудом и
страдающие язвой Д. к., должны быть пере-
ведены на продолжительное время на более
легкую работу после проведения противо-
язвенного лечения, даже если у них вполне
отсутствуют какие бы то ни было симптомы
язвы. Перенесшие язву Д. кишки должны
всю свою жизнь вести правильный образ жи-
зни, правильно питаться, избегать частых и
резких погрешностей в диете и очень рез-
ких физических напряжений, так как все это
может послужить причиной рецидива или
нового образования язвы, к которой они
предрасположены. . м. певзнер.

Х и р у р г и ч е с к о е л е ч е н и е я з в Д. к.
Операт. вмешательство при язвах Д. к.

применяется или 1) как способ лечения хро-
нических, не поддающихся внутр. терапии,
или осложненных язв или 2) как неотлож-
ная операция при профузных кровотечениях
и прободениях. I. Показания к оперативно-
му вмешательству при х р о н . я з в а х
имеют в виду две цели: предупредить пробо-
дения и кровотечения, которые осложняют
дуоденальную язву значительно чаще, чем
язву желудка, и избавить б-ного от тяжелых
проявлений самой язвы, т. е. гл. обр. от болей
и прогрессирующего истощения. Терап. ле-
чение может дать в ряде случаев полное из-
лечение, в других оно устраняет или облег-
чает периоды обострений («криз»), но не все-
гда в состоянии предотвратить возвраты их,
или требует длительного и даже постоянно-
го соблюдения определенного режима в смыс-
ле питания, облегченных условий труда, что
для многих б-ных невыполнимо по условиям
бытовым. Оперативное лечение следует счи-
тать показанным при безуспешности настой-
чиво и правильно проведенной консерватив-
ной терапии, при частых возвратах или при
невозможности для б-ного соблюдать необ-
ходимую норму питания и лечения, при про-
грессирующей анемии вследствие хрои. кро-
вопотерь и истощения от недостаточного пи-
тания. Кроме того всегда следует иметь в
виду, что хрон. язвы Д. к. ведут часто к ор-
ганическому ее сужению или язва принимает

калезную форму и утрачивает способность
заживления; для таких случаев оперативное
вмешательство рано или поздно делается не-
обходимым. Мойниген, один из больших авто-
ритетов по вопросу о дуоденальных язвах,
указывал, что «лечение хроыич. дуоденаль-
ных язв должно быть всегда хирургическим;
вопрос только во времени—когда предло-
жить б-ному операцию». В молодом возрасте
консервативное лечение обещает больший ус-
пех, чем в возрасте среднем или пожилом.
В клинике Мейо из всей массы направляемых
в нее случаев операции подвергается боль-
шая половина (65%).

С п о с о б ы о п е р а т и в н о г о л е ч е -
ч е н и я язв Д.-к. имеют много общего со
способами, применяемыми при язвах желуд-
ка, и во многих случаях эти две области сли-

ваются. Грани-
цей, разделяющей
язвы желудка от
язв двенадцати-

ерстной кишки,
служит, по Мейо,
пилорическая ве-
на (см. рис. 9), в
большинстве слу-
чаев ясно разли-
чимая снаружи,но
это только внеш-
ний опознаватель-
ный признак, дей-
ствительной же
границей служит

Собственно дуоде-

Рис. 9. Вена привратника—
граница между желудком и

Д. к. (По Мауо.)

сфинктер привратника,
нальные язвы почти всегда (92—98%) на-
ходятся в верхней горизонтальной части
кишки (см. рис. 10) и притом, по Мейо, в
расстоянии 1—11(г см от привратника; яз-
вы вертикальной и нижней горизонталь-
ной части встречаются не более как в 8%.
Но при этом надо иметь в виду очень важ-
ный с хир. точки зрения факт, что в ча-
сти случаев язва занимает одновременно и
самый привратник, распространяясь иногда
на желудок и
дальше, затем
в части случаев
(5—10%) суще-
ствуют одновре-
менно язвы в же-
лудке и в Д. к.
и наконец в 16—
20% чистые дуо-
денальные яз-
вы оказывают-
ся множествен-
ными. В зависимости от этого в отдельных
случаях варьируются и способы операций,
которые делятся на радикальные и. пал-
лиативные. При небольших язвах перед-
ней стенки Д. к., при отсутствии обшир-
ных сращении может быть применен спо-
соб иссечения язвы (excisio ulceris) дву-
мя полулунными разрезами, после чего де-
фект должен быть зашит в поперечном к оси
кишки направлении. Иссечение язвы может
быть сделано и в продольном (горизонталь-
ном) направлении, но дефект и здесь должен
быть, во избежание сужения кишки, закрыт
поперечно. При язвах, распространяющихся
на привратник, иссечение делается вместе с

Рис. 10. Язва 12-перстной
кишки. (Из Moynihan'a.)
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Рис. 11. Иссе-
чение язвы Д. к.
сцилиндрич. от-
резком кишки.
(ИзМоупШап'а.)

передней его половиной (Мейо, Finney). Яз-
вы, сидящие на задней стенке Д. к., неко-
торыми хирургами иссекаются трансдуоде-
нально со стороны слизистой обо лочки(Judd)
или выжигаются каутером (Rovsing). В дру-
гих подобных же случаях или при язвах бо-
лее обширных или множественных приме-
няется круговая резекция Д. к. целиком в
пределах самой кишки, при чем концы соеди-
няются швами (конец в конец)(см.рис.Н и 12)
или дистальный конец Д. к. зашивается на-
глухо, а проксимальный вшивается (конец в
бок) в вертикальный отдел Д, к., при чем
привратник остается неприкосновенным и

продолжает функциониро-
вать (Мойниген). Такое ис-
сечение технически про-
ще закончить зашиванием
обоих концов наглухо с
последующей гастроэнте-
ростомией (способ Биль-
рота II). При язвах, рас-
пространяющихся на при-
вратник и далее в сторону
желудка,, и при множест-
венных дуоденальных яз-
вах радикальная операция
может быть сделана только
путем циркулярной резек-

ции (по типу операции Бильрота I или II).
Финстерер и при язвах Д. к. применяет свой
способ расширенных иссечений, захватываю-
щих большую часть желудка (привратнико-
вую часть и часть тела желудка), с целью
удалить и самый источник образования кис-
лот. Такое расширенное оперирование одна-
ко справедливо не находит последователей.

Методы радикального оперирования боль-
шинством хирургов применяются только
при н а ли ч и и и з в е с т н ы х б л а г о -
п р и я т н ы х м е с т н ы х о т н о ш е н и й ,
указанных выше; они требуют кроме того
надлежащей мобилизации Д. к. Если язва
располагается дальше от _„
привратника или она об-
ширна, прорастает в под-
желудочную железу или
имеет обширные сраще-
ния с окружающими ор-
ганами—радикальн. опе-
рация становится труд-
ной задачей и тяжелым
вмешательством, часто
невыполнимым. В таких
случаях даже сторонники
резекции ограничивают-
ся паллиативными опе-
рациями. 1. Э к с ц и -
з и и и р е з е к ц и и на-
ходят себе сторонников главным образом
среди американских и части немецких хирур-
гов (Финстерер, Haberer, Eiselsberg и др.),
у которых число резекций доходит до 2/3
всех случаев, тогда как в клинике Мейо
эксцизии и резекции даже за последние го-
ды не превышают 15%. 2. Большинство со-
временных хирургов при чистых дуоденаль-
ных язвах преимущественно или даже ис-
ключительно применяют паллиативную опе-
рацию—г а с т р о э н т е р о сто ми ю (Бир,
Мейо, Мойниген, из русских—Оппель, Галь-
перн, Савков, Шелков). Почти исключи-

Рис. 12. Циркуляр-
ная резекция Д. к.
с язвой. (Из Моу-

nihan'a.)

тельное применение находит задняя гастро-
энтеростомия по Петерсену, но в части случа-
ев, в виду особенностей дуоденальных язв,
применяются нек-рые добавочные приемы.
Мойниген и Вильмс, имея в виду большую
наклонность дуоденальных язв к прободе-
ниям, применяют обшивание язв (см. рис. 13)
или швами на стенки самой Д. к. или шва-
ми, соединяющими над дном язвы lig. hepa-
to-duodenale и lig. gastro-colicum или боль-
шой сальник. Гастродуоденостомия, т. е.
соустье между желудком и вертикальной
частью duodeni, в обход язвы, resp. суже-
ния, находит себе применение лишь в от-
дельных случаях (Мейо). Вполне рациональ-
ным приемом казалось дополнить гастро-
энтеростомию при дуоденальных язвах вы-
ключением привратника по тому или друго-
му способу, т. к. согласно твердо устано-
вленным наблюдениям соустье функциони-
рует только в том случае, когда опорожне-
ние пищевых масс через привратник не-
возможно или
сильно затруд-
нено; при про-
ходимом при-
вратнике пище-
вые массы ми-
нуют соустье.
Лечебное зна-
чение гастроэн-
теростомиипри
дуоденальных
язвах объясня-
ется или тем,
что Д. к. суже-
на (рубцевани-
ем язвы или
обшиванием ее
при ойерации), или тем, что имеется нали-
цо спазм привратника. Возможно поэтому
предположить, что после заживления язвы
и разрешения пилороспазма пищевые мас-
сы вновь начнут проходить через Д. кишку,
и может быть в этом кроется причина ре-
цидивов после гастроэнтеростомий. Мой-
ниген поэтому, рекомендуя обшивание язв,
имел в виду не только возможность про-
бодения их, но неизбежное при ушивании
сужение Д. к. Широко применявшееся вна-
чале выключение привратника однако ока-
залось приемом опасным в другом отноше-
нии—оно способствует развитию вторичных
пептических язв в тощей кишке или в самом
соустьи. Осложнение это настолько грозно
само по себе, что заставило почти всех отка-
заться от выключения, по крайней мере пол-
ного . Нек-рые хирурги позволяют себе толь-
ко сузить привратник по одному из «ауто-
пластических» способов, что делает выклю-
чение или неполным или временным, но в то
же время не уничтожает нормального реф-
лекса на поджелудочную железу.

Р е з у л ь т а т ы о п е р а т и в н о г о ле-
ч е н и я дуоденальных язв казалось бы
должны быть лучше после радикальных опе-
раций, чем после операций паллиативных;
однако большие статистики отдельных авто-
ров, а равно и сводные показывают, что
и после гастроэнтеростомий результаты
не уступают таковым при резекциях; реци-
дивы наблюдаются в известном проценте

Рис. 13. Обшиванпе язвы Д. к.
(Из Moynihan'a.)
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случаев, но они наблюдались и после ра-
дикальных операций. По данным Мойниге-
на (на 164 случая) полное излечение после
гастроэнтеростомий наступило в 79% и кро-
ме того в 9,6%—улучшение, тогда как неус-
пех отмечен только в 1%. Последующие ста-
тистики дают близкие к этим цифры: у
Мейо излечение наступило в 82% и улуч-
шение в 9,5%; у Гохенега (Hochenegg)—
выздоровление в 89,3%. Из русских сво-
док можно отметить данные Савкова—с
70% и Шелкова — с 85% выздоровления.
Бальфур представил очень поучительные
данные относительно отдаленных результа-
тов операций при дуоденальных язвах у
100 врачей, оперированных в клинике Мейо:
на 92 гастроэнтеростомий полное выздоро-
вление, прослеженное до 8х/2 лет, отмечено
в 87%, значительное улучшение—в 5%. В

,6,7% наступил возврат симптомов, потре-
бовавший или вторичного вмешательства
или курса консервативной терапии. Что ка-
сается непосредственной смертности после
гастроэнтеростомий, то она в руках отдель-
ных хирургов колеблется в наст, время от
3—2% до 0, Смертность после радикальных
операций в руках хирургов, имеющих ис-
ключительно большой опыт в этой области,
дает более высокий процент (Финстерер на
389 случаев 2,8%, Габерер на 215 случаев
4%), но эти цифры отнюдь не должны слу-
жить выражением малой опасности резек-
ций в руках всякого хирурга; в наст, время
резекции дуоденальных язв не могут быть
поставлены на одну линию с резекциями язв
желудка, и обычным способом операции
здесь остается гастроэнтеростомия.

II. Н е о т л о ж н о е х и р . в м е ш а -
т е л ь с т в о в нек-рых случаях показано
при п р о ф у з н ы х к р о в о т е ч е н и я х ,
но воздействие на самый источник кровоте-
чения—ветви a. pancreat.-duod.—представ-
ляет собой чрезвычайно трудную и в боль-
шинстве случаев неосуществимую задачу.
Обкалывание кровоточащего сосуда на дне
язвы обычно не удается из-за прорезывания
лигатур; перевязка a. pancr.-duod. чрезвы-
чайно трудна технически; наиболее ради-
кальный прием—иссечение самой язвы, но
т. к. кровотечения дают почти всегда язвы
не передней стенки—на классическом месте
их,—а язвы задней стенки, проросшие в
поджелудочную железу, то резекция таких
язв, очень трудная и при отсутствии острого
кровотечения, становится операцией еще
более трудной в период острого кровотече-
ния. Однако нек-рые хирурги считают резек-
цию и здесь единственно рациональным при-
емом (Эйзельсберг, Габерер, Гессе). Обыч-
но же в таких случаях ограничиваются про-
стой гастроэнтеростомией или дополняют
ее выключением привратника или делают
трансдуоденально выжигание язвы. Боль-
шинство хирургов предпочитает вообще воз-
держиваться от вмешательства в период
больших кровотечений, выжидая интервала
и применяя все меры к остановке кровотече-
ния, вплоть до переливания крови.

III. П р о б о д е н и е я з в . Дуоденаль-
ные язвы обладают в большей степени на-
клонностью к прободению, чем язвы желуд-
ка: по хир. материалу почти */* дуоденаль-

Рис. 14. Перфорировавшаяся
язва Д. к. (По Codman'y.)

ных язв оперируется по поводу прободений
(Мельхиор), при чем в большинстве случаев
речь идет о язвах передней стенки Д. к. на
их классическом месте. Прободное отвер-
стие, обычно круглой формы, размерами до
горошины и редко больше, зияет вследствие
индурации окружности (см. рис. 14). Явле-
ниям полного прободения иногда предше-
ствует обострение симптомов язвы, особенно
болей, но обычно прободение наступает
неожиданно под влиянием небольшого на-
пряжения или грубого нарушения диеты.
В громадном большинстве случаев картина
развивается чрезвычайно бурно: сразу появ-
ляются сильнейшие боли в животе, влеку-
щие за собой шок: общая прострация, холод-
ный пот на лице, широко открытые гла-
за, поверхност-
ное дыхание;
мышцы брюш-
ной стенки на-
пряжены, твер-
ды, как доска;
рвота в этом
стадии наблю-
дается только
в г/4 случаев.
Лишь в исклю-
чительных слу-
чаях б-ные умирают уже в этом стадии от
шока, обычно же быстро следует развитие об-
щего перитонита, от к-рого б-ные и погиба-
ют,—в половине случаев в течение первых
суток,и лишь в исключит, случаях дело затя-
гивается до 4-го и даже 7-го дня. Диагности-
ка острого прободного перитонита обыкно-
венно легко выясняется из картины раз-
вития б-ни и данных объективного исследо-
вания. Отличительное распознавание от про-
бодных язв желудка может быть сделано по
характерным анамнестическим данным, но
практического значения здесь это не имеет.
Значительно труднее исключить прободения
желчного пузыря и червеобразного отрост-
ка; это последнее обстоятельство имеет боль-
шое практич. значение, т. к. им решается
вопрос о выборе места для вскрытия брюш-
ной полости. Между тем поводы для непра-
вильной диагностики часто имеются налицо
потому, что при прободениях язв Д. к. и
желчного пузыря излившееся в брюшную
полость содержимое направляется из-под пе-
чени вниз по наружной стороне восходящей
ободочной кишки (canal, lateral, dextr.) в
правую подвздошную яму и затем в полость
таза; поэтому боли и все местные явления
выражены преимущественно в правой поло-
вине живота и в области слепой кишки. Это
обстоятельство нередко служит поводом к
тому, что исходный пункт прободения ос-
тается нераспознанным и при операции. В
сравнительно редких случаях прободение
носит подострый характер вследствие нали-
чия ряда благоприятных к тому условий: пу-
стой желудок в момент прободения, наличие
сращений в окружности или закладывание
прободного отверстия сальником или сосед-
ним органом. В таких случаях перитонит
может оставаться ограниченным; в дальней-
шем это ведет к образованию гнойника,
иногда уже с последовательным прободе-
нием его в свободную брюшную полость и
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разлитым перитонитом, или же развивается
пиемия. Прободение с последующим образо-
ванием поддиафрагмальногоили подпечоноч-
ного гнойников встречается в 1% (Мельхи-
ор)—4% (Мейо) случаев. В редких случаях
прободение язвы Д. к. происходит не в сво-
бодную брюшную полость, а в ретродуоде-
нальную клетчатку; это почти всегда отно-
сится к язвам задней стенки вертикальной
части и реже к язвам верхней горизонталь-
ной части Д. к. Такие прободения дают
ретродуоденальную и затем ретроперитоне-
альную флегмону, по большей части с леталь-
ным исходом, но в благоприятных случаях
образуется отграниченный абсцес, который
в дальнейшем течении может спуститься
вниз по типу натечного гнойника в пояснич-
ную или в подвздошную область и после
вскрытия дает дуоденальный свищ.

Л е ч е н и е о с т р ы х п р о б о д е н и й
всегда оперативное, без малейшего промед-
ления и во всяком случае без выжидания
окончания периода шока. Операция стано-
вится бесполезной в случаях запущенных, в
стадиях, близких к агональному. Оператив-
ные приемы при прободных язвах Д. к. вклю-
чают следующие три момента: 1) закрытие
тем или другим способом места перфорации;
2) очистка брюшной полости от желудочно-
го содержимого и гноя, дренаж; 3) наложе-
ние гастроэнтероанастомоза. По каждому
из этих вопросов существует различие во
взглядах, касающееся выгод и преимуществ
различных приемов. 1. Что касается з а ш и -
в а н и я п р о б о д е н и я , то следует отме-
тить как факт, благоприятный для хирурги-
ческого вмешательства, что прободное отвер-
стие почти всегда находится на передней
стенке Д. к. и отыскивание места прободения
и зашивание его обычно не представляют
большого труда. Швы накладываются прямо
на края прободного отверстия или предвари-
тельно края освежаются иссечением стенок
кишки до пределов здоровых, другими сло-
вами—производится предварительно иссече-
ние язвы. Швы, если возможно, накладыва-

"ются в два яруса, и для подкрепления их
притягивается сальник. В некоторых слу-
чаях однако наложение швов встречает поч-
ти непреодолимые трудности, и тогда реко-
мендуется или обшивание сальником или
просто закрытие дефекта тампоном, выво-
димым наружу (Петров). Как очень важный
практический прием рекомендуется перед
операцией или уже на операционном столе
опорожнить желудок введением зонда (Гре-
ков, Петрашевская). 2. После зашивания яз-
вы следует о ч и с т к а б р ю ш н о й по-
л о с т и , что производится или «сухим» спо-
собом (вытиранием марлевыми салфетками)
или промыванием физиол. раствором. Тот
и другой способы находят своих защитников
и противников. По отношению к прободным
язвам Д. кишки можно отметить второй бла-
гоприятный момент, заключающийся в том,
что содержимое Д. кишки содержит мало
вирулентн. инфекцию или даже оказывается
стерильным благодаря высокой кислотности.
Это дает возможность в свежих случаях ог-
раничиваться (при отсутствии пищевых масс)
протиранием и закрытием брюшной полости
наглухо. Если имеется гнойный эксудат

Рис. 15. Язвы Д. к.: 1—
перфорировавшаяся язва;
2—пенетрирующая pancre-

as. (По Singer'y.)

уже в подвздошной впадине, то после заши-
вания верхней раны делается дренаж; над
лобком (Мойниген). 3. Вопрос о добавочной
г а с т р о э н т е р о с т о м и и при пробод-
ных язвах большинством хирургов решается
в положительном смысле по следующим ос-
нованиям: шов не всегда надежен, зашива-
ние прободения может дать сужение Д. к.,
наличие же гастроэнтероанастомоза предо-
храняет швы от расхождения; кроме то-
го при зашивании
прободного отвер-
стия можно не счи-
таться с возможно-
стью стеноза и нало-
жить шов более про-
чно; следует также
иметь в виду мно-
жественность язв
(см. рис. 15).—При
необходимости за-
кончить операцию
возможно быстрее
от гастроэнтероана-
стомоза приходит-
сявоздержаться, но
нек-рые хирурги вообще считают гастроэн-
тероанастомоз излишним усложнением.

И с х о д ы о п е р а т и в н о г о л е ч е -
н и я прободных язв за последние годы зна-
чительно улучшились; в то время как по ста-
тистикам до 1900 г. выздоровление отмечено
только в 15—30% (Weir, Brunner), по позд-
нейшим данным выздоровление наступало в
50% (Мельхиор), 60% (Fowler), 81% (Мейо),
94% (Deaver) и даже 100% (Mitchell). Успех
хир. вмешательства гл. обр. зависит от сро-
ка: чем раньше приступают к операции, тем
предсказание благоприятнее. Оперирован-
ные до истечения 12 часов с момента пробо-
дения выздоровели все (Citronblatt); из опе-
рированных до истечения 24 часов выздо-
ровела только половина; спустя сутки опе-
рация дает 80% смертности, а оперирован-
ные спустя 48 часов все умерли. Не оболь-
щаясь хорошими результатами операций,
произведенных вскоре после прободения,
следует тем не менее считать неотложное вме-
шательство показанным не только при на-
ступившем уже прободении, но и при язвах,
грозящих прободением (ulcus perforaturus).
При ретродуоденальных прободениях, если
диагноз удается установить, производится
вскрытие флегмоны поясничным правосто-
ронним разрезом (Berg); если ретродуоде-
нальное прободение установлено только при
ляпаротомии, гнойник вскрывается спереди
после мобилизации Д. к. и закладывания от-
гораживающих салфеток. При спустивших-
ся вниз гнойниках вскрытие производится
по месту их нахождения, в. добротворский.

Паразиты Д. к.—Д. к. является местом
обитания различных животных паразитов—
простейших и червей. Однако локализация
их в Д. к. не является облигатной, и боль-
шинство этих паразитов может встречаться
и в других отделах пищеварительного трак-
та, главн. обр. тонких кишок. Из простей-
ших в Д. к. может паразитировать Giardia
(Lamblia) intestinalis, распространенная во
всех странах света. Описано нахождение в
Д. к. Entamoeba histolytica. Паразитиче-
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ские черви бывают представлены в Д. к. ря-
дом видов. Из трематод встречаются Fas-
ciolopsis Buski (Южная и Вост. Азия), Watso-
nius (Cladorchis) Watsoni (Южная Африка).
Из цестод—находимые во всех странах круп-
ные ленточные черви — Taenia solium, Tae-
niarhynchus saginatus (Taenia saginata) и
Diphyllobothrium latum (Bothriocephalus la-
tus)—часто поселяются в Д. кишке. Из не-
матод здесь обнаруживаются: Strongyloides
stercoralis, личиночная форма которого вне-
дряется в толщу слизистой оболочки, Anky-
lostoma duodenale и Necator americanus.
Эти три формы распространены во всех
тропических странах, a Strongyloides ster-
coralis—и в некоторых районах с умерен-
ным климатом; Ankylostoma и Necator
встречаются во многих странах у горнора-
бочих подземного труда. В Д. к. попадаются
кроме того Ascaris lumbricoides (повсемест-
но распространенный паразит) и различные
виды рода Trichostrongylus, обнаруженные
как на территории СССР, так и в ряде
стран Африки и Азии. Наличие паразитов
Д. кишки распознается прижизненно посред-
ством дуоденального зондирования. В со-
держимом Д. к. находят простейших (веге-
тативные или инцистированныё формы) и
яйца червей. Подробнее—см. статьи об от-
дельных паразитах. Е. Павловский.

Дуоденит (катар Д. к.). Заболевание впер-
вые описано Бруссе (Broussais fils) в 1825 г.,
а из современных авторов наиболее полно
Голтье (Gaultier). Выделение и признание
дуоденита как самостоятельной нозологи-
ческой единицы вызывает затруднения пото-
му, что в большинстве случаев дуоденит на-
блюдается одновременно с другими болезня-
ми (гастрит, ulcus duodeni, ангиохолит, эн-
терит). В форме изолированного заболева-
ния дуоденит встречается невидимому редко.
Э т и о л о г и я . 1. И н ф е к ц и я . При нор-
мальной секреторной функции желудка со-
держимое Д. к. стерильно, но при пониженной
секреции и в особенности при ахилии же-
лудка Д. к. содержит кишечную палочку, а
иногда и другие (условно патогенные) бак-
терии, которые могут обусловить развитие
дуоденита. Дуодениты описаны при самых
различных острых и хрон. инфекционных
болезнях. Из глистных инвазий могут быть
причиной развития дуоденита анкилосто-
миаз и аскаридоз, из Protozoa—Lamblia in-
testinalis. 2. Пищевые раздражители, осо-
бенно при отсутствии соляной кислоты в
желудке и при зиянии привратника, также
могут вызвать дуоденит. 3. Способствует раз-
витию дуоденита и задержка в Д. к. химуса
и секретов вследствие сдавления ее опухо-
лями соседних органов, перегибания на поч-
ве перивисцеритов, рубцов, послеоперацион-
ных спаек или аномалий развития и положе-
ния duodeni; возможно, что и чисто фнкц.
нарушения двигательной функции duodeni
могут способствовать застою и этим—разви-
тию дуоденита. Застой в Д. к. способствует
развитию дуоденита, отчасти создавая благо-
приятную почву для инфекции. 4. Внешним
механическим моментам, нарушающим пи-
тание слизистой оболочки, как проф. трав-
мам (особенно у портных, сапожников, сто-
ляров) или сдавлению узкой одеждой, также

придают значение в происхождении дуоде-
нита. 5. Хрон. гастрит с понижением секре-
торной функции, первичная язва duodeni,
заболевания желчных путей, венозный за-
стой на почве сердечной декомпенсации, за-
болевания печени и все процессы, затрудня-
ющие кровообращение в области нижней
полой и воротной вен, болезни крови и об-
щие расстройства питания, при к-рых на-
рушается сопротивляемость слизистой к слу-
чайным инфекциям, также могут способ-
ствовать развитию дуоденита.

С и м п т о м а т о л о г и я различна в за-
висимости от формы заболевания: при про-
стых катаральных дуоденитах все симптомы
выражены менее резко, чем при язвенных
дуоденитах, где клин, картина часто напо-
минает таковую при ulcus duod. (резкие бо-
ли, melaena). С у б ъ е к т и в н ы е с и м -
п т о м ы . 1. Аппетит понижен только при
хрон. колибацилярном дуодените или при
сопутствующем гастрите. 2. Боли через 2—3
часа после еды (иногда через 4—5 час.), коли-
кообразного или ноющего характера, обыч-
но над пупком или в правом подреберьи;
при локализации в правом подреберьи бо-
ли могут симулировать желчную колику.
3. Распирание и тяжесть в подложечной об-
ласти. 4. Срыгивание через несколько часов
после еды, изредка—рвота желчью и сли-
зью без примеси пищи. 5. Кишечные симпто-
мы: распирание, задержка газов с последую-
щим обильным их отхождением. 6. Тошнота,
общее недомогание, подавленное настроение.
О б ъ е к т и в н ы е с и м п т о м ы . 1. Разли-
тая болезненность в подложечной области или
по правой парастернальной линии, без рез-
ко выраженных болевых точек, как при ul-
cus duodeni. 2. Желтуха в различной степе-
ни, чаще—субиктеричность вследствие за-
стойных явлений в области pap. Vateri (icte-
rus duodenalis Хвостека) или сопутствую-
щего ампулита (Loeper). При отсутствии ви-
димой желтухи часто наблюдается все же
повышенное содержание в крови билируби-
на. 3. Изменение дуоденального содержимо-
го: увеличение слизи, лейкоцитов, кишеч-
ного эпителия, бактерий. В отличие от хо-
лецистита содержание лейкоцитов, бакте-
рий и паразитов (лямблий) особенно вели-
ко в первых порциях дуоденального содер-
жимого (в «желчи» А), в то время.как пузыр-
ная желчь может почти не содержать тако-
вых. 4. Копрологическая картина зависит от
степени нарушения желчевыделения (гипо-
холия, иглы жирных кислот) или панкреа-
тической секреции (стеаторея, креаторея).
5. Рентгенологические изменения при не-
осложненном дуодените обычно отсутствуют.
При дуодените на почве спаек, сдавления или
стаза иногда определяются рентгеноскопи-
ческие признаки этих изменений.

Т е ч е н и е и п р о г н о з зависят от тя-
жести процесса и общего состояния орга-
низма. Гнойные и язвенные дуодениты про-
текают остро, бурно, часто с летальным ис-
ходом вследствие присоединяющегося пери-
тонита. Катаральные дуодениты легко пере-
ходят в хрон. форму и может быть являются
предрасполагающим моментом для образо-
вания ulcus duodeni.—При диференциаль-
ной д и а г н о с т и к е .следует прежде всего
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исключить наличие язвы Д. к. по отсутствию
типичных для последней признаков (харак-
терных болевых явлений, типичных болевых
точек, кровотечений, типичных рентгеноло-
гических изменений) и по отсутствию харак-
терной для язвы Д. к. периодичности тече-
ния. При пери дуодените характерны анам-
нез (язва или холецистит) и рентгенологи-
ческая картина. В противоположность гас-
триту желудочное содержимое при дуодените
обычно нормально. При холецистите боли не
связаны с приемами пищи, иррадируют в
плечо и лопатку и обычно более интенсивны,
чем при дуодените.—Л е ч е н и е. При ост-
ром флегмонозном дуодените с быстро раз-
вивающимися явлениями перитонита пока-
зана хир. помощь. Лечение хрон. дуоденита
должно по возможности быть этиологиче-
ским (хрон. интоксикации, гастрит, холе-
цистит, колибацилез, аскариды, лямблии
и т. п.). Для непосредственного воздействия
на слизистую при хрон. дуодените приме-
няются дуоденальные промывания (тюба-
жи) минеральными водами, физиологическим
или слегка гипертоническим раствором NaCl
(0,7—1%), 5—10%-ными растворами MgS04,
а также инстиляции 50—100 см3 5%-ного
хлористого кальция (Голтье). Хорошее дей-
ствие оказывает промывание слабыми раство-
рами ромашки и растворами Argent, nitr.
1:10.000 (Певзнер). При колибацилярном ду-
одените показаны тюбажи 15%-ным раство-
ром MgS04 (20—30 см3) или Vs—1%-ным
раствором ятрена (200 см3; по Oliver). Дието-
терапия дуоденита сводится к назначению
дробного питания и исключению всех резких
пищевых раздражителей. При наличии плот-
ных спаек и рубцов, поддерживающих за-
стой в Д. к., показано оперативное вмеша-
тельство (разделение спаек, гастроэнтеро-
стомия, дуодено-еюностомия). и. Лорие.

Опухоли Д. к. Доброкачественные формы
новообразований Д. к. встречаются очень
редко и почти не представляют клин, инте-
реса, т. к. иногда ничем себя не проявляют;
диагностике они почти недоступны, и истин-
ная натура заболевания выясняется лишь
при ляпаротомии. Описаны единичные на-
блюдения оперативного вмешательства по
поводу сужения Д. к. фибромиомой, вро-
жденной кистой и наконец несколько случа-
ев папилярных аденом; но т. к. истинная на-
тура таких папилем не всегда была удо-
стоверена микроскопически, то остается не-
выясненным, не имелось ли здесь дело с па-
пилярными карциномами (см. ниже). Если
не считать исключительных по редкости на-
блюдения сарком, то все остальные злока-
чественные новообразования Д. к. предста-
вляют различные формы раков. Все вместе
взятые виды дуоденальных карцином по сек-
ционным данным встречаются в среднем в
отношении 1:3.000аутопсий; мужчины и жен-
щины поражаются в равной степени, при
чем иногда раки находили и в очень молодом
возрасте (17—27 лет). Для диагностики и в
особенности для оперативного лечения име-
ют большое значение своеобразные особен-
ности дуоденальных раков, к-рые необходи-
мо здесь отметить. Прежде всего локализа-
ция карцином в различных отделах Д. киш-
ки весьма неравномерна: на вертикальную

часть кишки приходится наибольшее коли-
чество, и значительно меньшее число—на
верхнюю и нижнюю горизонт, части; по
Гейзеру (Geiser) из 71 случая в 51 была по-
ражена вертикальная часть, в 11—верхняя
и в 9—нижняя горизонтальная часть. Такая
неравномерность некоторыми авторами объ-
ясняется тем, что исходным пунктом разви-
тия карцином вертикальной части Д. к. слу-
жат островки поджелудочной железы, часто
находимые у Фатерова сосочка, между тем
как развитие рака из круглой язвы Д. к.,
чаще всего встречающейся в ее верхнем го-
ризонтальном отделе, наблюдается сравни-
тельно редко. Карциномы, развивающиеся
в верхней горизонтальной части (парапило-
рические), и, с другой стороны, карциномы
нижней горизонтальной части (прееюналь-
ные) чаще имеют вид инфильтрирующих об-
разований, наклонных к циркулярному ро-
сту и потому ведущих к стенозам; реже они
имеют пролиферирующую форму, вдаваясь
в просвет кишки в виде опухоли величиной
до мандарина. В вертикальной части карци-
номы также иногда имеют форму плоской
раковой язвы, но чаще здесь дело идет или
о ворсинчатом раке или об опухоли в форме
гриба. Отмеченная нек-рыми авторами ма-
лая наклонность раков Д. к. к метастазам не
всеми признается; редко наблюдаемые мета-
стазы периампулярных карцином объясняют-
ся тем, что раки'эти быстро ведут к летально-
му исходу вследствие холемии. Распростра-
нение по соседству в первую очередь идет
в сторону поджелудочной железы, реже—на
печень и еще реже—на поперечную ободоч-
ную кишку. Поражение регионарных желез
прежде всего наблюдается у головки под-
желудочной железы и само по себе может
вызвать сдавление желчного протока, неза-
висимо от локализации первичной опухоли.
Эти же железы, точно так же как метастазы
в печени, могут дать прощупываемую снару-
жи опухоль. Лишь в единичных случаях на-
'блюдались метастазы в надключичных желе-
зах. Гистологически раки Д. к. в большин-
стве случаев относятся к аденокарциномам;
реже наблюдаются мелкоклеточные инфиль-
трирующие формы.

По к л и н , п р о я в л е н и ю все случаи
дуоденального рака, в зависимости от лока-
лизации новообразования и от указанных
только-что путей диссеминации, разделяют-
ся на три довольно резко разграничиваемые
группы: раки супрапапилярные, инфрапапи-
лярные и периампулярные.—При с у п р а-
п а п и л я р н ы х раках на первый план
выступают симптомы со стороны желудка,
аналогичные симптомам рака привратника;
при наличии прощупываемой снаружи опу-
холи свойства ее те же, что и у опухолей при-
вратника. Кровотечения при этих формах
встречаются редко, но зато чаще наблюдают-
ся метастазы в печень или распространение
на lig. hepato-duodenale с последующим сда-
влением печеночного протока и желтухой.
В отличие от карцином привратника здесь
иногда находят повышенную кислотность;
но в общем диференц. диагностика между
этими двумя формами трудна, что практи-
чески однако большого значения не имеет.—
И н ф р а п а п и л я р н ы е к а р ц и н о м ы
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дают симптомы «глубокого стеноза» Д. киш-
ки: рвоты с обильным содержанием желчи
и последовательным растяжением желудка
и верхнего отдела Д. к.; если удается при
этом прощупать опухоль, то она обыкновен-
но неподвижна или мало подвижна.—Кар-
циномы, развивающиеся п е р и а м п у л я р -
н о, дают довольно типичную картину; по
сходству клин, проявления сюда же следует
отнести и карциномы самого Фатерова сосоч-
ка, исходный пункт к-рых лежит или в стен-
ках ампулы или в нижнем конце общего
желчного протока; в этих случаях опухоль,
закупорив желчный проток, в дальнейшем
может выбухать в просвет Д. к. Клин, кар-
тина опухолей papillae duodeni такова: до-
вольно быстро развивается желтуха, без
припадков болей, вскоре доходящая до сте-
пени тяжелой холемии; вместе с тем желч-
ный пузырь начинает прощупываться в виде
большой эластической опухоли. Обычно не
наблюдается колебаний в степени желтухи,
но если опухоль сидит на ножке у самого
устья протока, возможно кратковременное
раскрытие протока и появление желчи в
испражнениях. Панкреатический сок при
этой форме беспрепятственно поступает в
кишку благодаря наличию второго выводно-
го протока (ductus Santorini); это последнее
обстоятельство может служить для диферен-
циальной дианостики с опухолями головки
поджелудочной железы и хрон. панкреати-
том.—Т е ч е н и е дуоденального рака вооб-
ще быстрое—от 3 до 18 мес., в среднем—
7 мес.; периампулярные раки естественно
дают наиболее быстрое течение, при чем
смерть в этих случаях может наступить еще
в том периоде, когда раковая опухоль на-
столько мала, что с трудом обнаруживается
на вскрытии. Для диагностики имеет боль-
шое значение рентгенография, в особенности
для случаев, осложненных сужением; ино-
гда обнаруживается дефект наполнения.

О п е р а т и в н о е л е ч е н и е возможно
в форме радикальной или паллиативной опе-

рации. Последняя находит
применение в случаях,когда
опухоль неудалима благода-
ря наличию метастазов, сра-
щению с соседними органа-
ми или при тяжелой кахек-
сии. Методом операции здесь
является гастроэнтеросто-
мия с целью выключить язву
или обойти сужение киш-
ки; при наличии сдавления
желчных путей добавляется
наружный свищ пузыря или
соустье между желчным пу-
зырем и кишкой. Для тех
случаев, где желчный пу-
зырь превратился в водяноч-
ный и желчи уже не содер-
жит (при сдавлении печо-
ночного протока), для на-
ружного свища или со-

устья с кишкой можно взять duct, hepaticus
или сделать гепатоэнтеростомию, без боль-
шой впрочем надежды на хороший резуль-
тат. Радикальное удаление новообразования
возможно при всякой локализации его, но
формы оперативного вмешательства здесь

Рис. 16. Резек-
ция вертикаль-
лой части Д. к.
Pancreato - duo-
denostomia (3),
gastro-enterosto-
mia (2) и chole-
cysto - gastrosto-
mia (i). (Ho

Kehr'y.)

Рис. 17. Резекция вер-
тикальной части Д. к.
Pancreato-duodenosto-
mia, duodeno-jejuno-
stomia, cholecysto-
jejunostomia и gas-
tro-enterostomia. (По

Kausch'y.)

раз личны: при супрапапи л ярных кар циномах
применима круговая резекция по второму
способу Бильрота; при инфрапапилярной
локализации—циркулярная резекция с кру-
говым швом на отрезки (Syme) или с заши-
ванием обоих концов наглухо и добавоч-
ной дуоденоеюностоми-
ей. При опухолях вер-
тикальной части кишки
дело осложняется во-
влечением в процесс
желчного и панкреати-
ческого протоков; цир-
кулярная резекция это-
го отдела (Korte-Wilms)
с циркулярным сшива-
нием отрезков возмож-
на; в восстановленную
т. о. кишку вшиваются
выделенные предвари-
тельно желчный и пан-
креатический протоки.
Если предварительно
было сделано отведение
желчи из пузыря в киш-
ку, то duct, choledochus
можно просто перевязать. Так как цирку-
лярное сшивание отрезков представляет за-
дачу трудно осуществимую, то лучше за-
шить оба конца наглухо, наложить гастро-
энтероанастомоз и в периферический отре-
зок Д. кишки вшить протоки. Но и эта мо-
дификация слишком сложна. Кауш и Кер
(Kausch, Kehr) и еще раньше Котт предложи-
ли новый принцип, суть которого сводится
к тому, что вместе с Д. кишкой резецируется
и головка поджелудочной железы и обрезан-
ный конец ее вшивается целиком в просвет
Д. к. Операция разбивается на два момента,
при чем задачей пе.рвого момента является
гл.обр. отведение желчи из пузыря через ана-
стомоз с кишкой или желудком. В закончен-
ном виде операция видна на рис. 16 и 17. Спо-
соб Кауша был осуществлен с успехом в од-
ном случае самим автором. Карциномы ам-
пулярные, благодаря раннему проявлению
симптомов и ранней диагностике, дают воз-
можность оперировать их еще в том стадии,
когда опухоль имеет ограниченные размеры
и не выходит за пределы Д. к.; поэтому они
могут быть удалены гораздо более простыми
приемами. Для этого есть два пути: транс-
дуоденальный и ретродуоденальный. I. При
т р а н с д у о д е н а л ь н о м способе кишка
вскрывается 'продольным или поперечным
разрезом спереди, края разреза растягива-
ются в стороны, и опухоль становится вид-
ной и доступной. Заведя палец позади мо-
билизованной предварительно Д. к. и выпячи-
вая ее заднюю стенку в разрез передней стен-
ки, можно выдвинуть опухоль почти совсем
из полости кишки наружу. После этого опу-
холь очерчивается овальным по направле-
нию протока разрезом через слизистую или
через толщу слоев кишки и иссекается вместе
с ампулой и концом протоков; затем концы
протоков, вместе или порознь, если они пере-
резаны выше их слияния, вшиваются в край
разреза кишки, а избыток последнего заши-
вается добавочными швами. В заключение
зашивается разрез передней стенки Д. к.
II. При р е т р о д у о д е н а л ь н о м с п о с о б е



435 ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНАЯ КИШКА 436

Д. к. мобилизуется по Кохеру и отворачи-
вается внутрь и вниз, при чем получают до-
ступ к протокам, изолируют и иссекают их
конец вместе с частью задней стенки кишки,
а иногда с частью приросшей головки подже-
лудочной железы, после чего вшивают кон-
цы протоков в разрез или пересаживают их
в другое место Д. к., там, где есть серозный
покров (Мейо). В наст, время описано до
60 случаев радикального оперирования ам-
пулярных карцином.

Повреждения, свищи и прочие заболевания
Д. к. П о в р е ж д е н и я Д. к. огнестрель-
ными снарядами или колотые обычно со-
ставляют лишь часть множественных повре-
ждений и в изолированном виде встречаются
чрезвычайно редко, тогда как подкожные по-
вреждения от действия тупого насилия не
составляют большой редкости; несмотря на
глубокое положение, повреждению благо-
приятствует то обстоятельство, что Д. к. при-
лежит к позвоночнику. Описано до 10.0 слу-
чаев изолированного подкожного поврежде-
ния Д. к., гл. обр. у мужчин, вследствие
проф. условий, т. к. обычно причиной повре-
ждения служит удар копытом, сдавление бу-
ферами, колесами экипажа и т. п. Обычно
повреждение находится в вертикальной или
нижней горизонт, части кишки, носит хара-
ктер размозжения или разрыва—частично-
го или полного поперечного (х/4 случаев), в
большинстве случаев внутрибрюшинного, но
иногда и ретродуоденального типа. Симпто-
мы вначале состоят в явлениях шока, после
к-рого иногда наступает нек-рое облегчение,
больные могут сами дойти до дому, но затем
быстро следует развитие картины прободно-
го перитонита или кровотечения в брюшную
полость. При забрюшинном разрыве может
получиться забрюшинное скопление, про-
щупываемое снаружи в виде флюктуирую-
щей опухоли. Рудофский (Rudofsky) собрал
из литературы 35 случаев подобного рода.
С полной уверенностью повреждение именно
Д. к. не может быть установлено., но важно
установить наличие тяжелого поврежде-
ния, требующего неотложного оперативного
вмешательства, истинная же натура повре-
ждения легко устанавливается при ляпаро-
томии.—Для свободного доступа к Д. к. сре-
динный разрез должен быть расширен попе-
речно вправо. На разорванную кишку на-
кладывается шов, и в случае сужения кишки
добавляется гастроэнтеростомия; при попе-
речном разрыве оба конца зашиваются на-
глухо, и операция заканчивается гастроэнте-
ростомией; если имеется разрыв в нижнем
отделе, то можно сделать дуоденоеюносто-
мию—одну или в комбинации с гастроэнте-
ростомией.

Наружные с в и щ и Д. к. получаются
или в результате повреждения кишки при
операциях на самой кишке, на желчных пу-
тях или при вскрытии наружу прободных
дуоденальных язв или после травматических
парадуоденальных абсцесов. По течению
можно различить две формы свищей: одни
имеют бурное начало, дают обильное исте-
чение пищи и пищеварительных соков и бы-
стро ведут к смерти от истощения; при дру-
гой форме обильные вначале истечения по-
степенно уменьшаются, и свищ выказывает

наклонность к заживлению и действитель-
но иногда закрывается произвольно. Диаг-
ностика не представляет большого труда в
виду характерных выделений. Свищи первой
группы, а также и незаживающие хрон.
свищи требуют оперативного . вмешатель-
ства, к-рое должно заключаться в попытке
подойти к самому-свищу с целью иссечения
его краев и наложения швов, что конечно
представляет сложную и трудную задачу,
но тем не менее дает полное выздоровление;
в других случаях ближайшей целью следует
поставить себе наложение гастроэнтероана-
стомоза и выключение привратника (Berg);
на крайний случай следует применить еюно-
стомию (Мейо). Если свищи образуются пос-
ле резекции желудка по второму способу
Бильрота, т. е. из культи Д. к. и следова-
тельно при наличии гастроэнтероанастомо-
за, следует подойти к культе двенадцатипер-
стной кишки, мобилизовать ее и наложить
швы на свищ, подкрепив их сальником.

И н о р о д н ы е т е л а в Д. к. (кроме
желчных камней). В Д. к. наблюдается за-
стревание проглоченных предметов, если они
имеют или острый конец или значительную
длину (напр, гвозди, карандаши, ложки).
Застревание обычно наблюдается у нижнего
угла, и инородное тело останавливается в
вертикальной части. В половине описанных
случаев именно в нижнем углу наблюдалось
полное прободение; лишь в исключительных
случаях инородные тела оставались в Д. к.
целыми годами, но и после этого они давали
или прободение или ретродуоденальн. флег-
мону. Если инородное тело открывается на
рентгенограмме, то характерным для нахо-
ждения его в Д. к. является положение его
на правой наружной стороне II или III по-
ясничного позвонка и вертикальное напра-
вление. При операции удаления инородного
тела, застрявшего в верхней горизонтальной
части, можно применить дуодено- или га-
стротомию; при положении в нижнем отделе
может потребоваться мобилизация двенад-
цатиперстной кишки с целью освободить ее
нижний угол. Иглы могут быть извлечены
путем выкола изнутри. Операции дают вы-
сокую смертность, что объясняется тем, что
они производятся почти всегда в осложнен-
ных случаях. По Мельхиору из 17 случаев
выздоровление отмечено только в 11.

Ф л е г м о н о з н ы й д у о д е н и т вполне
аналогичен такому же процессу в желуд-
ке, но встречается значительно реже. Мель-
хиор мог собрать из литературы 11 случаев.
Причиной служило или застревание инород-
ных тел (рыбьи кости) или наличие дивер-
тикула Д. к. Гнойная инфильтрация, обычно
диффузного, реже ограниченного характера,
чаще находилась в области papilla Vateri
и в нек-рых случаях переходила на ретро-
дуоденальную клетчатку или на головку
поджелудочной железы. Бактериологически
обычно находили стрептококки. Клин, при-
знаки этого заболевания мало характерны и
почти недоступны точной диагностике. Забо-
левание чаще диагносцировалось как пери-
тонит вследствие прободения язвы; в других
случаяхможно было заподозрить острый пан-
креатит или—при подостром течении—за-
купорку общего желчного протока. Показа-
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ния к операции диктуются указанными пред-
положительными формами, но прогностика
сомнительна. Операция должна состоять во
вскрытии, после тампонады брюшной поло-
сти, ретро дуоденальной флегмоны и в на-
ложении свища тощей кишки для питания
б-ного.—Из я з в е н н ы х п р о ц е с с о в ,
развивающихся в Д. к., помимо круглых
язв встречаются . и иного рода язвы, но
часть их не представляет большого хир. ин-
тереса вследствие или чрезвычайной редко-
сти или недоступности для оперативного вме-
шательства; другая часть случаев попадает
в хир. клиники только в том стадии, когда
дело дошло до сужения кишки или прободе-
ния, истинная натура к-рого остается иногда
невыясненной и при ляпаротомии. К числу
таких язв относятся язвы септического или
эмболического происхождения, напр, пос-
ле ожогов или после операций, язвы тифоз-
ные. Об оперативном вмешательстве здесь
речь может итти только или при прободении
их или при обильном кровотечении, но с
весьма сомнительной надеждой на успех.—
А к т и н о м и к о з и т у б е р к у л е з мо-
гут дать наличие прощупываемой снаружи
опухоли (Whee ler, Cohen), принимаемой о бык-
новенно за рак или воспалительный процесс.
В других случаях туберк. язвы или не да-
вали определенных симптомов или протека-
ли, как язвы круглые, с явлениями стеноза;
иногда такие язвы давали прободение и опе-
рировались из-за перитонита. Диагноз всех
этих форм заболеваний, а равно и язв сифи-
литических возможен только в предполо-
жительной форме, но чаще совсем невозмо-
жен .—Д и в е р т и к у л ы Д. к. невидимо-
му всегда врожденного происхождения, но
клинически проявляют себя обычно уже в
возрасте за 40 лет и то лишь в случаях, ко-
гда они достигли б. или м. значит, величины
и вызвали сужение просвета кишки или да-
ли другие осложнения. В большинстве слу-
чаев дивертикулы помещаются в вертикаль-
ной или нижней горизонтальной части и
имеют величину от вишни до куриного яй-
ца. Гербст собрал 101 случай, из которых

70 располагалось у
papilla Vateri [см.
рис. 18 и отд. табл.
(т. IX, ст. Желудок)},
вплотную у головки
поджелудочной же-
лезы, иногда погру-
жаясь в нее. Клин,
проявление диверти-
кулов недостаточно
определенно — ряд

РИС. 18. дивертикул д. к. диспептических сим-
(По Letuiie.) птомов, рвоты, сим-

птомы, напоминаю-
щие язву или сужение кишки; при сдав-
лении желчных протоков =—ремитирующая
желтуха. Иногда на почве дивертикула
развивается флегмона или прободение киш-
ки. Характерный признак для дивертику-
ла, в отличие от язв,—уменьшение болей
при надавливании или при сокращении
мышц живота. Рентгенолог, признак дивер-
тикула—резкая тень рядом с Д. к. Оператив-
ное лечение при наличии стеноза—гастроэн-
теростомия и при доступности—резекция.

Рис. 19. Д. к. в форме
песочных часов. (Из

МоупШап'а.)

Н а р у ш е н и я п р о х о д и м о с т и Д. к.
Затрудненная проходимость Д. к., иногда
достигающая степени полной непроходимо-
сти, обусловливается помимо уже указанных
выше целым рядом других причин. Одной
из самых частых является сужение кишки
на почве язвы. По пат.-анат. данным оно
встречается в 5% (Gruber)—10% (Collin), no
клин, материалу значительно чаще: от 13%
(Мойниген) до 25% (Мельхиор). Несовпа-
дение цифр находит себе объяснение в том,
что клин, явления могут наблюдаться и при
таких степенях су-
жения, к-рые патоло-
го-анатомически не
учитываются. Субст-
ратом сужения явля-
ются не только руб-
цевание язвы, но и
адгезивные перидуо-
дениты, при чем в ча-
сти случаев и сама
язва оказывается еще
незажившей. Соот-
ветственно излюбленной локализации язв,
сужение обычно находится выше papilla Va-
teri; клиническое проявление таких сте-
нозов тождественно с пилоростенозами, но
рентгеноскопически можно иногда убедиться
в наличии расширения начальной части две-
надцатиперстной кишки. При множествен-
ных язвах стриктура может быть двойной, и
Д. к. принимает форму песочных часов (см.
рис. 19). При инфрапапилярн. сужениях кроме
обычных симптомов стеноза отмечается по-
стоянное обильное затекание в желудок жел-
чи и панкреатического сока; особенно ха-
рактерно, если желудок натощак, после сде-
ланного накануне промывания, содержит
желчь в большом количестве. Если сужение
кишки захватывает выводные протоки пе-
чени, картина осложняется нарастающей
желтухой с одновременно наступающим рас-
тяжением желчного пузыря и иногда присо-
единяющимися явлениями холангита. Рас-
тяжение вышележащего отдела Д. к. иногда
достигает степени настоящего megaduode-
num. В диференциальной диагностике от
других сходных процессов решающее значе-
ние остается за рентгеноскопией. Как основ-
ной метод оперативного лечения стриктур
применяется гастроэнтеростомия, к-рая мо-
жет или даже должна быть дополнена дуоде-
ноеюностомией (при стриктурах инфрапапи-
лярных). Пластическая операция—дуодено-
пластика по типу пилоропластики—может
быть применена лишь при особо благоприят-
ных местных условиях. Точно так же при
Д. к. в форме песочных часов в редких слу-
чаях возможна резекция (Мейо) с зашива-
нием «end to end» или по второму способу
Бильрота. При рубцовом сужении, захваты-
вающем papilla Vateri, должен быть обеспе-
чен отток желчи путем наложения соустья
желчного пузыря с желудком или тощей
кишкой, или же общий желчный проток
должен быть вшит в Д. к. на новом месте
(choledocho-neostomia). Что касается пери-
дуоденитов, то помимо язв они могут быть
обусловлены и другими причинами", холеци-
ститами (по Ochsner 'у 3/4 всех случаев), ко-
литами печеночного отдела толстой кишки,
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иногда апендицитами, операциями на желч-
ных путях (проведенными с тампонами),
травмами, острыми или хроническими; в чис-
ле последних—проф. травма при работах, со-
пряженных с надавливанием на область эпи-
гастрия. Как следствие указанных причин
образуются или отдельные тяжи или диффуз-
ные сращения, сдавливающие Д. к. Такие
сращения могут иногда давать ряд болевых
местных ощущений, временами обостряю-
щихся, часто неопределенных, но при нали-
чии указанной выше этиологии получающих
уже диагностическое значение. Иногда же
развиваются все явления стриктуры кишки
(хронический дуоденальный ileus), подтвер-
ждаемые и рентгеноскопически. Простое раз-
деление сращений в таких случаях едва ли
способно дать прочное излечение, поэтому ре-
комендуется дополнить операцию дуодено-
лиза свободной пластикой сальником (Оп-
пель). Причиной стенозов иногда служат
с давления кишки патологически увеличен-
ными соседними органами (лимф, железами
и др.) или опухолями (поджелудочной же-
лезы, печени, почки). Сюда же относятся
и случаи сдавления duodeni или jejuni бры-
жейкой кишки. Оперативное лечение здесь,
смотря по особенности случая, каузальное
или паллиативное.—Что касается врожден-
ных сужений или атрезий двенадцати-
перстной кишки (причины—см. Кишечник),
то проявление их зависит от степени про-
ходимости кишки и от места расположе-
ния стриктуры. Стриктуры неполные могут
обнаружить себя уже в зрелом возрасте,
иногда лишь при случайном исследовании
б-ного. При полной атрезий с первых же
дней развивается картина дуоденального
ileus'а. Характерным признаком их служит
то, что живот остается не вздутым, и в пря-
мой кишке находят белый меконий, если ат-
резия. расположена инфрапапилярно. При
неполных атрезиях ребенок может прожить
и несколько месяцев. Всегда следует счи-
тать показанным оперативное вмешатель-
ство в форме гастроэнтеростомии или дуоде-
ноеюностомии, но прогностика в случае пол-
ных атрезий весьма плоха вследствие исто-
щения ребенка, т. к. к операции приступают
поздно. Боллинг(Boiling) описал случай duo-
deno-jejunostomia у 2-недельного ребенка,
окончившийся выздоровлением.

Из врожденных изменений другого рода,
проявляющихся гл. обр. также несвободной
проходимостью Д. к., заслуживают упоми-
нания дуоденоптоз и duodenum mobile. На
почве ненормальной смещаемости Д. к. на-
блюдались случаи (35 случ.) нахождения ее
в грыжах (диафрагмальных) и даже паховых
по типу т. н. «скользящих» грыж. В других
случаях ненормальная подвижность кишки
зависит от наличия хорошо выраженной бры-
жейки на всем протяжении верхней горизон-
тальной части; иногда брыжейка продолжает-
ся и дальше на верхнюю 1/3—

х/2 и даже на
все протяжение вертикальной части; т. о.
подвижность делается полной; эти последние
формы имеют меньшее клин, значение, но
при частичной подвижности и при наличии
одновременного опущения желудка может
образоваться перегиб, гл. обр. при вертикаль-
ном положении туловища (см. рис. 20). Та-

sup.; 3 — bulbus;
4—duodenum; 5 —
желудок; 6—Пех.
duod. - jejun. (Из

Melchior'a.)

кие формы могут дать ряд характерных сим-
птомов: боли в верхней половине живота,
отдающие в спину, часто начинающиеся еще
в молодые годы и носящие характер колик;
ощущение тяжести в животе; все
иногда исчезают после рво-
ты, но, что особенно ха-
рактерно, — при. лежании.
Кроме того благодаря пе-
рекручиванию желчного
протока наблюдается жел-
туха в легкой степени или р и с - 2о. частич-
перемежающаяся. Банзе ный дуоденоптоз
(Banzet) указывает, что и <"РИ одновремен-
при полном смещении Д . к . луд^У Щсхема'ти-
МОЖет т а к ж е ПОЛУЧИТЬ- чески' по рентге-
СЯ затруднение В ОПОрОЖ- новской картине):
нении ее вследствие то- ПУП°Ь; 2 -tlex-
го, что дуоденоеюнальный
угол вытягивается сильно
кверху напряженным т .
Treitzi, в то время как те-
socolon поперечно сдавливает второй отдел
Д. к. При этой форме оперативное вмеша-
тельство должно заключаться в перерезке
lig. Treitzi, но если этого недостаточно, сле-
дует добавить дуоденоеюностомию. При ча-
стичной подвижности с образованием пере-
гиба в вертикальном колене кишки или на
границе вертикальной и верхней горизон-
тальной части можно ограничиться дуоде-
нопексией (Pertb.es) или сделать прямое под-
шивание к париетальной брюшине. Как фор-
ма не вполне выясненная описываются слу-
чаи идиопатического расширения Д. к., где
исключается всякий механический момент, в
том числе и сдавление брыжеечной артерией.
Симптомы таких megaduodenum состоят в
приступах рвот пищей или желчью, присту-
пах болей в правом подреберьи, выпячива-
нии подреберной области, иногда в видимой
перистальтике; обычно присоединяются за-
поры и общее истощение. Характерна пере-
межаемость картины. Оперативное вмеша-
тельство в таких случаях должно заключать-
ся в наложении дуоденоеюностомии ниже
mesocolon. в. добротворский.

Рентгенодиагностика заболеваний Д. к.
Значительные успехи в рентгенологическом

распознавании заболе-
ваний Д. к. стали воз-
можны лишь благода-
ря усовершенствован-
ной технике последнего
времени. Кроме хоро-
ших трубок и мощных

РИС. 21. нормальная аппаратов для этой цели
луковица д. к.: i— необходимы еще момен-
pylorus; 2 — recessus тальные СНИМКИ С ВЫ-
int.;3 и 5—контур лу- Trpriwurift ТТР ftnrrpp П 1 _
ковицы,соответствую- дсрлглии ло vwioo u,i
щий малой и большой 0,2 , снимки -«серией»
кривизне; 4—верши- (ряд последовательных
на лукошщьш,--гесе8- р е н т г е н о г р а м м н а О Д Н ой

и той же фильме) и при-
способление для моментального перехода от
просвечивания к снимку («селектор»). Напол-
нять кишку жидкой, равномерной и стойкой
взвесью контрастного вещества можно обыч-
ным путем через рот или через дуоденаль-
ный зонд (David). Прибрам (Pfibram) пред-
лагает кроме того раздувать луковицу Д. к.
небольшим количеством воздуха, благодаря



Рис. 1. .Megabulbus. Рак большой кривизны желудка. Луковица 12-перстной кишки достигает
объема яблока. Рис. 2. Periduodenitis в области средней части duod. Больной с явлениями язви
желудка. Усиленная перистальтика большой кривизны желудка. Постоянная перетяжка в нисхо-
дящем отрезке duod. Выше — просвет duod. расширен, контуры сглажены. Рис. 3. Periduo-
denitis bulbi duod. Больной с неясными симптомами ulc. duod. На каждом из 4 снимков серии
луковица имеет другую конфигурацию. Контуры ее неровны, как бы взлохмачены. Рис. 4. Peri-
duodenitis на почве холецистита. Больной с жалобами на приступы боли в правом подреберьи.
Недостаточное расправление луковицы 12-перстной кишки с неровными краями. 4 камня
в желчном пузыре. Рис. 5. Ulcus bulbi duodeni со стороны малой кривизны. Больной с отчет-

• ливым дуоденальным симптомокомплексом. Асимметрично лежащий pylorus с узким каналом.
У основания луковицы с внутренней стороны имеется дефект контура с постоянным пятнышком
Ва, видимым на всех 4 снимках серии. Рис. 6. Дивертикулы 12-перстной кишки в области bulbi

и в области papillae (проверено при операции).

К ст. Двенадцатиперстная кишка.

Г О З Н А К .
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Рис. 7. Megaduodenuni. Желудок без особых изменений. 12-перстная кишка весьма широка. Задержки Ва-смеси
в ней однако не происходит. Рис. 8. Periduodenitis в области flex, duod.-jejunal. Подозрение на стеноз выхода
желудка. Желудок слегка расширен. Pylorus проходим. 12 - перстная кишка выполнена большим количеством
Ва-массы. Особенно широка нижняя часть duod. При просвечивании заметны антиперистальтические движения
контуров. Первые петли jejuni обрисовываются лишь после пальпации 12-перстной кишки. Рис. 9. Ulcus bulbi
duod. При операции найден большой рубец на стенках луковицы. Усиленная перистальтика обоих контуров
желудка (дуоденальный тип). Луковица имеет форму звездчатого пятна. Pars descend, сужена. Рис. 10. Ulcus
bulbi duod. Типичный дуоденальный анамнез. Желудок рентгенологически нормален. Асимметричная луковица
с ретракцией наружной стенки. На внутренней стенке три выступа в форме трилистника. Те же изменения
через 2 и через 4 часа. Рис. 11. Дефект на внутренней стенке bulbi duod. вследствие сдавления опухолью
прилежащей забрюшинной железы. Рис. 12. Сдавление и оттеснение к периферии всей 12-перстной кишки

большой опухолью поджелудочной железы.

К ст. Двенадцатиперстная кишка.

ГОЗНАК.
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чему достигается отчетливая видимость скла-
док слизистой («рельеф»). Для диагноза нуж-
но одинаково пользоваться как просвечива-
нием, так и снимком. При просвечивании

Рис. 22. Различные формы луковицы Д. к.
(Из Sciiinz'a.)

наблюдается правильность расправления лу-
ковицы и остальных отделов Д. к. при на-
полнении их контрастной смесью. Контуры
луковицы исследуются не только en face, но
и в профиль, для чего б-ной поворачивается
в косое положение. Осторожное применение
пальпации позволяет лучше видеть непра-
вильности контура и рельефа слизистой
Д. к., а также ее пассивную смещаемость.
Нормальная луковица имеет форму «митры»,
сахарной головы, вертикального и горизон-
тального овала, реже шара (см. рис. 21). Кон-
туры ее должны быть всюду ровны и отчет-
ливы, без дефектов или выступов. При по-
вторном наполнении нормальная луковица
сохраняет свою форму. При сокращении сте-
нок вся луковица опорожняется сразу или

Рис. 23. Различные формы прохождения нор-
мальной Д. к. (Из Schinz'a.)

отдельными частями. Так, при сокращении
верхней половины нижняя получает форму
«молота». Различные формы нормальной лу-
ковицы Д. кишки видны на рисунке 22,
а прохождение контрастной пищи по всей
двенадцатиперстной кишке—на рисунке 23.

Из в р о ж д е н н ы х и з м е н е н и й Д. к.
могут быть обнаружены аномалии положе-
ния, длины и ширины просвета. При mesen-
terium ileo-colicum commune вся Д. к. ле-
жит в правой половине живота (см. рис. 24).
При врожденном удлинении брыжейки, Д. к.
образует лишние петли и легко смещается
(duodenum mobile). Расширение луковицы
или всей Д. к. дает формы megabulbus и те-
gaduodenum (см. отд. табл., рис. 1 и7). Вро-
жденные стенозы в этом отделе кишечника
редки. Смещения вторичного происхождения
наблюдаются при пилороптозе, опухолях
соседних органов и при сращениях на почве
воспалительных изменений. При перидуоде-
нитах врожденного характера («эссенциаль-
ных» по терминологии франц. авторов) рент-
геновская картина различна в зависимости
от места и распространенности пленок и
спаек. Перидуоденит в области луковицы ха-
рактеризуется неправильным расправлени-
ем ее, изменчивостью и своеобразием конту-
ров (см. отд. таблицу, рис. 2 и 3). Спайки
в средней части двенадцатиперстной кишки
вызывают расширение вы-
шележащих отделов при узо-
сти дистальных, иногда уси-
ленные пери- и антипери-
стальтические движения сте-
нок желудка (см. отдель-
ную таблицу, рисунок 8).
Особенной ширины дости-
гает Д. кишка при сраще-
ниях в области 3-й части.
При этом наблюдается за- РИС. 24. АНО-
держка контрастной массы "^™ие Рдсп£~
В расширенной КИШКе. Отли- Duodenum libe-
чить по рентгеновской кар- rum. вся д. киш-
тине перидуоденит «эссен-
циального» типа от воспа-
лительных сращений не все-
гда возможно. Иногда здесь может помочь
наполнение желчного пузыря тетраиодфе-
нолфталеином, благодаря чему можно точно
определить взаимное расположение этих ор-
ганов (см. отд. таблицу, рис. 4). При сте-
нозе в области нижнего отдела Д. кишки
вследствие сдавления ее корнем брыжей-
ки или проходящими в ней артериями (art.
mesenter. sup. и art. colica med.) прокси-
мальная часть Д. кишки расширена, пе-
реполнена контрастной смесью, усиленно пе-
ристальтирует, дистальная же часть пуста
и сужена. Линия раздела идет как-раз по
средней линии, вдоль позвоночника. При
коленно-локтевом положении б-ного или при
приподымании тонких кишок рукой en mas-
se кверху сдавление двенадцатиперстной
кишки устраняется, и контрастная масса
быстро переходит в тонкие кишки.

При я з в е Д. к. различают «прямые»
признаки, т. е. непосредственные изменения
конфигурации луковицы, вызываемые анат.
или спастическими деформациями ее стенки,
и «непрямые», или «косвенные» признаки, вы-
ражающиеся в рефлекторных изменениях
конфигурации или фнкц. деятельности же-
лудка. Наиболее доказательными являются
«прямые» признаки язвы (см. отдельную таб-
лицу, рис. о). К ним относятся: 1. Ниша.
Она обусловлена прониканием бария в кра-
тер язвы и поэтому выражается или неболь-
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шим выступом на контуре луковицы (см. от-
дельную таблицу, рис. 10) или имеет вид ма-
ленького округлого пятнышка в плоскости
bulbi при умеренном («дозированном» по Бер-
гу) сдавлении ее (язва на передней или на
задней стенке). В образовании ниши играют

роль не только глубина
дефекта, но и те складки
слизистой вокруг кратера
язвы, которые по Форселю
(Forssell) активно возни-
кают в результате раздра-
жения muscularis propriae.
Возможно одновременное
появление нескольких ниш
на передней и на задней
или на боковых стенках.
При перфорирующих ка-
лезных язвах ниша имеет
вид небольшого пятнышка,

РИС. 25. Типиче- соединенного узким ходом
екая деформация с луковицей. 2. Округлые,
язве- j™deni п р и б. или м. глубокие втяже-
малой кривиата* н и я контура (дефекты Со-
2 —втяжение на 1е). По одним авторам,
большой̂  кривиз- они обусловлены рубцовым
Привратюш М1пи- сморщиванием или частич-
роко открыт,асим- ным спазмом muscul. mu-

П у н к " c o s - (подобно втяжению на
- б о л ь ш о й кривизне желуд-

Фигуроация bulbi. ка при язве на малой),
(По Akeriund'y.) по другим—выпячиванием

внутрь просвета луковицы
валиков слизистой. 3. Уплощение или сгла-
живание одного из контуров луковицы, ча-
ще медиального, при чем канал pylori рас-
полагается асимметрично. Причина этого
явления—сегментарное сокращение или руб-
цовое сморщивание. 4. «Карманы», или ди-
вертикулообразные выступы между втяну-
тыми или сокращенными участками стен-
ки. По Бергу, в их возникновении играет
известную роль периодическое повышение

Рис. 26. Схема положения дивертикулов Д.к.:
1—дивертикул при впадении добавочного пан-
креатического протока (S); 2—дивертику-
лообразное расширение в области papillae
Vateri; з, 4 и 5—дивертикулы в области П.
inf. duodeni; 6—дивертикул И. duod.-jejun.;
W—duct, pancreat.; Z—duct, cyst.; Я—duct,
hepat.; Ch—duct, choledoch.; F—vesica fellea.

(Из Schinz'a.)

давления в полости bulbi. 5. Радиарное рас-
положение складок слизистой при начинаю-
щемся или уже выраженном рубцевании (см.
отдельную таблицу, рис. 9). Указанные из-
менения встречаются при язве в различных
комбинациях, вследствие чего возникают ха-
рактерные формы луковицы, напр, в виде «пе-
сочных часов», «трилистника» и др. (см. рис. 25

и отдельную табл., рисунок 10).—Непрямые
признаки язвы Д. к. заключаются в повы-
шении тонуса, в гиперсекреции и в повы-
шении моторной функции желудка в началь-
ной фазе исследования с последующим за-
медлением. Однако доказано, что эти сим-
птомы могут появиться и при заболевании
других, часто весьма отдаленных органов.
Поэтому в наст, время им придают значение
лишь добавочного доказательства. С извест-
ной осторожностью нужно пользоваться и
симптомом совпадения болезненного при да-
влении пункта с луковицей Д. к. Особенно
доступны рентгеновскому исследованию яз-
вы, протекающие по типу хрон. рецидиви-
рующего процесса, с рубцами и со сморщи-
ванием, и язвы, достаточно глубоко проника-
ющие в слизистую и под слизистую ткани.
Менее доказательные симптомы дают эрозии
слизистой или плоские свежие язвы.

Д и в е р т и к у л ы Д. к. встречаются в
любом отделе ее, но наичаще в области pa-
pillae Vateri и вблизи изгибов (см. рис. 26).
Величина их—от горошины до лесного оре-
ха. Форма различная, преимущественно ша-
ровидная или овальная. Клермон и Шинц
(Clairmont, Schinz) следующим образом ха-
рактеризуют дивертикул Д. к.: 1) отчетливо
контурированная тень округлой формы,
2) часть контрастной смеси проходит рядом
или над этим образованием, 3) при опорож-
нении Д. кишки часть контрастной массы
остается в дивертикуле и задерживается от
нескольких часов до нескольких дней (см.
отд. табл., рис.6).—Первичные о п у х о л и
Д. к. очень редки. Описаны карциномы в
области papillae, вызывавшие явления сте-
ноза с расширением луковицы и недостаточ-
ностью pylori. Карман (Carman) приводит
случай, где рентгенограмма обнаружила де-
фект тени в контуре bulbi; при операции ока-
залась полипозная ангиома. Опухоли, исхо-
дящие из соседних органов, вызывают раз-
личные деформации луковицы в зависимо-
сти от степени поражения и сдавления
стенки (см. отд. табл., рис. 11 и 12).—Ино-
р о д н ы е т е л а иногда застревают в Д. к.,
при чем рентгеновскому диагнозу доступны
лишь металлические предметы. Казуистика,
в этом отношении весьма богата. В Д. к.
обнаружены рентгеном и оперативно извле-
чены самые разнообразные объекты, начи-
ная от мелких гвоздиков и кончая термо-
метром (случай Шинца). А. Цейтлин.
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ДВИГАТЕЛЬНАЯ ByPfl(Bewegungssturm),
название, даваемое Кречмером одному из са-
мых частых примитивных типов биологиче-
ской защитной реакции, а именно—инстин-
ктивному возникновению обильных беспо-
рядочных движений вслед за всяким угро-
жающим или мешающим привычному тече-
нию жизни изменением условий последней.
Т.к . при этом быстро одно за другим исполь-
зуются все движения, находящиеся в распо-
ряжении данной особи, то всегда есть вероят-
ность , что нек-рые из них чисто механически
удалят ее из опасного положения. Реакции
типа двигательных бурь свойственны, по
Кречмеру, не только животным, но в не-
которых случаях и человеку. Примерами
могут служить поведение людей, находя-
щихся в панике, двигательные проявления
истерического припадка и пр.

ДВИГАТЕЛЬНЫЕ НЕРВЫ, передают раз-
дражение от центральной нервной системы
мышцам. Д. н. представляют собой аксоны
двигательных мультиполярных клеток, со-
ставляя вместе с последними фнкц. едини-
цу—двигательный неврон. Начальная часть
аксона от ядра до места выхода из черепа или
позвоночного канала называется корешком,
далее (к периферии)—двигательным нервом.
В шейном и пояснично-крестцовом отделах
спинного мозга Д. н. диференцируются из
сплетений. Импульсы для Д. н. к поперечно-
полосатым произвольным мышцам идут по
кортико-нуклеарным, пирамидными экстра-
пирамидным путям, а к мышцам сердца и дру-
гих внутренних органов—по экстрапира-
мидным путям. Д. н. сердца и гладких,
мышц сосудов, глаза, волос, бронхов, вну-
тренностей принадлежат вегетативной нерв-
ной системе. Начинаются они из ганглиоз-
ных клеток особых двигательных ядер го-
ловного и спинного мозга, при чем аксоны
клеток из центральной нервной системы окан-
чиваются в симпатических ганглиях (пре-
ганглионарные волокна). От ганглиозных
клеток последних отходят аксоны прямо к
исполнительному органу (постганглионар-
ные волокна). Преганглионарные двигатель-
ные волокна вегетативной системы—мякот-
ные, постганглионарные—безмякотыые, се-
рые . Анатомо-гиотологическое строение—см.
Вегетативная нервная система. Д. н., явля-
ющиеся физиологическим продолжением пи-
рамидных путей, на всем протяжении покры-
ты миелиновой обкладкой—мякотные, белые
волокна (см. также Нервы}.

ДВИГАТЕЛЬНЫЕ ЦЕНТРЫ (и п р о в о -
д я щ и е п у т и ) . Двигательные центры,
или двигательную область коры головного
мозга можно определить как область ко-
ры, поражение которой вызывает паралич
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половины тела, раздражение же этой обла-
сти минимальным электрическим током вы-
зывает в соответств. части тела изолиро-
ванное сокращение отдельных мышц, напо-
минающее координированное движение; при
более сильном токе получаются распростра-
ненные движения с характером Джексонов-
ской эпилепсии. В узком смысле слова эти
моторные центры лежат кпереди от fissura
Rolandi в gyrus centralis anterior, lobus para-
centralis и в задних отделах gyri frontalis su-
perioris et medii. По данным некоторых ав-
торов (Rothmann, Probst) двигательная об-
ласть коры головного мозга распространяет-
ся и на заднюю центральную извилину, т.к.
ее раздражение вызывает также изолирован-
ное движение отдельных мышц, хотя такое
сокращение можно объяснить одновремен-
ным раздражением передней центральной из-
вилины. Двигательная область коры вклю-
чает gyrus centralis anterior, lobus paracen-
tralis (4-я area по Бродману) и gyr. fronta-
lis (6-я area) [см. Архитектоника коры
головного мозга и Головной мозг (анатомия)];
обе эти агеае соединяются в предцентраль-
ную область, главной особенностью кото-
рой является большая толщина коры (в
среднем 3,8 мм), нерезкость границ между
слоями, сравнительная бедность коры мел-
кими клетками и отсутствие слоя зерен.
Кроме того 4-я area характеризуется при-
сутствием в 5-м слое, в слое глубоких
пирамид, гигантских клеток, или т. н. кле-
ток Беца (см. Беца клетки). Самые крупные
из них находятся в верхних отделах. Коли-
чество их в общем не особенно велико: при-
близительно в одном полушарии их насчи-
тывается около 25.000 (Campbell). Благо-
даря присутствию таких клеток эта область
коры выделяется под названием area gy-
ganto-pyramidalis, а 6-я area—area agranu-
laris frontalis. Электрическое исследование
двигательной области у человека при хи-
рургических операциях показало, что в этой
области имеется около 40 двигательных цен-
тров, предназначенных для движения не
только различных суставов конечностей, но
•также различных мышечных групп, высоко
диференцированных, заведующих движения-
ми сгибания, разгибания, отведения, при-
ведения и т. д. В lobus paracentralis и в верх-
ней четверти gyri centralis anterioris нахо-
дятся центры для движения нижних конеч-
ностей, расположенные в обратном порядке
по отношению сегментов конечности; в двух
средних четвертях находятся центры для
движения верхней конечности в соответ-
ствующей последовательности с ее сегмен-
тами; в нижней четверти извилины поме-
щаются центры для лица, языка, глотки,
гортани; последние центры заходят в об-
ласть operculi. В заднем отделе gyri fronta-
lis medii локализуются центры для дви-
жения головы и глаз; в gyrus frontalis su-
perior—центр движения туловища, хотя не-
которыми авторами этот центр помещается
в gyr. centralis anterior, между центрами
верхней и нижней конечности [подробности
распределения центров—см. Головной мозг,
цветн. табл. (т. VII, ст. 535—536), рис. 1 и 2].
Центры разделены невозбудимыми проме-
жутками; особенно большой промежуток на-

ходится между центрами пальцев руки и
центрами лица. В этих невозбудимых обла-
стях нет характерных двигательных клеток,
и там не берут начала пирамидные волокна.
После одностороннего разрушения корко-
вых центров наблюдается потеря произволь-
ных движений на противоположной поло-
вине тела. Так как мышцы гортани, глот-
ки, жевательные, большинство мышц языка,
верхние мускулы лица, мышцы глаз, шеи и
туловища иннервируются обоими полуша-
риями, то при раздражении центров одной
стороны получается двусторонний эффект
в этих мышечных группах, а при разруше-
нии соответствующих центров эти мышцы
продолжают правильно функционировать.
При разрушении двигательных центров
особенно стойкому параличу подвергаются
главным образом обособленные движения ко-
нечностей, особенно—верхней, вследствие
присутствия в коре многочисленных и ди-
ференцированных центров для движения
руки. Совместные движения, т. е. движения,
выполняемые несколькими частями тела
сразу или поочередно, менее поражаются и
быстрее восстанавливаются.

Помимо произвольных движений, к дви-
гательной функции коры этой области отно-
сятся также нек-рые р е ф л е к с ы , т. н.
нормальные кожные рефлексы (подошвен-
ный, с cremaster'a, ягодичный и брюшные),
имеющие большое значение в диагностике;
потеря этих рефлексов говорит за корковую
локализацию заболевания. Нек-рые авторы
предполагают, что раздражение коры дви-
гательной области оказывает влияние не
только на поперечнополосатую мускула-
туру, но также и на гладкие мышцы, не
определяя точно места локализации таких
центров; другие же авторы (L. R. Mtiller) не
признают корковых центров для внутрен-
них органов, полагая, что, напр, для моче-
вого пузыря, влияние коры ограничивается
поперечнополосатой мускулатурой, сокра-
щение к-рой вызывает вторично рефлексы
гладких мышц. Кора лобной доли имеет от-
ношение к поддержанию равновесия вслед-
ствие ее связи с мозжечком, и разрушение
этой области характеризуется развитием
атаксии, сходной с мозжечковой (см. Моз-
жечок).—В предцентральной области коры
головного мозга берут начало д в и г а т.
п р о в о д я щ и е п у т и , к-рые подразделя-
ются на кортико-нуклеарные, идущие к
клеткам двигательн. ядер черепномозговых
нервов, и пирамидные пути, или кортико-
спинальные, направляющиеся к клеткам
передн. рогов спинного мозга (см.рис.). Неко-
торые авторы всю систему этих волокон рас-
сматривают как пирамидную систему (см.).
Помимо пирамидной системы существуют
еще системы волокон, имеющие отношение
к движению и соединяющие кору голов-
ного мозга с мозжечком и с другими под-
корковыми образованиями, лежащими в раз-
личных отделах центральной нервной си-
стемы, а также эти образования со спин-
ным мозгом. Эта система волокон вы-
делена под названием экстрапирамидной
системы (см.). Для правильного функцио-
нирования всего двигательного аппарата
необходимо сохранение как пирамидной, так



Двигательные проводящие пути: 1—лобно-
мостовые волокна; 2—thalamus; 3—пути
покрышки; 4—п. opticus; 5—кортико-ну-
клеарная система; б—согр. quadrigem.;
7—fasc. tecto-bulbaris; 8—nucl. ruber; g—
fasc. rubro-spinal. (перекрест); io—основа-
ние ножки мозга; 11—fasc. rubro-reticu-
lar.; 72—corpus restif.; 13—fasc. rubro-spi-
nalis; 14—pyramis продолг. мозга; 15—
bracn. conjunctivum; 16—nucl. dentatus;
17—nucl. fastigii; ls—пирамидная система;
19—tegmentum ножки мозга; 20—gyr. tern-
рог.; 21—operculum; 22—nucl. lenticul.;

23—мозжечок. (Из Monakow'a.)

23

16
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и экстрапирамидной систем. Заболевание
пирамидной системы вызывает параличи
в виде гемиплегий, параплегии и моно-
плегий или судороги, в зависимости от
того, имеется ли дело с выпадением или
раздражением соответствующих отделов.
Заболевание экстрапирамидной системы вы-
зывает различного рода гиперкиыезы, аки-
незы, изменение в положении .тела и ряд
других симптомов.

Лит.—см. лит. к ст. Головной мозг. Е. Кононова.
ДВИЖЕНИЕ СОЧЕТАННОЕ ГЛАЗ, в з г л я д

обоими глазами в стороны, вверх и вниз,
осуществляется сочетанной работой соответ-
ствующих мышц и регулируется определен-
ными центрами. Для взгляда в ту или иную
сторону прежде всего необходима сочетан-
ная работа ядра отводящего нерва (VI)
одной стороны и ядра глазодвигательного
нерва (III) другой стороны. Это сочетание
осуществляется функцией fasc. longitudi-
nalis posterioris, а также, может быть, fasc.
praedorsalis и нек-рых иных систем. Fasc.
longitudinalis posterior передает импульсы
на указанные ядра, исходящие из выс-
ших координаторных центров, расположен-
ных в стволе головного мозга. Точное ме-
стоположение их пока еще не выяснено.
Стволовые координаторные центры нахо-
дятся в свою очередь под влиянием боль-
шого мозга, мозжечка и вестибулярного
аппарата. Большой мозг связан с ними пе-
рекрестно, т .е . правое полушарие действует
на стволовые центры, заведующие отведе-
нием взора влево, и обратно. В коре боль-
шого мозга имеется несколько центров для
сочетанных движений глаз: во-первых—центр
в лобной доле, в задней части второй лобной
извилины; во-вторых — в теменной доле, в
области g. angularis (опыты Ferrier); в-тре-
тьих—в затылочной доле, в области fissurae
calcarinae (опыты Sherrington' а и Grunbaum' a
над высшими обезьянами). Лобный центр
повидимому имеет большое значение для
произвольного отведения глаз в стороны,
затылочные центры—для зрительных ре-
флексов, т. е. для рефлекторного поворота
глаз в сторону светового раздражения. См.
также Deviation conjuguee.

Лит.: Г е р в е р А . , О мозговых центрах движе-
ния глаз, дисс., СПБ, 1899; F e r r e e J . a. S h e a r d
С., Ocular movements a. center of ocular rotation,
Journ. of ophthalmology, otology and laryngology,
v. XXII, 1916; F e r r i e r J., The localisation of
function in the brain, Brit. med. journ., v. II, 1874;
G r u n b a u m A. a. S h e r r i n g t o n C., Obser-
vations on the physiology of the cerebral cortex of
some of the higher apes, Proceedings of the Royal
Society of London, v. LXIX, L., 1901; L a n d о 1 t
E., Examen des mouvements normaux et pathologiques
des yeux, P., 1916.
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Д в и ж е н и я и подвижность человеч. ор-

ганизма и его частей настолько разнообраз-
ны и многочисленны, что обозреть их ис-
черпывающим образом—невыполнимая за-
дача. Можно утверждать, что нет ни одного
процесса за время жизни человека, к-рый
не содержал бы в себе элементов движения.
Для сколько-нибудь конкретного подхода к

вопросу о Д. человека необходимо а) вы-
делить основные, существенные стороны,
присущие всякому Д. вообще, и б) рассмо-
треть применительно к Д. человека каж-
дую из этих сторон, отмечая и уточняя
при этом во-первых то, что является неиз-
менно присущим всякому Д. человека, а
во-вторых то, что представляет наибольший
практический интерес. Признаки всякого во-
обще движения таковы: во-первых оно со-
вершается в пространстве и представляет
собой ряд изменений во времени; во-вторых
оно всегда обусловлено совокупностью сил,
источники возникновения которых могут
быть очень разнообразны. Соответственно
этим признакам и излагается обзор движе-
ний человека.

Геометрия движении. Организм человека
подвижен в целом, т. е. может перемещаться
с места на место (локомоторная подвиж-
ность, локомоция): ходить, бегать, плавать
и т. д.; кроме того он обладает взаимной
подвижностью отдельных частей (деформа-
ционная подвижность). Локомоция, если она
совершается силами самого организма, не-
возможна без деформаций; поэтому прежде
всего следует сделать обзор этих последних.
Локомоторная подвижность организма че-
ловека неограничена, деформационная же
подвижность организма имеет пределы,
зависящие от строения и связи различных
частей тела.

С в я з н о с т ь ч а с т е й д в и г а т е л ь -
н о г о а п п а р а т а ч е л о в е к а . Организм
человека обладает связностью двоякого ро-
да: 1) кинематической связностью, т. е.
неспособностью к деформациям, сопрово-
ждающимся отделением одних частей орга-
низма от других (в этом организм чело-
века сходен с большинством машин кро-
ме метательных, как лук, артиллерийское
орудие, ткацкий станок); 2) молекулярной
связностью, т. е. отсутствием частей, кото-
рые были бы связаны с организмом иначе,
как силами молекулярного сцепления ча-
стиц. В этом отношении организм отличается
от огромного большинства машин, не имея
в своем распоряжении частей, способных
совершить полный оборот вокруг оси. Это
ограничение деформационных возможностей
возмещается в организме огромным разно-
образием доступных ему частичных дефор-
маций. Будучи в силу кинематической связ-
ности способен только к ограниченным по-
ступательным деформациям, а в силу моле-
кулярной связности—только к ограничен-
ным вращательным деформациям, организм
человека тем не менее по разнообразию по-
движности далеко превосходит большинство
созданных до настоящего времени искус-
ственных механизмов.

Мера п о д в и ж н о с т и и м е р а с в я з -
н о с т и . Взаимная подвижность частей че-
ловеческого организма определяется двумя
признаками: а) мерой (или свободой) под-
вижности и б) границами подвижности.
Разобьем мысленно организм человека на
такие части, к-рые можно в первом прибли-
жении рассматривать как недеформируемые
(плечо, бедро, голень, нижняя челюсть).
Элементы такого рода будем в дальнейшем
называть звеньями. Следует определить пре-
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жде всего, что представляет собой свобода
подвижности (иначе мера подвижности, Ве-
wegungsfreiheit). Механика рассматривает
каждое тело, находящееся вне связи с ка-
кими-либо телами, как обладающее макси-
мальной свободой подвижности, т. к. оно
может быть неограниченно смещаемо куда и
как угодно. Подвижность тела, связанного
жесткими связями с другими телами, будет
в той или иной степени ограничена этой
связью; степень этого ограничения называет-
ся мерой связности. Можно сказать, что мера
подвижности частично связанного тела опре-
делится, если из меры максимальной подвиж-
ности (свойственной ни с чем не связанному
телу) вычесть меру его связности. Поло-
жение неизменяемого тела в пространстве
определяется вполне положениями трех его
точек, не лежащих на одной прямой; поэто-
му, если закрепить неподвижно какие-либо
три точки тела, не лежащие на одной пря-
мой, то тело утратит всякую подвижность,
а мера его связности будет максимальной.
Мера связности будет меньше, если будут
закреплены не три, а только две точки тела;
при этих условиях оно приобретет уже не-
которую минимальн. свободу подвижности.
Если будет закреплена только одна точка
тела, свобода его подвижности возрастет,
мера же связности еще уменьшится. Опре-
делить количественно, чему равна свобода
подвижности и мера связности тел, закре-
пленных разным числом точек, можно сле-
дующим образом. Каждая точка вполне сво-
бодного тела может двигаться в пространстве
по трем измерениям; геометрия Д. выражает
это, говоря, что каждая точка свободного
тела имеет три степени свободы подвижно-
сти. Поэтому, если закрепить одну точку
несвязанного тела, можно лишить его трех
степеней свободной подвижности, иными
словами, создать для него 3 степени связно-
сти. Если одна точка неизменяемого тела за-
креплена, то другая его точка может вокруг
закрепленной точки двигаться по шаровой
поверхности, на к-рой положение ее опреде-
ляется двумя координатами (напр. широтой
и долготой); следовательно закрепляя вто-
рую точку такого тела, придают ему еще две
степени связности или лишают его еще двух
степеней подвижности. Две закрепленные
точки сохраняют за телом только одну воз-
можность движения—вращаемость вокруг
оси, проходящей через две закрепленные точ-
ки, при чем каждая незакрепленная точка,
не лежащая на оси, будет двигаться по одной
возможной линии—окружности, на которой
положение такой точки определится одной
координатой (например восхождением). За-
крепляя такую третью точку, прибавляют
телу еще одну степень связности и, как
уже было отмечено выше,, тем самым ли-
шают его уже всякой подвижности. Таким
образом общее число степеней связности,
возможных для неизменяемого тела, равно
3 + 2 + 1 = 6; таково же число степеней под-
вижности несвязанного тела в простран-
стве. Указанные соотношения яснее видны
из таблицы 1.

С в о б о д а п о д в и ж н о с т и с о ч л е -
н е н и й ч е л о в е к а . Т. к. организм чело-
века обладает повсеместной связностью, то

каждое подвижное жесткое звено его имеет
по крайней мере одну точку, закрепленную
к смежному звену; поэтому относит, подви-
жность жестких звеньев не может превышать
трех степеней связности (нижняя челюсть—
относительно головы, плечо и бедро—от-
носительно поясов). Свобода подвижности

Табл. 1.

Число
связанных

точек

0
1
л

3

Число
степеней

связности

0
3
5
6

Число остаю-
щихся степе-
ней свободы
подвижности

6
3
1
0

Число степ.
свободы под-
вижности от-

дельной точки

3
2
1
0

мягких частей тела (язык, сердце) не может
конечно быть выражена числом степеней,
т. к. вследствие податливости их связей не
приходится говорить о закреплении одних
их точек относительно других. Мера связ-
ности (а следовательно и мера подвижно-
сти жестких звеньев) зависит от различного
строения соединяющих их сочленений.
Ниже приведена сводка меры подвижности
и связности главнейших сочленений челове-
ческого скелета.

3 степени свободы по-
движности (3 степе-

ни связности)

2 степени свободы по-
движности (4 степе-

ни связности)

1 степень свободы по-
движности (5 степе-

ней связности)

межчелюстное сочленение,
лопаточно-плечевое сочлене-
ние, пястно-фаланговые со-
членения, тазобедренное со-
членение, ключично-лопаточ-

ное сочленение

атланто-окципитальное со-
членение, плече-лучевое со-
членение, луче-запястное со-
членение, запястно-пястное
сочл. большого пальца, ко-
ленное сочленение во флек-

тированном положении

эпистрофо-атлантовое сочл.,
плече-локтевое сочл., локте-
лучевое сочл., межфаланго-
вые сочленения пальцев рук
и ног, крестцово-подвздош-
ное сочл., коленное сочл. в
разогнутом положении, го-
ленно-надпяточное сочлен.,
надпяточно-пяточное сочлен.

О степеней свободы (
подвижности (6 сте- { черепные швы

пеней связности) j

Г р а н и ц ы п о д в и ж н о с т и сочле-
н е н и й ч е л о в е к а (см. рис. 1). Границы
подвижности звеньев относительно друг дру-
га обусловливаются не геометрич. свойст-
вами сочленений, а строением и податливо-
стью связочного аппарата и формой апофи-
зарных концов костей; т. о. возможны трех-
степенные сочленения с крайне узкими гра-
ницами подвижности (ключично-лопаточное
сочленение) и, наоборот, одностепенные со-
членения с весьма широкими границами по-
движности (плече-локтевое сочленение). В
общем границы подвижности не только ни-
где не допускают поворота звена на 360°,
как указывалось выше, но не доходят и
до 180°, составляя максимально 170° (колен-
ное сочленение).

Наибольшие размахи подвижности в от-
дельных сочленениях в среднем приведены
в таблице 2 на ст. 455.

*15
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Т а б л . 2.
Коленное сочл., пассивы. . . . . . . . . . 170°
Пястно-фаланг. . . . . . . . . . . . . . . 90—150°
Коленное, активн. . . . . . . . . . . . . . 140°
Плече-локтевое . . . . . . . . . . . . . . . 140—150°
Локте-лучевое . . . . . . . . . . . . . . . 120—140°
Тазобедренное . . . . . . . . . . . . . . . 130°
Межфаланговое, прокснм. . . . . . . . . . 110—120°
Лопаточно-плечевое . . . . . . . . . . . . 105°
Межзапястное . . . . . . . . . . . . . . . 100°
Пястно-фаланг. сочл. болып. пальца . . . 40— 80°
Межфаланг, диет. . . . . . . . . . . . . . 60— 70°
Луче-запястн. . . . . . . . . . . . . . . . 70°
Голенно-надпяточн. . . . . . . . . . . . . 50— 60°
Запястно-пястн. сочл. болын. пальца . . 45— 60°
Эпистрофо-атлантное. . . . . . . . . . . . 40°
Надпяточно-пяточное . . . . . . . . . . . 30— 40°
Атланто-затылочн. . . . . . . . . . . . . . 30°
Запястно-пястн. сочл. мизинца . . . . . . 20— 30°
Межпозвоночн. соедин. пояснич. . . . . . 22°
Межпозвоночн. соедин. шейн. . . . . . . 15°
Запястно-пястн. сочл. средн. пальца . . . 10°
Межпозвон. соед. груд. . . . . . . . . . . 8°
С в о б о д а д е ф о р м а ц и и ч а с т е й

ч е л о в е ч е с к о г о т е л а . Если подвиж-
ное звено связано частичной связью с со-
вершенно неподвижным телом (напр. крыло

Рис. 1. Границы подвижности плеча в лопа-
точно-плечевом сочленении. Внутренняя, жир-
ная кривая—границы подвижности плеча при
неподвижной лопатке; пунктирная кривая—
то же при подвижной лопатке; внешняя сплош-
ная кривая—то же при подвижных лопатке и

^ключице. (По Braune и Fischer'y.)

семафора с^его столбом), то мера его связно-
сти вполне определяет и меру его подвиж-
ности. Если же частичной связью соединены
2 подвижных звена (напр. ножки циркуля),
то мера их связности определяет только их
относительную взаимную подвижность, а не
абсолютную подвижность каждого звена
в отдельности. Мера относительной взаим-
ной подвижности двух сочлененных звеньев
носит название свободы деформации двух-
звенной кинематической цепи. Свобода эта
равна очевидно свободе подвижности одного
из ее звеньев относительно второго, если это
второе сделано неподвижным. Очевидно так-
же, что свобода подвижности напр, бедра
относительно таза (предполагаемого непо-
движным) равна свободе подвижности таза
относительно бедра, и обе они равны свободе
деформации двухзвеннойцепи «бедро—таз».

Палец руки . . . . . 2
Кисть руки . . . . . . 33
Предплечье + кисть . 36
Вся рука от плеча . . 37
Вся рука от лопатки 40
Рука и плеч, пояс . . 43
Все тело . . . . . . . 191
Голова и шея . . . . . 21

Свобода деформации более сложных кине-
матических цепей определяется разнообрази-
ем изменений формы, доступных для этих це-
пей. Свобода деформации незамкнутой мно-
гозвенной кинематической цепи (т. е. такой
цепи, к-рая распадается на две несвязные
части при перерезке любого из ее сочленений,
как напр, «таз—бедро—голень—talus—cal-
caneus») равна сумме степеней относительной
подвижности всех пар смежных звеньев, из
к-рых она состоит. Свобода деформации зам-
кнутой кинематической цепи (т.е. цепи, не
распадающейся на несвязные части при пе-
ререзке одного из сочленений, как напри-
мер цепь «плечо—локтевая кость—лучевая
кость») меньше такой суммы. Таким образом
незамкнутая кинематическая цепь «таз—бе-
дро—голень» обладает 3 степенями свободы
деформации за счет тазобедренного сочлене-
ния + 2 степени за счет коленного сочлене-
ния. Ниже дается сводка свобод деформа-
ции главнейших систем человеческого тела.

Т а б л . 3.
Голова с нижней че-

люстью . . . . . . . . 3
Голова и 2 верхних по-

звонка . . . . . . . . 6
Стопа . . . . . . . . . 11
Голень + стопа . . . . 13
Вся нога от бедра . . . 15
Вся нога от таза . . . 18

Следует добавить, что кинематич. цепи ог-
ромного большинства машин суть замкну-
тые кинематические цепи, и поэтому их сво-
бода деформации в большинстве случаев зна-
чительно меньше, чем свобода деформации
человеческого тела. Для сравнения приво-
дятся свободы деформации нек-рых машин.

Т а б л . 4.
Велосипед . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Паровоз 4-осный без бегунков . . . . . . . . . 10
Паровоз 5-осный с поворотной тележкой . . . 15
Автомобильный двигатель . . . . . . . . . . . 1
Ротационная печатная машина . . . . . . . . . 1
Пишущая машина «Ундервуд» . . . . . . около 60
Концертный рояль . . . . . . . . . . . . . . . . 480
Активная подвижность человеческого ор-

ганизма повсюду меньше пассивйой. Это обу-
словливается или тем, что мышцы данного
сочленения слишком слабы для полного ис-
пользования его подвижности (сгибание ко-
лена, переразгибание пальцев), или тем, что
для выполнения пассивно-возможного дви-
жения не имеется подходящих мышц (напр.
ротация пальцев в пястно-фаланговых сочле-
нениях) или подходящих иннервации (напр,
ротация кисти в луче-запястном сочленении),
или наконец наличностью непреодолимых
синергий (см. ниже), т. е. содружественных
иннервации, не дающих возможности актив-
но выполнять раздельно нек-рые системные
сложные движения. Так, редко кто способен
сгибать ногтевые фаланги отдельно от сред-
них; пассивная подвижность каждого по-
звонка относительно соседнего имеет три сте-
пени, тогда как активно мы не в состоянии
совершать движения в каком-нибудь одном
изолированном межпозвоночном соедине-
нии, и т. д. Еще меньше свобода деформаций
для привычных движений, которые, как
указывается ниже, почти всецело состоят
из сложных синергий.

Кинематика движений. Ф о р м а движе-
н и й ч е л о в е к а . Уже простейшее не-
посредственное наблюдение показывает, что
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человеческий организм не использует всех
возможностей подвижности, которыми он
обладает: кинематическая цепь с двумя сте-
пенями свободы деформации, укрепленная
одним концом, способна к прямолинейному
движению другого конца; между тем при-
ближенно-прямолинейные движения концов
такой свободной системы, как рука (43 сте-
пени свободы деформации), составляют ред-
кость, а строго-прямолинейные совсем не
встречаются. Точно так же редки изломы
траекторий движения под углом. Как пра-
вило Д. человека обладают в большей или
меньшей степени плавностью и округлостью.
Можно было бы полагать, что прямолиней-
ные движения отсутствуют именно потому,
что они требуют сложной синергии и что в
силу вращательного устройства большин-
ства сочленений, в Д. человека должны пре-
обладать дуги окружностей, но точные на-
блюдения показывают, что и дуги окружно-
стей представляют в Д. человека не меньшую
редкость, чем прямые линии. (Кинематика
важнейших двигательных синдромов—см.
ниже, а также соотв. слова.) По вопросам
формы траекторий движения существует
чрезвычайно мало количеств, исследова-
ний. Качественные наблюдения не могут
принести в этой области большой пользы,
т. -к. прежде всего они крайне неточны и
субъективны. Кроме того нужно указать еще
следующее. Только при вращательном дви-
жении вокруг неподвижной оси (таких дви-
жений организм человека никогда не совер-
шает) и при поступательном перемещении
(неосуществимом для организма) все точки
движущейся системы выполняют движение
точно одной и той же формы. Для всякого же
другого движения формы траекторий всех
точек движущейся системы отличаются друг
от друга, и поэтому, если не делать точных
количественных измерений, легко прогля-
деть точки, движение которых в каком-либо
отношении закономерно, даже если такие
точки в системе имеются. Нек-рые общие по-
ложения могут однако быть установлены
уже сейчас. Как уже сказано, разнообразие
активных движений отдельных систем чело-
веческого организма несравненно меньше,

нежели разнообразие тех пас-
сивных движений, к-рые до-
ступны этой системе по свобо-
де ее подвижности. Если сво-
боду подвижности звена или
системы человеческого тела
сравнить с большой равни-
ной, то доступные этой систе-,
ме активные траектории бу-
дут подобны шоссейным до-
рогам на этой равнине: место,

РИС. 2. Автома- занимаемое ими, будет исче-
тизм привычных' зающе-мало по сравнению со
д. Циклограмма всей поверхностью равнины
К о Т молото: (см- рис.2). Продолжая это
бойца. (Посним-сравнение, можно будет ска-

ку автора), зать, что «равнины» свобод
подвижности различных сис-

тем человеческого тела будут насыщены
«шоссейными путями» траекторий активных
движений в очень различной степени. Хотя
между обширностью анат. подвижности той
или иной системы или звена и разнообра-

зием доступных ей активных движений су-
ществует известный параллелизм (активная
подвижность в плечевом сочленении богаче
таковой в голенно - надпяточном сочлене-
нии), но разнообразие возможных в данной
системе активных движений определяется
гл. обр. иннервационным развитием двига-
тельных центров этой системы. При почти
одинаковой анатом, подвижности плечо по

т г т*

.,

Рис. 3. Кривая движения гопенностопного со-
членения при ходьбе на протяжении одного

двойного шага.
Рис. 4. Кривая движения центра тяжести

тела при ходьбе.

активной подвижности несравненно разно-
образнее бедра; пальцы правой и левой
руки анатомически подвижны одинаково,
а между тем разнообразие их активной под-
вижности очень различно для той и другой
руки. Анатомическая подвижность пальцев
ног почти не меньше, чем таковая для паль-
цев рук (та же свобода деформации и лишь
слегка меньшие границы подвиж- ,.? ,
ности), активные же движения /!/ \Ц\
ножных пальцев кроме hallux'a
сводятся лишь к возможности
одновременного сгибания или раз-
гибания их сразу во всех фалан-
гах. Разнообразие активной под-
вижности не зависит заметным об-
разом и от числа и разнообразия
мышц, окружающих то или иное
звено; мышечный фонд тазобед-
ренного сочленения больше по ко-
личеству мышц и разнообразнее
по их расположению, чем мышеч-
ный фонд плечевого сочленения,
активная подвижность которого
значительно больше, чем у бедра.
Кинематическая сложность каж-
дой данной траектории Д. чело-
века, т.е. сложность ее простран-
ственной формы, обусловливается
опять-таки не мерой подвижности
данной точки движущейся систе-
мы, а величиной сосредоточенной
в этой точке массы: как правило
чем эта последняя больше, тем Р и с 5
форма движения проще (см. рис.
3 и 4). Отсюда понятна колоссальная под-
вижность кисти и пальцев, богатых как сво-
бодами деформаций, так и высоко расчленен-
ными иннервациями, и при том бедных мас-
сой. [На рис. 5 приведена кимоциклограмма
перезарядки винтовки (по снимку автора) —
пример автоматизированного движения вы-
сокой сложности.] Как разнообразие траек-
торий движений, так и сложность этих по-
следних значительно уменьшаются даже в
богато иннервированных системах под вли-
янием автоматизации движений человека;
до какой высокой степени может доходить



469 ДВИЖЕНИЯ 4 6 0

одинаковость последовательных автоматизи-
рованных движении, показывают рис. 2 и 6.

С к о р о с т и Д. Скорости движений по
траекториям изучены также очень мало. Наи-
большие скорости движений частей челове-
ческого организма достигаются дистальными
концами конечностей при размаховом дви-
жении от проксимального сочленения: ки-

..-'7 ..••;' ..-? ,.-/ s? .-?• стью при движении
Й.>1? >;5р -,Й£?/-^ .feq># о т надплечья и ето-
У?* &*J^'l^t^'l^ пой при движении

и ^ " '"' от тазобедренного
Рис. 6. Распиливание до- сочленения. КИСТЬ
ски пилой. Кимоцикло- м о ж е т достигать
грамма, показывающая вы- м

сокую степень автомати- при метательном
зации. (По снимку автора.) движении скоро-

стей до 20 м в се-
кунду (72км в час), стопа при быстром беге
дает немногим меньшие цифры. При ритми-
ческих движениях скорости меньше, и при
том зависят не от темпа движений, а от их
размаха: с возрастанием темпа движения
размах его обычно уменьшается, и в этом
случае скорости почти не возрастают. В
обычных физиол, условиях скорости кисти
и стопы здорового человека нередко дохо-
дят до 5—6 м в секунду. Максимальный
темп движений прямым образом зависит
от массы и момента инерции движущейся
части. Наивысшим темпом (до 8—10 Д. в
секунду) обладают движения пальцев, на-
именьшим—туловище при качании его в
тазобедренных сочленениях.

Р и т м и ч е с к и е Д. ч е л о в е к а . Впол-
не общий кинематический закон удалось
сформулировать до наст, времени только для
ритмических движений. Точное изложение
этого закона содержит нек-рые математиче-
ские трудности; поэтому здесь дается лишь
наиболее общее понятие о нем. Всякое ко-
лебательное ритмическое движение может
представлять собой или 1) простое маятни-
кообразное (синусоидальное) колебание или
2) сумму простых маятникообразных коле-
баний разных частот, одновременно совер-
шаемых колеблющимся телом. Для того, что-
бы такая сумма колебаний была все же рит-
мичной, все слагающие колебания ее долж-
ны иметь общий ритм; иначе говоря, продол-
жительности полных циклов каждого из сла-
гающих колебаний (или, как говорят, пе-
риоды колебаний) должны относиться друг
к другу, как l.'Vẑ /s- */4 и т - Д- В виде такой
суммы синусоидальных колебании может
конечно быть представлено и каждое ритми-
ческое Д. человека, точнее—движение каж-
дой точки движущегося органа. К таким
движениям относятся: ходьба, бег, враще-
ние рукоятки, многочисленные рабочие дви-
жения (опиловка, кузнечный и слесарный
удар, движения руки на фортепиано), пат.
движения (треморы, клонус) и т. д. Во всех
таких движениях основной ритм предста-
влен так наз. основным колебанием, период
которого равен единице; на него наслаива-
ются дополнительные колебания с перио-
дами 1/2,

 г/3, V4 и т. д. Размахи, или амп-
литуды слагающих колебаний конечно мо-
гут быть очень разнообразны; очевидно, что
чем незначительнее амплитуды дополни-
тельных колебаний по сравнению с ампли-
тудой основного колебания, тем структура

движения проще. Кинематический закон
протекания ритмических Д. человека, о ко-
тором говорилось выше, гласит, что ампли-
туды дополнительных слагающих имеют для
разных точек движущегося органа человека
и для разных случаев движения разные зна-
чения относительно амплитуды основного
колебания, а именно, что они тем меньше
(а следовательно движение тем проще): 1)чем
большую массу и чем больший момент инер-
ции сосредоточивает в себе данная движу-
щаяся точка и 2) чем выше темп движения.
Т. о. для большой движущейся системы
(напр, нога при ходьбе) движения центров
тяжести частей системы будут проще, ближе

тяжести ноги.

Рис. 1. Движения отдельных точек ноги при
ходьбе и основные синусоиды этих движений.

к маятникообразному колебанию, чем дви-
жения сочленений той же системы, а движе-
ние центра тяжести всей системы будет про-
ще, нежели Д. центров тяжести ее частей
(см. рис. 7). Поясним это примерами. При
нормальной ходьбе амплитуды составляю-
щих движений различных точек ноги (отне-
сенные к основной составляющей, принятой
за 100%) равны:

Т а б л . 5.

Движущаяся
точка

Центр тяжести

Коленное со-
членение . . .

Кончик стопы .

Центр тяжести

Центр тяжести
голени. . . .

Центр тяжести
всей ноги. . .

А м п л и т у д ы

1-й
состав-
ляющей

100%

100%
100%

100%

100%

100%

2-Й

26,1%

20,6%
22,5%

20,0%

4,7%

3,8%

3-й

4,1%

3,2%
2,1%

2,1%

0,7%

0,7%

4-й

2,8%

2,9%
1,3%

1,5%

0,3%

0,5%

При ускоряющемся темпе фортепианных
октавных движений имеются указанные в
таблице 6 соотношения для центра тяже-
сти кисти (исполнитель—крупный виртуоз).
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Т. о. механическая структура ритмического
движения как правило тем проще, чем Д.
быстрее и чем больше моменты инерции дви-
жущихся масс. (О кинематике главнейших

Т а б л . 6.

Темп (ударов
в секунду)

2,2
4,6
6,0
7,8

Амплитуда
основного

колебания
в см

2,67
1,80
1,58
1,04

Амплитуда 2-й составл.

В см

2,55
0,49
0,168
0,007

В %

95,0
27,2
10,6
0,7

двигательных синдромов — см. Бег, Речь.)
Изучение кинематики движений человека в
нормальных и патологических случаяхпред-
ставляет огромный диагностич. интерес (см.
ниже). Упомянем пока, что, как показывает
клинич. эксперимент, тончайшие отклоне-
ния Д. человека от нормы при начале ка-
кого-либо заболевания, отклонения, совер-
шенно недоступные простому глазу, отчет-
ливо выявляются на осуществленной чув-
ствительным методом записи этих движений,
что должно в ближайшем будущем сделать
изучение кинематики Д. человека одним из
важных орудий клинической работы.

Динамика движений. Нигде, может быть,
не сделано и не делается столько ошибок и
поспешных суждений, как именно в вопро-
сах динамики движений человека. Это и по-
нятно: выше было указано, что двигатель-
ная система человеческого тела принадлежит
к числу сложнейших, необозримо разнооб-
разных и свободных механических систем,
для к-рых удовлетворительное механическое
истолкование вообще невозможно. Для ме-
ханика организм человека — клубок слож-
ных и неразрешимых задач. Естественно,
что в этой области (к-рая максимально труд-
на для математика, но по неведению кажется
простой врачу) врач не застрахован от гру-
бейших ошибок. Поэтому здесь следует осо-
бенно внимательно рассмотреть основные
факты динамики движений человека, оста-
вляя в стороне более сложные явления
вторичного порядка.

В н е ш н и е и в н у т р е н н и е с и л ы .
Тело подвижного организма постоянно на-
ходится под действием внешних и внутрен-
них сил. К внешним силам относятся след.:
сила тяжести, сила сопротивления среды
(воздуха, воды при плавании и т. д.), силы
опорных реакций и наконец всевозможные
непостоянные силы, действующие извне
(толчки, удары и т. п.). К внутренним силам
относятся: молекулярные силы сцепления
частиц, упругие силы, возникающие при воз-
буждении мышц, растяжении связок, сжатии
и изгибе хряща и кости, и силы трения, воз-
никающие при Д. во всех движущихся ча-
стях организма. Если между всеми этими
силами наблюдается длительное равновесие,
организм находится в покое. Если же такого
равновесия сил нет, т. е. если равнодействую-
щая всех сил и ее момент не равны нулю,
то организм приходит в движение, целиком
зависящее от величины, направления и мо-
мента равнодействующей. Т. к. все перечис-

ленные выше силы (кроме только силы тя-
жести) представляют собой изменчивые си-
лы, то каждая из них, изменяясь, может об-
условить начало или изменение движения
организма. С точки зрения механики движе-
ния существенно только то, является ли дан-
ная сила или равнодействующая внутренней
или внешней силой по отношению к организ-
му или к данной его части (кинематической
цепи) вне зависимости от источника и проис-
хождения этой силы. Поэтому следует дать
определение того, что является внутренней
и внешней силой по отношению к данной
кинематической цепи. По третьему принципу
механики действие каждой силы уравнове-
шивается равным ему силовым противодей-
ствием, направленным по той же прямой,
что и данная сила, но в противоположном
направлении. Если точка приложения силы
и точка приложения противосилы находят-
ся внутри данной цепи, то сила считается
внутренней по отношению к цепи. Так, для
цепи «вся рука от плечевого сочленения» си-
ла напряжения m. brachialis intern! есть
внутренняя сила, а сила напряжения т .
pectoralis major.—внешняя сила; по отноше-
нию же к системе «предплечье—кисть» сила
напряжения m. brachialis interni есть уже
внешняя сила. Однако сила m. brachialis,
действуя на плечевую кость, передается по
ней на связки плечевого сочленения, т. е.
на точки, внешние по отношению к системе
«вся рука». Противосила для этой передав-
шейся силы приложена в центре тяжести
подвешенной к плечевому сочленению кине-
матич. цепи. Т. о. любая сила, внутренняя
по отношению к данной подвешенной цепи,
создает и внешнюю силу, но всегда одного
порядка: силу, направленную по прямой,
соединяющей центр тяжести цепи и ее точку
подвеса. Иными словами, ни одна внутрен-
няя мышца данной кинематической цепи не
может действовать на центр тяжести цепи
иначе, как подтягивая или отталкивая его
по прямому направлению, соединяющему его
с точкой подвеса цепи. Момент силы, про-
ходящей через данную точку, равен по отно-
шению к этой точке нулю; т. о. приходят к
основной теореме мышечной динамики: мо-
мент силы мышцы, внутренней по отношению
к данной системе, не равен нулю для всех
внутренних точек системы и равен нулю для
всех вне ее лежащих точек.

М о м е н т м ы ш ц ы . Д е й с т в и е мыш-
цы в н е ш н е й и в н у т р е н н е й по
о т н о ш е н и ю к с и с т е м е . Вышеуказан-
ная теорема мышечной динамики дает без-
ошибочный путь к определению того, участ-
вуют ли мышцы данного сочленения в инте-
ресующем нас движении или положении и в
какой мере. Достаточно определить силовые
моменты движущейся системы по отношению
к каледому сочленению: если момент по отно-
шению к некоему сочленению равен нулю,
то его мышцы в данном акте не участвуют;
если он отличается от нуля, то его величина
прямо характеризует меру 'усилий мышц
данного сочленения. Для всего человеческо-
го тела в целом каждая мышца является вну-
тренней, следовательно момент каждой мыш-
цы тела в отдельности, а стало быть и момент
всех ихвместе взятых,по отношению к внеш-
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ней точке опоры равен нулю. Поэтому при
одной внешней точке опоры ни одна мышца
всего тела не может сместить центр тяжести
тела иначе, как вдоль прямой, соединяющей
его с точкой опоры; иными словами, при од-
ной точке опоры человек может сдвинуться
с места только за счет внешней силы (тяже-
сти, толчка и т.д.)-Если точек опоры больше,
чем одна, то конечно внутренние силы тела
будут обладать моментом, отличным от нуля,
по крайней мере по отношению к одной из
точек опоры, и тогда возможны любые сме-
щения.

П а р а м е т р и ч е с к и е , т о н и ч е с к и е
и к о н т р а к ц и о н н ы е с и л ы . Сточки
зрения физиологии движения силы, действу-
ющие в данной кинематической цепи, следу-
ет подразделить иначе. По своей физиологи-
ческой значимости силы эти распадаются на
три группы: 1) силы, возникающие вне орга-
низма, т. е. силы, наличие и значение к-рых
никак не зависят от организма,—независи-
мые силы (силы тяжести, ветра, внешних
толчков и т. д.); 2) силы, возникающие в ор-
ганизме и полностью зависящие от положе-
ния и состояния движения его частей,—пара-
метрические силы (силы натяжения связок
и сухожилий, упругие напряжения костей
и хрящей, внутреннее трение мышц, силы
инерции звеньев и т. д.); наконец 3) силы,
возникающие в организме же, но могущие
изменяться независимо от положений и со-
стояний движения его частей,—это силы мы-
шечные (тонические и контракционные). При
каждом данном состоянии движения органа
организму недоступно воздействие ни на
независимые силы, источники которых ле-
жат вне его, ни на параметрические силы,
для каждой из к-рых при данном движении
возможна только одна неизменимая кривая
последовательных значений, и только силы
мышечных напряжений доступны постоян-
ному контролю и управлению со стороны
организма. Итак физиологически мышца не
только не есть единственный двигатель орга-
низма, но даже не главный его двигатель,
а лишь единственный управляемый двига-
тель. Двигательная система человека может
быть уподоблена парусному судну со вспо-
могательной паровой машиной—совокупно-
стью мышц. Уточняя это сравнение, нужно
будет сказать, что сама по себе «паровая ма-
шина» организма совсем не слаба и в боль-
шинстве случаев вполне достаточна для дви-
жения корабля против любого ветра и бури,
но что вся эволюция двигательных механиз-
мов, как в общем онтогенезе, так и при
усвоении любых новых двигательных навы-
ков, сводится к непрерывному росту умения
использования ветра и парусов и ко все боль-
шей экономии горючего. Изучая физиологию
акта ходьбы здорового человека, с необычай-
ной отчетливостью можно видеть, как широ-
ко используются для ходьбы «бесплатные»
силы и к какому минимуму сведена актив-
ная деятельность мышц.

З а в и с и м о с т ь м е ж д у н а п р я ж е -
нием, с о к р а щ е н и е м м ы ш ц ы и Д.
Динамическое действие мышцы зависит от
ее напряжения, но, как должно быть понят-
но из предыдущего изложения, напряжение
это вовсе не обязательно должно быть вы-

звано возбуждением мышцы. Невозбужден-
ная мышца есть такое же упруго-напряжен-
ное образование, как и связка, фасция или
кость, только с иными характеристиками
растяжимости и упругости. Основное отли-
чие функции мышцы от функции связки за-
ключается лишь в том, что для связки ка-
ждому данному растяжению соответствует
всегда одно определенное напряжение, тогда
как для мышцы при одном и том же растяже-
нии напряжение может быть различным, в
зависимости от меры ее возбуждения. Итак
возбуждение мышцы есть путь не к вызыва-
нию напряжения, а к его изменению. Изме-
нение напряжения мышцы вызывает измене-
ние равнодействующей всех многочисленных
сил (независимых, параметрических и мы-
шечных), действующих на данную кинема-
тическую цепь (1-е причинное звено), а из-
менение равнодействующей вызывает изме-
нение движения цепи в порядке, описанном
выше (2-е причинное звено). Движение кине-
матической цепи изменяет, вообще говоря,
расстояния между точками прикрепления
мышц, расположенных на данной цепи. Если
эти точки удаляются, мышца растягивается,
если они сближаются, мышца как упругое
образование укорачивается; но т. к. при
сложнейшем взаимодействии сил, действую-
щих на систему, совершенно невозможно
сказать в общем виде, как подействует уве-
личение напряжения данной мышцы на дви-
жение всей системы, то невозможно пред-
сказать также, растянется ли мышца или уко-
ротится в результате этого движения. Т. о. в
физиологич. условиях «сокращение» мышцы
не стоит ни в какой прямой связи с увеличе-
нием ее напряжения и является лишь одним
из возможных следствий движения системы,
столь же возможным, как и растяжение этой
мышцы или пребывание ее в той же длине.
Положений, при к-рых сокращение мышцы
есть причина движения, не существует; по-
ложения, при к-рых сокращение мышцы яв-
ляется обязательным и однозначным след-
ствием движения, вызванного ее же напря-
жением, относятся лишь к простейшим, ма-
ксимально схематизированным случаям (мы-
шца в миографе, изолированное местное раз-
дражение мышцы фарадизацией и т. д.).

И н д и к а т о р н ы й г р а ф и к р а б о т ы
м ы ш ц ы . Ошибки, проистекающие от не-
различения возбуждения, напряжения и со-
кращения мышцы, зависят от смешения по-
нятий силы и работы мышцы. Может быть
лучше всего пояснит действительные отно-
шения всех этих величин рис. 8. Если от-
кладывать по оси абсцисс изменения длины
мышцы (сокращение—растяжение), а по оси
ординат—изменения ее напряжения (напря-
жение—расслабление), то каждый мышеч-
ный процесс изобразится на таком «индика-
торном графике» кривой; если по истечении
нек-рого времени мышца вернется к тому же
состоянию длины и напряжения, с к-рого
начала данный процесс, то кривая получит-
ся замкнутая, как на рисунке. Площадь,
ограниченная этой кривой, изображает ра-
боту мышцы: работу, совершенную мышцей,
если кривая обходит эту площадь против ча-
совой стрелки (см. рис. 8, 9—нижнее коль-
цо восьмерки), и работу, поглощенную мыш-



465 ДВИЖЕНИЯ 466

цей, если кривая идет по часовой стрелке
(см. рис. 9—верхнее кольцо восьмерки).
Мера возбуждения мышцы характеризуется
отношением напряжения мышцы к соответ-
ствующему ему состоянию растяжения (т.к.
и возбужденная и невозбужденная мышцы

Рис. 8. Индикатор-
ный график работы

мышцы.

о А вс
Сокращении .—» растяжение

Рис. 9. То же—более
сложный случай.

напрягаются при растяжении и расслабля-
ются при сокращении): чем мышца сильнее
возбуждена, тем это отношение больше. По-
этому на графике возбуждение будет харак-
теризоваться увеличением наклона прямой,
соединяющей данную точку графика с нача-
лом координат; угнетению или успокоению
будет соответствовать уменьшение этого на-
клона. На рис, 8 у ординаты D длина и на-
пряжение мышцы наименьшие; от D до А
мышца растягивается, напряжение растет,
а мера возбуждения падает; от А до В воз-
растают все три величины, т. е. мышца воз-
буждается и напрягается, но растягивается;
от В до С мера возбуждения мышцы продол-
жает нарастать, мышца сокращается, на-
пряжение падает; от С до D возбуждение и
напряжение падают, мышца же сокращает-
ся. Более сложный .случай, изображен на
рис. 9. Здесь нарастание возбуждения про-
исходит на участке АВ, при непрерывном
растягивании мышцы; начиная от В, возбу-
ждение начинает опадать, а мышца все еще
растягивается до С, сокращение же происхо-
дит от С до D, при непрерывном падении
как напряжения, так и меры возбуждения.
(Этот случай заимствован из опытов с дви-
жениями руки при фортепианном ударе.)
Итак возбуждение мышцы может начаться
и кончиться на протяжении фазы растяже-
ния, при чем вся энергия возбуждения мыш-
цы перейдет в потенциальную упругую энер-
гию растягиваемой мышцы, и уже эта пре-
вращенная энергия в фазе сокращения, т .е .
несколькими долями секунды позже, перей-
дет в механическую работу мышцы.

Двигательные механизмы. Возбуждение
мышцы зависит только от деятельности цен-
тральной нервной системы и ни в какой сте-
пени не зависит от состояния Д. органа; но
напряжение мышцы неизбежно зависит от
состояния ее растяжения, т. е. от движения
органа, которому она принадлежит. Т. о.
напряжения мышц данного органа являются
с одной стороны причиной его движения, а
с другой—следствием того же движения.
Итак в Д. человека имеет место замкнутая
цепь взаимодействий между усилиями (на-
пряжениями мышц) и положениями органа:

первое влияет на второе, а второе на первое.
Такие цепи взаимодействий выражаются в
механике диференциальными уравнениями
второго порядка, но рассмотрение их очень
сложно. Можно указать лишь на самые основ-
ные свойства таких уравнений, определяю-
щих собой Д. человека. Всякое уравнение
содержит в себе коефициенты, или парамет-
ры; напр, в обыкновенном квадратном ура-
внении x2+px+q=0 такими параметрами
являются величины р и д. Параметрами
уравнений, определяющих Д. человека, бу-
дут постоянные значения моментов инерции
звеньев, коефициенты упругости связок,
трения частей и т. д.; поэтому силы, возни-
кающие в центрах тяжести звеньев, в связ-
ках, трущихся частях, саркоплазме и т. д.,
и были выше названы параметрическими си-
лами . Разница между диференциальным ура-
внением и простым алгебраическим, вроде
вышеприведенного, состоит в том, что алге-
браическое уравнение имеет одно или не-
сколько отдельных решений (напр. квадрат-
ное уравнение—два решения), тогда как ди-
ференциальное уравнение имеет бесконечное
количество возможных решений."Какое из
этих бесчисленных решений будет иметь ме-
сто, иначе говоря, какое движение произой-
дет при данной смене мышечных возбужде-
ний, будет зависеть не от формы уравнения
и не от его параметров, а от т. н. начальных
условий движения. Для диференциального
уравнения движения части человеческого те-
ла такими начальными условиями могут слу-
жить напр, исходное положение и исходная
скорость этой части. Изменение начальных
условий может совершенно изменить весь
кинематический эффект, всю внешнюю фи-
зиономию движения, если даже определяю-
щее его диференциальное уравнение, а сле-
довательно и закон изменения мышечных
напряжений, будет оставаться в точности
одним и тем же.

М ы ш е ч н о - с и л ' о в а я с х е м а и на-
ч а л ь н ы е у с л о в и я Д*. П р о п р и о-
ц е п т и в н ы е м е х а н и з м ы и про-
п р и о ц е п ти вн а я к о о р д и н а ц и я .
Знание движения обеспечивает, согласно
сказанному, знание его мышечно-силовой
схемы; но обратный переход невозможен:
знание мышечно-силовой схемы недостаточ-
но, чтобы предугадать движение, т. к. одна
и та же схема в зависимости от начальных
условий может произвести множество раз-
ных движений. Можно сказать, что много-
образие движений больше, чем многообра-
зие мышечно-силовых схем. В силу этого и
организм, если бы он ограничивался иннер-
вационным включением какой-либо опре-
деленной мышечно-силовой схемы, не мог
бы иметь никакой гарантии, что схема эта
произведет именно то пространственно-вре-
меннбе движение, к-рое ему в данный момент
нужно. Для совершения кинематически оп-
ределенного движения недостаточно раз на-
всегда определенных центробежных импуль-
сов; необходимы еще контрольные центро-
стремительные импульсы, обусловливаемые
упомянутыми уже начальными условиями и
способные вносить поправки в первоначаль-
но включенную иннервационную схему в за-
висимости от конкретной пространственно-
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двигательной ситуации. Такими импульсами
являются т. н. проприоцептивные импульсы,
возникающие в нервных окончаниях мышеч-
ных сухожилий, сочленовных сумок, глубо-
ких слоев кожи и т. д. Благодаря проприо-
цептивным рефлексам, наряду с выщеупо-
мянутым механическим взаимодействием ме-
жду напряжениями и положениями мышц,
возникает другое аналогичное взаимодей-
ствие, локализованное уже в центральной
нервной системе; двигательные центральные
импульсы вызывают изменения движения
кинематической цепи, а изменения эти с по-
мощью проприоцептивных рефлексов в свою
очередь изменяют и исправляют централь-
ные двигательные импульсы. И здесь сле-
довательно взаимодействие должно харак-
теризоваться совокупностью диференциаль-
ных уравнений не ниже второго порядка,
но в противоположность первому случаю ре-
альное построение этих уравнений при совре-
менном положении наших физиол. знаний не
представляется еще возможным. Деятель-
ность проприоцептивных рефлексов обусло-
вливает возможность т.н. проприоцептивной
координации одиночного движения (термин
координация представляет собой своего ро-
да Sammeltopf, куда складываются самые
разнообразные двигательные механизмы).
Этот вид координации имеет место при всех
движениях нормального человека, начиная
от момента миелинизации задних столбов;
он частично поражается при заболевании
задних столбов (атаксия), но полное выклю-
чение этой координации обусловливает уже
не атаксию, а полную невозможность ка-
ких бы то ни было движений. Протекание
этой координации лучше всего изучено в
наст, время для ритмических движений (на-
пример рефлекс чесания). Пространственное
укорочение одной мышцы вызывает рефлек-
торное угнетение ее антагонистов (см. ниже)
и возбуждение протагонистов (см. ниже):
иннервация одной мышечной группы со-
провождается т. о. денервацией противо-
положной группы. Наоборот, резкое рас-
тяжение мышцы возбуждает ее самое (мы-
шечная отдача, Ruckstoss). Так, быст-
рое сгибание пальца, вызывая растяжение
экстенсоров пальца, приводит к экстенсор-
ному обратному толчку (Lewy). Как про-
текает проприоцептивная координация при
неритмических движениях, известно пока
очень мало.

С и с т е м н ы й х а р а к т е р д в и г а -
т е л ь н ы х и н н е р в а ц и и . Так же ма-
ло известно до наст, времени о месте возник-
новения и о строении самой иннервационной
мышечной схемы движения. В силу ли ши-
рокой иррадиации проприоцептивных им-
пульсов или же в силу структуры самой ин-
нервационной схемы, но ни при каких усло-
виях в здоровом состоянии не имеет места

, изолированное возбуждение одной мышцы
или даже одной группы смежных мышц.
Возможность изолированной иннервации,
несомненная для спинальных двигательных
клеток, не доказана ни для двигательных
слоев коры полушарий, ни для подкорковых
ядер с моторными функциями (striatum, pal-
lidum, nucleus ruber). Центральные возбу-
ждения всегда системны, охватывая одно-

временно обширные мышечные совокупно-
сти. Этот факт получил название мышечной
синергии. Как и координация, термин этот
пока лишен всякой физиологической и ло-
кализационной конкретности.

С и н е р г и и . Нек-рые виды синергии
представляют собой повидимому врожден-
ные и общечеловеч. системные иннервации
(напр. экстенсия кисти при сжатии пальцев в
кулак), неизбежно наступающие при иннер-
вации данной мышечной группы; другие ви-
ды возникают очевидно постепенно, по мере
выработки данного двигат. механизма, и
не фигурируют при возбуждениях тех же
мышечных групп, но в других констеля-
циях (напр, синергия пронаторов и супина-
торов предплечья с флексорно-экстенсорной
системой пальцев, функционирующая при
письме).—В этой группе синергии справед-
ливо видят источник всевозможных двига-
тельных навыков. Особое положение среди
синергии занимают т. н. содружественные
движения, возникающие в соседних кинема-
тических цепях при целесообразном движе-
нии одной из них. В значительной части со-
дружественные движения представляют со-
бой рудименты когда-то целесообразных об-
ширных синергии (напр, махание руками
при ходьбе, сохранившееся от времен ходь-
бы на четырех конечностях); иногда к ним же
причисляют и результаты двигательно-ин-
нервационной иррадиации возбуждения при
усвоении незнакомого двигательного навыка
(высовывание языка у детей при рисовании
и письме, неспособность у начинающих обу-
чаться игре на фортепиано делать разные
движения двумя руками—из-за содруже-
ственных движении, и т. д.). К обширней-
шим целесообразным синергиям, охватыва-
ющим все мышцы тела, относятся локомо-
торные движения—ходьба, бег, плавание
и т. д. К столь же обширным синергиям сле-
дует отнести и статические синергии, обес-
печивающие возможность стояния и сиде-
ния. Косвенные указания клиники позволя-
ют предположительно локализовать синер-
гии в подкорковых центрах головного мозга.

Р и т м и ч е с к и е и н н е р в а ц и и . Вре-
меннбе последование системных иннервации
также определяется деятельностью централь-
ной нервной системы. Для простейших рит-
мических доследований временное чередова-
ние иннервации и денерваций регулируется,
как мы уже видели, деятельностью простых
проприоцептивных рефлексов. Для более
сложных ритмических последований, охва-
тывающих большие группы мышц, механизм
регулирования ритма еще весьма неясен,
хотя имеются основания предполагать, что
ритмическая координация также в значи-
тельной мере определяется подкорковой
(и именно паллидарной) деятельностью.

И н - н е р в а ц и о н н а я с т р у к т у р а Д.
ч е л о в е к а . Центральная нервная сис-
тема имеет в своем распоряжении для осу-
ществления движений весьма тонко расчле-
ненный костно-мышечный аппарат, охарак-
теризованный выше. Связь ее с этим аппа-
ратом осуществляется через перифериче-
ские центробежные нервы, идущие от перед-
них корешков спинного мозга и от симпат.
узлов к нервно-мышечным пластинкам, и
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через центростремительные нервные волок-
на, тянущиеся от сочленовных поверхно-
стей, сухожилий и мышечного перимизия к
межпозвоночным узлам. Через эту связь
центральной нервной системой осуществля-
ются все доступные человеческому организ-
му Д., из каких бы отделов нервной системы
они ни исходили. Т. о. при большинстве
сложных Д. человека, управляемых одно-
временно целым рядом двигательных отде-
лов центральной нервной системы, по пери-
ферическим нервам протекают очень слож-
ные импульсы, возникающие как результат
наложения (суперпозиции) многочисленных
центральных импульсов различного проис-
хождения. Простейшей структурой облада-
ют спинномозговые двигательные рефлексы,
двигательный импульс к-рых возникает в
клетках передних рогов спинного мозга в от-
вет на возбуждение, приходящее с перифе-
рии тела. Однако все эти рефлексы охваты-
вают возбуждением уже более чем одну
мышцу; только гипотетические местные реф-
лексы (Eigenreflexe, Spiegel) повидимому
ограничиваются включением одной един-
ственной мышцы (сухожильный рефлекс че-
тырехглавого разгибателя колена, трицеп-
са плеча и т. д.). Спинальные рефлексы как
правило охватывают уже целую группу
мышц содружественного действия.

С точки зрения участия отдельных мышц
в сложном акте Д. человека мышцы, уча-
ствующие в Д., наделяются особыми назва-
ниями. Мышцы, сходные по своей функции с
данной мышцей, называют а г о н и с т а м и
данной мышцы (напр. m. brachialis internus
является для сгибания локтя агон'истом дву-
главой мышцы плеча). Мышцы, несходные
по своей функции с данной мышцей, но вы-
полняющие при нек-ром Д. содружествен-
ную с ней роль, называют протагонистами,
с и н е р г и с т а м и или с и н е р г е т а м и
данной мышцы. Напр, при поднимании руки
вверх (элевации руки) мышцы лопатки ( т .
serratus ant. major, т . trapezius и т. д.) рабо-
тают как синергисты для дельтовидной мыш-
цы, хотя их общая двигательная функция со-
вершенно иная, чем у дельтовидной. Нако-
нец мышцы, выполняющие функцию, проти-
воположную функции данной мышцы, на-
зываются а н т а г о н и с т а м и этой мыш-
цы. Следует подчеркнуть, что и протагонизм
и антагонизм не являются в огромном боль-
шинстве случаев постоянными функциями
мышцы по отношению к данной; при каждом
Д. распределение ролей между мышцами
будет иным. Так, для отведения плеча ля-
терально в сторону m. pectoralis major яв-
ляется антагонистом для m. deltoideus; для
поднимания же плеча вперед медиально обе
эти мышцы суть взаимные протагонисты.
Для сгибания локтя m. brachialis internus и
т . biceps brachii суть агонисты, для супи-
нации предплечья—протагонисты, а для
легкой сгибательной пронации могут ока-
заться и антагонистами.—Спинальные дви-
гательные рефлексы обычно охватывают од-
новременно целую систему агонистов и про-
тагонистов. Так, рефлекс отдергивания руки
от боли охватывает уже целую систему мышц.
Еще важнее отметить, что одно и то же раз-
дражение с периферии способно вызвать бо-

левой рефлекс самой различной двигатель-
ной структуры в зависимости от исходного
положения реагирующей конечности. При
болевом раздражении пальцев руки индук-
ционным током произойдет сгибание плеча,
если рука находилась впереди, разгиба-
ние—если она находилась сзади. У низших
позвоночных спинальные рефлексы могут
давать и ритмическую форму чередования
импульсов между агонистами и антагони-
стами (рефлекс стирания у децеребрирован-
ной лягушки). Возможно ли такое же чередо-
вание чисто спинального происхождения у
человека, сказать трудно.

Более сложные Д. человека совершаются
в здоровом состоянии б. ч. с участием д в и-
г а т е л ь н о й з о н ы к о р ы п о л у ш а -
р и й головного мозга посредством импуль-
сов, передаваемых периферическому неврону
через пирамидный путь. Однако нет ни од-
ного движения, к-рое совершалось бы толь-
ко пирамидной нервной системой; кора ни-
когда не в ы с т у п а е т в движении изо-
л и р о в а н н о от п о д к о р к о в ы х дви-
г а т е л ь н ы х ц е н т р о в , связанных со
спинным мозгом посредством экстрапира-
мидных путей. Мера и степень участия той
и другой системы очень различны в различ-
ных случаях Д., но сейчас уже несомненно,
что в среднем мера участия экстрапирамид-
ной системы в нормальном Д. больше, чем
мера участия коры полушарий: очень ве-
роятно существование Д., выполняемых од-
ной только экстрапирамидной системой без
участия коры. Движения, включающие в
себя пирамидные иннервации, до сих пор не-
редко именуются произвольными, или во-
левыми Д., хотя оба эти названия в силу
их субъективности давно следовало бы изъ-
ять из употребления. Более точно будет го-
ворить о корковых, или кортикальных Д.,
в к-рых участвуют экстрапирамидная сис-
тема и кора, в противоположность субкорти-
кальным, или экстрапирамидным, к-рые ин-
нервируются только стрио-паллидарным ап-
паратом. Корковые Д. возникают у человека
лишь через несколько месяцев после рожде-
ния, в связи с запаздыванием миелинизации
пирамидного пути, и младенец в первые
месяцы иннервирует свои движения только
экстрапирами дно. У взрослого человека
можно различить три формы взаимодействия
между корой и подкорковым аппаратом.
1. Д в и ж е н и я я в н о к о р к о в ы е (по
старой терминологии—произвольные). К та-
ким движениям следует относить все одно-
кратные сложные импульсы и цепные Д.,
слагающиеся из ряда нетождественных слож-
ных импульсов. Таковы: движения худож-
ника, рисующего картину, движения раз-
борки и сборки какого-нибудь механизма,
сложная сортировка, Д. хирурга при опера-
ции и т. д. В этих Д. участие коры является
несомненно преобладающим, и иннервации
экстрапирамидные составляют лишь общий
фон и фундамент. К этой же группе относят-
ся и Д. в периоды усвоения нового двига-
тельного навыка: ходьбы, речи, письма и т.д.
2. Д. с п р е о б л а д а н и е м э к с т р а п и -
р а м и д н ы х и н н е р в а ц и и (автоматизи-
рованные, или привычные Д.). К этой груп-
пе относится преобладающее большинство Д.
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человека: ходьба, письмо, речь, привычные
проф. движения и т. д. В этих Д. участие ко-
ры настолько уменьшено, что отдельные сла-
гающие импульсы совершенно не осознают-
ся субъектом, и психологически эти Д. вос-
принимаются как непосредственный переход
от образа (зрительный образ буквы, слухо-
вой образ слова и т. д.) к его воспроизведе-
нию. Все движения этого рода не врожден-
ны, а вырабатываются б. или м. длительным
упражнением, ведущим к автоматизации их.
Интересно отметить одно свойство, харак-
терное для данной группы Д. и отличающее
всех ее представителей от других групп Д.
Именно в этих (и только в этих) Д. прояв-
ляется индивидуальная манера Д. данного
субъекта. Ходьба окрашивается признаком
походки, письмо—почерком, речь—акцен-
том, игра на фортепиано—туше. На Д. этого
рода возможно наблюдать и конституцио-
нальные отличия манеры Д. Большая степень
участия подкоркового аппарата сказывается
в плавности, стройности движений, склон-
ности к обширным и хорошо слаженным си-
нергиям и т. д. Преобладание коры ведет к
угловатым, резким, точным, но менее изящ-
ным движениям. 3. Д., вк-рых в норме к о р а
повидимому с о в с е м не у ч а с т в у е т ,
хотя и может участвовать. Эти Д. называют
автоматизмами. К таким Д. относятся: дыха-
ние, мигание, зевание, потягивание, дефека-
ция и т. д. Д. этой группы врожденны, они
существуют у ребенка с первого дня его жиз-
ни. Автоматизмы отличаются от рефлексов
отчасти большей сложностью, гл. образом
тем, что возбуждаются не с периферии, а из
центра за счет причин, возникающих в самом
организме. При заболеваниях экстрапира-
мидной системы могут появляться новые,
патологические автоматизмы: тики, атетозы,
хорея и т. д. (см. ниже—патология Д.).

Методы изучения движении человека. При
кратком обзоре нет возможности охватить
сколько-нибудь подробно многочисленные
методы, применявшиеся и применяющие-
ся для изучения Д. человека. Здесь будут
приведены поэтому лишь главнейшие из них
и притом имеющие значение для клиники.—
Д о ф о т о г р а ф и ч е с к и е м е т о д ы . Из
дофотографических методов изучения Д. че-
ловека сохранили свое значение до наст, вре-
мени методы п н е в м а т и ч е с к о й р е г и -
с т р а ц и и с помощью т. н. Мареевской
капсулы. Трудно назвать движения, к к-рым
не пытались бы применить пневматической
регистрации. Для учета мышечных напря-
жений в частности имеет значение метод,
разработанный Бружесом в СССР и Ионе-
ном (Johnen) в Германии: изучаемое звено
охватывается пневматической манжетой под
давлением (как при измерении кровяного
давления), соединенной трубкой с капсулой
Марея. Утолщение напрягающихся мышц
повышает давление в трубке и движет этим
перо Мареевской капсулы. Не менее много-
численны и методы записи с помощью м е-
х а н и ч е с к о й п е р е д а ч и Д. на запи-
сывающий прибор. Еще братья Вебер (We-
ber) изучали сгибания колена при ходьбе,
соединяя натянутой лентой стопу с большим
вертелом бедра и записывая изменение рас-
стояний между обеими точками. Иссерлин

(Isserlin), а затем Леви (Lewy) изучали дви-
жения пальцев, соединяя кончик пальца с
помощью нити, перекинутой через блок, с
пером, пишущим на барабане. Аналогичный
прием применили Фишер и Водак (М. Fi-
scher, Wodak) для записи смещений рук при
рефлекторных изменениях тонуса; в послед-
нее время этот же способ применялся для за-
писи коленного рефлекса. Зоммер (Sommer)
построил т. н. трехмерный аппарат (см. рис.
10), позволяющий с помощью рычажной пе-
редачи записывать смещения кончика паль-
ца (или кончика стопы) по всем трем коорди-
натам пространства.—В большом ходу в

Рис. 10. Трехмерный аппарат Sommer'a.

клин, практике способы, при к-рых изучае-
мая часть тела сама зарисовывает свое дви-
жение без какой бы то ни было передачи.
Сюда относится запись походки путем полу-
чения отпечатков намазанных подошв на бу-
мажной дорожке, а также метод к е ф а л о-
г р а ф и и , т. е. записи смещений головы
при стоянии с помощью острия, укрепленно-
го на темени и чертящего по закопченному
листу, распростертому над головой. Обеща-
ет дать ценные результаты метод записи из-
менений сочленовных углов, разрабатыва-
емый Филимоновым: к области сочленения
прикрепляется деревянный циркуль, скла-
дывающийся и раскрывающийся при сгиба-
нии и разгибании в сочленении; углы рас-
твора циркуля регистрируются с помощью
электрических контактов.

К и н е м а т о г р а ф и р а п и д - к и н е -
м а т о г р а ф . Возникновение фотографии
открыло новые, необозримые возможности
для изучения Д. человека. Еще на заре мо-
ментальной фотографии Майбридж. (Миу-
bridge) в Америке, Аншюц (Anschutz) в Гер-
мании, Марей и Демени (Marey, Demeny) во
Франции делали серии моментальных сним-
ков движений человека и животных. Из
опытов Марея и Демени возник современный
кинематограф, продолжающий оставаться
ценнейшим средством для изучения движе-
ний, особенно там, где наглядность важнее,
чем высокая точность. Киносъемочный ап-
парат сейчас является непременной прина-
длежностью хорошо оборудованной нервной,
психиатрической, ортопедической, глазной
клиники. В послевоенное время большое
распространение за границей получил т. н.
рапид-кинематограф, или лупа времени (Leh-
mann, Labrelie), делающий до 250—300 сним-
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ков в секунду вместо 16—18, свойственных
обычному киноаппарату, и тем обеспечи-
вающий возможность детальнейшего изуче-
ния быстрых движений (Ascher, Nouneberg).
Для движений мелких животных тот же
принцип рапид-кино был еще раньше при-
менен Буллем (Bull), получавшим изуми-
тельные съемочные частоты—до 10.000 сним-
ков в секунду.

Х р о н о ф о т о г р а ф и я и ц и к л о г р а -
ф и я . Кинометоды помимо их дороговизны
и сложности применения непригодны для
получения большой точности. Поэтому па-
раллельно с ними развивалась с 80-х гг.
XIX в. другая группа приемов, известная
как методы хронофотографии (Marey, Brau-
ne, Fischer, Fremont) и хроноциклографии
(Gilbreth, Thun, Тихонов, Кекчеев). Особен-
ность этих методов состоит в том, что фо-
тографирование движущегося объекта про-
изводится в виде серии быстро следующих
друг за другом моментальных снимков не
на последовательные кусочки бегущей филь-
мы, как в кино, а все на одну и ту же фото-
графич. неподвижную пластинку. Этот спо-
соб, давая наглядный образ траектории
движения, очень загромождает снимок; по-
этому предпочитают фотографировать не
весь объект, а избранные линии (см. рис. 11)
или точки объекта, что достигается помеще-
нием на звеньях тела, одетого в темное, ярко
освещенных галунов или электрических лам-
почек. При таком видоизменении метода сни-
мок получает весьма большую отчетливость
и становится пригодным для точнейших из-
мерений. Минусом его. является то, что

только для локо-
моторных движе-
ний, когда объект
непрерывно пере-
мещается в поле
зрения фотокаме-
ры, снимки полу-
чаются безукори-
зненно разборчи-
выми; для мелких,
сложных и пов-
торяющихся дви-

жений, траектории которых все время воз-
вращаются на то же место, методы эти не-
пригодны.

К и м о ц и к л о г р а ф и я . В последнее
время Бернштейном разработан метод ки-
моциклографии, устраняющий эти недостат-
ки. В этом методе неподвижная пластинка
заменена медленно и равномерно движущей-
ся пленкой, в отличие от кино, где пленка
движется быстро и скачкообразно. (Кимо-
циклографическим методом сделаны снимки
рис. 5 и 6 этой статьи.) Этот метод позволяет
снимать любые мелкие и быстрые движения
с частотой до 600 снимков и выше в секунду
и с возможностью весьма точных измерений
(до десятых миллиметра и до стотысячных
секунды). Кимоциклографическая установ-
ка изображена на рис. 12. Она состоит из
камеры с фотографическим объективом и
приспособлением для равномерного пере-
движения пленки; вращающегося затвора-
обтуратора; распределительного ящика,
дающего накал в лампочки, укрепляемые
на объекте, и шлеек с лампочками. Лампоч-

Рис. 11. Циклограмма ходь-
бы, исполненная Магеу'ем.

ки имеют диаметр в 2 мм и длину 6—7 мм,
т .ч . своим присутствием нимало не обреме-
няют испытуемого. Кимоциклографический
метод пригоден и для изучения трехмерных
движений в пространстве (а не только на
плоскости, как снимки кино). Для этой цели
Бернштейном предложен метод зеркальной
съемки, дающий возможность простейшим
путем определять пространственные коорди-
наты движущейся точки. Циклографический
и Кимоциклографический методы могут в
дальнейшем сыграть весьма заметную роль
в клинике. Циклография дает весьма цен-
ные материалы при клиническом изучении
пат. походок. Кимоциклографический ме-
тод применен в наст, время к регистрации
треморов, адиадо-
хокинезов, тониче-
ской реакции рук,
коленного рефлек-
са и т. д. Примени-
мость к описывае-
мым методам точ-
ных измерений дает
возможность вычи-
слять силы, дейст-
вовавшие во время
данного Д. челове-
ка, и тем самым пе-
реходить к изуче-
нию мышечно-си-
ловых схем и ди-
ференциальн.урав-
нений Д. человека
(см. выше). Для РИС. 12.
этих целей разра-
батываются методы циклограмметрии (Фи-
шер, Бернштейн), позволяющие определять
по данным измерения Д. человека на сним-
ке его мышечную динамику.

Э л е к т р о м и о г р а ф и я и э л е к т р и -
ч е с к и е м е т о д ы р е г и с т р а ц и и Д.
Следует здесь же коснуться электрических
методов регистрации процессов Д. человека.
Сюда относится прежде всего метод электро-
миографии (Einthoven, Юдин, Самойлов),
т.е. запись токов действия возбуждающейся
мышцы с помощью струнного гальванометра.
Этот метод до наст, времени является един-
ственным, позволяющим с достоверностью
судить о протекании возбуждения мышцы в
неповрежденном организме. Из других ме-
тодов электрической регистрации самого
серьезного внимания клинициста заслужи-
вает метод Попова, не получивший еще опре-
деленного названия. Прибор состоит из ко-
лебательного контура высокой частоты, осу-
ществляемого с помощью катодных ламп,
как в радиоприемниках. Емкость этого кон-
тура связана с пластиной, помещаемой перед
испытуемым. Ничтожные приближения или
удаления изучаемой части тела по отноше-
нию к пластинке изменяют ее емкость, что
сейчас же сказывается на силе тока в конту-
ре. Через посредство катодного усилителя
изменения эти передаются записывающему
гальванометру. Чувствительность прибора
Попова колоссальна и исчисляется в тысяч-
ных ДОЛЯХ миллиметра. Н. Бершптейн. /

Патология Д. человека. Двигательные
функции организма построены очень слож-
но. Для их нормального осуществления не-
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обходима сохранность и костно-суставного
аппарата, и мышечной системы, и перифе-
рического нервного аппарата, и весьма слож-
ных центральных двигательных систем, и
регулирующих движение, т. н. координа-
торных аппаратов. В соответствии со слож-
ностью структуры и нарушения двигатель-
ных функций отличаются большим многооб-
разием. В целом характер нарушений опре-
деляется с одной стороны локализацией
анат. поражения, с другой стороны—его ин-
тенсивностью и распространенностью. Н а-
р у ш е н и я целости с у с т а в о в , анки-
лозирующие и деформирующие процессы в
них явным образом должны изменять двига-
тельную функцию, нарушая объем движений,
изменяя их направление, изменяя место при-
ложения действующих сил. Столь же понят-
ны и те нарушения движений, к-рые возни-
кают в результате поражения мышечной
системы. А т р о ф и и м ы ш ц того или
иного происхождения, дистрофические про-
цессы в них, последующие рубцовые стяже-
ния вследствие замены погибших мышечных
волокон соединительной тканью ведут к по-
нижению или полному исчезновению силы
соответствующих движений, к ограничению
их объема, к извращению их направления.
Анализ таких нарушений при знании анато-
мии и физиологии мышечной системы не
представляет особых затруднений.—Значи-
тельно сложнее вопрос об изменениях дви-
гательных функций, обусловливаемых пора-
жениями н е р в н о й с и с т е м ы . Но и
здесь имеется локализация поражения, ко-
торая ведет к сравнительно элементарным
двигательным расстройствам, именно—л о-
к а л и з а ц и я в области п е р и ф е р и -
ч е с к и х двигательных невронов: двига-
тельных клеток мозгового ствола и спинного
мозга (клетки передних рогов)—передних
корешков—двигательных нервов. Поражение
периферического двигательного неврона дает
полный паралич соответствующей мышцы.
Двигательная функция выпадает полностью,
как и при первичном поражении самой мыш-
цы: выпадают как произвольные, так и со-
дружественные и рефлекторные движения.
Второй существенный признак перифери-
ческого паралича—совершенная неспособ-
ность к компенсации. Спинальный двигатель-
ный центр (клетки переднего рога) является
абсолютно необходимым для моторной функ-
ции соответствующей мышцы; никакие об-
ходные иннервационные пути не могут вы-
править дефект, если только разрушение
центра непоправимо. Так, паралич двугла-
вой мышцы плеча никогда не сгладится и не
улучшится, если только уничтожен ее спи-
нальный иннервационный центр. Частично
соответствующая функция может конечно
улучшиться вследствие компенсаторного
усиления функции синергистов, т. е. мышц,
работающих приблизительно в том же на-
правлении (в данном примере: m. brachia-
lis intern us, m. supinator longus), но функ-
ция самого т . biceps выпадает навсегда.
Третью характерную особенность перифери-
ческого паралича представляют глубокие из-
менения трофики соответствующих мышц,
сопровождаемые типическими изменениями
электровозбудимости. К этим трем основным

признакам сводится по существу вся неслож-
ная семиотика периферического паралича.

От периферических параличей существен-
но отличаются ц е н т р а л ь н ы е п а р а -
л и ч и, т. е. параличи, возникающие при по-
ражении центральных двигательных систем,
иными словами, тех двигательных аппаратов,
к-рые расположены выше спинальных дви-
гательных центров и осуществляют свое воз-
действие через эти последние. Число цент-
ральных двигательных систем—центров и
проводящих путей — весьма значительно.
Наиболее хорошо изучена из них пирамид-
ная система. При ее поражении возникает
т. н. п и р а м и д н ы й п а р а л и ч , харак-
теризующийся как особенностями своего
распределения, так и особенностями пред-
ставляемого им нарушения двигательных
функций. Распределение параличей соответ-
ствует т. н. избирательному типу Вернике-
Манна (Wernicke-Mann): мышцы шеи и туло-
вища остаются относительно пощаженными,
на верхней конечности особенно страдают от-
водящие мышцы плеча, разгибатели и супи-
наторы предплечья, разгибатели кисти и
пальцев; на нижней конечности—сгибате-
ли и отводящие мышцы бедра, сгибатели
голени, тыльные сгибатели стопы и паль-
цев. Что касается самого паралича, то он
является глубоко отличным от перифери-
ческого паралича по самому своему суще-
ству. В то время как при периферическом
параличе двигательная функция выпадает
полностью, при пирамидном параличе име-
ет место ее диссоциация, ее расщепление:
выпадает только высшая часть сложной дви-
гательной функции, а ее элементарная со-
ставная часть, осуществляемая спинальны-
ми центрами, не только не терпит ущерба,
но даже усиливает свое действие. Т. о. при
пирамидном параличе наблюдается не угаса-
ние рефлексов и не падение тонуса, как при
периферическом параличе, а повышение реф-
лексов и гипертония. Наличие этого повьь
шения рефлекторной возбудимости весьма
типически влияет на форму движения при
пирамидном поражении. При нормальном
движении в известной его фазе возникает
рефлекторным путем напряжение антаго-
нистов, т. е. мышц, оказывающих противо-
действие данному движению. Благодаря
этому напряжению, Д. тормозится в конеч-
ной его фазе, а по его окончании конечность
стремится к обратному движению, к дости-
жению исходного положения. Феномен этот,
имеющий очень большое значение в учении о
нормальном и патологически измененном
движении, известен как феномен «отдачи».
При пирамидном параличе отдача всегда
б. или м. резко усилена. Напряжение антаго-
нистов во-первых возникает в более ранней
фазе Д., чем в норме, а во-вторых—оно бы-
вает более сильным, чем там. Возьмем как
пример разгибание предплечья при пирамид-
ном поражении. Вначале движение может
итти нормальным или почти нормальным
темпом, затем уже очень рано (приблизитель-
но около 90°) возникает внезапно, «толчко-
образно» напряжение сгибателей предпле-
чья, которое совершенно меняет характер
кривой скоростей и ускорений. При глубо-
ком поражении пирамидной системы это
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напряжение может стать непреодолимым и
фиксировать конечность в определенном по-
ложении. В таких случаях говорят о пира-
мидных контрактурах.

Совершенно иной характер имеют двига-
тельные расстройства при э к с т р а п и -
р а м и д н ы х п о р а ж е н и я х , наиболее
часто встречающимся примером к-рых явля-
ются расстройства при дрожательном пара-
личе и при паркинсонизме. Здесь напряже-
ние антагонистов возникает уже в самой на-
чальной фазе движения. И в этом случае по
существу имеется преувеличение феномена,
наблюдающегося уже в норме: и нормальное
движение начинается с напряжения антаго-
нистов, но в норме это напряжение быстро
исчезает и сменяется напряжением агони-
стов,к-роеи реализует движение. При пар-
кинсонизме нормального расслабления на-
чального напряжения антагонистов не на-
ступает, во все время движения они остаются
напряженными б. или м. равномерно. Благо-
даря этому движение оказывается равномер-
но замедленным, кривая скоростей приоб-
ретает типический равномерно уплощенный
характер. В результате—характерная осо-
бенность моторики таких б-ных, крайняя за-
медленность всех их движений, известная
под названием брадикинезии. Вторая особен-
ность паркинсоников—т. н. бедность движе-
ний, выражающаяся выпадением всех побоч-
ных движений в данном двигательном акте.
Последний максимально упрощается и сво-
дится к минимуму потребных для поставлен-
ной цели движений. Сюда же относится и по-
нижение способности к одновременному вы-
полнению нескольких двигательных опера-
ций.—Прямую противоположность пира-
мидным расстройствам движений представ-
ляют расстройства движений при г и п о -
т о н и и . В то время как там имеется повы-
шение нормального торможения со стороны
антагонистов, здесь это торможение пони-
жается. Благодаря понижению торможения,
движения приобретают чрезмерный, «забра-
сывающий» характер.

Далее на форме движений в сильной сте-
пени отражаются нарушения к о о р д и-
н а т о р н ы х а п п а р а т о в (проводни-
ки глубокой чувствительности, мозжечок).
Каждое движение, даже самое простое, вы-
полняется по существу целой группой мышц:
и агонистами, т. е. мышцами, непосредствен-
но реализующими данное движение, и синер-
гистами, т. е. мышцами, помогающими аго-
нистам, и антагонистами, т. е. мышцами, в
той или иной фазе движения тормозящими
действие агонистов и синергнетов. Для того,
чтобы Д. имело нормальный характер и до-
стигало точно поставленной цели, необходи-
мо , чтобы иннервационные импульсы распре-
делялись между этими мышечными группа-
ми совершенно определенным образом, со-
вершенно точно дозировались. Если такого
правильного распределения нет, то движе-
ние, несмотря на нормальную силу соответ-
ствующих мышц, будет выполняться непра-
вильно, будет патологически изменено. Эти
изменения всего яснее выявляются при клас-
сических опытах попадания указательным
пальцем в кончик носа и пяткой одной ноги
на коленную чашку другой при закрытых

глазах. Они составляют симптомокомплекс
м о т о р н о й а т а к с и и . Но такие измене-
ния имеют место и при стоянии,—стояние
требует иннервации большого числа мышц,
и иннервация эта должна распределяться
весьма точным образом. В противном случае
возникает т. н. с т а т и ч е с к а я а т а к -
с и я : испытуемый при стоянии со сдвину-
тыми стопами и закрытыми глазами теряет
равновесие (симптом Ромберга). Поражение
мозжечка, самого важного координаторного
центра в нервной системе, проявляется и
иными, более специальными симптомами рас-
стройства координации: асинергией, т. е.
неспособностью выполнять движения в пра-
вильном сочетании; адиадохокинезией, т. е.
неспособностью быстро и правильно (по тем-
пу и по объему) выполнять альтернирующие,
чередующиеся движения, напр, вращение
верхних конечностей внутрь и кнаружи,
сгибание и разгибание обоих предплечий или
голеней и т. д.; дисметрией, т. е. излишней,
переходящей поставленную цель объемисто-
стью движений.

Большие изменения вносят в форму дви-
жений г и п е р к и н е з ы, или излишние
движения (дрожание, атетоз, хорея и т. д.).
Эти излишние движения, возникающие спон-
танно, самопроизвольно, вплетаются в про-
извольные движения, прерывают их, изме-
няют их направление и т. д. Соотношения
здесь могут быть впрочем весьма различны.
Так, дрожание при дрожательном параличе
во время произвольного Д. ослабевает или
полностью исчезает, не оказывая на Д.
т. о. существенного влияния. Но большей
частью гиперкинез усиливается при движе-
нии или же не изменяется в своей интенсив-
ности. Так, резко усиливается при произ-
вольном движении т. н. интенционное дро-
жание при рассеянном склерозе. Едва замет-
ное или даже отсутствующее в покое, при
движении оно приводит соответствующую
конечность в состояние размашистых коле-
баний, совершенно изменяющих это движе-
ние и оказывающих большое препятствие к
достижению поставленных им целей. Сильно
мешает правильному выполнению Д. атетоз,
характеризующийся медленным спастиче-
ским напряжением то агонистов, то антаго-
нистов и выражающийся чрезмерным тони-
ческим разгибанием и разведением пальцев,
торзионными гротескными движениями ко-
нечностей и туловища и т. д. Не менее серьез-
ные нарушения вносит в движение хореати-
ческий гиперкинез—объемистые насильст-
венные Д. быстрого толчкообразного темпа.
По темпу, по сходству с произвольными гри-
масами хореатический гиперкинез близко
напоминает тики, отличающиеся от него
гл. обр. своей системностью. Одной из самых
частых форм тика является заикание, глу-
боко нарушающее речевую моторику.—Ог-
ромное влияние на форму Д. оказывают б о-
л и, ограничивая их объем или же делая их
совершенно невозможными, заставляя б-ных
придавать пораженным болью конечностям
специальное вынужденное положение («ан-
тальгические позы») и т. д.

С и м п т о м а т о л о г и я таких двигатель-
ных нарушений естественно чрезвычайно
пестра и не поддается точному описанию.
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Очень трудно дать такое описание также дви-
гательным нарушениям психогенного проис-
хождения. Клин, картина истерических па-
раличей, парезов и т. д. чрезвычайно прихот-
лива и многообразна, и это многообразие и не-
соответствие описанным выше основным ти-
пам органических двигательных расстройств
и составляет особенно характерный ее при-
знак. Отличие от органических двигатель-
ных расстройств может однако в нек-рых
случаях представлять очень большие труд-
ности. Особенно это относится к истериче-
ским гиперкинезам. За сравнительно недав-
нее время к неврозам, т. е. к заболеваниям
без определенного анат. субстрата, относи-
ли такие гиперкинетические нарушения, ко-
торые в наст, время признаются безусловно
органическими. Несомненно процесс выде-
ления органических гиперкинезов из хаоса
истерических двигательных нарушений не
закончен вполне и в наст, время, и мы пока
еще лишены до известной степени в этой
области надлежащих опорных пунктов при
постановке диференциального диагноза. С
другой стороны ни в какой иной области
истерия так близко не симулирует органи-
ческое поражение, как именно в области ги-
перкинезов. Гораздо легче диагноз истери-
ческого паралича. Особенно здесь помогает
диагнозу наличие характерных изменений
рефлексов при органических поражениях
(т. н. патологические рефлексы). Из нару-
шений двигательных функций при душевных
заболеваниях особенно большой интерес
представляют нарушения, характеризующие
к а т а т о н и ч е с к и й с и м п т о м о к о м -
п л е к с, с внешней стороны представляю-
щий большое сходство с описанными выше
расстройствами при паркинсонизме и дро-
жательном параличе (та же бедность движе-
ний, доходящая иногда здесь до крайних
пределов, брадикинезия, flexibilitas cerea).
Характерным признаком с х и з о ф р е н и и
является далее особая вычурность, манер-
ность движений. Депрессивные состояния
(циркулярный психоз и т. д.) характеризу-
ются вялостью двигательных реакций, ма-
ниакальные, напротив,—двигательным бес-
покойством, излишним богатством движе-
ний. Детально нарушения движений при
психозах изучались Крепелином (изучение
письма посредством особого аппарата, так
наз. «Schriftwage») и Иссерлином (изучение
движений указательного пальца при помощи
аппарата Вейлера). и. Филимонов.

Лит.: Общие сочинения.—Амар Ж., Челове-
ческая машина, М.—Л., 1926; Б е р н ш т е й н Н.,
Общая биомеханика, М., 1926; о н ж е, Клинические
пути современной биомеханики (Сборник трудов Гос.
ин-та для усоверш. врачей им. Ленина, Казань,
1929); Г и л ь б р е т с Ф., Изучение движений, М.,
1923; Л е с г а ф т П., Основы теоретической ана-
томии, СПБ, 1905; С е ч е н о в И., Очерк рабочих
движений человека, М., 1901; У х т о м с к и й А.,
Физиология двигательного аппарата, вып. 1, Л., 1927;
Du B o i s ' R e y m o n d R., Physiologie der Ве-
wegung (Hndh. der vergleichenden Physiologie, hrsg.
v. H. Winterstein, B. I l l , Halite 1, Teil 1, Jena, 1914);
Handbuch der norm. u. path. Physiologie, hrsg. v.
A. Bethe, G. Bergmann u. a., B. VIII, Tei] 1—Me-
chanische Energie, В., 1925 (лит.); I s s e r l i n M.,
tJber den Ablauf einfacher willkurlicher Bewegungen,
Kraepelins psychologische Arbeiten, Teil 6, Munchen,
1910; I s s e r l i n M. u. L o t m a r F., XJber den
Ablauf einfacher willkurlicher Bewegungen bei eini-
gen Nerven- u. Geisteskranken, Zeitschr. f. die ges.
Neurologie, Orig., B. X, 1912; L e w y F., Die Lehre

vom Tonus und der Bewegung, В., 1923; M a r е у Е.,
Le mouvement, P., 1894; E, i e g e r C., XJber Muskel-
zustande, Zeitschr. f. Psychologic u. Physiologie der
Sinnesorgane, B. XXXII, 1903.

Методы изучения.—Б е р н ш т е й н Н., Иссле-
дования по биомеханике удара с помощью световой
записи (Исследования Центр, ин-та труда, т. I, M.,
1923); о н ж е , Новое в методике изучения рабочих
движений (Психофизиология труда, Л., 1927); B e r n -
s t e i n N., Die kymocyclographische Methode der
Bewegungsuntersuchung (Hndb. der biologischen Ar-
beitsmethoden, hrsg. von E. Abderhalden, Abt. 5,
Teil 5a, Berlin—Wien, 1928); G r a m m e l R., Theo-
retische Grundlagen der Gelenkmechanik (ibid.);
H i r t E., Graphische Methoden zur Darstellung nor-
maler und pathologischer willkurlicher Bewegungs-
ablaufe (ibid.); F i s c h e r O., Methodik der speziellen
Bewegungslehre (Hndb. der physiol. Methodik, hrsg.
v. R. Tigerstedt, B. II, Lpz,, 1911).

ДВОЙНОЙ СЛОЙ (электрический), тер-
мин, введенный Гельмгольцем (Helmholtz)
для обозначения такого распределения ио-
нов, когда на пограничных поверхностях по-
ложительно и отрицательно заряженные ио-
ны частично друг от друга отделяются и
располагаются неравномерно: по одну сто-
рону преобладают ионы одного знака, в не-
посредственно следующем слое—ионы дру-
гого знака. По расположению электрических
зарядов двойной слой имеет структуру кон-
денсатора, обкладкам которого соответству-
ют оба ионных слоя. Расстояние между ними
крайне незначительно, электрические же по-
тенциалы по обе стороны резко отличаются
друг от друга. Это резкое и внезапное изме-
нение потенциала в Д. с. (в отличие от его по-
стоянного значения в толще каждой фазы)
называют скачком потенциала. Д. с. может
возникать в результате самых различных
процессов, в к-рых принимают участие ионы.
Если напр, какое-либо твердое тело адсор-
бирует находящийся в растворе электролит,
то обычно оба составляющие его иона адсор-
бируются не одинаково сильно. Сильнее ад-
сорбированные ионы скопляются в ближай-
шем к поверхности слое, сообщая ему свой
заряд. Действием этого электрического за-
ряда из раствора притягиваются разноимен-
ные ионы, располагающиеся вблизи первых
и образующие наружную обкладку Д. с. Та-
кое же начинающееся разделение противопо-
ложно заряженных ионов, тотчас же уравно-
вешиваемое образованием Д. с., имеет место
при различной растворимости обоих ионов
электролита в двух соприкасающихся сре-
дах. Если раствор электролита граничит с
чистым растворителем, то к тому же резуль-
тату приводит неодинаковая подвижность
обоих ионов. Известно далее, что металлы
растворяются только в виде положительно
заряженных ионов. Металлическая поверх-
ность, соприкасающаяся с раствором, при-
нимает поэтому отрицательный заряд, при
чем внешней обкладкой Д. с. служат пере-
шедшие в раствор катионы: получающаяся
при этом электродная разность потенциалов
лежит в основе устройства гальванического
элемента. Существование на пограничных
поверхностях Д. с. обусловливает наблю-
даемые при прохождении электрического
тока электрокинетические явления.

Лит.: Х в о л ь с о н О., Курс физики, т. IV, Бер-
лин, 1923. Д. Рубинштейн.

ДВОЙСТВЕННОСТЬ ПСИХИЧЕСКАЯ, яв-
ление разделения личности на два, часто
противопоставляемых друг другу комплек-
са, наблюдается при самых различных пси-
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хопатологич. состояниях. Уже в пределах
нормы, при попытках самосозерцания, при
размышлениях над собой и над своими по-
ступками, человек обыкновенно как бы рас-
падается на две половины—субъекта и объ-
екта. Некоторые люди имеют привычку вся-
кое размышление вести в виде диалога с са-
мим собой. При состояниях психической
слабости, вызванных отравлениями, инфек-
цией, утомлением и пр., особенно у неко-
торых групп психопатов (схизоидов), мо-
гут возникать уже более резкие состояния
раздвоения. Чаще всего в таких случаях,
с одной стороны, ослабевает чувство от-
дельности от внешнего мира, а с другой—
собственная личность переживается как
нечто отличное от себя же, как чуждый
объект созерцания. Иногда при подобных
состояниях возникает галлюцинаторное ви-
дение двойника, в гораздо большей степени
свойственное однако схизофрении, психо-
патологическая картина к-рой вообще изо-
билует явлениями Д. п. К ним прежде всего
надо отнести амбивалентность (см.), даю-
щую личности полярно противоположные
импульсы для действия. Там, где возникаю-
щая отсюда борьба протекает особенно остро,
личность делится на две половины с резко
враждебными друг другу устремлениями.
Так, в начальном периоде б-ни многие схи-
зофреники жалуются, что у них «двойная
душа», одновременно благородная и низ-
менная, или что ими овладела какая-то тем-
ная сила, толкающая их к поступкам, кото-
рые противоречат всему их сознательному
существу. Некоторые из них говорят, что
постоянно ощущают присутствие рядом с
собой другого человека или злого духа,
мешающего им действовать самостоятель-
но, внушающего отвратительные мысли, по-
буждающего к нелепым выходкам, к агрес-
сивности , к сопротивлению врачебным меро-
приятиям. У других чувство нарушения
духовного единства выливается в ощуще-
ние присутствия того или иного отвратитель-
ного существа внутри собственного тела, в
результате чего возникает бред одержимо-
сти нечистой силой или мысль о нахождении
в организме какого-нибудь животного (напр.
змеи). Наконец нек-рые отмечают, что их
.личность изменилась—произошло ее пре-
вращение в другого человека с низкими и
преступными наклонностями. Однако преж-
няя личность не исчезла совершенно, а оста-
лась пассивным созерцателем того, что де-
лает ее заместитель. Своеобразное выраже-
ние Д. п. представляет бред об одновремен-
ной жизни в разных мирах (действительном
и фантастическом), на земле и в аду и т. д.
У многих б-ных с разорванной речью, бре-
дом и галлюцинациями Блейлер (Bleuler)
описал своеобразную двойную ориентиров-
ку—прекрасное понимание, того, что проис-
ходит кругом, при полном, казалось бы,
погружении в мир бредовых фантазий и
галлюцинаторных образов.

Родственное явление представляет собой
т. н. д в о й н о е м ы ш л е н и е — д в а одно-
временно протекающих ряда мыслей: один—
относящийся к реалистическому, а другой—
.к аутистическому (см. Аутизм) мышлению.
У нек-рых б-ных можно хорошо проследить,

.Б. М. Э. т. VIII.

как этот второй ряд замещается слуховыми
галлюцинациями—голосами, к-рые или по-
вторяют вслух мысли б-ных или отвечают
на их бредовые сомнения и опасения. В ос-
нове описанных явлений невидимому лежит
поражение механизмов, регуляторная дея-
тельность которых, вытесняя из сознания
элементы, не согласующиеся с его актуаль-
ным содержанием, обеспечивает то, что
называют единством личности. Благодаря
нарушению деятельности этих механизмов
сознание теряет свою правильную струк-
туру и легко наполняется несвязанными
или даже стоящими в явном противоречии
друг с другом рядами переживаний. Осо-
бенно важное значение это обстоятельство
приобретает по отношению к псих, образо-
ваниям, являющимся продуктами деятельно-
сти т. н. низших, инстинктивных влечений:
подвергаясь в норме переработке примени-
тельно к господствующим в данном обще-
стве этическим воззрениям, они теперь полу-
чают свободный доступ в сознание в своей
примитивной форме. Расстройство еще усу-
губляется присоединением возникающих ав-
томатически, помимо сознания, импульсив-
ных поступков, которые, будучи непонятны
для самого больного и несовместимы с его
нормальным сознанием, настоятельно ну-
ждаются в объяснении, каковое и дается
бредовой мыслью о наличии в б-ном или
в непосредственном его соседстве враждеб-
ной ему силы, заставляющей его действовать
против собственной воли. Главной причи-
ной подобных расстройств в деятельности
психич. регуляторов невидимому является
общее ослабление нервно-психической энер-
гии. Этим и объясняется возникновение
явлений Д. п., кроме схизофрении, также
при различных других состояниях псих,
слабости (см. выше), а также часто и во сне.

Д в о й н о е с о з н а н и е . Иной, чем у
вышеописанных расстройств, механизм на-
рушения цельности личности при измене-
ниях сознания, вызываемых гипнотическим
внушением, а также свойственных нек-рым
видам истерических «сумеречных» состоя-
ний. Главным отличием является то, что,
тогда как при схизофрении имеет место
расщепление личности с одновременным
удержанием в сознании обособившихся псих,
комплексов,в гипнотических и истерических
состояниях происходит выключение нор-
мального сознания со всем его содержа-
нием и замена его иным, наполненным мы-
слями, чувствами и образами или внушен-
ными или бывшими в вытеснении, отщеп-
ленными. Резче всего это обнаруживается
на явлении, одно время привлекавшем чрез-
вычайно большое внимание как психиатров,
так и психологов и получившем название
двойного или альтернирующего сознания
(другие термины: двойная или альтернирую-
щая личность, двойное «я», second etat, se-
cond life, dual existence, dedoublenient de
la personnalite и т. д.).

Классическим его примером считается описанный
Азамом (Azam; 1876) случай Фелиды X. Эта исте-
рическая особа, в нормальном состоянии спокойная,
серьезная, сдержанная, несколько грустная и ипо-
хондричная, с 14-летнего возраста от времени до вре-
мени стала впадать в состояние, напоминавшее глу-
бокий сон. Через 2—-3 минуты она пробуждалась
совсем другим человеком с особым «я». Сохраняя
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общее воспоминание о своей прежней личности, она
не помнила, что с ней было непосредственно перед
засыпанием, к окружающим относилась так, как
будто бы только-что их увидала, и решительно ме-
нялась по характеру и поведению, делаясь ожи-
вленной, веселой, легкомысленной и кокетливой.
Спустя нек-рое время веселость ее внезапно обрыва-
лась, голова поникала, все тело застывало, а затем
она, как бы проснувшись, возвращалась в прежнее
свое состояние, в котором не помнила уже ничего
из только-что пережитого (так, забеременев во время
одного из таких превращений, Фелида потом, придя
в себя, долго не могла понять значения изменений,
развивавшихся в ее организме). В пожилом возрасте
периоды существования второй личности стали де-
латься более продолжительными, а первая начала
отступать на второй план, пока в конце-концов сама
не сделалась эпизодическим явлением, возникавшим
всегда на сравнительно короткое время, раз или два
в месяц.

Очень характерными для подобных рас-
стройств сознания являются своеобразные
амнезии (см.), поддерживающие раздель-
ность раз возникших двух личностей, но не
мешающие каждой из них помнить все свои
предыдущие состояния; т. о. возникают
как бы две параллельные цепи воспомина-
ний, нанизанных друг на друга сериями,
состоящими из отрывков псих, содержаний,
пережитых под знаком каждой из обособив-
шихся личностей (последних в нек-рых из
описанных случаев образовывалось не две,
а три, четыре и больше). В ряде случаев вто-
рая личность возникала таким образом, что
серия ее переживаний присоединялась к ка-
кому-нибудь давно забытому (вытесненному
из сознания) переживанию детства или ран-
ней юности, соответственно чему ее псих,
облик носил отпечаток пуерилизма. У боль-
ной Леметра (Lemaitre), которая во втором
состоянии изменяла и свое имя (Азаила
вместо Женни), расщепление впервые на-
ступило после перенесенной ею психической
травмы; однако подобную связь удавалось
обнаружить далеко не всегда. Некоторые
авторы считают необходимой предпосылкой
возникновения подобных явлений консти-
туциональную «лябильность сознания». По-
видимому значительно более важную роль
в их происхождении играют с одной сто-
роны— внушение, а с другой — желание
б-ных быть интересными для изучающих
врачей: в большинстве случаев превраще-
ния происходили в то время, когда б-ные
были объектами тщательного клин, наблю-
дения, а иногда, как у Жане (Janet), и мно-
гочисленных гипнотических экспериментов.
Этим объясняется то обстоятельство, что в
поведении подобных б-ных много искус-
ственного, а часто и прямо деланного, фаль-
шивого. Надо добавить, что в отдельных
случаях образование «второй личности» бы-
ло прямым результатом гипнотического
внушения, ставившего себе именно эту цель.

Во многом родственны «двойному созна-
нию»—медиумические и спиритические пере-
воплощения, конечно в тех случаях, когда
они не являются плодом сознательного об-
мана. Явления психического раздвоения
•служили предметом описания во многих ху-
дожественных произведениях; некоторые из
них дают очень хорошее и правдивое их
изображение. Таковы: «Аврелия» Жерар
де-Нерваля (прекрасное самоописание схи-
зофренического расщепления), «Голем» Мей-
ринка, «Эликсир дьявола» Гофмана, «История
д-ра Джекиля и м-ра Хайда» Стивенсона,

«Двойник» и беседа Ивана с чортом в
«Братьях Карамазовых» Достоевского и др.
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вещества, обладающие оптической анизо-
тропией (см.). Двойное лучепреломление
как выражение упорядоченной молекуляр-
ной структуры в животных тканях являет-
ся очень распространенным, однако обна-
руживается не всегда достаточно отчетливо
в зависимости 1) от того, что тканевые эле-
менты расположены беспорядочно, т. е. оп-
тические оси мелких элементов идут в раз-
ных направлениях, и в поляризационном
микроскопе получается слишком слабый
эффект, и 2) от того, что оптическая ось рас-
полагается недостаточно благоприятно для
обнаружения анизотропии под микроско-
пом. Помимо анизотропии, присущей из-
вестным образованиям в связи с их струк-
турой, это явление может наблюдаться так-
же в зависимости от натяжения и сдавли-
вания, как было показано Эбнером (ЕЬ-
пег) в 1882 г. Наиболее отчетливо явления
двойного лучепреломления наблюдаются на
мышцах; классич. примером в этом отноше-
нии являются поперечнополосатые мышцы,
в к-рых можно явственно различить пра-
вильное чередование темных анизотропных
дисков Q (иначе А) со светлыми дисками J ,
преломляющими просто; вторичные полос-
ки Z и N также анизотропны, однако в мень-
шей степени, нежели диск Q. Гладкие мыш-
цы также обнаруживают явление двойного
лучепреломления, однако в более слабой
степени (поляризация положительная, одно-
осная с направлением оси вдоль волокна,
как и в поперечнополосатых мышцах). Из
соединительнотканных образований ясная
анизотропия наблюдается в костях, где на
поперечных шлифах трубчатой кости мож-
но ясно различить фигуру крестов в Гавер-
совых пластинках. В соединительной ткани
(собственно) анизотропными являются кол-
лагенные волокна, однако в рыхлой соеди-
нительной ткани это их свойство обнаружи-
вается с трудом вследствие спутанности рас-
положения пучков; в случае правильного
хода пучков (в сухожилиях, фасциях) ани-
зотропия выступает более явственно. Эла-
стические волокна в нерастянутом состоя-
нии почти не обнаруживают двойного луче-
преломления. Ткани зуба также являются
анизотропными, особенно дентин. Во всех



Рис. 1. Предменструальное прштуханис слизистой оболочки матки — decidua nienstrualis: a — компактный
слой; Ь — губчатый слой; с — покровный цилиндрический эпителий. (По Aschoffy.)

Рис. 2. Децидуальные клетки (а) из компактного слоя децидуальной оболочки; Ь — прослойки соедини-
тельной ткани.

Рис. 3. Кора надпочечника (и—колонки клеток коры) при поляризации.Рис. 4. «Жидкие кристаллы» (а)—
анизотропные липоиды коры надпочечника. (Рис. 3 и 4—из Музея Пат.-анат. ин-та I МГУ.)

Рис. 5. Пришеечная область десны: 1 — пульпа зуба; 2—дентин; 3—цемент; 4—свободное пространство,
образованшееся вследствие удаления эмали при декальцинации: 5 — пришеечная часть десны; 6—соеди-
нительнотканная основа; 7—эпителиальный покров; 8 — соединительнотканные сосочки; 9 — круглокле-
точный пролиферат у свободного края десны; 10 — эпителий, выстилающий поверхность десны, обращен-^
ную к коронке зуба (отмечается отсутствие под ним сосочкового слоя); 11 — место, где кончается эмалевый
покров коронки и начинается цемент корня (здесь, по прежним предположениям, должно было находиться

дно десневого кармана).
Рис. 6. Десневой карман: 2, 3, 4, 10, 11 — соответствуют тем же обозначениям на рис. 5; 7 — Несмитова

оболочка; 5 — десневой карман; 6 — истинное дно десневого кармана.

Б. М. Э. К СТ. Двипкопреломляющне вещества, Десна, Dedduu.
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соединительнотканных образованиях ось ле-
жит по длине волокна. В нервной ткани
анизотропными являются миелиновые во-
локна (положительная одноосная поляри-
зация с осью, идущей радиально). При раз-
витии и гибели нервных волокон оптиче-
ские их свойства изменяются, что может
служить для целей изучения этих процес-
сов. В эпителиальной ткани анизотропия
также наблюдается, но очень неясно, при
чем расположение оси поляризации бывает
очень разнообразно. Помимо указанного
явления, анизотропии можно наблюдать так-
же и в различного рода кристаллах как
белковых и жировых, так и неорганических.
Многие липоиды также дают явление двой-
ного лучепреломления в зависимости от со-
держания в них холестерина, равно как и
чистые отложения холестерина (например
липоиды коркового вещества надпочечника,
см. отд. табл., рис. 3 и4). К Д. в. относят и
т. н. аутолитич. миелин, к-рый в виде т . н .
миелиновых фигур появляется при аутолизе
(см.) ткани; двоякое лучепреломление это-
го миелина отличается тем, что оно не исчеза-
ет при нагревании, тогда как анизотропия
тканевых липоидов утрачивается при t° 50—
60°, возвращаясь вновь при охлаждении.

При п а т о л о г и ч е с к и х у с л о в и я х
Д. в. наблюдаются в тканях организма очень
часто, при чем в большинстве случаев они
относятся к обладающим двояким лучепре-
ломлением, т. е. анизотропным липоидам,
среди к-рых главное значение принадлежит
холестерину и его соединениям. Такие Д. в.
или могут отлагаться в ткань (в клетки ее
или в мел-суточное вещество) непосредствен-
но как таковые или же появляются после-
довательно в результате хим. метаморфоза
других жировых веществ, отложившихся
в клетках в порядке их ожирения (см. Жи-
ровое nepepootcdenue). Примерами пат. про-
цессов, при к-рых наблюдается появление
в тканях Д. вещества вышеуказанного ти-
па, являются: артериосклероз (см.); отло-
жение холестериновых соединений в прек-
лонном возрасте в роговицу глаза, в сухожи-
лия, в сосочки почек; ожирение клеток аль-
веолярного эпителия при туб. пневмонии;
появление при длительном жировом распа-
де в тканях макрофагов, содержащих массу
двоякопреломляющих капелек холестерина
и называемых ксантомными клетками в ви-
ду того, что присутствие их придает ткани
красновато-желтый цвет (греч. xanthos—-
желтый); наконец развитие особых опухо-
лей, называемых ксантомами. При дегене-
ративных изменениях паренхиматозных ор-
ганов в них также могут появиться, обычно
последовательно (см. выше), Д. в. в виде хо-
лестеринсодержащих липоидов; в частно-
сти это имеет место в почках при той форме
заболевания их, к-рая Мунком (Munk) вы-
делена в понятие липоидного нефроза. При
отложении в почках Д. в. последние обна-
руживаются также и в мочевом осадке при
исследовании его посредством поляриза-
ционного микроскопа; нужно однако иметь
в виду, что в моче кроме липоидов двойное
лучепреломление могут давать нек-рые кри-
сталлы и случайно попавшие в нее расти-
тельные и тканевые волокна, волосы и др.

Лит.: Е d n e r V., Untersuehungen fiber die Ursa-
chen der Anisotropie organischer Substanzen, Leip-
zig, 1882; о н ж е , Polarisationsebene u. Schwin-
gungsrichtung des Lichtes in doppelbrechenden Kry-
stallen, Zeitschr. Г. wissenschaftl. Mikroskopie, B. IX,
1892; Enzyklopadie der mikroskopischen Technik,
hrsg. v. R. Krause, B. I l l , p. 1931—1937, Berlin—
Wien, 1927; K a w a m u r a R., Neue Beitrage zur
Morphologic u. Physiologic der Cholesterinsteatose,
Jena, 1927; K a w a m u r a R. u. К о у a in a M.,
Beitrage zur Kenntnis der anisotropen Eigenschaften
der Gewebslipoide, Zentralblatt fur allgemeine Patho-
logic, Band XLV, № 3 , 1929; M u n k F., Doppelbre-
chende Lipoide bei der Kriegsnephritis, Medizinische
Klmik, 1917, № 10; о н ж е, Pathologic und Klinik
der Nephrosen, Nephritiden und Nephrocirrhosen,
Berlin, 1918.

ДЕБИЛЬНОСТЬ, debilitas mentalis (от
лат. debilis — слабый), слабо выраженная
степень врожденного слабоумия, глупова-
тость, которая характеризуется умствен-
ной ограниченностью, бедностью психичес-
кой жизни вследствие врожденной неспо-
собности интелекта к достаточному обога-
щению представлениями и идеями. Дебиль-
ность не исключает возможности высокого
развития отдельных способностей (к рисо-
ванию, музыке, счету и т. п.), но отражает-
ся на социальной ценности дебильного и
на способности его к инициативе. Более
глубокая степень врожденного слабоумия—
imbecilitas (см.); см. также Идиотизм,—
D e b i l i t a s c o n g e n i t a , см. Врожден-
ный, врожденная слабость.

ДЕВЕРЖИ БОЛЕЗНЬ, см. Pityriasis rubra
pilaris.

DEVIATION C O N J U G U E E d е Г а t e t e
e t des y e u x , сочетанное отклонение го-
ловы и глаз в сторону,—симптом, наблю-
даемый при поражении большого мозга и
ствола головного мозга, особенно частый при
эпилептич. припадках (см. рис.), при инсуль-
тах, при церебральных и стволовых гемо-
рагиях и тром-
бозах . Он может
являться как
следствием нап-

.ряжения мышц,
осуществляющ.
сочетанное от-
клонение глаз-
ных яблок и го-
ловы в сторону,
так и следствием
паралича их ан-
тагонистов . Для
оценки симптома при постановке топическо-
го диагноза необходимо помнить, что в коре
большого мозга расположены центры, упра-
вляющие движением глаз и головы в про-
тивоположную сторону, а в стволе голов-
ного мозга—подчиненные им центры, упра-
вляющие движением глаз в одноименную
сторону. Если у пациента имеются судо-
рогу половины тела и глаза его сведены в
ту же сторону, то следует предположить, что
мы имеем дело с ирритативным процессом в
противоположном полушарии головного моз-
га: здесь находятся центры и движения ко-
нечностей и движения глаз в одну и ту же
сторону. Если глаза обращены, напротив,
в одну сторону, а конечности охвачены
судорогами на другой стороне, то следу-
ет предположить наличие ирритативного
процесса в стволе головного мозга: здесь
расположены центры для отведения глаз

*1б

Deviation conjuguee головы
и глаз при левосторонней
судороге лицевых мышц в
начале припадка Джексонов-
ской эпилепсии при право-
сторонней опухоли мозга.

(Из Bing'a.)
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в свою сторону, и здесь же проходит
пирамидный путь, иннервирующий проти-
воположные конечности. Те же самые со-
ображения приложимы и к паралитическим
процессам. Если взор б-ного отклонен в
одну сторону, а конечности парализованы
на другой стороне, то дело идет о поврежде-
нии в полушарии большого мозга. Если же
взгляд пациента отклонен в сторону пара-
лизованных конечностей, то следует пред-
положить наличие повреждения в стволе
головного мозга.

Лит.: Б е х т е р е в В., Диагностика болезней
нервной системы, СПБ, 1911; D e j e r i n e J., Se-
miologie des affections du systeme nerveux, P., 1926;
O p p e n h e i m M., Lehrbucn der Nervenkrankhei-
ten, B. I — I I , В., 1923. И. Филимонов.

ДЕВИСА МЕТОД (Davis) артродеза при
паралитических деформациях стопы, назван
автором подтаранным горизонтальным сече-
нием — «subastragaloid transverse horizon-
tal section»—и состоит в следующем. Ляте-
ральный разрез с рассечением перонеаль-
ных сухожилий. Мягкие ткани рассекаются,
и субпериостально обнажается сочленение
между таранной и пяточной костями. Доло-
том это сочленение разъединяется. Сбиваются
верхняя суставная поверхность пяточной
кости и нижняя суставная поверхность та-
ранной кости. Вторым разрезом по медиаль-
ной стороне os. calcan. обнажается пяточно-
таранное сочленение и с этой стороны
также разделяется и лишается хряща. По-
сле такого разъединения удается коррекция
деформации стопы путем смещения ее кзади;
голень вместе с таранной костью смещается
кпереди. После тщательной коррекции стопа
устанавливается в позицию легкого equinus,
и в таком положении накладывается гип-
совая повязка на 3—4 месяца. Преимуще-
ство метода Д. состоит в том, что при нем
остается неповрежденным собственно го-
ленностопный сустав, благодаря чему со-
храняется подвижность в нем и походка
остается более эластичной. Метод показан
преимущественно при боковых девиациях
стопы, при которых можно достигнуть хо-
рошей коррекции. Наоборот, когда нужно
произвести коррекцию стопы путем смеще-
ния ее в передне-заднем направлении, как
при calcaneo-excavatus, более показан ме-
тод Денна (Dunn) или астрагалектомия по
Уитмену.

Лит.: D a v i s G., The treatment of hollow foot
(pes cavus), Am. journ. of orthop. surg., t. XI, 1913.

ДЕВИСА РЕАКЦИЯ (Davis) при злокаче-
ственных опухолях, цветовая реакция мочи
больных злокачественными опухолями, опу-
бликованная американцем Д. в 1913 г. К
100 см3 свежей мочи прибавляется 10 см3

чистой соляной кислоты, смесь нагревается
до начала кипения, затем по охлаждении к
смеси прибавляется 15 еж3 серного эфира,
после чего ее оставляют на 16—24 часа, не-
сколько раз взбалтывая. Результаты реак-
ции устанавливают по цвету мочи, эфира и
по цвету осадка, образующегося после испа-
рения эфира, при чем определяют результат
как отрицательный (эфир бледный), неясный
(эфир желтый), слабо положительный (эфир
бледнорозовый), положительный (эфир ро-
зовый) и резко положительный (эфир ярко-
красный). Химизм реакции до сих пор не

выяснен. Полагают, что получаемый пигмент
близок к гематопорфирину. Д. в случаях
рака или саркомы никогда не имел отрица-
тельного результата реакции. Проверка ре-
акции Д. рядом авторов дала положитель-
ные результаты у раковых больных: от
73,4% (Васильев) до 83,8 % (Rostock) и даже
до 93% (Рагоза).. Вместе с тем эта реакция
бывает положительной и при других забо-
леваниях (болезни печени, малярия, раз-
личные гематурии) в 17,5% (Корзон), чем
значительно обесценивается как диагности-
ческий метод.

Лит.: В а с и л ь е в Г., Диагностическое зна-
чение реакции Davis'а при злокачественных новооб-
разованиях, Сборник работ Пропедевт. хир. клин, и
ин-та для лечения опухолей 1 МГУ, вып. 3, М., 1926;
К о р з о н П., Реакция Davis'a при раке, Нов.
хир., т. VI, № 3, 1928; Р а г о з а Н., Реакция Da-
vis'а и ее клиническое значение, Арх. клин, и эксп.
мед., 1924, № 1—2 (лит.); D a v i s G-., Hema-uro-
chrome, Amer. journ. of med. sciences, v. CXLV, 1913;
R o s t o c k P., Wert der Davis'schen Reaktion im
Harn f. d. Diagnose des malignen Tumors, Bruns Beitr.
z. klin. Chir., B. CXXXVI, 1926.

ДЕВСТВЕННАЯ ПЛЕВА (hymen), склад-
ка слизистой оболочки у входа во влага-
лище, отделяющая последнее от вульвы.
Лежит она (особенно у детей и к старости)
глубоко в половой щели. Если развести
широко бедра и раздвинуть большие и
малые срамные губы, то Д. п. натягивается
и видна в глубине преддверия. С боков она
граничит с малыми губами, снизу—с fossa
navicularis и сверху—с наружным отвер-
стием мочеиспускательного канал а, над кото-
рым выступает клитор (см. рис. в т. III, ст. 42).
Обычно Д. п. похожа на перепонку, к-рая
отчасти закрывает просвет влагалища, су-
живая вход в него, но нередко она лишь
как бы заканчивает влагалище, являясь
продолжением его слизистой. Тогда вид ее
будет напоминать манжетку, несколько воз-
вышающуюся над уровнем преддверия вла-
галища. Снаружи Д. п. начинается прямо
от поверхности преддверия, слизистая кото-
рого незаметно переходит на hymen; изредка
здесь попадаются переходящие складочки.
Снутри слизистая Д. п. есть продолжение
слизистой влагалища. Складки его, всегда
резко выраженные, тоже продолжаются на
Д. п., часто разветвляясь при переходе.
Это ведет к известной асимметрии и нерав-
номерности.—Д. п. происходит из Мюлле-
рова бугорка, т. е. места соединения ди-
стального конца Мюллеровых ходов, к-рые
образуют влагалище, с canalis urogenitalis.
У эмбрионов с длиной туловища 7 см эпи-
телий влагалища (Мюллеровых ходов) уже
выходит на поверхность canalis, resp. sinus
urogenitalis, а у эмбриона 7—9 см он над
Мюллеровым бугорком начинает усиленно
размножаться и, скопляясь, дает расшире-
ние, к-рое сдавливает Мюллеров бугорок,
отчего последний превращается в шайбу,
изнутри покрытую эпителием влагалища,
а снаружи—эпителием sinus urogenitalis,
между к-рыми лежит слой мезенхимы. Эта
шайба и есть будущая Д. п.; просвет ее
долго еще остается заполненным; лишь у
зародышей 20—22 см полость влагалища со-
единяется с внешним миром, и следователь-
но заканчивается морфологическое оформле-
ние девственной плевы. Д. п. не имеется
только при нек-рых врожденных уродствах.
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Рис. 1. Кольцевидная девстненнля плена. Рис. 2. Carunculae myrtiforrnes после родов.
Рис. 3. Девственная плена с рудиментарной перегородкой. Рис. 4. Hymen defloratus; ряд раз-
рывов, идущих до основания плевы. Рис. 5. Полулунная девственная плева. Рис. б. Hymen

septus; отверстия неодинаковой величины. Рис. 7. Hymen fimbriatus.

Б. М. Э. К СТ. Девственная плева.
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С т р о е н и е Д. п. в основе тожде-
ственно со строением складок слизистой
влагалища. С наружной и внутренней по-
верхности Д. плеву покрывает многослой-
ный плоский эпителий с сосочками. Между
эпителием расположен слой соединительной
ткани с эластическими волокнами, в к-ром
проходят сосуды. Он то нежен и тонок, то
толст и мясист, то содержит много волокни-
стой ткани. Выраженная Д. п. бывает толь-
ко у человека, но у многих млекопитающих
животных (обезьяны, слоны, лошади, ослы,
коровы, козы, свиньи) заметно ясное су-
жение у перехода влагалища в sinus uroge-
nitails (музей Гунтера в Лондоне), а у не-
которых здесь есть еще складочка, идущая
горизонтально (Nagel). Д. п. крайне разно-
образны. Если взять внешнюю их форму,
то можно наметить три основных типа.
К о л ь ц е в и д н ы й , или h. annularis,
когда Д. плева образует складку-кольцо,
б. или м. равномерную по всей окружности
влагалища; внутри кольца находится ги-
менальное отверстие разной величины и
формы, ведущее во влагалище (см. рис. 1).
П о л у л у н н ы й , или h. semilunaris, ко-
гда Д. п. хорошо развита в нижне-задней
части входа, постепенно становится мень-
ше и сходит на-нет в направлении вверх и
вперед. Образующая ее складка иногда точ-
но воспроизводит полумесяц. Если высота
такой Д. п. везде одинакова, то она напо-
минает подкову. Полулунная плева всегда
оставляет свободной верхне-переднюю часть
входа во влагалище. Это есть эксцентриче-
ски лежащее отверстие Д. п. (см. рис. 5).
Г у б о в и д н ы й , или h. labialis, когда
Д. п. выражена справа и слева, а в ниж-
не-заднем и верхне-переднем участках мало
заметна или в верхне-передних даже отсут-
ствует. Тогда видны как бы две губы и ще-
левидное отверстие между ними. Изредка
губовидная форма дает впечатление третьей
пары срамных губ. Названные три типа
ценны при классификации. В жизни чаще
встречаются переходные формы. Среди них
доминирует полулунный тип, за ним следует
кольцевидный и как редкий — губовидный;
последний более част у детей (Brouardel,
Thoinot).

Кроме внешней формы, Д. п. различаются
толщиной, плотностью, протяжением, вели-
чиной и формой отверстия и свойствами
свободного края. Толщина и плотность Д. п.
крайне неодинаковы. Бывают Д. п. тон-
кие и нежные, но чаще б. или м. толстые и
мясистые, обычно мягкие, реже плотные,
иногда даже как бы сухожильные. Протя-
жение Д. п. и гименального отверстия опре-
деляется прямым измерением. Иногда от-
верстие мало, едва пропускает тонкий зонд;
но встречаются врожденные широкие отвер-
стия—до 10 мм и более; это обычно бывает
при низких Д. п. и манжетообразных. Сво-
бодный край Д. п. показывает наибольшее
разнообразие. При исследовании Д. п.
обычно натягивается и образует ровную по-
верхность; у нек-рых она все-таки сохраняет
складчатость; складчатым остается и край;
тогда Д. п. напоминает начало кисета со
складками (или даже praeputium penis).
Такой вид нередко имеет Д. п. формы ман-

жетки. Край Д. п., ограничивающий отвер-
стие, часто (но далеко не всегда) гладкий и
ровный. Изредка он покрыт б. или м. неж-
ной бахромчатостью, h. fimbriatus (см. рис.
7). Иногда по краю встречаются отдельные
мелкие углубления, к-рые придают ему зуб-
чатость, h. denticulatus. В ряде случаев кра-
евые выемки идут вглубь, при чем изредка
они достигают самого основания и делят
Д. п. на отдельные дольки, к-рых может
быть 3, 4 и более—h. lobatus. Известны слу-
чаи, где hymen имеет не одно, а несколько
отверстий—3, 4 и более—h. cribriformis.
Изредка через гименальное отверстие прохо-
дит перемычка: сверху вниз, реже вкось или
даже поперек; получается Д. плева с двумя
отверстиями, обычно именуемая h. septus
(см. рис. 6). Встречается Д. п., от свобод-
ного края к-рой отходит тонкий отросток
(см. рис. 3). Наконец есть Д. п. без отвер-
стия—h. imperforatus, что совпадает с поня-
тием atresia vaginae hymenalis (см. Гина-
трезии). Описанный вид и свойства Д. п.
имеет при сильно раздвинутых бедрах и
разведенных половых губах. При обычном
положении женщины — вертикальном или
горизонтальном—Д. плева, как и влагали-
ще, будет в спавшемся состоянии. Если
Д. п. полу лунной формы, то, спадаясь, она,
особенно у детей или при относительно боль-
шом протяжении, дает складку, смотря-
щую вперед, что напоминает киль у лодки.
След от такой складки иногда заметен даже
на расправленной плеве, и тогда он являет-
ся как бы продолжением raphe perinei.
Кольцевидная плева часто складывается
конусом. Если она объемиста, то конус
может выступать в срамную щель. При гу-
бовидной плеве обе ее части или соединяют-
ся под углом, образуя некоторое подобие
крыши, или просто ложатся друг на друга.
Величина гименального отверстия при раз-
веденных бедрах и раздвинутых срамных
губах не есть что-то окончательное и по-
стоянное. Известно, что девственная плева
может растягиваться, отчего отверстие ее
увеличивается. j ^ ,

Р а с т я ж и м о с т ь девственной "пле-
вы зависит от ее строения. Тонкая, нежная
плева мало растягивается; она легко и скоро
разрывается. Плохо растягивается также
плотная сухожильная плева (последний тип
иногда является непреодолимым препят-
ствием к половому акту). С возрастом эла-
стичность и растяжимость девственной пле-
вы также понижаются. Но мясистые, мягкие
Д. п., особенно—низкие или манжетообраз-
ные, легко и сильно растягиваются (напр,
при обычном исследовании гименальное от-
верстие кажется 8 или 6 мм в диаметре, но
стбит попытаться ввести палец, и часто он
почти без сопротивления проходит во вла-
галище; иногда при целой девственной плеве
можно ввести два пальца, маточное зеркало
и т. д.). Пальцевое исследование надо про-
изводить с большой осторожностью, особен-
но у девственниц. Палец можно вводить
только в том случае, если он свободно про-
ходит и если нет свежих повреждении; иначе
можно надорвать девственную плеву или
увеличить уже имеющиеся надрывы плевы
(Maschka, Salles и другие).
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Первый coitus женщины нарушает т. н.
«девственность» ее и повреждает Д. п. По-
этому начало половой жизни и нарушение
целости Д. п. у ж'енщин как правило сов-
падают. Правда, помимо полового сноше-
ния Д. п. может быть ^повреждена иным
путем. Следует упомянуть также об измене-
ниях Д. п. при нек-рых местных заболева-
ниях (нома, дифтерия, оспа), при которых,
в случаях глубокого некроза с последую-
щим развитием рубца, от Д. п. может ничего
не остаться. При coitus'е наблюдаются по-
явление ссадин Д. п., иногда кровоизлия-
ние в толщу, а главное—б. или м. глубокие
разрывы. Ссадины и кровоизлияния скоро
проходят, исчезая без следа. Что касается
разрывов, то крайне редко отмечают сра-
стание раневых поверхностей, а следова-
тельно восстановление первоначального ви-
да Д. п. Обычно разрыв заживает так, что
эпителий Д. п. на границе с разрывом на-
чинает разрастаться, переходит на разрыв
и постепенно покрывает его по всему протя-
жению. Покрытые эпителием поверхности
уже не могут срастаться, и на месте цель-
ной Д. п. получается ряд долек или лоску-
тов. Д. п. с разрывами носит название h.
defloratus (см. рис. 4), а самый акт, обус-
ловивший разрывы, будет ли то coitus или
что-нибудь иное, называется дефлорацией
(defloratio). Разрывы Д. п. начинаются со
свободного края. В зависимости от свойств
Д. п., соотношения с мужским половым
членом, от бурности полового акта—разры-
вов может быть один, два и более. Распо-
лагаются они по разному. При полулунной
плеве чаще бывает два разрыва, по одному
на каждой стороне, т. ч. образуется 3 ло-
скута; кольцевидная плева дает два и боль-
ше разрывов, но может быть и один; при
губовидной обычно разрываются перемыч-
ки, особенно—нижняя, боковые же части
остаются чаще неповрежденными. Глубина
разрывов тоже неодинакова: часто разрывы
доходят до основания. Это будут «полные»
разрывы («неполными» называются разры-
вы, захватывающие только часть плевы).

Повреждения Д. п., особенно разрывы,
сопровождаются болью и кровотечением.
Всегда ли при coitus'е разрывается Д. п.?
На это нужно .дать отрицательный ответ.
Тонкая и нежная плева и более толстая,
образующая полулунную или кольцевидную
перегородку у входа во влагалище с отно-
сительно небольшим отверстием, и особен-
но с мало поддающимся растяжению отвер-
стием, повреждаются относительно легко,—
половой акт сопровождается их разрывом.
Иначе при Д. п. низкой, мясистой, мягкой,
со складками и вообще легко растягиваю-
щейся; в подобных случаях женщина мо-
жет иметь половые сношения часто и дли-
тельно, а Д. п. будет оставаться целой и не-

• поврежденной. Последнее в жизни наблю-
дается не так уже редко. Суд.-мед. казуи-
стика знает примеры 14-летних девушек,
имевших многократные половые сношения
и сохранивших Д. п. целой; неповрежден-
ная Д. п. много раз описана у проституток,
у первородящих и т. д. При такой плеве
первое половое сношение не дает ни боли
ни крови. Все это подчеркивает важность

свойства Д. п. растягиваться. Дефлориро-
ванием не заканчивается нормальный цикл
изменений Д. п. у женщин. Дальнейший и
последний этап их зависит от наступления
материнства. Основное значение здесь имеет
родовой акт. Он вызывает резкое растяже-
ние и разрывы в родовых путях. Вход во
влагалище и Д. п. также растягивается,
сдавливается и разрывается. После родов,
когда заканчивается обратное развитие, на
месте Д. п. видны лишь* ее остатки; это
так наз. carunculae myrtiformes, т. е. мирто-
видные сосочки, расположенные по окруж-
ности входа во влагалище по одиночке с
б. или м. широкими промежутками (на месте
разрывов; см. рис. 2). Итак Д. п., ее свой-
ства и состояние представляют ценный и
крайне важный признак для характеристики
половой жизни женщины. Можно считать
общим правилом: 1) Д. п. intacta свидетель-
ствует, что женщина не имела половых сно-
шений; 2) Д. п. deflorata, наоборот, устанав-
ливает, что половая жизнь уже началась;
3) наличие на месте Д. п. carunculae myrti-
formes говорит, что женщина была матерью.
Приведенные положения касаются нормы.
Конечно нужно учитывать все разнооб-
разие в строении и свойствах Д. п. и проис-
ходящие отсюда нередкие отклонения, но
вместе с тем следует помнить, что это имен-
но отклонения и они могут быть при опре-
деленном типе Д. п. или при определенном
на нее воздействии. м. Райский.

Патология Д. п. Девственная плева в
подавляющем большинстве случаев травма-
тизируется при первом нормальном акте
совокупления (defloratio). Иногда, если пер-
вый coitus совершается грубо и бурно
(особенно в состоянии опьянения мужчи-
ны), разрыв девственной плевы может иметь
характер серьезного ранения с нарушением
целости слизистой преддверия или даже
промежности и сопровождаться значитель-
ным кровотечением. При подобных разрывах
девственной плевы, по мнению Фейта (Veit)
нужно всегда иметь в виду, что ранение
может произойти не только при введении
полового члена, но и благодаря манипуля-
циям пальцем или каким-нибудь предметом
в случаях половой неврастении или поло-
вых извращений. Физиологическая травма
Д. п. не требует специального лечения—
обычно разрывы заживают через 3—5 дней
самостоятельно. Необходимо рекомендовать
в течение этого срока в целях гигиены об-
мывания наружных половых частей, вла-
галищного входа и промежности теплой во-
дой по нескольку раз в день (особенно по-
сле мочеиспускания и дефекации) и запре-
тить половые сношения. Попытки к поло-
вому общению при наличии незаживших
ран весьма болезненны и нередко весьма
тягостно отражаются на психике женщины,
вызывая чувство страха перед половым ак-
том и даже отвращение к нему. Значи-
тельные ранения Д. п. иногда требуют бо-
лее серьезного вмешательства в роде там-
понирования или даже обкалывания крово-
точащих сосудов. Более часто встречаются
случаи, когда Д. п. благодаря особенно-
стям своего строения является препятствием
к введению полового члена или к выведе-
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шло естественных выделений женского по-
лового аппарата (менструальной крови).
Правильный coitus невозможен при зара-
щении Д. п. (hymen imperforatus s. atre-
sia hymenalis). В этом случае менструаль-
ная кровь накапливается во влагалище,
матке и трубах (см. Гинатрезии). Терапия
сводится к рассечению или, во избежание
повторного заращения, к иссечению Д. п.
При разного рода аномалиях Д. п. введе-
ние полового члена может оказаться невоз-
можным, и попытки к coitus 'у чрезвычайно
болезненными. Если несмотря на невозмож-
ность нормального coitus'а, беременность
все же наступает (coitus ante portas), что
наблюдается не так уже редко, то Д. п. мо-
жет служить во время родов препятствием
к прорезыванию предлежащей части. Д. п.,
особенно у женщин пожилого возраста, мо-
жет быть настолько плотной и неподатли-
вой, что совершение полового акта стано-
вится невозможным. Терапия заключается
в рассечении Д. п. по направлению кзади,
по крайней мере в двух местах. В случае
hymen septus необходимо рассечь перего-
родку. Если перегородка является пре-
пятствием к рождению плода, то она дол-
жна быть перерезана между двумя лига-
турами во время беременности или во вре-
мя родов. В случае ригидности Д. п. 'про-
стого рассечения ее обыкновенно недоста-
точно, вследствие чего рекомендуется ис-
сечение полулунного участка из заднего
ее отдела вплоть до основания. Слизистая
преддверия сшивается со слизистой влага-
лища при помощи узловатых швов. При
решении вопроса о значении той или иной
особенности Д. п. как причины невозмож-
ности полового акта и при выборе терапии
необходимо прежде всего учитывать здо-
ровье мужа в смысле potentiae coeundi,
т. к. препятствие со стороны Д. п. может
быть лишь кажущимся и зависеть от недо-
статочной эрекции полового члена. В этих
случаях лечение женщины не может дать
положительного результата. Что касается
других заболеваний Д. п. (воспаления, но-
вообразования), то они изолированно не
встречаются и обычно протекают совместно
с заболеваниями преддверия или влагали-
ща (см. Влагалище). Нужно впрочем упо-
мянуть, что иногда встречаются в Д. п.
у новорожденных и взрослых кистозные
образования. Они обыкновенно невелики.
Кунцш (Kuntzsch) описал случай кисты Д. п.
величиной со сливу. Этиология врожден-
ных кист неясна. Груздев допускает воз-
можность происхождения некоторых гиме-
нальных кист из остатков Гартнеровскога
'канала (Вольфова хода), к-рые в отдель-
ных случаях были находимы в толще Д. п.
Кистозные образования в Д. п. у взрослых
женщин Фейт рассматривает как ретен-
ционные кисты сальных желез. Е. Шварцман.

Девственная плева, в суд.-мед. отношении.
Распознавание разрывов Д. п. очень важно
в судебно-медицинских случаях. Их нуж-
но отличать от естественных выемок (ще-
лей) Д. п., которые довольно часты. Вро-
жденная выемка есть дело природы, раз-
рыв же—результат травмы и как правило
от введения полового члена или пальца

(у детей), обычно связанного с насилием.
Часто от экспертизы зависит весь исход
дела. Если разрыв произошел недавно и
заживление не закончилось, то диагностика
нетрудна. Кровотечение, а чаще покрас-
невшие и припухшие края точно устанав-
ливают место разрыва и происхождение
его от травмы. Но если заживление насту-
пило (а оно может закончиться в 3—5 дней)
и прошло достаточно времени, то вопрос,
от чего зависят углубления, имеющиеся
в Д. плеве, становится нелегким, а ино-
гда даже неразрешимым. Обычно руковод-
ствуются следующими признаками: 1) вро-
жденные выемки симметричны; 2) они имеют
ровной толщины край, одинаковый у нача-
ла выемки и в глубине; 3) поверхность их
по цвету, плотности, равномерности эпите-
лиального покрова тождественна с окру-
жающей слизистой, без следа рубца. Мож-
но еще добавить, что врожденные выемки
часто располагаются так, что соответствуют
складкам в слизистой влагалища. Приве-
денные признаки помогают разобраться, но
не всегда, т. к. положение разрывов может
полностью соответствовать положению вро-
жденных выемок, а поверхность разрывов,
как лежащих в слизистой, вообще скоро
приобретает свойства врожденных выемок.
Лучше определяются разрывы, когда они
захватывают хотя бы незначительно слизи-
стую влагалища.

Вопрос о целости Д. п. имеет значитель-
ный интерес с точки зрения суд. медицины,
т. к. всегда возможны случаи насильствен-
ного посягательства мужчины на половую
неприкосновенность женщины. И если мож-
но еще усомниться иногда в том, чтобы со-
верщенно здоровая взрослая женщина в
обычных условиях легко могла быть жертвой
полового насилия, то в возможности тако-
вого по отношению к девочкам и девушкам-
подросткам со всеми тяжелыми послед-
ствиями этого (в смысле грубой половой, физ.
и псих, травм, а нередко и заражения вен.
б-нями)сомневаться не приходится. С другой
стороны всегда возможны случаи, когда взро-
слая женщина (а иногда и подросток) более
или менее искренно будет считать себя по-
терпевшей (иногда действительно не отдавая
себе отчета в том, что половой акт произо-
шел не без участия ее сознательной или
подсознательной сферы), а иногда умыш-
ленно выдавать себя за жертву в расчете
на материальные выгоды и компенсации.
Все эти случаи заставляют врача-эксперта
(суд. медика или гинеколога) сплошь и ря-
дом давать точный, исчерпывающий ответ
на определенный вопрос суда о наличии или
отсутствии признаков девственности. Опыт
показывает, что не всегда врачу-эксперту
легко дать требуемый от него ответ; в от-
дельных случаях разрешение задачи ока-
зывается чрезвычайно трудным и всегда от-
ветственным, т. к. в подобных делах экспер-
тиза,^ сущности говоря, одна решает судь-
бу обвиняемого. Точная установка объек-
тивных данных, на которых базируется су-
дебно-медицинская экспертиза при установ-
лении факта девственности (или, наоборот,
установлении факта дефлорации), иногда
может в силу разнообразия вариантов в
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свойствах гимена натолкнуться на большие
затруднения и сомнения. Для разрешения
их может потребоваться совместная кон-
сультация нескольких суд. медиков и ги-
некологов, обладающих большим специаль-
ным в этом отношении опытом. Самое ис-
следование при этом должно производиться
чрезвычайно осторожно, с соблюдением ряда
правил и условий (надлежащее освещение,
обнажение наружных половых органов с
помощью ассистентов, иногда под нарко-
зом, надлежащие инструменты и т. д.), но
эта сложная обстановка и в сущности уни-
зительная для женщины процедура в отдель-
ных случаях может все-таки не привести
к желаемой цели в смысле абсолютно точ-
ного ответа на вопросы суда.
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(Hndb. der Anatomic des Menschen, hrsg. v. K. Bar-
deleben, B. VII, Teil 2, Jena, 1896); T h o i n o t L.,
Attentats aux moeurs, P., 1898.

ДЕВСТВЕННОСТЬ, или virginitas (от
лат. virgo—девушка), отсутствие в прошлом
половых сношений (отсюда мужчина, не
имевший половой жизни, называется дев-
ственником, а женщина—девственницей). Со-
стояние девственности определяется у жен-
щин главным образом по состоянию девст-
венной плевы (см.).

ДЕГАЗАЦИЯ (degassing, desinfection,
oczyszczanie z gaz6w), термин, принятый в
военно-химич. практике для обозначения
средств и способов обезвреживания отра-
вляющих веществ (О. В.) в случаях зараже-
ния ими («газирования») почвы, воздуха,
воды, строений, одежды и др. предметов.
В настоящее время все О. В. по их газацион-
ной способности и приемам для их Д. мож-
но разбить на 3 группы: к первой относятся
О. В., только адсорбируемые объектами га-
зации, ко второй—не только адсорбируемые,
но и вступающие в хим. взаимодействие, и
к третьей—вещества, дающие стойкую га-
зацию.—Типичными представителями О. В.
п е р в о й г р у п п ы являются бромистый
бензил С6Н5СН2Вг, хлорпикрин CCl3NOa и
хлорацетофенон СвН5СОСН2С1; газациоы-
ная способность этих веществ подчиняется
общему правилу адсорпции: чем больше по-
верхность газируемых предметов, тем более
адсорбируется вещества. Поэтому шерстя-
ные ткани напр, газируются ими (при про-
чих равных условиях) больше, чем хлопча,-
тобумажные; сыпучие тела—больше, чем
твердые. Будучи сильными раздражителя-
ми, О. В. этой группы, даже в малых кон-
центрациях, легко открываются благодаря
раздражению органов зрения или обоняния
(обнаружение О. В. органолептическим пу-
тем). Находясь в нестойкой физ. связи с ад-

сорберами, они легко и сравнительно бы-
стро удаляются из них простым выветрива-
нием. Поглощенные почвой, они вследствие
своей большой летучести долго не удержи-
ваются в ней, особенно в теплое время года.
Для Д. воды достаточно простого кипяче-
ния. Из закрытых помещений .они удаляют-
ся устройством сквозняка, из окопов—вы-
махиванием или кострами.

Ко в т о р о й г р у п п е отравляющих
веществ относятся такие вещества, как хлор
и фосген (С12 и СОС12), которые не только
адсорбируются, но и действуют химически,
благодаря чему они не только прочнее удер-
живаются на объектах газации, но могут
вызывать их порчу. Хим. изменения ука-
занных О. В. сводятся гл. обр. к гидролизу,
с образованием сильных неорганических ки-
слот (СОС1г + Н2О^С02+2НС1). Последние и
вызывают порчу, а кроме того, обладая
меньшей летучестью, чем само О. В., доль-
ше удерживаются. Портятся гл. обр. метал-
лические изделия, при чем тонкие механиз-
мы—до отказа в действии. Ткани изменяют
свой цвет и прочность, продукты—свой
вкус. Степень указанных изменений стоит
в прямой зависимости от концентрации и
длительности действия; при малых концен-
трациях и кратковременном воздействии из-
менения практически не ощутимы. Обла-
дая в известной степени раздражающими
свойствами, вещества этой группы обнару-
живаются органолептически в концентра-
циях, не обладающих значительной токсич-
ностью. Для Д. небольших количеств этих
О. В. также достаточно выветривания, уси-
ленного искусственной тягой. При высоких
концентрациях и длительном воздействии
прибегают к хим. Д., основанной на ней-
трализации как самого О. В., так и продук-
тов его гидролиза. Нейтрализаторами слу-
жат 10—20%-ные растворы соды, 2—5%-ные
растворы гипосульфита или насыщенные
растворы щелока (золы). Они разбрызгива-
ются из распылителей (гидропультов) или
ими протираются дегазируемые предметы.
В химической Д. особенно нуждаются метал-
лические предметы и ткани. Последние, если
они не очень увлажнены, кроме того могут
долго удерживать на себе О. В. как таковое
и потому служить источником отравления.
Известны случаи, когда люди, после пре-
бывания в фосгенном облаке под защитой
противогазов, в дальнейшем не дегазиро-
вали своего платья и за время пребывания
в закрытом помещении отравлялись. От га-
зации веществами этой группы необходимо
защищать гл. обр. металлические предметы.
Тонкие механизмы или помещаются в спе-
циальные помещения (газоубежища) или
плотно укрываются специально приспособ-
ленными чехлами. Оружие, орудия и круп-
ные машины густо смазываются смазочным
маслом, которое после химического напа-
дения удаляется и заменяется свежим. Ре-
комендуется во время атаки время от вре-
мени приводить механизмы в действие, а
после атаки, если это возможно, разбирать
и тщательно протирать.

Особое значение в отношении Д. имеют
вещества т р е т ь е й г р у п п ы , типичным
представителем которой является и п р и т
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(дихлор-диэтилсульфид):
С1СН 2 СН 2

С1СН, С Н , - ^

Характерная особенность иприта (подроб-
ности см. Иприт) заключается в его спо-
собности газировать все предметы, с к-рыми
он входит в соприкосновение, проникать в
них и стойко удерживаться. Различают три
способа газации ипритом: парами, туманом
и в жидком виде, при чем газационные свой-
ства не одинаковы для каждого из указан-
ных способов. Для Д. иприта (дезиприта-
ция—demustardizing) применяются как хим.
и физ. способы, так и, смотря по обстоя-
тельствам, комбинации из тех и других.—
Применение х и м . с п о с о б о в основано
на способности иприта под влиянием силь-
ных окислителей и хлорирования давать
продукты менее токсичные, чем он сам. Оки-
сление идет за счет присоединения к атому
серы кислорода, при чем получаются ди-
хлордиэтилсульфон (C1C2H4)2SO и дихлорди-
этилсульфолеид (C1C2H4)S02, из к-рых пер-
вый почти не ядовит, второй—несколько бо-
лее токсичен.

Х л о р и р о в а н и е совершается за счет заме-
щения водородов этильных групп атомом хлора с
образованием мало токсичных продуктов, при чем
высокохлорированные продукты:

С1СН С1СН,..
С1СН CICH,-^

теряют свою токсичность почти нацело. Наиболее
широкое применение для хим. Д. получила хлорная
известь (СаОС12), одновременно окисляющая и хло-
рирующая иприт. Ею пользуются или в сухом виде
или в виде водного раствора. В первом случае про-
исходит бурная экзотермическая реакция, вплоть до
воспламенения, с выделением густого, белого дыма.
Смоченная водой, хлорная известь реагирует с ипри-
том менее бурно и более медленно, чем сухая. Ко-
личество хлорной извести, требующееся для нейтра-
лизации данного количества иприта, по теоретиче-
скому расчету немного превышает последнее, но на
практике она берется в 10—20-кратном количестве.
Употребляется хлорная известь с содержанием хлора
не менее 30 %, т. к. при меньшей активности по хлору
она действует хуже, при активности же ниже 15%
она почти непригодна для Д. Потеря хлора легче
идет при наличии большой влажности, вследствие
чего требуется, чтобы хлорная известь хранилась
сухой и в хорошей укупорке. Поэтому же при Д. рас-
творами хлорной извести нельзя заранее прибавлять
к ней воду; раствор готовится перед самым моментомД.

В качестве сильного окислителя для Д.
рекомендуется применять марганцовоки-
слый калий (КМп04), но в виду дороговизны
этого продукта круг его применения очень
ограничен. Для хлорирования иприта при-
меняется газообразный хлор, Д. к-рым про-
изводится в специальных камерах или при-
способленных (герметизированных) помеще-
ниях. Т . к . хлор сам может вызывать порчу
дегазируемых предметов, то последние по-
сле Д. должны проветриваться. Те же пред-
меты, к-рые особенно подвержены его дей-
ствию, вообще им не дегазируются. До неко-
торой степени к хим. способам можно отнести
разрушение иприта в дегазируемых объек-
тах кипячением их в воде и при воздействии
высоких температур (выжигание). Д. к и -
п я ч е н и е м основана на том, что вода
гидролизует иприт с образованием соляной
кислоты и тиодигликоля:

онсн2—сна

ОНСН 2— СН,- >

Гидролиз значительно ускоряется при кипя-
чении. Подвергая действию огня те предме-

ты, к-рые это допускают, получают испаре-
ние и разложение иприта. Следует помнить,
что образующийся при этом дым обладает
большой токсичностью.

К числу ф и з . с п о с о б о в Д. отно-
сятся удаление иприта с газированных по-
верхностей механическим путем и выветри-
вание как при обычных условиях, так и
при повышенной темп, с усиленной тягой.
Первое производится простым стиранием с
газированных поверхностей тряпками или
впитывающими в себя порошками, напри-
мер золой, а также смыванием водой. Вто-
рое, производимое при обычных условиях,
наиболее применимо для предметов, гази-
рованных парообразным ипритом, но оно тре-
бует довольно продолжительного времени.
Для ускорения выветривания и для Д. жид-
кого иприта применяется проветривание уси-
ленной тягой при t° 70—80° или при обра-
ботке паром.

Применение этого способа возможно лишь в спе-
циальных камерах, позволяющих производить Д.
при указанных условиях. Сущность процесса сво-
дится к тому, что при высокой t° ускоряется испа-
рение иприта (при действии пара происходит еще и
гидролиз), к-рый благодаря усиленной тяге (0,25—
0,5 объема в минуту) уносится из камеры, не успевая
вновь адсорбироваться дегазируемым объектом.

К комбинированному методу Д. можно
отнести упомянутое смывание водой, осо-
бенно—горячей, т .к . наряду с механическим
удалением имеет место и гидролиз. К этому
же методу относится Д. иприта при помощи
растворителей: спирта, бензина, керосина
и др. Их применяют для смачивания тряпок
при механическом удалении, благодаря че-
му удаление происходит полнее, а также для
извлечения иприта, проникшего с поверх-
ности вглубь газированного предмета. Для
этого поверхность обильно смачивается,
напр, бензином, которому затем дают сво-
бодно испаряться. Извлеченный иприт бу-
дет испаряться вместе с растворителем. Из
мелких предметов извлечение производится
погружением их в ванну с растворителем.

Для Д. п о ч в ы наибольшее распростра-
нение получило засыпание ее хлорной из-
вестью. -Количество последней зависит как
от плотности газации, так и от качества грун-
та, при чем средней нормой на 1 м2 почвы
считается 500 з, с колебаниями от 200 до
800 г. Хлорная известь должна рассыпать-
ся ровным слоем, но при наличии лужиц
иприта она сыплется, пока не прекратится
выделение дыма. Рассыпание можно про-
изводить лопатами или специальными при-
борами. При Д. растворами хлорной изве-
сти эти растворы разбрызгиваются из рас-
пылителей типа садовых опрыскивателей
или из леек. Учитывая, что для Д. почвы
требуются громадные количества хлорной
извести, делают попытки дегазировать по-
следнюю выжиганием, что вообще должно
производиться перед посыпанием хлорной
известью, если почва покрыта густой травой.
Для выжигания применяются нефть, керо-
син, сено и т. п. находящиеся под рукой
горючие средства, к-рых вполне достаточно
одних при сухом грунте, особенно—покрытом
высохшей травой. Если требуется обеспе-
чить только безопасное прохождение через
зараженный участок, то производится пере-
капывание полосы (дороги), достаточной
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для прохода. Для этого снимается пласт зе-
мли на глубину полулопаты (иприт прони-
кает в почву не глубже 10—15 см), и сня-
тая земля складывается кучками в подве-
тренную сторону. По такой полосе при на-
детом противогазе безопасно можно пройти
1—2 км, особенно в не очень жаркую пого-
ду или ночью. Для Д. плотного грунта (шос-
се, асфальт и пр.) в целях экономии хлор-
ной извести французы рекомендуют предва-
рительно посыпать его слоем торфа, опилок
и пр. Этот слой, впитывающий большую
часть иприта, сжигается или зарывается в
землю.—В о д а , даже при полном гидроли-
зе иприта, до исчезновения запаха и отсут-
ствия реакции на него не теряет известной
токсичности. В силу этого главное внимание
обращается на защиту ее от газации и в
первую очередь от попадания в нее жидкого
иприта, так как газация парами большого
практического значения не имеет. Поэтому
рекомендуется укрытие сосудов с водой и
колодцев металлическими или деревянны-
ми щитами или покрыванием плотной и тол-
стой материей. — В о з д у х дегазируется
теми же приемами, как и для нестойких
О. В., но очистка его может производиться
только после удаления или Д. всех предме-
тов, к-рые могут его заражать.—Изделия
из х л о п ч а т о б у м а ж н о й т к а н и луч-
ше и проще всего дегазируются кипячением
в течение 30—45 минут в мыльно-щелочном
растворе, с последующим прополаскиванием
в холодной, проточной воде. Ш е р с т я -
н ы е т к а н и в случае газации парами
иприта можно дегазировать хлором в тече-
ние 10—15 мин., при концентрации около
0,5—1%0, что рекомендуется английской
инструкцией. Лучшей Д. является обработ-
ка горячим воздухом или паром, к-рая
вполне достаточна и при попадании неболь-
ших количеств жидкого иприта. При зара-
жении же большими количествами жидкого
иприта ткани не дегазируются, а подлежат
уничтожению. И з д е л и я и з к о ж и , если
Д. производится тотчас же после заражения,
дегазируются кашицей из хлорной извести;
при запоздалой Д. рекомендуется 2—3-крат-
ная обработка растворителями. После Д.
кожа смазывается каким-нибудь жиром, т. к.
растворители извлекают и жиры, что при-

„водит изделия из кожи к быстрой порче.
Техническая трудность Д. больших коли-
честв изделий из кожи и тканей заставляет
обращать сугубое внимание на проведение
мер защиты от газации их (см. Боевые отра-
вляющие вещества). — М е т а л л и ч е с к и е
в е щ и дегазируются механическим спо-
собом или комбинированным. Для деревян-
ных изделий применяется кашица из хлор-
ной извести, наносимая тонким слоем и пе-
риодически смываемая водой с последующей
заменой свежим слоем. При очень запозда-
лой Д. рекомендуется обработка растворите-
лями .—П и щ е в ы е и к о р м о в ы е п р о -
д у к т ы не поддаются дегазации, вслед-
ствие чего для них особое значение имеет
защита. От парообразного иприта дает за-
щиту в течение 2—3 часов плотное укрытие
брезентом. От туманообразного и жидкого
иприта полную защиту дает металлическая
укупорка или не имеющая щелей деревян-

ная. Последняя должна состоять из трех-
слойной фанеры или из досок не тоньше
5 мм.—При выполнении всякого рода Д.
требуется строгое проведение мер предосто-
рожности: дегазаторы производят работу
в противогазах и защитных костюмах (при
О. В., действующих на кожу), и сама Д. про-
изводится так, чтобы удаляемые О. В. или
продукты их разложения не могли вызы-
вать поражения. Это достигается выбором
соответствующего места для Д. или удале-
нием с него людей и животных, обращением
внимания на направление ветра, сжиганием
употребляемых при Д. материалов, если
они могут гореть, или их закапыванием.
Всякие работы по дегазации должны быть
обеспечены сан. надзором и обслуживанием.

Лит.: Военно-химическое дело, М., 1929; Г и н з -
б у р г А., Н е к р а с о в В. и Я н к о в с к и й В.,
Введение в изучение боевых отравляющих веществ,
М., 1928; Иприт, сборник под ред. С. Аничкова,
Н. Зеленева и П. Ласточкина, М., 1929; Л и н д е -
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la protection cles populations civiles centre la guerre
chimique (Premiere session, Bruxelles, 16—19 Janvier
1928, Deuxieme session, Rome, 23—27 Avril 1929),
G-eneye, 1928—29; Instrukcja tymczasowa о ochronie
przeciwgazowej, wyd. Ministerstwa spraw wojskowych,
Warszawa, 1924; Instruction provisoire sur la pro-
tection centre les gaz de combat, publ. par le Mini-
stere da la guerre, P., 1927; M a r y n o w s k i Z.,
Gazy bojowe a ludnos'c cywilna, Lot polski, 1927,
№ 5, 8, 10, 1928, № 1, 4, 8. См. также лит. к ст.
Боевые отравляющие вещества. И. Дмитриев.

ДЕГАЛОЛЬ, Degalol, соединение ментола
с диоксихолановой кислотой. Белый кри-
сталлический порошок, нерастворимый в
воде, легко растворимый в щелочах. Дей-
ствует желчегонно, усиливает перистальти-
ку желчного пузыря. Применяется при за-
болеваниях печени и желчных камнях. До-
за: по 1—2 таблетки 3—4 раза в день. Ка-
ждая таблетка содержит 0,012 ментола и
0,088 диоксихолановой кислоты.

Лит.: P f e f f e r G., tJber Anwendung von
Desoxycholsaure bei Gallensteinerkrankungen, Klin.
Wochenschr., 1922, № 21.

Д Е Г Е Л Ь М И Н Т И З А Ц И Я (от л а т . d e —
отрицат. част, и греч. helmins—паразити-
ческий червь), «сумма мероприятий, имею-
щих своей задачей либо удаление, resp. из-
гнание, паразитических червей из организ-
ма хозяина—при локализации их в орга-
нах, сообщающихся с внешней средой,—ли-
бо умерщвление глист в недрах тела хозяи-
на—при паразитировании их в замкнутых
полостях и тканях» (Скрябин).—В и д ы Д.
Скрябин подразделяет Д. на три категории:
диагностическую, терапевтическую и профи-
лактическую. Эти категории характеризу-
ются след, особенностями: I. Д и а г н о -
с т и ч е с к а я Д. имеет своей задачей пу-
тем изгнания паразитических червей поста-
вить точный диагноз инвазии; она приме-
няется в тех случаях, когда обычные гель-
минтологические методы исследования (гель-
минтоовоскопия, гельминтоскопия и пр.)
оказываются бессильными, что может обу-
словливаться след, моментами. 1. Анатомо-
биологические особенности нек-рых парази-
тических червей являются причиной того, что
яйца их попадают в фекальные массы только
в исключительных случаях. Так, большин-
ство цестод имеет закрытую матку, и яйца
их могут попасть в фекалии только при раз-
ложении члеников внутри кишечника хо-
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зяина; острицы (Enterobius vermicularis)
хотя и имеют открытую матку, но выбрасы-
вают яйца вне кишечника хозяина обычно
в окружности anus'а. При этих видах пара-
зитических червей Д. с диагностической
целью дает гораздо более точный резуль-
тат, чем метод копрологического анали-
за. 2. Несовершенство методов гельмин-
тоовоскопии (исследования на яйца глист)
ведет к тому, что нередко, несмотря на на-
личие яиц в данной порции фекалий, их
можно все-таки не обнаружить. Кроме того
яиц в фекалиях может и действительно не
быть, если в кишечнике человека обитают
только самцы, личинки или недозревшие
самки. Во всех этих случаях диагностиче-
ская Д. дает точно также более точные ре-
зультаты, чем исследование фекалий на
присутствие яиц паразитов.—II. Т е р а -
п е в т и ч е с к а я дегельминтизация име-
ет своей целью устранение расстройств,
вызываемых паразитическими червями.—
III. П р о ф и л а к т и ч е с к а я Д. име-
ет в виду предохранение от заражения дру-
гих существ и окружающей их среды (воды,
почвы и т. д.). Так, а) освобождая челове-
ка от Taenia so Hum, предохраняют свиней
(а также и самого пациента) от цистицерко-
за, а следовательно и предупреждают за-
ражение людей Taenia solium и Cysticercus
cellulosae; б) освобождая собаку от живуще-
го у нее в кишечнике половозрелого эхино-
кокка, предохраняют человека (а также всех
домашних животных) от заболевания ли-
чиночной формой этого паразита, могущей
поселиться в любом органе (главным образом
в печени); в) дегельминтизируя людей, за-
раженных Hymenolepis папа и Enterobius
vermicularis, предупреждают возможность
как постоянной реинвазии самого б-ного,
так и заражения окружающих; г) освобо-
ждая людей от Ascaris и Trichocephalus, пре-
дупреждают загрязнение воды и почвы яй-
цами этих паразитов, а следовательно и за-
ражение этими яйцами других людей; д) де-
гельминтизируя население тех или иных
районов или предприятий при анкилосто-
миазах и некаторозах, предупреждают занос
анкилостом в шахты и на поля. —^Профи-
лактическая Д. только еще начинает разви-
ваться, но в будущем ей предстоит сыграть
в оздоровлении населения громадную роль.
Даже теперь уже, благодаря массовой и обя-
зательной Д. при анкилостомиазах и некато-
розах, удалось оздоровить целый ряд райо-
нов в Европе и в других частях света (см.
Анкилостома).

П р и н ц и п ы Д. К какой бы катего-
рии Д. ни относилась и какой бы вид пара-
зитических червей жел.-киш. тракта ни
изгонялся, для достижения наилучших ре-
зультатов должны быть соблюдены след,
основные принципы: 1 . П о д г о т о в и т е л ь -
н о е л е ч е н и е . Так как кишечные па-
разитические черви окружены содержимым
кишечника, предохраняющим паразитов от
воздействия противоглистных средств, то за
сутки или двое до лечения необходимо на-
значить жидкую диету, а накануне вечером—
дать слабительное. 2. С п е ц и ф и ч е с к о е
л е ч е н и е . Т.к . все противоглистные явля-
ются ядами не только для паразита, но и для

хозяина, то необходимо выбирать средства,
относительно плохо всасываемые кишечни-
ком. Выбранное средство должно по воз-
можности специфически действовать на дан-
ного, точно диагносцированного паразита.
Устанавливая дозу, надо принимать во вни-
мание не только возраст, но и общее со-
стояние б-ного. Необходимо исключить все,
что служит противопоказанием даче того
или иного препарата (см. также Противо-
глистные средства). 3. З а к л ю ч и т е л ь -
н о е л е ч е н и е . Будут ли паразиты убиты
или только оглушены, необходимо как мож-
но скорее вывести из организма как их са-
мих, так и излишек принятого противоглист-
ного. Поэтому через 2—3 часа после специ-
фического лекарства необходимо назначить
энергичное слабительное.

О ц е н к а м е т о д а . Судить об успешно-
сти примененного метода следует не только
по самочувствию больного, но и на основа-
нии данных лабораторного контроля, двух-
или даже трехкратного. Первый контроль
производится не раньше, чем прекратится
действие лекарства на паразитов. Известно,
что паразиты могут не выделять яиц только
потому, что они еще находятся в состоянии
оглушения, а ошибочно можно принять за-
держку в- выделении ими яиц за отсутствие
паразитов; поэтому первый контроль дол-
жен проводиться приблизительно через не-
делю после лечения. Последний контроль
надо производить не позже того срока, в те-
чение которого могут развиться взрослые
паразиты из яиц, попавших в хозяина по-
сле лечения. Срок развития для разных па-
разитов различен: для Hymenolepis и Ente-
robius около 2 недель, для Trichocephalus—
4 недели и больше, для крупных лентецов—
2—3 месяца, для Ascaris—21/

2 месяца и т. д.
Следует иметь в виду, что срок развития
зависит не только от зоолдгического вида
паразита, но в значительной мере варьи-
рует в зависимости от климатических (t°,
влажность) влияний.

Лит.: П о д ъ я п о л ь с к а я В., Терапевтиче-
ское вмешательство (дегельминтизация) как метод
диагностики энтеробиоза, Русский журнал троп, ме-
дицины, 1926, Лр° 5; С к р я б и н К., Профилактика
глистных заболеваний (Основы профилактики в ме-
дицине, под ред. А. Молькова, Ы. Семашко и А. Сы-
сина, М.—Л., 1927); о н ж е , Аскариды и их зна-
чение в медицине и ветеринарии, М., 1925; С к р я -
б и н К. и Ш у л ь ц Р., Гельминто,зы человека, т. I,
М., 1929; Ч а р у ш и н В. и Г р и г о р ь е в В.,
Результаты поголовной дегельминтизации детен
Малаховского городка, Московский медицинский
журнал, 1928, № 1. В. Чарушин.

Д Е Г Е Н Е Р А Т И В Н Ы Е ПСИХОЗЫ, п о н я -
тие, выросшее на почве учения Мореля
(Morel) о вырождении и наиболее полно
разработанное франц. психиатрами, особен-
но Маньяком (Magnan). Согласно взглядам
последнего, предрасположение* к психичес-
ким заболеваниям, которое может быть как
наследственным, так и приобретенным, вы-
текает или из простой хрупкости псих, орга-
низации или же основывается на вырожде-
нии. Лица, у к-рых имеется простое пред-
расположение, обладают нормальным, хотя
и легко теряющим равновесие мозговым ме-
ханизмом; у вырождающихся же мозговая
структура во всякое время ненормальна—
обстоятельство, благодаря к-рому они с ро-
ждения отличаются стойкими аномалиями
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во всех областях псих, жизни. Ни при ка-
ких обстоятельствах эти б-ные не могли бы
чувствовать, мыслить и поступать, как субъ-
екты с нормальным мозгом; это-—существа
иные, равновесие между всеми их мозговы-
ми функциями нарушено и не может быть
восстановлено. Даже в тех случаях, когда
они и не могут быть названы совсем душев-
нобольными, недостаток равновесия резко
отличает их от других людей. Мозг их во-
обще является местом наименьшего сопро-
тивления, благодаря чему даже моменты
чисто физиологические (период полового
созревания, месячные, беременность, роды,
климактерий) делаются у них причинами
мозгового расстройства, а лихорадочные
заболевания всегда сопровождаются бредом.
Легко развиваются у них и настоящие дли-
тельные псих, заболевания. Т. к. субстрат
псих, деятельности у таких людей плохо
организован, то у них часты случаи поме-
шательства с неблагоприятным исходом—
без светлых промежутков, а только с ремис-
сиями. В немецкой психиатрич. науке по-
нятие о дегенеративных психозах нашло се-
бе место 'в системах Гризингера, Шюле и
Крафт-Эбинга (Griesinger, Schule, Krafft-
Ebing). Классификация последнего, одно вре-
мя чрезвычайно широко распространенная,
делила все т. н. фнкц. (т. е. не имеющие
грубой органической основы) психозы на
психоневрозы (заболевания нормально пред-
расположенного и правильно развитого моз-
га) и психические дегенерации, к числу
к-рых относились 1) резонирующее помеша-
тельство, 2) паранойя, 3) периодические пси-
хозы и 4) психозы, происходящие из кон-
ституциональных неврозов: неврастении,
истерии, эпилепсии и ипохондрии.

В то время как взгляды Маньяна и по на-
стоящее время лежат в основе теоретических
и классификационных построений большин-
ства современных франц. психиатров, в Гер-
мании, со времени победы нозологического
направления, понятие Д. п. оказалось лиш-
ним, т. к. все болезни, ранее сюда относив-
шиеся, без труда растворились в нозоло-
гических единицах Крепелина (Kraepelin).
В настоящее время только немногие против-
ники последнего, особенно Шредер, Клейст,
Бинсвангер и Колле (Schroder, Kleist, О.
Binswanger, Kolle), продолжают настаивать
на необходимости сохранения понятия Д. п.
Шредер считает дегенеративными психозами
в широком смысле этого слова все фнкц. или
эндогенные психические заболевания, к ко-
торым он относит гл. обр. группу маниа-
кально-депрессивного психоза. В более уз-
ком смысле он называет так все те психозы
из круга циркулярных, истерических и па-
раноидных, к-рые представляют столь ха-
рактерные для нечистых, смешанных форм
атипические картины с богатой оттенками,
но неясной симптоматологией, картины без
резких границ, переходящие друг в друга.
Больше всего, по его мнению, таких форм
встречается среди психозов, протекающих
периодически, следовательно опять-таки
родственных маниакально - депрессивному
помешательству. Клейст, отвергая самое
существование маниакально-депрессивного
психоза как единой б-ни, утверждает, что

относимые к нему формы (мания, меланхо-
лия и пр.) вместе с рядом других образуют
большую группу заболеваний, хотя и совер-
шенно различных по симптоматологии и
патогенезу, но объединяемых конститу-
циональным фактором, аутохтонным (само-
произвольным) возникновением, цикличе-
ской повторяемостью одинаковых приступов
(фаз) и в общем—противоположно точке
зрения. Маньяна—доброкачественностью те-
чения (отсутствием прогредиентности). Эти
«аутохтонные Д. п.» имеют, по Клейсту, в
своей основе особую группу «аутохтонно-
лябильных» конституций, отличающихся
тем, что при них определенные, для каждой
отдельной формы различные, мозговые си-
стемы оказываются настолько конституцио-
нально неустойчивыми, что под влиянием
пока неизвестных соматогенных факторов
(Клейст предполагает воздействие специфи-
ческих для каждой системы эндокринных
ядов) легко приходят в расстройство. Что
касается генетической основы Д. п., то ка-
ждому из них, по терминологии Клейста,
соответствует особый «примитивный» гено-
тип. Все примитивные генотипы имеют тен-
денцию объединяться в «сложные», или
«комплексные»—обстоятельство, объясняю-
щее полиморфизм Д. п., т. е. как последова-
тельную смену одного синдрома другим у
того же б-ного, так и частое возникновение
иначе трудно объяснимых переходных и
смешанных форм.

Обращаясь к клин, стороне вопроса, не-
обходимо указать, что обыкновенно выде-
ление группы Д. п. мотивируется невозмож-
ностью втиснуть все разнообразие эндоген-
ных форм псих, заболеваний в узкие рам-
ки двух нозологических единиц—схизофре-
нии и маниакально-депрессивного психоза.
Однако изучение конкретного материала,
приводимого сторонниками учения, о к-ром
идет речь, не подтверждает необходимости
такого выделения: если не считать психопа-
тий, то большинство случаев, описываемых
напр, в большой работе Бинсвангера, без
всякой натяжки, вплоть до прогредиентного
течения, укладывается в рамки схизофре-
нии, меньшая часть относится к несомнен-
ным, хотя и атипичным формам циркулярно-
го психоза и эпилепсии, и лишь немногие
действительно представляют серьезные ди-
агностические трудности, неизбежные одна-
ко в любой дисциплине при самых тщатель-
ных и детальных классификациях. Нельзя
не согласиться поэтому с Эвальдом (Ewald),
к-рый говорит, что учение о Д. п., нисколь-
ко не приближая нас к уяснению сущности
дела, только заменяет несколько малых не-
известных одним большим. Также и Рюдин
(Rudin) уже с принципиальной точки зре-
ния вполне основательно высказывается
против употребления самого термина «Д. п.».
В самом деле, последний имел бы смысл
только в том случае, если бы применялся
или ко всем наследственным психозам (его
.пришлось бы тогда распространить и на
схизофрению и на такие б-ни, как напр.
Гентингтоновская хорея) или лишь к тем,
к-рые являются результатом появления но-
вых пат. наследственных качеств, т. е. му-
таций. В первом случае употребление его
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означало бы, помимо совершенно ненужно-
го изменения терминологии, еще и ради-
кальный пересмотр уже упрочившихся в
психиатрии классификации, во втором же
оно требовало бы точного установления, ка-
кие же именно психозы надо относить к му-
тационным,—требование, при настоящем со-
стоянии знаний совершенно невыполнимое.
Наконец надо подчеркнуть, что у самих
сторонников выделения отдельной группы
Д. п. не было раньше и нет теперь единства
во взглядах ни на объем ни на содержание
этого понятия. Как бы то ни было, чрезвы-
чайно энергичные старания вышеназван-
ных авторов, особенно Клейста, возродить
учение о Д. п. до сих пор остаются безре-
зультатными, и термин этот постепенно вы-
ходит из употребления.

Лит.: К л е и с т А., Современные течения в пси-
хиатрии, Берлин, 1926; М а н ь я н В . и Л е г р е н
М., Вырождающиеся, СПБ, 1903; О с и п о в В.,
Курс общего учения о душевных болезнях, гл. XX XVI,
Берлин, 1923; Ф е р е X., Нейропатическая семья,
М., 1896; В i n s w a n g е г О., Die klinische Stel-
lung der Degenerationspsychosen, zugleich ein Ver-
such ihrer Gliederung, Arch. f. Psychiatric u. Nerven-
heilkunde, B. LXXXIII, 1928; E n t r e s J., Verer-
bung, Keimschadigung (Hndb. d. Geisteskrankheiten,
hrsg. v.O.Bumke, B. I, В., 1928, лит.); F i s c h e r H.,
Zur Biologic der Degenerationszeichen und die Cha-
rakterforschung, Zeitschrift fur die ges. Neurologic
u. Psychiatric, B. LXII, 1920; K r a e p e l i n E.,
Zur Entartungsfrage, Zentralbl. f. Nervenheilkunde
u. Psychiatrie, B. XXXI, 1908; К 1 e i s t A., Auto-
chtone Degenerationspsychosen, Zeitschrift f. d. ges.
Neurologie u. Psychiatrie, B. LXIX, 1921; R u d i n,
Korreferat xiber Degenerationspsychosen, Arch. 1. Psy-
chiatrie und Nervenheilkunde, B. LXXXIII, 1928;
S c h n e i d e r K., Die psychopathischen Person-
lichkeiten, Leipzig—Wien, 1928; S c h r o d e r P.,
Die Spielbreite der Symptome bei manisch-depressi-
vem Irresein und bei Degenerationspsychosen, Berlin,
1920. П. Зиновьев.

ДЕГЕНЕРАТЫ (от лат. de—отриц. и ge-
nus—род), вырождающиеся (учение о дегене-
рации—см. Вырождение). Поскольку этот
термин широко проник в психиатрическую
практику, следует указать только на специ-
фические его особенности. В интелектуаль-
ном отношении у Д. можно встретить все
ступени одаренности, начиная с высших
(так наз. degeneres superieurs франц. авто-
ров) и кончая олигофренами—слабоумными
от рождения. Однако и хорошо развитые
в умственном отношении Д. обнаруживают
поверхностность мышления, неспособность
длительно сосредоточивать внимание, доду-
мывать до конца. Обычно к этим дефектам
присоединяется чрезмерно живая работа во-
ображения, недисциплинированная контро-
лем критики и побуждающая Д. свои фан-
тазии расценивать как реальность; отсюда
вытекает наклонность к преувеличению и
лживости. Глубже всего вырождение пора-
жает эмоционально-волевую сферу. Мысли
и поступки Д. находятся в постоянном про-
тиворечии между собой; решений невозмож-
но ни учесть ни предсказать, т. к. Д. чаще
всего неспособен регулировать свои чувства,
аффекты и склонности. Отсюда—дефекты мо-
рального чувства, что дало повод к созданию
итальянским антропологом Ломброзо из-
вестной теории о прирожденном преступни-
ке. Наряду с псих, особенностями разли-
чают физ. признаки дегенерации: особенно-
сти строения черепа (макро- и микроцефа-
лия), асимметрию лица, неправильной фор-
мы зубы и уши (приросшая мочка и т. п.),

половые аномалии. Сюда же относятся вро-
жденные аномалии строения внутренних ор-
ганов и физиол. функций (глухонемота, кос-
ноязычие, заикание, дрожание, дальтонизм
и др.). Признаки вырождения имеют зна-
чение относительное и сами по себе, вне
соотношения со всей личностью, не могут
иметь решающего значения. Современная
наука, учитывая' значение внешней среды
и т. н. экзогенных факторов, не расценивает
вырождения так высоко, как старые авто-
ры, придававшие наследственности фаталь-
ное значение. Наряду с дегенерацией совре-
менная наука отмечает также и прогенера-
цию, т. е. прогрессирующее улучшение на-
следственных задатков. В современной пси-
хиатрии учение о вырождении вылилось в
учение о пат. конституциях или психопатиях.

Лит,—см. Дегенеративные психозы. С. Цетлин.
ДЕГЕНЕРАЦИЯ (от лат . degenerat io—пе-

рерождение, вырождение), термин, имею-
щий двоякое значение в патологии: в более
ш и р о к о м с м ы с л е им обозначают та-
кое пат. уклонение организации от нормаль-
ного типа (у человека, животных, растений),
к-рое происходит под влиянием наследствен-
ного отягощения и, углубляясь из поколе-
ния в поколение, постепенно ведет к гибели
данного рода; такого рода Д. обозначают
еще словом вырождение (см.). Специально в
к л е т о ч н о й п а т о л о г и и под Д. пони-
мают изменение клеток (resp. отдельных ча-
стей их, напр, ядер) или межклеточного ве-
щества, возникающее гл. обр. вследствие
внешних вредных влияний в течение инди-
видуальной жизни организма. Соответствен-
но разнообразию этих вредных влияний
(инфекционные и токсические воздействия,
всевозможные физ. и хим. агенты, травмы),
изменения такого рода могут быть крайне
различны как по характеру, так и по своей
распространенности, при чем общим для
всех них служит: с морфологической сторо-
ны—появление в клетках (resp. межклеточ-
ной субстанции) каких-либо веществ, коли-
чественно или качественно несвойственных
данному месту, а иногда даже полное пре-
вращение данной части ткани в такое веще-
ство, с физиологической же—ослабление (а
подчас и полная гибель) нормальных жиз-
ненных свойств и фнкц. способностей у со-
ответствующих элементов. Физ. и хим. струк-
тура ткани при этом также терпит б. или м.
значительное уклонение от нормального ти-
па. Т. к. все подобного рода процессы, до-
стигнув известной интенсивности, могут ве-
сти к смерти пораженной части ткани, их
часто обозначают как «некробиотические»,
т. е. жизненные процессы, приводящие к
смерти (соответств. слово русского корня—
перерождение). По современным воззрениям
в основе перерождений лежат различные
расстройства обмена веществ, возникающие
то местно то во всем организме. Сущность
происходящих при этом в тканях изменений
известна пока лишь в самых общих чертах,
при чем надо заметить, что очень часто
дело идет даже не о перерождении в соб-
ственном смысле слова, т. е. не о де-
струкции протоплазмы или превращении
ее в какое-либо иное вещество, а только
о появлении в ней тех или иных частиц,
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воспринятых клеткой извне (из омывающей
ее плазмы), но не ассимилированных (так наз.
патологическая инфильтрация). Точнее го-
воря, здесь невидимому может иметь место:
1) избыточное накопление в клетках какой-
либо нормальной составной части, 2) на-
рушение условий растворимости той или
иной субстанции, ведущее к ее выпадению,
3) изменение дисперсности различных кол-
лоидов (переход золя в гель), 4) появле-
ние веществ, хотя и встречающихся в орга-
низме, но несвойственных данному месту,
при чем появление их может быть обусло-
влено либо потерей тканью способности к
ассимиляции этого вещества либо хим. рас-
падом ткани, и наконец 5) появление в
ткани совершенно чуждых нормальному ор-
ганизму веществ, к-рые могут или образо-
ваться в результате неправильного обмена
или быть принесенными в организм извне.
Микроскоп, исследование во всех этих слу-
чаях устанавливает присутствие в ткани
тех или иных продуктов, по своему составу
или количеству чуждых нормальной струк-
туре данного места, определение же хим.
природы этих продуктов (белки, углеводы,
жиры, соли) дает возможность в большин-
стве случаев выяснить, какой вид нару-
шения обмена имеет место. Классифика-
ция и номенклатура перерождений в ос-
новных чертах всецело определяются те-
ми формами расстройств обмена веществ,
какие лежат в их основе. Т. о. говорят о
белковом, жировом, углеводном перерожде-
нии и об отложениях, появляющихся под
влиянием расстройств в обмене солей; к пе-
рерождениям принято относить также нару-
шения пигментации.—Несколько своеобраз-
ное (хотя по существу не отличающееся от
описанного) значение получает термин Д. в
н е р в н о й п а т о л о г и и . По отношению
к нервным волокнам здесь с этим названием
связывается обычно представление о посте-
пенном распаде нервного волокна, происхо-
дящем вследствие гибели соответствующей
нервной клетки или вследствие нарушения
связи волокна с этой последней (см. Валлера
перерождение), реже—вследствие непосред-
ственного токсического воздействия на нерв
(см. Невриты). В нервных клетках Д. может
выразиться иногда только в изменении ти-
гроидной субстанции или неврофибрилярно-
го аппарата без появления в клетке видимых
частиц жира, гликогена и тому подобных,
несвойственных ей включений, м. Скворцов.

ДЕГИДРИРОВАНИЕ, отнятие водорода от
того или иного соединения. По Виланду
(Н. Wieland), Д. лежит в основе всякого
окислительного процесса, совершающегося
в живой клетке. При этом первоначально
к молекуле окисляемого тела в тех случаях,
когда она не насыщена водородом, присоеди-
няется частица воды. Образовавшийся гид-
рат затем теряет Ы, дегидрируется, в резуль-
тате получается окислен, соединение. Так,

гидрати-
рование /ОН

СН, , С Н О + Н а О —————> С Н а . С Н ^ - Н а — — — »
альдегид О "•

гидрат
дегидрирование
-——————»сн,.соон.

кислота

По Виланду, наиболее важным моментом

всего процесса является именно отщепление,
отрыв водорода от гидрата. Если водород
отделился, то он уже легко может быть уло-
влен (акцептирован) любым способным вос-
станавливаться соединением. В частности
в процессе дыхания таким акцептором во-
дорода может служить молекулярный кис-
лород воздуха. Следовательно нет необхо-
димости в активировании этого кислорода.
Роль окислит, ферментов клетки сводится
к катализу дегидрирования. Поэтому Ви-
ланд считает, что существует только одна
категория окислительных ферментов—т. н.
д е г и д р а з ы . Исследования других авто-
ров (в частности А. Баха и его учеников)
заставляют сильно сомневаться в правиль-
ности положения Виланда. Молекулярный
кислород (без предварительного активиро-
вания) не может служить акцептором водо-
рода. В живой клетке присутствуют две рез-
ко обособленные по своим функциям груп-
пы окислительных ферментов. Одни из них
(о к с и д а з ы) никакого значения в процес-
се Д. (как его понимает Виланд) иметь не
могут. Они обладают способностью активи-
ровать кислород, ускорять только те про-
цессы, к-рые идут за счет молекулярного
кислорода. Их роль в живой клетке сво-
дится к окислению газообразным кислоро-"
дом соединений типа полифенолов (т. н. ды- .
хательных хромогенов). При этом образуют-
ся хиноноподобные вещества (дыхательные
пигменты),обладающие способностью весьма
жадно акцептировать водород. Другая груп-
па ферментов ( о к с и д о - р е д у к а з ы ) у с к о -
ряет сопряженную окислительно-восстано-
вительную реакцию, идущую за счет эле-
ментов воды. Эта реакция состоит в том,
что гидроксил воды идет на окисление того
или иного соединения клетки (окисляемого
тела), в то время как водород воды акцепти-
руется дыхательным пигментом, восстанав-
ливая последний обратно в хромоген.

Лит.: Б а х А., Химизм дыхательных процессов,
СПБ, 1912; Б а х А. и Н и к о л а е в К., О мнимом
тождестве окислительных и восстановительных фер-
ментов, Журн. эксп. биол. и мед., 1925, № 2 ; П а л-
л а д и н А., Учебник физиол. химии, стр. 259 и 268,
Харьков, 1927; O p p e n h e i m e r С., Die Fermente
и. Шге Wirkungen, p. 1283,Lpz., 1926; W i e l a n d H.,
trber den Mechanismus der Oxydationsvorgange, Erg.
d. Physiologie, B. XX, 1922. А. Опарин.

ДЕГИО ПРОБА н а в а г о т о н и ю . В тех
случаях, когда имеются симптомы повышен-
ной возбудимости п. vagi (брадикардия, рес-
пираторная аритмия, сужение зрачков), для
подтверждения диагноза Дегио рекомендует
вводить подкожно 0,001 Atropini sulf. При
наличии гипертонии блуждающего нерва все
симптомы исчезают.

Лит.: Д р е з е л ь К., Заболевания вегетатив-
ной нервной системы, М., 1926; D e h i о Н., tJber
den Einfluss des Atropins auf die arythmische Herzta-
tigkeit, Deutsch. Arch. f. klin. Med., B. LII, H. 5,1894.

ДЕГКВИЦ, Рудольф (Rudolf Degkwitz,
род. в 1889 г.), профессор и директор детской
клиники в Грейфсвальде с 1925 г. Мед. обра-
зование получил в Лозаннском и Мюнхен-
ском ун-тах. В 1920 г. защитил докторскую
диссертацию на тему о кровяных пластин-
ках («Studien iiber Blutplattchen», Folia Hae-
matologica, В. XXI, 1920). Почти с самого
начала своей научной деятельности Д. на-
стойчиво работает над проблемой кори.
Первые его работы на эту тему появляются
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в 1922 г. Д. вводит лечение кори сыворот-
кой реконвалесцентов—метод, широко при-
меняющийся в настоящее время не только

при кори, но и при
целом ряде других
инфекционных дет-
ских заболеваний.
Монография Дегк-
вица о профилак-
тике кори является
ценным вкладом в
науку (сж.Дегквица
прививки). Интерес-
на попытка Д. по-
лучения леч. про-
тивокоревой сыво-
ротки от животных.
В самые последние
годы Д. подошел

вплотную к вопросу о возбудителе кори.
В работе, появившейся в 1927 г., Д. сооб-
щает о методе получения из крови б-ного
корью культуры—вируса кори («Uber den
Masernerreger», Klinische Wochenschrift,
1927, № 51).

ДЕГКВИЦА ПРИВИВКИ, введение с про-
филактической целью детям, которые не бо-
лели корью, сыворотки коревых реконвалес-
центов. Такая сыворотка, введенная угро-
жаемому по заражению корью ребенку или
уже зараженному ребенку, с большой за-
кономерностью предохраняет от коревого
заболевания. Если при этом заболевание и
происходит, то оно как правило носит лег-
кий абортивный характер. Впервые профи-
лактически эту сыворотку с успехом приме-
няли в 1916 г. в Тунисе Николь и Консей
(Nicolle, Conseil). Аналогичные наблюдения
сделаны были в 1919 г. американцами Ри-
чардсоном и Коннором (Richardson, Connor)
и в 1920 г. в Юж. Америке Торресом и Па-
чеко (Torres, Pacheco). Детальная разработ-
ка методики произведена Д. в 1920 г.—
Кровь берут у крепких и здоровых детей
старше трех лет, перенесших неосложнен-
ную корь, на 7—9-й день после падения t°.
У ребенка до 5 л. можно извлечь 20—50 см3,
у старших детей—60—100, у взрослых—
150—200. Всякое подозрение на сифилис, tbc,
малярию и др. б-ни должно быть исключено
путем тщательного собирания анамнеза и
клин, обследования. Взятие крови произво-
дится хорошо заостренной Вассермановской
иглой из локтевой вены при строгом соблю-
дении асептики. Взятая кровь для сверты-
вания помещается на 1—2 суток в ледник,
после чего сыворотка отсасывается и инакти-
вируется на водяной бане в течение 1 часа
при 58°. Сыворотка, полученная от несколь-
ких субъектов, сливается вместе и после при-
бавления фенола (до получения 0,25% рас-
твора) или хлороформа (до получения 0,5—
1%) разливается в стеклянные ампулы. В
запаянных ампулах сыворотка может хра-
ниться в темном прохладном месте (на лед-
нике) в течение 3 месяцев. Бактериологиче-
ский контроль сыворотки должен произво-
диться после отсасывания, при начале раз-
лива и в конце разлива. В целях сглажива-
ния индивидуальных особенностей сыворо-
ток необходимо смешивать сыворотки от 3
и большего количества детей. Способ самого

Д. несколько разнится от описанного. Д.
прибавляет 1 каплю 5%-ного раствора кар-
боловой кислоты к 40см3 сыворотки и разли-
вает ее в широкогорлые флаконы емкостью
в 5 и 3 см3. Заткнутые ватой флаконы он
подвергает высушиванию в вакуум-эксика-
торе над безводным хлористым кальцием и
серной кислотой. Перед употреблением су-
хая сыворотка растворяется в 5 см3 сте-
рильной воды. Такой способ приготовления
дает неограниченной прочности препарат,
удобный для пересылок, но зато требует обя-
зательной проверки сыворотки каждого до-
нора при помощи RW, что становится излиш-
ним при вышеописанном способе, т. к. ча-
совое нагревание при 58° и последующее
добавление антисептика безусловно обезза-
раживает сыворотку. Вводится сыворотка
внутримышечно или подкожно. Сами по себе
прививки являются безвредными. Ес,ли при
них и встречаются осложнения, то последние
вызываются нарушениями в методике приго-
товления сывороток или в технике производ-
ства прививок.—При д о з и р о в к е исхо-
дят из трех положений: возраста прививае-
мого, его физ. состояния и сроков зараже-
ния. В связи с этим Д. предлагает следую-
щую схему дозировки.

ФизичесЕчое
состояние

ребенка
Возраст
ребенка

Здоровые, креп-
кие дети. . . .

Больные, в осо-
бенности ка-
хектич. дети .

1—4 л .
Свыше 5 л .

1—4 л .
Свыше 5 л.

Дозировка сыво-
ротки

на 3-й

3 с„м 3

6 см*

6 см3

9 см3

на
5— 6-й
день

6 С Л 1 8

9 см"

9 см3

12 см3

на
7— 8-й
день

9 см3

За предохранительную единицу Д. прини-
мает 3 см3 сыворотки. Эта доза, введенная
здоровому, крепкому ребенку в возрасте до
5 лет, в течение первых 4 дней коревой ин-
кубации предохраняет от заболевания. Стар-
шим детям, ослабленным, а также при вве-
дении в более поздние сроки, доза сыворот-
ки увеличивается. Наблюдения, проведен-
ные Данилевичем на 2.000 случаев, приво-
дят к выводу о необходимости повысить
основную единицу с 3 до 5 см3. Различие в
дозировке возможно стоит в связи с методи-
кой приготовления сыворотки. Д. не под-
вергает сыворотку инактивации; в СССР она
инактивируется. При введении недостаточ-
ной дозы или в поздние сроки инкубации (на
7—9-й день) заболевание может иметь место,
но в таких случаях чаще протекает в лег-
кой, абортивной форме. Д. считает, что вве-
дение на 8-й день и позже даже массивных
доз—до 30 см3 является безуспешным, но це-
лый ряд авторов наблюдал положительный
эффект и в эти поздние сроки. В виду труд-
ности добывания сыворотки коревых рекон-
валесцентов расходование ее должно произ-
водиться наиболее целесообразным образом.
В первую очередь приходится вводить сыво-
ротку детям того возраста, к-рый дает наи-
большие потери от кори, т. е. детям первых
3 лет, далее—отягченным болезненным со-
стоянием, находящимся в детских учрежде-
ниях, б-цах, в плохих домашних услови-
ях. В одних случаях задача профилактики
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сводится к предотвращению б-ни, в других,
наоборот, к вызыванию абортивных форм.

Д. различает иммунизацию пассивную и
т. н. комбинированную. Чисто п а с с и в -
н а я и м м у н и з а ц и я имеет место в тех
случаях, когда прививка делается до воз-
никновения инфекции. Длительность имму-
нитета при этом исчисляется в среднем в
2—4 н е д е л и . — К о м б и н и р о в а н н о е , или
активно-пассивное иммунизирование полу-
чается при введении сыворотки в организм,
уже зараженный. В этих случаях, даже при
полном предотвращении заболевания, про-
исходит самостоятельная выработка орга-
низмом антител, в результате чего и полу-
чается более длительный иммунитет, исчис-
ляемый Д. в 9 месяцев. Сыворотка от таких
случаев обладает предохранительными в от-
ношении кори свойствами. Второй подвид
комбинированного иммунизирования вклю-
чает те случаи, когда имеет место не пред-
отвращение заболевания, а наличие абор-
тивной формы кори. Ребенок, перенесший
такую абортивную корь, приобретает дли-
тельный , возможно—пожизненный, иммуни-
тет. Эти формы являются заразительными,
хотя срок заразного периода в силу эфемер-
ности заболевания длится непродолжитель-
ное время. Чисто пассивную иммунизацию
применяют у детей, поступающих в детские
учреждения, в к-рых имели место заболева-
ния корью. Чаще, точнее—как правило, при-
вивки делаются после заражения. Более це-
лесообразно стремиться не к предотвраще-
нию заболевания, а к получению абортив-
ных форм, дающих страховку от кори на
всю жизнь. Полного предотвращения забо-
левания приходится добиваться в б-цах в
целях борьбы' с внутрибольничными зара-
жениями и у очень слабых, болезненных де-
тей. Прививки, правильно проведенные,
приводят к желаемым положительным ре-
зультатам. Неудачи в среднем исчисляются
в 3%(Degkwitz, Torday) и вызываются не-
правильностью расчета дней инкубации, от-
ступлением от установленных методик и в
отдельных случаях зависят от случайного
подбора малоактивных сывороток или от
индивидуальных свойств прививаемого. Не-
достаток сыворотки коревых реконвалесцен-
тов стараются компенсировать использова-
нием сыворотки взрослых. Предохранитель-
ное значение сыворотки взрослых является
твердо установленным как Д., так и рядом
других авторов (Salomon, Gerlach, Torday,
Kutter, Данилевич и Колчанова и др.). Осо-
бенно ценные услуги оказывает сыворотка
взрослых при необходимости получения
абортивных форм кори. Неудачи же в смысле
абсолютного предупреждения заболевания
имеют место в большем проценте случаев по
сравнению с сывороткой реконвалесцентов.

Д. исчисляет 1 профилактич. единицу в
30 сма; Дебре (Debre) в количествах, в 4 раза
превышающих установленные для сыворот-
ки реконвалесцентов. По данным Данилеви-
ча 50—60 еж3, введенных ребенку до 5 лет
на 5—6-й день инкубации, как правило
предохраняют от заболевания. При неиме-
нии сыворотки пользуются цитратом крови.
Чтобы помешать быстрому свертыванию кро-
ви, в шприц набирается на 10 еж3 крови

1 см3 5%-ного стерильного раствора Natrii
citrici. По взятии крови последняя немед-
ленно впрыскивается ребенку. Цитрат вво-
дится в 2—3 раза бблыпих количествах по
сравнению с сывороткой взрослых. Цельная
кровь может вводиться только от родителей
после тщательного обследования в целях
исключения tbc,-сифилиса, малярии и др.
инфекционных заболеваний. Делались по-
пытки использовать для профилактики кори
и сыворотку, получаемую из крови пупо-
вины. Получение такой сыворотки сопря-
жено с большими трудностями. Т. к. кровь
должна набираться самотеком, то от одного
случая удается получить всего 15—20 слг3.
Практического значения этот способ не по-
лучил. Отрицательные результаты получи-
лись и при попытках заменить сыворотку
коревых реконвалесцентов женским моло-
ком, неспецифическими протеинами и иммун-
ными сыворотками животных. Широкое при-
менение во всех странах и в особенности во
Франции и Германии имеет пока только сы-
воротка коревых реконвалесцентов и сыво-
ротка взрослых. В одном Мюнхене органи-
зация при детской ун-тской клинике отпу-
скает в год учреждениям и частным лицам
около 2.000 единиц сыворотки. В СССР при-
вивки Д. применяются в ряде городов. В не-
которых из них имеются постоянные органи-
зации по заготовке и распределению сыво-
ротки (в Ленинграде, Москве и пр.). В б-цах
и в части детских учреждений Ленинграда
при систематическом и выдержанном ис-
пользовании метода Д. удается свести смерт-
ность от внутрибольничных заражений ко-
рью к чрезвычайно малым цифрам (Даниле-
вич, Доброхотова, Каневская, Скроцкий).
Такие успехи приближают к разрешению
грозной проблемы нозокомиальных заболе-
ваний. В данный момент настало время ис-
пользовать метод Д. и в домашней обстанов-
ке при помощи консультаций, амбулаторий,
диспансеров и гл. обр. через институт вра-
чей помощи на дому. Такая работа не толь-
ко приведет к сохранению детских жизней,
но явится выгодной и в материальном отно-
шении в виду уменьшения требований на
детские койки. Опыт как других стран, так
и СССР приводит к необходимости, в целях
проведения абсолютно безупречного бакте-
риол. контроля и наиболее целесообразного
расходования и учета действия сывороток,
централизовать всю работу по противокоре-
вым прививкам при бактериологических ин-
ститутах. В качестве доноров могут быть ис-
пользованы: 1) коревые реконвалесценты в
б-цах, в детских учреждениях и по возмож-
ности в семьях со включением в эту группу
и лиц, перенесших корь в течение 2—3 бли-
жайших лет, 2) родители детей, поступаю-
щих в детские больницы и детские учре-
ждения младшего возраста, и 3) платные
добровольцы.

Лит.: А л е к с а н д р о в а Л., К вопросу о при-
менении сыворотки коревых реконвалеспентов у
взрослых по Дегквицу, Сибирский мед. журнал, 1928,
№ 5; Д а н и л е в и ч М. и К о л ч а н о в а Т.,
Профилактика кори введением сыворотки коревых
реконвалесцентов, Врач, газета, 1924, № 4; D e g k-
w i t z R., Профилактика кори и ее. техника, Л.,
1926; Д о б р о х о т о в а В., Специфич. профилак-
тика кори в борьбе с внутрибольничными зараже-
ниями, Ленингр. мед. журнал, 1928, № 5; 3 л а т о-
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г о р о в С., Б у р о в а А . и Н а с л е д ы ш е в а С.,
К этиологии и профилактике кори, Журн. эксп.
биологии и медицины, т. VII, № 18, 1927; Инструкция
по применению сыворотки коревых реконвалесцентов
для предохранения от заболевания корью (№ 209,
21/Х 1924), Бюлл. НКЗдр., 1924, № 19; Инструкция
по серопрофилактике кори в детских учреждениях
<№ 4/31, 3/1 1928), Вопросы здравоохр., 1928, № 1;
К а н е в с к а я С. и С к р о ц к и и А., Внутри-
больничные заражения в 1 Сов. нар. б-це в Одессе за
1927г., Одеск. мед. журн., 1928, № 8; М а и б е р г П.,
К вопросу о профилактике кори у скарлатинных
больных посредством впрыскивания сыворотки взрос-
лых, Моск. мед. журн., 1927, № 2; Санитарное за-
конодательство, сборник, стр. 198, М., 1926; С к р о ц-
1с и и А., Специфическая профилактика кори в учре-
ждениях охраны материнства и младенчества (Сб.
работ по охр. мат. и млад., посвященный 25-летию
одесской «Капли молока», Одесса, 1927); Ш а ф е р -
ш т е й н С., Опыт профилактики кори сывороткой
взрослых, Профилакт. мед., 1928, № 5; С а г о n i a G.,
Atiologie u. Prophylaxe der Masern, Erg. der inner.
Med. u. Kinderheilkunde, B, XXXII, 1927 (лит.); D e-
tore R., J a n n o n P. et P a p p K., L'immunisa-
tion active contre la rougeole, Ann. de med., t. XX,
1926; D e g k w i t z R., t)ber Versuche mit Masern-
rekonvaleszentenserum, Zeitschr. f. Kinderheilkunde,
B. XXV, 1920; о н ж е, t)ber Masernrekonvaleszentse-
rura, ibid., B. XXVII, 1921;.он- же, Masernschutz-
serum, Deutsche med. Wochenschr., 1922, № 1; о н ж е,
Immunobiologie u. immunobiologische Methoden in
der Diagnostik, Prophylaxe u. Therapie kindlicher
Infektionskrankheiten, Erg. der ges. Medizin, B. V,
1924; Т-о г d а у F., Die Bekampfung der akuten
Infektionskrankheiten des Kindesalters, Jahrb. f. Kin-
derheilkunde, B.'LII, 1923. М. Даюгаевич.

ДЕГОТЬ д р е в е с н ы й , Pix liquida, по-
лучается при сухой перегонке дерева, при
чем в зависимости от исходного материала
различают несколько сортов Д. древесного.
13 мед. практике применяются: 1. Pix liqui-
da (Ф VII)—сосновый деготь, получаемый из
разных видов хвойных, гл. обр. Pinus sil-
vestris и Larix sibirica,—темнобурая, в тон-
ком слое просвечивающая, густая жидкость,
тяжелее воды, со своеобразным пригорелым
запахом, растворяющаяся в абсолютном
спирте, эфире, хлороформе, бензине, жир-
ных и эфирных маслах. Главные составные

•части соснового Д.—различные производные
бензола: толуол, ксилол, стирол, пирогал-
лол, пирокатехин, фенол, а кроме того наф-
талин, уксусная и др. органические кисло-
ты, при чем большая часть оксибензолов
находится в виде метиловых и др. сложных
зфиров. 2. Pix liquida Betulae (Ф VII) s.
Oleum Rusci s. Ol. Betulae empyreumati-
cum—березовый Д.—получается при пере-
гонке коры и корней разных видов березы,
по внешнему виду и запаху похож на сосно-
вый Д., растворяется в тех нее растворите-
лях; уд. в. при 20°—0,920—0,945. Главные
составные части—гваякол, крезол, ксиленол,
лишь следы фенола и смолы. 3. Oleum ca-
dinum s. Ol. Juniperi empyreumaticum—
можжевеловый деготь из Juniperus Охусе-
•drus—темная, в тонком слое желтая, густая
жидкость с пригорелым запахом и жгучим
ароматическим вкусом; уд. в.—0,990—1,050;
растворяется в эфире, но скоро выпадает в
виде хлопьев, частично растворим в спирте
и хлороформе, нераствор им в воде. Главные
составные части: смолы, гваякол, креозол,
этилгваякол, пропилгваякол, гомологи ук-
сусной кислоты и углеводороды с t° кипе-
ния 2 1 0 — 4 0 0 ° . — Р а с п о з н а в а н и е . P i x
l i q u . i d a : 1) после энергичного встряхи-
вания Д. с водой (1 + Ю) получается водный
раствор желтоватого цвета, кислой реак-
ции; 2) эта водная вытяжка, разбавленная
двойным количеством воды, окрашивается в
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темнозеленый цвет от прибавления неболь-
шого количества хлорного железа; 3) такая
же вытяжка с двойным количеством извест-
ковой воды окрашивается в темнокоричне-
вый цвет. P i x l i q u i d a B e t u l a e : 1)по-
сле энергичного встряхивания в течение
5 мин. 2 г Д. с 25 см3 воды получается филь-
трат, окрашивающий лакмусовую бумажку
в красный цвет и быстро восстанавливаю-
щий на холоду аммиачный раствор азотнб-
серебряной соли; 2) 10 см3 такого же филь-
трата с 3 каплями разбавленного хлорного
железа (1+9) дают раствор от тёмнокрасно-
го до темнофиолетового цвета; 3) 10 см3 та-
кого л«е фильтрата с 10 каплями раствора
двухромовокислого калия дают раствор от
темножелтого до тёмнокрасного цвета, к-рый
скоро становится непрозрачно мутным. О 1.
c a d i n u m : 1) при перегонке 100 см3 Д.
при 300° должно перегнаться не менее 50 см3;
2) после энергичного встряхивания 2 г Д.
с 25 сМ3 воды в течение 5 минут получает-
ся фильтрат от желтоватого до темножел-
того цвета, окрашивающий лакмусовую бу-
мажку в красный цвет и быстро восстана-
вливающий на холоду -аммиачный раствор
азотносеребряной соли; 3) и 4)—те же ре-
акции, как 2 и 3 при Pix liquida Betulae.

Все перечисленные сорта Д. древесного
обладают сходными в основных частях фар-
макологическими свойствами, к-рые сильнее
всего выражены у соснового Д. и слабее у
двух других. Эти свойства состоят в дезин-
фицирующем и местном раздражающем, об-
щем ядовитом, а также в нек-ром керато-
литическом действии. Как раздражающее,
так и общее ядовитое действие древесного Д.
значительно слабее, чем у близких к нему
по фармакологическим свойствам веществ—
карболовой кислоты и ее гомологов—благо-
даря тому, что большая часть различных
оксибензолов содержится в Д. древесном в
связанном состоянии—в виде сложных эфи-
ров. При неосторожном применении древес-
ного Д., даже наружном, напр, при слиш-
ком- длительном и на обширной поверхности
кожи, он может вызвать ту или иную сте-
пень отравления, т .к . всасывается не только
слизистыми оболочками, но и кожей, по-
добно фенолу. Следствием отравления могут
быть: тошнота, рвота, понос, головная боль,
головокружение, бессознательное состоя-
ние, судороги и различные поражения по-
чек—от преходящего раздражения до тя-
желой формы нефрита. При этом моча окра-
шена в темнозеленый цвет.—П р и м е н я е т -
с я Д. древесный н а р у ж н о против вши-
вости и при хрон. кожных заболеваниях
(чешуйчатой экземе, prurigo, psoriasis) в ви-
де мази 1—5:10 с жиром или вазелином, а
также per se путем нанесения на кожу тон-
ким слоем при помощи кисточки; лечение Д.
древесным кожных заболеваний применяет-
ся повторно—через каждые 3 дня, пока ко-
жа не примет нормального вида. Д. древес-
ный входит в состав мази Вилькинсона (че-
сотка). Назначение Д. древесного в н у т р ь ,
применявшееся прежде для дезинфекции ки-
шечника и как expectorans, почти оставле-
но; даже для наружного применения в на-
стоящее время чаще пользуются не древес-
ным дегтем, а его препаратами. В большом:

17
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количестве древесный Д. применяется как
дешевое дезинфицирующее для заливки за-
разных испражнении, выгребных ям и т. п.

Насыщенный водный раствор Д. древесно-
го, или д е г т я р н а я вода—Aqua Picis,
применяется как antisepticum для промыва-
ний и для пульверизации и ингаляции при
бронхитах с обильной мокротой, гангрене
легких; внутрь (редко) столовыми ложками
при хронических катарах дыхательных пу-
тей и бронхитах. В наст, время Д. является
одним из средств для воспроизведения экспе-
риментального рака.—Д е г т я р н о е мы-
ло—Sapo Picis s. piceus—прежний офици-
нальный препарат, смесь Д. древесного и
калийного мыла, имеет черно-бурый цвет,
однородную консистенцию и запах дегтя.

П р е п а р а т ы Д. д р е в е с н о г о : Е т -
p y r o f огш—продукт конденсации Д. дре-
весного с формальдегидом—темносерый по-
рошок, растворяющийся в ацетоне и хло-
роформе, хороший заместитель Д. древесно-
го, т. к. не раздражает кожи и мало ядовит;
в 5—10—20%-ных мазях и пастах, 5—
15%-ных линиментах или 1—5%-ном рас-
творе в ацетоне.—Pittylen—соединение
Д. древесного с формальдегидом, аморфный
порошок темножелтого цвета, растворяю-
щийся (до 10%) в спирте, эфире, хлорофор-
ме, ацетоне, не обладает раздражающим
свойством; наружно как присыпка, а так-
же в виде пластыря, мыла, микстуры, главн.
обр. при хронич. экземе.—Cadogel по-
лучается из Ol. cadinum, не раздражает ко-
жи и мало ядовит; в 10—30%-ных мазях.—
K r e s o p h e n — препарат соснового Д. с
приятным запахом, почти бесцветный, не
раздражает кожи. — P i n o s o l — препарат
соснового Д., сиропообразная жидкость тем-
ножелтого цвета, легко растворяется в боль-
шинстве органических растворителей, сме-
шивается с жирами и маслами, дает со слабо
щелочной водой стойкую эмульсию.—В а 1-
п а с i d—препарат соснового Д., жидкость
темнокоричневого цвета, кислой реакции,
служит для приготовления кисловатых дег-
тярных ванн (100—200 см3 для общей и
20—50 см* для местной ванны), а также
для приготовления мыл, пластырей и т. п.
препаратов.—F a g а с i d—аналогичный пре-
дыдущему препарат, растворяющийся в ед-
ких щелочах, применяется для приготовле-
ния щелочных дегтярных ванн.—Р i x а-
v о п—препарат из калийного мыла и Pit-
tylen'а, жидкое без запаха мыло для дезин-
фекции и очищения волосистых частей го-
ловы.—I п о s о 1—препарат соснового Д.
против мыта у лошадей.

Деготь каменноугольный, см. Уголь.
Лит.: Г е и с л е'р Ф., О значении некоторых

дегтярных препаратов, Врач, 1893, № 47; Н е ы ц-
к и и М., О применении соснового дегтя в дезин-
фекционной практике, ibid., № 43; С о к о л о в А.,
К вопросу о влиянии эфирно-сосновых ванн, дисс.,
СПБ, 1891; N e n c k i M. u. S i e b e r N.. liber
die chemische Zusammensetzung des russischen Na-
delholzteers, Arch. I. exp. Pathologic u. Pharmakologie,
B. XXXIII, 1893—94. M. Лихачев.

ДЕГРАДАЦИЯ психическая, пониже-
ние общего уровня личности, развивающееся
в результате действия самых различных
факторов как эндогенного, так и экзогенно-
го характера. Д. психическая может быть
следствием как развития прогредиентных

заболеваний (прогрессивный паралич, арте-
риосклероз мозга, схизофрения, эпилепсия
и пр.), так и влияния хрон. интоксикаций
и наконец ряда социальных причин.

ДЕДЮХИНСКИЕ ВОДЫ, минеральные, в
Верхне-Камском окр. Уральской области, на
левом низменном берегу реки Камы, нахо-
дятся в Соликамском соляном районе и при-
надлежат к группе Дедюхин, Усолье, Бе-
резники. Д. в. эксплоатируются только с
промышленной целью для получения по-
варенной соли. Лечебное значение имеют
У сельские минеральные источники.

Лит.: Т р е т ь я к о в А., Водолечебные курорты
и минеральные воды Пермской губ., Пермь, 1892.

ДЕЖЕРИН, Жюль (Jules Dejerine, 1849—
1917), знаменитый французский невропа-
толог, анатом и клиницист. Начал научную
работу под руководством Вюльпиана (Vul-
pian) и под большим влиянием Шарко (Char-
cot) и Дюшена (Duchenne de Boulogne).
Одно время занимал кафедру истории меди-
цины, а в 1910 г.,
после смерти Реймо-
на (Raymond), занял
кафедру нервных бо-
лезней в Париже и
затем был избран Ц
членом Академии на- ' "
ук. Работы Д. каса-
ются многих вопро-
сов клин, невроло-
гии и анатомии нерв-
ной системы. Из кли-
нических работ Д.
особенно широкую
известность получи- ^
ла его совместная с ""
А. Тома книга «Traite
des maladies de la J
moelle epiniere» (P.,
1902) и «Semiologie des affections du systeme
nerveux» (P., 1911; несколько раз переизда-
но)—руководство, по богатству материала и
по ясности изложения представляющее со-
вершенно исключительный интерес. Совмест-
но со своим учеником Русси (G. Roussy) Д.
впервые выделил талямический симптомо-
комплекс, описав характерные для таля-
мического поражения расстройства чувстви-
тельности и классическую «main thalami-
que». Совместно с другим своим учеником
Гоклером (Е. Gauckler) Д. издал большую
монографию, посвященную психоневрозам,—
«Les manifestations fonctionnelles des psycho-.
neuroses, leur traitement par la psychothe-
rapie» (P., 1911; рус. изд.—М., 1912). В этой
монографии Д. развивал и защищал мысль
об основном значении в этиологии истерии
эмотивных потрясений. К той же мысли
он многократно возвращался в ряде ста-
тей за время мировой войны по вопро-
сам о сущности травматических неврозов.
Совместно с Ландузи (Landouzy) Д. описал
особый тип прогрессивной мышечной дистро-
фии, совместно с Сотта (Sottas)—особую но-
зологическую форму — «гипертрофический
прогрессирующий интерстициальный неврит
детского возраста». Большое значение имеют
работы Д. в области изучения афазии. В
1892 г. он определил локализацию пораже-
ния при словесной слепоте (т. н. центр Д.
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в gyrus angularis). Им выделен специальный
афазический симптомокомплекс—чистая, или
субкортикальная афазия. Из анат. работ Д.
прежде всего следует указать на его клас-
сическую монографию «Anatomie des centres
nerveux» (v. I—II, P., 1901). Из специаль-
ных вопросов, разрабатывавшихся Д. в этой
области, Можно особенно указать на вопрос
о вторичных перерождениях после повреж-
дения коры головного мозга, о ходе петли,
о «fibres aberrantes de la voie pedonculaire»,
о пирамидном пути и о месте его воз-
никновения, о соотношении прямого и пе-
рекрестного пирамидных пучков, о ядрах
передних рогов спинного мозга и т. д.

Ближайшее участие в работах Д. и осо-
бенно в создании «Анатомии нервных цен-
тров» принимала его жена Дежерин-Клюмп-
ке. Помимо общих с мужем анатомических
работ следует особенно назвать ее работы
по заболеваниям периферической нервной
системы. Еще в 1883 г. ею описан симптомо-
комплекс, известный в наст, время как син-
дром Дежерин-Клюмпке: паралич нижнего
отдела плечевого сплетения. Далее известны
ее работы о свинцовых параличах. Наконец
за годы мировой войны ею описаны в сотруд-
ничестве с мужем и с Музоном (Mouzon) воз-
никающие после огнестрельных ранений син-
дромы поражения крупных нервных стволов.

Лит.: В i n g R., J. Dejerine, Schweizer Arch. f.
Neurol. u. Psychiatrie, B. II. 1918; & u i 11 a i n G.
et M a t h i e u P., La Salp'etriere, P., 1925; H a l -
l i o n L., J. Dejerine, Revue neurologique, t. XXXI,
1917; R o u s s y &., Eloge de m-me Dejerine-Klump-
ke, ibid., t. II, 1927; T h o m a s A., J. Dejerine.
Comptes rcndus des seances de la Societe de biol.,
v. LXXX, 1917.

ДЕЖЕРИНА ЦЕНТР, или ц е н т р с л о -
в е с н о й с л е п о т ы , находится в голов-
ном мозгу, в левом полушарии, в gyrus
angularis, имеет отношение к речевой функ-
ции: заболевание этого центра ведет за со-
бой словесную слепоту, или алексию, яв-
ляющуюся одной из форм сенсорной афа-
зии. Больные со словесной слепотой теряют
способность понимать написанное, читать
громко или про себя, списывать; понимание
цифр б. ч. сохранено; часто у них наблю-
дается hemianopsia homonyma dextra вслед-
ствие одновременного поражения проходя-
щих поблизости зрительных путей. [См. Афа-
зия, т. II, ст. 551 (рис., 7) и Головной мозг
(физиология).]

Лит.: D e j e r i n e J., Sur un cas d'aphasie senso-
rielle suivi d'autopsie, Comptes rendus des seances de
la Soc. de biologic, v. I l l , 1891; он же, Contribution
a 1'etude ariatomo-pathoiogique et clinique des diffe-
lentes varietes de cecite verbale, ibid., vol. IV. 1892.

ДЕЖЕРИН-КЛЮМПКЕ ПАРАЛИЧ (Deje-
rine-Klumpke), симптомокомплекс, соответ-
ствующий поражению нижнего отдела пле-
чевого сплетения, именно VIII шейного и
I грудного корешков, описанный впервые
Дежерин-Клюмпке в 1883 г.—Э т и о л о г и я
может быть весьма различной: травма, со-
провождаемая вытяжением и разрывом ука-
занных корешков (вывих плеча, вправление
вывиха и т. д.), огнестрельное их ранение
(особенно случаи военного времени), сдавле-
ние ложными ребрами, сдавление опухоля-
ми, сифилитическим менингитом. Возможно
невидимому и первичное воспаление VIII
шейного и I грудного корешков, их первич-
ный неврит после трипа и т. п. Как состав-

ная часть плексит Дежерин-Клюмпке входит
в картину общего поражения плечевого спле-
тения в целом. — С и м п т о м а т о л о г и я
слагается из явлений паралича, нарушений
чувствительности, зрачковых расстройств и
вазомоторных нарушений. Явления дегене-
ративного паралича, т. е. паралича, сопро-
вождающегося развитием атрофии с реак-
цией перерождения, наблюдаются в тех
мышцах, которые иннервируются поражен-
ными корешками. Сюда относятся прежде
всего мелкие мышцы кисти, мышцы мякоти
большого пальца и мизинца, межкостные и

Расстройство чувствительности в области
VIII шейного и I и II грудных сегментов при

параличе Дешерин-Клюмпке.

червеобразные мышцы. Далее параличом
захватываются также сгибатели .кисти, рас-
положенные по передней поверхности пред-
плечья. Расстройства чувствительности со-
ответствуют общим схемам корешкового рас-
пределения чувствительности: анестезии за-
хватывают на кисти область, иннервируемую
локтевым нервом, частью также и область,
иннервируемую срединным нервом, внутрен-
нюю поверхность предплечья и внутреннюю
поверхность плеча. В области глаза на со-
ответствующей стороне отмечается симптомо-
комплекс Горнера: сужение зрачка и глазной
щели и enophthalmus (см.). Течение б-ни, про-
гноз, терапия полностью определяются этио-
логией заболевания (травма, сифилис, опу-
холь и т. д.). Топический диагноз в типиче-
ских случаях не представляет особых за-
труднений, распознавание причины пораже-
ния идет по обычным принципам. Большое
значение имеют здесь для диференциального
диагноза рентгенография и RW.

Лит.: D e j e r i n e - K l u m p k e , Les polynevri-
tes, Paris, 1899. И.Филимонов.

ДЕЖЕРИН-ЛИХТГЕЙМА ПРИЗНАК (De-
jerine, Lichtheim) характеризует так наз. суб-
кортикальную, или чистую моторную афа-
зию. При этом речевом расстройстве арти-
кулированная речь невозможна, но все ре-
чевые образы сохранены. Поэтому б-ной с
таким расстройством, не будучи в состоянии
произнести слово, может знаками показать,
сколько это слово содержит слогов или глас-
ных. В опыте Дежерина. б-ной делает соот-
ветствующее число выдыханий или показы-
вает соответствующее число пальцев, а в
опыте Лихтгейма делает соответствующее
число сжиманий кисти.



519 ДЕЖЕРИН-СОТТА БОЛЕЗНЬ 520

Лит.: D e j e r i n e J., L'aphasie motrice, Presse
med., 1906, p. 453; L i c h t h e i r t i L . , tlber Aphasie,
Deutsches Archiv fur klinische Medizin, B. XXXVI,
1884—85.

ДЕЖЕРИН-СОТТА БОЛЕЗНЬ (Dejerine,
Sottas), прогрессивный гипертрофический
интерстициальный неврит детского возраста
(nevrite interstitielle hypertrophique et pro-
gressive de 1'enfance), неправильно назы-
ваемая иногда б-нью Hoffmann'a.—В эти-
о л о г и и имеют основное значение детский
возраст и наследственность.—Пат. ана-
т о м и я сложная, поражение захватывает
много систем; отмечаются гипертрофический
интерстициальный неврит [главным обра-
зом гипертрофия Шванновской оболочки,
концентрически утолщающейся вокруг гиб-
нущих осевых цилиндров, при сравнитель-
но малом поражении собственно интерсти-
циа^льной соединительной ткани (Hoff-
mann)], распространяющийся также на
задние и на передние корешки спинного
мозга, атрофия передних корешков и кле-
ток передних рогов спинного мозга, пе-
рерождение задних столбов спинного мозга
(склероз пучков Голля и Бурдаха), переро-
ждение в области зоны Лиссауера.—П а т о-
г е н е з : б-нь конституциональная, встре-
чающаяся очень редко, представляет много
сходного с болезнью Шарко-Мари и с б-нью

Фридрейха и сво-
дится к врожден-
ной слабости из-
вестных систем

т, .
Кифо-скопиоз при интерсти-
циальном гипертрофическом

неврите Дежерин-Сотта.

нервного аппара-
та. — С и м п т ' о -
м а т о л о г и - я
очень сложна: на-
чало в детском
или раннем юно-
шеском возрасте,
сколиоз (см. рис.),
нистагм , угасание
сухожильных ре-
флексов, дефор-
мация стоп, атак-
сия (сходство с бо-
лезнью Фридрей-

я ч . ттяпят™ г
А с 1 ' ' н и Й < 4 Р Н Д У <-
ЭТИМ и м е е т с я МНО-
ГО и иных симп-

томов: утолщение нервных стволов (самый
характерный признак) как поверхностных,
так и глубоких, иногда устанавливаемое
только ощупыванием, иногда ясно види-
мое и при простом осмотре; симптом Ар-
жиль-Робертсона, стреляющие боли табети-
ческого типа и нарушения чувствительности.
Походка представляет одновременно харак-
терные черты степпажа и атаксии. Атаксия
более напоминает табетическую, чем мозжеч-
ковую. В начальных стадиях атаксия обыч-
но выражена слабо или совсем отсутствует
и только в дальнейшем занимает видное
место в картине б-ни. Течение б-ни очень
медленное, прогрессивное, иногда с реци-
дивирующими обострениями («forme recur-
rente de la polynevrite hypertrophique pro-
gressive», описанная Россолимо). Диферен-
цировать приходится гл . обр . от б-ни Шарко-
Мари и от б-ни Фридрейха. — П р е д с к а з а -
н и е, поскольку вопрос ставится о возмож-
ности излечения , — неблагоприятно . — Ради-

кальной т е р а п и и , как и при всех иных
наследственно-дегенеративных заболеваниях
нервной системы, не существует; можно го-
ворить только об отдыхе и общем укрепле-
нии организма.

Лит..: Д а в и д е н к о в С., Наследственные б-ни
нервн. системы, Харьков, 1925; D e j e r i n e J.,SemioJ.
des affect, du syst. nerveux, P., 1926. И. Филимонов.

ДЕЗАМИДАЗЫ, ферменты, отщепляющие
NH,

аминогруппу из соединений типа — с—с—
с заменой ее гидроксилом, т. е. обусловли-
вающие дезаминирование в точном смысле
слова. Истинными Д. являются напр, гуа-
наза и аденаза—ферменты, дезаминирующие
аминопурины—гуанин и аденин. Действие
ферментов, дезаминирующих аминокислоты,
не является невидимому чисто гидролитиче-
ским, а связано с окислительно-восстанови-
тельными процессами.

ДЕЗАМИНИРОВАНИЕ, отщепление амино-
групп (в форме NH 3 или свободного N).—Д.
а м и н о к и с л о т и б е л к о в хим. путем
достигается действием азотистой кислоты.
При этом алифатические КН2-группы амино-
кислот реагируют по схеме:

R. NH, + HNO,->R . ОН + N 2 + Н г О.

I I
соон соон

Эта реакция лежит в основе метода ван-Слай-
ка (см. Ваи-Слайка методы). Гуанидин, ин-
дол, пирролидин, имидазол не реагируют
с HNO2, поэтому пролин и оксипролин не
дают N 2 по этому методу. Триптофан дает
V2 общего количествам, гистидин—113, арги-
нин—х/4- NH2-rpynna, связанная в аспара-
гине в виде амида, не реагирует с HNO2. Гли-
коколь и цистиндают 103—107% теоретиче-
ского количества N. Способность к реакции
и скорость последней повышаются в присут-
ствии минеральных кислот. Пептиды и белки
реагируют соответственно содержанию в них
свободных NH2-rpynn (за исключением гу-
анидиновой группы аргинина). При Д. бел-
ков по ван-Слайку отщепляется 1—2% об-
щего количества N. В белковой молекуле
являются повидимому свободными £-NH2-
группы лизина.—В о р г а н и з м е ж и -
в о т н о г о большая часть аминокислот де-
заминируется в кишечной стенке и в печени.
Д. идет по 2 схемам, но всегда путем отще-
пления N H 3 . 1 . Гидролитическое отщепление
NHa-группы с образованием оксикислоты:
R . CH(NH 2). СООН + H 2 05±R.CH(OH). СООН + NH 3 .
2. Окислительное Д. с образованием кето-
кислот (Neubauer), являющееся главным
путем расщепления аминокислот:

R.CH(NH 2 ) .COOJH + 0 : £ R . C O .COOH + NH,.
Обе реакции обратимы. Отщепившийся ам-
миак идет на нейтрализацию образующихся
в организме кислот и на образование моче-
вины. Безазотистая часть аминокислоты сго-
рает или идет для синтеза углеводов и жи-
ров.—Д. пуриновых оснований происходит
в большинстве случаев под влиянием гидро-
лизирующих ферментов пуриндезамидаз (аде-
наза, гуаназа), переводящих аденин и гуа-
нин в гипоксантин и ксантин, окисляющиеся
затем до мочевой кислоты; нуклеозид-деза-
мидазы дезамидируют пуриновые основания,
находящиеся в связанном состоянии в форме
нуклеозидов.Дезамидазы содержатся в боль-
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шинстве органов, особенно много их в пече-
ни . В Micrococcus ureae и в бобах сойи содер-
жится фермент уреаза, гидролитически рас-
щепляющий мочевину на NH3 и СО2, на
чем основан один из методов количественно-
го определения мочевины.

Лит.: С м о р о д и н ц е в И., Ферменты расти-
тельного и животного царства, ч. 1—3, М., 1922;
IT a m m a r s t e n О., Lehrbuch der physiologischen
Chemie, Munchen, 1926; Hoppe-Seylers Hndb. der
physiologisch- und pathologisch-cliemischen Analyse,
hrsg. v. H. Thierfelder, В., 1924; O p p e n h e i m e r
C., Die Fermente u. ihre Wirkungen, B. I—II, Lpz.,
1925—26. Л. Броуде.

ДЕЗИНСЕКЦИЯ, истребление эктопара-
зитов на человеке и в его обстановке. Однако
Д. как наука понимается шире; это есть уче-
ние о мерах борьбы с членистоногими, осо-
бенно насекомыми, прямо или косвенно вред-
ными для человека и его имущества. Вред,
приносимый прямо человеку, состоит в том,
что эти живые существа могут передавать
человеку разнообразные заразные болезни
(сыпной и возвратный тифы, малярию, чуму,
сибирскую язву, сонную б-нь, брюшной тиф,
дизентерию, холеру и др. б-ни). Косвенный
вред приносят насекомые, истребляющие зер-
новые, мучные, хлебные запасы, приводя их
в полную негодность или превращая в
продукт, вредный для здоровья. Такой же
вред могут причинять и насекомые, повреж-
дающие жилище, ткани, одежду, предметы
обстановки и наконец паразитирующие на
домашних животных.—В сан. практике Д.
охватывает гл. обр. группу мероприятий,
представляющих интерес с эпидемиол. точки
зрения. Правильное проведение Д. базирует-
ся прежде всего на знании биологических
свойств вредителей; заимствуют эти знания
из области зоологии, паразитологии, энтомо-
логии, пользуются сведениями по климато-
логии, ботанике, сельскому х-ву, микробио-
логии, эпидемиологии и гигиене. Наряду с
этим Д. пользуется сведениями из физики,
химии, технологии и товароведения.—Меры
борьбы с вредителями распадаются на две
категории: меры предупредительные (профи-
лактические) и меры истребительные. К ме-
рам п р е д у п р е д и т е л ь н ы м могут быть
отнесены: 1) широкое распространение среди
населения знаний о сан. вреде членистоногих,
особенно насекомых; 2) безукоризненное соб-
людение чистоты и опрятности среди людей
и животных и окружающей их обстановки;
3) правильное снабжение населения предме-
тами, содействующими поддержанию как
личной, так и общественной чистоты (мылом,
водой, особенно—горячей, а также одеждой,
бельем, банями, прачечными и пр.); 4) пра-
вильное устройство, целесообразное обору-
дование и надлежащее использование жи-
лищ и зданий, предназначенных для заселе-
ния людьми и животными. К и с т р е б и -
т е л ь н ы м м е р а м относятся: 1) механи-
ческие, 2) физические, 3) биологические,
4) химические и 5) комбинированные.

М е х а н и ч е с к и е с п о с о б ы . Самый
ч простой метод уничтожения насекомых со-
4 стоит в вытряхивании и выколачивании подо-
зрительных вещей и предметов, в выметании,
вытирании, высасывании пылесосами, в тща-
тельном мытье мылом, щеткой с горячей во-
дой и т. д. Эти приемы вместе с физ. и хим.
средствами, проводимые аккуратно, настой-

чиво и систематически, нередко дают хоро-
шие результаты; они иногда являются един-
ственно возможными для уничтожения неко-
торых насекомых. К механическим способам
относят также и применение различного ро-
да ловушек, липких составов, нанесенных на
бумагу или ткань, с последующим уничтоже-
нием вредителей. Громадное значение имеет
и механическая защита помещений и продук-
тов от проникновения в них насекомых, для
чего применяются сетки на окнах, дверях и
в вентиляционных отверстиях, колпаки, хра-
нение продуктов в хорошо замкнутом про-
странстве. В целях борьбы с размножением
насекомых необходимо обратить внимание
также и на своевременное удаление мусора,
отбросов, навоза, служащих или пищей или
местом размножения вредителей (закрытые
ящики и пр.).

Ф и з и ч е с к и е с п о с о б ы . Сюда отно-
сится применение высокой или очень низ-
кой температуры, давления воздуха, лучи-
стой энергии солнечных лучей. — Д е й с т -
в и е t°. Насекомые переносят низкую t° до-
вольно хорошо. Охлаждение насекомых до
0° и даже ниже показывает, что они сохра-
няют жизнеспособность, а многие из них в
этих условиях сохраняют движение. Только
переход в состояние полного окоченения вы-
зывает смерть насекомых, при чем t°, при
которой наступает это состояние, различна
у разных насекомых. Наступление полного
окоченения происходит: у личинок жаля-
щих комаров при—4°, у гусениц платяной
моли при—8°, у комнатных мух и жалящих
комаров при—8°, у клопов при—21°. Низ-
кая t° мало пригодна как средство Д., но
ее применение целесообразно как средство,
останавливающее их развитие. Хуже пере-
носят насекомые повышенную t°. T° 50—55°,
а для практических целей лучше 60—70°,
уже достаточна, чтобы вызвать довольно
быстрое отмирание различных насекомых.
На степень отмирания влияет не только вы-
сота t°, но также и условия влажности окру-
жающей среды, степень упитанности насе-
комых и пр. В зависимости от степени сы-
тости вши погибают при следующей t°:

Темпе-
ратура

40°
45°
50°
55°
60°

Степень сы-
тости неиз-

вестна

Через з ч.
» I1/* ч .
» 45 МИН.
» 20 — 30 М.

Сытые

Через 6 ч.
Ч е р е з а1/»— 3 ч.

» 1 — I1/» »
—

Через 15 мин.

Голодные

Через 2ч.
—
—
—

Тотчас

Сухой горячий воздух для насекомых яв-
ляется более губительным, чем влажный той
же t°. Воздух, нагретый до 50—52°, приме-
няется американцами для целей Д. мельниц
взамен цианизации. Для сан. целей при Д.
применяются более высокие t°—60°, 80°,
100°, 120°—в зависимости от натуры дезин-
сецируемого материала, продолжительности
действия, стойкости насекомого и окружаю-
щей обстановки. Дезинсекция высокой t°
производится в камерах (неподвижных или
подвижных), работающих горячим воздухом
при различной скорости движения возду-
ха (см. Дезинфекционные камеры). Движу-
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щийся горячий воздух вызывает более бы-
строе отмирание насекомых, чем неподвиж-
ный.—Д е й с т в и е с о л н е ч н о й э н е р -
г и и . Освещение предметов солнцем и
вследствие этого их согревание обычно осво-
бождает от некоторых вредителей (например
платье—от моли, зерновые продукты—от
насекомых-вредителей).—В л а ж н ы й жар.
Кипячение, особенно со щелочами, или бу-
чение является одним из самых надежных
методов Д. Кипящая вода может быть ис-
пользована для Д. полов, деревянной мебели,
металлических кроватей и т. п., при чем на-
секомые погибают в течение 1—2 мин. Об-
работка струей конденсирующегося пара,вы-
пускаемого под большим давлением из паро-
воза, нередко практикуется для целей терми-
ческой Д. от амбарных вредителей.—Те ку-
ч и и п а р (t° в 100° и выше) является мощ-
ным дезинсектором. Струя текучего пара при-
меняется для обработки щелей, пораженных
тараканами, клопами. Дезинфекционные па-
ровые камеры находят себе широкое приме-
нение для Д.одежды, платья, вшивого белья,
кроватей и целого ряда предметов домашней
обстановки, не портящихся от пара.—Д а в-
л е н и е в о з д у х а как средство Д. еще
мало изучено. В дезинсекционном деле при-
меняется вакуум в сочетании с хим. газооб-
разными веществами — цианом, синильной
кислотой, сероуглеродом, хлорпикрином.
Наконец надо указать и на непосредствен-
ное д е й с т в и е п л а м е н и для выжига-
ния насекомых из щелей с помощью напри-
мер так наз. шведских паяльных ламп
(см. Дезинфекционные аппараты).

Б и о л о г и ч е с к и е с п о с о б ы б о р ь -
бы. Под биол. методом Д. понимается
уничтожение насекомых с помощью других
живых существ. Этот способ обыкновенно
сочетается еще с рядом других мероприятий,
основанных на биол. свойствах насекомых
[как напр. уничтожение насекомых путем ли-
шения их пищи; при этом надо иметь в виду,
что многие насекомые (клопы) довольно дол-
го переносят голодание]. Часто применяют-
ся методы, затрудняющие жизнь личинок
в излюбленных насекомыми местах (борьба
с комарами, комнатной мухой и т. д.). Поль-
зуются также многочисленными в р а г а -
ми н а с е к о м ы х , среди которых можно
назвать млекопитающих, птиц, амфибий,
хищных суставчатрногих, паразитных насе-
комых. Из млекопитающих—свиньи, кроты,
землеройки, ежи оказывают услуги человеку
в борьбе с нек-рыми видами насекомых. Ле-
тучие мыши известны как активные истреби-
тели комаров. Из птиц—домашние куры ист-
ребляют большое количество личинок мух;
кукушки, дятлы, воробьиные породы также
весьма активно уничтожают насекомых и их
личинок. Хищные суставчатоногие также
являются опасными врагами многих насеко-
мых: комнатная муха во взрослом стадии
истребляется пауками, комнатными много-
ножками, а личинки ее пожираются личин-
ками обыкновенной зубоножки и домовой
мухи. — М и к р о б ы и г р и б к и могут
вызывать массовые заболевания среди вре-
дителей (напр, заболевание гусениц мучной
моли вследствие поражения их палочкой
В. thuringiensis). Лучше изучен микологи-

ческий метод борьбы (напр, поражение осен-
них мух в различных стадиях развития
грибком Empusa muscae Conn, относящимся
к расе Mucor racemosus).

Х и м и ч е с к и е с п о с о б ы Д. наибо-
лее распространены. Они могут или отпуги-
вать насекомое своим запахом или убивать.
Средства, отпугивающие насекомых, не дают
обычно надежных результатов. Вши свобод-
но перемещаются по платью, пропитанному
10%-ным нафтализолом. Наиболее активен
табачный деготь. Гораздо большее значе-
ние в Д. имеют средства, убивающие насе-
комых (инсектициды). Эти средства могут
быть разделены на 2 группы: на внутренние
(или кишечные) и наружные (или контакт-
ные.) Первые действуют через пищевари-
тельные органы, вторые через дыхательную
систему и кожные покровы. Применение тех
или других средств определяется рядом мо-
ментов. Насекомые, охотно питающиеся от-
равленной пищей, истребляются внутренни-
ми средствами. Сосущие кровь насекомые от-
равляются преимущественно контактными
средствами. Последние могут быть примене-
ны и для уничтожения первого рода насеко-
мых. Дезинсекционное хим. средство долж-
но 1) действовать в возможно меньших коли-
чествах, концентрациях и в возможно корот-
кий срок, 2) убивать вредителей, не оказы-
вая вредного действия на другие живые су-
щества, 3) не портить предметов и окружаю-
щей обстановки, 4) энергично диффундиро-
вать и равномерно распределяться в замкну-
тых пространствах, 5) действовать при высо-
кой и низкой t° и проникать в толщу объек-
тов на значительную глубину, 6) быстро уда-
ляться из объектов при проветривании, 7) не
оставлять дурного запаха на долгое время в
дезинсецированных объектах и помещениях,
8) не передавать ядовитых свойств дезинсе-
цируемым объектам и пищевым продуктам.
Не все дезинсекционные средства отвечают
изложенным требованиям; среди них имеет-
ся значительное количество весьма ядовитых
веществ, огнеопасных, взрывчатых, которые
требуют очень осторожного обращения с ни-
ми, тщательного исполнения работ и пра-
вильного хранения. Внутренние хим. инсек-
тициды применяются в виде приманок, изго-
товляемых из излюбленных насекомыми ве-
ществ. Ядовитое вещество или примешивает-
ся к приманке или наносится на ее поверх-
ность с помощью распылителей. В нек-рых
случаях эти вещества вдуваются в форме по-
рошков в места расположения насекомых.
Из внутренних инсектицидов можно назвать:
фосфор, белый мышьяк, мышьяковистый
натр, парижскую (швейнфуртскую) зелень,
поташ, сулему, фтористый натрий, салици-
ловую кислоту, буру, борную кислоту, пара-
форм. Некоторые порошкообразные вещест-
ва помимо действия на жел.-киш. тракт вы-
деляют еще ядовитые пары или газы, могу-
щие действовать и через дыхательную систе-
му. Наружные хим. средства применяются
в виде жидкостей, в парообразном или газо-
образном состоянии. В ж и д к о м состоя-
нии ими пользуются для пропитывания (им-
прегнации) предметов, тканей, товаров, для
орошения поверхностей, пораженных насе-
комыми, для распределения тонким слоем на
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поверхности воды или др. жидкостей в целях
недопущения и отравления насекомых и их
зародышей. Для защиты от повреждения на-
секомыми строительных древесных материа-
лов, деревянных частей зданий пользуются
импрегнацией их хим. средствами, носящими
название антисептиков (см.). Способ импрег-
нации применяется и для защиты предметов
музейного и домашнего обихода от моли и
др. насекомых (пропитывание тканей евла-
ном—Eulan). Для Д. навоза применяются:
известковое молоко, белильная известь, сер-
нокислое железо, крезолы, смолы. Для Д.
частей зданий, поверхностей, пораженных
насекомыми (стены, нары), часто пользуются
крезоловыми препаратами (нафтализолом,
насекомоядом); иногда применяются также
жидкость Малинина, жидкость Деминского,
панамская жидкость, скипидар, керосин,
ксилол, уксусная кислота, щавелевая кисло-
та, фенол и другие. Для борьбы с комарами
и некоторыми слепнями водные поверхно-
сти заливают нефтью, керосином, крезолами,
сапролами. Средства, применяемые в га-
з о о б р а з н о м и п а р о о б р а з н о м со-
стоянии, могут быть подразделены на 2 груп-
пы: 1) средства, предназначенные гл. обр.
для индивидуальной обработки людей, жи-
вотных, предметов, пораженных насекомыми,
и 2) средства, предназначенные для массовой
обработки предметов и для освобождения от
насекомых разнообразных помещений (жи-
лищ, казарм, домов ночлега, амбаров, скла-
дов, мельниц, составов поездов, пароходов).
К первой группе могут быть отнесены ксилол,
бензин, эфир, керосин, скипидар и их смеси.
Ко второй группе могут быть причислены
хлор, сернистый газ, сероуглерод, циан, хлор-
пикрин и др. (см. Дезинфекционные сред-
ства) . Для применения сильно ядовитых га-
зообразных веществ должны устраиваться
специальные камеры (см. Дезинфекционные
камеры).—Особую группу веществ, приме-
няемых для Д., составляют вещества, слу-
жащие для промазывания щелей, отверстий
в стенах, -балках, потолках, полах, стволах
деревьев и т. п. Здесь применяются: извест-
ковое молоко, мыльная эмульсия, мыльно-
квасиевая эмульсия, мыльно-табачная эмуль-
сия, смолы, льняное масло, анилиновое мас-
ло , парафин и др. Работы с анилиновым мас-
лом должны производиться особо обученны-
ми людьми с соблюдением предосторожно-
стей. — К о м б и н и р о в а н н ы е с п о с о -
бы б о р ь б ы . Сюда относятся: 1) приме-
нение пара вместе с формальдегидом при
температуре 58—60° в японских камерах;
2) вакуум-пароформалиновый способ Рубне-
ра при температуре 50—60.° и 3) вакуум в
комбинации с другими парообразными или
газообразными веществами (см. Дезинфек-
ционные камеры). Я. Окуиевский.

Д. зерна имеет своей целью уничтоже-
ние вредителей, которые живут в зерне или
на зерне, питаясь им. Сюда относятся жуки:
Calandra granaria L., Calandra oryzae L.,

4Sitodrepa panicea L., Rhizopertha dominica
Fabr.,Tenebrio molitor L.,Tribolium confusum
Duv. и нек-рые др.;бабочки:Tinea granella L.,
Sitotroga cerealella Oliv., Ephestia kuehniella
Zell, Pyralis farinalis и некоторые другие, а
также клещи из сем. Thyroglyphidae. Одни

из них проводят всю свою жизнь в амбарах,
складах, мельницах, другие бблыную часть
жизни живут в помещениях, меньшую про-
водят в поле. Все они наносят огромный вред
народному хозяйству, исчисляемый прибли-
зительно в 5% всей зерновой продукции.
Поэтому они и получили название амбарных
вредителей (см.). Они не только уничтожают
хлеб, но и портят его, засоряя своими экскре-
ментами (мочекислыми соединениями) и ухуд-
шая его сан. оценку. В зернах, зараженных
клещами, находили очень большое количе-
ство Вас. rnesentericus; зерно, зараженное
амбарным долгоносиком, ведет к катараль-
ным заболеваниям кишечного тракта у лоша-
дей; мучные черви, попадая вместе с хлебом
в желудок, вызывают рвоту и т. д. С давних
пор применяют различные способы уничто-
жения амбарных вредителей, меняющиеся в
зависимости от знания биологии вредителей,
ознакомления с их образом жизни, их эколо-
гией, а также от развития хим. и технической
промышленности. Энтомолог Мюллер по во-
просу о борьбе с амбарным долгоносиком
указывает, что до настоящего времени реко-
мендовано до 1.800 средств для борьбы с ним.
В наст, время борьба с вредителями хле-
ба сводится к двум основным мероприятиям:
а) к обеззараживанию помещения, предназ-
наченного для хранения зерна, б) к обеззара-
живанию самого зараженного зерна. Первое
мероприятие не менее важно, чем второе,
т.к. хлеб часто приходит с поля совершенно
здоровым и заражается в зернохранилищах.
Поэтому элеваторы и зерносклады, поль-
зуясь свободным летним временем (июль—
август), усиленно проводят Д. своих пустых
помещений, в виду того что дезинсекция зер-
на в зараженных элеваторах сплошь да ря-
дом невозможна.

Д. п о м е щ е н и й проводится обычно
газовым методом—единственно дающим га-
рантию успеха. Чаще всего применяют
с е р н и с т ы й г а з , сжигая серу или вы-
пуская жидкий сернистый газ из баллонов.
Специально для элеваторов появился недав-
но (1925) аппарат инж. Семанова, в к-ром се-
ра сгорает за счет О2 воздуха, находящегося
в отдельном силосе (закроме) элеватора. Се-
ры берется 60 — 80 0 на 1м3. Вторым по
распространенности инсектицидом является
с е р о у г л е р о д , с к-рым работать опаснее,
чем с сернистым газом, т.к. пары его взры-
ваются в присутствии огня или раскален-
ного докрасна металла. Сероуглерод упот-
ребляется не только для Д. помещении, но
и для Д. зерна. Испаряется CS2 быстро даже
при температурах, значительно более низких,
чем t° его кипения. Производство его в СССР
очень невелико. Он получается пока из-за
границы (гл. обр. из Германии). Применение
его очень просто. После того как помещение
очищено от сора и герметизировано путем
заделки отверстий, жидкость (CS2) разлива-
ется в посуду (противни, чашки и т. п.) из
расчета 60—80 г на 1 м3. Двери плотно заде-
лываются, и помещение остается в таком ви-
де на 24—36 час., после чего производится
тщательная вентиляция. Работа производит-
ся в масках-противогазах. — Далее для Д.
помещений применяются синильная кисло-
та и хлорпикрин. С и ни л ь н а я к и с л о -
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та наиболее широко применяется в Гер-
мании, где имеются специальные общества
для обработки ею складов, мельниц и т. п.
В СССР она начала применяться сравни-
тельно недавно. Синильная кислота полу-
чается у нас обычным способом—действием
серной кислоты на цианистый натрий или ка-
лий. Дозы обыкновенно исчисляются по ве-
совым количествам цианистых солей и нахо-
дятся в пределах 9—15 г цианистого натра на
1 м3, кислот берется в 1,5 раза больше со-
лей, воды в 2—3 раза больше кислоты. Вслед-
ствие сильной ядовитости синильной кисло-
ты пользование противогазами при ее при-
менении еще более обязательно, чем при се-
роуглероде. — Х л о р п и к р и н , в послед-
нее время все более и более распространяю-
щийся для целей Д., начал применяться в
СССР также за последние годы. Это—бес-
цветная жидкость с острым запахом, кипя-
щая при 112 и обладающая большой токсич-
ностью. Испаряется он медленно, и поэтому
его приходится или подогревать или распы-
лять мельчайшими каплями. Берется его
10—15 см3 на 1 м3. Хотя он и ядовит, пора-
ботать с ним безопаснее, т. к. мельчайшая
концентрация его в воздухе (1:1.000.000) да-
ет уже себя чувствовать, действуя раздра-
жающим образом на слизистые оболочки
глаз и носа. Пары его не взрывают, и ими
можно окуривать помещения также там, где
сероуглерод применять нельзя. Этими че-
тырьмя инсектицидами исчерпывается глав-
ный арсенал средств, употребляющихся при
Д. зернохранилищ.

Что касается Д. самого з е р н а , то ар-
сенал средств здесь еще малочисленнее. Сер-
нистый газ не применяется в замкнутых по-
мещениях, т. к. продолжительное действие
его на зерно сказывается на вкусовых и пи-
щевых свойствах последнего, не говоря о по-
нижении всхожести. Его применяют гл. обр.
в двух случаях—при Д. кукурузы (аппара-
том Клейтона) и при отбелке овса и ячменя
в Америке (в особых башнях). Синильная
кислота не применяется, т. к. она проникает
в толщу зерна весьма незначительно и кроме
того легко поглощается влажным зерном и
впоследствии выделяется, благодаря чему
могут получаться несчастные случаи. От при-
менения хлорпикрина необходимо воздержи-
ваться в тех случаях, когда зерно не может
почему-либо подвергаться хорошей вентиля-
ции. Если последняя обеспечена, как напр,
на элеваторах, то хлорпикрин может быть
применен с большим успехом, при чем мето-
дика его применения резко разнится от об-
щепринятой—сначала наполняют простран-
ство, назначенное для приема зерна, парами
хлорпикрина, а затем впускают зерно. При
этом условии газ пронизывает зерно и убива-
ет живущих в нем вредителей. Во избежание
потери всхожести фумигируют зерно лишь
в том случае, когда оно имеет влажность
не больше 16%. Наибольшим распростране-
нием при Д. зерна пользуется сероуглерод,
который не понижает ни вкусовых свойств
хлеба, ни всхожести зерна и может в сло-
женные в кучу зерна проникать на значи-
тельную толщу (до 2 м). Наконец на элева-
торах, оборудованных зерноскладах и в бла-
гоустроенных хозяйствах с целью Д. при-

меняется сушка зерна на сушилках, куда
зерно подводится особыми транспортерами
(лентами). Систем сушилок очень много»
и они все более совершенствуются. К сожа-
лению они мало распространены и имеются
не на всех элеваторах.

Лит.: Г о р я и н о в А., Амбарные вредители
и борьба с ними, М.,.1924; о н те. Санитарная опен-
ка зерна и продуктов его переработки, зараженных
вредителями, Гиг. и эпидемиология, 1926, № 4;
К у л а г и н Н., Вредные насекомые и меры борьбы
с ними, т. I—II , М.—П., 1922—23; П а в л о в с к и й
Е., Насекомые и заразные болезни человека, М.,
1928; П е р у а н с к и й А., Дезинсекция (Дезин-
фекция, дезинсекция, дератизация, под ред. А. Сы-
сина, М.—Л., 1926); Р о с с и й с к и й Д., Насеко-
мые—распространители заразных болезней и меры
борьбы с ними, Л., 1929 (лит.); С п и р и д о н о в С.,
Библиографический указатель русской литературы
по вопросу о дезинфекции с 1914 г. по 1924 г., Про-
филакт. мед., 1926, № 1 (53 назв.); Х о л о д к о в -
с к и и Н., Курс энтомологии теоретической и при-
кладной, т. I, М.—Л., 1927 (лит.): Ч и с т я к о в Г.,
Дезинсекционные средства (Дезинфекция, дезинсек-
ция, дератизация, под ред. А. Сысина, М.—Л., 1926);
Я ц е н к о Ф., Указатель литературы по медицин-
ской энтомологии, Профилакт. мед., 1926, № 4—5;
B e s s o n A. e t E h r i n g e r G., La pratique de
la disinfection, P., 1926; M a r t i n i P., Lehrbuch
der medizinisclien Entomologie, Jena, 1923; Z а с h е г
F., Die Vorrats-, Speicher- u. MaterialschadJinge u.
ihre Bekampfung, В., 1927. См. также лит. к статье
Дезинфекция. А. Горяинов.

ДЕЗИНФЕКТОРЫ, лица, выполняющие
технику дезинфекции. Д. должны получать
специальную теоретическую и практическую
подготовку в школах или на курсах; по своей
квалификации Д. разделяются на обыкно-
венных Д. и инструкторов-Д. Инструкторы^
Д. выполняют те же работы, что и Д., руко-
водя кроме того работой своих товарищей.
По существу выполняемой работы Д. долж-
ны быть причислены к квалифицированным
рабочим. Инструкторы-Д. по своей квалифи-
кации и как руководители работой могут
быть отнесены к средней мед.-сан. группе
работников. Работа Д. и требования к ним
определяются 1) разнообразием обстановки,
подлежащей процессу обеззараживания, и
ответственностью за порчу обеззараживае-
мого имущества; 2) характером самого труда
Д. Характер работы, считающейся тяжелой
и вредной, диктует необходимость в качестве
Д. иметь физически вполне здоровых людей
среднего возраста. Подготовка первых кад-
ров квалифицированных Д. началась по по-
чину проф. Флюгге (Fltigge) в Германии,
где наиболее организованной и богато обстав-
ленной считается дрезденская школа Д. Во-
просу школьной подготовки работников по
дезинфекции в России в довоенную эпоху не
уделялось достаточного внимания; дезин-
фекторские вакансии замещались лицами
случайными в дезинфекционном деле, приоб-
ретавшими практические навыки лишь в про-
цессе выполнения текущей дезинфекцион-
ной работы. Только в условиях военного
времени, породивших массовый спрос на Д.,
началась организация краткосрочных (ме-
сячных) курсов для подготовки Д. За воен-
ный период Московская сан. организация
провела десять серий таких курсов. На кур-
сы принимались лица обоего пола с общеоб-
разовательной подготовкой в пределах эле-
ментарной школы. Преподавание на курсах
велось сан. врачами по особой программе
(начатки анатомии с физиологией, химия и
физика, эпидемиология, химия дезинфек-
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пионных средств, дезинфекционная аппара-
тура, дезинфекционные камеры, типы паро-
образователей, техника жилищно-дезинфек-
ционного и камерно-дезинфекционного дела,
дезинсекция, дезодорация, дератизация, де-
зинфекция при эпизоотиях, дезинфекция
транспортных средств^ общая постановка и
организация дезинфекционного дела). В
практический стаж входило ознакомление
курсантов с камерно- и жилищнодезинфек-
ционным делом Москвы. Аналогичные крат-
косрочные курсы в военный период устраи-
вались и в других городах; большинство из
них прекратило свое существование после
войны. Одна из первых постоянных школ Д.
в СССР была учреждена Отделом здравоох-
ранения Ленинградского губисполкома при
Барачной б-це им. С. П. Боткина в 1921 г.
(она дала 4 выпуска Д. и затем прекратила
свою деятельность); в 1926 г. Москпрофоб-
ром были организованы Р/а-годичные кур-
сы для Д.; ныне по почину НКЗдр. Москпро-
фобром организовано дезинфекционное от-
деление при Московском мед. техникуме,
рассчитанное на 2!/2-годичный курс обучения,
с привлечением лиц, окончивших семилетку
(на общих для поступающих в мед. технику-
мы основаниях). Военное ведомство формиру-
ет для своих целей кадры Д. из грамотных
красноармейцев, командируемых для обуче-
ния на 3-месячные курсы, организуемые при
Военно-мед. академии и крупных (окружного
масштаба) госпиталях (Д. по окончании кур-
сов получают установленное свидетельство).
Десятилетний опыт изучения труда Д. в Ле-
нинградской дезинфекционно-ремонтной бри-
гаде и при других организациях привел к
выводу, что труд Д. не только физически тя-
жел, но и вреден для здоровья, т. к. организм
работника систематически постепенно отрав-
ляется небольшими дозами дезинфекцион-
ных средств (сулемы, фенола, крезола и др.).
Тяжесть и вредность труда установлены экс-
периментально (Окуневский, Вульфовская).
Характер труда обязывает снабжать дезин-
фекторов соответствующей производствен-
ной и спец. одеждой, защитительными при-
способлениями и приборами.

Лит.: Д о б р е й ц е р И., Курсы оспопрививате-
лей и дезинфекторов, Бюлл. НКЗдр., 1927, № 5;
Л е в а ш о в В., О школах для дезинфекторов в Гер-
мании, Журн. об-ва охр. нар. здр., 1908, № 3; О к у -
н е в с к и й Я., О работе дезинфектора, Гиг. труда,
1927, № 2; П а м п у л о в М., Санитарная характе-
ристика труда дез. работников (Труд и быт медра-
ботников г. Москвы и Московской губ., вып. 5, М.,
1927); Положение о курсах для подготовки дезин-
фекторов (Дезинфекция, дезинсекция, дератизация,
под ред. А. Сысина, М.~Л., 1926); Т р е г у б о в А.,
К вопросу о подготовке инструкторов-дезинфекторов,
пом. сан. врачей и лаб. техников, Вопросы проев.,
1929 (печ.); Ч и с т я к о в Г., Курсы для подготовки
дезинфекторов при Моск. гор. сан. организации, Вест-
пик Военной врачебно-санитарной организации г. Мо-
сквы, 1917, № 1; R о е s 1 е Е., Die Ausbildung von
Desinfektoren im Konigreich Sachsen, Hyg. Rundschau,
1907, № 15; S e l i g m a n n .E., Desinfektoren u.
Seuchenschwestern (Handbuch der sozialen Hygiene,
herausgegeben von A. Gottstein, A. Schlossmanri u. L.
Teleky, B. IV, Berlin, 1927). См. также лит. к ст.
Дезинфекция. Я. Окуневский, Г. Чистяков.

Д Е З И Н Ф Е К Ц И О Н Н Ы Е АППАРАТЫ и и н -
с т р у м е н т ы , предназначаются для рас-
пыления, разбрызгивания и кипячения де-
зинфицирующих жидкостей, а также для
превращения этих жидкостей или твердых
веществ в газообразное состояние. Д. а. и

S-/f ^-''3

1. Гидро-
пульт .

инструменты подразделяются по признакам
методики на группы: для влажного способа,
газового способа и дезинсекции.

Инструменты для влажного метода. 1. Г и -
д р о п у л ь т (см. рис. 1). Прибор этот
может рассматриваться как ручной водяной
насос, приспособленный для
разбрызгивания и распыле-
ния дезинфицирующих жид-
костей. Существенными ча-
стями гидропульта являют-
ся: цилиндр-ствол, служа-
щий резервуаром для жид-
кости; кожаный поршень,
укрепленный на нижнем
конце полой цилиндриче-
ской штанги, вложенной в
ствол гидропульта, два кла-
пана— нижний и верхний,
оба в виде хорошо отшли-
фованных медных шариков;
рожок из массивного же-
леза, дающий направление
струе жидкости; рожок при ^
помощи специальной нарез- Г
ки прикреплен к верхней \
части ствола гидропульта, \
изогнут под прямым углом !.
и вращается вокруг гори- !

зонтальной оси; на свобод- Р и с
ный конец его навинчивается
латунный наконечник. Раз-
меры отдельных частей гидропульта должны
равняться: длина ствола—75 см, его диаметр—
3 см, диаметр поршневой штанги—2 см, тол-
щина стенки ствола и поршневой штанги—
I1/!!—2 мм, длина рожка вместе с латунным
наконечником—40 еж. Лучшим материалом
для изготовления ствола гидропульта и пор-
шневой штанги является красная медь, ме-
нее целесообразна латунь, еще менее при-
годны прочие материалы (эбонит непрочен,
железо тяжеловесно). Гидропульт описанно-
го устройства в большинстве" случаев удов-
летворяет практическим целям—не представ-
ляется особой необходимости даже в таких
приспособлениях, как наконечник-распыли-
тель: струя жидкости, подаваемая гидро-
пультом, регулируется и дробится до желае-
мого предела, вплоть до мельчайшей пыли,
при помощи пальца дезинфектора; уменье
управлять струей является пробой практич.
опыта дезинфекционного работника. На
практике встречаются отклонения от типич-
ного устройства гидропульта (соединяют
прибор неподвижно с ведром, приделывают
резиновые шланги и т. д.). Дешевые ры-
ночные и садовые гидропульты, изготовляе-
мые из тонкой листовой латуни с кожаными
клапанами, непригодны для дезинфекцион-
ной практики (они чрезвычайно быстро изна-
шиваются, между тем как надлежаще скон-
струированные приборы служат обыкновен-
но в течение нескольких лет).

2. П у л ь в е р и з а т о р ы . Гидропульт в
большинстве случаев может служить уни-
версальным прибором для разбрызгивания
и пульверизации жидкостей, но иногда, напр.
при надобности распыления жидкостей в ог-
раниченном объеме, полезно применение спе-
циальных пульверизаторов; для этой це-
ли предложен ряд приборов, из которых в
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Рис. 2. Шестиструй-
ный пульверизатор:
а—пневматическ. на-
сос; б—склянка для
жидкости в футляре;

наибольшей степени удовлетворяют прак-
тическим задачам следующие: а) Ш е с т и -
с т р у н н ы й (многоструйный) п у л ь в е -
р и з а т о р (см. рис. 2) представляет собой
воздушный насос, соединенный при помощи
резиновой трубки со склянкой для жидко-
сти . Насос состоит из двух вложенных один
в другой железных цилиндров с кожаным

поршнем и двумя кла-
панами; избыточное ат-
мосферное давление,яв-
ляющееся в результате
работы насоса, переда-
ется через резиновую
трубку склянке с жид-
костью, к-рая при этом
распыляется при помо-
щи приспособленного к
склянке специального
прибора с несколькими
(обыкновенно шестью)
наконечниками - распы-
лителями, б) А н г л и й-
с к и й п у л ь в е р и з а -
т о р (шпрей) состоит
из двух смыкающихся
под прямым углом по-

е-распыляющийщш- л ы х ж е л е з н ы х трубок,

из которых вертикаль-
ная, малого калибра, вставлена в резер-
вуар с жидкостью, а в горизонтальной,
большого калибра, но суженной на конце,
помещается кожаный поршень на штанге с
рукояткой; при действии поршня разрежает-
ся атмосферное давление над верхним кон-
цом вертикальной трубки, благодаря чему
сюда устремляется жидкость из резервуара,
распыляющаяся под влиянием струи возду-
ха, подаваемой поршнем при его методиче-
ской работе, в) П е р е н о с п о р состоит
из латунного резервуара с наконечником-
распылителем и пневматическим насосом;
при действии последнего в " резервуаре со-
здается избыточное атмосферное давление,
под влиянием к-рого жидкость, налитая в
резервуар, устремляется в наконечник-рас-
пылитель и таким путем пульверизуется.
Прибор заимствован из садовой практики,не
особенно практичен, т.к.часто требует ремон-
та, г) А в т е м а т и ч е с к и й о р о с и т е л ь
(Гольдера, Помона, Автомакс и др.) пред-
ставляет собой медный резервуар большего
или меньшего размера, снабженный пневма-
тическим насосом, манометром и шлангой с
наконечником-распылителем на ее свободном
конце. Жидкость, налитая в резервуар, ав-
томатически распыляется под влиянием вы-
сокого давления, создаваемого при действии
насоса. Прибор надевается дезинфектором
на спину и удобен для орошения обширных
поверхностей, например при петролизации
водоемов в связи с противомалярийными
мероприятиями. К недостаткам аппарата
следует отнести сложность его конструкции,
д) Ш в е д с к а я п а я л ь н а я л а м п а—
керосиновая и бензиновая. Служит для
термической дезинсекции—выжигания пла-
менем насекомых в щелях стен, кроватей, ме-
бели и т. д. е) Ч а й н и к - к л о п о м о р с
длинным носиком служит для тех же це-
лей, что и предыдущий аппарат (термиче-
ская дезинсекция), действует струей пара.

Аппараты для формалинизации. Приборы,
служащие для дезинфекции формалином,
должны: а) испарять формалин в надлежа-
щем количестве и притом быстро, б) пре-
дупреждать превращение формальдегида в
недеятельные полимеры, в) быть безопас-
ными в пожарном отношении, г) экономно
расходовать спирт для подогревания; кроме
того они должны быть прочны, портативны
и доступны для чистки. Все разнообразие
приборов, предложенных для целей форма-
линизации, может быть сведено к четырем
основным системам: 1) аппараты для кипя-
чения формалина, 2) аппараты, экстрагиру-
ющие формальдегид из формалина помощью
паров кипящей воды, 3) аппараты, пульвери-
зующие формалин также при помощи па-
ров кипящей воды, и 4)аппараты,предназна-
ченные для испарения твердых полимеров
формалина, обыкновенно в виде формалино-
вых лепешек. По типу кипятильников (пер-
вой группы) устроены следующие аппараты:
1. Аппарат Ф л ю г г е (см. рисунок 3). Ап-
парат состоит из трех частей: штатива, от-
крытой спиртовой горелки и медного нике-
лированного резервуара с двумя отверстия-
ми в крышке (через одно отверстие налива-
ются формалин и вода, а другое служит для
выхода паров). Аппарат приспособлен для
установки как внутри окуриваемого поме-
щения, так и вне его; в последнем случае па-
ры формалина и воды, образующиеся в аппа-
рате, проводятся в помещение при помощи
резиновой трубки с тонким металлическим
наконечником, продвигаемым через замоч-
ную скважину. Для наполнения аппарата
Флюгге предложена следующая таблица.

При расчете на 7-часовой
срок действия формальдеги-
да (2,5 г на 1 м3 простран-

ства)
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При расчете на
3V2-4acoB. срок дей-
ствия формальдеги-
да (5 г на 1 м3 про-

странства)
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Таблица не является абсолютно неизмен-
ной: в зависимости от наличия и свойства
окуриваемых объектов количество формали-
на (а пропорционально также спирта и воды)
может быть изменено в ту или другую сто-
рону, особенно в сторону увеличения при
значительной загруженности помещения ве-
щами. В целях быстрого и равномерного рас-
пределения формалина в пространстве, ап-
параты необходимо размещать так, чтобы на
каждый из них приходилось не свыше 150 м3

окуриваемого объема. Аппарат Флюгге прост
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по конструкции, быстро испаряет формалин.
Использование формалина возможно почти
до предельной нормы, вследствие чего аппа-
рат следует признать вполне удовлетворя-
ющим практическим целям; к недостаткам
его следует отнести конструкцию резервуа-
ра, затрудняющую его чистку.—2. Аппа-
рат К р у п и н а . Резервуар аппарата име-

ет съемную, привинчиваю-
щуюся на резиновой про-
кладке крышку, чем обес-
печивается возможность
его основательной чистки.
Водомерное стекло ,приспо-
соб'ленное к аппарату, поз-
воляет наблюдать уровень
жидкости по мере ее испа-
рения; в целях предупре-
ждения избыточногодавле-
ния при кипении жидко-
сти и устранения прои-
стекающей отсюда опасно-

сти взрыва, в резервуар через крышку ап-
парата вставлена стеклянная трубка, дохо-
дящая почти до дна. Для нагрева аппа-
рата служит керосиновый примус, вследст-
вие чего установка его возможна только вне
окуриваемого пространства. Пары формали-
на и воды проводятся в окуриваемое поме-
щение через замочную щель по способу, ука-
занному для аппарата Флюгге.—3. Аппарат
Т о р р е н с . Состоит из тех же частей,
что и аппарат Флюгге. Резервуар доступен
для чистки и прочно сконструирован; на-
конечник, приспособленный к крышке аппа-
рата и служащий для выхода паров форма-
лина и воды, снабжен четырьмя боковыми

Рис. 3. Аппарат
Флюгге.

Рис. 4. Аппарат Хотона (Hoton) (общий вид):
а—керосиновый примус; в—штатив; г—тележ-
ка; 9—ящик для набора дезинф. средств; ж—

направляющая шланга.

отверстиями, благодаря чему обеспечено бы-
строе и равномерное распределение форма-
лина в пространстве. В целях предупрежде-
ния взрыва, к аппарату приспособлен пре-
дохранительный клапан. Спиртовка устрое-
на герметично, но дает недостаточно энергич-
ное пламя, благодаря чему не обеспечена бы-

строта испарения формалина, что следует от-
нести к недостаткам аппарата.— 4. Аппа-
рат Х о т о н а (Hoton; см. рис. 4 и 4а) поль-
зуется большим распространением за грани-
цей (Франция). Представляет собой откры-
тый железный котел, вмещающий 16 л жид-
кости , плотно прикрывающийся крышкой на-
резиновой проклад-
ке. К середине крыш-
ки прикреплена сте-
клянная трубка в
медной оправе, снаб-
женная градуиро-
ванной шкалой. Рас-
ход формалина по
мере его кипения в
котле отмечается на
шкале при помощи
железного штифта,
входящего в стеклян-
ную трубку из котла
и укрепленного на
поплавке, плаваю-
щем на поверхности
формалина. Аппарат
снабжен керосиновой
горелкой и медной
трубкой,проводящей
пары формалина в
помещение через за-
мочную скважину.
Прибор позволяет
точно дозировать ко-
личество испаряемо-
го формалина, пары
к-рого устремляются
в помещение с извест-
ной экспрессией бла- Р и с 4а_ А п п а р а т Х о т о .
годаря нек-рому ИЗ- на в разрезе: А—кероси-
бытОЧНОМУ Давлению новый примус; Б—фор-
в к о т л е , что способ- М а л и н о в ь

п 5ав б о а к. ; £ ~ П ° "
ствует быстрому и
равномерному распределению газа в поме-
щении. Аппарат вместе с ящиком для набора
дезинфекционных средств установлен на руч-
ной телеяже и может передвигаться дезин-
фектором на расстояние.—5. А п п а р а т ы
3 а г о р о в с к о г о, R o e p k e , M a g n u s ' a
Elb 'a, З а у с а й л о в а , T r i l l a t и др.,
из числа устроенных по типу кипятиль-
ников, имеют только исторический интерес,
так как не нашли широкого практического
применения.

Существенной принадлежностью прибо-
ров второй группы формалиновых аппаратов
являются два, обычно цилиндрических, ре-
зервуара, изготовляемых из меди или лату-
ни. Один из резервуаров является формали-
новым баком, а другой кипятильником для
воды, при чем первый вставляется во второй.
Пары кипящей воды проникают из кипятиль-
ника в формалиновый бак, извлекают из фор-
малина формальдегид и вместе с последним
устремляются во внешнюю среду. К этой
группе относятся: 1. Аппарат З а р е в и ч а
(см. рис. 5). Аппарат снабжен штативом,
спиртовкой и плотно привинчивающейся
крышкой, имеющей форму открытого снизу
цилиндра, погружаемого в формалиновый
резервуар. Пары воды проникают из кипя-
тильника в формалиновый бак через отвер-
стия, имеющиеся у верхнего края последне-
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го. Для выхода паров в крышке имеется от-
верстие с наконечником. 2. Аппарат Б е-
р о л и н а . Отличается от аппарата Заре-
вича только тем, что пары воды из кипятиль-
ника проводятся в формалиновый бак змее-
виком. 3. Аппарат О р е н б у р г а . Фор-
малиновый бак впаян в кипятильник, пары

Рис. 5. Аппарат Заревича: а—об-
щий вид; б—в разрезе; в—штатив;
г—водяной бак; д—формалиновый
бак; е—покрывающий цилиндр;

о*с—спиртовка.

воды из последнего в первый
проникают при помощи двух
соединительных трубок. Спе-
циальной спиртовки не при-
способлено, вследствие чего
для нагрева приходится поль-
зоваться случайным источни-
ком тепла. Для зарядки ап-

паратов экстрагирующей группы обыкно-
венно пользуются следующей таблицей,
предложенной Заревичем.

Объем де-
зинфициру-
емого поме-
щения в м3

10
20
30
40
50
60
70
80
SO

100

40%-ного
формалина

(г)

62,5
125,0
187,5
250,0
312,0
375,0
437,0 .
500,0
562,5
625,0

Воды (г)

250,0
500,0
750,0

1.000,0
1.250,0
1.500,0
1.750,0
2.000,0
2.250,0
2.500,0

Денатури-
рованного
спирта (г)

62,5
125,0
187,5
250,0
312,5
375,0
437,0
500,0
562,0
625,0

В отношении аппаратов Заревича и Беро-
лина таблица применяется условно: сначала
в кипятильник наливается 1 л воды и в спир-
товку 100 г денатурированного спирта неза-
висимо от объема окуриваемых помещений,

Рис. 6. Рис. 7.
Рис. 6. Аппарат Лингнера: а—штатив; б—фор-

малиновый бак; в—бак для воды.
Рис. 7. Простой «Эскулап».

а потом уже расчет делается по таблице. Ап-
параты для п у л ь в е р и з а ц и и ф о р м а -
л и н а в дезинфицируемых помещениях

[Лингнера (см. рис. 6), Со Ionia, Prausnitz'a
и др.] редко применяются на практике.

Для сжигания твердых п о л и м е р о в
ф о р м а л ь д е г и д а (формалиновые лепеш-
ки из триоксиметилена) предложены след.
приборы: 1 . Лампа п р о с т о й « Э с к у л а п »
(см. рис. 7). Состоит из тарелки-подставки,
закрытой спиртокой горелки в несколько фи-
тилей, железного кожуха в виде усеченного
конуса и тигля из железной сетки для лепе-
шек. Тигель устанавливается на кожухе над
спиртовой горелкой; он вмещает до 250 лепе-
шек, к-рые испаряются под влиянием спир-
тового пламени, при этом происходит диссо-
циация молекулы триоксиметилена до моле-
кулы формальдегида. Прибор не снабжен
приспособлением для
увлажнения дезинфици-
руемой среды, поэтому
влага вносится тем или

Рис. 8. Комбиниро-
ванный «Эскулап».

иным путем искусствен-
но (при помощи гидро-
пульта, пульверизатора
и т. п.). 2) К о м б и н и -
р о в а н н ы й «Эску-
л а п » (см. рис. 8). Ус-
троен так же, как и про-
стой «Эскулап», но с до-
бавлением парообразователя и спиртовки в
целях увлажнения среды. Дезинфекцию по-
лимерами формальдегида можно произво-
дить также посредством аппаратов, пред-
назначенных для жидкого формалина. С
этой целью резервуар аппарата наполня-
ется триоксиметиленом и водой в отно-
шении 1:1х/2- Д л я этого способа пригодны
только аппараты с достаточно открытыми
резервуарами (напр. Торренс, Заревича).

Под влиянием
кипящей воды
происходит дис-
социация части-
цы полимера с
выделением па-
ров формальде-
гида и воды в
атмосферу. По
мере кипячения
воды при этом

способе нарастает концентрация формальде-
гида, благоприятствующая новой полимери-
зации, вследствие чего триоксиметилена при-
ходится брать в IVa — 2 раза больше против
обычной нормы, что нужно отнести к недос-
таткам метода. Для испарения NH3 в целях
дезодорации после дезинфекции формалином
применяется «аммиачный испаритель» —
прибор, копирующий в миниатюре аппарат
Флюгге, но сделанный не из меди, а из желе-
за (см. рис. 9). Аммиак 'можно испарять и в
аппаратах, предназначенных для формали-
низации, в тех случаях, когда резервуары их
достаточно открыты и доступны очистке по-
сле каждой зарядки. Для наполнения ам-
миачного испарителя предложена таблица
(см. ст. 537).

Формалинизацию можно производить и
безаппаратным («холодным», «американским»)
способом; для этого формалин или параформ
смешивают с водой в сосудах домашнего оби-
хода и к смеси добавляют вещество, способ-
ное привести ее в состояние кипения (мар-

Рис. 9. Аммиачный испари-
тель.
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При 2,5 г формальдегида
на 1 м3
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ганцовокислый калий, жженую известь, пе-
рекись бария).

Аппараты для сульфуризации. Эти аппараты
должны удовлетворять главному условию
правильной сульфуризации—сжигать серу
без остатка и возможно быстро; кроме того
эти аппараты должны быть портативны и

безопасны в пожарном отноше-
нии. Из числа аппаратов, пред-
ложенных для целей сульфу-
ризации, наиболее популярным
является аппарат Заусайлова
и Теличенко (см. рис. 10), пред-
ставляющий собой два вложен-
ных один в другой железных
цилиндра с крышкой, снабжен-
ной вытяжной трубой. Вну-
тренний цилиндр, являющийся
приемником серы (вмещает до

РИС. ю. АП- 8 кг продукта), имеет много от-
парат зау- верстий в дне; наружный ци-
тотиченков линдр служит футляром для

разрезе, предыдущего, у нижнего края
его имеется два ряда отверстий,

предназначенных для притока воздуха к го-
рящей сере.Перед началом дезинсекции на дно
наружного цилиндра наливается 40—50 CMS

спирта, после зажигания к-рого вставляется
внутренний цилиндр, наполненный серой, и
аппарат закрывается крышкой. Спиртовое
пламя расплавляет серу, к-рая стекает на дно
наружного цилиндра и здесь сгорает. Рас-
плав ленная сера при нек-рых условиях может
стекать на пол через отверстия в наружном
цилиндре, почему, в предупреждение опас-
ности в пожарном отношении, аппарат необ-
ходимо ставить на пол, усыпанный песком,
или на подставку (противни и пр.). Опас-
ность в пожарном отношении исключена
в аппаратах для сжигания серы, предложен-
ных Борисовским и Мясниковым: аппараты
эти снабжены приемниками-для серы, не до-
пускающими вытекания расплавленного про-
дукта из аппарата.—Для дератизации (см.)
на судах предложен ряд специальных при-
боров для сжигания серы: Clay ton, Blanc,
Marat и др. Кроме описанных специальных
аппаратов и инструментов, в дезинфекц.
практике необходимы также принадлежно-
сти подсобного значения: ведра, воронки,
мензурки, рулетки для измерения, спец-

одежда, противогазовые маски, щетки, шваб-
ры, кисти для клейстера и нек-рые другие
вспомогательные предметы.

Лит.—см. лит. к ст. Дезинфекция. Г. Чистяков.
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Д е з и н ф е к ц и о н н ы е к а м е р ы пред-
ставляют собой замкнутые помещения со
специальным оборудованием, предназначен-
ные для обеззараживания различных инфи-
цированных объектов (белья, платья, пред-
метов домашнего обихода, сырья, полуфаб-
рикатов, готовых изделий и товаров). В за-
висимости от тех физ. и хим. агентов, к-рые
употребляются при обеззараживании, Д. к.
подразделяются на три основные группы:
паровые, тепловые и газовые. Можно выде-
лить и четвертую группу—камеры смешан-
ного типа, где одновременно применяется вы-
сокая t° и какое-либо химич. вещество.
Главнейшими требованиями, предъявляемы-
ми ко всем группам Д. к., являются: а) воз-
можно полная гарантия надежности дезин-
фекционного и дезинсекционного эффекта во
всей массе обеззараживаемых предметов;
б) сохранность вещей (отсутствие порчи) и
в) универсальность как в смысле разнообра-
зия объектов, допустимых к обработке в ка-
мере, так и в отношении применяемых де-
зинфекционных агентов.

I, Паровые камеры. Наиболее надежным
бактерицидным действием обладает насыщен-
ный, текучий водяной пар t° 100° и выше, и
потому дезинфекция таким паром заслужи-
вает предпочтения перед другими способами
обеззараживания во всех случаях,когда при-
менение паровой дезинфекции не сопряжено
с порчей обеззараживаемых объектов. Пар
же, насыщенный и текучий, но с t° ниже 100°,
получающийся при пониженном давлении в
вакуум-аппаратах, сам по себе не обеспечи-
вает надлежащего дезинфекционного эффек-
та и потому применяется в сочетании с раз-
личными хим. дезинфекционными средства-
ми, к-рые и восполняют недостаточность его
обеззараживающих свойств. В Д. к. водяной
пар может применяться в различных состоя-
ниях, а именно: а) в виде насыщенного пара,
т. е. пара, относительная влажность к-рого
равна 100% (давление такого пара есть наи-
большее, возможное при данной t°); б) пе-
регретого пара с относительной влажностью
ниже 100% при данной t°; в) текучего пара,
находящегося в непрерывном движении; г) не-
подвижного пара, отток к-рого из прибора
прекращен; д) пара без избыточного давле-
ния, т. е. пара при нормальном барометри-
ческом давлении с t° в 100°, и е) пара под
давлением с t° выше 100°. Между t° и давле-
нием насыщенного водяного пара существует
строго определенное соотношение (см. таб-
лицу), что имеет важное практическое зна-
чение, так как служит одним из способов
контроля за работой паровых дезинфекци-
онных камер.

Давление пара принято исчислять в ат-
мосферах или фунтах, при чем давление в
одну атмосферу считается равным 15 фунтам
на 1 кв. дюйм, или 1 тез на 1 еж2. С повы-
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Т а б л и ц а с о о т н о ш е н и й м е ж д у t° н а с ы -
щ е н н о г о п а р а и д а в л е н и е м (по Zeuner'y).

Вакуум
(мм)

670
668
642
611
527
405
235
127

t° пара

49°
50°
55°
60°
70°
80°
90°
95°

Давление
(в атмосферах)

1,0 (760 мм)
1,1
1,2
1,3
1,4
1,5
1,6
1,7
1,8
1,9
2,0
3,0
4,0
5,0

t° пара

100°
102,68°
105,17°
107,50°
109,68°
111,74°
113,69°
115,54°
117,30°
118,99°
120,60°
133,91°
144,00°
152,22°

шением давления выше нормального повы-
шается и t° пара, и наоборот. Большинство
современных паровых дезинфекц. камер кон-
струируется для работы с паром насыщен-
ным, текучим и под давлением. Форма и раз-
меры паровых дезинфекционных камер очень
разнообразны, при чем лучшей формой в
смысле использования внутреннего прост-
ранства и удобства размещения вещей яв-
ляется четырехугольная, в отношении же
прочности аппарата при одинаковой толщи-
не стенок—преимущества за цилиндрической
формой. Размеры (внутренние) дезинфекци-
онных камер колеблются от 0,5 м3 до 10 м3 в
зависимости от их назначения. Существуют
паровые Д. к. неподвижные, стационарного
типа и передвижные. По степени совершен-
ства конструкции и полноте оборудования
паровые Д.к. подразделяются на две группы:
простые, примитивные Д. к., доступные из-
готовлению кустарным способом из местно-
го материала, и усовершенствованные, со
сложной монтировкой, изготовляемые за-
водским путем.

А. Г р у п п а п р о с т е й ш и х п а р о -
в ы х Д. к а м е р характеризуется прими-
тивностью конструкции и незначительно-
стью размеров. Они могут изготовляться из
листового железа, дерева, брезента, пару-
сины и т. п. Обеззараживание в Д. к. этой
группы производится обычно текучим паром
без избыточного давления. Парообразова-
тели для них могут быть или связанными с
самой камерой, составляя с ней одно целое,
или быть самостоятельными (различного ти-
па самовары, змеевики, вделанные в огневую
топку, открытые паровые котлы и т. п.). Глав-
нейшими требованиями, предъявляемыми к
простым паровым Д. к., являются: 1) доста-
точность размеров Д. к., обеспечивающая
возможность свободного размещения в ней
обеззараживаемых вещей на крючках, ве-
шалках, перекладинах и т. п., которыми и
снабжаются эти Д. к.; 2) корпус Д. к. и ее
дверцы (или крышка) должны обеспечивать
надлежащую герметичность внутреннего про-
странства; 3) Д. к. должна быть снабжена
термометрами для наблюдения за движением
темп, во время дезинфекционного процесса;
4) при наличии отдельного парообразователя
пар должен впускаться в Д. к. сверху, а от-
ток для него устроен внизу аппарата; 5) па-
рообразователь при Д. к. должен обеспечить

быстрое и непрерывное получение водяного
пара не ниже 100° в течение всего процес-
са обеззараживания; 6) исправление и ре-
монт таких Д! к. и парообразователей же-
лательно сделать возможным повсюду мест-
ными средствами.—Из большого разнообра-
зия существующих типов простых паровых
Д. камер в СССР практическое применение
имеют 1) камера Капустина; 2) камера-
бочка Юнга - Буйвида и 3) камера Ростов-
цева. 1. Камера К а п у с т и н а состоит из
а) прачечного котла из оцинкован, железа;

Рис. 1. Камера-бочка Юнга-Буйвида: А—са-
мовар-парообразователь; а—тарелка для воды;
Б—отверстие для выхода пара; Д—труба; Ж—
зольник; В—камера-бочка; Г—гибкий шланг;
з—съемная крышка; и—винт для прижатия

крышки; Е и к—термометры.

б) цилиндрической парусиновой или бре-
зентовой надсадки на этот котел, в) из па-
русиновой крышки на верхнюю часть над-
садки с отверстием по середине для помеще-
ния термометра и г) из железного, обтянуто-
го парусиной обруча, к-рым надсадка при-
крепляется к краям котла. После закипания
воды надсадка с вещами устанавливается
над котлом и закрепляется железным обру-
чем, а в крышку вставляется термометр. По
достижении t° 98—99° вещи остаются в ка-
мере около 1/2—1 часа, и затем надсадка с
вещами снимается, а вещи проветриваются.
Положительными качествами камеры Капу-
стина являются простота устройства, лег-
кость и дешевизна изготовления. К недостат-
кам же следует отнести затруднительность
работы на открытом воздухе при ветре, те-
чение пара внутри камеры снизу вверх, зна-
чительную смачиваемость вещей при дезин-
фекции, наличие одного отверстия для за-
грузки и выгрузки и относительно большой
расход топлива.—2. Камера Ю н г а - Б у й -
в и д а (см. рис. 1) состоит из деревянной
бочки с расширенным основанием, служащей
приемником для обеззараживаемых вещей,
и парообразователя в виде большого жестя-
ного самовара, обшитого деревом с запаянной
верхней крышкой. Работа камеры обычно
протекает без избыточного давления; послед-
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нее может быть повышено сужением пароот-
водной трубки, и в этом случае t° внутри
прибора легко доводится до 102—103°. По
своим качествам камера Юнга-Буйвида зна-
чительно выше камеры Капустина, но и в
ней основным недостатком является суще-
ствование одного отверстия для загрузки и
выгрузки обеззараживаемых вещей.—3. Ка-
мера Р о с т о в ц е в а представляет четы-
рехугольный вытянутый ящик, сделанный
из листов оцинкованного железа и снаружи
обшитый деревом. Емкость камеры 1—1,5 м3.
Камера снабжена двумя дверьми, позволяю-
щими устанавливать^ в разгороженном по-
мещении—заразном и чистом—и производить
загрузку и выгрузку вещей с разных сто-
рон. Работает камера насыщенным, текучим
паром, к-рый впускается в аппарат сверху,
с оттоком внизу. Парообразователем и здесь
служит самовар-кипятильник.—Из описан-
ных типов Д. к. камера Ростовцева является
наиболее удовлетворительной, а простота ее
устройства делает возможным изготовление
ее местными силами и в сельск. обстановке.
К этой же группе простейших Д. к. относят-
ся камера-бочка норвежского типа, камера-
бочка Крупина, камера Рапчевского, камера
Прохорова (ее первоначальная модель), ка-
мера «Метеор» и др.

Б. Г р у п п а п а р о в ы х Д. к. усо-
в е р ш е н с т в о в а н н о г о т и п а . Сюда от-
носятся 1) паровые Д. к. различных систем
с повышенным давлением, 2) вакуумформ-
камеры с пониженным давлением. 1. Па-
р о в ы е Д. к. с п о в ы ш е н н ы м д а в л е -
н и е м должны отвечать след, главнейшим
требованиям, предъявляемым к ним: 1) паро-
образователь должен быть надлежащей мощ-
ности, развивающий давление в 3—4 атмо-
сферы и обеспечивающий достаточное коли-
чество пара в течение всего дезинфекционно-
го процесса; 2) камера устанавливается в по-
мещении, разделенном глухой стеной на две
половины («грязную» и «чистую»); 3) камера
должна иметь две двери, открывающиеся на
заразную и чистую половины помещения;
4) во избежание излишних теплопотерь каме-
ра снаружи может обшиваться деревом с со-
ответствующей прокладкой; 5) для предвари-
тельного прогревания камеры и уменьшения
образования конденсационной воды внутри
прибора должны иметься отопительные при-
способления в виде змеевиков или батарей;
иногда для этого устраиваются двойные стен-
ки («рубашки»), между к-рыми впускается
пар для обогревания корпуса камеры; 6) пар
должен впускаться в камеру сверху; отток
для него—внизу; 7) параллельно верхнему
отделу камеры внутри нее прикрепляется
защитительный металлический зонт для пре-
дохранения вещей от непосредственного уда-
ра о них струи пара и защиты их от капель
конденсационной воды; 8) для контроля за
работой Д. к. снабжается двумя постоянны-
ми термометрами, один из к-рых устанавли-
вается в дверях камеры, а другой на пароот-
водящей трубе; кроме того внутрь обеззара-
живаемых вещей закладываются контакт-тер-
мометры и максимальный термометр (для на-
блюдения за давлением должны иметься ма-
нометр и предохранительный клапан); 9) ка-
мера должна иметь два вентиляционных от-

верстия: приточное и вытяжное с паровым
побудителем, при чем приточное должно быть
обращено на чистую половину помещения;
10) для удобства загрузки и разгрузки ка-
мера снабжается выдвижной тележкой со
съемными полками, крючками и вешалками;
11) управление камерой должно быть сосре-
доточено на чистой половине помещения;
12) обычным материалом для изготовления
Д. к. этого типа служит котельное и листо-
вое железо; 13) все внутреннее пространство
камеры кроме зонта и тележки должно быть
выкрашено специальной краской в целях
сохранности аппарата; 14) двери камеры
должны иметь герметические затворы.

Процесс дезинфекции в Д. камерах приня-
то расчленять на отдельные этапы: а) загруз-
ка, б) прогревание, в) обеззараживание,
г) вентиляция и д) разгрузка.—3 а г р у з к а
производится с заразной половины поме-
щения при закрытой противоположной две-
ри. 1) Вещи размещаются в аппарате свобод-
но для проникновения пара; 2) платье разве-
шивается на вешалках и крючках; 3) цветные
вещи должны размещаться отдельно от «бес-
цветных»; 4) одеяла, ковры и т, п. аккуратно
складываются или развешиваются на протя-
нутых веревках; 5) подушки с цветными на-
волочками подвешиваются за один из углов;
6) белье, запачканное кровью, гноем, извер-
жениями и т. п., должно быть предваритель-
но вымочено в 1%-ном растворе соды для
предупреждения образования несмываемых
пятен; 7) вещи не должны соприкасаться с
металлическими частями аппарата.—Загру-
зив аппарат вещами, начинают его обо-
г р е в а н и е змеевиком или впуском пара в
«рубашку» до 45—50°; после этого приток па-
ра к нагревательным приспособлениям пре-
кращается , и пар через верхнее отверстие впу-
скается непосредственно в аппарат; нижнее
отверстие должно быть открытым для оттока
воздуха, конденсационной воды и отрабо-
танного пара. С получением сигнального
звонка на 100° вещи при непрерывно продол-
жающемся течении пара остаются в аппара-
те от 20 минут до 1 часа, в зависимости от их
количества, характера упаковки и стойкости
возбудителя. При этом t° по термометру ап-
парата доводится до 105—108°.—По истече-
нии указанных сроков дальнейший впуск па-
ра в аппарат прекращается, и приступают
к в е н т и л я ц и и , для чего открывают
сначала вытяжное (верхнее) отверстие, а за-
тем приточное (нижнее), а для усиления тяги
пускают в действие паровой побудитель. Пе-
риодвентиляции продолжается от 5 до 20 мин.,
после чего аппарат открывается с чистой по-
ловины помещения, тележка с вещами выка-
тывается, и сложенные в несколько раз пред-
меты (одеяла, ковры и т. п.) разворачивают-
ся и встряхиваются для удаления остатков
пара.—В Д. к. при t° 100° и выше могут
быть обеззараживаемы: 1) постельные при-
надлежности—одеяла, подушки, матрацы,
перины и пр.; 2) носильное платье и верхняя
одежда без меховых и кожаных частей; 3) во-
лос, щетина, шерсть, пух, перо; 4) ковры,
драпировки, занавески и т. п.; 5) тряпье, ве-
тошь, мешки, веревки, рогожи и пр.; 6) белье
носильное, постельное и столовое, предвари-
тельно замоченное в 1 %-ном содовом или ще-
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лочном растворе; 7) мягкая мебель, не кле-
еная и без фанерованных и полированных
частей.

В качестве образца текучепаровых дезин-
фекционных камер с повышенным давлением,
получивших значительное распространение
в СССР, могут служить камеры с и с т е м ы
д-ра К р у п и н а , изготовлявшиеся быв.
заводом Сан-Галли в Ленинграде (см. рис. 2).

Рис. 2. Паровая дезинфекционная камера
Крупина: А—дверь; В—паровая труба для
змеевика; FI Гц—пароотводная труба; Д и Е—
вытяжное и приточное вентиляционные отвер-
стия^—конденсационный горшок для змееви-
ка; М—манометр; Я—предохранительный кла-
пан; о—паровая магистраль: П—кран для
впуска пара; С—змеевики; Т—термометр ап-
парата; Ц—откидные болты для закрывания;
г—кран для спуска конденсационной воды; г\—
кран пароотводной трубы; о*с—выдвижная те-
лежка с откидными ножками; и—крючки для
вещей; з—защитный зонт; п—пароприводная
труба; р—съемные деревянные решотки; т—
термометр пароотводящей трубы; Н—вытяж-

ная труба.

Камеры Крупина выпускались трех разме-
ров: в 9,1 м3, в 4,5 лг3 и в 2,76 м3; из них
первые имели шкафообразную форму, а
остальные — цилиндрическую. Этим типом
Д. к. снабжены дезинфекционные учреждения
и б-цы многих крупных городов СССР: Ле-
нинград, Киев, Одесса, Саратов и др., и, как
показал опыт, срок их службы определяется
десятками лет. К этой же группе дезинфек-
ционных камер относится камера системы
д - р а М а н д е л ь ш т а м а , характерную
особенность к-рой составляет наличие двой-
ных стенок («рубашка» или «кожух») и воз-
можность получения в ней отрицательного
давления, т. е. нек-рого приближения к ва-
куумформ-камерам. — Кроме стационарных
Д. к. с повышенным давлением существует
и ряд передвижных: типа Красного Кре-
ста, Швабе, Рапчевского, «Маруко» и др. В
камерах Рапчевского и «Маруко» парооб-
разователь непосредственно связан с самой
камерой и помещается под ней, а в камерах
Красного Креста и Швабе имеется отдель-
ный паровой котел, устанавливаемый рядом с
камерой. Главнейшим недостатком этих ти-

пов дезинфекционных камер является суще-
ствование одного отверстия (двери) для за-
грузки и разгрузки аппарата.

Каждая новая и вышедшая из капитально-
го ремонта Д. к. перед началом практической
работы должна быть подвергнута с а н и-
т а р н о - т е х н и ч . и с п ы т а н и ю . Цель
испытания выяснить: а) техническое со-
стояние составных частей аппарата; б) рас-
пределение t° внутри Д. к.; в) быстроту уда-
ления воздуха из Д. к. и прогревание всей
массы обеззараживаемых объектов; г) пре-
дельную нагрузку Д. к. разными вещами;
д) степень отсыревания вещей при дезин-
фекции и е) правильность показаний кон-
трольных приборов (манометра, термометра,
предохранительного клапана и т. п.). На
основании результатов испытания состав-
ляется инструкция для управления данной
Д. к. При испытании и контроле за работой
Д. к. обычно пользуются двумя методами:
биологическим (и в частности бактериоло-
гическим) и физико-химическим. Биол. ме-
тод состоит в применении тест-объектов, за-
раженных микробами различной резистент-
ности (в том числе и спороносными), и в опы-
тах с насекомыми. Физико-химический кон-
троль Д. к. проводится при помощи раз-
личных физ. приборов—наружных и вну-
тренних, которыми снабжаются Д. к., и
хим. веществ, размещаемых внутри аппара-
та. К контрольным приборам относятся: ма-
новакууметры, термометры аппарата и на
отводящей пар трубе, самопишущие термо-
графы, максимальные термометры, контакт-
термометры, контактор со сплавом и пр. Хим.
вещества для контроля Д. к. употребляют-
ся или в контрольных трубочках Штихера
(Sticher), или в виде тепловых индикаторов,
предложенных Артемьевым, или в виде кон-
трольных бумажек Микулича, Торглера и
Лаутеншлегера. Трубочки Штихера пред-
ставляют двойные стеклянные запаянные
трубки с помещенным во внутреннюю из них
хим. чистым веществом с определенной точ-
кой плавления, напр.: фенантреном (точка
плавления 98°), бренцкатехином (точка пла-
вления 104°), резорцином (точка плавле-
ния 110°). По тому, какие из перечисленных
веществ в трубочках расплавились, судят о
достигнутой t° и в известных пределах о про-
должительности ее действия. Часть индика-
торов при этом меняет свою первоначальную
окраску. Значение бумажек Микулича и др.
заключается в том, что они обесцвечивают-
ся от действия пара известной температу-
ры, а не от другого фактора, например го-
рячего воздуха.

2. В а к у у м ф о р м-к а м е р ы. Сущность
работы вакуумформ-камер заключается в
применении пара низких t° (49—60°), полу-
чаемого при соответствующем разрежении
внутрикамерного пространства. Но т. к. бак-
терицидная сила пара падает пропорциональ-
но понижению его t°, то для ее восстановле-
ния к пару низких t° прибавляется формаль-
дегид. В вакуумформ-камерах обеззаражи-
вание может производиться или при непре-
рывной циркуляции паров воды и формаль-
дегида или при неподвижном состоянии их.
Текучий пар с формалином обладает ббль-
шими бактерицидными свойствами, чем не-
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подвижная их смесь. Существующие типы
вакуумформ-камер подразделяются т. о. на
две группы: с и с т е м ы Р у б н е р а (Rub-
ner), Геннеберга (Henneberg) и т. н. г а м -
б у р г с к и е , в которых обеззараживание
происходит при постоянном вакууме текучей
паро-формалиновой смесью, и аппараты, по-
строенные по системе Гана (Hahn)—Веймар-
ский тип, работающие с той же смесью, но
в неподвижном состоянии.—Дезинфекцион-
ные камеры с и с т е м ы Р у б н е р а состо-
ят из пяти составных частей (см. рис. 3):

Рис. 3. Общий вид составных частей стацио-
нарной Рубнеровской вакуумформ-камеры.

парового котла, котелка для испарения
8%-ного раствора формалина, камеры для
вещей, сосуда для собирания отработанной
пароформалиновой смеси и воздушного на-
соса, приводимого в действие паром или
электричеством. Изготовляются Рубнеров-
ские Д. к. и их составные части из кованого
железа. Форма может быть цилиндрической
или четырехугольной с вогнутыми стенками;

ся в соединении с нею. Как только вакуум
достигнет желаемой степени, при помощи
змеевика начинается подогревание формали-
на до t° кипения, соответствующей имеюще-
муся вакууму. Пары воды и формалина по-
ступают в камеру сверху, проходят через
загруженные вещи и поступают в конденса-
тор, где сгущаются в жидкость, к-рая может
быть вновь использована. Регулируя приток
пара к испарителю и работу воздушного на-
соса, поддерживают постоянный вакуум (до
710 мм) во всей замкнутой системе приборов
(камера, котелок-испаритель и конденсатор)
и соответствующую ему t° пара. При этом по-
лучается возможность дезинфицировать и
вещи, не выносящие высоких t° (мех, кожа
и др.). Для большинства таких вещей ва-
куум в 600—620 мм является достаточным,
т. к. эти материалы еще не портятся при
58—60°. Из всех систем вакуумформ-камер
Рубнеровские дезинфекц. камеры являются
наиболее совершенными и «универсальны-
ми». В СССР типичных Рубнеровских Д. к.
до наст, времени не изготовлялось, а имею-
щиеся камеры установлены берлинской фир-
мой Лаутеншлегера (наприм. в Моск. б-це
им. Боткина).—В а к у у м ф о р м - к а м е р ы
с н е п о д в и ж н о й п а р о - ф о р м а л и -
н о в о й с м е с ь ю . Вакуум достигается в них
обычно при помощи парового эжектора, а не
воздушного насоса. К этой группе Д. к. от-
носится большинство вакуумформ-камер, из-
готовлявшихся в довоенное время в России
различными заводами: Ленингр. металлич.
заводом (системы Таранухина), быв. заводом
Сан-Галли, Швабе, Саксе, и выпускаемые в
наст, время мастерскими Прохорова под на-
званием «Универсаль» (Ленинград).—Д. к.
с и с т е м ы Т а р а н у х и н а представляет
горизонтальный цилиндр в 3 м длины и диа-

Рис. 4. Схема установки дезинфекционной камеры «Универсаль» с парообразователем системы Про-
хорова образца 1928г.: 1—ларообразователь; 2—змеевик парообразователя; 3—паро-водяной резер-
вуар; 4-—питательная паровая трубка; 5—пробные краны; в—насос; 7—питательный клапан; 8—камера;
9—мановакууметр; 10—воздушный фильтр; 11—форсунка; 12—змеевик камеры; 13—предохранительный

клапан; 14—воронка для формалина и аммиака; 15—конденсационный горшок.

средняя емкость 5—6 м3. Существуют ста-
ционарные (см. рис. 7) и передвижные типы.
Последовательность работы такова: загру-
зив аппарат и наполнив испаритель 8 %-ным
раствором формалина, пускают в действие
воздушный насос, который выкачивает воз-
дух из камеры и из испарителя, находящего-

Б. м. э. т. viii.

метром в 2 ж, обшитый пробкой и деревом.
Паровым эжектором вакуум получается до
2/3 атмосферы. Пары формальдегида вводят-
ся в камеру при помощи форсунки, засасы-
вающей подогретый формалин из котелка,
расположенного под эжектором. Обеззара-
живание при вакууме производится при t°

18
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65—70°. Продолжительность всего акта де-
зинфекции, не считая загрузки и выгрузки,
равна 1 часу—1 ч. 15 м. Непосредственно
же на обеззараживание затрачивается 25—
40 мин. в зависимости от количества вещей.
Затруднительность получения вакуума боль-
ших степеней (свыше 550 мм) и относитель-
но высокая t°, при которой производится
обеззараживание, не позволяют использо-
вать этот тип Д. к. для всех сортов меховых
и кожаных изделий, но для большинства гру-
бых сортов этих материалов они вполне при-
годны. В 1927 г. ленинградские мастерские
Прохорова выпустили дезинфекционные ка-
меры под названием «У н и в е р с а л ь»,
снабжаемые самостоятельным парообразова-
телем (см. рис. 4). Камера небольших раз-
меров от 1/2 м

3 до IVa м3 емкости, цилиндриче-
ской формы, снабжена пароструйным эжек-
тором, допускающим разрежение 400 —
450 мм; камеры эти требуют проверки.

П. Тепловые суховоздушные (жаровые) Д. к.
Тепловыми Д. к. называются аппараты или
целые помещения, предназначенные для обез-
зараживания горячим воздухом. Обеззара-
живающие свойства горячего воздуха значи-
тельно ниже свойств водяного пара при оди-
наковой t°, и потому воздух применяется на-
гретым до 150—180°. Прибавление паров во-
ды к нагретому воздуху и приведение его
в движение усиливает дезинфекц. эффект,
способствуя равномерному распределению
t° в камерном пространстве и содействуя про-
ницаемости воздуха вглубь обеззараживае-
мых объектов. Практическое применение
тепловые Д. к. имеют гл. обр. для дезинсек-
ционных целей, т . к . эктопаразиты и их за-
родыши особенно чувствительны к сухому

Рис. 5. Камера-землянка: I—вешалки; 2—вхо-
ды в загрузочное отделение; 3—камера; 4—вы-
ход и разгрузочное отделение; 5—топка. (По

Сысину.)

жару. Для борьбы со спороносными формами
микробов жаровые дезинфекционные камеры
мало пригодны, т . к . требуют очень высоких
t° (180° и выше) и продолжительного воздей-
ствия, а при этих условиях вещи начинают
портиться вследствие обугливания. Каждая

тепловая дезинфекционная камера состоит
из резервуара для вещей и обогревателя
(печь, плита, калорифер и т. п.). Существуют
три типа тепловых дезинфекционных камер:
1) тип камер землянок (см. рис. 5), каме-

Рис. 6. Камера-каменка: 1—задвижка трубы;
2—выдвижная кулиса; 3—булыжник; 4—кир-

пич; 5—топка. (По Сысину.)

нок (см. рис. 6), ящиков и т. п.; 2) тип «Ге-
лиос» и 3) камеры со вдуванием горячего
воздуха. 1. П е р в ы й т и п является на-
иболее примитивным. В камерах этого ти-
па горячий воздух получается или накали-
ванием камней и кирпичей, расположен-
ных над дырчатым сводом печи, или обо-
греванием камеры железными печами и их
дымоходами, идущими внутри камеры. Для
увлажнения воздуха на раскаленную поверх-
ность наливается вода, превращающаяся в
пар. Т° в камерах доводится до 100—150°. В
нек-рых из Д. к. этой группы предусмотрена
и циркуляция воздуха устройством приточ-
ного отверстия в камеру и вытяжного, ино-
гда включаемого в дымоход. К этой группе
Д. к. относятся камеры Хижина, Лебедева,
Гашинского, Емельянова и немецкие—Гам-
бургера и Дорфцауна (Gamburger, Dorfzaun)
и др.—2. А п п а р а т «Г е л и о с» (см. рис. 7)
представляет собой ящик из гофрированного
железа. Ящик разделен чугунной плитой на
две части: нижняя занята топкой, нагреваю-
щей через плиту воздух камеры, а в верхней
помещается шестигранный сетчатый барабан,
в к-ром размещаются обеззараживаемые ве-
щи. Для увлажнения горячего воздуха сна-
ружи аппарата приделан металлический со-
суд, из к-рого вода по трубке подается внутрь
камеры и падает на раскаленную плиту. Ба-
рабан вращается рукояткой со скоростью
12—15 оборотов в минуту. Нагревание воз-
духа в «Гелиосе» должно быть не ниже 120°.
Продолжительность дезинсекции 25—30 мин.
Средняя норма загрузки—8 комплектов. Ап-
параты «Гелиос» устраиваются стационарные
и подвижные. При правильном пользовании
аппарат обеспечивает надежный дезинсек-
ционный эффект. Они удобны для ночлежных
домов.—3. Наиболее совершенными тепловы-
ми (жаровыми) Д. к. являются установки, в
к-рых очень горячий воздух вдувается в ка-
мерное пространство и находится в непре-
рывном циркуляционном движении. Назна-
чение этого типа установок—массовая дезин-
секция. Идея использования быстротекуче-
го горячего воздуха для целей дезинсекции
принадлежит Фондрану (Vondran). Установ-
ка Фондрана состоит из камеры, грейных ба-



549 ДЕЗИНФЕКЦИОННЫЕ КАМЕРЫ 550

тарей или калорифера, системы воздухонос-
ных каналов и вентилятора с электромото-
ром (см. рис. 8). Вентилятор вдувает горя-
чий воздух по каналу в нижнюю часть каме-
ры, где он проходит через металлические ре-
шетки, омывает вещи снизу вверх и вновь

кой t° (кожа,мех,картины и т.п.). Обезза-
раживание производится при t° 20—30°. Про-
должительность дезинфекции 10—24 часа.
Доза: 20—40 г формальдегида на 1 м3. Стро-
ятся камеры разных размеров из двойного
ряда досок, из кирпича, бетона и т. п. Вну-

Рис. 7. Стационарный аппарат «Гелиос» и схематический продольный разрез его.

направляется к калориферу. Скорость дви-
жения воздуха в среднем равна 1,3 м в секун-
ду. Продолжительность всего сеанса 40—45
мин. Установки, построенные по принципу
Фондрана, имеются в Москве при нек-рых
вокзалах, а в Ленинграде при одном из трам-
вайных парков и при ночлежных домах.

I
Рис. 8. Фондрановская дезинфекционная ка-
мера для быстро текучего горячего воздуха
(схема): 1—каналы, подводящие горячий воз-
дух; 2—распределительная доска; 3—камера
для размещения объектов дезинсекции; 4—си-
стема грейных батарей; 5—вентилятор с элек-

тромотором; в—пружинный термометр.

III. Газовые Д. к. Действующим агентом
в этих камерах являются хим. вещества, при-
меняемые в газообразном состоянии. Из та-
ких веществ наибольшее распространение
имеют формальдегид и сернистый газ, а за по-
следнее время стали применять также серо-
углерод, цианистый водород, хлорпикрин
и др. Газовые Д. к. применяются гл. обр. для
целей дезинсекции, т.к. бактерицидные свой-
ства их ненадежны, и только формалиновые
камеры предназначены для дезинфекции.
Ф о р м а л и н о в ы е к а м е р ы служат для
дезинфекции вещей, не переносящих высо-

три камеры должны быть приспособления
для просторного размещения вещей (полки,
вешалки, крючки и т. п.). Аппарат для раз-
вития и подачи в камеру паров формальде-
гида находится снаружи. Необходимо уст-
ройство приточного и вытяжного вентиля-
ционных отверстий, а также установка воз-
душного смесителя.—С е р ы ы е к а м е р ы
предназначаются для дезинсекции посред-
ством сернистого газа, получаемого при
сжигании серы в особой печи, устанавли-
ваемой рядом с камерой и подающей газ
по трубе, или путем сжигания в самой каме-
ре листов бумаги, пропитанных расплавлен-
ной серой («еернички»). Доза: 80—100 г серы
на 1 ж3. Продолжительность дезинсекции
10—12 часов. Увлажнение воздуха при обра-
ботке мягких вещей не допускается. Практи-
ческое применение очень ограничено в виду
вредного влияния на окраску цветных тка-
ней и на прочность их. Стенки камер могут
быть деревянные, каменные и т. д.—Циа-
н о в ы е , с е р о у г л е р о д н ы е и х л о р -
п и к р и н о в ы е камеры необходимо уст-
раивать в обособленных помещениях, обес-
печив при этом полную герметичность ка-
мерного пространства. Сильная ядовитость
паров синильной кислоты, резкие, раздража-
ющие слизистые оболочки свойства хлорпи-
крина и легкая воспламеняемость сероугле-
рода не допускают широкого использования
их в обычной дезинфекционной практике.
Ценным свойством этих газов является от-
сутствие вредного влияния их на прочность
тканей и на окраску их.

IV. Паро - формалиновые Д. к. введены в
дезинфекционную практику во время войны

*18
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1904—05 гг. японскими врачами и потому
называются «японскими» дезинфекционными
камерами. Обеззараживающее действие в
этих камерах обусловливается одновремен-
ным влиянием пяти факторов: температуры,
влажности, формалина, времени воздействия
этих агентов и наконец вихревыми движе-
ниями, образующимися при впуске пара вы-
сокого давления (4—6 атмосфер) внутрь ка-
меры. Вихревые движения способствуют не
только равномерному распределению тепла,
влажности и формалина среди объектов, но
и лучшему проникновению тепла и хим. аген-
тов в глубину. Назначение японских Д. к.—
быстрая и массовая дезинфекция и дезинсек-
ция самых разнообразных вещей, в том числе
и не переносящих высоких t°. Камера в 30 jvt3

допускает обработку 400-—500 комплектов в
рабочий день. Строятся японские Д. к. из де-
рева, кирпича и бетона (см. рис. 9), а внут-
ри обиваются линолеумом или покрываются
масляной краской. Форма Д. к.—четырех-
угольная. Размеры—в зависимости от по-
требности; средняя емкость стационарной
Д. к.—30 MZ, подвижной Д. к.—в 4—5 ма.
Оборудование японских Д. к. составляют:
1) змеевики или батареи на полу для предва-
рительного обогревания камеры; 2) металли-
ческий (медный или оцинкованного железа)
зонт у потолка для защиты вещей от конден-
сационной воды (с потолка); 3) приточные и
вытяжные нижнее и верхнее вентиляционные
отверстия; 4) спускной трап для воды; 5) тер-
мометры на разных уровнях; 6) съемные де-
ревянные решетки, покрывающие змеевики;
7) полки, перекладины и вешалки для разме-
щения вещей; 8) форсунки и резервуары для

Рис. 9. Общий вид и внешнее оборудование
бетонной паро-формалиновой дезинф. камеры
японского типа: а—паровая магистраль; б—
трубка для впуска пара; в—форсунки; г—вы-
тяжная вентиляционная труба; д—паровой
побудитель; е—эксгаустер; и—сосуды для фор-
малина; ж—дверь в чистое отделение поме-
щения; з—приточные вентиляционные отвер-

стия.

формалина; 9) две паровые трубки для впус-
ка пара в камеру: одна над зонтом, а другая
внизу для выравнивания t°; 10) две двери,
открывающиеся на заразную и чистую поло-
вины помещения.—Схема и последователь-
ность работы в японских дезинфекц. каме-
рах следующая: 1) загрузка вещей; 2) обо-
гревание камеры змеевиками до 35 — 40°;
3) непосредственный впуск пара в камеру при

открытом нижнем вытяжном отверстии; 4) по
получении t° 58—62° впуск пара прекра-
щается и вытяжное отверстие закрывается;
5) введение формалина через форсунку из

Рис. 10. Подвижная паро - формалиновая
«японская» дезин Секционная камера типа
Балтвода образца 1925 года с парообразова-

телем.

расчета 20—25 г формальдегида на 1 MZ про-
странства; 6) период дезинфекции 20—30
минут; 7) нейтрализация посредством NII3;
8) вентиляция камеры 10—20 мин. и спуск
конденсационной воды в трап; 9) разгрузка.
Все эти процедуры укладываются в срок
45 мин.—1 час. Кроме стационарных суще-
ствуют и подвижные японские дезинфек-
ционные камеры нескольких типов: Балт-
вода образца 1925 г. (см. рис. 10); быв. Со-
юза городов; «Гном», Комиссии ВСУ РККА
образца 1928 г. Большинство этих Д. к. об-
служивается парообразователем типа Про-
хорова-Стерлинга. В наст, время НКЗдр.
РСФСР разработал детальные типы и схе-
мы устройства японских камер, которые мо-
гут быть сооружаемы из местных материа-
лов и местными силами и т. о. наиболее до-
ступны ныне для оборудования дезинфек-
ционными установками наших городов и
других населенных пунктов.

Лит.—см. лит. к ст. Дезин:Г>екчия. П. Папанове ий.
Д Е З И Н Ф Е К Ц И О Н Н Ы Е СРЕДСТВА, п р е д -

назначены для уничтожения: 1) патогенных
микроорганизмов вне тканей человеческого
организма, 2) насекомых—передатчиков ин-
фекций (дезинсекция) и 3) грызунов (дерати-
зация). Действие Д. с. основано на хим. и
физ.-хим. их сродстве к составным частям
протоплазмы: проникая в организм, веще-
ства эти вступают в реакцию с его коллоида-
ми или липоидами, действуя в качестве ядов.
Сила б а к т е р и ц и д н о г о воздействия
Д. с. зависит от следующих условий: 1) физ.
и хим. свойств применяемых средств; 2) про-
должительности воздействия; 3) концентра-
ции растворов и их t° (как правило бактери-
цидное действие хим. веществ возрастает про-
порционально повышению концентрации и
t° их растворов); 4) резистентности микроор-
ганизмов; 5) смачиваемости дезинфицируе-
мых объектов; 6) их физич. свойств, напр,
свойств поверхности: дезинфицируемые пред-
меты, имеющие гладкую поверхность, легче
поддаются обеззараживанию, нежели имею-
щие углубления, выступы и пр. — Д . сред-
ства делятся на физические и химические.
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Ф и з и ч е с к и е Д. с. Свет . Бактерицид-
ная сила солнечного света колеблется в ши-
роких пределах в зависимости от степени
чувствительности микроорганизмов, време-
ни года, месяца, дня, высоты местности и пр.
Солнечный свет обнаруживает исключитель-
но поверхностное действие, интенсивность
его весьма изменчива и не может быть регу-
лируема; поэтому свет имеет только подсоб-
ное значение в дезинфекционной практике и
используется в качестве дополнительного фа-
ктора после обработки хим.веществами. Мне-
ние о дезинфекционном значении катодных
лучей и лучей Рентгена у различных иссле-
дователей неодинаково. Лучи радия в дезин-
фекционном отношении действуют слабее
солнечного с в е т а . — В ы с у ш и в а н и е ока-
зывает энергичное влияние на микроорга-
низмы, однако сроки их отмирания крайне
различны (от нескольких часов до многих
месяцев и даже лет) в зависимости от сте-
пени резистентности и ряда привходящих
условий. Т е м п е р а т у р н о е в о з д е й -
с т в и е на заразное начало при прочих рав-
ных условиях зависит от формы примене-
ния тепла. Низкая t° (мороз) не применяется
для дезинфекции, т. к. большинство микро-
организмов выдерживает t° значительно ниже
0° в течение продолжит, срока. Высокая t°
убивает микроорганизмы. Сухой жар в виде
сжигания и прокаливания немедленно уни-
чтожает микроорганизмы, но применение его
естественно ограничено. Чаще применяется
сухой жар для дезинсекции в форме: а) швед-
ской паяльной лампы для выжигания насе-
комых , б) горячего утюга для проглаживания
поверхностей белья, одежды и постельных
принадлежностей в целях уничтожения на-
секомых и их яичек и в) специальных тепло-
вых камер. Влажный жар применяется в ви-
де кипячения белья, посуды и т. п. в течение
J/2—1 часа; предметы при этом должны нахо-
диться под уровнем кипящей жидкости. При-
бавление 1—2% щелочей (мыла, соды, пота-
ша, зольного щелока) усиливает и ускоряет
эффект дезинфекции. Весьма важную роль в
дезинфекционной практике играет водяной
пар, применяемый в специальных камерах.—
В ряде способов физ. дезинфекции нельзя
пренебрегать и применением м е х а н и ч е -
с к о й ч и с т к и путем удаления пыли,
паутины, мусора, чистки платья, полов и пр.,
в частности путем применения пылесосов.

Х и м и ч е с к и е Д. с. Из неорганиче-
ских веществ в дезинфекционной практике
применяются кислоты, щелочи и соли, из ор-
ганических—гл. обр. производные бензола.
Хим. Д. с. подразделяются на средства для
влажного и газового методов.—А. Сред-
с т в а д л я в л а ж н о г о м е т о д а. 1. Ме-
т а л л ы . Дезинфекционное действие при-
писывается меди, ртути и серебру. На пред-
метах домашнего обихода-, сделанных из
меди, несмотря на соприкосновение их с ру-
ками человека, не обнаруживается бактерий
кишечника, в противоположность другим
предметам; отсюда ясно, насколько жела-
тельно применение дверных ручек из меди.
Дезинфекционное свойство в большей или
меньшей степени присуще также и воде, на-
ходившейся в соприкосновении с означенны-
ми металлами, тем не менее широкого при-

менения в дезинфекционной практике метал-
лы пока не имеют.—2. С у л е м а (HgCl2)
применяется в 2 формах—кристаллах и таб-
летках; последние содержат 0,5—1 г сулемы
и представляют собой подкрашенную фукси-
ном смесь этого продукта с хлористым нат-
рием в равных весовых частях. На практике
применяется 1—2°/00-ный раствор сулемы (на
ведро воды берется 12,5—25 г кристалличе-
ской сулемы или соответствующее количе-
ство таблеток). Раствор сулемы лишен запа-
ха, прозрачен, бесцветен (приготовленный из
таблеток окрашен в розовый цвет). К недо-
статкам сулемовых растворов следует отне-
сти их малую стойкость в хим. отношении—-
способность разлагаться под влиянием мно-
гих неорганических и органических веществ
(соды, солей щелочно-земельных металлов
в жесткой воде, жирнокислых солей калия
и натрия в мылах, белковых и жировых про-
дуктов, металлов и т. д.). Прибавление к
раствору сулемы хлористого натрия в пя-
тикратном количестве или соляной к-ты—в
двукратном повышает стойкость сулемовых
растворов и способствует лучшей раствори-
мости продукта. Растворы сулемы применя-
ются для разнообразных влажных манипуля-
ций: промывки зараженных поверхностей
(полов, стен, домашней обстановки), для
вымачивания белья и пр.— 3. К р и с т а л -
л и ч е с к а я к а р б о л о в а я к и с л о т а
(или фенол). Рассматривается как бензол, в
котором один из водородов ядра замещен
ОН, т. е. С6НЬОН. Фенол представляет собой
тонкие, игольчатые, бесцветные, весьма ги-
гроскопические кристаллы ароматического
запаха, принимающие под влиянием света и
посторонних примесей розовую окраску. На
практике применяется или в виде водного
раствора, 3—5%, или в форме мыльно-карбо-
лового раствора, слабого и крепкого; первый
представляет собой комбинированный вод-
ный раствор, состоящий из 2% фенола и 3%
зеленого мыла, а второй из 3% фенола и 5%
мыла. В виду неудобства обращения с кри-
сталлическим продуктом лучше пользовать-
ся для практических целей Acidum carboli-
cum liquefactum, получаемой в результате
примеси к фенолу 10% воды. Частные слу-
чаи применения растворов карболовой кис-
лоты те же, что и для сулемы.—4. Н е о ч и -
щ е н н а я к а р б о л о в а я к и с л о т а (или
черная карболка). Продукт каменного угля,
являющийся смесью нескольких производ-
ных ароматического ряда, между к-рыми су-
щественную роль играют крезолы, рассмат-
риваемые в качестве производных бензола,
в к-ром один из водородов ядра замещен ОН,
а другой—СН3 (отсюда три возможных изо-
мера крезола: орто-, мета- и паракрезол).

сон сон сон
сн/"\ссн3

СН СН ССН 3

Неочищенная карболовая кислота пред-
ставляет собой черно-бурую жидкость, отли-
чающуюся неприятным запахом и маркими
свойствами. Черная карболка мало раство-
рима в воде, вследствие чего из нее при-
ходится готовить растворимые продукты—
мыльно-карболовый раствор и серно-кар-
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боловую смесь; первый представляет собой
водный раствор из 5% зеленого мыла и 3%
неочищенной карболки, а вторая приго-
товляется путем смешивания 3 частей кар-
болки с 1 частью неочищенной серной ки-
слоты; смесь считается готовой к употреб-
лению через три дня после изготовления и
применяется в 8—10%-ном водном раство-
ре. Продукты черной карболки отличаются
высоко бактерицидными свойствами, но в
виду неприятного запаха, марких свойств
и способности портить предметы применяют-
ся гл. обр. для целей грубой дезинфек-
ции: для отхожих мест, выгребных ям, по-
мещений для животных и т. п.—5. Л и з о л ,
к р е о л и н , сапрол, солютол, сольвеол,
дезодорол, бацилол, щелочные крезолы,
хлорметакрезол, алкализол и другие анало-
гичные продукты применяются для обыч-
ных влажных манипуляций и представляют
собой крезолы, превращенные в раствори-
мое состояние путем обработки мылом или
какой-либо другой щелочью. Из ряда рас-
творимых крезолов заслуживают внимания:
а) лизол, являющийся продуктом обработ-
ки трикрезола олеиновой кислотой. Пред-
ставляет собой красно-бурую жидкость,
растворимую в воде во всех пропорциях;
растворы пенятся, слегка опалесцируют,
прозрачны, немарки, применяются в кон-
центрации от 1% до 10%. Слабые растворы
идут для промывок и пульверизации, креп-
кие—для дезинфекции выделений и отделе-
ний, б) Креолин. Получается обработкой
крезолов смоляными мылами. Водные рас-
творы имеют вид эмульсии вследствие вы-
падения смоляных кислот. Концентрации
растворов креолина применяются те же,
что и для лизола, но пользование ими более
ограничено в виду марких свойств продук-
та, в) Щелочные крезолы получаются в ре-
зультате смешиваний черной карболки с
16%-ным раствором едкого натрия в равных
пропорциях, г) Алкализол. Содержит 67%
крезолов, 4—5% едкой щелочи и примесь
эмульгирующих веществ, д) Хлорметакре-
зол применяется в виде препаратов Pho-
ЬгоГя и Parmetol'fl.—6. Д е г о т ь . Состав
дегтя отличается непостоянством и не бо-
гат активно действующими веществами.
Предпочтительнее сосновый деготь. Приме-
няется в щелочных растворах, гл. обр. в
дезинсекционной практике (для отпугива-
ния м у х ) . — 7 . Н е г а ш е н а я и з в е с т ь
(жженая известь, окись кальция). Полу-
чается при обжигании известняковых пород,
имеет вид кусков-глыб желтовато-белого
цвета. Применяется на практике главным
образом для дезинфекции при кишечных
инфекциях, в форме 10—20%-ного извест-
кового молока. Молоко приготовляется ех
tempore и представляет собой свеже гаше-
ную известь, размешанную с соответствую-
щим количеством воды. Под влиянием про-
должительного и нерационального хране-
ния негашеная известь претерпевает ряд из-
менений, в конечном результате к-рых по-
лучается образование углекислого кальция,
вполне индиферентного в дезинфекцион-
ном отношении. В процессе этого превра-
щения куски-глыбы окиси кальция превра-
щаются в порошкообразное состояние, что

является внешним показателем порчи про-
дукта. 8. А л к о г о ли—метиловый, этило-
вый и пропиловый—обнаруживают сильное
дезинфекц, действие как сами по себе, так
и в виде препаратов: мыльного спирта, йод-
ной настойки и т. д. 9. П е р е к и с ь во-
д о р о д а , м а р г а н ц о в о к и с л ы й
к а л и й действуют как окислители; в силу
дороговизны не применяются на практике
в широком масштабе. 10. Х л о р , б р о м ,
и о д. Из числа галоидов х л о р у принад-
лежит первенствующая роль в дезинфекци-
онной практике. Из препаратов хлора чаще
всего применяются: а) хлорная, или белиль-
ная известь (см.) Са(ОСГ)2. Должна содер-
жать не менее 25% активного хлора. При-
меняется в виде 10—20%-ной водной смеси
для дезинфекции при кишечных инфекциях.
б) Антиформин. Представляет собой хлор-
ную воду, смешанную в избытке с гидра-
том калия. В 5%-ном растворе проявляет
энергичное дезинфекционное действие, ке
распространяющееся на спорогенные формы
и туберк. палочку, в) Хлорамин (паратолу-
олсульф-амид натрия) CH3C6H4S02NClNa-f-
+ЗН 2 0 и аналогичные ему продукты (Mi-
anin, Activin, Sputamin и др.) представля-
ют собой органические гипохлориды; при-
меняются в 5%-ном растворе для дезинфек-
ции туберк. мокроты. 11. Л е т у ч и е Д. с.:
тимол, толуол, хлороформ,скипидар, эфир-
ные масла, ментол, камфора. Нек-рые из
перечисленных веществ (напр, тимол) яв-
ляются энергичными бактерицидными сред-
ствами, но редко употребляются в силу до-
роговизны и неудобства форм применения
(малая растворимость в воде). 12. К и с л о-
т ы и щ е л о ч и . Кислоты редко приме-
няются в дезинфекционной практике непо-
средственно в виду присущих им едких
свойств; слабые щелочи—мыло, сода, поташ,
зола—не имеют прямого дезинфекционного
значения, но сильно повышают дезинфици-
рующее действие горячей воды. Кислоты и
щелочи чаще всего применяются в комбина-
ции с др. дезинфекционными средствами.

Б. С р е д с т в а д л я г а з о в о г о мето-
да. 1. Ф о р м а л ь д е г и д СН2О. Приме-
няется как сам формальдегид, в виде 40-
процентного раствора в воде—формалина,
так и продукты его полимеризации—пара-
формальдегид и триоксиметилеи — в форме
гл. обр. формалиновых лепешек. В практи-
ке формалинизации необходимо учесть спо-
собность формальдегида к полимеризации,
превращению в недеятельные порошкооб-
разные видоизменения—параформальдегид
(триоксиметилен). В предупреждение обра-
зования полимеров необходимо разбавлять
формалин перед его кипячением в аппара-
тах полуторным количеством воды и уте-
плять окуриваемые помещения по крайней
мере до 17—18°. Формальдегид обнаружи-
вает поверхностное действие на дезинфици-
руемые объекты, из чего вытекает необхо-
димость тщательного развешивания и раз-
мещения предметов, а также применения
наряду с формалинизацией и других мето-
дов дезинфекции—влажного, камерного (вы-
мачивание белья в дезинфицирующих жид-
костях, промывка полов, отправка массив-
ных предметов—матрацев, подушек и др.—
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в дезинфекционную камеру). После форма-
линовой дезинфекции помещения дезодори-
руются посредством испарения аммиака.—
2." С е р н и с т ы й а н г и д р и д, ф о с-
г е н, сероуглерод, цианистый водород, хлор-
пикрин и т. п. газообразные продукты при-
меняются гл. обр. в дезинсекц. практике.

Лит.—см. лит. к ст. Дезинфекция. Г. Чистяков.
Д Е З И Н Ф Е К Ц И О Н Н Ы Е СТАНЦИИ, ПУНК-

ТЫ, представляют собой учреждения, в ко-
торых установлены дезинфекционные аппа-
раты (камеры) для обеззараживания раз-
ных вещей и материалов. Д. с. входят в
комплекс санит. учреждений, составляющих

Рис. 1. План Ленинград-
ской центральной дезин-
фекционной станции при
Барачной им. С. П. Бот-

кина больнице.

1—склад для дезинфекционных средств и ма-
териалов; 2—склад для обеззараженных ве-
щей; 3—комната для выдачи обеззараженных
вещей; 4—контора станции; 5—кабинет заве-
дующего; С—ожидальня для сопровождающих
на станцию заразные вещи; 7—бетонный бак
для замачивания белья; 8 и 9—заразная и чи-
стая половины дезинф. станции—рабочий зал;
10—загрузочная для зараженного белья; 11—
разгрузочная для обеззараженного белья;
12—приемная для вещей из больницы; 13—
прачечная для служащих, рядом—лестница
во второй этаж; 14—душевая для сан. обра-
ботки дезинфекторов; 15—раздевальня для
дезинфекторов заразной половины; 76—прием-
ная для вещей, прибывающих из города; П—
одевальня для дезинфекторов заразной поло-
вины; 18 и 19—входы на заразную половину;
20—шкафообразный аппарат системы Крупп-
на; 21-—цилиндрический аппарат системы
Крупина; 22—универсальный вакуум-аппарат
системы Таранухина; 23—формалиновая ка-
мера для обеззараживания по Флюгге; 24—

дезинфекционные бучильники (2).

т. н. «дезинфекционную службу» данного
населенного места. Этот комплекс вклю-
чает в себя: 1) Д. с., 2) дезинфекционные от-
ряды или дезинфекц. бюро, 3) изоляцион-
ные дома (см.) или квартиры, 4) сан.-про-
пускные пункты или сан.-пропускные бани,
5) различные виды транспорта для зараз-
ных б-ных, инфицированных вещей и пр.,
6) мастерскую для ремонта, 7) лабораторию
для контроля дезинфекционных средств,
8) школу для подготовки-дезинфекционно-
го персонала. Среди этих учреждений дезин-
ф 'кцион. станции являются основными объ-
единяющими в оперативном отношении все
названные учреждения.—Устройство пер-
вых станций общественного пользования
относится к началу 1880 г., ко времени, ко-
гда дезинфекционное дело только лишь по-
лучило свое научное обоснование. В России
первая Д. с. общественного пользования

была открыта в 1883 г. в Петербурге, при
Барачной б-це. Эта Д. с. находилась в ве-
дении д-ра Крупина, который широко раз-
вил ее деятельность. В те же годы начали
открываться Д. с. и в ряде других городов
(Берлин—1886, Париж—1889,"Милан—1889,
Одесса—1887 и т. д.).

При у с т р о й с т в е Д. с. должны быть
соблюдены следующие т р е б о в а н и я :
1) полное разделение учреждения на 2 ча-
сти: заразную (грязную) и незаразную (чи-
стую), с таким расчетом, чтобы вся деятель-
ность учреждения была подчинена этому де-
лению; 2) персоналу, находящемуся на за-
разной половине, должна быть обеспечена
надежная очистка по окончании работ, для
чего должен быть устроен «шлюз»; 3) зараз-
ная половина должна иметь помещение для
приема, сортировки и регистрации посту-
пающих для обработки вещей; 4) должно
быть также и помещение для лиц, сопро-
вождающих вещи на станцию, и для их
санитарной обработки; 5) чистая полови-
на Д. с. должна располагать: а) достаточ-
ным пространством для работ, б) помеще-
нием для конторы, в) помещением для хра-
нения обеззараживаемых вещей, дезинфек-
ционных средств и мелкого вспомогатель-
ного инвентаря, г) помещением для врача,
руководителя учреждения, для музея и для
лаборатории. При Д. с. должно быть преду-
смотрено помещение для котельного отде-
ления, для хранения топлива и ряда дру-
гих вспомогательных учреждений (мастер-
ская, гараж, сарай, квартиры для служа-
щих и др.).—Выработка плана крупных Д, с.
разрешена ныне удовлетворительно; мож-
но указать много образцов такого устрой-
ства [миланская, парижская (новая), бер-
линская-шенбергская (новая) и нейкельн-
ская (новая), связанная с изоляционным
домом и располагающая мощным пропуск-
ником для сан. обработки школьников, ле-
нинградская при Барачной больнице (см.
рис. 1) и др.]. Гораздо труднее устройство
Д. с. для небольших населенных мест. Со-
ответствующие планы были разработаны
Левашовым. Схема станций Левашова мо-
жет быть признана пригодной для обслужи-
вания населения небольших городов (ме-
нее 50.000 человек). На рис. 2 приводит-
ся проект Д. станции с изоляционным до-
мом, разработанный санит.-эпид. отделом
ЫКЗдрава РСФСР, а на рис. 3—проект
дезинфекционного пункта.

На основании опыта мировой войны мож-
но признать необходимым при постройке
Д. с. предъявление следующих требований:
1) сполна оборудованная Д. с. для неболь-
ших городов должна иметь аппарат для
обеззараживания текучим паром, формали-
новый аппарат (лучше паро-формалиновый)
и бучильник для дезинфекции белья, а
также бак для предварительного его зама-
чивания; 2) камеры японского типа при
правильном оборудовании их в условиях
умелого пользования ими удовлетворяют
почти всем практическим требованиям; их
преимущество состоит в том, что они помимо
обеззараживания могут обеспечить истреб-
ление насекомых; 3)' для правильной де-
зинфекции крайне важно соответственное
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устройство зданий Д. с., для чего а) зда-
ние, в к-ром помещаются приборы, должно
разделяться на 2 совершенно обособленные
части—заразную и чистую; б) при заразной
половине должен быть устроен «шлюз» для
персонала, состоящий из помещений для
очистки персонала, душевого отделения,
особой раздевальни и одевальни и уборной;
в) все дезинфекционные камеры должны
иметь выход (двери) в чистую и в заразную
половины; г) все помещения станции долж-
ны быть светлыми и хорошо отапливаться;

ше всего отдельным для заразной и чистой
половины. При Д.с. должно быть оборудова-
но и дезинфекционное бюро для жилищной
дезинфекции, производимой путем выезда
в инфицированные квартиры и другие поме-
щения. Это бюро должно быть обеспечено

персоналом, дезин-
фекционными сред-
ствами и аппара-
турой.

Ж е л е з н о д о -
р о ж н ы е д е з и н -
ф е к ц и о н н ы е
с т а н ц и и могут
быть стационарные
и подвижные. Под-
вижные Д. с. обыч-
но устраиваются в
вагоне и оборудо-
вываются универ-
сальным вакуум-
аппаратом и бу-
чильником или па-
ро - формалиновой
камерой и бучиль-

II эта;к

J 33

Рис. 2. Проект дезинфекционной станции и изоляционного дома: 1—вход в изолятор; 2—ожидальня;
3—комната для осмотра; 4—раздевальня; 5—ванная; 6—одевальня; 7—комнаты для изолируемых;
8—умывальня; 9—вещевой склад; 10—контора; 11— чулан; 12—бельевая; 13—столовая; 14—служебные
помещения; 15—буфет; 16—кухня; П— вход в грязное отделение; 18—разборочная; 19—инфекционное
отделение; 20—камин; 21—бучильник; 22—дезинфекционная камера; 23—паровая камера; 24— японская
камера; 25—вход в инфекционное отделение камеры; 26— шлюз; 27—вход в прачечную; 28— комната
для хранения белья; 29—стиральня; 30—комната заведующего; 31—сторож; 32— служебный вход;

33—котельная; 34—кладовая.

д) управление камерами должно происхо-
дить с чистой половины; 4) здание станции
должно быть спроектировано так, чтобы оно
легко могло поддаваться расширению в слу-
чае необходимости постановки новых аппа-
ратов; 5) крайне целесообразна совместная
организация Д. с. и общественной бани
(души), к-рая должна быть спроектирована
по типу пропускной бани (души); входы в
баню и дезинфекционную станцию должны
быть изолированы друг от друга (см. Eami);
6) Д. с. должна находиться в заведывании
специального врача или врача заразного
отделения больницы; 7) Д. с. должна об-
служиваться обученным персоналом, луч-

ником. К вагону, в котором установлена
дезинфекционная аппаратура, придается
другой вагон для мед.-санитарного пер-
сонала, для изоляции больного и для пе-
ревозки его в узловое лечебное заведение.
Железнодорожные подвижные дезинфекц.
станции имеют особое значение во время вой-
ны, когда вагон-дезинфекционная станция
обыкновенно включается в особый санитар-
ный блок, состоящий из вагона-дезинфек-
ционной станции, вагона-бани (души), ва-
гона-парикмахерской и вагона-прачечной.
К основному ядру вагонов—«блоку» при-
дается кроме того ряд вагонов вспомогатель-
ной службы и соответствующий штат де-
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зинфекционного и сан. персонала.—И о р-
т о в ы е Д. с. существуют для обслужи-.
вания нужд портов; они бывают 2 типов:
стационарные сухопутные и подвижные пло-
вучие. Типом подвижной пловучей Д. с.
может служить Гамбургская пловучая де-
зинфекционная станция, оборудованная на
пароходе «Дезинфектор»,
снабженная универсаль-
ным вакуум-аппаратом
большого размера, га-
зогенератором для раз-
вития газа Гимза и Нох-
та (Giemsa, Nocht), ла-
бораторией, всем необ-
ходимым дезинфекцион-
ным инвентарем и персо-
налом.—Организация де-
зинфекционной службы в
с е л ь с к и х м е с т н о -
с т я х разработана недо-
статочно как на Западе,
так и в СССР. Попытки
к организации дезинфек-
ционной службы в сель-
ских местностях сделаны
во Франции и Бельгии.
Сельские местности об-
служиваются гл. обр. по-
движными дезинфекцион-
ными установками с при-
данием к ним соответст-
вующего штата, инвента-
ря и материалов, позво-
ляющих произвести на-
дежное обеззараживание.
Для нашей сельской
практики тип мобильных
дезинфекционных ком-
плектов «подвижных де-
зинфекционных станций»
является наиболее при-
емлемым, при чем в зависимости от мест-
ных условий эти подвижные Д. с. могут быть
монтированы на автомобильном или на ко-
лесном ходу. Автомобильные дезинфекцион-
ные установки имеют след, преимущества:
1) транспортная мощность; 2) быстрое пе-
редвижение. В состав комплекта такой под-
вижной Д. с. должны войти подвижная дезин-
фекционная камера, инвентарь для жилищ-
ной дезинфекции, гидропульты и пр.—Из су-
ществующих в СССР станций заслуживает
описания дезинфекционная станция при Ба-
рачной б-це им.С. П. Боткина в Ленинграде.
Станция состоит из двух самостоятельных
отделений—основного и вспомогательного,
размещенных в отдельных капитальной по-
стройки зданиях, соединенных общим за-
разным двором и самостоятельным въез-
дом с улицы. Каждое из зданий оборудова-
но всеми установками, позволяющими ве-
сти работу самостоятельно. В основном зда-
нии размещены следующие аппараты: 2 па-
ровых аппарата системы Крупина (шкафо-
образный и цилиндрический), вакуум-аппа-
рат системы Таранухина, формалиновая ка-
мера, 2 бучильника, каждый для обеззара-
живания 328—410 кг сухого белья. Вспо-
могательное отделение станции распола-
гает тремя аппаратами системы Крупина
1) шкафообразный, 2 цилиндрических), па-

ро-формалиновой камерой японского образ-
ца емкостью 35 ж.3, двумя бучильниками,
каждый на 328—410 кг сухого белья. На
заразной половине обоих отделений уста-
новлена ванна для мытья растворами и бак
для замачивания загрязненного белья в ще-
лочных растворах.

Рис. 3. Проект дезинфекционного пункта: 1—вход в шлюз; 2—шлюз;
3—сторож; 4—канцелярия; 5—хранение хлорной извести и т. п.; б—
склад химических веществ; 7—сарай; 8—инфекционное отделение; 9—
японская камера; 10—паровая; 11—бучильник; 12—сушильня; 13—чистое
отделение; 14—заведующий; 15—сдача; 16—выдача; 17—вход в чистое
отделение; 18—инфекционный транспорт; 19—стойла; 20—чистый транс-

порт; 21—дежурный персонал; 22—санитары; 23—умывальня.
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I. Общие сведения. Общим термином Д.

прежде обозначали систему мероприятий,
направленных на непосредственное уничто-
жение во внешней среде всех живых возбу-
дителей инфекционных б-ней. В дальней-
шем этот термин расширил свое содержание,
т. к. в число дезинфекционных мероприя-
тий вошли и меры уничтожения насекомых-
передатчиков инфекции (дезинсекция), ме-
ры уничтожения других, более крупных жи-
вотных-передатчиков (дератизация—уничто-
жение крыс) и пр. Вместе с тем Д. стала
применяться не только в чисто сан. прак-
тике, но и в практике ветеринарной, агро-
номической (Д. зерновых продуктов) и т.д.,
имея в виду и уничтожение также тех
или иных живых существ, паразитирую-
щих или портящих товары и продукты.—
В грубой и примитивной форме Д. имела
место еще в далекие исторические времена,
когда при особо губительных вспышках эпи-
демий население и власти прибегали к по-
мощи «окуривания» теми или другими па-
хучими веществами, к зажиганию костров,
сжиганию зараженных жилищ и вещей и пр.
Эти грубо эмпирические методы Д. стали
на более прочную почву с развитием бак-
териологии и эпидемиологии, особенно со
времени открытия асептики и антисептики
как методов обеззараживания при опера-
циях. Практически немало содействовали
развитию Д. и те военно-сан. мероприятия,
которые приходилось применять во время
войн для дезинфекции поля битвы (уборка
трупов) и для борьбы с «военными» эпиде-
миями. Теоретические обоснования Д. и
ее методы видоизменялись и видоизме-
няются параллельно с развитием соответ-
ствующих взглядов на роль и значение па-
тогенных микроорганизмов в возникновении
и в передаче заразных б-ней. Шаблонные
методы Д., применявшиеся без всякого раз-
личия при всех инфекционных заболева-
ниях, без всякого учета индивидуальных и
иных условий возникновения инфекции, бы-
ли характерны для первоначальной практи-
ки Д. Дезинфекционные приемы этого пе-
риода отличаются своим единообразием, от-
сутствием экспериментальной точной про-
верки и имеют более внешнее, чем действи-
тельно реальное значение. С конца XIX в.
(70—80-е гг.) стали возникать отдельные
дезинфекционные учреждения, научно обо-
рудованные, и вместе с тем точнее стали
выясняться своеобразные для каждой ин-
фекции пути возникновения и передачи бо-
лезнетворных агентов. Эти последние так-
же стали предметом более тщательного изу-
чения в отношении их биологич. свойств и
устойчивости к внешним агентам. В резуль-
тате этого Д. значительно видоизменила
свои методы, строго индивидуализируя их
по отношению к отдельным группам инфек-
ционных заболеваний с одинаковым путем
и способом передачи инфекции. Шаблон в
Д. уступил место строгому выбору тех или

других ее методов применительно к каждой
отдельной инфекции и более того—к каж-
дому отдельному случаю, с вариациями в
зависимости от условий данного случая.
Поэтому за последние десятилетия на рынок
было выброшено много разнообразных но-
вых дезинфекционных средств и аппаратов
применительно к-новым взглядам на значе-
чение дезинфекции; однако большинство их
все же носит обычный рекламный характер
патентованных средств, и проверка их не
дала каких-либо новых научно-практичес-
ких достижений.

Стремление более тщательно и планомер-
но поставить борьбу с заразными б-нями
естественно выдвигало на одно из первых
мест в общей системе мероприятий и Д. как
меру обеззараживания внешней среды, а
следовательно и уничтожения возможности
передачи инфекций. Но с одной стороны
практически оказывается невозможной ис-
черпывающая Д. при всех случаях инфек-
ционных заболеваний, а с другой стороны
наряду с «внешней средой» выяснилась в
последнее время роль бацилоносителей как
передатчиков инфекций, т. е. выяснился
фактор, не подлежащий тем методам Д.,
к-рые имели до этого место. Эти новые фак-
ты вновь поставили вопрос о значении Д.
в деле борьбы с заразными б-нями и о ее
практическом применении. Одним из наи-
более видных представителей этих новых
взглядов на Д. является Шагас (Chagas;
Рио-де-Жанейро), к-рый выступил с ради-
кальной точкой зрения ненужности и бес-
полезности ряда дезинфекционных опера-
ций. Еще и раньше Д. справедливо разде-
ляли на две отдельные группы мероприя-
тий—Д. т е к у щ у ю , у постели б-ного, и Д.
з а к л ю ч и т е л ь н у ю , после окончания
б-ни (смерть, выздоровление, отправка в
б-цу и пр.). Многие считали и раньше наибо-
лее важной текущую Д., когда непосред-
ственно систематически уничтожаются па-
тогенные микроорганизмы вокруг б-ного,
в его выделениях, постельных принадлеж-
ностях и пр. Шагас устанавливает в этом
отношении особую точку зрения (1926). Он
считает совершенно излишней для всех по-
чти инфекций заключительную Д.; для мно-
гих инфекций не имеет значения, по его
мнению, и текущая Д. «Паразитизм есть ос-
новное условие жизни и размножения па-
тогенных микробов. Вне того организма,
где они паразитируют, микробы чрезвы-
чайно быстро погибают и не размножаются.
Поэтому в громадном болышшстве случаев
заключительная Д. не имеет смысла и бес-
полезна, и рассматривать ее как меру про-
филактическую нельзя». Для доказатель-
ства этого мнения была проделана Шагасом
и др. исследователями статистич. обработ-
ка результатов Д. в ряде городов Северной
и Юж. Америки, при чем, по указанию этих
авторов, то или иное число заключительных
Д. в жилищах не имело никакого влияния
на дальнейшее уменьшение или увеличение
числа заразных заболеваний. Лишь споро-
носные формы микробов и немногие другие
должны быть учтены здесь как опасный
фактор, действующий и во внешней среде.
Тем большее значение приобретает наряду



ДЕЗИНФЕКЦИЯ 566

с этим текущая Д. у постели б-ного с не-
медленным обеззараживанием его выделе-
ний, белья и пр. Взгляды Шагаса нашли
своих последователей (Rochaix) и должны
быть ныне более точно и экспериментально
проверены. Во всяком случае (может быть
в той или иной более ограниченной сфере
применения) Д. и ныне является необхо-
димым средством в борьбе с эпидемиями.
Вместе с тем следует установить и тот факт,
что Д. в известной мере является частью
общесан. мероприятий, направленных к чи-
стоте помещений и вещей. Д. всегда должна
быть соединена с механической тщательной
очисткой помещений путем проветривания,
побелки, вытряхивания, мытья и пр. Самая
тщательная Д. не гарантирует собой полно-
стью уничтожения всех микробов (мельчай-
шие щели в стенах, предметах, кусочки мок-
роты и пр.); механическая очистка и ведет
как раз к профилактическим результатам,
уничтожая бывшие ранее благоприятные
условия для жизни микробов. Еще боль-
шее значение имеет эта очистка при мерах
дезинсекции.

По объему своих задач 'и объектов Д.
обычно разделяют на Д. жилищную и Д. ка-
мерную. Ж и л и щ н а я Д. имеет в ви-
ду обеззараживание помещений (жилища,
склады, общественные здания, транспорт).
Как органы, выполняющие эти функции,
должны быть организованы дезинфекцион-
ные бюро и станции с определенным штатом
персонала и средств. К а м е р н а я Д.
имеет целью обеззараживание самих инфи-
цированных вещей и предметов; эти послед-
ние доставляются в специальные дезинфек-
ционные камеры (подробности о последних—
см. Дезинфекционные камеры). Т. о. в общей
системе противоэпидемических учреждений
появляются новые типы так наз. дезинфек-
ционных установок, которые в ряде стран
уже регулируются законодательством. В
соответствующих постановлениях Англии,
Франции, Германии и др. стран имеются
указания на те заразные б-ни, при к-рых
обязательно проведение Д., и на те органы,
к-рые проводят Д. или следят за ее выпол-
нением. Французский закон от 10 июля
1906 г. «О порядке организации и работы
дезинфекционной службы» устанавливает и
нормы дезинфекц. учреждений (обязатель-
ные для городов с населением 20.000 жите-
лей и выше). Соответствующие нормы уста-
новлены и в РСФСР, Украине и некоторых
других республиках декретами правитель-
ства о «сан. органах республики» (1924,
1927). Пункт «В» декрета устанавливает по
РСФСР (18/11 1927) следующие нормы: «Во
всех городах с числом жителей свыше
50.000—одна дезинфекционная камера для
обслуживания камерной и жилищной де-
зинфекции с соответствующим сан. транс-
портом и штатом дезинфекторов для жи-
лищной дезинфекции из расчета—один де-
зинфектор на 25.000 жит.; в городах с чи-
слом жителей менее 50.000—по одному де-
зинфекционному пункту со штатом и транс-
портом в зависимости от местных условий».
Для транспорта установлены особые нормы.
Общее ведение делом Д. принадлежит сан.
органам, к-рые ведут все дело борьбы с эпи-

демиями. В ведении этих органов на местах
должны находиться местные дезинфекцион-
ные станции и пункты, дезинфекционные
бюро и сама дезинфекционная служба. На-
значение, общий контроль и наблюдение за
самой процедурой Д. проводится сан. вра-
чами. Изучение вопросов дезинфекции долж-
но происходить как на крупных дезинфек-
ционных станциях, оборудованных лабора-
ториях, так и в сан.-бактериол. институтах.
Дезинфекционная служба должна объеди-
нять в себе все виды Д., включая сюда и
дезинсекцию и дератизацию. А. СЫСЕН.

II. Дезинфекция помещений и обстановки,
а также предметов обихода и всего того,
что приходит в соприкосновение с заразны-
ми б-ными, проводится как текущая, у по-
стели больного, так и заключительная; со-
ответственно этому и сама дезинфекционная
техника делится на текущую и заключитель-
ную. Независимо от случаев, связанных с
отдельными заразными заболеваниями, про-
водятся кроме того и другие профилактиче-
ские мероприятия дезинфекционного ха-
рактера. Сюда относятся: борьба с насеко-
мыми и грызунами, очистка и Д. вокзалов,
гостиниц, ночлежных домов, казарм, бань,
амбулаторий, парикмахерских и прочих
помещений общественного пользования; де-
зинфекция фабричного сырья, тряпья, пи-
тьевых и сточных вод, пищевых продуктов
и т. д. Выполнение дезинфекционных мани-
пуляций как у постели б-ного, так и в за-
ключительном порядке должно быть дове-
ряемо только лицам, обладающим достаточ-
ным общим развитием и специальной под-
готовкой (см. Дезинфекторы).

В обстановке, окружающей заразного
больного, применяются разные методы и
средства Д. в зависимости от биол. особен-
ностей инфекционного начала и характера
дезинфицируемых объектов, подразделяе-
мых обычно на следующие группы, 1) Вы-
деления б-ных (испражнения, рвотные мас-
сы, моча и пр.) смешиваются в равных объе-
мах с одной из следующих дезинфицирую-
щих жидкостей: 5%-ным теплым раствором
лизола или креолина, теплым мыльно-кар-
боловым раствором, 6—8%-ным раствором
серно-карболовой смеси, 10—20%-ным из-
вестковым молоком, 10—20%-ной водной
смесью хлорной извести. Вся масса тща-
тельно перемешивается и по истечении до-
статочного срока выбрасывается. Для бо-
лее надежной Д. мокроты, а также и про-
чих инфицированных выделений и отделе-
ний туб. больных применяются специфиче-
ски действующие вещества: алкализол, ще-
лочные крезолы и производные хлорамина
и хлорметакрезола; 5%-ный водный раствор
этих веществ, взятых в пропорции—две
части раствора на одну часть дезинфицируе-
мого объекта, убивает туб. палочку в тече-
ние 4—5 часов; нагретые растворы в значи-
тельной мере ускоряют эффект Д. Обычные
дезинфекционные вещества действуют на
туб. палочку очень слабо. Кроме Д. хими-
ческими веществами туберк. мокрота может
быть обезврежена также и путем сжигания
или кипячения в специальных приборах.
2) Остатки перевязочного материала, всяко-
го рода мусор, малоценные детские книги,
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игрушки и т. п. сжигаются. 3) Загрязнен-
ные, а также покрытые пылью и паутиной
предметы обстановки и домашнего обихода
тщательно очищаются механически и про-
тираются тряпками, смоченными дезинфи-
цирующими жидкостями. 4) Ванны, ведра,
подкладные судна, плевальницы, умы-
вальные тазы и пр. приемники могут де-
зинфицироваться химически (обмыванием
дезинфицирующими растворами) и физиче-
ски (кипячением в воде в течение получа-
сового срока, лучше с прибавлением 1—2%
щелочи — соды, мыла, поташа или золь-
ного щелока). 5) Посуда и мелкие предметы
обихода из эбонита, стекла, рога, металла,
щетины, волоса и пр. дезинфицируются
растворами или кипячением в зависимости
от характера материала. 6) Воды—ванные,
от полоскания рта, мытья полов, из умы-
вальников и пр. обеззараживаются кипя-
чением, путем хлорирования или дезинфи-
цирующими растворами по способу, у ка-
занному для выделений и отделений. 7) Ос-
татки пищи сжигаются или дезинфици-
руются по способу, указанному для вы-
делений и отделений. 8) Книги лучше все-
го дезинфицируются горячим увлажненным
воздухом в сушильных шкафах в течение
продолжительного срока. Нек-рые детские
игрушки можно дезинфицировать камерным
путем. 9) Белье и моющееся платье соби-
рается в мешки и направляется в Д. для
кипячения в бучилъниках (см.) или стираль-
но-дезинфекционных машинах, после пред-
варительного замачивания в холодных 1—
2-процентных растворах щелочей (мыла, со-
ды, поташа). Эти же предметы можно кипя-
тить на месте в воде с прибавкой 1—2% ще-
лочей в течение 1/2-часового срока, наконец
можно их дезинфицировать путем погру-
жения в теплые мыльно-дезинфекционные
растворы на часовой срок. 10) Постельные
принадлежности, а также шерстяные, су-
конные и хлопчатобумажные предметы,
верхнее платье, ковры и пр. лучше все-
го дезинфицируются камерным путем; в
крайнем случае эти предметы можно фор-
малинизировать и наконец дезинфициро-
вать влажным путем. Чистить тщательно
щетками, смоченными дезинфицирующими
растворами, с последующим проветриванием
и выколачиванием на воздухе. Ценную
услугу в деле Д. рассматриваемых предме-
тов оказывает применение пылесосов. 11) Ко-
жаные, меховые, резиновые вещи портят-
ся под влиянием Д. в паровых камерах;
поэтому они подлежат обеззараживанию в
паро-формалиновых камерах с вакуумом при
пониженной t°. Предметы этого порядка
могут дезинфицироваться также помощью
формалинизации или влажным способом
путем чистки щетками, смоченными дезин-
фицирующими жидкостями, с последующим

.проветриванием. 12) Мебель, кровати про-
тираются тряпками или чистятся щетками,
смоченными дезинфицирующими жидкостя-
ми, с последующим проветриванием и вы-
колачиванием на воздухе. 13) Картины,
лампы, люстры формалинизируются. 14) Ком-
натные растения. Части растений обмы-
ваются водой, земля на 3—5 сантиметров
снимается с поверхности; цветочные вазы

протираются тряпками, смоченными дезин-
фицирующими жидкостями. 15) Пол, стены,
потолок, двери, окна, подоконники про-
мываются дезинфицирующими жидкостя-
ми при помощи гидропульта; в целях уда-
ления грязи, пыли и паутины, накопив-
шихся за шкафами, комодами, кроватями
и пр. предметами домашней обстановки,
эти последние отодвигаются от стен на вре-
мя дезинфекционных манипуляций. Двери,
окна и подоконники после их промывки
тщательно протираются чистыми тряпками.
Стены, выкрашенные клеевой краской или
побеленные, а также потолок могут дезин-
фицироваться побелкой известковым моло-
ком (20%). В случае надобности обои со
стен перед их промывкой могут быть сорва-
ны и уничтожены путем сжигания. При
некоторых инфекциях, гл. обр.из числа вы-
зываемых стойким, летучим или неизвест-
ным возбудителем (оспа, скарлатина, диф-
терия, чума), обычные приемы дезинфек-
ционной практики дополняются формали-
низацией по специальному назначению
врача. 16) Отхожие места (простые и ватер-
клозеты). Сиденья, ватерклозетные чашки,
писсуары, пол, стены, двери и дверные
ручки тщательно очищаются механически,
а затем промываются дезинфекционными
жидкостями при помощи гидропульта или
протираются тряпками, смоченными в тех
же жидкостях. (Применение сулемовых рас-
творов при этом противопоказуется.) 17) Со-
держимое выгребных ям, мусорных ящи-
ков и пр. приемников нечистот регулярно
заливается 20%-ным известковым молоком
или 10—20%-ной водной смесью хлорной
извести или 6—10%-ным раствором серно-
карболовой смеси. 18) Дворы и площади
вокруг жилых строений. Зараженные по-
верхности дворов и площадей в случае на-
добности заливаются растворами хим. де-
зинфицирующих веществ (хлорной извести,
серно-карболовой смеси, известковым моло-
ком). 19) Труп умершего от заразной бо-
лезни завертывается в простыню, намо-
ченную в дезинфицирующей жидкости, и
укладывается в плотно сколоченный и про-
смоленный гроб (см.), на дно гроба насы-
пается какой-либо гигроскопический мате-
риал (торф, опилки, известь и т. д.), легко
всасывающий и задерживающий трупные
выделения. г. Чистяков.

III. Д. и дезинсекция вагонов. Порядок,
сроки, место и методы дезинфекции и де-
зинсекции вагонов, служащих для пере-
возки пассажиров, на железных дорогах
СССР регламентируются приказом НКПС
и НКЗдрава от 8/VI 1926 г. за № 8613. Де-
зинфекция и дезинсекция вагонов произво-
дятся транспортными дезинфекц. отряда-
ми на станциях первоначального отправле-
ния поездов, на конечных и на крупных
узловых станциях. Дезинфицируются ва-
гоны периодически—перед годовым техни-
ческим осмотром, перед капитальным и
средним ремонтом и каждые 4 месяца; кро-
ме того и экстренно—после смерти пассажи-
ров в вагоне, а также после обнаружения
в вагоне б-ного или подозрительного по
следующим острозаразным болезням: чума,
холера, дизентерия, брюшной, сыпной и
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возвратный тифы, сибирская йзва, рожа,
дифтерия, скарлатина, оспа и проказа. Ва-
гоны, перевозящие организованные люд-
ские контингенты (воинские эшелоны, пере-
селенцев и сезонных рабочих), дезинфици-
руются каждый раз по высадке эшелонов.
Дезинсицируются вагоны перед годовым
осмотром и в случае обнаружения в них
инсектов. Как после дезинфекции, так и
после дезинсекции вагоны обязательно уби-
раются в порядке, указанном в инструкции
«по очистке и содержанию в чистоте ваго-
нов, служащих для перевозки пассажи-
ров» (приказ НКПС и НКЗдр. за № 8562
от 25/V 1926 г.). Мягкие вагоны дезинфи-
цируются периодически путем распыления
и выпаривания формалина с последующей
влажной дезинфекцией твердых частей ва-
гона 5%-ным мыльно-карболовым раство-
ром или выпариванием формалина, а жест-
кие—так же, как и мягкие, и кроме того
обильным орошением 3%-ным мыльно-кар-
боловым раствором.

Э к с т р е н н а я Д. 1. При ч у м е—через двери
или полуопущенные окна вагоны изнутри обильно
пульверизуются 0,1%-ным сулемовым или 3%-ным
мыльно-карболовым раствором. Так же увлажняются
тамбуры, поручни и сходни. Спустя час персонал
в респираторах подготовляет вагон к дезинсекции
(см. ниже). Уходя из вагона, персонал оставляет в нем
у дверей свою одежду. Вагон дезинсицируется. После
этого снятые в мягком вагоне чехлы замачиваются
в мыльно-карболовом растворе и отправляются со
всем мягким инвентарем вагона, уложенными в бре-
зентовые мешки, смоченные 0,1 %-ным сулемовым
раствором, в дезинфекционную камеру. Вагон венти-
лируется. Деревянные части вагона увлажняются
5 %-ным мыльно-карболовым или 0,1 %-ным сулемо-
вым раствором. Металлические части протираются
10%-ным мыльно-карболовым раствором. Мягкиечасти
вагона увлажняются 0,1 %-ным сулемовым раствором
и тщательно протираются щетками. Мусор из вагона
и тряпки сжигаются. Щетки и пр. дезинфекционные
принадлежности кипятятся в 10 %-ном мыльно-кар-
боловом растворе. Вагон вентилируется в течение
8 суток.—2. При х о л е р е , б р ю ш н о м т и ф е
и д и з е н т е р и и прежде всего дезинфицируются
испражнения и рвотные массы, тщательно собирае-
мые металлическими лопатами и тряпками в особые
сосуды, где они смешиваются с равным количеством
20%-ного известкового молока или 10%-ного мыльно-
карболового раствора. Места, загрязненные каловыми
и рвотными массами, обильно увлажняются 10%-ным
мыльно-карболовым раствором. Место, занимавшееся
б-ным, пол, сходни, ручки хорошо протираются го-
рячим 5%-ным мыльно-карболовым раствором. Из
мягких вагонов белье, чехлы и пр. предметы, бывшие
в соприкосновении с б-ным, отправляются в увлаж-
ненных 5 %-ным карболовым раствором мешках в де-
зинфекционную камеру. Там же дезинфицируется
и остальной мягкий инвентарь вагона. Промытые
5 %-ным карболовым раствором плевальницы кипя-
тятся 20 мин. в 2 %-ном содовом растворе. Вагон
тщательно дезинфицируется 5 %-ным карболовым рас-
твором. Особенное внимание обращается на клозеты,
в к-рых дверь, дверные ручки, внутренние стены на
высоте 2 метров, стульчаки, ручки для спуска воды,
пол и умывальники протираются 5 %-ным карболовым
раствором. В умывальные чаши, клозетные раковины
и писсуары наливается по 2 л горячего 5%-ного мыль-
но-карболового раствора или 20 %-ного известкового
молока. Мусор подметается увлажненной 5%-ным мыл ь-
но-карболовым раствором щеткой. Вагон проветривает-
ся двое суток.—3. При н а т у р , о с п е , с к а р -
л а т и н е , д и ф т е р и и , с и б. я з в е , р о ж е и
п р о к а з е вагон изнутри, тамбур и сходни обильно
пульверизуются 2 %-ным раствором формалина. Через
час вагон подготовляется к формалинизации. Шест-
кие вагоны вместо формалинизации увлажняются
0,1 %-ным сулемовым или 5 %-ным мыльно-карболо-
вым раствором. Вагоны, в к-рых были б-ные сыпным
или возвратным тифом, подготовляются к дезинсекции.
При этом мягкие вагоны обеззараживаются цианистым
водородом, жесткие—сернистым ангидридом. По окон-
чании формалинизации или дезинсекции внутренность
мягких вагонов тщательно протирается мягкими i
тряпками, смоченными 0,1 %-ным сулемовым раство-
ром, а металлические части—5 %-ным мыльно-карболо- [

вым.—4. После т у б е р к у л е з н ы х б-ных все подоз-
рительные пятна тщательно очищаются и отмываются
горячей водой с зеленым мылом. Деревянные части
вагона протираются 0,1%-ным сулемовым раствором.
Мягкие части дезинфицируются в камерах. Плеваль-
ницы споласкиваются 5 %-ным мыльно-карболовым
и кипятятся в течение 20 мин. в 2 %-ном содовом
растворе. Так же дезинфицируются вагоны, следую-
щие на легочные курорты. Теплушки и товарные
вагоны обрабатываются паром из паровозов, а затем
промываются 5 %-ным горячим раствором зеленого
мыла и мыльно-карболовым раствором.

Д е з и н с е к ц и я вагонов (сернистым
ангидридом, цианистым водородом) и де-
з и н ф е к ц и я их парами формалина (фор-
малиыизация) производятся обязательно на
специально отведенных путях не менее
чем двумя дезинфекторами под наблюдением
инструктора-дезинфектора, а при дезинсек-
ции цианистым водородом—также и врача.
Дезинфекторы должны быть снабжены рес-
пираторами. Перед формалинизацяей ин-
структор-дезинфектор определяет возмож-
ность обработки вагона газообразным веще-
ством. Не допускается к формалинизации
вагон, трудно герметизируемый и имеющий
проницаемые внутренние стенки отделения
парового отопления (в отопительный пе-
риод). Формалинизуемый вагон не должен
находиться в движении.

П о д г о т о в к а в а г о н а . Вся вода
из вагона, за исключением воды, питающей
котел отопления, выливается. Вентиляторы
завинчиваются и заклеиваются бумагой, как
и заделываемые фонари. Отверстия в убор-
ных, умывальниках, унитазах и самовар-
ные вытяжки плотно заделываются. Пле-
вальницы убираются. Оконные рамы (вну-
тренние и наружные) закрываются и тща-
тельно заклеиваются бумагой. Одна из две-
рей закрывается на замок и тщательно за-
клеивается бумагой, а замочная скважина
затыкается ватой, смоченной вазелином, и
заклеивается. Двери всех купе открывают-
ся настежь. Верхние диваны (полки) под-
нимаются, нижние диваны выдвигаются,
столики и ящики под нижними сиденьями
раскрываются. Все мягкие съемные части
вагона и находящиеся в нем постельные
принадлежности расставляются и развеши-
ваются так, чтобы пары формальдегида име-
ли к ним доступ со всех сторон. В холодное
время года вагоны отапливаются, и t° в них
должна быть не ниже 15°.—Ф о р м а л и н и -
з а ц и я вагона производится одним из су-
ществующих типов аппаратов для форма-
линизации помещений. Аппарат ставится в
тамбуре вагона или на откидном фартуке.
Проводящий шланг вставляется в замоч-
ную скважину. В двухосных вагонах уста-
навливается один аппарат, в трех- и боль-
ше—два. Под действием паров вагон нахо-
дится 8—12 часов. Затем устанавливаются
аппараты для выпаривания нашатырного
спирта. После получасового выпаривания
NH3 вагон открывается, проветривается и
подвергается дальнейшей обработке в зави-
симости от показаний. — При дезинсекции
с е р н и с т ы м а н г и д р и д о м вагон
подготовляется так же, как и для формали-
низации. В подготовленном вагоне, в местах,
наиболее безопасных в пожарном отноше-
нии, устанавливаются на железных листах,
посыпанных слоем песка на 10 еж толщины,
на расстоянии 1 м от стены, аппараты для
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сжигания серы. Под действием сернистого
ангидрида вагон находится 24 часа, послз
чего проветривается двое суток или же де-
зодорируется парами NH 3 .

Дезинсекция ц и а н и с т ы м в о д о -
р о д о м—цианизация (приказ ЫКПС и
НКЗдрава № 8374 от 27/111 1926 г.). Под-
готовка вагона производится точно таким
же образом, как и для формалинизации.
Пути или тупики, отведенные для этой це-
ли, должны быть совершенно изолированы

Рис. 1.

от проходящих и работающих на путях лю-
дей и от других маневровых путей. Пере-
движение циаыизируемого вагона воспре-
щается. Дезинфекционный персонал снаб-
жается спецодеждой и респираторами (см.
рис. 1 и 2). Работа производится обяза-
тельно в респираторах. Развешивая и рас-
сыпая соли синильной кислоты, дезинфек-
торы должны пользоваться исключительно
ложкой или щипцами, отнюдь не делая ни-
чего голыми руками. Раны на руках дол-
жны быть перевязаны и заклеены липким
пластырем. После всякой работы с циани-
стыми солями руки тщательно моются.
Цианистые соли хранятся герметически за-
купоренными в особом, хорошо запираю-
щемся помещении. Подготовленный к циа-
низации вагон ограждается на расстоя-
нии не менее чем в 30 м путевыми сигна-
лами с указанием: «Цианизация. Ходить
воспрещается. Опасно для'жизни». В вагон
помещаются, возможно глубже, пробирки
с контрольными насекомыми. Руководящий
дезинсекцией распределяет между дезин-
фекторами их роли и проверяет, имеются
ли в наличии помимо обычных средств для
оказания первой помощи еще и баллон с 0 2,
кислородные подушки, щипцы для захва-
тывания языка, шприц для инъекций, 20 слг3

эфира для инъекции, раствор 5 г кофеина
в 20 см3 дестилированной воды и запасной
противогаз. В Германии для работающих
с цианистым водородом, главным образом
с циклоном Б, фирмой «Дегеш» (Франкфурт-
ыа-Майне) выпущены специальные коробки
с набором предметов, необходимых для ока-
зания помощи при отравлении цианистым
водородом.—'В подготовленный вагон поме-
щают в двух местах дубовые сосуды с
песком под ними, в которые вливают зара-

• нее отмеренное нужное количество воды,
затем в воду льют тонкой струей, при по-
стоянном помешивании, необходимое коли-
чество серной кислоты. В эту смесь опу-
скается нужное количество цианистой со-
ли, отвешенной в толстой, в нескольких ме-
стах продырявленной бумаге. На 1 м3 ваго-
на берется: воды 92 слг3, серной кислоты
32 см3 и цианистого натра 25 г. До погру-

жения в сосуд цианистой соли руководящий
дезинфекцией удостоверяется, достаточно ли
огражден вагон сигналами, не остались ли
люди в вагоне, вылита ли вся вода и заклее-
ны ли двери. По погружении соли вагон за-
пирается на замок, двери оклеиваются и на
них вывешивается тот же плакат об опас-
ности. У вагона выставляется караул. Спу-
стя 24 часа после начала реакции входная
дверь открывается для проветривания, а че-
рез час после открытия двери дезинфекторы
в респираторах входят в вагон и выносят
из него сосуды, предварительно закрыв их
крышкой, и выливают содержимое их или
в канализацию или закапывают в землю на
глубину не менее 50 см. Затем открывают
настежь все двери и окна для проветри-
вания. Через три часа сквозного провет-
ривания производится уборка вагона, по-
сле чего он снова проветривается в течение
36 часов, и лишь после испытания на от-
сутствие в вагоне опасных доз цианистого
водорода (фенолфталеиновая или бензиди-
новая пробы) и обработки его пылесосами
вагон передается в эксплоатацию. Вместо
этого способа можно применять изготовляе-
мый германской фирмой «Дегеш» циклон Б
(Zyklon В, см. Дератизация).

Для дезинфекции и дезинсекции пасса-
жирских вагонов на железных дорогах СССР
должны иметься (на, основании приказа
НКПС и НКЗдрава за № 8562) дезин-
фекционные станции, состоящие из специ-
альных, хорошо отапливаемых, вентилиру-
емых и освещаемых помещений, снабжен-
ных водопроводом, непроницаемым полом
и сточной системой. Эти помещения ДОЛ-

РИС. 3. Камера системы «Юлиус Пинч» для де-
зинфекции вагонов в Потсдаме: а—рукоятка
для закрытия двигающейся по рельсам двери;
с—трубы паронагревательной сети, ведущие
от верхнего трубопровода и сходящиеся в об-
щей конденсационной трубе; d—ребра камеры;
е—лесенка для развинчивания верхних зажи-

. мов крышки.

жны быть снабжены всеми необходимыми
приспособлениями, как-то: паро-формали-
новой дезинфекционной камерой, котлами
для нагревания воды, кипячения плеваль-
ниц, выварки губок, тряпок и т. п., пыле-
сосными приборами, достаточным количе-
ством дезинфекционной аппаратуры, щет-
ками, тряпками, отдельными помещениями
для персонала и хранения инвентаря, а
также душевым отделением. В Германии на
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прусских железных дорогах (Потсдам, Эйд-
кунен, Франкфурт, а в последнее время
под Кельном) оборудованы фирмой «Юлиус
Пинч» (Julius Pintsch, A. G., Berlin) спе-
циальные камеры для дезинфекции и дезин-
секции целых вагонов. Эти камеры позволя-
ют дезинфицировать четырехосный пульма-
новский вагон, не извлекая из него никаких

Рис. 4. Ангар системы Бюринг для дезинфек-
ции и дезинсекции вагонов в Белграде: а—
распылительные ящики; е—машинное здание;

с—затвор.

вещей. Фактически—это гигантская дезин-
фекционная универсальная вакуум-камера
системы проф. Рубнера (Саксен-Веймар-
ского типа) со стоячим, но не текучим па-
ром (см. рисунок 3). Германской фирмой
«Бюринг в Веймаре» (Bunring, A. G., Wei-
mar) сконструирован также аппарат, по-
зволяющий дезинфицировать и дезинсици-
ровать не только отдельные вагоны, но и
целые составы поездов. Такие станции-аппа-
раты ныне имеются в Сараеве, Белграде,
Скоплье, Загребе, Бухаресте и Яссах. Уста-
новка эта служит для дезинсекции вагонов
циклоном Б или цианистым водородом, а
также для Д. парами формальдегида (см.
рис. 4). Д. вагонов производится в особых
ангарах. В предварительно подогретый ан-
гар вкатываются вагоны. Двери ангара
герметически закрываются. С помощью экс-1

гаустера воздух в ангаре доводится до не-
обходимого разрежения, и затем устанав-
ливаются 6 распылителей для циклона Б.
После 2—3 часов дезинсекции включают
эксгаустер, служащий для проветривания
камеры, и несколько приоткрывают дверь
ангара. Через 10 мин. двери могут быть со-
вершенно открыты, вагоны' из ангара выведе-
ны для последующей обработки, и ангар сво-
боден для дальнейшей работы. м. Ройхель.

IV. Д. в военно-полевых условиях имеет
следующие особенности: 1) в большинстве
случаев она является частью того компле-
кса сан. мероприятий, к-рый носит название
«санитарной обработки»; 2) для камерной
Д. наибольшее применение имеют камеры
подвижного типа; 3) при постройке дезин-

фекционных камер широко пользуются мест-
ным подручным материалом, при чем воз-
можны различные отклонения от установ-
ленных типов и импровизация новых си-
стем; 4) объектами Д. могут быть не только
человек, его выделения и его вещи и жили-
ще, но и целые участки земли, как напр,
места расположения войск, поля сражения,
а иногда и кладбища, разрытые действием
артиллерийских снарядов; 5) необходимость
многократно подвергать Д. предметы ве-
щевого довольствия заставляет при выборе
дезинфекционных мер останавливаться на
тех из них, которые наименее влияют на
прочность вещей; 6) в военно-полевых усло-
виях значительно чаще прибегают к дей-
ствию высокой t° и к сжиганию малоценных
предметов, чем в мирных условиях.—Для
производства в л а ж н о й Д. чаще всего
находят применение простая и хлорная из-
весть, неочищенная карболовая кислота,
мыльно-карболовые растворы. Из физ. аген-
тов—в ы с о к а я t°. 1. Сжигание малоцен-
ных предметов, отбросов (при помощи де-
структоров); в нек-рых армиях, как напр,
в английской, сжигались фекалии при по-
мощи печи Horsfal'ft (за 5—7 часов печь
сжигает фекалии от 1.000 человек), во фран-
цузской—в аппаратах Hyser'a (на 500 кг
массы требуется 230 кг дров и 30 кг дре-
весного угля), более экономный способ—
смешение фекалий с опилками. В некоторых
армиях производилось сжигание и трупов
павших на поле сражения людей и жи-
вотных—способ неэкономный (5 трупов ло-
шадей требуют 1.200кг дров и 8 час. времени).
2. Применение горячего утюга (гл. обр. для
обезвшивления обмундирования) имеет в
военно-полевых условиях большое приме-
нение; t° утюга зависит от способа его на-
грева: на железной раскаленной поверх-
ности—196°, на древесных углях—220°, на-
каливание спиртовым пламенем—300°. При
глажений утюгом погибают вши и их заро-
дыши и большинство бактерий, однако
для стафилококков и дифтерийных палочек
требуется утюженье не менее 5—15 мин.—
Г о р я ч и й в о з д у х имеет широкое
применение гл. обр. для целей дезинсекции
и лишь отчасти для Д. (для нестойких бак-
терий). Сюда относятся аппараты «Гелиос»,
тепловые камеры, аппарат Vondran'a и пр.
(см. Дезинфекционные камеры). Кроме того
в военно-полевых условиях находили себе
широкое применение и простейшие камеры:
камеры-вошебойки, камеры-каменки, каме-
ры-землянки и др. Для этой же цели поль-
зовались и различными существующими
установками на фабриках и заводах, как
напр, камерами на резиновых заводах, слу-
жащими для вулканизации, или мелассными
чанами сахарного завода и др.—К и п я щ а я
в о д а и р а с т в о р ы щ е л о ч е й и м ы-
л а находят широкое применение в военно-
полевых условиях для Д. белья в спец. при-
борах—бучилъниках (см.) как стационар-
ного, так и подвижного типа.—В о д я н о и
п а р как насыщенный, так и перегретый
также широко применяется в военно-поле-
вых условиях. Приборов, предложенных и
применявшихся для этой цели, очень много;
главнейшие: паровой стерилизатор Турне-
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pa, камеры Капустина, Рапчевского, Кру-
пина, системы Саксе и др.; в некоторых
иностранных армиях применялась подвиж-
ная камера австрийского образца (на одной
четырехколесной повозке, общий вес около
128 -кг); в германской армии — «Двойной
Диоген», состоящая из двух бочек, установ-
ленных поперек на автомобильной платфор-
ме (см. рис. 5) с отдельным парообразовате-
лем, или камеры типа «Маруко» на одной

Рис. 5. Подвижная камера «Двойной Диоген».

двухколесной повозке; во французской ар-
мии—аппарат Bordas, представляющий си-
стему бочек и парообразователь. Особен-
ность франц. военно-походных камер—их
простота и возможность изготовления мест-
ными средствами. В английской армии име-
ла широкое применение т. н. мешковая ка-
мера (см. рисунок 6), представляющая собой
цилиндр из особым образом приготовлен-

ной мягкой материи
и небольшого медно-
го парообразователя;
действует перегре-
тым паром, в сло-
женном виде зани-
мает мало места, вес
с парообразователем
около 50 кг. Для це-
лей массовой Д. ве-
щей очень удобны-
ми оказались «япон-
ские» паро-формали-
новые камеры. Они
имеют следующие
преимущества, весь-
ма важные в военно-

' полевых условиях:
1) могут быть постро-
ены на месте, 2) раз-
мер их произволен,
и следовательно про-

пускная способность может быть обеспечена
соответственно требованиям, 3) сравнитель-
ная краткость времени Д. и 4) не портят
вещей, в том числе кожаных и меховых. Для
камер японского типа в военно-полевых ус-
ловиях могут быть приспособлены товарные
вагоны, фуры и т. п. Паровые камеры более
совершенного типа, как напр, камеры с по-
ниженным давлением типа Рубнера, имеют
применение по преимуществу в стационар-
ных дезинфекционных установках.—При-
менение в военно - полевых условиях раз-
личных г а з о о б р а з н ы х в е щ е с т в
имеет целью по преимуществу уничтожение

РИС. 6.

Мешковая камера.

паразитов. Применяются 1) сернистый ан-
гидрид (необходима известная влажность
воздуха в камере, возможна порча вещей),
2) синильная кислота (опасность отравле-
ний), 3) хлорпикрин (принят пока во фран-
цузской армии).

С появлением боевых отравляющих ве-
ществ (см.) в понятие обезвреживания вхо-
дит и ряд мероприятий, к-рые направлены
к уничтожению отравляющих веществ, «ад-

сорбированных» вещами как в
виде паров, так и попавших на
вещи в капельно-жидком состоя-
нии. Мероприятия эти носят на-
звание дегазации (см.). Так как
обезвреживающим агентом во
многих случаях может являться
горячий движущийся воздух, то
для целей дегазации возможно
приспособление некоторых де-
зинфекционных камер. — Орга-
низация дезинфекционного дела
в военно-полевых условиях в
Красной армии представляется
в след, виде: в войсковых час-
тях и войсковых объединениях
и полевых госпиталях штатами

предусмотрены подвижные дезинфекцион-
ные камеры с соответствующим дезинфек-
ционным персоналом. Снабжение войсковых
частей и сан. учреждений дезинфекцион-
ными средствами, сан. техническим иму-
ществом и оборудование бань и прачечных
производится по линии Военно-сан. управ-
ления РККА. Для обслуживания движу-
щихся контингентов предусматриваются
сан. дезинфекционные поезда, имеющие де-
зинфекционные камеры и лаборатории, а
также банно-прачечные поезда с дезинфек-
ционными установками соответственно про-
пускной способности бани. Этой же цели
служат банные дезинфекционные установки
изоляционно-пропускных пунктов и дезинф.
железнодорожные отряды, производящие Д.
путей и вагонов.

V, Д. при отдельных заболеваниях. Вы-
бор и осуществление Д. при различных за-
болеваниях находятся в зависимости от био-
логических свойств возбудителя, путей вы-
деления его из больного организма и харак-
тера эпидем. цели, на разрушение которой
должны быть направлены все старания.—
Х о л е р а . Немедленной (текущей) Д. под-
лежат в течение всей бзлезни испражнения
и рвотные массы и все вещи, загрязненные
извержениями б-ного. Важно уничтожение
мух и охранение от них извержений б-ного
и пищевых продуктов. Возбудитель холеры
немедленно погибает при нагревании до
100°, в течение 30 мин.—при 58°, хорошо
переносит холод, даже мороз. Быстро уби-
вается 1 %-ной карболовой кислотой и раз-
личными кислотами: серной, соляной в раз-
ведении не более 1 : 10.000, а также извест-
ковым молоком. При заключительной Д.
главное внимание обращается на белье боль-
ного, его постель, пол и часть стены, приле-
гающие к постели б-ного, отхожее место и
выгребную яму. Д. помещения парами фор-
малина излишня: достаточно влажной. При
бацилоносительстве (иногда 30—50 дней)—
Д. отхожего места, стульчака и рук носи-
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теля. — Д и з е н т е р и я б а ц и л я р-
н а я. Подлежат Д. испражнения б-ного и
все, что ими запачкано. В отношении мух—
те же меры, что и при холере. Возбудитель
погибает при 60° в 15 минут, от 2%-ного
раствора карболовой кислоты — через не-
сколько минут. Высушивание убивает бы-
стро. При заключительной Д. и при баци-
лоносительстве — те же меры, как и при хо-
лере.—Д и з е н т е р и я а м е б н а я . Д.
подлежат испражнения. Некоторые формы
амеб (цисты) очень стойки. Лучше действуют
щелочи. Применяется известковое молоко,
смешиваемое с испражнениями. Через 3—
4 часа можно выливать в отхожее место.—
Б р ю ш н о й т и ф . Д. подлежат испраж-
нения и моча. Особенно много в них возбу-
дителя на третьей неделе б-ни. Возбудитель
гибнет при нагревании до 60° в течение ча-
са. Карболовая кислота убивает в 30 мин.
Заключительная Д. та же, что и при холе-
ре.—П а р а т и ф ы. Д. подлежат испраж-
нения и моча. Наиболее заразительный пе-
риод—конец второй недели; при мясных
отравлениях—первые дни. Возбудитель бо-
лее стоек, чем тифозный: при 70 в течение
20 .мин. не всегда погибает. Текущая и за-
ключительная Д. такая же, как и при холе-
ре.—С ы п н о й т и ф . Отделения и выде-
ления б-ного незаразительны и Д. не под-
лежат. Обязательная мера — уничтожение
вшей и их зародышей. Кровь больного содер-
жит заразное начало, начиная с инкуба-
ционного периода до 3—5 дней после па-
дения t°. — В о з в р а т н ы й т и ф . Вы-
деления и отделения б-ного Д. не подлежат.
Необходимо уничтожить вшей, клопов и
др. жалящих насекомых. Кровь содержит
возбудителя не только во время приступов,
но и во время ремиссии. Заражение проис-
ходит через ссадины кожи при раздавлива-
нии напившегося крови б-ного насекомого
на теле человека.—И н ф е к ц и о н н а я
ж е л т у х а (болезнь Боткина-Вейля). Под-
лежат Д. моча и испражнения больного.
Необходимо уничтожение крыс, являющих-
ся носителями возбудителя б-ни, и жаля-
щих мух.—В о л ы н е к а я (пятидневная)
л и х о р а д к а . Возбудитель распростра-
няется исключительно через вшей. Дезин-
фекц, мероприятия те же, что при сыпном
тифе.—М а л я р и я. Необходимо уничто-
жение комаров Anopheles и предохранение
людей от укуса ими.—Б е ш е н с т в о (во-
добоязнь). Заражение укусом или через
ссадины на коже. Д. при уходе за б-ными
предупредительная: частое мытье и дезин-
фекция рук. После смерти б-ного заключи-
тельная Д. (влажная). Бешеное животное
должно быть уничтожено.—С а п. Д. под-
лежат мокрота, слизь и гной (а при кишеч-
ной форме также и испражнения) и все ве-
щи, загрязненные этими выделениями: по-
суда, белье, кровать больного, пол и стены
вблизи кровати. Заключительная Д. необ-
ходима: помещение—парами формалина, все
вещи—дезинфицирующими растворами. По-
сле сапных животных солома и сено в стой-
ле сжигаются. Стены и пол поливаются
крепкими дезинфицирующими растворами.
Земляной пол заливается известковым мо-
локом, затем верхний слой земли снимается

Б. М. Э. т. VIII.

и глубоко закапывается. Навоз обильно за-
ливается известковым молоком.—С и б и р-
с к а я я з в а . Текущей Д. подлежат все
выделения и отделения больного, кровать,
пол и стена вблизи кровати. Необходима
тщательная заключительная Д. (влажная).
Трупы животных и человека зарываются в
землю с соблюдением особых правил воз-
можно глубже.—М а л ь т и й с к а я л и -
х о р а д к а . Д. подлежат все выделения
б-ного и вещи, загрязненные ими, а также
кровать, часть стены и пола вблизи нее. За-
ключительная Д.— парами формалина. —
Ч у м а . Д. подлежат все извержения боль-
ного (моча, мокрота, гной, испражнения)
тотчас на месте, а также все вещи, ими за-
пачканные. Во время б-ни ни одна вещь не
должна выноситься из дома б-ного. Заклю-
чительная Д. должна быть полной и тща-
тельной. Все малоценные вещи должны
быть сожжены. Тщательная дезинсекция и
дератизация.—Д и ф т е р и я . Д. подлежат
мокрота и слизь из носоглотки б-ного и все
предметы, к-рые ими могут быть загрязне-
ны; белье, посуда, кровать, пол и ближай-
шие стены, руки ухаживающего персонала.
Заключительная Д. — после исчезновения
возбудителя из глотки б-ного, но не ранее
14 дней после исчезновения налетов в горле,
как влажная, так и парами формалина.—
С к а р л а т и н а . За отсутствием точных
сведений о возбудителе, текущей Д. нужно
подвергать немедленно все выделения боль-
ного, а также вещи, ими загрязненные, кроме
того белье, посуду б-ного, кровать, ближай-
шую к ней стену и пол. Заключительная Д.
(не ранее б-й недели после начала б-ни)—
тщательная влажная для всех вещей в по-
мещении б-ного и кроме того парами фор-
малина.—К о р ь. Д. подлежат мокрота и
белье б-ного. Заключительная Д. не приме-
няется.—В е т р е н а я о с п а . Возбуди-
тель неизвестен, вне человеческого тела бы-
стро погибает. Д. не применяется.—Детский
эпидемический паралич ( п о л и о м и е -
л и т ) . Текущей Д. подлежат все выделения
б-ного и все вещи, ими загрязненные; необ-
ходимо уничтожение мух и клопов. Заклю-
чительная Д. желательна как влажная, так
и парами формалина.—К р а с н у х а . Д.
не применяется.—К о к л ю ш. Текущей Д.
подлежат мокрота, носовая слизь и белье
б-ного.—О с п а. Тщательной текущей Д.
подлежат все выделения б-ного: мокрота,
слизь, рвотные массы-, моча, испражнения
и все вещи, загрязненные ими. Уничтоже-
ние мух. Заключительная Д. необходима
не только в комнате б-ного, но и в приле-
гающих помещениях.—Р о ж а. Д. подле-
жат белье, повязки. Рекомендуется заклю-
чительная влажная Д.— Г р и п (инфлюен-
ца). Д. подлежат мокрота, посуда и белье
б-ного, особенно носовые платки. Заключи-
тельная Д. не применяется.—Т у б е р к у-
л е з. Возбудитель очень устойчив, перено-
сит высыхание, сохраняя свою вирулент-
ность годами; кипячением убивается в 5 мин.
В мокроте и слизи убивается с трудом. Су-
лема, известковое молоко, хлорная известь
непригодны для Д. Лучше действуют ще-
лочные растворы фенолов и крезолов (3—4
часа). Наиболее рациональной является Д.

19
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паром при давлении (в автоклаве) или сжи-
гание. Д. подлежат мокрота, носовая слизь,
испражнения, гной (при tbc почек—моча)
и все вещи, загрязненные этими выделения-
ми (особенно плевальницы). При Д. вещей
и помещения б-ного рекомендуется широкое
пользование солнечным светом.—П р о к а-
з а. Возбудитель очень стоек, по отношению
к дезинфекционным средствам сходен с туб.
палочкой. Д. подлежат все выделения и
белье больного. Б-ные подлежат изоляции в
лепрозориях, после отправления в которые
рекомендуется тщательная заключительная
Д. (влажная и паро-формалиновая) всех ве-
щей и помещения б-ного, а также отхожего
места.—С и ф и л и с. Возбудитель быстро
погибает при высушивании, нагревании и
от обычных дезинфекционных растворов.
Д. подлежат все выделения и вещи, ими за-
пачканные, посуда больного и стульчак от-
хожего места. А. Савельев.

VI. Дезинфекция сырых животных про-
дуктов в огромном большинстве случаев
касается материалов, зараженных спорами
сибирской язвы, значительно реже идет де-
ло о материалах, зараженных какими-либо
другими патогенными микроорганизмами.
Применение того или другого способа для Д.
требует особого внимания и осторожности
в виду того, что в задачу этой Д. входит и
охрана труда работников обрабатывающей
промышленности. Внутри страны Д. сырых
животных продуктов является не чем иным,
как паллиативом, неизбежным до тех пор,
пока не удастся путем ветеринар но-сан. ме-
роприятий уничтожить источники зараже-
ния животного сырья. Что касается импорт-
ного сырья, то оно требует постоянного по-
граничного контроля и рациональной Д.
Дезинфекция материалов, зараженных спо-
рами сибирской язвы, представляет значи-
тельные трудности, т. к. споры эти во-пер-
вых отличаются особой устойчивостью, а
во-вторых располагаются не только на по-
верхности, но и в мало доступной толще
подлежащих Д. объектов. Обеззаражива-
ние животного сырья, подозрительного на
заражение неспороносными микробами, на-
пример шкурок грызунов из неблагополуч-
ных по бубонной чуме районов, не вызывает
особых затруднений, так как производится
очень просто, в нек-рых случаях достаточно
бывает даже надлежащей сушки. Поэтому
главные проблемы Д. сырых животных про-
дуктов сводятся к дезинфекции в связи с си-
биреязвенной инфекцией. По предложению
IX Всероссийского съезда бактериологов,
эпидемиологов и сан. врачей в 1925 г. це-
лесообразно подразделить сырые животные
продукты на три группы с особыми метода-
ми Д.: 1) волос, щетина и шерсть, 2) шку-
ры и кожи в сухом (сушье), парном и засо-
ленном состоянии, 3) рога, копыта и кости.

1. В о л о с , щ е т и н а и ш е р с т ь ,
загрязненные сибиреязвенными спорами, не
могут быть надежно обеззаражены в боль-
ших плотных пачках, тюках и т. п. коммер-
ческих упаковках и поэтому должны быть
разрознены или разрыхлены перед Д. под
соответствующим санитарным надзором. Из
громадного числа предложенных дезинфек-
ционных методов большинство оказалось

непригодным на практике, либо как недости-
гающее цели при массовой обработке сырья
либо как вредно действующее на качество
товара. В наст, время признаются удовле-
творительными только следующие методы,
а) Д. текучим насыщенным паром под дав-
лением до 2 атмосфер при t° 114—115° в те-
чение 2—3 часов, считая с момента установ-
ления внутри дезинфекционного аппарата
t° в 100°. Для конского волоса рекомендует-
ся не превышать t° в 107°. б) Кипячение
волоса и щетины—два часа в воде или 15—
45 мин. в 2%-ном растворе марганцовоки-
слого калия с последовательным отбелива-
нием в 3—4%-ном растворе сернистой ки-
слоты, в) Обеззараживание нежных сортов
щетины и шерсти в небольших упаковках
по методу Рубнера в паро-формалиновых ва-
куум-аппаратах (см. Дезинфекционные ка-
меры), г) Обработка шерсти по ливерпуль-
скому методу, при к-ром она подвергается
последовательно—механическому мытью в
горячих мыльно-щелочных растворах, вы-
мачиванию в 2—3%-ном растворе формаль-
дегида при 40° в течение 24 часов и по-
сле этого немедленному просушиванию при
90°. Последний метод требует специаль-
ной сложной установки и особо обученно-
го персонала.

2. Ш к у р ы и к о ж и . Вопрос о Д.
зараженных спорами сибирской язвы шкур
и кож до сих пор не может считаться удов-
летворительно разрешенным. И тут, как и
при Д. волоса, щетины и шерсти, результа-
ты, достигнутые в лабораториях, не оправ-
дывались при применении в заводском мас-
штабе. Дело осложняется еще тем, что раз-
ные сорта шкур и кож неодинаково отно-
сятся к различным хим. и физ. агентам.
Следует упомянуть, что еще в 1906 г. ра-
ботала комиссия военного ведомства над
вопросом об обеззараживании подозритель-
ных по сибирской язве овчин, предназна-
чаемых для изготовления полушубков, но
она не довела своих опытов до удовлетвори-
тельного результата. В виду вредного дей-
ствия на шкуру и кожу высоких спороуби-
вающих t° внимание всех исследователей бы-
ло обращено на химич. агенты, способные
умертвить споры сибирской язвы. Брекл
(Brekle) предложил оригинальный способ
проращивать споры в сырье, погружая его
на двое суток в воду с t° в 43—44° (исклю-
чающей возможность нового спорообразо-
вания), и затем убивать вегетативные фор-
мы бацил суточным воздействием на них
известкового молока, безвредного для сы-
рья. Эта правильная идея технически поч-
ти невыполнима в заводском масштабе. Из
хим. веществ для Д. кож и шкур предложе-
ны формальдегид в разных видах примене-
ния, сулема, фтористоводородная к-та. Ни
одно из этих средств не нашло себе практи-
ческого приложения в кожевенной промыш-
ленности. В наст, время применяются два
способа, для выработки к-рых использова-
ны технические приемы, употребляемые про-
мышленностью в процессе обработки кож.
1) Способ, предложенный в 1911 году Шат-
тенфро (Schattenfroh), т. н. «пикелевание»,
или в е н с к и й м е т о д , заимствован у
франц. фабрикантов, применяющих НС1 и
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NaCl для консервирования кож. По опытам
самого Шаттенфро, а также Гегенбауера и
Рейхеля НС1 действительно убивает споры
сибирской язвы в самой толще кож; приба-
вление NaCl необходимо (по Kohnstein'y),
чтобы предупредить слишком сильное раз-
бухание кож. Дезинфекционный эффект и
безвредность этого способа для сырья за-
висят от концентрации раствора, от его t°
и от продолжительности его действия. В
окончательной форме (по предложению
Mogle и Hailer'a) метод заключается в том,
что сырье погружается на 6—10 часов в
водный раствор 2% HCl + 10% NaCl, под-
держиваемый на 40°, при чем количество
раствора должно по крайней мере в 10 раз
превышать вес погруженного сырья. От-
клонения от этой формулы, в смысле пони-
жения процентного содержания НС1 и t°,
допускается некоторыми авторами для более
нежных сортов шкур. По европейскому
опыту, гл. обр. германскому и австрийско-
му, «пикелевание» дает вполне удовлетвори-
тельные результаты, надежно убивая спо-
ры сибирской язвы и не вызывая никакой
порчи сырья (однако только при правиль-
ном и умелом применении). Немногочислен-
ные попытки пользоваться этим методом в
СССР дали пока противоречивые резуль-
таты, что выдвигает необходимость даль-
нейшего его испытания при наших местных
условиях под строгим научным и техниче-
ским контролем. 2) Второй способ, т. н.
«щ е л о ч н о й м е т о д», заимствован из
практики дубильных заводов, где иногда
применяется NaOH в растворах до 1% без
вреда для качества шкур или кож. Для
целей Д. (по инструкции Leymann'a) упо-
требляется- раствор, содержащий 0,5% ед-
кой щелочи и не менее 1% NaCl при t°,
лучше всего, в 20° и не меньше 15°. Во-
ловьи и конские шкуры выдерживаются
в этом растворе 96 часов, овечьи, телячьи и
козьи—72 часа. Как и при «пикелевании»,
соблюдается соотношение 10 л раствора на
1 кг сырья. Где возможно по техническим
условиям, этот метод обработки щелочью
включается в процесс дубления как часть
его. Во всяком случае после щелочения
шкуры и кожи должны немедленно итти на
дальнейшую обработку. По мнению Гот-
штейна (Gottstein), подвергшего критиче-
скому разбору методы Д. сырых животных
продуктов, оба описанных способа Д, шкур
и кож удовлетворительны, но в некоторых
случаях целесообразнее пользоваться «пи-
ке л еванием», а в других—«щелочным мето-
дом». Выбор между ними должен быть пре-
доставлен техническим специалистам.

3. Р о г а , к о п ы т а и к о с т и, проис-
ходящие от подозрительных по сибирской
язве животных, не подлежат Д. (с целью
пустить их затем под изготовление каких-
либо предметов), а должны быть или унич-
тожены сжиганием или обезврежены корен-
ной переработкой в другие продукции по-
мощью таких процедур, при которых без-
условно погибают сибиреязвенные споры.
Кости могут быть допущены в переработку
исключительно только на животный уголь,
но отнюдь не костную муку. Д. сырых жи-
вотных продуктов должна быть выполняе-

ма в специальных учреждениях. Дезинфек-
ционные учреждения должны находиться
на пограничных пропускных пунктах для
импортного и экспортного сырья и внутри
страны—на крупных узловых пунктах пе-
регрузки сырья, на местах сбора сырья в
районах, неблагополучных по сибирской
язве, а равно в центрах обрабатывающей
промышленности. Для определения зара-
женности сырья сибирской язвой кроме
обычных бактериологических методов при-
меняется с большим успехом при массовых
исследованиях преципитационная реакция
ПО АСКОЛИ. А. Владимиров.

Дезинфекция сточных вод, см. Води сточ-
ные.

Лит.: В и р он С., Пособие к практической де-
зинфекции при заразных болезнях, П., 1916; Б у х
И., К вопросу о способах контроля термического
обеззараживания и обеспложивания, СПБ, 1912
(лит.); Г а х И.; О современных взглядах на задачи
практической дезинфекции и принципы ее организа-
ции, Профил. мед., 1925, № 7; Г е р м а н о в Н. и
Т и х о м и р о в П., Дезинфекция кож хлором, Сиб.
мед. журн., 1927, '№ 10—11; Дезинфекция, дезин-
секция, дератизация, под ред. А. Сысина, М.—Л.,
1 9 2 6 ; Д и а т р о п т о в П., Дезинфекция (Мед. микро-
биология, под ред. Л. Тарасевича, т. I, СПБ—Киев.
1912); И г н а т о в П., Практ. руководство по мето-
дике сан.-гиг. исследований, М., 1927; Л е б е д у -
х а С., Бактериологическая проверка английского
метода дезинфекции шерсти, Гиг. и эпид., 1926, № 11;
Л е в а ш о в В. и Р у д н е в а-С п е р а н с.к а я Е.,
О дезинфекции и методике исследования дезинфек-
ционных средств (Златогоров С., Учение о микроор-
ганизмах, ч. 3, вып. I, П., 1918, лит.); Л е в и н -
с о н Я., Дезинфекция при туберкулезе, М., 1927
(лит.); М е с с и н г, О влиянии реакции среды на
действие дезинфицирующих веществ, Моск. мед.
журн., 1927, № 2; О к у н е в с к и й Я., Практиче-
ское руководство по дезинфекции, ч. 1—2, М., 1926—
19 2.9; С м о р о д и н ц е в А., Бактериологическое
обоснование важнейших методов обеззараживания
жилых помещений, Ленингр. мед. журн., 1927, № 5;
С о в а ч е в В . , Об обеззараживании при понижен-
ном давлении, СПБ, 1912 (лит.); С п и р и д о н о в С.,
Библиографический указатель русской лит. по дезин-
фекции с 1914 г. по 1924 г., Профил. мед., 1926, № 1;
Т р и г у б е н к о' М., Материалы к изучению обезза-
раживания по т. н. японскому способу, дисс., СПБ,
1912 (лит.); Х а р и т о н о в Ф., К вопросу об обез-
зараживании книг, дисс., СПБ, 1911 (лит.); B e s -
s o n A . e t E h r i n g e r G-., Pratique de la desinfec-
tion, P., 1926; C h a g a s C., La pratique actuelle des
disinfections finales, Office internat. d'hyg. publique,
t. XVII, fasc. 5, 1926; С г о n е г Р., Lehrbuch der De-
sinfektion, Lpz., 1913; D r i g a l s k i W., Allgemeine
Massnahmen, Desinsektion, Badewesen (Hndb. der
arztl. Erfahrungen im Weltkriege, hrsg. v. 0. Schjcr-
ning, B. VII—Hygiene, Leipzig, 1922); G r a s s b e r -
g e r R., Die Desinfektion (Hndb, d. Hyg., hrsg. v. M.
Rubner, M. Gruber u. M. Ficker, B. Ill, Abt. l, Lpz.,
1913, лит.); Handbuch der pathogenen Mikroorganis-
men, hrsg. v. W. Kolle, R. Kraus u. P. Uhlenhuth,
B. Ill—Desinfektionslehre (печ.); Н a i 1 er E., Desin-
fektion (Weyls Hndb. d. Hyg., B. VIII, Abt. 4, Lpz.,
1922, лит.); K r o n i g B. u. P a u l Th., Die chemi-
schen Grundlagen der Lehre v. der Giftwirkung u. De-
sinfektion, Zeitschr. f. Hyg., B.XXV, 1897; O t t o R.,
Bericht iiber die IX Tagung d. Deutschen Vereinigung f.
Mikrobiologie 8—10 Juni 192? in Wiirzburg, Zentralbl.
f. Bakt., Abt. 1, Orig., B. LXXXIX, H.' l— 3, 1922;
R e i c h e l H., Desinfektion (Hndb. d. biol. Arbcits-
methoden, hrsg. v. E. Abderhalden, Abt. 4, T. 11,
B.—Wien, печ.); R o c h a i x A., La desinfection fina-
le et la lutte contre les maladies infectieuses, Mouve-
ment sanitaire, 1926, № 9 ; S e l i g m a n n E . , Die
Bedcutung der Wasserstoffionenkonzentration fur die
Piufung v. DesinfektionsmiUeln, Zentralblatt f. Bakt.,
Abt. 1, Ref., Band LXXIV, 1923. См. также литера-
туру к статьям: Дезинсекция, Дезинфекторы и Дезин-
фекционные станции.

Периодические издания. — Desinfektion, Berlin, с
1915 (содержит библиографию); Der staatlich gepruf-
te Desinfektor, Berlin, с 1926; Zeitschritt f. Desinfek-
tion, Dresden, с 1908 (приложение—Der praktische
Desinfektor). Работы по дезинфекции систематически
реферируются в Zentralblatt fur die gesamte Hy-
giene, Berlin, с 1922.
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ДЕЗОДОРАЦИЯ (от лат. d e — о т р и ц . част,
и odor—запах), уничтожение дурно пахну-
щих газообразных продуктов гниения—NH3

и его соединений, -H2S, летучих жирных кис-
лот, метана, скатола и др. Объектами для
Д. являются: испорченный воздух помеще-
ний, нечистоты и приемники для них, неко -̂
торые виды жилищных и производственных
твердых отбросов, сточные воды, трупы лю-
дей и животных, испорченные съестные про-
дукты. Хорошая вентиляция, правильное
устройство отхожих мест и приемников для
хоз. отбросов, а также чистота являются
лучшими средствами для борьбы со злово-
нием. Недочеты их заставляют пользоваться
кроме того и дополнительными физ. и хим.
методами Д. В местах обществ, пользования
(бани, казармы, ночлежные дома, залы для
собраний) и в пищевой промышленности (бой-
ни, холодильники) для удаления дурных за-
пахов помимо вентиляции пользуются озо-
ном (О3), который впускается в помещения
вместе со свежим воздухом, поступающим из
вентиляционных установок (см. рис.). Озо-
нация без вентиляции не должна произво-
диться в помещениях, где находятся люди.

Озонирующая установка по L. Kupffer'y. В сте-
ну вентиляционной камеры (-В) вделаны 4 решет-
чатых озонатора (А).При разрядке токов высо-
кого напряжения в озонаторах, нек-рая часть О2
фильтрованного воздуха, пропускаемого через
камеру, озонируется. Каждый рзонатор может
работать самостоятельно, чем может быть регу-

лировано количество образующегося О3.

Не следует доводить при этом концентрацию
О3 в помещениях выше 0,05—0,10 мг на
1 лг3 воздуха. При высших концентрациях
наблюдаются уже явления раздражения
слизистых оболочек и общей интоксикации.
Для Д. нечистот, выгребных и помойных ям
и твердых отбросов применяются: 1) Желез-
н ы й к у п о р о с (FeS04) в колич. 12—15 г
на 1 л нечистот или около 2 кг на 1 м3 вы-
гребной ямы после ее очистки. 2) М е д н ы й
к у п о р о с (CuSO4) в количестве 7—8 г на
1 л нечистот в форме 5%-ного водного
раствора, действует аналогично FeSO4, но
слабее его. 3) Х л о р и с т ы й ц и н к
(ZnCl2) в 5%-ном водном растворе в коли-
честве 75—100 г на 1 л нечистот. 4) Х л о р -
Пай и з в е с т ь [СаС12 + СаОС12+Са(ОН)2] с
содержанием активного хлора не менее 25%.
На 1 л нечистот требуется 10—16 г. Приме-

няют 4—20%-ные растворы. Для Д. канали-
зационных и других сточных вод добавляет-
ся 1 ч. хлорно-известкового молока (20%)
на 200 ч. воды. Хлорная известь дает со-
единение с NH3 и его производными и дру-
гими продуктами гниения. 5) Ф о р м а л ь -
д е г и д . Формалин с NH3 и его производ-
ными образует соединения без запаха. Хо-
рошо дезодорирует нечистоты. Часто при-
меняется для Д. трупов. Для этого шприцем
вливается в крупные вены, в полости жи-
вота, груди, рта, ноздрей, ушей, в глазные
яблоки и в мышцы около 2—2,5 л смеси,
состоящей из 2 ч. формалина (35%) и 1 ч.
денатурата. 6) М а р г а н ц о в о к и с л ы й
к а л и й (КМпО4). Сильный дезодоратор,
но вследствие дороговизны находит лишь
ограниченное применение. КМпО4 пользу-
ются при дезинфекции кипячением испраж-
нений и др. отделений для предупреждения
развития зловония, для промывки тухлого
мяса и т. п. 7) К а м е н н о у г о л ь н а я и
д р е в е с н а я с м о л а , особенно в комби-
нации со щелочами . (напр. жидкость Ненц-
кого—1 ч. дегтя, 1 ч. NaOH и 18 ч. воды),
с нефтью (в равных частях—в 5 %-ных рас-
творах) и ее дериватами или с хромовыми
щелочами (смолохром) находят применение
для Д. твердых отбросов, мусорных ящиков
и свалок. Сан. ценность этих препаратов
увеличивается тем, что они обладают отпу-
гивающими свойствами для насекомых и
грызунов, не уменьшают сельскохозяйствен-
ной ценности отбросов для удобрения полей
и мало влияют на процессы естественной
минерализации. 8) Широкое применение для
целей Д. имеют и вещества, сильно абсорби-
рующие нечистоты и зловонные газы,—торф,
д р е в е с н ы й у г о л ь и з е м л я (особен-
но чернозем) в форме просушенной, порош-
кообразной, зернистой массы. Всыпаются
они в значит, количестве в клозеты и вы-
гребные ямы до образования толстого слоя.

Jlum.—см. лит. к ст. Дезинфекция. Я. Левинсон.

ДЕЗОРИЕНТИРОВКА, неспособность р а -
зобраться в окружающей обстановке, осо-
бенно в условиях места и времени, явление,
очень часто наблюдаемое при различных
псих, б-нях: б-ные не узнают окружающих
их людей и предметов, не знают, где нахо-
дятся, не могут назвать даже приблизитель-
но правильных дат наст, времени. Д. чаще
является вторичным симптомом: в основе ее
в одних случаях лежат нарушения сознания
(неясность, спутанность и пр.), в других—
резкое расстройство памяти (напр. при Кор-
саковском симптомокомплексе) или значи-
тельные степени общего слабоумия.

ДЕЙНЕКА, Дмитрий Иванович (род. в
1876 г.), гистолог, проф. Ленинградского
ун-та и Гос. ин-та мед. знаний. По оконча-
нии Петербургского ун-та в 1902 г. был
оставлен при анатомо-гистологической ка-
федре Догеля, где вскоре занял должность
ассистента. В 1912 году был избран профес-
сором гистологии в Психо-неврологическом
ин-те; в 1922 г. занял кафедру в Ленинград-
ском ун-те. Работал во время заграничных
командировок у Рамон Кахаля в Мадриде,
Пренана и Николя в Париже, Вальдейера
в Берлине. Научные труды Д. относятся
1) к гистологии нервной системы (нервы
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барабанной перепонки, нервная система
аскариды, влияние t° на регенерацию нер-

вов); 2) к костной
ткани (изучение ос-
теогенеза с примене-
нием особой методи-
ки); 3) к области ци-
тологии (хондриосо-
мы, аппарат Гольд-
жи и его значение в
процессе секреции).
Основанная Д. шко-
ла, из к-рой вышел
ряд работ об аппа-
рате Гольджи (На-
сонова, Вейнера и
др.), получила ши-
рокую известность

за границей. С 1922 года Дейнека редакти-
рует «Русский архив анатомии, гистологии
и эмбриологии».

ДЕЙТЕРОАЛЬБУМОЗЫ А,В и С ( с м . Аль-
бумозы), составляют фракцию т. н. вторич-
ных альбумоз. Они остаются в растворе при
полу насыщении сернокислым аммонием.
Дейтероальбумоза А выпадает при 2/з насы-
щения, дальнейшее прибавление этой соли
вызывает выпадение дейтероальбумозы В,
между тем как дейтероальбумоза С выпадает
лишь при подкислении насыщенного серно-
кислым аммонием раствора.

ДЕЙТЕР ОС КОПИЯ, видение своего двой-
ника, сравнительно редкое галлюцинаторное
переживание, чаще всего наблюдаемое у схи-
зофреников, а также у лиц, находящихся в
лихорадочном бреду, у психопатов после
острых психич. травм, в состояниях нервно-
психич. истощения, при некоторых острых
интоксикациях (см. Схизофрения).

ДЕЙТЕРСА ЯДРО (Deiters), принадлежит
VIII паре черепномозговых нервов, их ве-
стибулярной части; лежит в верхних отделах

Разрез продолговатого мозга в его верхних
отделах: 1—nucleus globosus; 2—nucleus fa-
stigii; 3—кора vermis'a; 4—brachium conjun-
ctivum; 5—substantia reticularis; 6—пирамид-
ный пучок; 7—олива продолговатого мозга;
S—nervus acusticus; 9—nucl. et radix n. tri-
gemini; 10—nucleus Deitersi; 11—ядро Бехте-
рева; 12—fibr. vestibulo-cerebellares; 13—bra-
chium pontis; 14—corpus restit'orme; 15—nucl.
dentatus; 16—nucl.emboliformis. (HsVilliger'a.)

продолговатого мозга (см. рис.) и в нижних
отделах Варолиева моста по дну IV желу-
дочка, в углу, образованном нисходящим

корешком п. trigemini и corpus restiforme, и
входит в состав внутренней части pedunculi
cerebelli ad medullam oblongatam (corpus
juxtarestiforme), наружную часть к-рого об-
разует corpus restiforme; книзу Д. я. про-
должается в серое вещество—nucleus descen-
dens. Образовано Д.я. очень крупными клет-
ками, между к-рыми видно большое коли^
чество волокон, принадлежащих начинаю-
щимся или заканчивающимся здесь пучкам
и известных под общим названием Дейтерса
пути. В Д. я. заканчиваются: 1) часть воло-
кон rami \restibularis n. acustici (хотя не-
которые авторы отрицают это); 2) волокна
от nucleus fastigii мозжечка и коры ver-
mis; к этим последним образованиям Д. я.
посылает волокна. Д. я. посылает волокна
в fasciculus longitudinalis posterior, через по-
средство к-рого соединяется с ядрами глазо-
двигательных нервов противоположной и
своей стороны. Нек-рые авторы предпола-
гают, что волокна от Д. я., входящие в
fasc. longit. inferior, немногочисленны и при-
надлежат исключительно к нисходящим его
волокнам, идущим в спинной мозг. Помимо
того от Д. я. берет начало пучок Левенталя
или fasc. vestibulo-spinalis, направляющий-
ся в спинной мозг и заканчивающийся в
клетках передних рогов своей стороны. Со-
единение Д. я. с мозжечком и с вестибуляр-
ной системой указывает на его функцию—
вместе с ними оно принимает участие в под-
держании равновесия. — З а б о л е в а н и е
Д. я. вызывает ряд симптомов, выделенных
под названием синдрома Д. я. (Bonnier).
Этот синдром характеризуется нарушением
равновесия, головокружением, нистагмом,
тошнотой, расстройством глазодвигательно-
го аппарата (см. также Бульварный пара-
лич). За последнее время было высказано
предположение (Ken Kure), что высший
симпатический центр мышечного тонуса на-
ходится в мозжечке; волокна от этого цен-
тра через Д. я. идут в спинной мозг (воз-
можно, что сам центр распространяется и
в ядро Дейтерса), вследствие чего заболе-
вание этого последнего, разрушая волокна
(а может быть и сам центр), ведет к мышеч-
ным дистрофиям. Мнение это пока еще раз-
деляется не всеми.

Лит.: Б л у м е н а у Л., Мозг человека, М.—Л.,
1925; Д а р к ш е в и ч Л., Курс нервных болезней,
т. I, стр. 299, М.—П., 1923; К р а м е р В., Учение
о локализациях в головном мозгу, М.—Л., 19-29;
B o n n i e r P., Syndrome du noyau de Deiters,
Comptes rendus des seances de la Societe de Biologie,
t. LIV, 1902—03 (также в Ann. des maladies de 1'oreil,
t . XXIX, 1903); К u r e K., tlber die Pathogenese
der Dystrophia musculorum progressiva, Klin. Wochen-
schrift, 1927, № 15, 26. . E. Кононова.

ДЕИЧМАНА ОПЕРАЦИЯ ( D e u t s c h m a n n ) ,
была предложена автором при отслойке сет-
чатки под влиянием теории Норденсона и
Лебера (Nordenson, Leber), ставившей от-
слойку в зависимость от сморщивания как
самого стекловидного тела, так и особенно—
развившихся в нем тяжей. С целью воздей-
ствовать именно на эти тяжи и освободить
от их тяги сетчатку, Д. и предложил свою
операцию,вначале проводившуюся таким об-
разом: на месте перехода соединит, оболочки
глаза в оболочку нижнего свода, снаружи—
снизу и снутри—снизу, Д. делал полу лун-
ные разрезы конъюнктивы и, обнажив скле-
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Рис. 1.

py, прижигал эти ее участки термокауте-
ром. Затем Д. накладывал швы на конъюнк-
тивальные разрезы и тотчас же (или в бли-
жайшее время) узким, обоюдоострым, хоро-
шо отточенным ножом (типа Грефе) делал
вкол в месте наружно-нижнего прижига-
ния и, войдя в полость глаза, продвигал
нож, попутно прорезая складки отслоенной
сетчатки и стекловидное тело, к месту вну-
тренне-нижнего прижигания склеры, где
нож выкалывался через сетчатку, сосуди-
стую и склеру, при чем конъюнктива не
прокалывалась; как только под ней появ-
лялось острие ножа (что сопровождается
обычно образованием пузырька из субрети-
нальной жидкости), последний (см. рис. 1)

извлекался обратно, после
чего на глаз накладывалась
повязка и больной укла-
дывался на восемь дней
в постель.— Очень скоро
Д. оставил предваритель-
ное прижигание; в осталь-
ном же операция прово-
дилась с тем еще измене-
нием, что выкол ножа де-
лался не совсем симме-
трично, а чуть выше, а так-

же при выведении ножа им делалось в сте-
кловидном теле дугообразное движение
вверх (см. рис. 2) в целях большего рассече-
ния этого последнего; кроме того ножом
делался легкий поворот вокруг оси в са-
мый последний момент, чтобы облегчить
истечение подсетчатной жидкости. В даль-
нейшем Д. добавил к проколу оболочек
еще надрезы отслоенной сетчатки в области
ога serrata, к-рые делаются в различных ме-
стах, смотря по локализации отслойки. Не-
смотря на довольно большую травму, глаз
довольно быстро оправ-
ляется и сравнительно лег-
ко переносит многократное
повторение проколов. Д.
настаивает именно на по-
вторном применении его
операции (до 20 раз), при
чем в последней своей ра-
боте указывает, что по из-
влечении ножа он на месте
вкола впрыскивает под
конъюнктиву г/2 сж35%-но-
го раствора дионина. Д.
приводит следующие ре-
зультаты своих операций:
на 593 глаза с отслойкой, из к-рых 43 под-
верглись впрыскиваниям в стекловидное
тело различных веществ по его же методу,
он считает излеченными 177 глаз, т. е. 21%;
улучшение получено в 191 случае (35,6%).
Если из этого числа исключить случаи, счи-
тавшиеся автором безнадежными, но опе-
рированные ради опыта по настойчивым
просьбам б-ных, то остается 427 глаз и про-
цент излечения поднимается до 27,3, а улуч-
шения—до 44,7. Однако надо отметить, что
в руках других окулистов эта операция не
давала столь блестящих результатов, и ме-
тод этот не является общепринятым.

Лит.: D e u t s o h m a n n R., t)ber ein neues Heil-
verfahren bei Netzhautablosung, Beitr. z. Augenheilk.,
H. 20, 1895; он же, Altes u. neues tiber d. Netzhaut-
abl.,Graef. Arch.f.Ophth., В.СXVII, 1926. К.Орлов.

Рис. 2. ск—скле-
ра; х—Сосудистая
оболочка; cm—
сетчатка; — путь
ножа при вколс;
- - - дуга, описы-
ваемая острием
ножа при выколе.

DEC., латинское сокращение в рецепте,
означает: decoctum—отвар.

ДЕКАЛЬЦИНАЦИЯ (от л а т . de — о т р и ц .
част, и calx—известь), удаление извести.
В гистологической технике для того, что-
бы сделать органы или ткани, содержащие
известковые соли, пригодными для резки
на микротоме, следует предварительно из-
влечь из них известь путем обработки вы-
резанных (или выпиленных) кусочков особы-
ми декальцинирующими смесями, содержа-
щими те или иные к-ты. При декальцинации
соблюдаются следующие правила: 1. Кусочки
перед Д. должны быть предварительно фик-
сированы (напр, в формалине, спирте и пр.).
Этого можно не делать только в том случае,
если декальцинирующая смесь содержит
фиксирующие вещества. После фиксации ку-
сочки должны быть хорошо промыты в воде.
2. Кусочки должны быть по возможности
небольшими, т. к. в противном случае про-
никновение жидкости к центральным частям
кусочка будет происходить слишком медлен-
но и от длительного действия к-ты могут
быть повреждены периферические его части.
Следует, наоборот, брать возможно большее
количество декальцинирующей жидкости и
часто ее взбалтывать. 3. Кусочки должны
быть предварительно обезжирены путем про-
ведения их через спирты восходящей кре-
пости, иначе могут образоваться кристаллы
жирных к-т, портящие препарат. 4. Кусочки
подвергаются Д. столько времени, сколько
требуется для полного удаления извести.
Если они перележат, то может измениться
структура и окрашиваемость тканей в связи
с длительным воздействием к-т; поэтому надо
возможно чаще пробовать путем укола иглой
или надреза ножом, удалена ли известь или
нет. Малейшие препятствия или хруст ука-
зывают на то, что Д. не закончена. 5. По
окончании Д. кусочки должны быть осно-
вательно промыты в воде для удаления к-ты.
Еще лучше после промывки в воде нейтра-
лизовать к-ту путем оставления кусочков
на сутки в 5%-ном растворе обыкновенных
калийных квасцов [А12К3(8О4)4 + 24НаО] или
в 5%-ном растворе сернокислого лития, по-
сле чего снова промыть в текучей воде в те-
чение 24 часов. 6. После промывки кусочки
могут быть нарезаны на замораживающем
микротоме или залиты в целлоидин или па-
рафин (предпочтительнее целлоидин). Если
после заливки в целлоидин обнаружится,
что известь не вся удалена, то декальци-
нацию можно произвести на залитых ку-
сочках. 7. Перед окраской срезы рекомен-
дуется провести через насыщенный водный
раствор углекислого лития или через под-
щелоченный аммиаком спирт.

В качестве д е к а л ь ц и н и р у ю щ и х
ж и д к о с т е й употребляются растворы
азотной, серной, сернистой, трихлоруксус-
ной, соляной, муравьиной и др. к-т. Наибо-
лее распространены следующие жидкости.—
1. А з о т н а я к-та применяется в зависи-
мости от плотности объекта в 2—10%-ном
водном растворе. Следует помнить, что про-
цент рассчитывается не на объем, а на вес.
По русской фармакопее Acidum nitricum
purum (уд. в. 1,200) содержит чистой азотной
к-ты 32,5%; стало быть для получения
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5%-ного раствора следует взять 15,5 еж3

к-ты и добавить 84,5 еж3 воды. В Германии
имеется азотная к-та уд. в. 1,414, т. е. со-
держащая 68% чистой к-ты по весу. Иногда
к водному раствору прибавляют вещества,
задерживающие набухание тканей, как-то:
квасцы, формалин или спирт. Смесь с квас-
цами приготовляется следующим образом:
берут наполовину разбавленный насыщен-
ный (5%-ный) раствор Квасцов и приготовля-
ют 2—10%-ный раствор азотной к-ты. Для
формалиновой смеси берут 10%-ный раствор
формалина и приготовляют 5—10%-ный рас-
твор азотной к-ты. Из спиртовых растворов
наиболее употребительны жидкость Тома
(Thoma): 5 частей 96%-ного спирта и 1 часть
азотной к-ты и жидкость Гауга (Haug): чи-
стая азотная к-та (уд. в. 1,200)—30—90 см3,
чистый спирт (96°)—725 см3, дестилирован-
ная вода—300 см3, хлористый натр—2,5 г.—
2. С е р н и с т а я к и с л о т а (ас. sulfuro-
sum) употребляется в виде насыщенного
водного раствора (обычный продажный пре-
парат), который содержит около 5% кис-
лоты. Предварительно можно фиксировать
в 5—10%-ном формалине, но не обязатель-
но, так как сернистая кислота сама дей-
ствует как фиксатор. Действие быстрое, на-
бухание слабое, к тому же при промывке
уменьшается. По простоте обращения, на-
дежности действия, доступности, дешевизне
и слабому набуханию препарат сернистой
к-ты—одно из лучших декальцинирующих
средств.—3. С о л я н а я к-т а вызывает зна-
чительное набухание и сильнее изменяет
структуру тканей, особенно ядер. Обычно
применяют 3—10%-ный водный или спирто-
вый раствор, т.е. 12—40 еж3 на 100 частей
смеси. Наиболее употребительна смесь Эбне-
ра (ЕЬпег). Насыщенный на холоду водный
раствор поваренной соли—100 еж3, дестили-
рованной воды—100 еж3, чистой соляной ки-
слоты—4 еж3. Во время Д. в этот раствор
ежедневно подбавлять 1—2 еж3 соляной ки-
слоты.—4. И з ' о р г а н и ч е с к и х к - т наи-
более употребительна муравьиная к-та. Она
вызывает значительное набухание тканей, но
не вредит окраске. Применять ее следует
при Д. плотных костей и зубов. Употре-
бляют ее в 20—25 %-ном растворе или даже
(при Д. зубов) в чистом виде. Т. к. после-
дующая промывка в воде еще более влияет
на разбухание тканей, то лучше после Д.
прямо переносить кусочки в спирт, меняя
его до тех пор, пока не исчезнет кислая
реакция. Лучше применять муравьиную к-ту
пополам с 10%-ным формалином. При ком-
бинации с золочением дает хорошо окра-
шенные препараты, особенно пригодна в
этой комбинации для зубов (дентин). Ре-
цепт: 1%-ного раствора хлористого золота—
6ч., чистой концентрированной муравьиной
к-ты—3 ч.—5. Слабым декальцинирующим
свойством обладают ж и д к о с т ь Мюлле-
ра, ж и д к о с т ь Ф л е м м и н г а и на-
с ы щ е н н ы й р а с т в о р п и к р и н о в о й
к - т ы . При применении этих жидкостей
предварительной фиксации не требуется.
Декальцинация длится несколько недель.
Цилькенс (Zilkens) предложил для зубов
и плотных костей следующую смесь: азот-
ная кислота (25%)—18 еж3, формалин чи-

стый (40%-ный формальдегид)—8 еж3, хло-
рал-гидрат (насыщенный водный раствор)—•
8 еж3, антиформин (20%)—10 еж3, дестилиро-
ванная вода—120 еж3, поваренная соль—8 г.
Для губчатых костей и вообще для тканей
с небольшим содержанием извести: азотная
к-та (25 %)—15 еж3, формалин чистый—8 еж3,
хлорал-гидрат (насыщенный водный рас-
твор)—5 еж3, антиформин (20 %)—5 еж3, дести-
лированная вода—100 еж3, повар, соль—8 г.
Эта жидкость чрезвычайно быстро (1—2 дня)
декальцинирует и прекрасно сохраняет в
тканях способность окрашиваться.

Лит.: Н и к и ф о р о в М., Микроскопическая
техника, М., 1921; Z i l k e n s К., Eine verbesserte
Entkalkungsflussigkeit fur mikroskopische Untersu-
chungen, Zentralblatt f. allg. Path, und path. Anat.,
B, XXV, № 2, 1914. См. также лит. к статье Гисто-
логическая техника. М. Алексеев.

ДЕК АКТИРОВАНИЕ, способ отделения
осадка от жидкости: осадку дают осесть, а
отстоявшуюся жидкость либо осторожно
сливают либо (что удобнее) отсасывают по-
средством сифона, К Д. прибегают в тех
случаях, когда объем жидкости слишком
велик и затрудняет фильтрование, а также
в случаях студенистых, клейких осадков,
забивающих поры фильтров. Ускоренный
способ декантирования представляет собой
центрифугирование, при котором действие
силы тяжести, увлекающей частицы осадка
на дно, искусственно увеличивается за счет
центробежной силы.

ДЕКАНЮЛЯЦИЯ, освобождение б-ного от
ношения трахеотомической трубки, может
быть произведена в том случае, если по вос-
становлении проходимости гортани и тра-
хеи нужда в сохранении трахеотомического
отверстия отпадает. Условия для удаления
трубки могут быть весьма разнообразны.
В острых случаях заболеваний трахеи и
гортани (отеки, воспаления слизистой, диф-
терия, субхордальные лярингиты и пр.)
нужда в трубке исчезает нередко через не-
сколько дней или даже часов, в других же
случаях (при хронических лярингитах с
утолщениями слизистой и инфильтратами,
особенно после перихондритов на почве си-
филиса, разных форм тифов и других ин-
фекционных заболеваний) в гортани разви-
ваются стойкие изменения, приводящие к
разрастанию ткани (инфильтратам) и к руб-
цовым перерождениям,т.ч. ношение трубки
может быть необходимым в течение месяцев,
лет или даже всей жизни. Иногда удале-
нию трубки мешают причины, лежащие вне
просвета гортани и трахеи, как напр, б-ни
соседних органов (опухоли). В соответствии
с разнообразием причин, препятствующих
Д., приходится прибегать к разным хир.
приемам. Нередко удается восстановить
дыхание ртом после удаления грануляций
и утолщений, разросшихся вокруг трахео-
томической трубки вследствие длительного
раздражения этим инородным телом: подоб-
ные образования часто происходят в тех
случаях, когда во время операции трахео-
томии отверстие было сделано слишком вы-
соко на перстневидном или на щитовидном
хрящах. После непродолжительного ноше-
ния трубки отверстие обычно зарастает са-
мо собой, но если края его зарубцевались
и покрылись эпидермисом, то требуется
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пластическая операция (иногда с пересад-
кой кожи и хрящей) или цель достигается
путем освежения краев и зашивания. При
хрон. стенозах избавление б-дого от труб-
ки б. ч. представляет большие затрудне-
ния; деканюляции предшествует весьма дли-
тельное лечение гортани бужированием
расширителями Шрёттера (Schrotter); бо-
лее целесообразно прибегать к оперативным
вмешательствам, в СССР хорошо разрабо-
танным за последнее время А. Ф. Ивановым
на большом материале (гл. обр. тифозном).
Но и при этом способе лечение продолжает-
ся месяцами и годами, т. к. утолщения сли-
зистой имеют повышенную склонность вновь
разрастаться, особенно у молодых субъек-
тов. Сущность операции заключается.в рас-
сечении гортани, вырезывании рубцов и
инфильтратов и во вкладывании в просвет
гортани резиновых трубок для ее расшире-
ния. См. также Трахеотомия.

Лит.: Б о н д а р е н к о А., К вопросу о пластике
ляринго-трахеапьных стом, Сарат. вестник здраво-
охранения 1925, № 1—2; И в а н о в А., О лечении
стенозов гортани после сыпного тифа, Журн. ушн.,
нос. и горл, болезней, 1925, № 9—10; И л ь я ш е н-
к о Н., К вопросу о лечении хронических стенозов
гортани, ibid., 1926, № 3—4; D e n k e r A. u. A ]-
b г е с h t W., Lenrbuch der Krankheiten des Ohres u.
der Luftwege, p. 648, Jena, 1925; H a r m e r L.,
Tracheotomie (Hndb. der Hals-, Nasen-u. Ohrenheil-
kunde, hrsg. v. A. Denker u. O. Kahler, B. II , p. 306,
Berlin—Munchen, 1926). Л. Работнов.

ДЕКАПИТАЦИЯ (decapitatio), или обез-
главливание, акушерская операция, явля-
ющаяся одной из разновидностей эмбриото-
мии и заключающаяся в отделении головки
плода от туловища. Применяется при запу-
щенных поперечных положениях, когда по-
ворот является противопоказанным, т. к.
легко может повести к разрыву матки. С рас-
ширением сети консультаций для женщин,
с госпитализацией пат. случаев и улучше-
нием постановки родовспоможения в горо-
дах, Д. начинает отходить в область прошло-
го, В сельской практике запущенное попе-
речное положение и сейчас встречается до-
вольно часто. Д. чаще всего производится
на мертвом плоде. Операция может быть вы-
полнена в том случае, если акушеру удает-
ся обхватить пальцами шею плода. Типич-
но операция производится крючком Брауна.
Стянувши ad maximum выпавшую ручку,
под контролем руки (вводится рука, соответ-
ствующая головке, считая сторону акуше-
ра) проводят по передней поверхности шеи
крючок и заводят за последнюю. После
этого акушер производит вращение крюч-
ком вокруг продольной оси, притом делает
это так, чтобы пуговка крючка смотрела
в сторону туловища. Происходит перелом
шейной части позвоночника. Разъединив
позвонки, разрывают мягкие части крючком
или отсекают ножницами. Туловище извле-
кается за выпавшую ручку; головку же из-
влекают или обычными ручными приемами,
введя палец в ротик, или прибегают к перфо-

' рации с последующей краниоклазией. Мно-
гие акушеры считают вывихивание позвон-
ков при помощи крючка Брауна опасным,
предпочитая после сведения шеи рассекать
ткани (гл. обр. связки) позвоночника креп-
кими ножницами Зибольда (Siebold). Мно-
гие вообще не применяют крючка Брауна
и всю Д. производят одними ножницами.

Для упрощения операции было предложено
много различных инструментов (проволоч-
ная пила Джильи, трахелоректер Цвейфеля
и другие), которые не получили большого
распространения в практике.

Лит.: Б о к а н о в Ф., К технике декапитации,
Гинекология и акушерство, 1927, № 4; Ф е н о м е -
н о в Н., Операт. акушерство, стр. 292, Казань, 1897;
F r a n z B,., Klin. Erfahrungen tiber die Dekapitation
init dem Hakenmesser, Arch. f. Gyn., B. CXIX, 1923;
S z t e h 1 о S., Ein neues-Instrument zur Dekapitation
d. Frucht, Zentralbl. f. Gyn., 1929, № 4; Winter G.r
Die operative Geburtshilfe (Biologie u. Pathologic dcs
Weibes, hrsg. von. J. Halban und L. Seitz, B. VIII,
T. 2, B.—W., 1927). В. Покровский.

ДЕНАПСУЛЯЦИЯ ПОЧЕК (decapsulatio
renis), удаление почечной капсулы, т.н. сар-
sula fibrosa, caps, propria renis. С леч. целью
Д. начала применяться Гарриссоном и Эде-
больсом (Harrison, Edebohls) с 1901 г. при
лечении почечных заболеваний, связанных
с недостаточностью почечной функции на
почве неправильного кровоснабжения. Эде-
больс считал фиброзную капсулу почки
барьером между внутри- и внепочечным кро-
вообращением, следовательно, достаточно по
его мнению удалить эту капсулу, чтобы
улучшить кровообращение в почке; такое
мнение поддерживалось целым рядом авто-
ров (Lorenz, Kummell, Tuffier, Albarran
и др.). Ряд экспериментальных работ то до-
казывал значительный положительный эф-
фект Д. п. (Claude et Balthazard, Albarran
et L. Bernard, Stursberg, Anzilotti, Бонч-
Осмоловский, Ceccarelli и др.) то, наобо-
рот, выявлял ухудшение, т. к. вскоре по-
сле дедапсуляции вновь восстанавливалась
капсула толще и плотнее предыдущей (Wal-
ker Hall, Herxheimer, Zondek, Lanz, Liek
и др.). Для создания колятеральногр крово-
обращения Парлавеккио(Раг1ауессЫо), Гир-
голав и др. предлагают окутывать декапсу-
лированную почку сальником или, разрезав
одновременно паренхиму почки, ввести в ра-
ну ее сальник. На людях применение этой
операции было неудачно, и пока она имеет ла-
бораторный характер: Однако эксперимент,
стремившийся осветить влияние Д. на почку
и ее функции, далеко не точно воспроизво-
дил состояние почек, при котором рекомен-
дуется Д., отчего и результат получался не-
значительный, иногда нулевой, не отвечая
клин, наблюдению, где Д. нередко дает ра-
зительный эффект, особенно в сторону уве-
личения диуреза и последующего улучше-
ния почечной функции, если конечно про-
цессом не уничтожены почечный эпителий и
клубочки и нет склероза сосудов.

Для о б ъ я с н е н и я з н а ч е н и я Д. су-
ществует ряд различных теорий: 1) освобо-
ждение почки от странгуляции ее капсулой—
механическая теория Гаррисона и Эдеболь-
са; 2) образование колятералей для восста-
новления кровообращения—теория Апоста-
лоцци; 3) периартериальная симпатектомия
почечной артерии с последующим улучше-
нием кровоснабжения почки вследствие рас-
ширения артерий — теория частичной де-
нервации Жабуле, Кюммеля; 4) неспецифи-
ческая протеиновая терапия, к-рая может
иметь место и при простом разрезе кожи в
поясничной области или рентгенизации,—
непроверенная пока теория Фольгарда;
5) дренирование, удаление крови и лимфы,
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Рис. 1. Разрез капсулы поч-
ки по желобоватому зонду.

(Из Bier-Braun-Kummell.)

так наз. «кровавого и водяного пота», появ-
ляющегося на поверхности паренхимы при
декапсуляциях в случаях стафило-стрепто-
колибацилярного гематогенного нефрита.—

Т е х н и к а де-
капсуляции.По
рассечении мышц
и фасций почка
освобождается из
своего жирового
ложа. В капсуле
ее проделывается
окно, через кото-
рое под капсулу
проводится жоло-
боватый зонд, и
скальпелем кап-

сула вскрывается по зонду (см. рисунок 1).
Края капсулы в разрезе берутся в зажимы,
и осторожным движением пальца или зон-
дом капсула отделяется от почечной парен-
химы сначала по одной поверхности, а за-
тем по другой (см. рис: 2). Отслоенная
капсула может быть оставлена на месте или
резецирована ножница-
ми (см. рис. 3). В тех
случаях, где для фик-
сации подвижной почки
применяется так наз.
капсульный метод, про-
изводится лоскутная Д.
почки и за эти лоскуты
почка подшивается. На- РИС. 2.
блю дающееся при Д.
кровотечение из почеч-
ной паренхимы быстро
прекращается, как только почка укладыва-
ется в свое жировое ложе. Рана зашивается
наглухо; нек-рые хирурги -урологи рекомен-
дуют вводить дренаж в нижний угол раны на
48 час.—П о к а з а н и е м к декапсуляции
почек могут считаться: 1) острый нефрит или
нефрозо-нефрит с олигурией или анурией;

2) эссенциальное
почечное кровоте-
чение; 3) острый
или хронический
нефрит с силь-
ной гематурией;
4) сулемовый не-
фроз и кантари-
диновый нефрозо-
нефрит; 5) а п о с-
т е м а т о з н ы й

Рис. 3. Иссечение освобож- н е ф р и т , ОДНОСТО-

Тупое выде-
ление почки из кап-
сулы. (Из Bier-Braun-

Ktimmell.)

денной капсулы у hilus'a
почки. (Из Bier-Braun-Kum-

mell.)
ронние множест-
венные абсцесы
почек (при них

достигается выведение токсических про-
дуктов, дренирование, отвлечение крови и
лимфы); 6) эклямпсия с азотемией (при по-
вышенном внутрипочечном давлении).

Лит.: Г л а г о л е в С . и Ц в е т а е в а - Х в е д -
к е в и ч А., К вопросу о декапсуляции почек и по-
следующем лечении острого нефроза, Вести, хир.,
т. VIII, кн. 22, 1926; Д у н а е в с к и й Л. и Ш н е й -
д е р о в и ч М., Хирургическое лечение нефритов,
Вести, совр. мед., 1928, № 12; Р а е в с к и й И.,
О декапсуляции почек, Хирургия, т. XXXV, 1914;
Р о з о в Н., Влияние декапсуляции на функцию
и строение почки, дисс., Киев, 1911; E d e b o h l s G.,
Renal decapsulation versus nephrotomy, resection of
the kidney and nephrectomy, British med. journal,
v. II, 1902; H a r r i s o n R., The ureterotomies and
kidney capsulotomy in diseases and injuries of the

urinary organs, L., 1906; I s r a e l J. u. I s r a e l W.,
Chirurgie der Niere und des Harnleiters, Lpz., 1925;
V о g e 1 K., Die Decapsulation der Niere, Munch,
med. Wochenschr., 1921, № 5; Z o n d e k M., Die
Decapsulation u. die Scarification der Niere u. ihre
klinische Bedeutung, Berliner klinische Wochenschrift,
1911, № 13. В. Гораш.

ДЕНАРБОКСИЛИРОВАНИЕ, о т щ е п л е н и е
C02 из карбоксильной группы (СООН) орга-
нических кислот, играет важную роль при
процессах гниения и в промежуточном обме-
не веществ. Под влиянием гнилостных бак-
терий в результате Д. из различных амино-
кислот по схеме:

R — СН . N H 2 — COOH->R — C H 2 N H 2 + C 0 2

образуются амины, часто обладающие резко
выраженным физиологическим действием;
так, из тирозина получается тирамин, силь-
но повышающий, подобно адреналину, кро-
вяное давление; гистидин дает при Д. гиста-
мин (см. также Гниение). При процессах
брожения за счет Д. (после предварительно-
го дезаминирования) из лейцина образуется
амиловый спирт (см.). Особенно важную
роль Д. невидимому играет в процессах про-
межуточного обмена. По современным воз-
зрениям СОг, выделяющаяся как при аэроб-
ном (дыхание), так и при анаэробном обме-
не (брожение), возникает не путем прямо-
го окисления С, а за счет Д. образовавшихся
(в результате окислительно-восстановитель-
ных процессов) карбоксильных групп. Про-
тотипом такого процесса служит расщепле-
ние пировиноградной кислоты под влиянием
фермента карбоксилазы:

сн,—со—соон-^сн,—сон + со,
или Д. щавелево-уксусной кислоты:
СООН — СО — СН2— СООН-^СООН — СО —СН, + С0 2 .

ДЕКОКТЫ, Decocta, отвары, водные из-
влечения из измельченных частей растения.
Растительный препарат заливают холодной
водой и нагревают в течение получаса на ки-
пящей водяной бане; в особо указанных слу-
чаях нагревают на открытом огне; еще теп-
лый отвар фильтруют или процеживают
сквозь холст и остаток выжимают. Отвар
коры кондуранго (Decoctum Condurango) на-
до фильтровать лишь после полного охла-
ждения, т. к. гликозид кондурангин нерас-
творим в горячей воде и лишь при охлажде-
нии переходит в раствор. По Ф VII, Д., при
отсутствии указания в рецепте, готовят из
1 ч. медикамента на 10 ч. отвара, кроме Bulbus
Scillae, Rad. Colombo, Rad. Senegae, Rhiz.
Valerianae, Secale cornutum, к-рых берут
по 1 ч.на 30 ч.отвара. Растения, содержащие
сильнодействующие вещества, берутся в ко-
личествах согласно указанию врача, при от-
сутствии же указания—в отношении 1:400.
Все отвары приготовляются ex tempore. Со-
ли, экстракты, настойки, сиропы, кислоты
и т. п. прибавляют к отварам после их филь-
трования и охлаждения. В виде Д. прописы-
вают лекарственные средства, извлеченные
из таких лекарственных препаратов, из ко-
торых вследствие плотности покрова тера-
певтически действующие растворимые части
могут быть извлечены только продолжитель-
ным кипячением в воде.

Лит.: Э в а л ь д К. и Г е ф ф т е р А., Руковод-
ство к прописыванию лекарств, Харьков, 1913.

ДЕКОМПЕНСАЦИЯ, или р а с с т р о й -
с т в о к о м п е н с а ц и и (уравновешивания
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в буквальном смысле слова), может быть
уяснена лишь в связи с понятием ком-
пенсация (см.).

ДЕКОМПОЗИЦИЯ (от л а т . decompos i-
tio—разъединение, разложение), термин, в
отношении клеток обозначающий (Aschoff)
нарушение нормальных соотношений состав-
ных хим. элементов, входящих в состав их
ядра и протоплазмы. В наст, время хим. Д.
клетки изучена лишь в той мере, посколь-
ку из сложного хим. состава клетки выпада-
ют жировые вещества (нем. Fettphanerose).—
Под жировой Д. (fettige Decomposition,
Aschoff) разумеется такое повреждение со-
ставных частей протоплазмы и ядра, содер-
жащих липоиды, когда в процессе расще-
пления и распада молекул выявляются жи-
роподобные хим. тела. Жировая Д. имеет
место только в отмирающих или мертвых
тканях и состоит в освобождении из ядер-
ных субстанций сложных липоидов, фосфа-
тидов. Так как эти соединения имеют на-
клонность к образованию миелиновых фи-
гур, то жировую Д. можно обозначать как
посмертный или некробиотический миели-
ноз. Некоторые вообще рассматривают Д.
как проявление аутолиза (см.) клетки. Ис-
кусственно картины, сходные с Д., гл. обр.
жировой, можно вызывать методами ауто-
лиза, в частности при помощи протеоли-
тических ферментов; при этом наблюдение
должно относиться к самым начальным фа-
зам аутолитического изменения ткани. Жи-
ровая Д. противопоставляется другим ви-
дам пат. ожирения клеток, имеющим иное
биологическое значение и происхождение,
а именно: жировой инфильтрации, при ко-
торой дело идет об отложении в клетках го-
товых жиров или отдельных составных час-
тей их, и жировой трансформации, при кото-
рой имеет место образование жиров из бел-
ков и углеводов (см. Жировое перерождение).

Лит.: Aschoff L., Vortrage tiber Pathologie, Je-
na, 1925.

Декомпозиция у детей—тяжелая форма хро-
нич. расстройства питания грудных детей
по классификации Финкелыптейна (Finkel-
stein), соответств. атрофии или атрепсии
др. авторов. Эта форма заболевания сопро-
вождается деструктивными процессами и
характеризуется полной невыносливостью
организма по отношению ко всем составным
частям пищи с явлениями парадоксальной
реакции. Название Д. в наст, время приме-
няется далеко не всеми авторами.

Лит.: С п е р а н с к и й Г., Классификация рас-
стройств питания детей раннего возраста, М., 1926;
Ф и н к е л ь ш т е й н Г., Расстройства питания в
грудном возрасте, М., 1929.

ДЕКОМПРЕССИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ,
название, к-рым обозначают заболевания, на-
ходящиеся в зависимости от понижения ок-
ружающего давления. Животный организм
выдерживает обычно весьма значительное
атмосферное давление (около 760 мм ртут-
ного столба) благодаря тому, что давление
это уравновешивается осмотическим давле-
нием, присущим клеткам и тканям, а также
давлением газов, находящихся в полостях
тела. Влияние местного уменьшения наруж-
ного давления можно наблюдать при приме-
нении сухих банок. Кожа присасывается
банкой, кожные сосуды расширяются, на-

ступает гиперемия, сопровождаемая огра-
ниченным кровоизлиянием в кожу per dia-
pedesin. При быстром выпускании асцита че-
рез прокол стенки живота троакаром умень-
шение давления сказывается гл. обр. на
лябильных сосудах, в первую очередь на
венах брюшной полости. Быстрое расши-
рение их может вызвать коляпс вследствие
обеднения кровью важных в функциональ-
ном отношении органов. При общем умень-
шении н а р у ж н о г о д а в л е н и я насту-
пают явления, обусловленные нарушением
осмотического равновесия и растяжением
стенок полостей. При медленном разреже-
нии атмосферы явления эти- нерезки: чело-
век может переносить разрежение атмосфе-
ры до 192 мм Hg, соответствующее высоте
в 11.650 ж при условии вдыхания смеси О2

и СО2 в определенных количественных от-
ношениях. Без соблюдения этого условия
при подъемах выше 4.000 м наступают сим-
птомы горной болезни (см.), происхождение
которых зависит* как от уменьшения баро-
метрического давления, так и гл. обр. от
уменьшения парциального давления кисло-
рода и обусловленного этим недостаточного
насыщения НЬ крови кислородом. Равным
образом и сложный симптомокомплекс, ха-
рактерный для б-ни авиаторов (см. Авиа-
ционная гигиена), в значительной степени
зависит от сравнительно быстрого уменьше-
ния атмосферного давления и соответствен-
ного уменьшения парциального давления
кислорода. Расстройства сердечной деятель-
ности обусловливаются колебаниями вну-
трисосудистого давления. Расстройства ды-
хания повидимому находятся в зависимо-
сти от нарушения абсорпции газов крови.
Учащение и углубление дыхания, учащение
сердечных сокращений до нек-рой степени
способствуют улучшению газообмена.—Д.з.
могут быть обусловлены внезапными коле-
баниями атмосферного давления при взры-
вах напр, гранат. Особенно резко сказы-
ваются быстрые и значительные п о н и -
ж е н и я ранее п о в ы ш е н н о г о д а в л е -
н и я . У водолазов, подвергающихся весь-
ма значительному давлению водяного стол-
ба, при быстром поднятии на поверхность
воды могут быть наблюдаемы Д. з. (см. Во-
долазные работы). Равным образом Д . з . мо-
гут быть наблюдаемы при кессонных рабо-
тах. При быстром выходе из кессона, где
давление иногда достигает почти 4 атмосфер,
наступают резкие явления кессонной б-ни
(боли в животе и суставах, кровоизлияния
в кожу и легкие, кровотечения из носа и
ушей). Особенную опасность представляет
выделение в свободном состоянии газов кро-
ви, растворявшихся ранее под более высо-
ким давлением в большем количестве. Кис-
лород и углекислота отчасти связывают-
ся химически, азот же остается в крови в
виде пузырьков и может обусловить газо-
вую эмболию, иногда с летальным исходом
(см. Газы крови, Давление). Газовая эмбо-
лия капиляров нервной ткани, поглощаю-
щей под повышенным давлением значитель-
ные количества азота, обусловливает мно-
жественные гнездные поражения преиму-
щественно спинного мозга и вызывает серь-
езные расстройства (декомпрессионные мие-
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литы, см.). Профилактика и лечение кессон-
ной б-ни—см. Кессонные работы.

Лит.: Б о г о м о л е ц А., Патологическая фи-
зиология, т. II, М., 1929; М a g e r W., Wirkung von
Pressluft (Hndb. d. sozialen Hygiene, hrsg. v. A. Gott-
stein, A. Schlossmann u. L. Teleky, B. II, Berlin,
1926); A s c h o f f L., Der, Lul'tdruck als Krankheits-
ursache (Hndb. der allgemeinen Pathologic, B. I, hrsg.
v. L. Krehl und F. Marchand, Leipzig, 1908); L a n-
g l o i s J. et B i n e t L., Maladies par agents phy-
siques (Nouveau traite de medecine. sous la dir. de
G. Roger, F. Widalet P. Teissier. fasc. 7, Paris, 1924);
M a g e r W., Wirkung von Pressluft (Hndb. der soz.
Hyg., hrsg. v. A. Gottstein, A. Schlossmann u. L. Te-
leky, B. II, В., 1926); S i l b e r s t e r n Ph., Hy-
giene der Arbeit in komprimierter Luft (Weyls Hndb.
d. Hyg., B. VII, besond. Teil, Leipzig, 1921, лит.);
Q u i n c k e H., Experimentelles tiber Luftdruckerkran-
kungen, Archiv fur experimentelle Pathologie und
Pharmakologie, B. LXII, 1910; S t a e h e l i n R.,
Erkrankungen aiis ausseren physikalischen Ursachen
{Handbuch der inneren Medizin, hrsg. v. Or. Bergmann
und R. Staehelin, B. IV, T. 2, В., 1 927); Z u n t z N.,
Zur Pathogenese u. Therapie der durch rasche Lul'tdruck-
amlerungen erzeugten Krankheiten, Fortschritte der
Medizin, 1897, № 16, 1909, № 15. E. Коган.

ДЕКОРТИКАЦИЯ (от лат. de—отрицат.
част, и cortex—кора), термин, обозначаю-
щий выключение коры головного мозга.
Д. может наблюдаться как при эксперимен-
тально-хирургических случаях, так и при
нек-рых пат. процессах, а также вследствие
псих. шока. Чаще, всего термин Д. упо-
требляется по отношению к эспериментам
в физиологии/Все учение о функциях коры
головного мозга и особенно о локализации
этих функций главным образом обязано опы-
там с удалением коры, к-рое может быть
полным или частичным. Полная Д. в прямом
смысле слова производилась редко; обык-
новенно удаление коры совпадало с удале-
нием полушария. Частичная же экстирпа-
ция коры является наиболее излюбленным
методом для изучения ее функций; она при-
менялась и применяется на различных жи-
вотных или изолированно или же в связи
с другими методами: условных рефлексов,
архитектоническими пр. (см. Головной мозг).
Частичная Д. употребляется и как метод
хирургического лечения при эпилепсии (см.).
Помимо буквального применения термина
Д. в смысле экстирпации коры, Д. наблю-
дается и при многих процессах, не сопро-
вождающихся фактическим удалением ко-
ры. Так, функция коры выключается при
различных интоксикациях (эксперименталь-
ное отравление, отравление наркотиками у
человека) и инфекциях (энцефалиты) самой
коры и наконец даже при отсутствии ка-
ких-либо пат. процессов, а именно — при
псих, шоке, при явлениях диасхиза (см.).
Д. сопровождается симптомами выпадения
в зависимости от удаленного участка коры.
Кроме того со стороны подкорковых обра-
зований выступают различные явления как
результат расторможения вследствие утра-
ты связи с корой.

Помимо этого основного значения терми-
на Д. последний употребляется еще по от-
ношению к лечению болезней некоторых
внутренних органов (декортикация почек
и др.). Однако термин этот не является
здесь вполне установившимся, так как час-
то вместо него употребляют другой тер-
мин—«декапсуляция». В последнее время
термин «декортикация» применяется в свя-
зи со специальными опытами Л. А. Орбели
над почками.

Лит.: Б р у с и л о в с к и й Л., Б р у х а н-
с к и й Н . и С е г а л о в Т., Землетрясение в Крыму
и невропсихический травматизм, М., 1928; Д а н и -
л е в с к и й В., Физиология человека, т. II, ч. 2. М.,
1915; П а в л о в И., 20-летний опыт объективного изу-
чения высш. нервн. дрятельности животных, М.—Л.,
1928; о н ж е , Лекции о работе больших полушарий
головного мозга, М.—Л., 1927. Л. Брусиловский.

ДЕКСТРИНЫ (С 6 Н 1 0 О 5 )п, смесь п о л и с а -
харидов, являющихся промежуточными про-
дуктами при ферментативном или кислотном
гидролизе крахмала или гликогена. Д.—
правовращающие, аморфные, белые порош-
ки, легко растворимые в воде с образованием
вязких, клейких растворов; нек-рые обла-
дают восстановительными свойствами; к бро-
жению неспособны. Конечным продуктом
гидролиза является мальтоза, resp. глюко-
за.—Различают 4 вида Д., образующихся
под влиянием диастазы: 1) амилодекстрины,
дающие с иодом синее окрашивание, 2) эри-
тродекстрины—с иодом краснобурое окра-
шивание, 3) ахроодекстрины, не окрашиваю-
щиеся иодом, так же как и 4) мальтодекст-
рины.—Степень ассоциации молекул умень-
шается от 1-го вида Д. к 4-му, вместе с тем
повышается растворимость в спирте.—Д.
образуются также при нагревании крахма-
ла до 180—200° (темный технич. Д.) или при
сушении при 110° крахмала, смоченного
ЪШ03. Декстриноподобные вещества обра-
зуются также при действии минеральных
кислот на d-глюкозу (обратный синтез). При
действии на крахмал или гликоген Вас. та-
cerans образуются кристаллич. Д.-полиами-
лозы (Schardinger, Pringsheim): а-и /3-гекса-
амилозы [(СвН1 ( >О5)2]3 и [(С 6 Н 1 0 О 5 ) 3 ] 2 , а-тет-
раамилоза [(С 0 Н 1 0 О 5 ) 2 ] 2 . — Строение их не
вполне выяснено. Д. находятся в кишечнике;
обнаружены в крови воротной вены после
углеводистой пищи (Otto и Mering). Однажды
найдены в моче собаки (Kotake). Повидимо-
му и в нормальной моче человека содержит-
ся декстриноподобное вещество. Д. содер-
жатся также в семенах нек-рых растений. Д.
применяются в технике в качестве клея, за-
густки при крашении тканей и т. д. При пе-
чении хлеба крахмал муки переходит в дек-
стрины, растворимые в воде и легче усваи-
ваемые организмом.

Лит.: Ш о р ы г и н Н., Химия углеводов, Мо-
сква—Ленинград, 1927.

ДЕКСТРОЗА, см. Глюкоза.
DEXTROCARDIA, см. Situs viscerum in-

versus.
DECUSSATIO (лат.), перекрест, термин,

употребляющийся гл. обр. в неврологии и
обозначающий встречу и переплетение воло-
кон, идущих с противоположных сторон.
Уже в самых низших стадиях животного ор-
ганизма, у беспозвоночных (червей), встре-
чается такого рода перекрест; у высших по-
звоночных он достигает наибольшего много-
образия. D. является полной, если волокна
целиком переходят с одной стороны на дру-
гую, и частичной, если часть волокон остает-
ся на своей стороне. Примерами полного пе-
рекреста могут служить все чувствующие
волокна(В. lemniscorum, D. пучка Говерса),
brachia conjunctiva (см. рис. 1), fasc. rubro-
spinalis—перекрест Фореля, fasc. tecto-spi-
nalis—перекрест Мейнерта и др. Примером
неполного перекреста являются пирамидные
волокна—D. pyramidum, волокна зритель-
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ногр нерва (см. рис. 2) — chiasma nervorum
opticorum, волокна слухового пути и др.
(Подробности см. в соответств. статьях.)
Вопрос о целесообразности феномена частич-
ной D. становится б. или м. ясным при изу-
чении физиол. функций перекрещенных во-
локон (путей). Можно совершенно точно уста-
новить, .что при избирательном поражении
волокон, идущих по одноименной стороне, в
последней все же не вполне утрачивается не-
сомая функция благодаря входящим в нее
перекрещенным волокнам противоположной
стороны. Этим объясняется напр, неполное
выпадение зрения в одном глазу при пора-
жении одноименного tract us opticus. Т. о.
благодаря существованию феномена частич-
ной D. обеспечивается и частичное сохране-
ние той или иной функции, одноименной для
стороны поражения, если только процесс
не захватывает целиком и перекрещенные и
неперекрещенные волокна-на данной сторо-
не. Оба вида этих волокон в зависимости от
избирательности пат. процесса играют роль
резерва здоровых импульсов для частичного
хотя бы сохранения нарушенной функции.—
Почти все пути центральной нервной систе-
мы претерпевают перекрест, который встре-
чается в различи, отделах и уровнях мозга.
В нек-рых случаях D. происходит одновре-
менно для всех волокон данного пути (напр,
brachia conjunctiva), в других этот перекрест
происходит постепенно, на протяжении раз-
личных уровней или многих сегментов (напр,
перекрест волокон пучка Говерса или прямо-
го пирамидного, наблюдаемый на протяже-
нии всего спинного мозга). Благодаря суще-
ствованию перекрестов одно полушарие ве-

Рис. 1. Поперечный разрез моста на уровне
corpora mamillaria: I—aquaeduct. Sylvii; 2—
radix mesencephal. nervi trigem.; 3—tractus
tecto-spinalis; 4—tract, thalamo-olivaris (Бех-
терева); 5—brach. conjunctiv.; 6—tract, rubro-
spinal. (Monakow); 7—lemn. medial.; 8—decus-
satio brachii conjuncti\7i; 9—fasc. longitud. me-
dial.; 10—lemn. later.; 11—locus caeruleus;
12—pars descend, n. trochlear.; 13—colliculus

inf. (По Rauber'y.)

дает функциями противоположной половины
тела, вследствие чего напр, поражение в пра-
вом полушарии мозга вызывает паралич ле-
вой половины тела, и обратно. То же от-

носится и к чувствительности. Исключе-
ние составляет мозжечок, влияние которо-
го сказывается на соответствующую сто-
рону благодаря двойному перекресту его
эфферентных волокон (перекрест brachia

Рис. 2. Разрез через chiasma opticum. Взрос-
лая собака; удаление правого глаза (обра-
ботка по Marchi): 1—tractus opt. sin.; 2—tract,
opt. dex.; 3—n. opt. sin.; 4—n. opt. dex. (Из

Даркшевича.)

conjunctiva и fasc. rubro-spinalis). Изучение
существующих в центральной нервной сис-
теме перекрестов имеет большое практичес-
кое значение для топической диагностики
П а т . ПрОЦеССОВ. л - Брусиловыми.

ДЕЛЕ ВКЛЮЧЕНИЯ (Dohle), своеобраз-
ные островки, описанные Деле (1912) в те-
ле нейтрофильных лейкоцитов и обнаружи-
вающиеся при окраске по Гимза в виде
округлых, грушевидных, угловатых и т. п.
пятен серовато-голубого цвета. При окрас-
ке метиленовой синькой (Лёфлера, Мансона
и др.) они окрашиваются в голубой, а метил-
грюн-пиронином по Унна (Unna)—в крас-
новатый цвет. Их нередко описывают как
уплотненные участки протоплазмы; для них
характерно отсутствие реакции на оксидазу.
Появление этих образований обусловлено
повидимому пат. изменениями в протоплаз-
ме лейкоцитов в связи гл. обр. с различными
инфекциями. Первоначальное предположе-
ние, что включения Д. следует толковать
как паразитические образования либо как
продукт их дегенерации (нек-рые напр, ви-
дели в них дегенерированных спирохет), а
также мнение, что они специфичны для скар-
латины, не оправдались. Они встречаются
не только при других инфекционных забо-
леваниях (преимущественно септических),
но изредка также и у здоровых людей. Сход-
ные образования в виде неправильных тя-
жей встречаются в большинстве нейтрофилов
у нормальных лягушек.

Лит.: D б hi e, Leukozyteneinschlusse bei Schar-
lach, Zentralblatt Г. Bakteriologie, Abteilung 1, Orig.,
B. LXI u. LXV, 1911—12); о н ж e, tJber Blutbe-
funde bei Scharlach, Munch, med. Wochenschr., 1912,
№ 30; I s e n s c h m i d R. u. S с h e m e n s k у W.,
Uber die Bedeutung der von Dohle beschriebenen
Lcukozyteneinschlusse fur die Scharlachdiagnose,
Munch, med. Wochenschr., 1914, № 39; R e n d e r H.,
t)ber die Dohle'schen Leukozyteneinschlusse, Deut-
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sches Archiv f. klin. Medizin, В. CXXIV, 1918; W б h-
l i s c h B. und M i k u l i c z - R a d e c k i F., Der
Wert der Do'hlc'schen Leukozyteneinschlusse und des
Schulz-Charlton'schen Ausloschphanomens fur die Dia-
gnose des Scharlachs, Berl. klin. Woch., 1021, № 16.

ДЕЛЕНИЕ, процесс, при помощи к-рого
происходит размножение как цельных орга-
низмов, так и отдельных частей организма
(напр. органов, клеток и даже внутриклеточ-
ных образований). Способность к Д. есть ос-
новное свойство органического вещества, ле-
жащее в основе таких явлений, как рост,
развитие и размножение организмов.—Д.
ц е л ь н ы х о р г а н и з м о в составляет
один из способов бесполого размножения и
встречается как у Protozoa, так и у многих
Metazoa (у Spongia, Coelenterata, части Ver-
mes, нек-рых Echinodermata и у низших
хордовых, а именно у Tunicata). В большин-
стве случаев при Д" организм распадается

Рис. 1. Поперечное деление актинии. Рис. 2.
Поперечное деление инфузории-туфельки.
Рис. 3. Продольное деление жгутиконосца Eug-
lena. Рис. 4. Схема деления клетки и карио-
кинеза. Рис. 5. Покоящиеся и делящиеся мито-

хондрии инфузорий.

на две части, или дочерних особи, но у Pro-
tozoa нередки случаи множественного Д.
(схизогонии), или одновременного распаде-
ния особи на множество дочерних. Чаще Д.
заключается в поперечном перешнуровыва-
нии тела (см. рис. 1 и-2), но есть целые груп-
пы животных, где оно протекает продольно
(некоторые актинии, все жгутиконосцы; см.
рис. 3).—Д. о р г а н о в в теле животных,
строго говоря, наблюдается лишь в эмбрио-
нальном состоянии, на зачатках органов,
притом б. ч. оно.носит пат. характер. Луч-
шим примером может служить эмбриональ-
ное расщепление зачатков пальцев, к-рое
приводит к полидактилии, или многопало-
сти. Повидимому таким путем эмбриональ-
ного расщепления происходит и умножение
числа нефридиев в сегментах нек-рых ОН-
gochaeta, но здесь это явление становится
для животного нормальным.

Д. к л е т о к является необходимым усло-
вием развития многоклеточных организмов,
все тело к-рых возникает в конечном резуль-
тате деления единственной первоначальной
лицевой клетки. Д. совершается посредст-
вом постепенного перетягивания тела клет-
ки (см. рис. 4), при чем обычно между двумя
последовательными Д. имеется пауза, во вре-
мя к-рой дочерние клетки вырастают до раз-
меров материнской. Только на первых ста-
диях развития яйца Metazoa, во время пери-
ода дробления, Д. клеток следуют друг за
другом быстро, без промежуточных пауз
роста. Большая часть органоидов клетки во
время Д. последней тоже испытывает деле-
ние. Особенно ясно обнаруживается это на
ядре, хромосомах и центросоме (см. рис. 4),Д.
к-рых обычно несколько предшествует пол-

ному разделению клеточного тела. В наст,
время способность к размножению посред-
ством Д. доказана и для многих других орга-
ноидов клетки. Так, о^ень многие исследова-
тели описывают Д. хондриосом или мито-
хондриев (см. рис. 5). Эти очень постоянные
клеточные включения вытягиваются и пере-
шнуровываются либо во время самого деле-
ния клетки либо в промежутках между Д.
То же следует сказать и относительно столь
разнообразных пластид растительных кле-
ток. Еще Шимпер (Schimper; 1881) и А. Май-
ер (А. Мауег; 1883) пришли к выводу, что
пластиды никогда не возникают в клетках
заново, но происходят путем роста и Д. пред-
существующих пластид. Это доказано для
таких диференцированных форм пластид, ка-
ковы хлоропласты, особенно у низших ра-
стений. Другие формы пластид возникают по-
видимому посредством разрастания малень-
ких бесцветных лейкопластов, а те в свою
очередь размножаются делением. В послед-
нее время удалось обнаружить размножение
делением даже таких сложных органоидов
клетки, как стрекательные капсулы (Chat-
ton—у жгутиконосца Polykrikos; 1914). На-
конец имеются указания на то, что и новые
сократительные вакуоли инфузорий, при де-
лении животного могут образоваться не за-
ново, а за счет отщепления участка предсу-
ществующей вакуоли. Т. о. почти для всех
органоидов клетки доказывается их спо-
собность к делению.

Лит.: Г а р т м а н М., Общая биология, том I,
М.— Л., 1928 (нем. издание—Jena, 1925—27); Г е р т-
в и г О., Общая биология, СПБ, 1911 (нем. изд.—Je-
na, 1920); K o r s c h e l t Е. и. Н е i d е г К., Lehrbuch
der vergleichenden Entwicklungsgeschichte der wirbel-
losen Tiere, Allg. Teil, Jena, 1902—10. В. Доголь.

ДЕЛИМОСТЬ, способность материи к дро-
блению на частицы практически исчезающе
малой величины. Физ. сущность Д. сводится
к прерывному, атомному строению материи.
Учение об атомах устанавливает и пределы
Д. Принципиально возможно, применяя мощ-
ные источники энергии, раздробить любое
скопление материи на отдельные электроны
и протоны. Современная астрофизика по-
зволяет предполагать, что материя внутри
звезд, по крайней мере частично, находится
в таком предельном разделенном состоянии.
Возможно ли дальнейшее дробление мате-
рии, т. е. разрушение протонов и электронов
на частицы еще более мелкие,—вопрос от-
крытый. Практическая осуществимость Д.
определяется силами, связывающими моле-
кулы в тела, атомы—в молекулы, электроны
и протоны—в атомы. Чем меньше эти силы,
тем легче разделяется материя.

DELIRIUM (бред) , термин, употребляе-
мый в русской психиатрической литературе
исключительно для обозначения одного из
видов расстройств сознания (состояний сно-
подобной спутанности), сопровождающихся
б. или м. обильными, преимущественно зри-
тельными галлюцинациями (см. Бред).

D e l i r i u m a c u t u m , см. Бред, бред
острый.

D e l i r i u m t r e m e n s , см. Алкоголизм.
ДЕЛИЦИН, Сергей Николаевич (1858—

1918), профессор оперативной хирургии и
топографической анатомии В.оенно-мед. ака-
демии. По окончании в 1884 г. Военно-мед.
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академии Д. служил до 1887 года военным
врачом. В 1887 г. назначен ассистентом
при кафедре нормальной анатомии Военно-
медицинской академии. В 1889 г. Д. получил
степень д-ра медицины после защиты дис-
сертации на тему «К вопросу о смещении
органов шеи при некоторых 'движениях го-
ловы» (дисс., СПБ, 1889). Последовательно
был прозектором и приват-доцентом акаде-
мии, затем профессором операт. хирургии и
топографической анатомии Женского мед.
ин-та до 1901 г., а с 1901 г.—Харьковского

ун-та. В 1902 году
избран и утвер-
жден профессором
академии. Всего
Д. опубликовано
около 20 работ по
анатомо - топогра-
фическим вопро-
сам, из которых
особенно выделя-
ются эксперимен-
тально - анатоми-
ческое исследова-
ние о патогенезе
подвижной почки
(совместно с М.
Волковым, «Пато-

генез подвижной почки», СПБ, 1897; нем.
изд. — Berlin, 1899), удостоенное Военно-
мед. академией премии, и упомянутая дис-
сертация. Кроме того Д. принадлежат: «Об-
щее и местное обезболивание» (Русская хи-
рургия, отд. 5, СПБ, 1904), «Краткий курс
топографической анатомии и оперативной
хирургии» (ч. 1—2, СПБ, 1905—06) и «Опе-
рации на трупе»(СПБ, 1910). Д. был одним из
способнейших учеников В. Грубера и выдаю-
щимся специалистом топографо-анатомом.

ДЕЛЬМА СПОСОБ ( P a u l Delmas; 1928)
для быстрого опорожнения матки в конце
беременности. Способ Д. фактически пред-
ставляет собой новую модификацию ac-
couchement force (см.), с той только разни-
цей, что родоразрешение производится не-
медленно, без всякой родовой деятельности,
в любой момент конца беременности (Гассои-
chement al'heure fixee). Способ заключается
в ручном расширении шейки с последующим
извлечением плода (поворот или в исклю-
чительных случаях щипцы) после предвари-
тельного применения спинномозговой ане-
стезии. Основным моментом является спин-
номозговая анестезия, к-рая способствует
особенной податливости цервикального ка-
нала и нижнего сегмента матки (спинно-
мозговая анестезия по мнению Д. устраняет
спазм матки, но в то же время не уничто-
жает ее сокращений и ретракции). Т е х н и -
ч е с к о е в ы п о л н е н и е способа склады-
вается из следующих моментов: 1) спинно-
мозговая анестезия; 2) ручное расширение—
открытие матки; 3) поворот на ножку плода
(с предварительным разрывом плодного пу-
зыря в случае его целости); 4) удаление по-
следа.—Обычное приготовление к спинно-
мозговой анестезии: особой иглой, предло-
женной Д., делается прокол в пояснично-
крестцовой области, набирается в шприц
(в 20 см3) 10—15 еж3 жидкости; 5 см3 жид-
кости помещается в заранее приготовлен-

ную ампулу, содержащую 0,1 стерильного
Seurocain'a. Эта смесь применяется для
анестезии. После обычного приготовления
к операции правая рука вводится по общим
правилам (как для производства поворота)
во влагалище, указательный палец направ-
ляется в цервикальный канал, винтообраз-
ными колебательными движениями прово-
дится до нижнего сегмента, как можно
глубже; затем, после сгибания BTopoif и
третьей фаланг пальца, без насилия про-
изводится массаж и растягивание нижнего
сегмента до тех пор, пока не представится
возможным ввести средний палец; осталь-
ные пальцы вводятся в такой же постепен-
ности. По открытии шейки, достаточном
для введения руки (после нек-рой паузы,
необходимой иногда для перемены руки),
вся рука производит ряд дополнительных
движений из матки во влагалище и обратно
для полного открытия матки. Этот подгото-
вительный прием к родоразрешению Дельма
делит на два этапа—пальцевой и ручной.—
Извлечение плода—поворот, по указанию Д.,
обычно производится легко, даже в случаях
прохождения значительного промежутка
времени после излития вод, в виду отсут-
ствия спазма матки. В исключительных слу-
чаях, при наличии ретракции матки и невоз-
можности произвести поворот—наложение
щипцов. После извлечения плода—спринце-
вание влагалища.—Выжидательный метод
ведения последового периода (сначала Д.
применял ручное отделение; впоследствии
он отказался от него в виду быстрого само-
произвольного отделения последа). После
выхождения последа—внутриматочное про-
мывание (T-ra Jodi), осмотр мягких родовых
путей. В случаях продолжительного пребы-
вания без вод—тампонация матки тампоном,
пропитанным вакциной по Безредка. Про-
филактич. введение под кожу 0,12 Sulph-
агвепоГя или, лучше (легче переносится),—
1 ампулы Pyoformin'a. На основании 40
случаев, успешно проведенных как для ма-
тери, так и для ребенка (одна смерть при
placenta praevia centralis на почве острой
анемии), Дельма отмечает, что продолжи-
тельность операции в среднем равна 15 мин,
(расширение шейки в самых трудных слу-
чаях 12 мин., в среднем 3 мин., извлечение
плода 6 мин., отделение последа 3 мин.),
но производство ее противопоказано при
наличии стриктур, рубцовых изменений в
шейке, воспалительных заболеваний и но-
вообразований.

П о к а з а н и я м и к применению спо-
соба Д. считает все пат. состояния во время
беременности (напр. эклямпсизм, эклямпсия,
раннее отхождение в̂ од и опасность инфек-
ции, placenta praevia, заболевания серд-
ца, выпадение пуповины и др.), угрожаю-
щие матери или плоду,. Д. повидимому счи-
тает возможным применение предлагаемо-
го им способа и в нормальных случаях (при
категорическом требовании пациентки !)т

но все же предлагает воздерживаться от
него при физиол. течении беременности,
особенно — неопытному акушеру.— Несмо-
тря на всю заманчивость идеи способа Д.,
надо однако признать, что он далеко не
является таким безопасным, каким его ри-
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сует автор, что он найдет весьма ограничен-
ный круг показаний в пат. случаях; для
вызывания же нормальных родов он едва
ли будет применяться. Опасности и ослож-
нения способа могут выражаться прежде
всего в известном риске самого наркоза
(особенно при некоторых пат. процессах,
по поводу к-рых прерывается беременность),
в повреждениях мягких родовых путей, в
затруднениях при производстве поворота,
в наложении щипцов при неустановившей-
ся головке, в целом ряде дополнительных
вмешательств и неизбежно связанной с ни-
ми или во всяком случае весьма вероятной
возможности внесения инфекции и наконец
в нек-рой опасности для самого плода. Ав-
торы, применявшие этот способ, говорят
о том, что нельзя широко ставить показа-
ния к нему (Dujol); они предлагают прежде
всего не увлекаться им, изучать его (Rou-
ville), точно выяснять показания и про-
тивопоказания (Forgue, Laquiere); другие
указывают на то, что способ этот заслужи-
вает внимания и изучения (Boquel) и что
хотя риск здесь не больше, чем при дру-
гих акушерских и хирург, операциях, тем
не менее способ этот пока должен приме-
няться лишь в исключительных случаях
(Sappey). В отношении спинномозговой ане-
стезии надо считаться с тем, что она может
не облегчить поворот, а затруднить его
(Brindeau, Lantuejoul, Carrera), а иногда
даже усилить гипертонию мускулатуры мат-
ки (Scemla). В частности отдельные момен-
ты способа также далеко не всегда представ-
ляются невинным вмешательством для ма-
тери (Condamin); расширение шейки здесь
скорее представляет собой разрыв (Le Lo-
rier; на 8 случаев — 7 разрывов, 1 смерть,
1 флегмазия) и совершается не так быстро
(10—30 мин.), поворот не всегда удается
(Carrera) и всегда тяжел (Metzger), возмож-
ны и последующие кровотечения (Metzger).—
В виду того, что способ Д. находится в ста-
дии изучения, применение его должно быть
ограничено; его может производить лишь
опытный акушер в клин, учреждении при
некоторых пат.-процессах. Применять же
его в нормальных случаях, по желанию или
требованию женщины, абсолютно недопу-
стимо, т. к. роды (по выражению Carrera)
есть физиол. функция, а не глава из патоло-
гии. Показания к способу, приводимые Д.,
нуждаются в дальнейшем уточнении; при-
менение же его при угрожающей инфекции
и placenta praevia, независимо от степени
предлежания, едва ли целесообразно.

Лит.: C a t h a l a J., Accouchement rapide par
dilatation manuelle du col sous anesthesie rachidienne
pour tuberculose laryngee, Rev. francaise de gyneco-
logic et d'obstetrique, 1929, № 1; D e 1 m a s P., Eva-
cuation extemporanee de 1'uterus en fin de grossesse,
L'accouchement a. 1'heure fixee, Montpellier, 1928;
о н ж e, Evacuation extemporanee de 1 'uterus en
fin de grossesse, Bull, de la Soc. d'pbstetrique et de gy-
necologie, 1928, № 4; L e L о г i e r, Mon experience
actuelle de la methode de Delmas, Rev. franchise de
gynecologic et d'obstetrique,1929, № 1; M e t z g e r M.,
Quclques observations d 'accouchements dystociques
sous rachianesthesie, ibid.; S a p p e y P., Evacuation
extemporanee de 1 "uterus pour placenta praevia cen-
tral selon la methode de Paul Delmas, Bull, de la Soc.
d'obstetr. et de gynecol., 1928, № 4. С. Селицкий.

DELTOIDEUS MUSCULUS (от г р е ч . d e l t a ,
название 4-й буквы греч. алфавита Д, имею-
щей вид треугольника, и eidos—вид), дель-

товидная мышца. Термином «deltoideus»
обозначают как мышцу, покрывающую пле-
чевой сустав и действительно напоминаю-
щую по форме опрокинутую Д (в этом случае
рекомендуется ставить ударение на третьем
слоге от конца), так и нервные и сосудистые
ветви, имеющие отношение к названной
мышце (в этом случае Triepel предлагает
переносить ударение на второй слог). Muse,
deltoideus—грубо волокнистая, веерообраз-
ная, многоперистая мышца, в которой,
особенно при сокращении, и сквозь кожу
легко можно раз-
личить 3 части—
лопаточную, начи-
нающуюся от греб-
ня лопатки, акро-
миальную—от од-
ноименного отрост-
ка этой же кости,
и ключичную — от
лятеральной трети
ключицы (см. рис.);
крепкое соединен-
ное сухожилие этих
порций, отделенное
от большого бугра
плечевой кости сли-
зистой сумкой (bur-
sa mucosa subdel-
toidea), оканчива- М - deitoideus (левый): i-
ется на шерохова- ключица; 2—acromion (пе-
ТОСТИ лятеральной РСДНИЙ угол); 3—acromion
rmnpn^wnr-ror TTTTPTIP- ( з а Д н и й УГОЛ); 4—передняяповерхности плече- ( к л ю ч и ч н а я ) П0рция т .
ВОЙ КОСТИ. Мышца deltoidei; 5—средняя пор-
МОЖет сокращать- Ция (акромиальная) m. del-
Pfr тч ТТРТТПМ Гптчп- t oidei; б—задняя его пор-
СЯ В целом (̂ ОТВО- ц и я ; 7 _ m p e ctoraUs ma-
ДИТЬ плечо) ИЛИ ОТ- jor; 8 и 9—m. biceps (ко-
дельными частями, Ратная и длинная его го-
ктттлхгаиттяет ЯКИГПРТ л°вки); 10—т. brachialis:
ключичная двигает 7 7 _ _ П 1 . triceps. (По Fr.
плечо вперед, ЛО- Frohse и M. Fraenkel'ro.)
паточная — назад.
Иннервируется мышца от п. axillaris (из
plex. brachialis), васкуляризуется от аа.
thoraco-acromialis и brachialis. Между дель-
товидной и большой грудной мышцами (в
Моренгеймовой ямке) тянется v. cephalica.
При параличе иннервирующего эту мышцу
п. axillaris резко нарушается деятельность
всего плеча вследствие выпадения функции
дельтовидной мышцы. Лишь частично ком-
пенсируют действие этой мышцы m. supra-
spinatus и длинная головка т . bicipitis.
Потеря динамич. действия дельтовидной
мышцы частично компенсируется и движе-
нием всего плечевого пояса вместе с лопат-
кой. Мышца подвергается резкой атрофии
также при нек-рых воспалительных процес-
сах в области плечевого сустава, напр. при
caries sicca. Замещение утерянной функции
мышцы частично достигается пересадкой т .
pectoralis majoris или т . cucullaris. Хоро-
ший практический результат получается
также путем артродеза в плечевом суставе
при положении резкой абдукции плеча.
Движения совершаются вместе с лопаткой.
При т. н. родовом параличе дельтовидной
мышцы у детей своевременное применение
абдукционной шины предупреждает разви-
тие псевдопаралича вследствие растяжения
мышцы и способствует последующему вос-
становлению ее функции.
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ДЕЛЬФИНИЙ, алкалоид, добываемый из
семян растения Delphinium staphisagria
(Brandes; 1819). Кара-Стоянов (1890) пред-
ложил для него формулу C31H49O7N, из-
мененную на С34Н47О&К Вальцем (Walz;
1922), установившим, что дельфиний—тре-
тичное основание, заключающее в своем со-
ставе бензоильную группу, четыре мето-
ксильные группы и одну свободную гидро-
ксильную. В торговом препарате растения
имеется смесь главным образом трех алка-
лоидов: дельфинина, его изомера дельфизина
и дельфиноидина. Д. кристаллизуется в ром-
бах, плавится при 191,8°, начинает разла-
гаться при 120°, нерастворим в воде. Сильно
ядовит, по действию напоминает аконитин
(см. Аконит), особенно по его влиянию на
дыхание и кровообращение при параличе
нервов дыхательной системы; смертельная
доза для собаки 0,0015 на 1 кг веса. Дельфи-
зин плавится при 189°, почти в два раза
ядовитее Д. Дельфиноидиы еще более ядо-
вит (смертельная доза 0,0005 на 1 кг). В те-
рапии Д. не применяется.

Лит.: К а р а - С т о я н о в X., Об алкалоидах
Delphinium staphisagciae, Юрьев. 1889 (реф., Chem.
Zentralbl., В. II , 1890); W a l z Т.п., Uber Delphinin,
Arch, der Pharmazie, B. CCLX, p. 9—26, 1922.

ДЕМАРКАЦИОННАЯ ЛИНИЯ (от лат .
demarcatio—отграничение), зона воспаления
(см.) и последующего развития грануля-
ционной ткани (см.), отграничивающая в
виде линии какой-либо мертвый субстрат
(напр, область гангрены, секвестр, полость
абсцеса и т. п.) от здоровой ткани. Разви-
тие Д. л. начинается с того момента, когда
воспаление в данном участке, не имевшее до
этого ясных границ, принимает характер
отграничивающего, демаркационного про-
цесса, при чем основные явления воспаления
сосредоточиваются вокруг самого фокуса не-
кроза. Макроскопически в области Д. л.
ткань имеет красный, серо-красный, серый
или серо-желтый цвет в зависимости от сте-
пени и давности воспалительного процесса,
от количества сосудов в образующейся гра-
нуляционной ткани, степени инфильтрации
элементов этой ткани липоидами и т. п.
Ясно заметная Д. л.—признак, считающийся
благоприятным с клинич. точки зрения: он
указывает на границу некробиотич. или не-
кротич. процесса, на его локализацию; об-
ратно—отсутствие Д. л. есть признак небла-
гоприятный, указывающий на прогресси-
рующий некроз тканей. См. также Гангрена.

Д ЕМ Б0, Григорий Исаакович (р. в 1872 г.),
видный деятель в об-
ласти обществ, сани-
тарии и социальной
гигиены. Окончил в
1896 году Моск. ун-т,
в 1902г. защитил дис-
сертацию на тему «К
вопросу об осложне-
ниях при предохра-
нительном оспопри-
вивании» (СП Б, 1902).
С 1902 года в течение
20 лет—сан. врач в
Петербурге. В 1922—
1927 годах вел ру-
ководящую работу в
НКЗдр. Тур креспублики и в Ленинград-

ском здравотделе. Активный работник ряда
общественных организаций (комиссии: по
изучению алкоголизма при Российском об-
ществе охраны здоровья, по борьбе с бугор-
чаткой, по борьбе с детской смертностью). Ра-
ботал во многих повременных медицинских
изданиях в качестве редактора. В 1917 г.—
председатель Всеросс. об-ва врачей армии и
флота, в дальнейшем—руководитель Петро-
градского . союза врачей и врач, секции
Медсантруда. С 1928 г.—проф. соц. гигиены
Ленинградского мед. ин-та. На протяжении
своей деятельности Д. много писал по раз-
личным общественно-врачебным вопросам.

ДЕМЕНИ, Жорж (Georges Demeny, 1850—
1917), глава новофранцузской школы физ.
культуры. С 1883—95 гг. в основанной им
физиологической лаборатории совместно с
Мареем положил начало изучению движений
(ходьбы, бега и т. д.) при помощи хронофо-
тограмм. В 1902 г. Д. был приглашен препо-
давателем прикладной физиологии и физ.
воспитания в военную школу гимнастики в
Жуаывиле. С 1903 г. он был профессором по
той же кафедре в ун-те в Париже.—Д. разра-
батывал вопросы моторики в связи с воспи-
танием. Его книга «Mecanisme et education
des mouvements» (1-re ed., P., 1904; несколь-
ко раз переиздана) является одной из пер-
вых книг по экспериментальному исследо-
ванию этого вопроса.

Главное отличие системы Д. (а вместе с тем и всей
французской школы) от прежних систем в смысле во-
спитания движений заключается в том, что он наста-
ивает на необходимости усовершенствовать те движе-
ния, к-рые постоянно применяются в жизни (естеств.
движения) и в большей или меньшей степени закре-
плены наследственностью (ходьба, бег, прыжки, мета-
ние и т. д.). Благодаря спорту и физ. упражнениям,
не искусственно подобранным и выдуманным, а взя-
тым из практики жизни, по мнению Д. могут вырабо-
таться здоровые и сильные люди, ловкие и мужест-
венные, к-рые нужны нации. На шнольно-гиг. кон-
грессе в 1912 г. Д. демонстрировал свою систему жен-
ской гимнастики (в противовес угловатым движениям
других систем Д. предлагает движения пластичные,
закругленные, с напряжением в мышцах, принимаю-
щих активное участие в упражнении, и с расслабле-
нием всех других). Его система привилась во всех
женских школах Франции (у нас не получила от-
клика). Интересна также разбивка физ. упражнений
у Д. по возрастам и его кривая урока, где он отме-
чает отдельные моменты его по продолжительности
времени и степени нагрузки (см. Гимнастика).

Из многочисл. сочинений Д. необходимо отметить:
«Cercle de gymnastique rationnelle» (P., 1880); «Physio-
logic artistique» (P., 1898); «Les bases scientifiques de
1'education physique» (P., 1924); «Education ct harmo-
nic des mouvements»(P., 1 926); «Education physique des
adolescents» (P., 1927). Указанные здесь посмертные
издания двух последних книг Д. переработаны Г.
Дюперроном и выпущены на русском языке в одном
томе (Демени Ж., «Курс гимнастики», Л., без года).

ДЕМЕНТЬЕВ, Евстафий Михайлович (род.
в 1850 г., умер в годы гражд. войны), из-
вестный врач-общественник, участник пер-
вого обследования сан. состояния фабрик
и заводов Московской губ. (1882 — 84),
проведенного совместно с Ф. Ф. Эрисманом
и А. В. Погожевым; в последующем (вместе
с ними же и И. В. Поповым)—санитарный
врач первого призыва в Моск. губ. В 1891 г.
Д. перешел в Петербург, где начал работать
по фабричной инспекции при Министерстве
финансов.—Главным pro трудом является:
«Сан. описание фабрично-промышленных за-
ведений в Подольском, Бронницком, Ко-
ломенском и Серпуховском уездах» (Де-
ментьев Е. и Эрисман Ф., «Общая сводка
по санит. исследованиям фабричных заве-
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дений Моск. губ. за 1879—85 гг.», Сб. стат.
свед. по Моск. губ., т. IV, ч. 2, М., 1893).
.Кроме того материал этот послужил ему и
для ряда отдельных работ; сюда относятся:
«Развитие мышечной силы человека в связи

с его общим физи-
ческим развитием»
(дисс., М., 1889) —
классический труд,
сохраняющий боль-

• шое значение и для
настоящего времени;
«Фабрика, что она
дает населению и что
она у него берет»
(М., 1897) принадле-
жит к числу круп-
ных литературных
явлений своего вре-
мени. Д., обработав
материал по сводкам
фабричной инспек-
ции, опубликовал ряд

отчетов о медицинской помощи на фаб-
риках и заводах. Все работы Д. отличались
•большой обстоятельностью, крупной эруди-
цией и ставят его в ряд выдающихся иссле-
дователей санитарного состояния трудя-
щихся в 80—90-х гг. XIX в.

DEMENTIA (безумие), деменция, демент-
ность, термин, обычно употребляемый для
обозначения состояния слабоумия, приобре-
тенного в течение жизни, в противополож-
ность врожденной умственной слабости (см.
Слабоумие). Об отдельных видах Д.—см.
Схизофрения (D. praecox, D. paranoides, D.
phantastica. D. simplex), Психозы, Прогрес-
сивный паралич (D. paraly tica) и Слабоумие.

Лит.: Б л е й л е р Е., Руководство по психиа-
трии, т. I, Берлин, 1920; К о р с а к о в С., Курс
психиатрии, т. I, М., 1913; О с и п о в В., Курс об-
щего учения о душевных болезнях, Берлин, 1923;
J a s p e r s К., Allgemeine Psychopathologie, В.,
1923; S t е г t z G., Storungen der Intelligenz, Hndh.
«ler Geisteskrankheiten, hrsg. von O. Bumke, B. I,
p. 689, В., 1928.

ДЕМИНЕРАЛИЗАЦИЯ, т . е. о б е д н е н и е о р -
ганизма неорганическими солями, по учению
•французских авторов (Robin, Ferrier) яв-
ляется характерной чертой пат. обмена ве-
ществ туберкулезных, а также и «претубер-
кулезных» б-ных и обусловливает прогресси-
рование процесса; на этом учении (Д. в уз-
ком смысле слова) основана «реминерализа-
ционная» терапия. Еще в 1869 г. Буайе (Воу-
ег) приписывал при tbc большое значение де-
кальцификации легочной ткани и рекомен-
довал при tbc соли кальция. Сенатор (Sena-
tor) находил чрезмерное выделение кальция
при tbc. Особенно много внимания уделял
вопросу, начиная с 1895 г., Альберт Робен,
различавший общую и местную деминерали-
зацию. О Д. организма Робен судил прежде
всего по нарастанию «коефициента Д.»,
•т. е. по увеличению отношения неоргани-
ческой части сухого остатка суточной мочи
ко всему сухому остатку; в норме коефи-
циент Д. равняется 30—32%, поднимаясь
при tbc 1-го стадия до 36,7, при втором ста-
дии—до 33,2 (при «претуберкулезе»—31,5,
в третьем стадии—29,5). Вычитая из общего
минерального остатка хлор как элемент,
происходящий преимущественно из соков
организма,Робен получал «коефициент деми- ;

Б. М. Э. т. VIII.

нерализации протоплазмы». Из отдельных
неорганических солей одни исследователи
(в частности Robin и Bournigault) находили
повышенное количество кальция и магния в
моче туберкулезных, другие (Dubar-Voise-
net) — чрезмерное выделение магния при
остром тяжелом tbc. Тесье (Teissier) на-
стаивал на значении при tbc, особенно при
острых процессах, фосфатурии (по Тесье,
происходящей за счет фосфорной кислоты
костей). О местной Д. Робен судит на осно-
вании сравнительных анализов минерально-
го состава органов. Так, по Робену, легоч-
ная ткань при tbc содержит минеральных
солей 7,9% вместо 12% нормы за счет потери
различных солей, в том числе кремневой ки-
слоты до 50% нормы. Здоровые участки ле-
гочной ткани по соседству с туб. очагами
претерпевают своего рода «химическую ги-
пертрофию» за счет фосфорной к-ты, извес-
ти, магния и калия. Содержание неорганиче-
ских солей в костях при tbc легких Робен
нашел равным 34,6% вместо 46,5% нормы;
отсюда известная прозрачность костей при
tbc для рентгеновских лучей, частота зубно-
го кариеса. Также в крови Робен нашел (в
2 случаях) пониженное содержание солей.
Д. передается по наследству потомкам ту-
беркулезных. У последних Гоб (Gaube) на-
ходил повышенное выделение кальция и
магния с мочой. Сторонники теории Д. склон-
ны придавать приведенным наблюдениям
большое биол. значение в вопросах иммуни-
тета и химиотерапии tbc. Точные исследо-
вания позднейших авторов с учетом всего
минерального баланса tbc б-ных не подтвер-
дили теории Робена, и приходится признать
ее недостаточно обоснованной. Патогенети-
ческие факторы Д., выставлявшиеся ее адеп-
тами, частью неспецифичны, частью гипо-
тетичны, и построенная на таких шатких
основах реминерализационная терапия tbc
не может стать общепринятой. Однако от-
дельные детали последней (борьба с пище-
вым ацидозом и т. д.) заслуживают больше-
го внимания. Единичные работы последних
лет подтверждают нарушения обмена крем-
невой кислоты при туберкулезе (Kahle,
Dubard).—Д. в более широком смысле, как
отрицательный минеральный баланс вне
связи с туб. интоксикацией, часто имеет ме-
сто при состояниях пониженного питания
(напр, остеопороз голодающих), при кишеч-
ных заболеваниях и т. д. Для объяснения па-
тогенезаостеомаляции, рахита,тетании нель-
зя принимать первичное нарушение обмена
электролитов (неправильно толковать схо-
жие нарушения минерального обмена как
«кальципривную конституцию», «известко-
вый диабет»); приходится учитывать слож-
ную зависимость факторов эндокринно-ве-
гетативного, витаминного и кислотно-ще-
лочного равновесия -и наконец значение
местного поражения костной ткани.

Лит.: Р о з е н Д., Туберкулез и дсминерализа-
дия, М.—Л., 1928; А с h a r d Ch., Troubles des
echanges nutritifs, P., 1926; R e n о n L., Le traite-
ment de la tuberculose pulmonaire, P., 1911; W e l l s
H., De W i t t L. and L o n g E., The chemistry of
tuberculosis, Baltimore, 1923; Z o n d e k S., Die
Elektrolyte, В., 1927. E. Tapet-n.

ДЕМИНСКИИ, Ипполит Александрович
(1864—1912), врач и общественный деятель,
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выдающийся работник по борьбе с чумой.
Окончил мед. факультет Казанского ун-та

в 1889 г. Вся вра-
чебная деятель-
ность Д. прохо-
дила в Астрахан-
ской губ. (после-
довательно—врач
Внутренней Кир-
гизской орды, сан.
врач при управ-
лении рыбными
промыслами, врач
при Баскунчакс-
ком соляном про-
мысле, пом. заве-
дующего бакте-
риолог, лаборато-
рией в Астраха-

ни). Д. изучал флору и климат Астрах, губ.,
быт рабочих рыбных и соляных промыслов,
состав тинакских грязей. Работы в области
эпидемиологии касались гл. обр. изучения
холеры и чумы. Д. работал на эпидемиях
чумы в Колобовке (1899), во Владимировке
(1900), в Саганае (1911), в Рахинке (1912).
Изучал экспериментально чуму на верблю-
дах и грызунах. В Рахинке (Астрах, губ.)
выделил чумную культуру от сусликов. При
этом Д. заразился и погиб. В своей предсмерт-
ной телеграмме на имя д-ра Клодницкого
он сообщает: «Заразился легочной чумой.
Возьмите добытые культуры. Труп мой
вскройте как случай экспериментального
заражения от сусликов». В 1908 г. Д. осно-
вал и редактировал журнал «Известия Обще-
ства астраханских врачей».—Из печатных
работ Д., которые касались гл. обр. холеры
и чумы, должны быть отмечены: «Чума в
Астраханской губ. за 10 лет (1899—1909)»
(Труды Съезда участников противочумных
мероприятий в Астраханской губ. и Ураль-
ской обл., Астрахань, 1910); «К вопросу о
роли овощей в распространении холеры»
(Врач, газета, 1911, № 18).

ДЕМОГРАФИЯ (от греч. demos—народи
grapho—пишу), в буквальном смысле озна-
чает народоописание. Термин этот впервые
был употреблен А. Гийяром (A. Guillard) в
его книге «Elements de statistique humai-
ne ou demographie comparee» (Paris, 1855).
В отношении со держания, объема и пределов
Д. существуют значительные разногласия,
вплоть до отрицания Д. как самостоятель-
ной науки. Сам Гильяр видел в Д. науку,
изучающую физ., экономическое, политиче-
ское и нравственное состояние государства.
Такое широкое определение, включающее в
демографию всю область обществоведения
и науку о народном хозяйстве, в настоящее
время оставлено; большинство авторов или
отождествляет Д. со статистикой населе-
ния или рассматривает Д. как науку о на-
селении, включая в нее кроме статистики
населения и теорию населения, т. е. изуче-
ние и обобщающее истолкование обусловлен-
ности и взаимодействий между величиной и
ростом населения с одной стороны и состоя-
нием народного хозяйства и элементами со-
циально-экономического строя — с другой.
Отрицательное отношение некоторых авто-
ров к Д. как к самостоятельной науке яв-

ляется отражением давнишних споров и раз-
ногласий о статистике вообще, признаваемой
то реальной наукой об определенном пред-
мете (обществе) то простым методом, приме-
нимым к самым разнообразным отраслям
знания наряду с иными методами. Преобла-
дающим в настоящее время является взгляд
на статистику как на науку чисто методоло-
гическую без собственного объекта исследо-
вания, но в отношении статистики населения
(демографии) допускается исключение. Боль-
шинством авторов Д. признается самостоя-
тельной наукой: она имеет собственное ма-
териальное содержание, не входящее в круг
ведения других наук, и обладает собствен-
ным методом исследования. Однако мнения
о том, какие данные о населении и события
в его жизни подлежат изучению в Д., опре-
деляемой как статистика населения, расхо-
дятся. В более тесном и вместе с тем бесспор-
ном понимании, Д. изучает численность и
территориальное распределение населения,
изменения его численности во времени, со-
став населения по известным естественно-
биологическим признакам, прежде всего по
полу и возрасту; далее Д. изучает непосред-
ственные причины того или другого состоя-
ния населения (его численности и состава):
рождения и смерти, а также перемещения на-
селения (миграции). В методологическую
часть Д. входит и т. н. формальная теория
населения, к-рую не следует смешивать с
общей теорией населения в определенном
выше смысле. Задачей формальной теории
является формальное разграничение различ-
ных демографических совокупностей и ус-
тановление между ними взаимных соотноше-
ний и зависимостей. Ряд авторов значитель-
но расширяет содержание и объем Д., вклю-
чая в нее с одной стороны изучение состава
населения по социально-экономическим и
проф. признакам, а с другой—такие массо-
вые явления общественной жизни, как пре-
ступления и заболевания, обыкновенно от-
носимые к т. н. моральной и сан. статистике.
Включение этих явлений в область Д. моти-
вируется между прочим одинаковостью ме-
тодов исследования и схем научного изобра-
жения явлений преступности, заболевае-
мости и таких чисто демографических яв-
лений как смертность, рождаемость, брач-
ность. Если и согласиться с этой точкой зре-
ния, то изучение этих специфических мас-
совых явлений все же целесообразно выде-
лять как обособленно-самостоятельные от-
делы Д., в расширенном понимании этой нау-
ки. Что касается соц.-Проф. состава населе-
ния, то исключать из области Д. эти данные
в том общем кратком виде, как они изучают-
ся при демографических переписях, не пред-
ставляется возможным; с другой стороны
широкое, углубленное изучение материалов
специальных промышленно-профессиональ-
ных переписей о соц.-проф. составе населе-
ния, в связи с изучением производственных
сил страны, должно быть отнесено в область
экономической статистики и политической
экономии.

Под н а с е л е н и е м в Д. понимается со-
вокупность людей, живущих на определен-
ной территории. Как безразличная человеч.
масса, механически объединенная общей тер-
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риторией, демографическое понятие населе-
ния отличается от таких понятий, как народ,
нация, общество, где имеется в виду или ис-
торически сложившаяся совокупность лю-
дей , объединенная известными национально-
политическими целями, или же совокупность
людей, связанных взаимоотношениями на
почве однородных или противоположных ин-
тересов и стремлений.—Население представ-
ляет подвижную, непрерывно изменяющую-
ся величину. Происходящие в населении ка-
кой-либо территории перемены, ведущие к
изменениям его численности и состава, обус-
ловливаются двоякого рода причинами: при-
чинами естественно-биологического поряд-
ка, к к-рым относятся рождения и смерти, и
причинами соц.-экономич. характера, кото-
рые вызывают перемещения масс населения
из одних местностей в другие. Совокупность
явлений первого рода носит название е с т е -
с т в е н н о г о движения населения, а со-
вокупность явлений второго рода—м е х а-
н и ч е с к о г о движения населения. К яв-
лениям естественного движения населения
обычно относят и брачность; обусловливает-
ся это тем, что брачность является главней-
шим соц. условием рождаемости, а отчасти и
тем, что наблюдение и регистрация браков
ведется теми же органами, к-рые ведут реги-
страцию смертей и рождений. Изменения
в численности населения, зависящие от есте-
ственного движения населения, т. е. от раз-
ности чисел родившихся и умерших, назы-
ваются естественным приростом населения;
изменения в численности населения, вызы-
ваемые механическим движением населения,
т. е. разностью чисел выселяющихся (эмиг-
рантов) и вселяющихся на данную террито-
рию (иммигрантов), носят название механи-
ческого прироста населения. Совокупность
изменений в численности населения, обус-
ловливаемых естественным и механическим
приростом, составляет действительный при-
рост населения. Для изучения численности,
состава и движения населения пользуются
гл. обр. двумя приемами статистического
наблюдения — п е р е п и с я м и и текущей
регистрацией. Переписи служат для опреде-
ления состояния, или статики (численности и
состава) населения в определенный момент
времени, текущая регистрация—для изу-
чения движения, или динамики населения.

Производство всеобщих п е р е п и с е й
населения на современных организацион-
ных и технич. основаниях началось в сравни-
тельно недавнее время (в большинстве стран
лишь с середины XIX в.). Те несистемати-
ческие попытки определения количества на-
селения, к-рые производились в прежние
времена и к-рым нередко присваивают наи-
менование переписей населения, имеют мало
общего с современными переписями. В связи
с фискально-финансовыми' и военными це-
лями, ради к-рых преимущественно произво-
дились эти учеты и исчисления, учеты имели
в виду только известную часть населения,
привлекающуюся к отбыванию повинностей
(налогоплательщиков, мужчин, способных
носить оружие, и т. п.), и не распространя-
лись на все население. Кроме того эти исчис-
ления обычно продолжались долгое время и
не приурочивались к определенному момен-

ту времени, что вело к двойному счету, про-
пускам и другим неточностям. Вместе с тем
население, зная, что учеты эти служат ос-
нованием для у становления налогов и повин-
ностей, обычно старалось уклониться от ре-
гистрации. Нередко исчисления эти своди-
лись к простому подсчету тех или иных лиц
или групп лиц без каких-либо переписных
формуляров. Но и там, где составлялись
поименные списки, они обыкновенно содер-
жали очень мало регистрируемых признаков,
что в значительной мере лишало эти учеты
сколько-нибудь широкого научного и прак-
тического значения. Учеты и исчисления
населения такого типа в разнообразной фор-
ме производились в древнем Китае, Египте,
древней Иудее, древнем Риме (цензы). Про-
изводились такие исчисления в нек-рых ме-
стностях и городах и в средние века. В Рос-
сии такого рода учеты носили название ре-
визий; всех ревизий было 10, из них первая
в 1718 г. и последняя в 1857 г. Переписи на-
селения, б. или м. удовлетворяющие сов-
ременным организационным требованиям,
раньше всего (с 1790 г.) установились в
С .-А. С. ГЛ., где они с указанного года регу-
лярно производятся каждые 10 лет. С 1801 г.
правильные периодические переписи (каж-
дые 10 лет) стали производиться в Англии и
Шотландии. Во Франции первая перепись
была произведена в 1801 г., затем в 1806,
1821, 1831, а начиная с 1831 г. переписи на-
селения во Франции производятся уже ре-
гулярно каждые 5 лет. В Норвегии регуляр-
ные переписи каждые 10 лет производятся
начиная с 1815 г., в Голландии—с 1829 г.,
в Дании—с 1840 г. Однако все эти переписи,
примерно до половины XIX в., хотя и удо-
влетворяли б. или м. современным требова-
ниям в отношении их организации, давали
весьма мало материала для изучения соста-
ва населения в виду крайне ограниченного
количества регистрировавшихся признаков.
При этих ранних переписях первой полови-
ны XIX в. в большинстве случаев не запи-
сывали даже такого необходимейшего для
всякого демографического исследования и
элементарного признака, как возраст, не го-
воря уже о ряде других признаков, регистри-
руемых при переписях в наст, время. Пер-
вая подробная и удовлетворяющая научным,
демографическим требованиям перепись на-
селения была произведена в 1846 г. в Бель-
гии под руководством Кетле. Начиная при-
мерно с этого времени, т. е. с 50-х гг. XIX в.,
переписи и в других странах начинают удо-
влетворять современным научным требова-
ниям как в отношении организации, так и в
отношении программы. В большинстве стран
переписи населения производятся в наст,
время в правильные периодические сроки,
каждые 10 лет. Более частый, 5-летний срок
установлен в Германии, Франции и Болга-
рии. Не имеется твердо установленных сро-
ков в Румынии, Греции, СССР и в большин-
стве южноамериканских республик. Вовсе
не производится переписей в Китае, Персии,
среди полудикого населения Африки, Поли-
незии и т. п. В России до Октябрьской ре-
волюции была всего одна перепись населения
(в 1897 г.); после революции имели место две
переписи,—в 1920 г. и 1926 г., при чем пере-

*20
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пись 1920 г., производившаяся в условиях
гражданской войны, является неполной и не
охватила значительной части Союза (было
переписано около 70% всего населения).

О б щ и м и о с н о в а н и я м и п р о и з -
в о д с т в а с о в р е м е н н ы х п е р е п и -
с е й населения являются их поименность,
однодневность и периодичность. Все без ис-
ключения жители данной местности перепи-
сываются п о и м е н н о , при чем кроме
имени и фамилии каждого записывается ряд
признаков, служащих для изучения состава
и массовых свойств переписываемого населе-
ния (пол,возраст,семейное положение, заня-
тие и т. д.). Такая поименная регистрация
при этом приурочивается к одному, заранее
о п р е д е л е н н о м у д н ю й даже часу
(т. н. критическому моменту переписи). Та-
кое приурочивание переписи к одному мо-
менту времени необходимо в виду того, что
численность населения непрерывно изме-
няется вследствие рождений, смертей, пе-
реездов и перемещений. Вместе с тем, произ-
водя перепись и определяя численность и со-
став населения, мы как бы представляем
население в неподвижном состоянии. Чтобы
перепись по возможности отразила такое не-
подвижное состояние, состояние покоя, не-
обходимо приурочивание счета жителей и
всех данных переписи к одному определен-
ному моменту времени. Заполнение перепис-
ных формуляров обыкновенно производится
в течение нескольких дней до критического
момента переписи, а после критического мо-
мента формуляры выверяются и исправля-
ются в смысле соответствия их данным на
критический момент. Если напр., как это
обычно, критическим моментом установлено
12 часов ночи накануне заранее определен-
ного дня, то из переписи исключаются все
родившиеся, а равно прибывшие в данную
местность после 12 часов и умершие и выбыв-
шие до 12 часов; наоборот, включаются ро-
дившиеся и прибывшие до 12 часов и умер-
шие и выбывшие после 12 часов.—П р о г-
р а м м ы переписей населения различаются
в разных странах; однако нек-рые вопросы
являются как бы обязательными и ставятся
при всех переписях. Сюда относятся вопро-
сы о поле, возрасте, семейном положении,
занятии. Международный статистический
конгресс 1872 г. установил ряд обязатель-
ных по его мнению признаков, к-рые долж-
ны учитываться при всех переписях населе-
ния". Сюда относятся, кроме указанных вы-
ше, вопросы о вероисповедании, разговор-
ном языке, отношении опрашиваемого лица
к главе семьи или хозяйства, грамотности,
месте рождения, национальности, месте по-
стоянного жительства, наличии физ. недо-
статков (слепоты, глухонемоты) и душевного
расстройства. На практике в наст, время
многие вопросы приведенной схемы при
переписях не ставятся, но ставятся другие
вопросы, в схеме не указанные. В частности
в большинстве стран не учитываются при пе-
реписях грамотность, вероисповедание и физ.
недостатки. Напр, программа последней
всесоюзной переписи населения 17 декабря
1926 г. была следующая: 1) фамилия, имя,
отчество; 2) пол; 3) возраст; 4) народность;
5) родной язык; 6) место рождения, 7) сколь-

ко времени постоянно живет в месте пере-
писи; 8) семейное положение;9) грамотность;
10—11) отметка о физ. недостатках и душев-
ной б-ни; 12) главное и побочное занятие,
положение в занятии и отрасль труда; 13) для
безработных—прежнее занятие и сколько
времени без работы; 14) для неимеющих за-
нятий—источник" средств существования;
15) для неимеющих занятий и живущих на
чужие средства (несамодеятельных) — за-
нятие лица, дающего средства к жизни.

Различают несколько категорий населения, в
частности население наличное, население постоянное
и население приписное, или юридическое. Перепись
в большинстве стран производится на принципе на-
личного населения, т. е. все жители переписываются
там, где они находятся налицо в момент переписи,
хотя бы они находились там случайно, проездом
и т. п. Нередко при этом производятся з'аписи, даю-
щие до известной степени возможность учесть и по-
стоянное население данной местности, т. е. совокуп-
ность лиц, к-рые постоянно живут в данной мест-
ности, имеют там свою оседлость, безразлично, на-
ходятся ли они налицо во время переписи или нет.
Постоянное население очевидно равняется наличному
за вычетом временно присутствующих, но с добавле-
нием временно отсутствующих. Поэтому в целях
учета постоянного населения нередко на переписных
формулярах делаются отметки о случайном или вре-
менном пребывании данного лица в данной местности
в момент переписи и наряду с этим переписываются
со слов родственников или домохозяев временно от-
сутствующие в момент переписи постоянные жители
данной местности. Учет постоянного населения пред-
ставляется существенным во многих отношениях; на
практике лднако учет постоянного населения при
переписях представляет большие трудности в виду
отсутствия ясных, бесспорных признаков для точного
разграничения понятий «временного отсутствия» и
«временного присутствия». Приписное, или юридиче-
ское население обыкновенно определяют как населе-
ние, юридически причисленное к данной местности
и связанное с ней теми или иными правовыми отно-
шениями. Приписным населением являются напри-
мер подданные какой-либо страны, проживающие в
момент переписи в другой стране. До Октябрьской ре-
волюции в России крестьяне, мещане и казаки были
приписаны к тем или иным сельским, волостным, го-
родским или станичным обществам и представляли
приписное население местности своей приписки, хотя
бы сами б. или м. постоянно проживали в другом
месте. Следует заметить, что термин «юридическое»,
или приписное население понимается различно в от-
дельных странах, при чем во многих случаях поня-
тие это совпадает с понятием «постоянное» население.
В основу переписей населения приписное население
почти нигде не кладется. В частности в России при
первой всероссийской переписи 1897 г. была сделана
попытка учесть все три категории населения—налич-
ное, постоянное и приписное.

Данные переписей населения представля-
ют основной научный демографический ма-
териал для изучения численности, терри-
ториального распределения и состава насе
ления по различным демографическим и сод.
признакам. Не говоря уже о составе населе-
ния, простая численность его может быть
определена с достаточной точностью только
путем переписи. Что касается непереписных
лет, то, при наличия точных данных о родив-
шихся и умерших и о приезжающих и вы-
езжающих из данной местности, можно до-
статочно точно определить количество насе-
ления в каждый данный момент времени.
Число населения по последней переписи
плюс разность между числами родившихся
и умерших и разность между числами при-
бывших и выбывших в данную местность за
данное время—дает точное количество насе-
ления на данный момент. На практике обыч-
но не имеется надежных данных о числах
прибывающих и выбывающих, в виду чего
количество населения в непереписные годы
обыкновенно исчисляется приближенно на
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основании величины прироста населения,на-
блюдавшегося в промежуток времени между
двумя последними переписями.

Материалом для изучения естественно-
го движения населения являются а к т ы
г р а ж д а н с к о г о с о с т о я н и я , которые
представляют собой исходящие от устано-
вленных органов власти записи событий ро-
ждения, смерти, брака. Несмотря на важ-
ность правильного учета этих явлений, дело
зто обратило на себя серьезное внимание
государственной власти лишь за последние
два столетия. Текущая регистрация рожде-
ний, смертей и браков возникла из церков-
ных записей соответствующих обрядов. Еще
в IV в. духовенство в Западной Европе ме-
стами вело подобные записи, внося в регистры
свои требы и сборы за них. В конце VI в.
появляются уже т. н. церковные книги, ко-
торые в XVI в. получили повсеместное рас-
пространение. Создавшееся фактическое по-
ложение было закреплено постановлением
Тридентского собора (1563), определившим
для католического духовенства обязатель-
ное ведение книг бракосочетаний, крещений
и погребений и установившим общие пра-
вила ведения церковных книг. Т . к . эти цер-
ковные записи связаны с важными юридиче-
скими последствиями, вытекающими из фак-
та брака, рождения и смерти, то с постепен-
ным укреплением гражданско-правового по-
рядка государственная власть, заинтере-
сованная в правильном ведении этих запи-
сей, начала осуществлять контроль над за-
писями, устанавливать некоторые правила
и т. п. Развитие этого контроля постепенно
привело к тому, что самое ведение книг стало
переходит к гос. органам и установилась гра-
жданская регистрация актов состояния.
Раньше всего гражданская регистрация бы-
ла введена во Франции (в эпоху революции,
в 1791 г.) и позднее всего в СССР, где гра-
жданская регистрация была установлена
после Октябрьской революции, в декабре
1917 г. В 1805 г. гражданская регистрация
введена в Бельгии, в 1815 г. в Голландии,
в 1836 г. в Англии и Уэльсе, в 1850 г. в
Шотландии, в 1861 г. в Ирландии, в 1864 г.
в Румынии, в 1865 г. в Италии, в 1870 г. в
Испании, в 1874 г. в Швейцарии, в 1875 г.
в Германии, в 1897 г. в Венгрии, в 1900 г.
в Португалии. Система церковных записей
сохранилась по наст, время в Австрии и в
Югославии (на территории бывшей Сербии).
В Швеции, Норвегии, Дании и Финляндии
записи хотя и ведутся духовенством, но в
особых книгах, отдельно От записей церков-
ных обрядов, при чем книги эти признаются
гражданскими регистрами. В настоящее вре-
мя в СССР ведение актов гражданского со-
стояния отнесено к обязанностям граждан-
ской власти в лице специально созданных
учреждений — отделов записей актов гра-
жданского состояния (т. н. загсов). Записи
рождений, смертей и браков производятся
для жителей областных, губернских и крае-
вых городов в областных, губернских и крае-
вых загсах; для жителей уездных и окруж-
ных городов—в уездных и окружных загсах;
для жителей безуездных городов и рабочих
поселков, где образованы городские советы,—
в этих советах, для сельского населения и

жителей тех городов, где образованы сель-
ские советы,—в сельских советах. Все акто-
вые записи ведутся в двух экземплярах, при
чем один экземпляр хранится в том учрежде-
нии, где производятся записи, а другой от-
сылается в определенные сроки в соответ-
ствующие губернские или окружные орга-
ны загса для хранения. Губ. и окр. загсами
эти вторые экземпляры, до сдачи в архив,
передаются на определенный срок (6 мес.)
для статистической разработки в подлежа-
щие губернские или окружные статистиче-
ские отделы. Программа записей для рожде-
ний и смертей у нас в наст, время следую-
щая: для р о ж д е н и и—имя родившегося,
пол, время рождения, отметка о близнецах
и о мертворожденных, имя и фамилия отца
и матери, их возраст, национальность, про-
фессия, соц. положение, адрес; для у м е р-
ш и х—имя и фамилия, пол, возраст, время
смерти, причина смерти,семейное положение
умершего, национальность, профессия, соц.
положение, адрес.— Регистрация данных
естественного движения населения в наст,
время ведется во всех культурных странах
с почти абсолютной точностью. Иначе обсто-
ит дело с учетом механического движения
населения, перемещений и переселений.

Д а н н ы е о м е х а н и ч е с к о м дви-
ж е н и и населения получаются частью на
основании прямой, непосредственной реги-
страции, частью на основании косвенных
приемов и исчислений. Применение прямого
метода наблюдений встречает значительные
затруднения и в б. или м. удовлетворитель-
ном виде осуществляется лишь для заоке-
анской эмиграции и иммиграции. Прямой
способ требует регистрации каждой пере-
мены местожительства, и притом дважды—
вместе выселения и в месте поселения. При
крайней подвижности населения сколько-
нибудь точный учет в этой форме не предста-
вляется возможным, особенно поскольку де-
ло идет о миграциях внутри страны. Не бла-
гоприятствуют такой регистрации сущест-
вующая свобода передвижения, при к-рой
перемены места жительства обычно не соеди-
нены ни с какими формальностями, а также
и трудности при массовой регистрации от-
личия случаев действительной эмиграции и
иммиграции от случайных, временных, пере-
ездов, путешествий и т. п. В более благопри-
ятных условиях.находится заокеанская эми-
грация и иммиграция; пути следования идут
через сравнительно немногие порты, где
представляется возможным организовать
особый надзор и детальный опрос переезжаю-
щих как в местах отправления, так и в ме-
стах прибытия. Что касается сухопутных
миграций как в смысле передвижений из го-
сударства в государство, так и в отношении
внутреннего миграционного движения в пре-
делах данного государства, то здесь нек-рая
возможность прямого учета миграций со-
здается путем ведения текущих списков на-
селения. Обязательное ведение этих списков
в каждой общине или приходе установлено
в Бельгии, в Скандинавских государствах,
Голландии, Италии. В списки должны вно-
ситься все лица, прибывающие на постоян-
ное жительство в данную общину, и отме-
чаться все выбывающие для жительства в
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другую общину. Однако, как показывает
опыт, данные этих списков не могут считать-
ся достаточно полными и точными, особенно
там, где население отличается большой по-
движностью. Не привели к удовлетворитель-
ным результатам и делаемые в нек-рых более
крупных городах попытки использования
для статистического учета перемещений на-
селения полицейских и милицейских дан-
ных о прописке и выписке прибывающих и
выбывающих в данный город. В виду огра-
ниченных возможностей применения прямых
способов учета миграционного движения, су-
щественное значение принадлежит косвен-
ным приемам учета, основанным с одной сто-
роны на данных переписей населения о месте
рождения и с другой—на данных об изме-
нении численности населения между двумя
смежными переписями в сопоставлении с
данными естественного движения населения
за время, протекшее между этими перепися-
ми. На основании данных о месте рождения
переписываемого населения получаются ма-
териалы о численности коренного населения
каждой данной местности, т. е. населения,
родившегося в этой местности; из сопоста-
вления чисел этих местных уроженцев с чис-
лами всего наличного населения, обнаружен-
ного переписью в этой же местности, получа-
ются числовые отношения, освещающие раз-
меры существующего здесь миграционного
движения. Чем больше разница между чис-
лами наличного населения и числом местных
уроженцев, тем миграционное движение оче-
видно более выражено, и наоборот. Кроме
этих общих данных материалы переписей о
месте рождения и месте пребывания дают
возможность получения и конкретных дан-
ных о направлении миграций путем распре-
деления и подсчета наличного населения по
месту рождения и путем распределения уро-
женцев данной местности по месту житель-
ства. Получаемые из материалов переписей
данные о месте рождения дают лишь при-
уроченные к определенному моменту резуль-
таты миграций, происходивших в течение
длительного времени, и не отражают всех
происшедших случаев, особенно за отдален-
ное от переписи время, так как переселив-
шиеся, но умершие до переписи в подсчет
не попадают.

Второй способ косвенного определения
размеров миграционного движения состоит
в сравнении чисел действит. и естествен-
ного прироста населения. Действительный
прирост представляет разность чисел насе-
ления при двух последовательных перепи-
сях; величина эта является результатом из-
менений в численности населения вследствие
рождений и смертей, происшедших за время
между переписями (естественный прирост),
и результатом изменений, происшедших
вследствие эмиграции и иммиграции в дан-
ную местность за то же время (механический
прирост). Разность между числами действи-
тельного и естественного прироста и пред-
ставляет размер миграционного движения
за время между переписями в виде числа,
показывающего избыток эмиграции над им-
миграцией, или наоборот; размеров эмигра-
ции и иммиграции в отдельности величина
эта не дает. Так, население Ленинграда по

переписи 15 марта 1923 года составляло
1.071.103 и по переписи 17 декабря 1926 г. —
1.614.008. Действительный прирост населе-
ния за эти 3 года 9 мес. составляет 542.905,
а разность между числами родившихся и
умерших за это же время — 61.125. Отсюда
видно, что число прибывших в Ленинград за
указанное время превысило число выбывших
на 542.905 - 61.125 = 481.780. — Значение
естественного и механического движения на-
селения для его роста различно для различ-
ных стран и местностей. Население земного
шара в целом изменяется только путем есте-
ственного прироста; население городов ра-
стет гл. обр. за счет механического прироста.
Большую роль играет механический прирост
в быстром росте населения Америки и Ав-
стралии. Что касается Европы, то население
преобладающего большинства европейских
стран увеличивается исключительно путем
естественного прироста, при чем почти везде
естественный прирост больше действитель-
ного в связи с наличием б. или м. значитель-
ной эмиграции почти из всех европейских
стран. Для характеристики темпа увеличе-
ния населения обыкновенно пользуются ко-
ефициентом действительного прироста, вы-
числяемого по формуле сложных процентов:

т= 100 (т/ — — 1), где г — коефициент приро-
\ г P s

ста, рг — население по данной переписи, р2 —
население по предыдущей переписи, п — чис-
ло лет, прошедших между этими переписями .
В дополнение к коефициенту прироста, в ка-
честве меры быстроты роста населения, не-
редко определяют период удвоения населе-
ния. Это не лишенное наглядности мерило
означает число лет, в течение к-рых населе-
ние увеличивается вдвое против своей на-
чальной величины, в предположении опре-
деленного неизменяющегося процента при-
роста. Вычисление периода удвоения произ-
водится по формуле х — — ? > где *— иско-
мое число лет, г — процент прироста. (Об от-
дельных демографических понятиях и эле-
ментах — см. Брачностъ населения, Рождае-
мость и т. д.)

Лит.: К а у ф м а н А., Теория и методы стати-
стики, М., 1928; П р и н ц и н г Ф., Методы санитар-
ной статистики, М., 1925; П т у х а М., Очерки по
теории статистики населения и моральной, П., 1916;
У и п п л ь Г. и Н о в о с е л ь с к и й С., Основы
демографической и санитарной статистики, М., 1929;
Я к о в е н к о Е., Медицинская статистика, М. — Л.,
1924; Я н с о н К)., Теория статистики, М., 1929;
B e r t i l l o n J., GOUTS elementaire de statistique,
P., 1895; о и ж е , Elements de demographic, P., 1895;
B o r t k i e w i c z L., Bevolkerungswesen, Lpz. — В.,
1919; C o l a j a n n i N., Manuale dl demografia,
Napoli, 1909; G u l l l a r d A., Elements de stati-
stique humaine ou demographic comparee, P., 1855;
L e x i s W., Abhandlungen zur Theorie der Bevolke-
rungs- und Moralstatistik, Jena, 1903; M a y e r G.,
Zur Systematic der Bevdlkerungsstatistik, Allg. sta-
tist. Archiv, B. XIII, H. 1—3, 1922; о н ж е, Ве-
volkerungsstatistik, Tubingen, 1922 — 26; о н же,
Bevolkerungswesen (Handworterbuch der Staatswis-
senschaften, B. II, Jena, 1924); N e w s h o l m e A.,
The elements of vital statistics, L., 1923; Statis-
tique demographique des grandes villes du monde
pendant les annees 1880—1909, parties 1—2, Arastei-
dam, 1911; Q u e t e l e t A., Recherches sur la repro-
duction et la mortalite, Bruxelles, 1832; о н ж e,Lettrc
sur la theorie des probabilites appliquee aux sciences
morales et sociales, Bruxelles, 1846; W e s t e r g a -
a г d H., Die Lehre von der Mortalitat und Morbilitat,
Jena, 1901; W h i p p 1 e &., Vital statistics, an intro-
duction to the science of demography, N. Y., 1923.
Библиография, — Jahresbericht iiber soziale Hygiene,
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Demographic u. Medizinalstatistik, В., с 1902 (с 1916 г.
публикуется в Veroffentlichungen aus dem Gebiete der
Medizinalverwaltung, Berlin). С. Новосельский.

DEMODEX FOLLICULORUM, ж е л е з н и ц а
угревая, мелкие клещи сем. Demodecidae с
удлиненным червеобразным телом (самец
0,3 х 0,04 лш, самка 0,38 х 0,04лш)и 4 парами
коротких трехчленистых ножек. Ротовые ча-
сти окружены складкой кожи—эпистомой.
Верхние челюсти—щетинковидные, нижне-
челюстные щупики—двучленистые. Живет
в сальных железах лица, слухового прохода,
в Мейбомиевых железах век и др. местах.
Все свое развитие (яйцо, шестиногая личин-
ка, два стадия нимф и imago) может проде-
лать в одном и том же волосяном мешочке.
Закупорка последнего, загрязнение и воспа-
ление сальной железы благоприятствуют раз-
множению D. f., к-рый скопляется до 10—
15 экземпляров в одной железе, вызывая об-
разование гнойных прыщиков, называемых
угрями. Паразитов можно получить из них,
выдавливая содержимое прыщика на пред-
метное стекло. При массовом заражении на
коже может появиться высыпь, похожая на
impetigo contagiosa. Однако D. f. может
жить в здоровой коже и ничем не проявлять
своего присутствия. Были попытки устано-
вления связи D. f. с проказой. Demodex fol-
liculorum может переходить на домашних
животных, напр, на собак и коров; у первых
его присутствие связывают с проявлением
действия Staph. pyogenes albus, а у вторых—
с дерматозом, вызываемым бактерией Derma-
tophilus congolensis. Известны и другие виды
D.—D. canis, D. cap гае, D. cuniculi, D. bo-
vis, D. equi и др.

Лит.: К р у л и к о в с к и й С., К вопросу об
изменениях кожи и подкожной клетчатки, вызывае-
мых железшшей у собак, Арх.вет. наук,т. VIII, 1878;
В о г г е 1 A., Demodex et infections cutanees, Comptes
rendus de la Soc. de biol., t. LXV, 1908; F a r a u t J.,
La recherche du Demodex folliculorum et son r61e possib-
le dans certaines affections cutanees de la face (keratose
senile, cancer, acne), diss., P., 1926; G u i a r t J., La
frequence du Demodex chez 1'homme, Bull, de la Soc,
zool. de France, v. XXVII, p. 128, 1902; N a s s H.,
Uber Demodex folliculorum, Diss., Bonn, 1920.

ДЕМУКОЗАЦИЯ (от л а т . d e — о т р и ц а т .
част, и mucosa—слизистая), удаление сли-
зистой оболочки для облитерации выключен-
ной части кишки взамен тяжелой операции—
экстирпации. Demucosatio intestini—удале-
ние слизистой оболочки из одно- или дву-

кишки. С этой целью помощью ножа или
ножниц и пинцета отделяют слизистую от
подлежащих тканей по всей окружности
конца кишки и стараются образовать из
слизистой манжетку совершенно аналогич-
но тому, как это делается при операции ге-
мороя (см. рис. 1) по Уайтхеду (Whitehead).
После образования манжетки на свободные
края последней накладываются клеммы, и
дальнейшее высвобождение слизистой со-
вершается помощью простого потягивания
за клеммы и отодвигания тупым путем му-
скульного слоя. Как только вытянутый ци-
линдр слизистой оболочки достигает доста-
точной длины, клеммы снимаются, и про-
свет цилиндра, во избежание инфекции со-
держимым кишки, закрывается, для чего
свободный конец цилиндра просто перетя-
гивается ниткой (см. рис. 2). Вслед за тем
приступают совершенно таким же образом
к высвобождению слизистой и из другого
конца выключенной кишки; и тут, по высво-
бождении цилиндра слизистой известной
длины, свободный конец цилиндра следует
перевязать ниткой. После того как слизи-
стая высвобождена на известном протяже-
нии из обоих концов выключенной кишки,
приступают к дальнейшему, уже полному
извлечению слизистой из всего выключен-
ного отрезка кишки. Для этого просто на-
чинают тянуть левой рукой с умеренной
силой за любой из уже высвобожденных кон-
цов слизистой, при чем помогают более лег-
кому выдиранию слизистой элеватором или
пальцем правой руки, к-рыми и отодвига-
ют тупым путем прилегающий мускульный
слой кишки (см. рис. 3). Выдирание это со-
вершается очень легко—мышечный слой ки-
шечной стенки при этом как бы отлипает
от вытягиваемой слизистой. Те тяжи, к-рые
тянутся к последней от muscularis (сосуды
и нервы), просто обрываются, при чем обор-
ванные сосуды почти не кровоточат и не
требуют лигатур. #По извлечении всей сли-
зистой остающийся в полости живота се-
розно-мышечный чехол не требует дренажа,
так как он сейчас же спадается. При самой
тракции слизистой надо обращать внимание
на то, чтобы отслаивание слизистой проис-
ходило как-раз на границе между слизи-
стой и мышечной оболочками и чтобы по-

РИС. 1. Рис. Рис. 3.

сторонне выключенной кишки, операция,
предложенная Сапожковым.—Т е х н и к а
о п е р а ц и и . При двустороннем выклю-
чении кишки, если оба конца выключенной
кишки вшиты в кожу, сперва приступают
к выделению слизистой из одного конца

следняя (т. е. мышечная оболочка) не была
где-либо надорвана и в дальнейшем не ста-
ла выдираться вместе со слизистой. При
одностороннем выключении слизистая вы-
дирается не доходя 3—4 см до анастомоза;
избыток ее усекается, а остаток инвагини-
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руется в просвет кишки по направлению к
анастомозу помощью муко-мукозного кисе-
та, накладываемого по типу серо-серозного
по Лемберту (Lembert). Д. показана только
при наличии в выключенной кишке впол-
не нормальной слизистой оболочки. Длина
извлекаемых слизистых цилиндров может
быть очень значительна (несколько метров).
Обычно слизистый цилиндр в 2х/2—3 раза
длиннее остающегося серозно-мышечного
чехла. Вся операция производится без вся-
кого наркоза: она совершенно безболезнен-
на. Кровотечения опасаться не приходится:
сосуды, обрываясь в самом тонком месте
(в mucosa), сразу тромбозируются; помимо
этого кровотечение, если оно и получается,
происходит в небольшую замкнутую по-
лость: серозно-мышечный слой под влиянием
обрываемых нервов сразу же сокращается
до полного уничтожения своего просвета.

Лит.: Р о х к и и д И., Лечение каловых свищей,
XIX Съезд росс, хирургов, стр. 81—87, Л., 1928;
С а п о ж к о в К., Demucosatio intestini как опе-
ративный метод лечения некоторых видов кишеч-
ных свищей, Вестник хирургии, т. I I , кн. 4—6, 1923;
S a p o s c h k o f f К., Demucosatio intestini, Arch. f.
klin. Chirurgie, B. CXXXII, 1924. К. Сапожков.

ДЕНАТУРИРОВАНИЕ, частичное измене-
ние преимущественно внешних свойств того
или иного вещества, не связанное с суще-
ственными переменами в его химическом
составе или строении. Под Д. белков обычно
подразумевают такие изменения их, к-рые
отражаются в первую очередь на коллои-
дальных свойствах, в частности на раство-
римости белка, между тем как хим. строе-
ние его молекулы существенно не меняется.
В результате Д. белок, являющийся в есте-
ственном состоянии (нативный белок) лио-
фильным коллоидом, приобретает свойства
коллоида лиофобного и под влиянием ряда
условий легко выпадает из раствора, коагу-
лирует. Коагуляция именно, притом необра-
тимая, и является обычно наиболее очевид-
ным проявлением Д. Для обозначения де-
натурированных белков предложен ряд на-
званий (аллопротеины, метапротеины, про-
теаны английских и американских авторов,
протальбиновая и лизальбиновая кислота
и т. д.); общего распространения они не по-
лучили. Из факторов, вызывающих Д. бел-
ка, наибольшее значение имеет и наилучше
изучено действие нагревания. О природе
имеющих при этом место хим. изменений в
молекуле белка, как и по отношению к дру-
гим видам Д., ничего достоверного еще не-
известно. Мнения отдельных авторов расхо-
дятся даже относительно того, сопровождает-
ся ли тепловое Д. присоединением воды или,
наоборот, — дегидратацией. То обстоятель-
ство, что процесс протекает по типу моно-
молекулярных реакций, указывает, что ка-
кие-то хим. изменения при нем должны иметь
место. Внешне тепловое Д., если нагрева-
нию подвергался не слишком концентриро-
ванный раствор белка нейтральной реакции,
проявляется в помутнении раствора и при
наличии достаточного количества нейтраль-
ных солей в выпадении денатурированного
белка в виде хлопьев. В отсутствие солей
выпадение может и не наступить, но про-
исходит при последующем добавлении их.
Если нагревание ведется при щелочной или

резко кислой реакции, то образуются алъбу-
минаты (см.). Характерным свойством дена-
турированного белка является то, что он
полностью выпадает при изоэлектрической
точке. Положение последней может несколь-
ко отличаться от изоэлектрич. точки натив-
ного белка. Так, для нативного сывороточ-
ного альбумина.она лежит при рН=4,8, а
для денатурированного—при рН = 5,05. В
присутствии нейтральных солей, изоэлек-
трическая зона значительно расширяется.
В к-тах и щелочах денатурированный бе-
лок растворяется так же легко, как и натив-
ный. Т°, необходимая для Д. отдельных бел-
ков, весьма различна: ниже всего они, для
тканевых белков, миозина и фибриногена;
выше—для менее диференцированыых аль-
бумина и глобулина. Прежние попытки раз-
личать белки по t° их Д. не увенчались успе-
хом, так как значение имеет не только t°, но
и продолжительность нагревания, реакция
раствора (при сильно кислой или щелочной
реакции Д. ускоряется), содержание солей
и т. д.—Помимо нагревания, Д. белков, по-
скольку о нем можно судить по необрати-
мой утрате растворимости, происходит и под
влиянием ряда других факторов. Уже про-
стое хранение белков в сухом виде сопро-
вождается Д., особенно у глобулинов, фи-
бриногена, миозина. Более устойчив кри-
сталлический альбумин (переносит в совер-
шенно сухом виде нагревание до 120—150°).
Однако при продолжительном хранении кри-
сталлов в растворе сернокислого аммония
они тоже переходят в нерастворимую моди-
фикацию, т. е. денатурируются. Частичная
Д. невидимому имеет место и под влиянием
условий, существующих в поверхностном
слое растворов. Так, при энергичном взбал-
тывании частицы белка, накопляющиеся в
результате адсорпции на границе между рас-
твором и пузырьками пены, образуют род
пленки и утрачивают затем свою раствори-
мость. Этим может объясняться инактиви-
роваиие некоторых ферментов при взбал-
тывании. Все способы осаждения белка, за
исключением высаливания, сопровождаются
б. или м. быстро наступающим Д., в частно-
сти при осаждении спиртом осадок первое
время растворим, но с течением времени
утрачивает растворимость; это Д. наступает
значительно быстрее в присутствии солей.
Так же действует и ацетон. На Д. (т. е. утра-
те растворимости) и коагуляции основаны
все методы фиксации, применяемые в гисто-
логической технике (см.). Д. в том смысле,
как этот термин понимается в настоящее вре-
мя, сопровождается изменением лишь одно-
го из свойств белка—его растворимости, все
же прочие характерные его признаки, в
частности цветные реакции, при Д. сохра-
няются. Исключение составляет реакция с
образованием сернистого свинца, т. к. обу-
словливающая ее т. п. слабо связанная сера
в процессе Д. легко отщепляется.

Лит.: П р я н и ш н и к о в Д., Белковые веще-
ства, М., 1926; К е s t n е г О., Cliemie Лег Eiweiss-
korper, p. 151, Braunschweig, 1925. В. Энгельгардт.

ДЕНАТУРИРОВАННЫЙ СПИРТ, пред-
ставляет этиловый (винный) спирт с при-
месью определенных, трудно устранимых ор-
ганических соединений, придающих спирту
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неприятный запах и вкус. Д. с. предназна-
чается для различных технических и мед. це-
лей, но отнюдь не для изготовления каких
бы то ни было спиртных напитков. Д. с. не
облагается акцизом, вследствие чего он про-
дается во много раз дешевле ректификован-
ного спирта, что обеспечивает широкое рас-
пространение этого необходимого продукта
для технических надобностей. Цель денату-
рации этилового спирта заключается в при-
дании ему путем прибавления различных
веществ (денатурантов) таких свойств, ко-
торые делали бы его непригодным для питья.
К денатурантам предъявляются следующие
технические требования: они должны при-
давать спирту отталкивающие запах и вкус,
легко открываться точными реакциями,
быть дешевыми, не служить препятствием
для употребления спирта по техническому
назначению и иметь свойства, делающие не-
возможным отделение их от спирта, по край-
ней мере несложными физ.-хим. способами.
Основными денатурантами, близкими к этим
требованиям, в практике европейских стран
и у нас приняты метиловый (древесный)
спирт и пиридиновые основания; кроме них
употребляются также керосин, бензин, аце-
тон, формалин, тимол, кетоновое масло и др.
В качестве показателя денатурации (общей)
прибавляется какая-либо анилиновая крас-
ка—фуксин, кристалл-виолет и др. Рецепты
денатурации, качества самих денатурантов,
а также и методы их испытания точно регла-
ментируются.

В СССР отпуск спирта для технических
надобностей и его денатурация (с 1928 г.)
производится согласно специальной прави-
тельственной инструкции [Известия Нар-
комфина СССР, № 34 (349), 1927/28]. Соглас-
но этой инструкции в зависимости от назна-
чения спирта производится общая (полная)
или специальная (неполная) денатурация
спирта. Для общей денатурации предла-
гается 5 рецептов, при чем выбор их предо-
ставляется учреждению, производящему де-
натурацию, в зависимости от наличия тех
или иных денатурантов. Общая денатурация
отбросов ректификации без добавления к
ним чистого спирта (или с добавлением не
более 50% спирта) может производиться
прибавлением на 100 частей абсолютного ал-
коголя только 1 части древесного спирта и
0,1 части раствора фиолетовой краски. Для
отдельных технических надобностей, не до-
пускающих применения общей (полной) де-
натурации, указаны различные способы спе-
циальной (неполной) денатурации (в зави-
симости от назначения спирта); так, для
врачебно - дезинфекционных надобностей,
для мытья рук, обеззараживания поля опе-
рации и пр.—0,2 части формалина на 100 ча-
стей абсолютного алкоголя или 1 г тимола
на 1 л спирта крепостью не ниже 90°; для при-
готовления ботанических, зоологических,
мед. препаратов, для учебных и научных
целей — 1 часть древесного спирта или
1 часть формалина или 1 часть нефтяного
бензина на 100 частей абсолютного алко-
голя. Для производства различных химико-
фармацевтич. препаратов (хлороформ, йодо-
форм, эфиры, хлорал-гидрат, танин и мн. др.)
указываются также специальные способы;

Годы

1912 . . . . . . . .
1913 . . . . . . . .
1914. . . . . . . .

Города

1.745.730

1.836.130

Села

0.317.910
0.384.100
0.269.150

Всего

2.063.640
2.311.400
2.105.280

среди них в некоторых случаях денату-
рантами служат в известных количествах
те вещества, которые имеют в виду пригото-
влять. Указаны также специальные способы
денатурации спирта, идущего для изгото-
вления уксуса, лаков и политуры, эссенций,
духов и одеколона, туалетных вод, прозрач-
ного мылаицерезита. В инструкции подроб-
но указываются методы испытания и свой-
ства, к-рым должны отвечать применяемые
денатуранты. Для суждения о количестве
потребления у нас Д. спирта ниже приведе-
ны данные, относящиеся к дореволюционно-
му периоду (в ведрах абсолютного спирта).

С 16 июля 1914 г., со дня объявления в Рос-
сии принудит, трезвости, Д. спирт неожи-
данно приобрел новое применение и начал
употребляться населением взамен исчезнув-
шей водки в качестве ее суррогата. Помимо
Д. с. для этих же целей употреблялись так-
же и жидкости, изготовляемые на нем,—лак,
политура, одеколон и др. Появившиеся в это
время в мед. прессе статьи уже с последнего
квартала 1914 г. указывали на угрожающие
размеры потребления Д. с. в виде суррогата
водки, в связи с чем отмечалось множество
отравлений и смертных случаев., Д. с. оче-
видно и до введения принудительной трезво-
сти употреблялся у нас внутрь, но сравни-
тельно в небольших размерах. Единичные
случаи отравления им отмечались в б-цах
больших городов. Однако с первых же дней
запрета водки количество случаев отравле-
ний резко возросло. Так, в петербургскую
Обуховскую б-цу за первые 6 мес. трезвости,
с 17/VII по 31/ХП 1914 г., поступило: отра-
вившихся Д. с.—861 человек, политурой—
382 и смесью их—48, а всего 1.291 чел. (Ко-
личество выпитого Д. с. колебалось от г/4
до 2г/2 стаканов.) По данным Московской
городской управы в городские б-цьгс 17/VII
1914 г. по 10/1 1915 г. доставлено отравив-
шихся: Д. с.—479чел.,политурой—5,одеко-
лоном—15 и древесным спиртом—6, а все-
го 505 чел.; из них скончалось 88 человек.

Клинич. к а р т и н а острого о т р а в л е -
н и я Д. с. выражается в следующем: 85%
случаев—тяжелое опьянение с потерей со-
знания; иногда (3,3%) осложнения со сторо-
ны психики—галлюцинации, длительн. рас-
стройство сознания; еще реже—tremor и об-
щие судороги; отмечается расширение зрач-
ков, их вялая реакция; t°—нормальная;
часто—рвота, болезненность в подложечной
области; иногда упадок сердечной деятель-
ности с глухостью тонов, неправильным
пульсом, похолоданием конечностей и си-
нюхой; число дыханий—чаще 20—24; в вы-
деляемом воздухе ясный запах Д. с.; коли-
чество эритроцитов и НЬ—нормальное; моча
часто низкого удельного веса (1.010—1.005),
что, возможно, объясняется алкоголизмом в
прошлом. Выздоровление шло быстро, и на
второй день б-ные в большинстве случаев
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выписывались. Последствием потребления
Д. с. внутрь было много случаев частичной
или даже полной утраты зрения. В Петер-
бургской глазной лечебнице (с 21/VII 1914г.
по 14/IV 1915 г.) наблюдалось 80 заболева-
ний от суррогатов водки, из к-рых метило-
вым спиртом—4, Д. с.—54, политурой—3,
смесью политуры и одеколона—6 и одеко-
лоном—12; из всех б-ных ослепло 10%, у
остальных развилось резкое понижение ос-
троты зрения. В петербургской Петропав-
ловской б-це за весь 1915 г.отмечено 102 слу-
чая амблиопии в результате отравления Д. с.
В московской Алексеевской глазной лечеб-
нице отмечено: за 1914 г.—18 случаев, за
1915 г.—181 и за 1916—458 случаев в связи
с потреблением Д. с.; из всех б-ных ослепло
5%, а у остальных развилось резкое пони-
жение остроты зрения. Расстройство зрения
при хроническом отравлении Д. с. характе-
ризуется двумя постоянными признаками—
понижением остроты зрения (в большинстве
случаев меньше 0,5 нормального) и расстрой-
ством цветоощущения; менее̂  постоянные
признаки — периферическое сужение поля
зрения, изменение глазного дна и изменение
зрачков. Пат.-анат. картина при отравлении
Д. с. отличается от таковой при остром от-
равлении этиловым алкоголем тем, что кро-
ме обычной при последнем картины смерти
от асфиксии (бледная кожа, тёмнокрасная
жидкая кровь, переполнение ею мозга и вну-
тренних органов и т. д.) наблюдается как
правило десквамативный эзофагит, острый
катаральный бронхит и белково-жировое пе-
рерождение печени и почек.

При оценке по данным специальной ли-
тературы (Кравков, Robert) токсикологи-
ческого действия на животный организм
упомянутых денатурантов каждого в отдель-
ности, приходится заключить, что из них
наиболее вреден древесный м е т и л о в ы й
с п и р т , а за ним пиридиновые основания.
Действие метил, спирта на' организм в общем
аналогично этиловому, но оно значительно
длительнее—смерть при явлениях увеличи-
вающейся слабости и паралича дыхания ино-
гда наступает через длительный период по-
сле приема спирта. Характерно быстрое на-
ступление расстройства зрения, доходящее
иногда до полной слепоты (neuritis optica).
Одно из типичных изменений при отравле-
нии—сильное жировое перерождение пече-
ни. Летальной дозой метилового спирта для
человека можно считать 50—75 г, но даже
меньшие дозы (11—12 г) могут считаться
опасными для жизни. Длительное действие
метилового спирта и его ядовитость вероят-
но объясняются задержкой его в организме,
а также окислением в заметных количествах
в сравнительно ядовитую муравьиную кис-
лоту (нахождение в моче при отравлении ме-
тиловым спиртом). Медленное выделение из
организма и неполное сгорание вероятно и
объясняют как бы кумулятивное действие
метилового спирта. — П и р и д и н о в ы е
о с н о в а н и я , являясь смесью пиридина
CbH5N и его гомологов: пиколина C6H7N,
лутидина C7H9N и др., представляют собой
гомологический ряд сложных азот-содержа-
щих соединений с общей формулой CnH2n_5N.
Образуются при сухой перегонке каменно-

угольных смол, костяного масла и др. азот-
содержащих веществ; ядовитая жидкость
с резким запахом и острым неприятным вку-
сом. Отравление спиртом, денатурирован-
ным метиловым алкоголем вызвало в 1914 г.
постановление Мед. совета о желательно-
сти замены ядовитого метилового спирта
другим безвредным веществом. Таким веще-
ством был (по конкурсу) предложен новый
денатурант — карбинолал (этилметиленгли-
коль). В конце 1915 г. Мед. совет, на осно-
вании лабораторных данных Пржибытека,
разрешил применение карбинолала, но с
указанием, что его полная безвредность ос-
тается недоказанной. По предложению Хло-
пина карбинолал был подвергнут специаль-
ному эксперим. изучению в работе Красов-
ской-Колосовой, выводы которой говорили
против карбинолала; оказалось, что кар-
бинолал не придает денатурируемому им
спирту отталкивающего вкуса и запаха, что
под влиянием желудочного сока (в опытах
in vitro) он разлагается с образованием
формальдегида и вызывает острое дифтери-
тическое воспаление и некроз слизистой обо-
лочки желудка. В иностранной литературе
также указываются отравления метиловым
спиртом; например в Берлине (в 1910 г.
и 1911 г.) отмечено 170 случаев отравле-
ния водкой,фальсифицированной метиловым
спиртом, с большим процентом смертности
и слепоты. Указывается, что Д. с. часто
вызывает экзему у лиц, которые в силу
своей профессии приходят с ним в продол-
жительное соприкосновение (напр, у поли-
ровщиков мебели), при чем раздражающее
свойство приписывается древесному спирту
и пиридиновым основаниям. Эта проф. вред-
ность может быть устранена, если для озна-
ченных целей будет отпускаться спирт не
общей (полной) денатурации, а специальной.

Лит.: Медицинская.—Е л е о н е к а я В., О рас-
стройствах зрения при отравлении денатурирован-
ным спиртом, Рус. врач, 1916, № 11; К а з а с Е., 1C
патологии метилалкогольного амавроза, дисс., СПБ,
1912; К р а с о в с к а я - К о. л о с о в а Н., К вопросу
об изменении формулы общей денатурации спирта
в целях охранения народного здравия (санитарная
оценка нового денатурирующего средства—карбино-
лала), Архив Гос. клин, ин-та, т. I, 1922; К у з н <?-
ц о в Н., Отравление денатурированным спиртом и
политурой в 1914 г. по данным петроградской Обу-
ховской б-цы, Рус. врач, 1915, № 7; Л у н и н В.,
Патолого-анатомические изменения при отравлении
денатурированным спиртом и политурой, ibidem;
М и н о р Л., Новые формы пьянства денатуратом
и спирто-содержащими жидкостями, М., 1915; X л о-
п и н Г., Денатурация спирта и интересы обществен-
ного здоровья, Гигиена и сан. дело, 1917, № 1—2;
Я к о в л е в а А., Случаи потери зрения после упо-
требления внутрь одеколона, денатурированного спир-
та и т. п. веществ, наблюдавшиеся в Петроградской
глазной больнице, Рус. врач, 1915, № 25.

Техническая.—Б у х м е й е р А., Применение дс*
иатурированного спирта в технике, медицине и до-
машнем быту, Тверь, 1904; Д о р о ш е в с к и й А.,
Применение спирта для технических целей, Труды
Техн. комитета Главн. управления неокладных сбо-
ров, т. XXVI, 1915; Д о р о ш е в с к и й А. и Р о -
ж д е с т в е н с к и й М., О способах исследования
и свойствах продажного спирта, ibid., т. XXV, 191-4;
Н и к и т и н с к и й Я., Денатурированный спирт
и его применение для технических и других целен,
М., 1905; Т а в и л д а р о в Н., Денатурализации
спирта, СПБ, 1895. Ф. Будагян.

ДЕНГЕ ЛИХОРАДКА (dengue; син.: feb-
ris endemica cum roseola, arthrodynia,
exanthesis arthrosia, scarlatina rheumatica,
rheumatismus febrilis epidemicus). Слово
dengue, по Гиршу (Hirsch), произошло от
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искаженного испанцами английского слова
dandy, по сходству своеобразной раскачи-
вающейся походки б-ных Д. л. (P. Manson).
Д. л.—острое лихорадочное заболевание, вы-
зываемое неизвестным возбудителем, цир-
кулирующим в крови, и характеризующее-
ся двумя лихорадочными приступами с пе-
рерывом в 2—3 дня, сильными мышечными
болями и появлением во время второго ли-
хорадочного подъема рубеолоидных высы-
паний.—Э т и о л о г и я . Возбудитель Д.
неизвестен, он находится в плазме крови,
проходит через фильтр Шамберлана; филь-
трат, будучи впрыснут неиммунным людям,
дает типичный приступ лихорадки Д.; кро-
вью этих больных можно заразить здоро-
вых людей. Переносчики лихорадки Д.—
комары: Aedes aegypti (Aedes calopus, Ste-
gomyia fasciata), передающие и желтую
лихорадку (см.), и Culex fatigans (роль по-
следнего признается не всеми).—Г е о г р а-
ф и ч е с к о е р а с п р о с т р а н е н и е
Д. л. связано с распространением вышеназ-
ванных комаров. Эпидемии Д. л. были от-
мечены в большинстве тропических стран
(на о-ве Формозе, юге Китая, в Индии, на
Филиппинах, в Южной Америке, Африке и
Австралии), а также в Сирии, Малой Азии,
на Эгейских о-вах, в Европейской Турции.
Лихорадка Д. обычно поражает сразу боль-
шие массы населения: по наблюдениям Ман-
сона (P. Manson) во время эпидемии в 1872 г.
в Амое заболело Д. л. 75% населения; в Каи-
ре и Измаилии в 1889 г. было поражено 90%
населения, в Пондишери в Индии в 1924 г.—
50%. В 1926 г. Д. л. начала увеличиваться
в г. Коломбо на Цейлоне. Несколько позд-
нее Д. л. появилась на юге Африки—в Дур-
бане, где заболело 50.000 чел. (умерло 60).
В 1927 г. Д. л. появилась в Тунисе, где
ею переболело 25% населения, и в Испа-
нии (Андалузия); в сентябре 1927 г.—в Си-
рии, а в ноябре и декабре—в Палестине
(Яффа). В августе 1928 г. Д. л. появилась
в Греции и скоро приняла пандемич. фор-
му; в Афинах, по Сакоррафосу (М. Sacor-
rafos), в августе болело Д. л. 400.000 чел.
Большое колич. б-ных Д. л. отмечалось и
по другим городам и о-вам Архипелага. По
неполным данным в Греции с августа по
октябрь 1928 г. заболело лихорадкой Д.
более 960.000 чел. и умерло 1.200. Такой
эпидемии Д., л., как в Греции в 1928 г.,
раньше не было отмечено. В СССР лихо-
радка Д. пока не установлена, но передат-
чик ее, Aedes aegypti, был обнаружен в Ба-
тумё Марциновским (1911), а затем Ляхо-
вецким в Поти (1913) и Линдтропбм по по-
бережью Черного моря (1924), a Culex fa-
tigans—на Мугани (1926) и в южном Да-
гестане (1928) (Шингарев), но эти единич-
ные находки требуют еще дальнейшего
подтверждения.

Э п и д е м и о л о г и я . Д. л. никогда не
распространяется через товары и вещи, но
обычно заносится в приморские города па-
роходами, на к-рых имеются зараженные
комары. Aedes aegypti, как и Culex fati-
gans, напившись крови б-ного лихорадкой
Д., становятся заразными со второго дня.
Эпидемии Д. л. носят строго сезонный ха-
рактер , связанный с развитием вируса в теле

комаров, и наблюдаются в самые жаркие ме-
сяцы года. Все возрасты, полы, расы вос-
приимчивы к Д. л. Согласно более поздним
работам Сайлера и Манусакиса (Siler, Ma-
noussakis) иммунитет при лихорадке Д.
очень непродолжителен (по указанию Си-
лера 121 день после выздоровления от ли-
хорадки Д.). Однако, в результате повторных
переболеваний в течение ряда лет, у мест-
ного населения создается некоторая невос-
приимчивость к этой б-ни, и в случае за-
болевания лихорадка Д. протекает значи-
тельно легче.—П а т . а н а т о м и я изуче-
на мало, т. к. лихорадка Д. редко бывает
непосредственной причиной смерти. Опи-
саны мелкие' воспалительные очаги в моз-
говой ткани и в легких, а также серозные
выпоты в окружности суставов и воспали-
тельное состояние ligamenta cruciata колен-
ного сустава.

Э к с п е р и м е н т а л ь н о е и з у ч е -
н и е б - н и . При опытах с заражением лю-
дей через комаров, предварительно накорм-
ленных кровью б-ных Д. л., инкубационный
период равнялся обычно 5—7 дням. Куви
(Couvy; 1921) при впрыскивании внутрибрю-
шинно кролику крови б-ных лихорадкой Д.,
взятой при повышенной t°, отмечал у кро-
ликов через 4—7 дней повышение t°, длив-
шееся 48 ч., и второй приступ—через 5—7
дней. Как во время первого, так и второго
приступов Куви находил у кролика в пе-
риферической крови спирохеты; ему же уда-
лось найти спирохеты и в крови б-ных ли-
хорадкой Д. Исследования Манусакиса во
время последней эпидемии Д. л. в Греции не
подтвердили этих наблюдений. По опытам
японских авторов Коидзуми, Ямагути и
ToHOMypa(Koizumi,Yamaguchi,Tonomura;—
1917) на Формозе, 0,00005 см3 сыворотки
б-ных лихорадкой Д. при подкожном вве-
дении вызывает заболевание лихорадкой Д.
у здорового человека. Вирус появляется в
крови уже за 18 часов до первого приступа,
держится в ней в течение всего лихорадоч-
ного периода и не менее 90 час. после нача-
ла болезни. При пассажах он не ослабевает.
Бланк, Каминопетрос, Манусакис (G. Blanc,
J . Caminopetros; 1928) показали, что сыво-
ротка б-ных Д. л., оставленная в термостате
при 15—18°, сохраняет свою вирулентность
в течение 54 дней; при нагревании до 50°
в течение х/2 часа вирулентность ее разру-
шается. Морская свинка, привитая кровью
б-ного Д. л., не дает повышения t° и никаких
признаков проявления б-ни, кровь остает-
ся вирулентной для человека в течение
5 дней после прививки.

К л и н и к а . Инкубационный период
продолжается 5—7 дней (см. выше). Клин,
течение лихорадки Д. можно разделить на
3 периода: 1) начальный стадий, 2) стадий
ремиссии и 3) терминальная лихорадка и
появление сыпи. — Н а ч а л ь н ы й с т а -
д и й . Заболеванию Д. л. могут предшест-
вовать в течение нескольких часов продро-
мальные явления в виде болей ревматоид-
ного характера в конечностях или в суста-
вах, но чаще заболевание начинается вне-
запно. Появляются разбитость, общая сла-
бость, повышение температуры до 39—40° и
характерные для этого заболевания боли в
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глазных яблоках, суставах и костях. Кожа
очень чувствительна. Лицо красное, ино-
гда отмечается небольшая отечность. Такое
состояние обычно продолжается до 2—3
дней, затем t° при обильном потоотделении
быстро падает; иногда падение t° сопрово-
ждается поносом и кровотечением из но-
са. При некоторых эпидемиях наблюдались
случаи с падением t° в виде лизокризиса.
Б-ной начинает чувствовать себя лучше,
боли несколько уменьшаются. Этот стадий
ремиссии продолжается от 12 час. до 2—
3 дней. Затем неожиданно наступает вто-
ричное повышение t° до 38,5° (редко до
39,5°; см. рис.). Вместе со вторичной лихо-
радкой (по наблюдениям отдельных авто-
ров—и в первом лихорадочном приступе)

появляется типич-
ная для Д. л. сыпь
рубеолезного ха-
рактера , состоящая
из темных грязно-
вато - красноватых
пятен, вначале с
мелкую горошину,
быстро сливающих-
ся в кругловатые,
рубеолоидные пят-
на от 3 мм до 12 мм
в диаметре; каж-
дое пятно окруже-
но участком неизме-
ненной здоровой ко-
жи [см. цветн. табл.
(т. IX, ст.Диазоре-
акг^мм),рис.4]; сыпь
исчезает от давле-
ния и обычно не бы-

Температурная кривая ли- вает петехиальной
хорадки денге-упо Cas- ( т о л ь к о как исклю-

чение). Сыпь при
Д. л. можно охарактеризовать как среднюю
между коревой и скарлатинозной. Она более
обильна на предплечьях, спине, груди и бед-
рах. Исчезает она спустя 2—6 дней, после чего
начинается шелушение, продолжающееся от
2 до 3 недель. В крови при Д.(по Ashburn 'у и
Craig'y) наблюдается лейкопения—до 3.800
лейкоцитов в 1 мм3 (иногда до 1.000), со зна-
чительным увеличением малых лимфоцитов.
После падения t° остается слабость до 3
недель и своеобразная шатающаяся поход-
ка.—Д и а г н о з основывается на внезап-
ности заболевания, очень сильных мышеч-
ных болях, понижении лихорадки на 3-й
или 4-й день и появлении сыпи при насту-
плении нового лихорадочного подъема t°.
От грипа Д. отличается отсутствием ката-
ральных явлений верхних дыхательных пу-
тей; от скарлатины—отсутствием ангины и
увеличения шейных желез; от кори—отсут-
ствием конъюнктивита и наличием очень
сильных мышечных болей.—П р о г н о з
сравнительно благоприятный. Смертные слу-
чаи обычно бывают редко.—Л е ч е н и е
симптоматическое: жаропонижающие, боле-
утоляющие—аспирин, пирамидон и т. п.
Сыворотка выздоровевших от лихорадки Д.,
впрыснутая в количестве 15 см3 повторно
(5 раз), не предохраняет от заболевания.—
П р о ф и л а к т и к а—уничтожение мест
выплода Aedes aegypti и Culex fatigans,

выкуривание их из помещения, механиче-
ская профилактика жилищ, пологи и т. п.
(см. Желтая лихорадка).

Лит.: W i d a I F., Заразные болезпи человека,
гл. II, СПБ. 1894; S c h i l l i n g V., Денге и срод-
ные болезни (Fr. Kraus и Th.-Brugsch, Инфекционные
болезни, т. II, вып. 2, П., 1916); В a h г P., Manson's
Tropical diseases, L., 1921; B a r r a n d P., The di-
stribution of Stegomyia fasciata in India with remarks
on dengue and yellow fever, Ind. journ. of med. re-
search, v. XVI, № 2, 1928; В 1 a n с - G., С a m i n o-
p e t r o s J. et M . a n o u s s a k i s E., Quelqucs
recherches experimentales sur la dengue, Bulletin de
la Soc. de pathologie exotique, 1928, № 7; С a s t e 1-
1 a n i A. and С h a 1 m e r s A., Manual of tropical
medicine, chapt. XLIII, N. Y., 1919; С о р a n a-
r i s P., L'epidemie de dengue en Grece au cours de
Fete 1928,- Office internat. d'h^g. publ., t. XX, fasc.
10, 1928; L e i c h t e n s t e r n O., Influenza u. Den-
gue, Wien, 1896; M a n o u s s a k i s E., Recherches
etiologiques sur la fievre dengue, Bull, de la Soc. de
path. exot., 1928, №3 (отд. изд.— Р. ,1929); S c h u 1 e P.,
Dengue fever, transmission by ASdes aegypti, Am. jour-
nal of trop. med., v. VIII, p. 203, 1928; S i l e r .Т.,
H a l l M. and H i t c h e n s , Results obtained in the
transmission of dengue fever, Journ. of the Amer. med.
associat., v. LXXXIV, № 66, 1925; S t i c k e r &.,
Die gutartigen kurzfristigen Fieber der warmen Lander
(Hndb. der Tropenkrankheiten, hrsg. v.C. Mense, B. IV,
Lpz., 1926, лит.). П. Попои.

ДЕНИТРИФИКАЦИЯ, биологический про-
цесс восстановления азота нитратов (азот-
нокислых солей) до нитритов (азотисто-
кислых солей), NH3 или свободного N. В
микробиологии под Д. разумеют распад ни-
тратов с выделением свободного N. Очень
многие бактерии обладают способностью к
Д., но многие из них ведут Д. только до
нитритов, а дальше при наличии амидов
или аминов идет чисто хим. процесс выде-
ления свободного N («косвенная» Д.). В
природе особенно широко распространена
Д. «прямая», всецело связанная с жизне-
деятельностью бактерий, для к-рых процесс
этот отчасти является трофическим (усвое-
ние N для построения белка), а гл. обр.
(что особенно важно) энергетическим — ис-
пользование О2 при окислении С органиче-
ского вещества пли S (Beyerinck). Эти ре-
акции Д. идут по следующим уравнениям:

2 (van Iterson);
5S + 6KNO,+ 2CaCO8 = 2K 8 S0 4 + 2CaS04 + 2CO.+ 2N,

(Beyerinck).

В обоих случаях денитрификация создает
возможность жизни и окислительного про-
цесса в условиях анаэробиоза. Первый из
этих процессов широко распространен всю-
ду, где имеются в наличии нитраты, органи-
ческое вещество и недостаточное снабжение
воздухом (почва, загрязненные водоемы,
сооружения для очистки сточных вод). Боль-
шое практическое значение имеет распад
клетчатки при одновременно идущей Д.
Несомненными денитрификаторами являют-
ся — В. denitrif icans, В. fluorescens, B. radio-
bacter, B. pyocyaneus. — Возбудитель вто-
рого процесса (с окислением S), Thiobacil-
lus denitrif leans, открытый Бейеринком, —
типичный прототроф (не нуждающийся в.
органическом веществе), распространенный
также очень широко всюду, где можно ожи-
дать присутствия свободной серы (почва,
серные источники, донные отложения в ре-
ках, моря, канализационные сооружения).
Окисление S может вести к образованию в
бетоне сульфатов (гипса и соли Деваля) и
явиться причиной б. или м. сильных дефор-
маций сооружений.



Рис. 1. Рис. 2.

Рис. 3.

Рис. 4. Рис. 5.

Рис. 1. Разветнления дечтинных канальцев в периферическом слое дентина (на границе с эмалью).
Рис. 2. Правильная исчерченность дентина, зависящая от присутствия в основном веществе его дентинных
канальцев. Глобулярный характер объизвествления периферического слоя дентина—зона интерглобулярного

дентина (/).
Рис. 3. Отложение вторичного дентина (2) на стенках пульпарной полости верхнего центрального резца;

деформация пульпарной полости; / — пульпа зуба.
Рис. 4. Отложение вторичного дентина (1) на стенках корневого канала и наступившее вследствие этого

сужение просвета канала; 2—нормальный дентин; 3—пульпа корневого канала.
Рис. 5. Дентикли (2) в пульпе (/) зуба; 3 — нервный ствол, сжатый между двумя дентиклями. (С препаратов

автора.)

Б. М. Э. К СТ. Дентин.
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Возвращая в атмосферу азот, процессы
Д. имеют большое значение в общем круго-
вороте этого элемента. В сельском хозяй-
стве процесс Д. должен быть учитываем
при внесении в почву искусственных удо-
брений (селитры). В гигиене и санитарной
.технике денитрификация играет значитель-
ную роль в работе сооружений для очистки
сточных вод (см. Аэрация, Биологический
метод очистки сточных вод}. Благодаря
Д. окислительные процессы могут итти без
доступа воздуха: в глубоких слоях поч-
вы полей фильтрации идет Д. нитратов,
образующихся в поверхностном слое. То
же происходит в плохо аэрируемых био-
окислителях (в перколяторах и особенно в
контактных фильтрах). Эта особенность Д.
была практически использована в Бель-
фасте (Ирландия), где обилие нитратов в
очищенных водах вызывало нежелательно
пышное развитие водорослей в воде бухты,
куда спускались очищенные воды (Kinni-
cutt).—Должно отметить пользование Д.
в сан. анализе воды при определении био-
хим. потребности жидкости в О2 по способу
Ледерера (Lederer), когда в качестве источ-
ника кислорода дается NaNO3 для биохим.
окисления органич. вещества. Д. очищен-
ных сточных вод может внести значит, ос-
ложнения в работу отстойников при пользо-
вании активным илом (см.). Легкость и бы-
строта, с какой идет Д., легко могут исказить
результаты определения нитратов при ана-
лизе воды, если проба не консервирована, а
анализ делается не сразу после взятия пробы.

Лит.: К о р о л ь к о в К., Потеря азота при
процессе очистки сточной жидкости и ее значение
для оценки работы очистительных сооружений, Труды
Сов. по очистке сточных вод, М., 1928; О м е л я н-
с к и й В., Основы микробиологии, Л., 1924; Ху-
д я к о в Н., Сельскохозяйственная микробиология,
М., 1926; B a c h H. u. F r i e s F., Das Abwasserbe-
seitigungswesen nach dem Weltkriege, Zentralbl. f. d.
ges. Hyg., B. V, H. 1—2, 1914 (лит.); К i n n i-
c u t t L., W i n s l o w Ch. and P r a 11 R., Sew-
age disposal, N. Y., 1919; K r u s e W., Allgemeirie
Mikrobiologie, Lpz., 1910; L e d e r e r A.r Notes on
the practical application of the «salpeter method» for
determining the strength of sewages, Amer. journ. of
publ. health, v. V, № 4, 1915. С. Строганов.

ДЕНТИАТРИЯ, см. Одонтология.
ДЕНТИН, dentinum, substantia eburnea

(от лат. ebur—слоновая кость), ткань,соста-
вляющая главную массу зуба и определяю-
щая в общих чертах форму последнего, Д.
является после эмали наиболее твердой
тканью человеческого организма и характе-
ризуется малым содержанием воды (10%) и
органических веществ (26—28%). Элемен-
тами Д., как и всякого соединительноткан-
ного образования, являются клетки и про-
межуточное (или основное) вещество. Основ-
ное вещество Д. построено из коллагеновых
волоконец, сложенных в тонкие пучки (до
2 [л) и соединенных вместе, как бы залитых
в особое склеивающее вещество. Пучки в о -
л о к о н е ц основного вещества в Д. рас-
положены в общем в направлении, парал-
лельном стенкам пульпарыой полости и кор-
невых каналов, т. е. в области корня почти
вертикально, в области жевательной поверх-
ности коронки (у моляров)—почти горизон-
тально, а в боковых стенках ее занимают
среднее положение. Органическая основа
Д. пропитана неорганическими солями, пре- .

имущественно фосфорнокислым кальцием
(фосфорнокислая известь—66,7%, углекис-
лая известь—3,4%, фосфорнокислая магне-
зия—1,1% и др. соли 0,8%—по Bibra), при
чем это соединение не является простои ме-
ханической смесью, но вероятнее всего
имеет характер адсорпции. Принимающие
участие в образовании Д. клетки, с к-рьши
связаны процессы обмена веществ в Д., рас-
положены не в самом основном веществе, но
окаймляют его по периферии; они называют-
ся о д о н т о б л а с т а м и и обычно рассма-
триваются как клетки зубной пульпы [см.
отд. табл. (T.V, ст. 27—28), рис. 4]. Одна-
ко длинные протоплазматические отростки
этих клеток—Томсовы волокна (существую-
щие помимо коротких отростков, к-рыми
одонтобласты анастомозируют друг с дру-
гом и с глубжележащими клетками пуль-
пы)—пронизывают всю толщу основного ве-
щества Д., залегая в дентинных каналь-
цах (см. рис. 1 и 2); последние расположены
(в общем) радиарно, расходясь от пульпы
к периферии Д. таким образом, что в обла-
сти корня они направлены почти горизон-
тально, в боковых стенках коронки прини-
мают восходящее направление, а в части ко-
ронки, составляющей режущий край или
жевательную поверхность, идут почти верти-
кально. Следовательно направления хода
дентинных канальцев и пучков волоконец
основного вещества взаимно пересекаются
почти под прямым углом. Присутствием в
основном веществе дентинных канальцев,
сложным переплетом коллагеновых фибри-
лей и разницей показателей преломления их
и склеивающего вещества объясняется свое-
образный шелковистый блеск поверхности
Д., видимый при падающем свете.

Дентинные канальцы имеют собственную
стенку—Неймановскую оболочку, предста-
вляющую собой повидимому особенный в
физ.-хим. отношении слой основного веще-
ства; характерным свойством его является
значительная стойкость по отношению к
к-там и щелочам; при нагревании в растворе
едкой щелочи растворяется все основное ве-
щество, за исключением стенок канальцев,
к-рые таким способом можно изолировать.
На своем пути от пульпы к периферии ден-
тина Томсовы волокна отдают многочислен-
ные боковые веточки, которыми и анасто-
мозируют друг с другом; особенно обильные
разветвления Томсовых волокон отмечаются
в периферическом слое Д. (на границе с
эмалью и цементом); соответственно ветвле-
ниям Томсовых волокон Неймановская обо-
лочка также образует анастомозирующие
друг с другом боковые канальцы (см. рис. 1).
Отдельные дентинные канальцы проникают
и за пределы Д. в вещество эмали, оканчи-
ваясь в межпризменной субстанции ее. По-
видимому также существует связь между
периферическими разветвлениями дентин-
ных канальцев и цементом корня.—Ближай-
ший к пульпе слой Д., граничащий непо-
:редственно с одонтобластами, носит назва-

ние д е н т и н о г е н н о г о с л о я ; он пред-
тавляет собой еще необъизвествленную зо-

ну основного вещества Д. (соответствующую
остеоидной зоне, при аппозиции костной
ткани). Наблюдаемая в этом слое картина
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начального объизвествления Д. представляет
следующую характерную особенность: объ-
извествление не имеет равномерного харак-
тера—соединение органического вещества с
солями извести проявляется выпадением
шаровидных масс коллоида (globuli), в ко-
торых известь находится в связанном состоя-
нии; эти круглые образования имеют раз-
личную величину, красятся несколько силь-
нее (гематоксилином) и поэтому отчетливо
выступают на более бледном фоне необъиз-
вествленного основного вещества; с течением
времени и последнее подвергается уже более
равномерному объизвествлению, и так. обр.
масса объизвествленного Д. в окрашенном
препарате имеет б. или м. равномерный от-
тенок. В периферических участках Д. (близ
эмали и цемента) как правило имеет место
только глобулярное объизвествление; зона
основного вещества, расположенного между
содержащими известь шаровидными участ-
ками, остается мало или вовсе необъизвест-
вленной и носит название интерглобуляр-
ного дентина (см. рис. 2).

Т. о. по хим. составу и по гист. структуре
Д. представляет собой разновидность кост-
ной ткани; между ними существует лишь
внешнее различие, заключающееся в неоди-
наковом расположении клеточных элемен-
тов по отношению к основному веществу: в
то время как остеобласты в процессе обра-
зования основного вещества кости сами ок-
ружаются этим веществом и остаются по-
груженными в нем в виде остеоцитов, одон-
тобласты не заключаются в образующемся
основном веществе Д., но располагаются по
его периферии и рассматриваются как клет-
ки пульпы. Но если принять во внимание,
что остеоциты, будучи расположены в массе
основного вещества, анастомозируют друг с
другом протоплазматическими отростками,
заложенными в канальцы, и что канальцы
эти имеют собственные, изолируемые от ок-
ружающего основного вещества стенки, то
указанное различие обратится по существу
в тождество.—С возрастом (как и в костях)
содержание неорганических <юлей в Д. уве-
личивается, особенно в области корней; при
этом соли откладываются как в основном ве-
ществе, так и в дентинных канальцах, что
ведет к сужению, а частью и к совершенному
заполнению их просвета; масса Д. стано-
вится т. о. более однородной, и разница по-
казателей преломления отдельных струк-
турных элементов его сглаживается, что ве-
дет к потере Д. свойственного ему шелко-
вистого блеска; Д. становится как бы про-
свечивающим—превращается в т. н. п р о -
з р а ч н ы й Д.; прозрачность отдельных
участков Д. наблюдается и при нек-рых пат.
процессах (см. Caries).

Путями, по к-рым совершается о б м е н
в е щ е с т в в Д., проявлением к-рого в част-
ности являются колебания в содержании
солей извести (см. ниже—изменения Д. при
рахите), служат дентинные канальцы или
заложенные в них Томсовы волокна. Вопрос
этот до сих пор не разрешен: одни считают,
что Томсовы волокна не выполняют просве-
та дентинных канальцев, и т. о. между ними
и стенками канальцев остается простран-
ство, в к-ром циркулирует лимфа; по мель-

чайшим разветвлениям дентинных каналь-
цев эта жидкость проникает в эмаль и це-
мент, что доказано экспериментально. Дру-
гие считают, что при жизни Томсовы волок-
на целиком выполняют просвет канальцев, и
т. о. только они являются путями обмена.
Отросткам одонтобластов приписывается так-
же роль проводников болевых раздражений
с периферии к пульпе (Walkhoff); особая
чувствительность периферических слоев
дентина объясняется с этой точки зрения
наличием в них концевых разветвлении Том-
совых волокон. Некоторые пытаются дока-
зать присутствие в Д. нервных волокон, опи-
санных частью в самих канальцах наряду с
Томсовыми волокнами, частью даже в основ-
ном веществе (Adrion).

Описанная гист. структура гл. обр. ха-
рактеризует Д., образовавшийся в порядке
эмбрионального развития зуба. Этому Д.
присвоено название первичного, в отличие
от в т о р и ч н о г о Д., отложение к-рого со
стороны пульпы зуба продолжается и после
того, как зуб прорезался и начал функцио-
нировать (т.е. участвовать в акте жевания).
По сравнению с первичным дентином стру-
ктура вторичного дентина отличается неко-
торой неправильностью: 1) со стороны чис-
ла, направления хода, а также характера
ветвления дентинных канальцев, к-рые ме-
стами отсутствуют вовсе, местами же распо-
лагаются очень густо и чаще всего, пробегая
чрезвычайно извилистым ходом, дают гу-
стые и сложные переплеты анастомозов;
2) со стороны характера объизвествления—
то сильного, то недостаточного, то с ясно
выраженной глобулярностыо, то слоистого,
без отчетливой шаровидности; 3) со стороны
строения основного вещества—неравномер-
ная толщина и неправильный ход пучков
коллагеновых фибрилей. Вследствие ука-
занных особенностей вторичный Д. в общем
можно охарактеризовать как иррегулярный
Д. (см. рис. 3 и 4). Для обозначения иррегу-
лярного Д. предлагают термин «дентиноид»,
по существу неправильный, т. к. он соот-
ветствует только понятию необъизвествлен-
ного основного вещества Д. (аналогично
термину «остеоид»).—Принято различать две
группы вторичного Д.: 1) собственно и р -
р е г у л я р н ы й Д., откладывающийся пре-
имущественно на стенках корневых каналов
и на дне пульпарной полости, повидимому
как ответ на физиол. фнкц. раздражения;
он отмечается как правило во всех зубах.
Отложение иррегулярного Д. имеет боль-
шое практическое значение, т. к. оно ведет
к сужению каналов и деформации пульпар-
ной полости (см. рис. 3 и 4), с чем приходит-
ся считаться при лечении болезней зубов;
эти изменения в общем выражены тем силь-
нее, чем старше данный субъект; 2) заме-
с т и т е л ь н ы й Д., откладывающийся пре-
имущественно на боковые стенки и крышу
пульпарной полости (также изменяющий ее
конфигурацию) в ответ на пат. раздражения
(кариес, стирание зубов). В нек-рых слу-
чаях обильного отложения вторичного Д.
отдельные клетки или небольшие участки
пульпы, иногда содержащие капиляры, оста-
ются заключенными во вновь образующемся
основном веществе;такой вторичный Д.имеет
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большое сходство с костью (осте о дентин)
и иногда отдаленно напоминает в а з о д е н-
т и н — разновидность Д., встречающуюся
почти исключительно у некоторых видов
рыб. Основное вещество вазодентина про-
низано системой кровеносных капиляров,
благодаря чему зубы «некоторых рыб при
жизни имеют красный оттенок. Вазодентин
откладывается при участии одонтобластов,
но как правило не содержит дентинных
канальцев. Между типичным вазодентином
и дентином млекопитающих имеется ряд
переходных форм.

Как разновидность костной ткани Д. под-
вергается и з м е н е н и я м при всех забо-
леваниях, к-рые отражаются на строении
кости вообще; так, при рахите (см.) недо-
статочное объизвествление основного веще-
ства Д. сказывается 1) в наличии более ши-
рокого, чем обычно, дентиногенного слоя
(см. выше) и 2) в том, что почти вся толща
Д. имеет такой вид, какой при нормальных
условиях свойственен только зоне интер-
глобулярного Д. (см. выше); при этом рас-
положение о бъизвествленных шариков в не-
объизвествленном основн. веществе, их раз-
меры и степень окрашиваемости предста-
вляют крайнее разнообразие. Указанные из-
менения наблюдаются почти исключительно
в Д. зубных зачатков или зубов, недавно про-
резавшихся у детей; в Д. зубов у взрослых,
перенесших в детстве рахит, эти изменения,
если и отмечаются, то в весьма незначитель-
ной степени. Это обстоятельство служит ука-
занием на то, что восстановление с возра-
стом нормального кальциевого обмена про-
является и в зубах: степень объизвествле-
ния Д. постепенно увеличивается и может
дойти до нормы. При osteogenesis imperfecta
дисфункция одонтобластов зубного зачат-
ка, повидимому периодически усиливающая-
ся, проявляется в послойном отложении
основного вещества, то приближающегося к
нормальному то иррегулярно построенного;
при этом отмечается заключение отдельных
одонтобластов в образующемся основном ве-
ществе (остеодентин). Как показывает еди-
ничное наблюдение Адлофа (Adloff), ирре-
гулярность дентина сохраняется и в зу-
бах взрослого в том случае, если ребенок,
родившийся с явлениями osteogenesis im-
perfecta, выживает. При скорбуте также от-
мечается резко выраженная иррегулярность
дентина и образование многочисленных
дентиклей (см. ниже);разволокнение и рас-
творение основного вещества, вплоть до
образования полостей в дентине, наблюда-
лось при экспериментальном скорбуте мор-
ских свинок (Kotanyi).

Дентикль, Dentikel—участки ткани, по-
строенные по типу иррегулярного Д., име-
ющие округло-овальные очертания и встре-
чающиеся а) изолированно в ткани зубной
пульпы—свободные дентикли, б) в связи с
дентином стенки корневого канала или пуль-
парной полости—пристеночные дентикли,
в) заложенные в массе дентина—интерсти-
циальные дентикли.—По гист. структуре
до последнего времени различали: 1) Высо-
коорганизованные дентикли, характеризу-
ющиеся присутствием дентинных канальцев;
теперь нужно считать доказанным, что эти

образования на самом деле представляют
собой срезы иррегулярного Д- в местах
обильного отложения его на стенки корне-
вых каналов и пульпарной полости (связь
их со стенкой всегда удается установить при
производстве сериальн. срезов). 2) Низкоор-
ганизованные дентикли, не содержащие ден-
тинных канальцев и клеточных элементов в
основном веществе; эти дентикли нередко
имеют слоистое строение и окружены поясом
продолговатых клеток, отделенных от объ-
извествленного вещества светлой необъиз-
вествленной зоной; наличие последней ука-
зывает на продолжающуюся аппозицию ос-
новного вещества при участии окаймляю-
щих дентикль клеток пульпы. В центре ден-
тикля часто виден более объизвествленный
участочек; повидимому это дегенерировав-
шая клетка (или группа клеток) пульпы,
подвергшаяся объизвествлению и послужив-
шая как бы ядром для последующ, обра-
зования вокруг нее дентиноподобной ткани.
Процесс образования дентиклей, являющих-
ся результатом активной деятельности кле-
ток пульпы, следует отличать от так наз.
п е т р и ф и к а ц и и пульпы — окаменения
вследствие неорганизованного отложения
солей извести в ткань пульпы при атрофич.
состояниях ее. Практическое значение ден-
тиклей заключается в след.: 1) б. или м.
резко изменяют конфигурацию пульпарной
полости; 2) располагаясь в устьи корневых
каналов, затрудняют доступ в каналы для
инструментов и составляют препятствие для
проникания медикаментов; 3) располагаясь
вблизи нервных стволов и постепенно уве-
личиваясь в размере, они могут, как пред-
полагают, оказывать давление на нервные
стволы и вызывать явления невральгии трой-
ничного нерва (см. рис. 5). Однако нет пря-
мой связи между этими явлениями; наличие
в зубах дентиклей и петрификации, часто в
непосредственной близости с нервными ство-
лами, представляет собой почти повседнев-
ное явление, между тем как невральгии
тройничного нерва встречаются сравни-
тельно редко.
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зубов, обработанных серебром по Howe'y, Одонто-
логия, 1927, № 1; A d l o f f P., Dentinstruktur bei
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Munchen, 1927; K o t a n y i E., Die Veranderungen
der Zahne u. ihrer Umgebung bei experimentellem Skor-
but des Meerschweincnens, Zeitschr. f. Stomatologie,
B.XXV,H.7,1927; S i e g m u n d H. u. W e b e r R . ,
Pathologische Histologie der Mundhohle, Lpz., 1926;
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chen Gebisses u. der Zahne der Vertebraten, Jena,
1911; W a l k h o f f O., Die Nervenfrage im Zahnbein
(Deutsche Zahnheilkunde, H. 60, Lpz., 1923); W e s -
t i n G., t)ber Zahn- u. Kieferknochenveranderungen
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heilkunde, B. XLI, H. 4, 1925. А. Рывкинд.

DENTITIO (зуборащение). Термином D.
принято обозначать лишь прорезывание зу-
бов . По процессу прорезывания зубов позво-
ночные делятся на 3 группы: монофиодонт-
ные—одно прорезывание, дифиодонтные—
два прорезывания, полифиодонтные—много-
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кратное прорезывание. Монофиодонтные жи-
вотные обладают лишь постоянными зубами,
б. ч. одной и той же формы, вследствие чего
носят еще название гомодонтных. Дифио-
донтные животные в течение жизни получа-
ют 2 смены зубов—молочную и постоянную,
при чем зубы имеют различные формы,
вследствие чего носят название гетеродонт-
ных. Полифиодонтные животные не имеют
определенного периода прорезывания, и в
течение всей жизни у них (как напр. у рыб)
по мере изнашивания одни зубы заменяются
другими. Человек наряду с большинством
млекопитающих относится к дифиодонтным
животным. Время прорезывания молочных
и постоянных зубов довольно сильно коле-
блется в зависимости от гено-и паратипиче-
ских условий. Самый процесс прорезывания
зуба состоит в постепенном появлении зуб-
ной коронки над поверхностью десны. Про-
резывание зуба длится до тех пор, пока над
поверхностью десны покажется вся кор'онка.
Последнее может иногда не произойти. Не-
редко наблюдается (напр. при прорезывании
зубов мудрости), что над поверхностью дес-
ны появляется лишь часть коронки и на
этом процесс прорезывания и выдвижения
зуба прекращается—происходит частичная
ретенция зуба, неполное прорезывание.
Иногда зуб совершенно не прорезывается—
полная ретенция зуба. Из сравнительно-ана-
томических данных видно, что дифиодонтия,
свойственная человеку, является системой
прорезывания, присущей высокоорганизо-
ванным позвоночным животным, при чем
дифиодонтии сопутствует диференциация
и специализация отдельных видов зубов (ге-
теродонтия), соответственно совершенство-
ванию позвоночного животного. Дифиодон-
тия и гетеродонтия должны рассматриваться
не только как явления, сопутствующие друг
ДРУгу, но и сопряженные друг с другом. В
известных случаях у человека может наблю-
даться как будто бы возврат к полифиодон-
тии. Так, способность ротового эпителия к
продуцированию большого количества (ино-
гда сотен) зубов была установлена Луком-
ским при изучении развития одонтогенных
опухолей.

Механизм прорезывания зуба весьма сло-
жен и недостаточно выяснен. Большинство
теорий мало удовлетворительно, т. к. обыч-
но рассматривает прорезывание как чисто
механический процесс. Так, согласно корне-
вой теории считают, что зуб выталкивается
растущим корнем (Wedl, Colembrun-Mercu-
ге). Предлагается и другое объяснение, где
главная роль отводится механической силе
роста пульпы—пульпарная теория (Hunter,
Eichler, Wallisch, Walkhoff, Zuckerkandl).
Другие исследователи видят причину про-
резывания зуба во внешних локальных си-
лах, непосредственно действующих на зуб;
Бауме (Baume) приписывает особенную вы-
талкивающую силу разрастанию гранули-
рующего костного мозга на дне альвеолы;
Ыессель, Альбрехт (Nessel, Albrecht) и др.
считают, что зуб выжимается сократитель-
ной силой челюстных костей; Бертен (Вег-
ten) приписывает это действие жевательной
мускулатуре; Робен (Robin)—акту жевания
в целом. Общее и основное возражение при

разборе этих теорий прорезывания касается
механическ. их концепции. Поскольку силы,
движущие зуб, характеризуются как грубо
механические, ни одна из теорий в отдельно-
сти ни все теории вместе взятые не. могут
дать удовлетворительного объяснения. Так-
же неправильно сведение процесса прорезы-
вания зуба к механическим явлениям изо-
лированного продвижения зуба в костной
массе.—Физиологическую точку зрения выд-
винул Адлоф (Adloff), кладущий в основу
процесса прорезывания физиологические
свойства развивающейся протоплазмы зуб-
ных тканей, приобретаемые протоплазмой
в процессе филогенетического и онтогене-
тического развития.—Позднее (1923) Ландс-
бергер (Landsberger) на основании исследо-
ваний человеческих эмбрионов и эксперимен-
тов на собаке пришел к тому заключению,
что в течение своего развития зуб не движет-
ся, не оставляет места закладки и не выхо-
дит из соприкосновения с окружающими
его тканями—продвижение зуба кажущееся.
Часть костной ткани альвеолы, отделяющей
шейку зуба от слизистой оболочки полости
рта, постепенно исчезает благодаря расса-
сыванию. Параллельно процессу рассасы-
вания происходит противоположный про-
цесс, что так характерно для кости,—про-
цесс отложения костного вещества. Этот
процесс происходит в части альвеолы, рас-
положенной между корневым отверстием зу-
ба и телом челюсти [см. отд. табл. (к ст.
Зубные кисты), рис. 1 и 3]. Так происхо-
дит прорезывание зуба, которое нам пред-
ставляется как «движение» зуба к перифе-
рии альвеолярного отростка.—В заключение
должна быть упомянута теория гормональ-
ного морфогенеза зубного аппарата, выдви-
нутая Робинзоном (Robinsohn), к-рый при-
писывает зубообразующему эпителию и его
остаткам инкреторную функцию, регулиру-
ющую одонтогенез, в частности процесс про-
резывания зуба. Теория Робинзона лишена
фактической основы, и со времени опубли-
кования (1926) до наст, времени фактич. дан-
ные, подкрепляющие теорию, не сообщались.

П е р в о е п р о р е з ы в а н и е . Местные
явления при прорезывании зубов сводятся к
следующему. До прорезывания зубов десна
у ребенка представляется в виде небольшого,
но довольно резко обозначенного гребешка,
т. н. десневого хряща (cartilage gingivalis).
Наощупь гребешок весьма тверд. При при-
ближении прорезающейся коронки зуба
к слизистой оболочке десны последняя по-
степенно истончается и становится мягче.
Далее, через слизистый покров десны начи-
нает обрисовываться контур коронки про-
резающегося зуба; десна в этом месте ста-
новится возвышенной, иногда слегка крас-
неет, а затем бледнеет. Наконец коронка про-
резается через совершенно истончившуюся
слизистую оболочку. Во многобугорковых
зубах сначала обычно появляется передний
бугорок жевательной поверхности, затем
задний. Наряду с описанным выше рассасы-
ванием коронковой части альвеолы при
приближении зуба к слизистой оболочке на-
чинается рассасывание последней. Рассасы-
ванию подвергается часть мягких тканей,
обращенная к коронке зуба,а также та часть,
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которая обращена к собственно слизистой
оболочке. В том месте, где слизистый по-
кров рассасывается до тоненькой полоски,
целость слизистой оболочки нарушается. Об-
разовавшиеся два лепестка оболочки зуб-
ного фоликула постепенно сокращаются и
входят в состав круговой связки зуба. Ос-
татки эмалевого эпителия у шейки зуба сли-
ваются с эпителием полости рта [см. отд.
табл. (прилож. к ст. Зубные кчсты), рис. 2
и 3]. С анат. точки зрения болевые ощущения
при прорезывании зубов могут возникнуть
на почве диссоциации между процессом раз-
вития альвеоло-дентарного комплекса и
процессом истончения слизистой оболочки
у режущегося края коронки в смысле задер-
жки последнего. Наиболее легкое и быстрое
прорезывание дает группа резцов. Чаще на-
блюдаются осложнения при прорезывании
клыков. Хир. терапия в виде насечек десны
и т.п. при болезненном прорезывании молоч-
ных зубов противопоказана.—Расстрой-
с т в а п р о р е з ы в а н и я м о л о ч н ы х
з у б о в могут выразиться 1) в раннем про-
резывании, 2) в позднем прорезывании, 3) в
аномалиях числа и расположения зубов.
Флейшман (L. Fleischmann) следующим об-
разом объясняет возможность раннего про-
резывания зубов: 1). преждевременная за-
кладка зачатка с последующим нормальным
развитием, 2) нормальная закладка зачатка
с ускоренным развитием, 3) поверхностная
закладка зачатка, обусловившая раннее
прорезывание недоразвитого зуба.

В т о р о е п р о р е з ы в а н и е . Момен-
том, приводящим к выпадению молочных
зубов, является рассасывание корня молоч-
ного зуба, чему способствует наличие спе-
циального образования — резорбирующего
органа Томса (Tomes; 1861), представляю-
щего собой грануляционную ткань, слой ко-
торой, прилегающий непосредственно к кор-
ню молочного зуба, состоит из т. н. остеокла-
стов—клеток, рассасывающих твердые тка-
ни. Рассасывание корней молочного зуба
тесно связано с прорезыванием постоянного
зуба, являясь одним из слагаемых процесса
прорезывания. Рассасывание корня начи-
нается с того места, где ближе пододвигается
бугор режущейся коронки постоянного зуба
[см. отд. табл. (прилож. кет. Зубные кисты),
рис. 1 •[. Рассасыванию подвергаются цемент,
дентин и пульпа корня, затем часть эмали у
шейки. Коронковая пульпа большей частью
остается нетронутой.—Р а с с т р о й с т в о
п р о р е з ы в а н и я п о с т о я н н ы х зу-
б о в выражается *в замедленном или ус-
коренном появлении зубов или нарушении
порядка прорезывания зубов. Иногда неко-
торые зубы вовсе не прорезываются. Отсутст-
вие зубов в прикусе может быть обусловле-
но ретенцией—задержкой зуба. В таких слу-
чаях зуб остается в костной толще челюсти
в нормальном положении, но б. ч. он бывает
в неправильном положении. Чаще всего это
происходит с третьими молярами, с клыками
и боковыми резцами. В таких случаях рент-
геновский снимок обычно обнаруживает
ретенированный зуб. Второй причиной от-
сутствия зуба или нескольких зубов в че-
люстном ряду является отсутствие или не-
правильное развитие соответствующего за-

Б. М. Э. т. VIII.

чатка, что точно может быть установлено
рентгенограммой. Такие аномалии носят на-
звание анодентин или адентии. и. Лукомский.

Dentitio difficilis. Учение о трудном про-
резывании зубов относится гл. обр. к про-
резыванию молочных зубов, чему приписы-
валась издавна большая роль в патогенезе
всевозможных болезней. Современные взгля-
ды педиатров значительно сузили значение
этого акта, однако полного единомыслия еще
не установилось. Тяжелых заболеваний,
связанных с прорезыванием зубов, не быва-
ет; антидентионисты (Kassowitz, Карницкий
и др.) считают, что прорезывание зубов ни-
когда не вызывает никаких болезненных яв-
лений; по мнению же большинства дентио-
нистов этим актом может обусловливаться
наступление или только местных или и мест-
ных и общих болезненных симптомов. К мест-
ным симптомам относятся: припухлость, на-
пряжение, покраснение десны, болезненность
или зуд, увеличенное слюнотечение, ката-
ральное воспаление; к общим — раздражи-
тельность, капризность, тревожный сон, по-
нижение аппетита (частью вследствие болез-
ненности при сосании), бледность, останов-
ка или относительная недостача в прибыли
веса, небольшой подъем t° при наличии мест-
ных причин. У детей очень лябильных обо-
стряются или проявляются привычные бо-
лезни—пищеварительных, дыхательных пу-
тей, сыпи (eczema urticaria), у спазмофили-
ков—судороги. Эти болезненные явления
чаще наблюдаются при прорезывании клы-
ков и моляров, реже—резцов, гл.обр. у де-
тей слабых, анемиков, рахитиков или невро-
патов; у детей крепких, правильно развиваю-
щихся, они или отсутствуют или слабо вы-
ражены только в виде местных явлений. Ан-
тидентионисты основывают свое мнение на
следующих положениях: прорезывание зу-
бов—физиологический акт, и потому он дол-
жен быть безболезненным. Ограниченные
стоматиты—следствие травматического по-
вреждения твердыми предметами, даваемы-
ми ребенку,—наблюдаются в периоде проре-
зывания не чаще, чем до или после прорезы-
вания, слюнотечение—нормальное явление,
колебания в весовых прибавках бывают и
у здоровых (Kassowitz), все остальные явле-
ния—случайные совпадения. Дентионисты
главным аргументом считают: одновремен-
ность наступления описанных болезненных
явлений с моментом прорезывания зуба,
исчезание их или уменьшение после проре-
зывания, повторение явлений при прорезы-
вании нового зуба и отсутствие других
клин, данных для объяснения их. Стомати-
ты по указаниям Филатова и Гейбнера на-
чинаются и сильнее выражены на том ме-
сте десны, где режется зуб. Так же неубе-
дительно априорное положение, что проре-
зывание как физиологич. акт должно быть
безболезненным (менструации, роды).—Т. о.
с научной точки зрения нельзя отрицать воз-
можность болезнетворного влияния проре-
зывания молочных зубов, особенно у детей
слабых, анемичных, рахитиков, но с другой
стороны несомненно надо бороться с веко-
вым предрассудком ставить все б-ни, тем бо-
лее тяжелые, во время прорезывания зубов
в зависимость от этого акта. п. Кусков.
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Лит.: А б р и к о с о в А., Патологическая ана-
томия полости рта и зубов, М . , 1 9 1 4 ; В о р о б ь е в В .
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К вопросу о влиянии прорезывания зубов на детский
организм, Жури, одонтол. и стоматол., 1925, № 2;
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сты и эмаль, Труды одонтолог, клиники 1 МГУ, в. 2,
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и стоматология, 1927, № 3; Р о г и н с к и и В., Об
изменениях в деснах при прорезывании зубов, СПБ,
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unserer Kenntnisse von den Dentitionen, Deutsche
Monatsschr. f. Zahnheilkunde, B. XVII, № 10, 1899;
E i с h 1 e r M., Dentition (Hndb. der Zahnheilkunde,
hrsg. v. J, Scheff, B. I, Wien, 1922); K a s s o w i t z
M., Vorlesungen liber Kinderkrankheiten im Alter
der Zahnung, Lpz.—Wien, 1892 (рус. изд.—СПБ,
1894); L a n d s b e r g e r R., Histologische Unter-
suchungen tiber das alveolare Wachstum in seiner
Beziehung zu der Entwicklung des Zahnkeims, Deutsche
Monatsschr. f. Zahnheilkunde, B. XLI, № 14, 1923;
R o s e C., tlber die mittlere Durchbruchszeit der
bleibenden Zahne des Menschen, ibid., Band XXVII,
№ 8, 1909; R o b i n s o h n J., Weitere Beitrage zur
Theorie der hormonalen MOrphogenese der Zahne,
Zeitschr. I. Stomatologie, B. XXIV, № 1, 1926; d e
T e r r a P., Vergleichende Anatomic des menschlichen
Gebisses u. der Zahne der Vertebraten, Jena, 1911;
U n g l a u b e A., Die normalen Durchbruchszeiten
der bleibenden Zahne, Deutsche Monatsschr. f. Zahn-
heilkunde, B. XLII, № 16, 1924.

DEP., латинское сокращение в рецепте,
означает depuratus—очищенный.

ДЕПЕРСОНАЛИЗАЦИЯ, потеря ощущения
собственной личности. Это своеобразное пе-
реживание составляется из отсутствия созна-
ния собственной псих, активности и чувства
отчужденности от своих же восприятий. Мы-
сли и поступки б-ного возникают как бы по
инерции, не сопровождаясь чувством непо-
средственной, интимной связи с его лично-
стью. Отсюда сравнение себя с автоматом,
марионеткой и т. д. Б-ной смотрит на себя
безучастно, как бы со стороны. Черты соб-
ственного лица в зеркале и звук собственно-
го голоса кажутся ему чуждыми и незнако-
мыми, а ощущения, возникающие в теле,
лишенными того интимного оттенка, к-рый
придает им личный характер. Восприятия
внешнего мира подвергаются аналогичному
превращению: все происходящее кругом
представляется бездушным, нереальным,
призрачным, краски—тусклыми, а окружаю-
щие предметы воспринимаются как бы
сквозь дымку. («Я стою, как перед ящиком с
редкостями,—пишет Вертер у Гете,—гляжу,
как движутся передо мной человечки и ло-
шадки, и часто спрашиваю себя, не оптиче-
ский ли это обман. Я тоже играю, или вер-
нее, мной играют, как марионеткой, и под-
час хватаю своего соседа за деревянную ру-
ку и с ужасом отскакиваю».) В более тяже-
лых случаях б-ные жалуются на полную по-
терю своего «я», на чувство абсолютной ут-
раты жизнеощущения (делаются, «как мерт-
вые»), на совершенную неспособность удер-
живать следы восприятий и т. д. Деперсона-
лизация представляет собой симптом псих,
слабости (или заторможения), с одной сто-
роны эпизодически появляющийся преиму-
щественно у конституциональных астеников,
при состояниях угнетения, вызванного пере-
утомлением или неприятными переживания-
ми, а с другой — сопровождающий депрес-
сии циркулярных больных и начальные
явления вяло текущих форм схизофрении.

Лит.: В у л ь ф М., О состояниях «нереальности»
у психоневротиков, Журнал психологии, неврологии
и психиатрии, т. I, 1922; Н e s n a r d A., Les troubles
de la personnalite dans les etats d'asthenie psychique,
P., 1907; H e v e r o c h A., tfber die Storungen des
Ichtums, Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatric,
B. XIX, 1913; 0 s t e r r e i с h Т., Die Entfremdung
der Wahrnehmungswelt und die Depersonalisation,
Journal fur Psychologic und Neurologie, B. VII—IX,
1905—07; S с h i 1 d e r P., Selbstbewusstsein und
Personlichkeitsbewusstsein, В., 1914; о н да е, Ме-
dizinische Psychologic, В., 1924. П. Зиновьев.

ДЕПИГМЕНТАЦИЯ, временная или посто-
янная очаговая утрата кожей своей нормаль-
ной пигментации, бывает двух родов: 1. Вто-
ричная, на месте бывших воспалительных
или воспалительно-дегенеративных дермато-
зов, чаще—в случаях с образованием рубца
или рубцовой атрофии (бугорковый или гум-
мозный сифилид, склерозный красный пло-
ский лишай, атрофирующий дерматит, скле-
розный радиодермит и пр.), реже—в случаях
без образования рубца (сифилит. лейкодер-
ма, сливной папулезный сифилид, лепроз-
ная эритема или инфильтрат и пр.). 2. Пер-
вичная, при к-рой изменения сводятся к от-
сутствию (обычно врожденному) пигмента в
клетках эпидермиса и хроматофоров в ко-
же, при чем Вора реакция не удается. (См.
также Vitiligo.)

ДЕПИЛЯТОРИЙ, Г)ер1Могшт(отлат.р1-
lus—волос), или Anticrinin (от лат. crinis—
волос), средство для временного удаления
волос. В состав депилятория входят серни-
стые соединения кальция, стронция, бария,
вызывающие разбухание и разрушение лу-
ковицы волоса, а попутно раздражающие и
разрушающие кожу. Первоначальный во-
сточный Д., Rhusma turcorum, издавна при-
меняемый у тюркских народов на ближнем
Востоке и в Ср. Азии, содержал 1 ч. серни-
стого мышьяка и 5 ч. жженой извести; по
позднейшим рецептам—10% сернистого мы-
шьяка (аурипигмента), 75% жженой извести
и 15% пшеничной муки. Сернистый кальций,
действующее начало, образуется от взаимо-
действия сернистого мышьяка и извести:
ЗСаО + ЗНаО + 2As2S3 - 3Ca(SH)2 + 2As2O3,
при чем мышьяковистый ангидрид с окисью
кальция образует ядовитую мышьяшэвисто-
кальциевую соль, вследствие чего Д. такого
состава не должен допускаться в продажу
без рецепта. Менее ядовит Д. (по Clasen'y)?
содержащий 50% сернистого бария и по
25% окиси цинка и крахмала. Д., в к-рых
действующим началом являются сернистые
натрий, калий, кальций или стронций, и не
содержащие мышьяка, не ядовиты. Д. анти-
кринин с сернистым стронцием (Strontii sul-
furati 60,0, Zinci oxydati 20,0, Amyli tritici
19,0, Menthol! 1,0. M. f. p.) не обладает сколь-
ко-нибудь ясным запахом H2S.—Д. продают
обычно в виде порошков, реже—в виде паст,
менее устойчивых при хранении. Порошко-
образный Д. при применении смешивают с
водой для получения жидкой пасты, к-рую
и намазывают тонким слоем на место, откуда
хотят удалить волосы; через 10—15 мин. па-
сту удаляют, а лишенную волос кожу обмы-
вают водой и по обсушивании смазывают ва-
зелином, маслом или индиферентной мазью.

Лига.: П а щ к и с Д., Косметика в изложении для
врачей, С.-Петербург, 1907; С л е т о в Н., Вра-
чебная косметика, стр. 148—153, Москва, 1928;
S a a l f e l d E., Uber Haarentfernungsmittel, Medizi-
nische Klinik, Band VIII, 1912.
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ДЕПРЕССИЯ (от лат. deprimere—давить),
псих, угнетение, симптомокомплекс, харак-
теризующийся подавленным, тоскливым на-
строением, замедлением движений и затруд-
нением мышления. Эпизодически встречаясь
почти при всех псих, заболеваниях, Д. имеет
самостоятельное клин, значение в следую-
щих случаях: 1) как фаза маниакально-де-
прессивного психоза—эндогенная Д., 2) как
постоянное свойство личности, характери-
зующее определенную группу психопатий,—
конституциональная Д., 3) как одна из форм
псих, реакций на травматизирующие пере-
живания—реактивная Д. и 4) как одна из
форм предстарческих психозов—пресениль-
ная меланхолия.—Эндогенная Д. или
развивается без всякого внешнего повода
или присоединяется к какой-нибудь псих,
травме, физ. заболеванию и пр.; в нек-рых
случаях она непосредственно сменяет собой
маниакальную фазу психоза. Явления ее
б.ч. развиваются постепенно. В начале б-ни
больше всего обращает на себя внимание упа-
док настроения и инициативы. Как будто
тень ложится «на весь мир, происходящее
кругом воспринимается в свете мрачных
предчувствий, сознание наполняется трево-
гой, проявления радости у других людей
раздражают, растет чувство глубокой тоски.
Непонятная нерешительность овладевает
б-ным, пропадает охота к труду, нарастает
бесконечная усталость, так что нехватает
сил даже для самых несложных действий.
Думать становится трудно, мысли делаются
бедными и однообразными, чувствуется не-
способность доводить до конца самые про-
стые умственные операции. Б-ные отмечают
у себя притупление остроты восприятия,
ослабление памяти и пр. Нередки жалобы,
что впечатления приобретают характер не-
реальных, призрачных, доходят до б-ного
как бы издалека. Время кажется движущим-
ся бесконечно медленно, и в то же время
с каждым проходящим мигом навязывается
неотступная мысль о неумолимом приближе-
нии смерти. Нек-рые б-ные жалуются на не-
способность представить себе в воображении
что-нибудь кроме того, что они только-что
видели. Иногда создается мучительное ощу-
щение душевной пустоты, апатии и бесчув-
ственности (anaesthesia dolorosa). С другой
стороны чрезвычайно часто возникают со-
знание виновности и страх наказания. Дви-
жения б-ных делаются вялыми и медленны-
ми, речь—тихой, мимика—застывшей в вы-
ражении страдания. Поза, жесты, манера
держать себя выражают с одной стороны
уныние, а с другой—стремление уйти от вни-
мания окружающих, замкнуться в себе. У не-
которых б-ных можно отметить чрезвычайно
характерный симптом плача без слез—ми-
мику рыданий при сухих глазах.—Описан-
ным явлениям, к-рые все очень легко объеди-
няются понятием п с и х о - м о т о р н о г о
т о р м о ж е н и я , почти всегда соответст-
вует ясно выраженное расстройство обмена
веществ, проявляющееся резким падением
веса, Исчезновением аппетита, запорами и
др.диспептич.явлениями (повидимому часто
стоящими в связи с понижением секретор-
ной функции пищеварительных желез), ино-
гда различными нарушениями кровообра-

щения и пр. Б-ные жалуются на бессонницу
ночью и сонливость днем. Часто появляют-
ся многочисленные болезненные ощущения
в самых различных частях тела: головные
боли, давление в груди, ощущение тяжести
в области живота и пр. У многих развивают-
ся мнительность и ипохондрические мысли.
Характерны колебания состояния в течение
дня: хуже всего б-ные чувствуют себя утром,
непосредственно после пробуждения, когда
они всецело находятся во власти физически
ощущаемой тоски. В течение дня иногда
удается несколько овладеть собой, хотя са-
мочувствие остается все-таки тяжелым; луч-
ше всего большинство б-ных чувствует себя
вечером, когда у них наступает и нек-рый
просвет в настроении и уменьшение тормо-
жения. Пока описанные расстройства не до-
стигли чрезмерной интенсивности, больные
во многих случаях обнаруживают довольно
значительное умение справляться со своим
состоянием, иной раз очень искусно маски-
руя тоскливое настроение. Нек-рые при лег-
ких формах Д. ни на один день не прекра-
щают своей привычной работы, как бы она
ни была субъективно тяжела для них (ци-
клотимические формы). Однако часто чув-
ство болезни бывает так сильно выражено,
а состояние б-ных быстро достигает такой
остроты, что делает невозможным не только
продолжение ими работы, но даже оставле-
ние их в домашней обстановке.

П о м е щ е н и е б - н о г о в л е ч е б н о е
у ч р е ж д е н и е необходимо 1) в тех слу-
чаях, когда у больных развиваются до край-
них пределов явления двигательного тормо-
жения (угасают всякие импульсы к действи-
ям, б-ные почти совершенно застывают, пе-
реставая говорить и только выражением глаз
иногда выдавая свои переживания); 2) в тех
случаях, где такого крайнего заторможения
не наступает, но состояние б-ных отягчается
возрастанием аффекта тоски до такой степе-
ни душевной боли, к-рая исключает возмож-
ность владеть собой,—б-ные непрерывно ры-
дают, ломают руки, исступленно бегают по
комнате, бьются головой о стену; у многих
возникает непреодолимое влечение к само-
убийству; 3) на высоте б-ни, когда мысли о
своей виновности и грозящем возмездии ча-
сто принимают характер настоящего бреда,
сопровождаясь развитием резко выражен-
ного аффекта страха: б-ной обвиняет себя во
всевозможных грехах и преступлениях и
ожидает как их следствия самых страшных
несчастий для близких людей и казни для
себя. В нек-рых случаях дело доходит до на-
рушения сознания и полной спутанности:
больные делаются дезориентированными, те-
ряют понимание того, что кругом происхо-
дит, окружающие люди кажутся им жерт-
вами их преступлений или, наоборот, пала-
чами, кругом чудятся всевозможные ужасы;
если присоединяются галлюцинации, может
развиться и типичная картина делирия (см.
Бред). — Л и к в и д а ц и я я в л е н и й Д.
происходит чаще всего так же постепенно,
как и начальное нарастание. Прежде всего
начинается увеличение веса и ослабевает
торможение: больные делаются подвижнее
и общительнее. Часто именно этот период,
когда растормаживание происходит при со-

*21
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хранении еще сильной тоскливости, оказы-
вается наиболее опасным, так как именно
на него падает значительное число удачных
покушений на самоубийство. Аффективная
неустойчивость, тревожность и легкая-рани-
мость представляют собой симптомы, исче-
зающие в самом конце заболевания. Иногда
депрессивный приступ заканчивается легким
гипоманиакальным возбуждением, которое,
постепенно сходя на-нет, приводит уже к
установлению душевного равновесия. Истин-
ная эндогенная депрессия всегда кончает-
ся полным выздоровлением и восстановле-
нием основных свойств препсихотической
личности, которая выходит из болезни без
всяких дефектов.

Вопрос о п с и х о л о г и ч. с т р у к т у р е
депрессивных состояний остается пока ма-
ло выясненным. Курт Шнейдер (К. Sclmei-
der) полагает, что при эндогенной Д. пора-
жается тот слой аффективности, который
больше всего стоит в связи с общеоргани-
ческими, а не только нервными физиол. про-
цессами, именно—область так наз. виталь-
ных чувств. В связь с этим предположением
он ставит обилие у б-ных жалоб на самые
разнообразные болезненные ощущения в те-
ле и очень малую мотивированность испыты-
ваемой ими тоскливости. Психопатологи,вы-
шедшие из психоаналитической школы или
близкие ей (Freud, Adler, в последнее время
Kant, Фридман), стремятся к отысканию
в Д. под маской пассивности агрессивно-раз-
рушительных тенденций. (Адлер говорит об
«импульсе мести, возникающем из бессиль-
ной ярости», Фрейд же—о направлении раз-
рушительных тенденций на потерянный объ-
ект любви, с к-рым б-ной как бы отождест-
вляет собственную личность.) Ф и з и о л о-
г и ч . о с н о в а эндогенной Д. также по-
ка не установлена; можно только предпола-
гать, что источником ее является наруше-
ние регуляции обмена веществ в организме
центрами вегетативной нервной системы, лег-
ко могущее быть вызванным на почве кон-
ституциональной неустойчивости последней,
как эндогенными периодическими колеба-
ниями общего ее тонуса, так и различными
внешними факторами. Нек-рые авторы склон-
ны однако в патогенезе приступов эндоген-
ной Д. приписывать наибольшее значение
влиянию расстройства деятельности нек-рых
желез внутренней секреции (надпочечни-
ков). Терапия—симптоматическая: теп-
лые ванны, опиаты, заботы о питании и ук-
реплении общего состояния; важнее все-
го—тщательное наблюдение за больным и за-
бота о предотвращении возможных попы-
ток к самоубийству.

К о н с т и т у ц и о н а л ь н а я Д.—назва-
ние, присваиваемое случаям, где черты псих,
угнетения составляют неотъемлемый при-
знак психопатической личности, прочно ха-
рактеризующий ее псих, облик и сопрово-
ждающий ее до могилы. В этом ее главное
отличие от «эндогенной» Д., представляю-
щей собой лишь одну из сменяющих друг
друга фаз маниакально-депрессивного пси-
хоза (заболевания, как известно, также от-
носимого к числу конституциональных). Т. о.
принципиальной границы между конститу-
циональной и эндогенной Д. нет. Отдельные

приступы последней развиваются иногда как
обострения на фоне постоянно угнетенного
состояния, характеризующего первую. Де-
прессивные психопаты—это лица с преобла-
дающим угнетенным оттенком настроения,
еще в юные годы прочно усвоившие себе пес-
симистическое отношение к жизни, неспо-
собные к радости, все рассматривающие в
мрачном свете и тяжело переживающие вся-
кие затруднения и неприятности. Их есте-
ственно разделить на несколько групп, важ-
нейшими из которых надо считать: 1) мяг-
ких, малоподвижных, нежных и робких ме-
ланхоликов, чаще всего слабохарактерных,
нерешительных, легко теряющих мужество
и впадающих в отчаяние, и 2) малообщитель-
ных, вечно и всем недовольных, раздражи-
тельных и даже злобных пессимистов, с оже-
сточением отрицающих всякий смысл в жиз-
ни и видящих в людях одно дурное. В пре-
делах этой второй группы можно выделить
подгруппу лиц параноического склада: не-
доверчивых, склонных подозревать окру-
жающих в желании причинить им зло. Одной
из характерных особенностей нек-рых де-
прессивных психопатов является своеоб-
разная непоседливость и склонность к пере-
мене мест, предпринимаемой как бы для то-
го, чтобы убежать от гнетущей их тоски.
Не всегда лиц, страдающих конституцио-
нальной Д., можно распознать с первого
взгляда: многие из них ^довольно успешно
маскируют .безрадостный тон своих внутрен-
них переживаний шутовским поведением или
повышенным стремлением к деятельности, в
к-рой они так же, как и в перемене места,
ищут забвения. Надо отметить, что на почве
этой психопатии легко развивается и склон-
ность к привычному употреблению наркотич.
средств (морфий, кокаин, алкоголь и пр.).

Р е а к т и в н а я Д.—психич. состояние,
развивающееся после тяжелых переживаний,
чаще всего после утраты близких людей, лю-
бовных неудач и т. д. От состояний угнете-
ния, вызываемых подобными переживания-
ми и в норме, реактивные Д. отличаются за-
тяжным характером, чрезмерной глубиной,
а иногда и присоединением к аффекту тоски
общих явлений торможения и бредовых мыс-
лей. Почти всегда при реактивных Д. отме-
чается неспособность отрешиться от постоян-
ного мысленного возвращения к обусловив-
шему Д. переживанию. Шнейдер видит глав-
ное отличие реактивных Д. от эндогенных
в том, что, тогда как при последних поражает-
ся область витальных чувств, здесь изменяет-
ся гл. обр. «психическая» аффективная сфе-
ра («seelische Gefuhle»), связанная преиму-
щественно с аппаратом высшей нервной дея-
тельности. Недавно Ланге (J. Lange) сделал
попытку расчленить пат. депрессивные со-
стояния, возникающие после псих, травм,
на несколько групп. 1. По отношению к слу-
чаям, где такие Д. развиваются у лиц, не
относящихся к кругу конституций, родствен-
ных маниакально-депрессивному психозу,
Ланге предлагает употреблять термин «пси-
хогенная» (а не «реактивная») Д. Здесь явле-
ния тоски отступают на второй план перед
замыканием в себя, соединенным с нек-рой
озлобленностью и враждебным отношением
к окружающим, а место торможения зани-
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мает неспособность делать ничего другого,
кроме постоянного растравливания своей ду-
шевной раны. Соответственно этому б-ные
агрессивны, эгоистичны, неискренни, их са-
мообвинения часто выдают тайное желание
добиться от собеседника реабилитации. 2. Д.,
вызываемые психическими травмами у цик-
лоидов, Ланге называет реактивными мелан-
холиями. По течению последние очень близки
к эндогенной Д., отличительным же их при-
знаком Ланге считает сохраняющуюся в те-
чение всего заболевания тесную связь псих,
состояния больного с исходным травматич.
переживанием. Наконец Д., вызванные тяже-
лыми псих, травмами у циркулярных боль-
ных, часто уже проделавших несколько при-
ступов маниакально-депрессивного психоза
(психически-провоцированные меланхолии
по Ланге), уже ничем не отличаются в своей
картине от эндогенной Д., и даже связь с
исходным переживанием по мере развития
б-ни делается обыкновенно все менее выра-
женной, пока совсем не исчезнет. Классифи-
кация Ланге представляет значительный ин-
терес как первая серьезная попытка разо-
браться в разнообразии картин, до того шед-
ших под одним общим обозначением реак-
тивной Д., однако она пока не может счи-
таться общепринятой. Пресенильная мелан-
холия—см. Меланхолия.

Лит.: К а н н а б и х Ю . , Циклотимия, М., 1912;
Р а т н е р Я., К клинике и терапии депрессивных
состояний, Обозр. психиатрии, неврологии и ре-
флексологии, 1926, № 2 ; Ф р и д м а н Б . , Циклоидия
и' ее отношение к эпилептоидии и к амбитимии (пси-
хастении), Труды Психиатр, клиники 1 МГУ, вып. 3,
М., 1928; K a n t О., t)ber die Psychologic der Depres-
sion, Zeitschr. f. d. gesamte Neurologic u. Psychiatric,
B. CXIII, 1928; K r a e p e l i n B . , Psychiatric, B. I l l ,
Tell 2, p. 1259—1284, Leipzig, 1913; L a n g e J.,
Uber Melancholic, Zeitschrift f. d. gesamte Neurologie
u. Psychiatric, B. CI, 1926; S c h n e i d e r K., Die
Schichtung des emotionalen Lebens und der Aufbau
der Depressionszustande, ibid., B. LIX, 1920; он ж е ,
Die psychopathischen Personlichkeiten (Handbuch der
Psychiatric, hrsg. v. G-. Aschafi'enburg, spezieller Teil,
Abt. 7, Teil 1, Leipzig—Wien, 1923); о н ш с, Die
abnorrnen seelischen Reaktionen, Lpz.— Wien, 1927;
W e s t e r m a n n J., tFber die vitale Depression,
ibid., B. L XXVII, 1922; W e x b e r g E., Zur Klinik
und Pathogenese der leichten Depressionszustande,
Zeitschrift fur die gesamte Neurologie und Psychiat-
ne, Band CXII, 1928. П. Зиновьев.

ДЕПРЕССИЯ В БИОЛОГИИ, п о н и ж е н и е
нормального хода жизненных функций у
простейших, в особенности нормального
ритма их размножения. Это явление было
впервые изучено Гертвигом (R. Hertwig),
к-рый нашел, что при культивировании не-
которых корненожек и инфузорий периоды
усиленного питания, роста и размножения
у них сменяются—без видимых причин—
периодами Д. (Calkins; 1902), когда все эти
функции резко понижены. Д. может выра-
жаться и в появлении уродливых форм, в
измельчании особей и т. п. Д. может быть
также вызвана искусственно самыми разно-
образными факторами: голоданием, пере-
кармливанием, быстрыми переходами от
первого ко второму, резкими температур-
ными скачками, накоплением вкультураль-
ной жидкости продуктов диссимиляции ит.п.
Гертвиг нашел, что наступление периодов
Д. связано с гипертрофией ядерного аппа-
рата, иначе говоря—с нарушением нормаль-
ных объемных соотношений между ядром
и телом простейшего (Kernplasrnarelation).

Однако особи, находящиеся в состоянии Д.,
могут от нее оправиться путем регуляции
своего ядерного аппарата, наступающей в
процессе конъюгации или в связи с инци-
стированием, в результате чего восстанав-
ливаются нормальные морфологические и
физиологические отношения. Новейшие ис-
следования (Jennings, Woodruff, Calkins) по-
казали, что зависимость Д. от внешних фак-
торов очень велика. Если в нормальных
условиях Д. наступает у инфузорий Рага-
maecium aurelia через каждые 40—50 деле-
ний, то при изменении условий культиви-
рования удается вызвать Д. уже через 5—6
делений или, наоборот, оттянуть ее на-
ступление до 170-го деления; иными сло-
вами—возможно сократить сроки между
двумя Д. в 10 раз или удлинить их в 3 раза.
Тем не менее легкие Д., выражающиеся
лишь в незначительном понижении жизнен-
ного ритма, наблюдаются как правило и без
всяких видимых причин, даже при наилуч-
ших условиях культивирования, при чем
для их регуляции не требуется обязатель-
ного наступления конъюгации, к-рая может
быть заменена процессом эндомиксиса, свя-
занным с полной реконструкцией ядерного
аппарата. Явление Д. связано т. о. с во-
просами старения организмов, их омоло-
жения, с теорией полового процесса и с
проблемой бессмертия.

Лит.: К а л к и н с Г., Протозоология, М., 1912;
D о f I e i n Fr., Lehrbuch der Protozoenkunde, T . I ,
Jena, 1927 (лит.). Г. Эпштейн.

DEPRESSOR NERVUS (n . depressor vag i ) ,
центрипетальный нерв, соединяющий стен-
ку аорты с gangl. jugulare vagi, открытый в
1866 г. Людвигом и Ционом (Ludwig, Cyon).
У кролика он образует особый ствол; у соба-
ки входит в состав n. vagi. Раздражение
центрального конца перерезанного D. п. ве-
дет путем рефлекторного угнетения тонуса
вазоконстрикторного центра к расширению
артерий, преимущественно в области рас-
пространения n. splanchnici; на кимограм-
ме артериального давления это сказывается
в виде постепенного падения кривой; по
прекращении раздражения D. п. давление
постепенно поднимается и может стать выше
нормы («двухфазное» действие D. п.); по-
следнее обстоятельство объясняется рефлек-
торным возбуждением надпочечниковой се-
креции. Кроме падения кровяного давления
раздражение D. п. ведет также к урежению
сердцебиений, если блуждающие нервы не
перерезаны (рефлекторное возбуждение цен-
тра vagi). Бейлис (Bayliss),Ha основании соб-
ственных наблюдений и данных гл. образом
русских авторов, установил, что механизм
действия D. п. состоит не только в угнете-
нии сосудосуживающего центра, но и в ре-
ципрокном возбуждении центра сосудорас-
ширителей. Это доказывается между про-
чим тем, что раздражение D. п. ведет к рас-
ширению сосудов даже после перерезки ва-
зоконстрикторов. Роль D. п. предохрани-
тельная: расширяя сосуды в других обла-
стях, он оберегает аорту от слишком высо-
кого кровяного давления; это убедительно
показал .Чермак (Tschermak), наблюдавший
отрицательное колебание тока, т. е. призна-
ки возбуждения, в периферическом конце
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перерезанного D. п. при экспериментальном
повышении внутриаортального давления.
Действие D. п. уничтожается эрготамином.
В последнее время предложена резекция
D. п. как хирургическая мера против груд-
ной жабы (см.), хотя роль D. п. в патогене-
зе грудной жабы и не вполне ясна.

Лит.: С а п о ж н и к о в К., К хирургия, ана-
томии и операт. хирургии п. depressoris vagi, Труды
Гос. ин-та мед. знаний, 19 2 7,в. 1; B a y l i s s W., On
the physiology of the depressor nerve, Journal of
physiology, v. IV, 1893; Cyon E. u. Ludwig, Die
Ret'lexe eines der sensiblen Nerven des Herzens auf
die motorischen der Blutgefasse, Berichte d. konigl.
Sachs. G-es. d. Wissensch., 1866, Oktober; F о f a-
n о w L. u. Т s с h a 1 u s s о w M., Uber die Bezie-
hungen des Nervus depressor zu den vasomotorischen
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Д е р а т и з а ц и я (от лат. de—отрицат.
част, и rattus—крыса), крысоистребление.
Борьба с крысами и мышами ведется уже из-
давна и самыми разнообразными средствами "
(отравленные приманки и различные физ.
методы), но лишь в последние десятилетия
выявлены правильные пути к радикально-
му истреблению крыс, основанному на изу-
чении их биол. свойств. Эта методика разра-
ботана и ныне широко применяется вслед-
ствие того санит. значения, которое имеет
борьба с крысами как переносчиками чу-
мы. В последнее время установлен еще ряд
инфекций, передаваемых через крыс (как
напр, острая инфекционная желтуха и др.).
Кроме того экономический ущерб, наноси-
мый народному хозяйству крысами, исчис-
ляется ежегодно сотнями миллионов рублей.
Основа борьбы с крысами в населенных ме-
стах—это лишение их корма и убежища.
Лишь при проведении этой «профилактики»
истребление крыс может давать надежные
и стойкие результаты. Методика Д. разра-
ботана гл. обр. применительно к серой кры-
се (пасюку) как наиболее опасному и силь-
ному вредителю; но она в общем действи-
тельна и для борьбы с черной крысой и с
домашней мышью.

Профилактические меры состоят 1) в обес-
печении крысонепроницаемости построек и
технических проводок, 2) в ограждении
владений от заселения грызунами извне и
3) в соблюдении ряда общих и специаль-
ных санитарных правил, имеющих своей
задачей лишить грызунов пищи и питья, а
также укромных уголков для устройства
ими нор.—О с н о в ы к р ы с о н е п р о н и -
ц а е м о с т и з д а н и й . В подвалах жилых
владений и в помещениях пищевой про-
мышленности и торговли полы должны уст-
раиваться из очень твердых материалов: бе-
тонного основания толщиной в 8—12 см,
покрытого сверху слоем цемента или асфаль-
та в 3 см, плитками, кирпичами или камен-
ной крошкой. Полы должны быть плотно
вделаны в наружные стены, к-рые на про-
тяжении около 100 см ниже уровня пола и
около 50 см над ним должны быть сделаны
из кирпича или камня, скрепленного цемен-
том, или из бетона. Этим предотвращается
возможность подкапывания крыс под стен-
ки или проникновения их через нижнюю

подземную часть. Деревянные полы должны
быть устроены из двух рядов плотно при-
гнанных друг к другу досок толщиной не
менее 4 см, между к-рыми прокладывается
сплошная сетка из толстой гальванизиро-
ванной проволоки с диаметром петель не
более 2 см. Сетка должна быть продолжена

Рис. 1—4. Товарные платформы с оградой из
гальванизированного железа (1—на кирпич-
ных столбах; 2—на бетонированном основа-
нии; 3—на деревянных устоях; 4—с железной
оградой, погруженной в землю на глубину

не менее 70 с.и).
Рис. 5 и 6. Крысонепроницаемые здания.

на наружные стенки на высоту не менее 40—
50 см и пришита досками. Все эксплоати-
руемые отверстия (вентиляционные, окна,
люки и т. п.) должны быть защищены литы-
ми или из толстой проволоки узкопетлисты-
ми решотками, все ненужные отверстия (во-
круг труб и др.)—зацементированы. Поро-
ги дверей должны быть на высоту около
50 см покрыты металлическими листами или
проволочной сеткой и снабжены автомати-
ческими захлопывающими приборами. Зда-
ния легкого типа без подвальных помеще-
ний, а также пакгаузы и товарные платфор-
мы могут устраиваться на сваях или на кир-
пичных устоях, поднятых не менее чем на
70 см над уровнем земли. Полые стены в но-
вых зданиях заделываются битым или деше-
вым кирпичом или смесью цемента с золой.
В старых зданиях полые пространства ме-
жду балками обиваются на уровне не менее
50 см листовым железом. По Богомолову
рекомендуется засыпка полых стен опилка-
ми или торфом, перемешанными с 7—10%
по весу ВаС03, к-рый делает их ядовитыми
для крыс. Можно устраивать пакгаузы на
уровне земли на прочных бетонированных
основаниях с оградой из гальванизированно-
го железа вышиной ок. 70 см. (Типы крысо-
непроницаемых построек и пакгаузов изо-
бражены на рис. 1—6.) — К р ы с о н е п р о -
н и ц а е м о с т ь т е х н и ч . проводок. Вен-
тиляционные отверстия должны быть закры-
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ты литыми железными решетками или проч-
ными металлическими сетками с диаметром
петель не более 2 см. Все пустоты и щели по
ходу водопроводных, канализационных, га-
зовых и вентиляционных труб должны быть
залиты цементом. Канализационные каналы
должны сооружаться из гладких цементных

труб, содержаться
в полном порядке
и не иметь щелей и
дыр. Старые, не экс-
плоатируемые ка-

РИС. 7. водяной загради- налы, где особен-
тель: 1—водяной сифон; НО ОХОТНО ЮТЯТСЯ
2—отверстие для вентиля-
ционной трубы; 3—место
смычки домовой канализа-

ции с уличной сетью.

крысы, подлежат
уничтожению. Во-
досточные и кана-
лизационные тру бы

и каналы являются для крыс наиболее удоб-
ным путем проникновения во владение. Осо-
бое значение имеют места смычки домовой
канализации с уличной канализацией и во-
достоками (см. рис. 7). Для,защиты от крыс
в канализационной <j
сети устраиваются
специальные 'загра-
дители (см. рисун-
ки 8 и 9). Крысиные
норы и ходы долж-
ны быть заполнены
битым стеклом или

4 ~
А В И Д СПЕРЕДИ О и Д СВЕРХ*

Рис. 8. Металлический
заградитель. А—пр о до ль-
ный разрез: 1—бронзо-

осмоленным грави-
ем.—Для защиты от
заражения грызуна-
ми извне крысо-
проницаемые здания
Окапываются Вокруг Вая заградительная ре-
зацементирован. уз- шотка; 2—муфта; з—ре-
кпй кяняттй гялгби визионный колодец; 4—
КОИ канавой ГЛуОИ- канализационная труба.
НОИ ОКОЛО 70 СМ И Б—поперечный разрез,
шириной 15—16 см.
Во дворах и на тротуарах нельзя допускать
деревянных настилов.

О б щ и е и с п е ц и а л ь н ы е с а н . п р а -
в и л а по защите владений от крыс. Убе-
жищем для крыс и мышей кроме зданий
являются сложенные товары и припасы,
штабеля дров и досок, скопления всякого
рода отбросов и хлама. Материалы и това-
ры следует складывать на площадки, под-
нятые на 70 см над уровнем пола или земли.
Все пищевые продукты, остатки пищи и пи-
щевые отбросы должны храниться в недо-
ступном для крыс виде. Мусорные ямы или

Рис. 9. Домовая канализационная труба (1) со
сломанной муфтой (2) и вделанным в ревизион-
ный колодец металлическим заградителем (3).

ящики должны быть крысонепроницаемы,
плотно закрываться, не быть переполненны-
ми и подвергаться систематической дезин-
фекции растворами дегтя, неочищенной кар-
боловой кислоты, хлорной извести, нефтя-

ными остатками или смесью из дегтя и неф-
ти. Наиболее рациональным является хра-
нение и вывоа мусора в хорошо запирающих-
ся металлических ящиках. Абсолютная чи-
стота и порядок б. ч. изгоняют крыс. Очень
полезно склады для хранения продуктов
устраивать вдали от источников питья или
удалять источники питья от складов. Непра-
вильное содержание мелких животных в
жилье или близ него часто обеспечивает
крыс и мышей большим количеством корма
и ведет к их размножению. Недопустимо
поэтому содержать животных в квартирах,
на лестницах, на чердаках и в подвалах.

Крысоиетребление производится биологич.,
хим. и физ. методами. Б и о л о г и ч е с к и е
м е т о д ы : использование животных—есте-
ственных врагов грызунов и болезнетвор-
ных микробов. Кошки и некоторые виды
собак (фокстерьеры, пинчеры, таксы и др.),
специально выдрессированные, представля-
ют собой ценное подспорье в борьбе с кры-
сами и мышами. Особенно пригодны для
охраны складов оскопленные коты. Для це-
лей истребления вредных грызунов находят
практическое применение т. н. « б а к т е -
р и и к р ы с и н о г о и м ы ш и н о г о т и-
ф а», представляющие собой различные ва-
рианты микробов из группы паратиф Б и
Гертнера. Рекомендуется применять свеже-
приготовленные бульонные разводки (срок
1—2 дня). Если требуется несколько дней
для получения бактериального препарата,
то полезнее брать разводки на твердой пита-
тельной среде (на агаре). Разводки до упо-
требления необходимо предохранять от све-
та и высокой t°. Способ применения бакте-
риальных препаратов несложен. Одним лит-
ром бульонной разводки пропитывается око-
ло тысячи кусочков ржаного (не кислого)
или пшеничного хлеба или же ржаная мука
в количестве 1—2 кг замешивается на буль-
онной разведке до консистенции крутого те-
ста, из к-рого формируются небольшие ка-
тышки. Пропитанные приманки расклады-
ваются по затравливаемому помещению. По
Бецу (Betz) для истребления крыс буль-
онную разводку можно разлить в плоские
чаши и расставить по помещению. При поль-
зовании твердыми бактериальными препара-
тами, к-рые отпускаются в стеклянных про-
бирках, бактерии смываются с агара раство-
ром поваренной соли (одна чайная ложка
NaCl на 1 л воды), агар с остатками микро-
бов разминается в жидкости, и все содержи-
мое пробирки разводится в пропорции 1—2
пробирки агарной культуры на 1 л раствора
NaCl.Приманки из полученной жидкой взве-
си бактерий готовятся точно так же, как и из
бульонной разводки. Одного литра бульон-
ной разводки или 1—2 агаровых пробирок
хватает для затравливания помещения в
400—450 ж2. Затравка повторяется 1—2 ра-
за через 7 —10 дней. Полное истребление
крыс бактериальными препаратами не до-
стигается, т. к. среди крыс имеется всегда
больший или меньший процент невосприим-
чивых к заразе. Наблюдающееся иногда вре-
менное исчезновение крыс объясняется бег-
ством уцелевших животных с места затрав-
ки, куда они обычно через нек-рое время
возвращаются снова. В борьбе с крысами
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бактериальный метод ненадежен; лучшие
результаты получаются в борьбе с мышами.
Т . к . при применении бактериальных препа-
ратов не исключена возможность заражения
людей и домашних животных, то необходимо
соблюдать нижеследующие предупредитель-
ные меры. 1. Слабые и больные лица, особен-
но—страдающие поносами или склонные к
ним, не должны допускаться ни к пригото-
влению бактериальных приманок ни к рас-
кладке их. 2. Лица, к-рым поручается при-
готовление' препаратов и раскладка пропи-
танных ими приманок, не должны во время

Рис. 10. Ловушка Zurner'a—в надземной части
состоит из открытого с двух концов прохода,
дно которого состоит из двух падающих и
'автоматически захлопывающихся площадок
и деревянного ящика, обитого внутри оцинко-
ванным железом, к-рый закапывается в землю.
Рис. 11. Английская ловушка—ящик спадаю-

щей площадкой.
Рис. 12. Немецкая западня для массовой лов-
ли крыс. Устраивается из деревянных досок в
форме равнобедренного треугольника. На се-
редине одной из стенок находится падающая
дверца, управляемая на расстоянии при помо-
щи бечевки. В другой стенке имеется отвер-
стие, ведущее в специальный ящик, куда бро-

саются крысы при захлопывании западни.

работы есть, курить или касаться пальцами
рта. 3. По окончании работ лица, занимаю-
щиеся ими, должны основательно вымыть
лицо и руки теплой водой и мылом. 4. Всю
посуду, к-рую применяют для приготовле-
ния и раскладки бактериальных приманок,
надлежит прокипятить в горячем растворе
соды. 5. Нельзя применять и изготовлять

•бактериальные приманки в кухнях и в дру-
гих помещениях, где производится пригото-
вление пищи. 6. Не следует применять бакте-
риальные препараты в интернатах, общежи-
тиях, больницах и в детских домах, а также
для массовых работ в городах и поселениях.

Ф и з и ч е с к и е м е т о д ы : охота, капка-
ны и ловушки. Группы людей с палками или

с оружием в руках, б. ч. в сопровождении
собак, окружают определенный участок и,
продвигаясь постепенно от периферии к цен-
тру, отовсюду изгоняют крыс и убивают их.
Отдельные владения окружаются сплошной
переносной оградой из волнистого листово-
го железа, в надземной своей части не ниже
одного метра вышиной и зарытой в землю
на глубину около 1/2 м. За 48 часов до охоты
производится раскладка приманок с хим.
ядами, канализационные отверстия прикры-
ваются металлическими сетками, все укром-
ные уголки вскрываются, т. е. поднимаются
настилы над подпольями в нижних или под-
вальных этажах, раскапываются крысиные
норы в земле и т. д.—Ловушки и капканы
при правильном применении могут служить
полезным вспомогательным способом в борь-
бе с крысами. Метод этот экономен и безопа-
сен в сан. отношении. Во время работы ло-
вушками и капканами желательно всячески
затруднить крысам доступ к пищевым про-
дуктам. Ловушки и капканы должны содер-
жаться в чистоте. Не следует касаться лову-
шек голыми руками. Ловушки целесообраз-
но маскировать, набрасывая на них мешки,
попоны, солому или т. п. и придавая маски-
ровке по возможности естественный вид.
Открытым оставляется лишь вход в ловуш-
ку, направленный в сторону, откуда крысы
появляются. В ловушку целесообразно од-
новременно помещать несколько приманок,
обладающих острым, притягательным для
крыс запахом. Для данной цели особенно
пригодны: ветчина, поджаренное сало, чес-
ночная колбаса, сыр, копченая рыба, корки
печений и разного рода съедобные кухонные
отбросы. Зимой крысы хорошо ловятся на
свежие овощи и фрукты. Особенно практич-
на для групповой ловли крыс ловушка под
названием «верша». Различные типы лову-
шек изображены на рисунках 10—12.

Х и м и ч е с к и е м е т о д ы . При пользо-
вании методом отравленных приманок сле-
дует руководствоваться следующими общи-
ми правилами: за несколько дней до рас-
кладки яда прекращают или затрудняют
крысам доступ к пищевым продуктам. При-
манки готовят и раскладывают ложками или
помощью других вспомогательных предме-
тов, не прикасаясь к ним руками. Полезно
в течение нек-рого времени приманки раз-
брасывать без яда, пока грызуны не привы-
кают брать их без опаски. Раскладку сле-
дует производить на ночь, не входя, если
возможно, до утра в помещение. Свободно
разложенные на открытых местах отравлен-
ные приманки на день следует убрать, а на
ночь вновь разложить. Отрава раскладывает-
ся на местах, наиболее посещаемых грызу-
нами. Во владениях главное внимание долж-
но быть обращено на подвалы, чердаки, до-
мовую канализацию, конюшни, на места
хранения продуктов и отбросов и на свалки
мусора. Если возможно, отравленные при-
манки вводятся в крысиные ходы и норы.
Яды, опасные для людей и домашних жи-
вотных, рекомендуется смешивать с при-
манками в форме теста и помещать в т. н.
ящики для кормления крыс. Предвари-
тельно в течение нескольких дней в ящик
помещают приманку также без яда, чтобы
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приучить крыс брать оттуда корм. Умелая
маскировка ядов с соответствующим подбо-
ром приманок и придание последним особой
вкусовой и обонятельной привлекательности
для крыс является одной из главных за-
дач, от правильного решения к-рой зависит
часто успех хим. Д. Состав и форму прима-
нок, а также и род яда при повторных ра-
ботах следует менять. Приманки, изгото-
вленные из попорченных или плохого каче-
ства продуктов, очень часто крысами не бе-
рутся, особенно на продуктовых складах.
Для изготовления отравленных приманок
применяются различные яды. Прописи и ме-
тодика изготовления и применения излага-
ются в специальных руководствах (см. лите-
ратуру). Здесь приводятся лишь наиболее
испытанные и надежные методы: As2O3 (м ы-
ш ь я к о в и с т ы й а н г и д р ид) в порошке,
перемешивается в количестве 10—20% с ржа-
ным хлебным мякишем и жирами, с рубле-
ным мясом, с прессованным творогом и саха-
ром и др. приманками. Для мышей—5%-ный
As203 в манной каше или в смеси с обрез-
ками сыра и масла. Для мышей приме-
няются также кусочки пшеничного хлеба,
пропитанные 3—4%-ным раствором NaAsO2
с примесью сахара или патоки и снаружи
обмазанные коровьим маслом или салом.—
Желтый ф о с ф о р—в виде 1—2%-ного те-
ста или галет. Крысы довольно хорошо бе-
рут приманку из ломтиков ржаного хлеба,
намазанных 0,5—0,7%-ным фосфорным те-
стом и сверху залитых слоем сметаны или
смеси говяжьего и свиного сала (1:1).—
У г л е к и с л ы й б а р и й (ВаСО3) приме-
няется в форме 10—20%-ного теста, печений
или пилюль и в форме 50%-ного баритового
масла в смеси с топленым салом или маслом
с примесью сала, намазываемого на ломтики
ржаного х л е б а . — С е р н о к и с л ы й тал-
л и й (Zeliopraeparate Ф. Байер) в форме 3—
4%-ной пасты, намазываемой на различные
приманки, или в форме пропитанных ядами
пшеничных зерен.—С т р и х н и н. Наибо-
лее целесообразными приманками при поль-
зовании стрихнином являются зерна хлеб-
ных злаков, подсолнухи, фрукты (виноград,
дыня и др.) и овощи. Приблизительная кон-
центрация яда 0,5—1%.— Морской лук
широко использовывается на Западе как
препарат мало ядовитый для людей и домаш-
них животныхввиде размельченных листьев,
выжатого сока или экстракта в комбинации
с различными приманками.—Из у д у ш л и -
в ы х г а з о в для истребления крыс и мы-
шей находят применение соединения циана
(HCN, C1CN и циклон С), CC13NO2 (хлорпи-
крин), SO2, CS2 и СО (технику их примене-
ния—см. ниже: дератизация судов и борьба
с полевыми грызунами). В населенных ме-
стах удушливыми газами пользуются глав-
ным образом для выкуривания крыс при
охоте на них или для истребления в нежи-
лых постройках или вне зданий.

Р е г л а м е н т а ц и я д е л а б о р ь б ы
с в р е д н ы м и г р ы з у н а м и . Вопрос об
истреблении вредных грызунов не может
быть разрешен в пределах индивидуально-
хозяйственных интересов. Успех в деле Д. в
широком масштабе зависит прежде всего от
правильной организации^ела. В различных

культурных странах борьбу с грызунами ве-
дут гос. учреждения, органы самоуправле-
ния и общественные союзы. В Англии Д.
обязательна. По закону 1919 г. (видоизмене-
ние закона 1909 г.) администрации предо-
ставляются особые полномочия по принуди-
тельной Д. Наряду с государством борьбу с
крысами в Англии ведут т. н. «крысиные
клубы». Последние в основу своей деятель-
ности кладут принцип соревнования. При-
зы достигают сотен фунтов стерлингов (до
300 и более). В Дании действует закон 1925г.,
предусматривающий обязательную Д. во
всех населенных местах. В С.-А. С. Ш. борь-
ба с грызунами регламентирована в отдель-
ных штатах и ведется параллельно органа-
ми здравоохранения и земледелия. Особое
внимание обращено на крысонепроницае-
мость жилищ, складов и других построек.
В Португалии Д. обязательна для населения
под страхом увеличения ставки подоходного
налога. На о-ве Формозе Д. дает право гра-
жданам на участие в лотерее. Во Франции,
Италии и нек-рых других странах государ-
ством регламентирована Д. лишь в портах
и на судах. В городах Германии, начиная
с 1920 г., периодически устраиваются дни
(недели) обязательной Д.—«крысиные дни».
В СССР борьба с крысами до наст, времени
не регламентирована. В мае 1928 г. была
созвана в Париже и в Гавре I Международ-
ная конференция по борьбе с крысами и на-
мечена организация Международной лиги
по борьбе с крысами. я. Левинсои.

Борьба с полевыми грызунами. Различ-
ные полевые грызуны (полевые мыши, по-
левки, суслики, тарабаганы и т. д.) явля-
ются вредителями с.-х.- растений и кроме
того играют большую роль в возникновении
и распространении чумы и нек-рых других
заболеваний. Для борьбы с грызунами как
вредителями растений стремятся к введе-
нию такой системы сельского хозяйства, ко-
торая нарушает нормальный образ жизни
грызунов, покровительствует размножению
естественных врагов грызунов и применяет
различные истребительные средства. Истре-
бительные меры борьбы с полевыми грызу-
нами делятся на механические, химические
и бактериальные.

М е х а н и ч . м е р ы борьбы (ловля гры-
зунов капканами, заливание нор водой,
стрельба и т.д.) мало достигают цели. Иногда
они связываются со стремлением использо-
вать ценные шкурки и жир грызунов, обра-
щаясь т. о. в охотничий промысел (тараба-
гаыий, сурчиный, сусличный и т. д.). Сель-
скохозяйственное значение этого промысла
невелико, в сан. же отношении он может
представлять большую опасность, если в
данной местности встречаются чумные эпи-
зоотии среди грызунов.

Х и м и ч е с к и й м е т о д истребления с
его двумя видоизменениями (метод отравлен-
ных приманок и газовый метод) является
наиболее надежным и распространенным.—
М е т о д о т р а в л е н н ы х п р и м а н о к
применяется гл. обр. для борьбы с мелкими
видами полевых грызунов; он отличается
дешевизной, простотой применения и дает
большой процент смертности. При соблюде-
нии предосторожностей опасность этого ме-



659 ДЕРАТИЗАЦИЯ 660

тода для домашних животных, птиц и людей
ничтожна. В качестве ядов применяют белый
мышьяк, мышьяковистокислый натр и азот-
нокислый стрихнин. В СССР на первом ме-
сте стоит применение мышьяковистых пре-
паратов вследствие их дешевизны и доступ-
ности. Для затравливания 1.000 нор поле-
вых мышей берется 10 г мышьяковисто-кис-
лого натра, 10 г сахара, меда или патоки и
400 г печеного хлеба. Печеный хлеб, пред-
варительно мелко нарезанный (0,4—0,5 г
кусочек),,смачивают 3—4%-ным раствором
яда. Один рабочий в день затравливает, смо-
тря по условиям, от 2 до 4 гектаров. Лучшее
время—ранняя весна. За границей наиболь-
шим распространением пользуется азотно-
кислый стрихнин. В качестве приманки бе-
рутся хлебные зерна, вымоченные сначала
в воде, а потом в растворе стрихнина. По
Шандеру и Мейеру (Schander, Meyer) на 1 кг
зерна берется 1 г азотнокислого стрихнина,
немного фуксина и 800 см3 воды. По Трау-
ту для борьбы с сусликами рекомендуется
просо, вымоченное в растворе азотнокисло-
го стрихнина (1 : 400), при чем на затравли-
.вание 1 норы берется 4—6 г зерна. Для
получения высокой смертности среди сус-
ликов рекомендуется повторное затравлива-
ние. При широком применении метода при-
манок, отравленных стрихнином, крестьян
снабжают уже протравленным зерном. Стои-
мость материала на затравливание одной но-
ры суслика около 0,1 коп. Другие яды (фос-
фор, углекислый барий, сернокислый тал-
лий, гипс и т. д.) в условиях борьбы с поле-
выми грызунами не получили распростране-
ния.—Г а з о в ы и м е т о д истребления при-
меняется преимущественно для уничтоже-
ния крупных видов грызунов и особенно су-
сликов. Здесь надо указать на сернистый
углерод, сернистый газ, хлорпикрин и хлор.
Наибольшим распространением пользуется
с е р н и с т ы й у г л е р о д . В СССР для за-
травливания сусликов сернистым углеродом
в норы сусликов на глубину первого колена
вводится на железном крючке смоченный
ядом шарик из ваты, после чего отверстие
норы затыкается жгутом соломы или травы,
засыпается несколькими лопатами земли
и нора притаптывается. Шарики выкаты-
ваются заблаговременно из ваты или пакли
(из 400 s ваты делается примерно 1.000 ша-
риков), закладываются в бутылку с ровны-
ми краями и заливаются сероуглеродом.
Если вход в нору косой и длинный (больше
50 еж), то первое колено разрывается и ша-
рик бросается во второе колено. На затра-
вливание одной норы расходуется около 4 г
сернистого углерода. С помощью сероугле-
рода в СССР ежегодно очищаются от сус-
ликов сотни тысяч гектаров. Наилучшие
результаты этот метод дает весной, пока
почва еще не растрескалась. С е р н и с т ы й
г а з находит себе применение для затра-
вливания сусликов и других грызунов с по-
мощью особых аппаратов, в к-рых происхо-
дит горение серы, при чем образующийся
сернистый газ мехами или насосом вдувает-
ся в нору. Помимо малой производительно-
сти недостатком этого метода является не-
обходимость иметь дорого стоящие аппара-
ты. Видоизменением этого метода являются

широко рекламируемые за границей аппара-
ты Хора, в к-рых горение S происходит не
за счет О2 воздуха, а за счет примесей, до-
бавляемых к S (азотнокислые соли).—При-
менение для борьбы с полевыми грызунами
х л о р п и к р и н а за последние годы в
СССР сделало крупные успехи. Предложены
два способа применения хлорпикрина: вве-
дение его паров в нору с помощью особого
аппарата и затравливание нор помазками,
смоченными хлорпикрином. На затравли-
вание одной норы расходуется всего 1—1,2 г
хлорпикрина, при чем метод дает высокую
смертность грызунов и более надежен, чем
сероуглерод. Ничтожный расход материала
на затравливание норы при отсутствии опас-
ности воспламенения и взрыва, сильно за-
трудняющей широкое продвижение в дерев-
ню сернистого углерода, обещает новому
методу большое будущее. Х л о р н ы й ме-
т о д борьбы с грызунами по рентабельности
не может конкурировать с сероуглеродным
и хлорпикриновым. На затравливание норы
суслика идет от 10 г до 15 г хлора, при
чем благодаря быстрому проникновению его
вглубь норы можно обходиться без после-
дующей прикопки. Высокая стоимость ра-
бот хлорным методом основывается на боль-
шом расходе материала, на дороговизне
баллонов, частоте их ремонта и трудности
перевозки. В наст, время хлорный метод в
СССР почти не применяется.

На б а к т е р и а л ь н ы й м е т о д борьбы
с полевыми мышами и мышевидными грызу-
нами одно время возлагались большие на-
дежды. Однако опыты, ставившиеся в этом
направлении, показали, что распространение
искусственных эпизоотии если и происхо-
дит, то на весьма небольшую площадь.
Кроме того стоимость бактериальной куль-
туры выше стоимости ядов. Для изготовле-
ния приманки на культуре микробов заме-
шивается ржаная мука до густого теста. На
1 л культуры идет около 2 кг муки. Приго-
товленное тесто раскатывается на колбаски,
от к-рых отрезают комочки величиной с лес-
ной орех. Одного литра культуры достаточ-
но для затравливания 1.000 нор мышей.
Применение бактериального метода для
борьбы с сусликами до настоящего времени
не увенчалось успехом. г. Угрюмов.

Дератизация судов. Д. судов произво-
дится в СССР (на основании приказа НКПС
от 29/VI 1928 г.) в портах химическим, ме-
ханическим или бактериологическим спосо-
бами под руководством и наблюдением вра-
ча наблюдательной станции или пункта (см.
Врачебно-наблюдательные станции). Произ-
водят Д. до и после разгрузки судна, из-
бегая порчи товаров, железных частей и ма-
шин. Задержка судна для производства Д.
более 24 часов не допускается. Д. должна
начинаться с самых нижних помещений суд-
на. В случае обнаружения чумных крыс до-
пускается обламывание обшивок, перегоро-
док и пр. Помимо Д., применяемой в слу-
чаях, преду смотренных «Положением о сани-
тарной охране границ» (каждые 6 мес.), суд-
но должно быть подвергнуто обязательной
Д. в случаях, предусмотренных ст. 28 Ме-
ждународной санитарной конвенции 1926 г.
(суда заграничного плавания). Д. произво-
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дится гл. обр. удушливыми газами: серни-
стым ангидридом, сернисто-серным ангидри-
дом, окисью углерода, сероуглеродом и циа-
нистым водородом.—С е р н и с т ы й а н-
г и д р и д , 8 О 2 , получается или путем сжи-
гания кусковой S в переносных аппаратах
из расчета: 10 кг S на 100 ,%3 помещения в
СССР (Шаншиев), 5 кг в Германии (Kirstein
и Rudolf) и 4,8 кг в Америке (Hasselmann),
или же от сжигания ее в аппарате Клейтона

J

Рис. 13. Аппарат Клейтона: Л и F—кран для
выпуска газа; В и D—отверстия для термо-
метра; С—впуск воды в холодильник; Е—труб-
ка для воздуха; G—холодильник; J—рычаг;
К—рычаг «в помещение»; L—рычаг «к генера-
тору»; М—рычаг «свежий воздух»; N—рычаг

«к холодильнику».

(Clayton). Производимый аппаратом Клей-
тона газ состоит гл. обр. из сернистого анги-
дрида (SO2), N и незначительного количе-
ства окисей S. Он смертелен не только для
крыс и инсектов, но и бактерициден. Дове-
денный до концентрации 8—10%, он слу-
жит и для гашения пламени. Благодаря это-
му небольшие аппараты Клейтона устано-
влены за границей на сотнях судов, а спе-
циальные пароходы для дезинфекции дру-
гих судов, оборудованные аппаратами Клей-
тона, имеются в 60 портах мира (см. рис. 13).
Недостатки этого метода Д. состоят в том,
что он портит большинство грузов; Д. им
судна требует значительного времени (24 ча-
са), и сам газ дорог. В 1924г. фирмой Клей-
тон (Compagnie G. S. S.—Clayton, Paris) на-
чали выпускаться усовершенствованные ап-
параты, производящие сернисто-серный ан-
гидрид (SO2 + SO3). Этот газ, благодаря при-
сутствию в нем SO3, не влечет за собой повре-
ждения тканей, металлов и других обра-
ботанных им предметов.

Для Д. судов о к и с ь ю у г л е р о д а
фирмой «Julius Pintsch» в Берлине построе-
ны два судна «Дезинфектор» и «Газшиф»,
работающие в Гамбурге и Штетине. Газ, вы-
рабатываемый этими судами (аппарат Нохт-
Гимза), состоит из окиси углерода (СО)
4,95%, углекислоты (СО2) 18,0% и азота
(N) 77,5% (пб Кирштейну и Рудольфу).
Действующим началом этого газа является
СО, усиленная полным отсутствием кисло-

рода. Благодаря совершенному отсутствию
запаха и незначительной хим. деятельно-
сти его составных частей, этот газ индифе-
рентен к обрабатываемому им грузу и не
наносит ему никакого вреда. Действие его
смертельно для крыс. Он недорог и тре-
бует мало времени для обработки. Недостат-
ками его являются: отсутствие дезинсекцид-
ности и бактерицидности, опасность работы
и дороговизна аппарата. В этом аппарате СО
получается от неполного сгорания кокса в
генераторе. Аппарат,установленный на«Газ-
шифе» Нохт-Гимза, состоит из генератора,
парового котла, холодильника и очистителя
(скруббера) и паровой машины, служащей
для приведения в действие эксгаустера и во-
дяного насоса. Благодаря этому аппарат мо-
жет работать самостоятельно. Дератизируе-
мое судно устанавливается около того ме-
ста, где переход крыс на сушу невозможен.
«Газшиф» становится вдоль его борта. По-
сле осмотра трюмов через вентиляторы
и другие соответствующие отверстия в трю-
мы спускают большое количество рукавов
длиной в 20 м. После удаления людей по-
мещения судна запираются, часть рука-
BOB присоединяется, аппарат приводится'
в действие и наполняет судно газом. Прове-
тривание помещений производится в даль-
нейшем частью естественным путем (вентиля-
ция) , частью искусственным с помощью экс-
гаустера. Возможность пользования снова
судном устанавливается путем проверки на
животных (мышах и крысах) .—Кроме выше-
указанных способов в Германии дератизи-
руют суда или патентованным препаратом
«Сальфоркоза» или заменяющей его смесью
из 90 частей сероуглерода, 6 ч. денатуриро-
ванного спирта и 4 ч. воды. На 100 ж по-
мещения этой смеси сжигается 15 л. (смесь
очень огнеопасна, и для работы с этой смесью
допускаются лишь очень опытные и надеж-
ные дезинфекторы). Сжигание смеси произ-
водится в специальных аппаратах; под дей-
ствием этого газа судно находится не менее
трех часов.

Д. судов ц и а н и с т ы м в о д о р о д о м
производится обычным, применяемым и в
СССР способом дезинсекции железнодорож-
ных вагонов (см. Дезинфекция вагонов) или
же америк. способом, т .е . газом, состоящим
из 30% CNH и 60% хдорциана. Смесь для
получения газа след.: цианистого натра 4 г,
NaCl 3 г, талька 2 г, чистой НС1 176 см3

и столько же воды (на 1 ж3 помещения). Для
получения цианистого водорода широкое
применение нашел в наст, время препарат
циклон Б (Zyklon В), представляющий сгу-
щение стабилизованы, жидкой HCN в крем-
невой накипи и имеющий вид красновато-
бурого зернистого порошка. Порошок этот
упакован в герметически закупоренных же-
стянках, открывающихся обыкновенным кон-
сервным ключом. Порошок рассыпается по
полу дератизируемого помещения. При этом
он отщепляет HCN полностью, так что ос-
тается лишь неядовитый остаток. Существен-
ным преимуществом циклона следует счи-
тать то, что он кроме HCN содержит орга-
нические соединения брома и хлора, к-рые
сильно раздражают слизистую глаз и носа,
т.ч. даже несведущие люди по едкому запаху
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узнают присутствие опасного газа и свое-
временно могут уберечься от него. Все вен-
тиляционные каналы, люки, окна, двери на
судне герметически закрываются; питьевая
вода, вода для мытья, а также все жидкости
в открытых сосудах с судна удаляются. Все
люди покидают судно. Спустя два часа после
начала выделения газов все помещения от-
крываются для вентиляции. Сосуды с остат-
ками раствора нейтрализуют добавлением
известкового раствора. Продолжительность
проветривания должна быть не менее 20 ча-
сов. По окончании цианизации производится
проверка бензидиновой пробой (см. Дезин-
фекция вагонов), после которой лишь разре-
шается ВХОДИТЬ на СУДНО. М. Ройхель.

Лит.: Г о р я и н о в А., Крысы и мыши, М.,
. 1924 (лит.); И з р а и л ь с к и й В., Современное со-
стояние вопроса о бактериальном методе борьбы
с грызунами, Сельское и лесное хоз., 1924, № 13;
К а н - К о г а н А., Мероприятия, предпринимаемые
различными странами для уничтожения крыс на ко-
раблях, Гиг. и санитария путей сообщения, 1923,
№ 7—8; Л е в и н с о н Я., Бактериологический
способ истребления вредных грызунов, М., 1923 (лит.);
он же, Дератизация (Дезинфекция, дезинсекция,
дератизация, под ред. А. Сысина, М.—Л., 1926); Ы и-
к а н о р о в С., Чума и меры борьбы с ней, гл. IV,
Саратов, 1928; Р о й х е л ь М., Современные методы
дератизации в Зап. Европе и Америке, Гиг. и эпид.,
1927, Лр° 4; Руководство по борьбе с грызунами в жи-
лищах, изд. Осоавиахима, М., 1927; Т р а у т И.,
Борьба с сусликами и др. грызунами при помощи
удушливых газов, Саратов, 1925; У с п е н с к и и В.,
Практическое значение бактериологического метода
борьбы с крысами и мышами, Труды Отдела сел.-
хоз. микробиологии, т. I, 1926; Ш а н ш и е в А.,
Дератизация судов в СССР, Гиг. и сан. путей сообщ.,
1923, № 7—8; Я щ е н т к о в с к и й Е., К борьбе с
полевыми грызунами. Записки Белорус, гос. ун-та,
в. 3, Минск, 1924; В 1 a k e, The protection of buildings
against vermin,L., 1926; D u j а г d i n-B e a u in e t z,
La deratisation, Ann. d'hygiene, 1923, № 3; К i s t e r
u. W e g n e r, Die Rattenbekampfung in Hamburg,
Seucbenbckampfung, 1928, H. 1—2; К о e h 1 e r G.,
Die Ratte als Krankheitsubertrager, Zentralbl. f. die
ges. Hyg., B. X, Heft 3, 1925 (лит.); Z a c h e r F.,
Die Vorrats-, Speicher- u. MaterialschadHnge u. ihre
Bekampfung, В., 1927; Zeitschr. f. Desinfektions- u.
Gesundheitswesen, 1927, Heft 1 (ряд статей).

Д Е Р Е В О О Б Д Е Л О Ч Н О Е П Р О И З В О Д С Т В О ,
включает в себя производства как по началь-
ной обработке дерева (лесопильные, фанер-
ные заводы), так и по фабричному изготовле-
нию изделии и материалов (мебельное, му-
зыкальных инструментов, строительных ма-
териалов, паркетное, экипажное и мн. др.),
а также ремесленные и кустарные произ-
водства (рамок, кукол, палок, зонтиков, ящи-
ков). Обработка дерева включает в себя три
основных операции: подготовку материала,
обработку его и изготовление изделий.—
П е р в о н а ч а л ь н а я п о д г о т о в к а ма-
териала обычно производится машинным спо-
собом—сперва на лесопильных рамах, где
дерево распиливается на доски, и затем на
разнообразных машинах (круглые пилы, лен-
точные пилы, строгальные, фрезерные, свер-
лильные станки и др.). Машины эти пред-
ставляют очень большую опасность для ра-
бочих и д а ю т б о л ь ш о е к о л и ч е с т в о
н е с ч а с т н ы х с л у ч а е в , часто кончаю-
щихся стойкой инвалидностью (частичной
или полной). По количеству несчастных слу-
чаев и серьезности исходов механическая
обработка дерева в ряду других производств
стоит на одном из первых мест. По данным
НЕТ СССР за 1926 г. о несчастных случаях
с утратой трудоспособности в крупной про-
мышленности, деревообделочная промыш-

ленность стояла на первом месте (282,6 слу-
чая на 1.000 рабочих при среднем 111,8%0).
Наибольшее количество несчастных случаев
дают круглые пилы, за ними идут строгаль-
ные, а потом фрезерные станки. В 90% всех
случаев страдают пальцы, затем кисти рук
и предплечья.—Вторая основная вредность
Д. п.—п ы л ь, выделяющаяся на этих ма-
шинах в значительном количестве. Больше
всего пыли выделяется при работе на круг-
лых и ленточных пилах. Твердые сорта де-
рева (бук, дуб, орех, груша) выделяют пы-
ли гораздо больше, чем мягкие сорта (сосна,
береза, ель); пыль от твердых сортов дере-
ва гораздо мельче и представляет большую
опасность.—Среди работающих по м е х а-
н и ч е с к о й о б.р а б о т к е дерева весьма
часты заболевания дыхательных путей и
конъюнктивиты. Произведенные Менцелем
(Menzel) в 1923 г. исследования, подтвер-
жденные в 1926 г. Бекрицким, показали, что
на почве воздействия древесной пыли разви-
ваются характерные изменения-—простой
атрофический катар носоглотки (по Менце-
лю—67%, по Бекрицкому—из проработав-
ших свыше 10 лет—73% обследованных).

Из большого числа деревообделочных про-
фессий наиболее многочисленный кадр пред-
ставляют столяры. От постоянного припод-
нимания при работе плечевого пояса у них
развиваются характерные изменения: вы-
соко стоящие, горизонтально направленные
ключицы и уплощение верхней части груд-
ной клетки. Вследствие постоянного упора
на левую ногу напоследней часто развивают-
ся 'плоская стопа, варикозные расширения
вен, изъязвления голени. На ладонях от по-
стоянного давления инструментов (фуганка,
рубанка) образуются характерные обшир-
ные омозолелости. Сплошь и рядом под по-
следними в подкожной ткани развиваются
нагноительные процессы с длительным тече-
нием. Очень часты также у столяров мелкие
повреждения пальцев и кистей. В значитель-
ной мере столяры страдают и от пыли (см.
выше). Из проф. вредностей других профес-
сий надо указать на следующие: плотники
страдают от непогоды и часто повреждают
топором голени. Паркетчики работают в
холодных помещениях на сквозном ветру;
от постоянного пребывания на коленях у
них развиваются воспаления препателяр-
ных слизистых сумок. Токари вдыхают боль-
шие количества мелкой пыли.

Для работающих по о к о н ч а т е л ь -
н о й о т д е л к е д е р е в я н н ы х и з д е -
л и й можно отметить следующие вредности:
при шлифовке выделяется много мелкой
пыли, содержащей наряду с древесными так-
же наждачные или стеклянные частицы. По-
лировщики, лакировщики, красильщики и
отделочники подвергаются воздействию раз-
личных хим. веществ: красок, из которых
иные оказывают ядовитое или раздражаю-
щее кожу действие (двухромовокислый ка-
лий, азокраски, нитро- и нитрозосоединения,
многие анилиновые, гл. обр. желтые и оран-
жевые); метилового спирта или пиридина,
к-рыми денатурируют спирт, служащий для
растворения шеллака (политура); различных
лаков, в состав к-рых входят олифа, скипи-
дар, бензин, канифоль, иногда свинец и дру-
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гие, сплошь и рядом вредные вещества.—От
постоянного трения и частого замачивания
на руках у рабочих указанных профессий
образуются омозолелости и трещины, часто
нагнаивающиеся; от действия указанных
хим. веществ развиваются часто дерматиты,
иногда—с характерным окрашиванием ко-
жи. Наконец имеется еще одна специфиче-
ская профессиональная вредность—работа
с ядовитыми сортами дерева из тропических
стран, идущими на особо ценные или спе-
циальные поделки. Сюда относятся: желез-
ное дерево, эбеновое, индийское розовое,
красное, атласное, сатиновое, южноафри-
канский бук и мн. др. (свыше 50). Эти сорта
дерева вызывают у предрасположенных лиц
явления аллергического характера: резкие
поражения кожи (часто напоминающие ро-
жу) и слизистых; иные сорта (сатиновое де-
рево) оказывают и общее ядовитое действие.
В германской и английской литературе слу-
чаев таких поражений описано довольно
много.—П р о ф и л а к т и к а при механиче-
ской обработке дерева—надлежащие огра-
ждения исполнительных механизмов (в
СССР согласно обязательному постановле-
нию НЕТ СССР от 20/VII1926 г.), установ-
ка эксгаустеров, обучение рабочих безопас-
ным методам работы и обязательное устрой-
ство пунктов первой помощи; при работах,
выделяющих пыль, — местная вентиляция;
при работах по отделке—спецодежда, умы-
вальники, души и др. При работах с ядо-
витыми сортами дерева—регулярные мед.
осмотры и надлежащий подбор рабочих.

Лит.: Б е к р и ц к и и А., Профессиональные
заболевания слизистой оболочки верхних дыхатель-
ных путей у столяров-мебельщиков (Оздоровление
труда и революция быта, вып. 18, М., 1927); Р о з е н -
б а у м Н., Санитарные характеристики детальных
профессий деревообделочного производства, М., 1922;
B e i n t k e r E., Holzverarbeitung und Holzver-
wertung (Hndb. der sozialen Hygiene, hrsg. v.A. Gott-
stein, A. Schlossmann u. L. Teieky, B. II, Berlin,
1926); L e w i n L., Gifte im Holzgewerbe, В., 1928;
M e n z e 1, tjber berufliche Schleimhautschadigungen
in den oberen Luftwegen der Tischler, Zeitschr. fur
Hals-, Nasen- u. Ohrenheilkunde, 1924, № 1; R a s с li
M., Bois toxiques (Hygiene du travail, Encyclopedic,
fasc. 22, Geneve, 1926); S t e r n b e r g M., Die Krank-
heiten der Tischler (Hndb. der Arbeiterkrankheiten,
hrsg. von Th. Weyl, Jena, 1908). Н. Розэнбаум.

ДЕРКУМА БОЛЕЗНЬ (morbus Dercumi),
или болезненное ожирение (adipositas dolo-
rosa), впервые описана американцем Дер ку-
мом в 1888 г. Характерным признаком б-ни
Д. являются крайне болезненные жировые
отложения, наблюдаемые или в виде разли-
того ожирения или в виде отдельных жиро-
вых узлов,рассеянных по всему телу. Иногда
встречаются случаи заболевания одновре-
менно обеими формами ожирения—и разли-
той и узловатой.—Этиологию и п а т о -
г е н е з заболевания ставят в связь с пора-
жением ряда эндокринных желез, считая
Деркума болезнь полигляндулярным забо-
леванием. Деркум видел причину б-ни в ди-
стиреоидизме. Существует мнение (Waldoгр),
что болезненное ожирение—следствие рас-
стройства трофических центров в мозгу. В
наст, время большинство авторов считает,
что Д. б. относится к эндокринному типу
ожирения и в основе ее лежит нарушение
гормональной корреляции всех желез вну-
тренней секреции, при чем на первом плане
стоят изменения щитовидной железы, гипо-

физа и половых желез. В отношении наслед-
ственности можно отметить у родителей
б-ных Д.б. сифилис, ожирение, алкоголизм,
артритизм и заболевания нервной системы.
У самих б-ных нередко в анамнезе встре-
чаются указания на алкоголизм, неврасте-
нию, истерию и эпилепсию.

П а т . - а н а т . и з м е н е н и я при Д. б.
сводятся гл. обр. к изменениям 1) в под-
кожной клетчатке, 2) в эндокринном аппа-
рате, 3) в костной системе и 4) в симпат. нерв-
ной системе. В подкожной клетчатке обна-
руживается обильное отложение жировой
ткани, т. ч. в нек-рых случаях толщина жи-
рового слоя может доходить до 10—15 см.
Микроскоп, исследование жировой ткани не-
редко обнаруживает наряду с разрастанием
соединительной ткани воспалительную пе-
риваскулярную клеточную инфильтрацию,
Гист. особенность жировых узлов при Д. б.
состоит в резко развитой сети кровеносных
сосудов, т. ч. получается впечатление опу-
холи, к-рую можно охарактеризовать как
ангиолипому. Изменения, находимые в же-
лезах внутренней секреции, сводятся гл. обр.
к атрофии и склерозу. Во многих случаях
отмечались изменения со стороны щито-
видной железы в виде явлений коллоидной
дегенерации и воспалительных процессов
со значительным разрастанием соединитель-
ной ткани и атрофией фоликулов. В нек-рых
случаях обнаруживаются изменения со сто-
роны гипофиза в виде воспалительных из-
менений, разрастании соединительной тка-
ни и опухолей. Изменения со стороны поло-
вых желез (овариальные кисты, гипоплазия
яичек) встречаются редко и невидимому не
имеют особенного значения. Со стороны
костной системы в некоторых случаях отме-
чается остеопороз со слизистым перерожде-
нием костного мозга. Изменения со стороны
симпат. нервной системы сводятся к появле-
нию двуядерных клеток в симпатических
узлах (Н. Андерсон).

К л и н и ч е с к а я к а р т и н а . Заболева-
ние чаще всего наблюдается у лиц пожилого
возраста, при чем преимущественно пора-
жаются женщины после наступления у них
климактерия. Начинается Д. б. в нек-рых
случаях с явлений нарастающей слабости и
болевых ощущений, а позднее уже появляет-
ся ожирение; в других случаях заболевание
начинается с появления ожирения, а затем
наступают характерные боли и общая сла-
бость. Самое ожирение встречается в трех
формах, установленных Ру и Вито (Roux,
Vitaut): 1) форма узловая, 2) форма диффуз-
но-локализованная и 3) форма диффузно-ге-
нерализованная. В первом случае имеются
отдельные жировики различной величины,
отграниченные друг от друга. Во втором
случае наблюдаются отдельные участки раз-
литого ожирения, поражающего преимуще-
ственно грудь, живот, спину, плечи и бедра.
В третьем случае ожирение охватывает все
тело, при чем нужно отметить, что лицо, кис-
ти рук и стопы во всех 3 описанных формах
остаются непораженными. Наибольшая сте-
пень ожирения обыкновенно наблюдается в
области живота и грудей (см. рис. 1). При на-
чальных формах заболевания кожа мягка и
подвижна, в более поздних стадиях заболе-
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Рис. 1. Раз-
литая форма
ожирения у

женщины в 68

вания она тверда и неподатлива при давле-
нии. При узловатой форме ожирения наблю-
дается появление жировых опухолей, в не-
которых случаях располагающихся на сим-
метричных местах, в других же случаях не

имеющих определенной лока-
лизации и встречающихся в
самых различных участках
тела (см. рисунок 2). Вели-
чина жировиков бывает раз-
личной—от лесного ореха до
большого яблока. Опухоли
обыкновенно имеют ясные гра-
ницы и нередко бывают ин-
капсулированы, при чем в
большинстве случаев эти жи-
ровики подвижны, и только
в более редких случаях они
срастаются с кожей и с под-
лежащими апоневрозами и
мышцами. Боли при Д. б., до-
стигающие в нек-рых случаях
чрезвычайной силы, бывают
или самостоятельными, насту-

лет при болез- цающими иногда без всякой
ни Деркума. В И Д И М о й причины и продол-

жающимися по несколько ча-
сов подряд, или вызываются надавлива-
нием на ожирелые части тела, при чем
болезненные ощущения могут возникать да-
же при прикосновении к телу белья. К ха-
рактерным признакам при Д. б. нужно от-
нести астению и расстройства в псих, сфере.
Астения, проявляющаяся чувством общей
слабости, заставляет б-ных в нек-рых слу-
чаях избегать всяких движений и находиться
все время в постели. Мышечная слабость по-
стоянно в большей или меньшей степени со-
путствует заболеванию, достигая в тяжелых
случаях такой степени, что больные могут
совершать лишь минимальную мышечную
работу. Со стороны психики отмечаются в
нек-рых случаях явления резкого ослабле-
ния ее (деменция), понижение памяти, рас-
сеянность, угнетенное состояние духа; толь-
ко в сравнительно редких случаях наблю-
дается развитие более тяжелых псих, явле-
ний в виде возбуждения, бредовых идей
и т. д. Во многих случаях наблюдаются раз-
нообразные невритические расстройства, па-
рестезии, расстройства чувствительности, ва-
зомоторно-трофические расстройства (синю-
ха, расширение сосудов в области жировых
узлов, экхимозы, отеки, выпадение и лом-
кость волос, выпадение зубов, утолщение
кожи и дистрофия костной ткани, проявляю-
щаяся ломкостью трубчатых костей). Из
общих симптомов можно отметить голово-
кружения, головные боли и обмороки. Не-
редко при Д. б. наблюдаются кровотечения
(Schwenkenbecher). Наблюдались профузные
маточные кровотечения и повторные носо-
вые, отмечались также желудочные крово-
течения. Потоотделение обыкновенно замет-
но уменьшено, что до известной степени мо-
жет зависеть от давления ожирелых участ-
ков на потовые железы и их выводные про-
токи. Исследования основного обмена при
Д. б. дают разноречивые данные.—В боль-
шинстве случаев полная клин, картина б-ни
устанавливается лишь в течение несколь-
ких лет. Течение б-ни—хроническое, при

чем нередко наблюдаются более светлые про-
межутки, характеризующиеся уменьшением
болей и улучшением общего самочувствия,
после чего вновь может наступить ухудше-
ние общего состояния в связи с появлением
новых участков ожирения и усиления болей.

Придиференциальном д и а г н о з е Д. б.
чрезвычайно важными симптомами для от-
личия этого заболевания от других форм
ожирения являются характерная для Д. б.
болезненность жировых отложений и харак-
терное распределение их, не затрагивающее
лица, кистей рук и стоп. Дополнительными
признаками заболевания являются астения
и непорядки со стороны психической сферы.
При узловатой форме болезненного ожире-
ния приходится принимать во внимание не-
врофиброматоз (болезнь Recklinghausen'a),
при котором также существует значительная
болезненность при давлении на неврофибро-
мы. В этих случаях для диференциального
диагноза имеет значение то, что узлы невро-
фибром обыкновенно бывают значительно
плотнее, чем жиро-
вики при Д. б.; кро-
ме того неврофибро-
мы в нек-рых случа-
ях наблюдаются на
лице и кистях рук,
к-рые при Д. б. ос-
таются свободными
от жировых опухо-
лей. П р е д с к а з а -
н и е при Д. б. по
отношению к жизни
б-ного благоприятно:
больные могут до-
живать до глубокой
старости. По отно-
шению к выздоров-
лению предсказание
в большинстве слу-
чаев неблагоприят-
но, хотя в нек-рых
случаях под влияни-
ем терапии все болез-
ненные явления мо-
гут значительно уменьшаться.—Результа-
ты т е р а п и и Д. б-ни мало утешительны.
Чаще всего применяется лечение тиреоиди-
ном, от применения к-рого в нек-рых слу-
чаях наблюдаются хорошие результаты. Не-
которые авторы отмечали терап. эффект от
применения йодистой терапии и липолизи-
на, содержащего действующие начала щи-
товидной железы, гипофиза, поджелудочной
железы и половых желез. В нек-рых слу-
чаях приносит хорошие результаты рент-
генотерапия. Применяются также массаж,
водолечение и симптоматическая терапия.

Лит.: А н д е р с о н Н., К патологии и гисто-
логии болезни Деркума, Вестник эндокринологии,
т. II, № 2, 1927; Б а г д а с а р о в А., Два случая
болезни Деркума, Труды 2 МГУ, т. I, в. 1, М., 1927;
В а с и л ь е в П., К клинике болезни Dercum'a, Тру-
ды Поликлиники внутр. болезней 1 МГУ, М., 1929;
В л а д о с X. и Т а р е е в В., К казуистике бо-
лезни Dercum'a, Моск. мед. журнал, 1924, № 3;
К у л ь к о в А., К вопросу о смешанной форме
болезни Dercum'a и микседемы, Арх. клин, и эксп.
мед., 1922, № 2—4; М е л к и х Б., Случай болезни
Dercum'a, Рус. клин., 1924, № 1; D e r c u m F.,
Three cases of a hitherto unclassified affection ressem-
bling obesity, but associated with special nervous sym-
ptoms (adiposis dolorosa), Am. journ. ofmed. sciences,
v. CVI, 1892; о н ж е , Two cases of adiposis dolo-

Рис. 2. Жировики
предплечьях.
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rosa, Philadelphia med. journ., v. IX, 1902; D e r v i s
Th., Dercumsche Krankheit behandelt mit Sanarthrit,
Deutsche med. Wochenschr., 1924, № 32; J u 1 i с n
W., Zur Nosologie u. Therapie der Dercumschcn Krank-
heit, Med. Klin., 1925, № 32; R о u x J. et V i t a u t
L., Maladie de Dercum, Rev. neurologique, v. IX, 1901;
S c h w e n c k e n h e c h e r F., Uber die Adiposi-
tas dolorosa, Deutsch. Arch. f. Win. Med., B. LXXX.
1904; Z o n d e k H., pber die pluriglandulare Insuffi-
zienz, Deutsche medizinische Wochenschrift, 1923,
№ 11. См. также литературу к статье Внутренняя
секреция. Д. Российский.

ДЕРМАЗАН, Dermasan, пережиренная
мыльная мазевая основа с 10% свободной са-
лициловой кислоты. Всасывается кожей, вы-
зывая гиперемию ее. Как салициловый пре-
парат применяется при ревматизме, пода-
грических узлах и т. д. П р е п а р а т ы Д.
Эстер-Д. (Ester-Dermasan), с 10% эфиров
салициловой кислоты, применяется наружно
как дезинфицирующее, в гинекологии—при
гонорее, параметрите и т. д.—в виде влага-
лищных шариков, по 1,5 г каждый. Купфер-Д.
(Kupfer-Dermasan) представляет дермазан
с 2% меди и имеет прижигающее действие.
Применяется для лечения волчанки и при
мягком шанкре.

ДЕРМ АЛЫ" И Я (от греч. derma—кожа и
algos—боль), дермодиния, боль в коже, к-рая
может быть или рефлекторного, отраженного
характера при заболеваниях внутренних ор-
ганов (см. Г еда зоны) или прямая, непосред-
ственная, не зависящая от заболеваний ор-
ганов , а наблюдаемая при заболевании соот-
ветств. нервов, корешков или других от-
делов нервной системы; распространенность
и сила зависят от локализации и интенсив-
ности процесса. Д. встречается также и при
фнкц. заболеваниях нервной системы (исте-
рия) , при к-рых может достигать очень силь-
ной степени: малейшее прикосновение, ду-
новение ветерка, небольшое сотрясение кро-
вати или даже пола в комнате, а иногда толь-
ко эмоциональные переживания (волнение,
страх) могут вызвать или усилить существу-
ющую боль. Надо отметить, что дермаль-
гия наблюдается в течении многих инфек-
ционных болезней.

ДЕРМАТИТЫ. С о д е р ж а н и е :
Определение и признаки Д. . . . . . . . . . . . 669
Д. эндогенного происхождения.

D. exfoliatiya . . . . . . . . . . . . . . . . . 672
D. scarlatiniformis recidivans . . . . . . . . . 674
Д. от вакцин и сывороток . . . . . . . . . . 675
Д. при внутренних заболеваниях . . . . . . 676
Д. от психических влияний . . . . . . . . . 676
Д. от приема пищи . . . . . . . . . . . . . . 676
Д. медикаментозные . . . . . . . . . . . . . 677

Д. экзогенного происхождения.
D. actinica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 683
Д. от температурных влияний . . . . . . . . 688
Д. от действия электричества . . . . . . . . 688
Д. медикаментозные . . . . . . . . . . . . . . 689
Д. от химических причин . . . . . . . . . . . . 693
Д., вызываемые паразитами . . . . . . . . . 694
Д., вызываемые растениями и травами . . . 697
Д. травматический . . . . . . . . . . . . . . . 700

Определение и признаки дерматитов.
Д е р м а т и т , dermatitis (от греч. der-

ma—кожа), воспаление кожи, к которому
с общепатологической точки зрения можно
было бы отнести также разнообразные ин-
фекционные экзантемы. Впрочем с дерма-
тологической же точки зрения понятие Д.
более сложно, особенно если поставить се-
бе задачей выделить дерматиты в отдельную
рубрику кожных заболевании из обширной
и клинически разнообразной группы т. н.

дерматозов, в первую очередь также ха-
рактеризующихся местной воспалительной
реакцией кожи. В этом смысле предметом
особенно живой дискуссии (не окончившей-
ся до настоящего времени) между различ-
ными дерматологическими школами являет-
ся вопрос об отделении в каждом частном
случае дерматита от острого стадия экзе-
мы, т. к. по клин, картине оба эти процесса
могут быть совершенно тождественны, и в
практике по преимуществу приходится про-
водить диференц. диагноз между этими дву-
мя заболеваниями. Многие авторы относят
изменения на коже, клинически протекаю-
щие под видом острой экземы, но непосред-
ственно вызванные внешними раздражите-
лями, к дерматитам. Другие, напротив, осно-
вываясь на клиническом сходстве, склонны
рассматривать дерматит, развившийся не-
посредственно в результате внешнего раз-
дражения, как острую экзему. Несомненно
одно, что под видом Д. может протекать как
искусственно вызванное воспаление кожи
(в зависимости от определенного внешнего
раздражения), так и острая экзема с совер-
шенно неизвестной этиологией. Оппенгейм
и Пулей (Oppenheim, Pulay), как бы объеди-
няя обе эти точки зрения, подчеркивают,
что далеко не всякий Д. должен быть обя-
зательно экземой, но зато каждая экзема
есть безусловно дерматит. Всякому острому
дерматиту, возникшему в зависимости от
самых разнообразных внешних раздраже-
ний (химической, физической, механиче-
ской или иной природы), свойственны сле-
дующие клин, признаки: ощущение жара
либо чувство жжения и даже боли, яркая
краснота, припухлость пораженного участ-
ка, иногда образование фоликулярных узел-
ков и мокнутие; в редких случаях—разру-
шение различных слоев кожи вплоть до не-
кроза (напр, при ожогах). При обратном
развитии Д. все воспалительные явления
затихают, часто появляется шелушение, по-
сле чего обычно восстанавливается нормаль-
ный кожный покров; иногда в течение корот-
кого времени держится гиперпигментация, и
лишь в редких случаях образуется рубец.

Д л я о т л и ч и я о с т р о й э к з е м ы от
Д. обычно принимают во внимание след,
данные. 1. Зуд, всегда б. или м. выражен-
ный при экземе, при Д. нередко отсутствует,
заменяясь чувством покалывания, жжения
и даже боли. 2. Величина пораженного
участка и качественный характер воспали-
тельных изменений при Д. как правило
точно ограничиваются и соответствуют ме-
сту приложения и природе внешнего раздра-
жения. При экземе, напротив, интенсив-
ность воспалительной реакции со стороны
кожи обычно далеко превосходит природу
раздражающего агента и имеет тенденцию
распространяться per continuitatem на ме-
ста, не подвергшиеся раздражению, и даже
возникать рефлекторно, в отдаленных от
первоначального болезненного очага участ-
ках. 3. При Д. ответная воспалительная ре-
акция наступает непосредственно после при-
ложения раздражителя. Срок ее появления
обычно пропорционален силе раздражаю-
щего агента. При экземе воспалительные
изменения могут обнаруживаться лишь спу-
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стя б. или м. длительный инкубационный
период и притом нередко в зависимости от
таких раздражителей, к-рые у большинства
людей не вызовут никакой ответной реак-
ции. 4. При Д. кожа, по мере прекращения
действия внешнего раздражителя, стремит-
ся в возможно короткий срок (часто в не-
сколько дней) притти к норме и восстано-
вить свои функции. При экземе воспали-
тельный процесс затягивается, продолжая
существовать и после устранения раздра-
жителя, и обычно проявляет склонность пе-
реходить из острого в хрон. стадий.—Пере-
численные различия между Д. и экземой с
очевидностью показывают, что причина раз-
личии кроется не столько в природе и дли-
тельности действия внешних раздражите-
лей, сколько гл. обр. в наследственных или
приобретенных иммунно-биологических осо-
бенностях кожи. При Д. следовательно
речь идет о естественной реакции нормаль-
ной кожи на сильные внешние раздражения,
при экземе—о своеобразной реактивной спо-
собности кожи некоторых людей (потенци-
альных экзематиков), у которых известное
скрытое состояние готовности к экземе (Ес-
zembereitschaft) может в любой момент, под
влиянием внешних агентов, перейти в от-
крытое заболевание. Последнее обстоятель-
ство блестяще подтверждено эксперимента-
ми Бруно Блоха (Br. Bloch), который по-
казал, что кожа экзематиков по отношению
к различным раздражителям проявляет в
семь раз большую чувствительность, чем
кожа здоровых людей. Некоторые авторы
пытались обосновать различие между Д. и
острой экземой, помимо приведенных выше
данных клин, картины и течения, еще с точ-
ки зрения пат.-анат. сущности. Так, Шам-
бергер (Samberger) подметил, что при острых
воспалительных состояниях кожи особенно
бросаются в глаза два процесса: гиперемия
и гиперпродукция лимфы. При этом острый
стадий экземы обычно сопровождается уси-
ленным лимфообразованием, и следователь-
но при ней имеет место преимущественное
раздражение лимфо-секр"еторных нервов ко-
жи. Напротив, при Д. прежде всего высту-
пают явления гиперемии, т. е. расстройство
вазомоторных нервов, регулирующих кро-
вообращение. Оба эти процесса как бы кон-
курируют друг с другом, — и если на пер-
вом плане стоит гиперемия, то имеется дер-
матит, если же гиперпродукция лимфы—
то экзема. Следовательно специфическую
особенность кожи экзематика Шамбергер
усматривает во врожденной или приобретен-
ной чувствительности ее лимфообразователь-
ного аппарата, т. е. капиляров сосочкового
слоя. Т.о. раздражитель, к-рый у здорового
человека вызывает появление Д., у потен-
циального экзематика с повышенной реак-
цией лимфосекреторного аппарата обусло-
вит экзему. На основании всех приведен-
ных данных неудивительно, что большая
часть авторов стремится Д., вызванные раз-
личными внешними раздражителями, исклю-
чить из обширной группы экземы. Это тем
более справедливо, что помимо общего по-
нятия, к-рое здесь было дано, в дерматоло-
гии название Д. присвоено специальной и
довольно обширной группе заболеваний, ко- i

торые возникают в результате разнообраз-
ных внешних или внутренних воздействий,
характеризуются определенной клин, кар-
тиной и в основе пат.-анат. сущности к-рых
на первый план со стороны кожного покро-
ва выступают явления острого воспаления.

Дерматиты эндогенного происхождения.
Dermatitis symmetrica dysmenorrhoica (сим-

метрический дисмеыоройный дерматит), см.
Дерматозы.

D. exfoliativa — заболевание, характери-
зующееся стойкой воспалительной красно-
той и шелушением всего тела с одновре-
менным поражением придатков кожи (волос
и ногтей). Различают первичный и вторич-
ный эксфолиативный Д. Вторичный разви-
вается у субъектов, уже страдающих неко-
торыми дерматозами (чешуйчатый лишай,
экзема, lichen ruber), иногда под влиянием
раздражающего местного лечения (ртутные
препараты, хризаробин). Первичный экс-
фолиативный Д. может быть связан с пат.
процессом воспалительно - дегенеративного
характера в нервной системе, с тяжелой
псих, травмой, с лейкемией, с интоксика-
цией из кишечника.—П а т. - г и ст . изме-
нения состоят в круглоклеточной инфиль-
трации сосочкового и подсосочкового слоя,
вакуольном перерождении клеток Мальпи-
гиева слоя, распространенном паракерато-
зе, атрофии волос и сальных желез.—Бо-
лезнь начинается чаще остро, с появления
больших красных пятен, быстро увеличи-
вающихся в размерах, сливающихся и вско-
ре покрывающих все тело. Через 1—2 неде-
ли появляется обильное, преимущественно
крупнопластинчатое шелушение. Количе-
ство отпадающих чешуи может достигать
30—40 г в сутки. Пораженная кожа инфиль-
трируется, а местами и трескается. Потоот-
деление и салоотделение понижаются и да-
же исчезают, исчезает и мышечно-волоско-
вый рефлекс. Дермографизм в самом начале
красный, на высоте процесса не вызывается,
затем переходит в белый, и лишь при вы-
здоровлении появляется норм, сосудистая
реакция (бледнокрасная полоска). Заболе-
вание может сопровождаться выпадением
волос и ногтей и одновременным пораже-
нием слизистых (покраснение, припухание).
Субъективно ощущается болезненное стяги-
вание кожи, сильная зябкость, а иногда и
зуд, особенно в самом начале. Б-нь сопрово-
ждается неправильной лихорадкой, общей
слабостью, повышением рефлексов, чувстви-
тельностью к давлению на симпат. узлы и пе-
риферич. нервы, увеличением лимф, желез,
упорными поносами или запорами. Выздо-
ровление возможно как самопроизвольное,
так и в результате лечения. Может насту-
пить и смерть, чаще в результате присоеди-
нившихся пневмонии или колита. Длитель-
ность процесса—от нескольких недель до
многих лет. Видаль и Реймон (Widal, Ray-
mond) отмечают гипоазотурию, к-рой они
приписывают большое прогностическое зна-
ч е н и е . — К л а с с и ф и к а ц и я эксфолиатив-
ного Д. и близких к нему форм, объединяе-
мых под общим именем эритродермий, до
сих пор чрезвычайно трудна. Броком (Brocq)
предложена следующая классификация.Вто-
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ричные эритродермии: I. Острые генерали-
зованные высыпи в течение других дер-
матозов. II. Эритродермии при mycosis fun-
goides и лейкемидах. III. Терминальные
эритродермии у кахектичных больных, стра-
дающих застарелыми упорными дерматоза-
ми (экзема, чешуйчатый лишай, пузырчат-
ка).—Первичные эритродермии делятся на
I. Эксфолиативный дерматит: а) острый —
шелушащаяся скарлатиноформная эритема
и б) подострый и хронический—собственно
эксфолиативный Д. Wilson-Brocq 'a. II. Эпи-
демический эксфолиативный Д. (Savill) и
эксфолиативный Д. новорожденных. III. Pi-
ty riasis rubra: а) подострая доброкачествен-
ная форма, б) хронич. тяжелая (тип .Hebra)
и в) хронич. доброкачественная форма.—
Л е ч е н и е должно сообразоваться с об-
щим состоянием б-ного и со стадием б-ни.
Показаны средства укрепляющие, успокаи-
вающие нервную систему, послабляющие,
способствующие восстановлению нарушен-
ного обмена веществ, сосудорасширяющие.
Местно—вначале защищающие кожу, а за-
тем—разрешающие средства (ванны, массаж,
компресы, мази с дегтем).

D. e x f o l . n e o n a t o r u m , син.: D. ех-
fol. infantum, keratolysis neonatorum, kera-
tolysis exfoliativa congenitalis, болезнь Rit-
ter von Rittershain'a, б-нь новорожденных,
быстро генерализующаяся и протекающая
под видом универсальной эритемы. Эпидер-
мис отслаивается пластами без предвари-
тельного образования пузырей, встречаю-
щихся лишь изредка (см. отд. табл., рис. 4).
Поражаются и слизистые. В 50% случаев
наступает смерть. Болезнь сближают с pem-
phigus neonatorum и pemphigus foliaceus.
Лечение—предохранять от потери тепла,
теплые ванны, защищающие маеевые ПО-
ВЯЗКЕ и припудривания.

D e r m a t i t i s e x f o l i a t i v a s e c u n -
d а г i а встречается как осложнение при не-
которых кожных заболеваниях, напр.: при
экземе, чешуйчатом лишае, красном плоском
и остроконечном лишаях, пемфигусе и epi-
dermolysis bullosa hereditaria. Вторичные
дерматиты возникают как в результате не-
рационального лечения основного страда-
ния (например после применения мази Виль-
кинсона при острой экземе), так и самопро-
извольно . К л и н , к а р т и н а вторичных
дерматитов не отличается разнообразием;
чаще они принимают универсальный харак-
тер, напоминая тогда эксфолиативную эри-
тродермию (б-нь Вильсон-Брока). Диффуз-
по-красная, блестящая, напряженная кожа
шелушится крупными чешуйками и целыми
пластами; над суставами кожа при движе-
ниях лопается, образуя глубокие кровоточа-
щие болезненные трещины; в тяжелых слу-
чаях выпадают волосы и поражаются ногти.
Б-ные лежат неподвижно 'с согнутыми ко-
нечностями и пальцами. Почти всегда вто-
ричные Д. сопровождаются лихорадкой, зу-
дом, сильным напряжением кожи и бессон-
ницей. Наступающее в наиболее тяжелых
случаях быстрое истощение может повести
к смерти. Длительность существования вто-
ричных Д. различна—от нескольких дней до
нескольких месяцев. Далеко не во всех слу-
чаях удается распознать во-время основ-

в. м. э. т. viii.

ное страдание вторичного Д.; для этого
надо найти первичные элементы последнего
(напр, типичные псориатические элементы
или отдельные • узелки красного плоского
лишая). Чаще приходится ожидать с поста-
новкой окончательного диагноза до затиха-
ния острых явлений Д.—II р о г н о з все-
гда благоприятен в случаях Д. от нерацио-
нальной, сильно раздражающей терапии,
при спонтанном же развитии Д. прогноз не-
сколько хуже, особенно при чешуйчатом
лишае и пемфигусе. Следует все же иметь
в виду, что в нек-рых случаях (красный
плоский лишай, псориаз) Д. оказывает бла-
гоприятное влияние на дальнейшее течение
основного дерматоза.—О п р о ф и л а к т и -
к е можно говорить только в отношении вто-
ричных медикаментозных Д. Осторожное,
особенно начальное, местное лечение воспа-
лительных дерматозов позволяет в нек-рых
случаях избегнуть вторичных Д. Местное ле-
чение последних состоит в применении про-
тивовоспалительных (холодные примочки из
уксуснокислого глинозема, свинцовой во-
ды и т. п., охлаждающие мази) и зудоуто-
ляющих средств. Общее лечение: препара-
ты брома, снотворные, в соответствующих
случаях сердечные и диуретические.

D. scarlatiniformis recidivans (erytheme
scarlatiniforme recidivant) — относительно
редкое заболевание, представляющее собой
рецидивирующую острую эритродермию, по-
ражающую как детей, так и взрослых.—
Э т и о л о г и я точно не выяснена. Наряду
с предположениями об инфекционном ха-
рактере заболевания заслуживает внимания
взгляд Бенье (Besnier), состоящий в том,
что D. scarlatiniformis recidivans есть ответ-
ная реакция кожи на различные раздра-
жения у своеобразно чувствительных лиц.
Контагиозность отсутствует. — Г и с т о л о -
г и ч е с к и—утолщение эпидермиса и от-
хождение пластами рогового слоя, иногда
исчезновение зернистого слоя, увеличение
числа рядов клеток Мальпигиева слоя (акан-
тоз). В верхней части собственно кожи—
отек и околососудистый лимфоцитарный ин-
фильтрат. В глубоких слоях кожи—разво-
локнение соединительной ткани.—Т е ч е-
н и е. За 2—3 дня до высыпания бывают
продромальные явления: головная боль, сон-
ливость, рвота, озноб, повышение t°. Ли-
хорадочное состояние держится и в первые
дни высыпи. Быстро распространяющая-
ся зудящая пятнистая скарлатиноформная
сыпь обычно равномерно покрывает кожу
всего тела (иногда за исключением головы).
В первые же дни существования сыпи отме-
чается шелушение белого цвета. Иногда во-
влекаются в процесс слизистая рта, воло-
сы и ногти (поперечные бороздки на послед-
них). Количество рецидивов различно: от
2—3 до нескольких десятков. Отдельный при-
ступ продолжается в среднем 15—18 дней;
интервалы между рецидивами длятся в не-
которых случаях по нескольку лет, чаще от
нескольких месяцев до года. С течением вре-
мени рецидивы становятся реже и протекают
легче . В д и ф е р е н ц и а л ь н о - д и а г н о -
с т и ч е с к о м отношении иногда трудно от-
личить этот Д. от истинной скарлатинозной
сыпи. Слабые общие явления, почти диффуз-
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нал краснота лица, включая и обычно сво-
бодные при скарлатине части лица, отсут-
ствие скарлатинозной ангины, изменения
ногтей и часто анамнез (рецидивы) позво-
ляют в этих случаях распознать D. scarla-
tiniformisrecidivans. П р о г н о з благопри-
ятный. Течение всегда доброкачественное.
П р о ф и л а к т и к а отсутствует, заражения
человека от человека не наблюдалось. Мест-
ное л е ч е н и е чисто симптоматическое,
главным образом зудоутоляющие и противо-
воспалительные средства (холодные примоч-
ки из уксуснокислого глинозема и др., охла-
ждающие мази). Общее лечение—средства,
усиливающие деятельность сердца и почек.

Дерматиты от вакцин и сывороток. После
прививок о с п е н н о г о д е т р и т а не-
редко возникает у детей, особенно в жар-
кое время года, токсическая экзантема (ro-
seola vaccinica) в форме генерализован-
ных, мелкопятнистых, ярко красных эри-
тематозных пятен. Нередко встречаются
скарлатиноподобные и крапивные высыпа-
ния. Вакцинная сыпь может иногда симу-
лировать полиморфную эксудативную эри-
тему. Сыпь самопроизвольно исчезает, обу-
словливая обычно незначительные расстрой-
ства. У ослабленных детей иногда бывают
лихорадка и резкое нарушение общего, со-
стояния. Виновником вакцинной эритемы
является видимо не самое заразное начало,
а побочные пат. продукты вакцины.—Тера-
пия—симптоматическая.—После впрыски-
вания а н т и т о к с и ч е с к и х л е ч е б н ы х
с ы в о р о т о к (напр. противодифтерийной,
противоменингококковой и пр.) у субъекта
с идиосинкразическим предрасположением
развиваются (приблизительно в 20 % слу-
чаев) различные высыпания, гл. обр. в фор-
ме крапивных волдырей, скарлатинозных и
коревых эритем. Реже наблюдается сыпь
геморагического характера. Одновременно
возникает отечная припухлость лица, ки-
стей рук и половых частей, исчезающая по
прошествии нескольких дней. Сывороточная
сыпь обычно появляется после определен-
ного инкубационного периода (8—12 дней)
и вначале ограничивается окружностью ме-
ста инъекции, сопровождаясь припуханием
ближайших регионарных лимф, желез. В
исключительных случаях наблюдаются ли-
хорадка, нервные симптомы, артральгия и
еще значительно реже—поражения слизи-
стых (бронхит, лярингит, кровавый понос).
Впрыскивание чужеродной сыворотки по-
рождает т. н. коллоидно-гемоклазические
кризы Видаля (понижение кровяного давле-
ния, анафилактический шок, нарушение об-
мена веществ, лейкоцитоз, а с развитием сы-
вороточных явлений—лейкопению и пр.).
При повторной инъекции сыворотки (3—8
недель спустя) Д. и явления сывороточной
б-ни развиваются чаще (в 50 %) и значитель-
но быстрее, что зависит не от лечебных ан-
титоксинов, содержащихся в сыворотке, а
от самой чужеродной, обычно лошадиной
сыворотки (см. Анафилаксия). Предсказа-
ние благоприятное. Л е ч е н и е : хлористый
кальций (1—3 г); антианафилаксия, или
скептофилаксия по методу Безредка (т. е.
вначале подкожно 1 см3 сыворотки, час спу-
стя—2 см3, а затем полную дозу).

Дерматиты при внутренних заболеваниях.
Различные заболевания внутренних орга-
нов, как-то: нефрит, пиелонефрит, фнкц.
недостаточность печени, холемия, жел.-киш.
диспепсия, а также конституциональные
аномалии, аутоинтоксикации, септицемия,
уремия, дискразии или аномалии обмена ве-
ществ, подагра, мочекислый диатез, диабет
и др. могут вызвать на коже, как важном вы-
делительном органе, разнообразные высыпа-
ния в результате накопления в организме то-
ксических продуктов (эритема, крапивные
волдыри, пурпура; экзема, acne, лишаи, зуд,
почесуха и пр.). При д и а б е т е вследствие
токсичности крови (ацетон, ацетоуксусная
к-та) и недостаточного питания происходят
нарушение жизнедеятельности клеток и из-
менения сосудов (эндартериит). К диабети-
ческим поражениям кожи относятся измене-
ния, зависящие либо от нарушения одного
лишь обмена веществ либо возникающие под
влиянием раздражающего действия содер-
жащегося в моче сахара, к-рый, подвергаясь
брожению и окислению, представляет пре-
красную питательную среду для бактериаль-
ной флоры и грибков (см. Диабетиды). В
диференциально-диагностическом отноше-
нии решающее значение имеет наличность

..общего заболевания. Л е ч е н и е сводится
к устранению основной причины болезни,
гигиеническим мерам, вяжущим и антисе-
птическим средствам и к соответствующему
пищевому режиму.

Дерматиты от психических влияний, бы-
вающие, видимо, крайне редко, имеют б. ч.
уртикарный характер и сопровождаются
сильным зудом. Обычно эти дерматиты су-
ществуют весьма непродолжительное время
(иногда только несколько часов), рецидиви-
руя каждый раз при соответствующей «трав-
ме» психики. Примером Д. от психических
влияний может служить экспериментально
подтвержденный случай Дуфке (Dufke), в
к-ром Д. развивался каждый раз при воз-
никновении у б-ной мыслей о соприкоснове-
нии с шелком или с бархатом.

Дерматиты от приема пищи (derm. аЪ in-
gestis). После употребления в пищу различ-
ных продуктов или напитков, как-то: несве-
жая рыба, жирные сорта рыб, особенно карп
и дорада (меч-рыба), угорь, сельдь, сардины,
макрель, раки и крабы, морские съедобные
ракушки, свинина, солонина, копченое мя-
со, несвежие яйца, испорченный сыр, гри-
бы, нек-рые фрукты (особенно—кислые), ки-
зиль, земляника, помидоры, огурцы, мин-
даль, орехи, кофе, чай, алкоголь, ликеры
и т. п., нередко на коже развиваются разно-
образные токсические острые алиментарные
высыпания в виде крапивных волдырей,
уртикарной или скарлатиноидной эритемы,
пурпуры, acne, фликтеы и пр. Сыпь по-
является обычно немедленно или некоторое
время спустя после приема пищи (от не-
скольких мин. до 28 часов) и сопровождает-
ся нередко нарушением общего состояния
(рвота, тошнота, диарея, лихорадка, голов-
ные боли, различные нервные расстройства).
Сюда относятся также случаи рецидивиру-
ющей, или гигантской крапивницы (болезнь
Квинке), к-рую следует рассматривать не-
сомненно как выражение алиментарной ана-
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филаксии. П р и ч и н а — особое предрас-
положение , индивидуальная повышенная
чувствительность [т. н. коллоидо-клазиче-
ская идиосинкразия (см.)] к вредному пище-
вому продукту либо аутоинтоксикация. Л е-
ч е н и е: энергичное слабительное, дезинфи-
цирующие средства (салол, бензонафтол),
строгая диета и даже исключительно мо-
лочный стол; изъятие из пищи соответств.
вредных токсических веществ, десенсибили-
зация; применение per os антианафилакти-
ческих поливалентных средств в роде пеп-
тальмина, состоящего из пептонов мяса и ры-
бы, а также овальбумина и лактальбумина.

Дерматиты медикаментозные. Д . о т ж а -
р о п о н и ж а ю щ и х с р е д с т в (dermatitis
ex antipyreticis). После приемов антипирина
могут развиваться разнообразные кожные
явления, чаще крупнопятнистые эритема-
тозные бляшки, беспорядочно рассеянные
по туловищу и конечностям. В редких слу-
чаях сыпь может симулировать сифилити-
ческую розеолу. Под названием фиксиро-
ванной эритемато-пигментной антипиринной
сыпи Брок впервые описал изменения кожи,
характеризующиеся крупными овальными
или округлыми нуммулярными резко очер-
ченными дисками, величиной с ладонь, пе-
строкрасного цвета, иногда несколько ин-
фильтрированными , причиняющими сильное
жжение. Просуществовав несколько дней, а
иногда недель, краснота самопроизвольно
исчезает, сопровождаясь пластинчатым или
отрубевидным шелушением и оставляя мед-
ленно исчезающую густую коричневато-бу-
рую или черноватую пигментацию. При по-
вторном появлении эритемы после каждого
последующего приема антипирина (через не-
сколько часов или даже 20 минут) поража-
ются всегда одни и те же места (отсюда на-
звание «фиксированная эритема»). Иногда
образуются скарлатине- и кореподобные
эритемы. В редких случаях отдельные вы-
сыпания могут приобретать геморагический
характер. Реже встречаются везикулезные,
герпетовидные и пемфигоидные элементы,
возникающие как правило на фоне эрите-
матозных пятен, напоминая иногда эксуда-
тивную эритему и располагаясь обычно на
губах, кистях рук, ступнях и половом чле-
не. Иногда появляются у предрасположен-
ных лиц ограниченные отеки и в очень ред-
ких случаях молниеносные гангрены. Из-
любленная локализация отеков: окружность
рта, глаз, носа и половые органы (мошонка
и крайняя плоть). Слизистые полости рта и
особенно конъюнктива также могут припу-
хать; реже бывает отек гортани. Чаще незна-
чительные общие расстройства организма
(головные боли, недомогание), реже лихо-
радка, рвота и пр. Раздражение кожи после
антипирина отмечается в 10% случаев, осо-
бенно у брюшнотифозных больных. Идио-
синкразия бывает различной длительности
и интенсивности. П р о г н о з в общем бла-
гоприятный. Л е ч е н и е : прекращение при-
емов антипирина, индиферентные присыпки,
десенсибилизация ничтожными дозами ан-
типирина. При значительном отеке горта-
ни—трахеотомия.

Весьма сходные изменения кожи обуслов-
ливают иногда с а л и ц и л о в ы е п р е п а -

р а т ы (аспирин, салипирин), производные
антипирина (мелубрин, мигренин и особен-
но пирамидон), а также целый ряд дру-
гих производных анилина. После приме-
нения салициловых-препаратов отмечается
иногда пятнистая краснота, крапивница, бу-
лезный дерматит, геморагические пятна "и
даже гангрена. Салициловая сыпь проявляет
иногда наклонность к серпигинозному рас-
пространению, образуя резко выраженные
кольцевидные эритематозные диски, несмо-
тря на немедленное прекращение приема со-
ответствующего средства. Пирамидон вызы-
вает иногда крупные возвышенные одиноч-
ные бляшки синевато-красного цвета с ло-
кализацией на лице, туловище, шее и ки-
стях рук. Подвергаясь медленному обрат-
ному развитию и обусловливая незначитель-
ные расстройства, диски исчезают бесслед-
но, оставляя иногда легкое шелушение.—
Хинин и его дериваты (оптохин, атофан)
вызывают гл. обр. разлитую по всему телу
скарлатиноподобную эритему, сопровожда-
ющуюся зудом и общими бурными явления-
ми (потрясающий озноб, лихорадка, тошно-
та, рвота), к-рые обычно исчезают по про-
шествии одного или нескольких дней. Хи-
нинпая сыпь сопровождается крупнопла-
стинчатым шелушением. Иногда возникает
интенсивный конъюнктивит. На конечно-
стях нередко заметны изолированные эрите-
матозные пятна или узелки и большие участ-
ки кожи, свободные от поражения. Лече-
ние—чисто симптоматическое; десенсибили-
зация очень малыми дозами хинина; ауто-
гемотерапия. .
МД. ° т с а л ь в а р с а на—нередкое ос-
ложнение при внутривенном или внутримы-
шечном введении препаратов типа сальвар-
сана или неосальварсана. С введением в те-
рапию и профилактику сифилиса нового ме-
тода—приема препаратов мышьяка per os—
Д. стали наблюдаться и при этом способе
(после стоварсола,спироцида,осарсола и др.).
Данные вскрытий погибших от сальварсан-
ного дерматита не всегда дают указания на
прямое повреждение каких-либо органов
сальварсаном; смерть чаще наступает от
присоединившейся вторичной инфекции. Из
многочисленных гипотез, предложенных для
объяснения патогенеза сальварсанного Д.,
наибольшего внимания заслуживают: тео-
рия первичного фнкц. поражения печени,
из-за чего организм наводняется недоста-
точно обезвреженными продуктами распада
сальварсана (Е. Hoffmann), гипотеза ТТТтю-
мера (Stuhmer) о переходе в крови сальвар-
сана в т. н. сальварсаноксид, к-рый, связы-
ваясь с белками крови, получает антиген-
ные свойства и сенсибилизирует организм к
сальварсану, взгляд Бушке (Buschke) и др.
о повреждении вегетативной нервной систе-
мы, гипотеза Милиана (Milian) о скрытом
«микробиозе» и наконец наиболее приемле-
мый в наст, время взгляд Цилера (Zieler) об
идиосинкразии к сальварсану как причине
Д. Эта идиосинкразия может проявиться
клинически в виде Д. уже после первого вве-
дения сальварсана (редко) или же, оста-
ваясь известное время скрытой, проявиться
лишь после последующих введений препа-
рата. В обоих случаях идиосинкразия ви-

*22
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димо врожденная, за что говорят случаи се-
мейной сверхчувствительности к сальварса-
ну. Биберштейну, Фусу и Рилю (Biberstein,
Fuhs, G. Riehl) удались пассивные переносы
сверхчувствительности к сальварсану на
лиц, до того отлично переносивших послед-
ний. В нек-рых случаях непосредственной
причиной Д. является абсолютная или отно-
сительная передозировка, иногда недобро-
качественность препарата.— Характерной
г и с т о л о г и ч е с к о й картины нет, всегда
имеются большие или меньшие воспалитель-
ные изменения: внутри- и межклеточный
отек истонченного эпидермиса; отек сосоч-
ков, в подсосочковом слое дермы околососу-
дистый, гл. обр. лимфоцитарно-лейкоцитар-
ный инфильтрат, расширение сосудов и значи-
тельное разволокнение соединительноткан-
ных волокон дермы. Сальварсанный Д. на-
чинается б. ч. через 5—7 дней после послед-
него введения сальварсана, в редких слу-
чаях он возникает и через 1—2 месяца. Д.,
появляющиеся в первые часы и дни после
введения сальварсана, принадлежат к наи-
более легким сальварсанным сыпям; они
имеют большей частью уртикарный или эри-
тематозный характер, сопровождаются чув-
ством жжения и сильным зудом и часто бы-
вают ограничены определенным кожным уча-
стком—так наз. фиксированные сальварсан-
ные Д., описанные впервые Негели (Nageli):
при каждом новом введении сальварсана на
тех же местах появляется всегда одного ха-
рактера сыпь. Фиксированные сальварсан-
ные Д. характеризуются непродолжитель-
ным существованием. Распространенные Д.,
появляющиеся после первых вливаний саль-
варсана (т. н. ранние сальварсанные Д.),
протекают обычно легче, чем Д., развива-
ющиеся через 2—6 недель после последнего
введения сальварсана (т. н. поздние саль-
варсанные Д.). В тяжелых случаях дерма-
титу предшествуют продромальные явления
(расстройства общего состояния, лихорадка
и др.). В нек-рых случаях высыпанию пред-
шествует зуд. Распространенные Д. бывают
главным образом скарлатиноформного,коре-
видного или уртикарного характера; ино-
гда они напоминают эксудативную эритему,
редко—-красный плоский лишай, опоясы-
вающий лишай и нек-рые другие дерматозы.
Сальварсанные Д. начинаются появлением
или небольших зудящих красных пятен (ко-
ревидная форма), в нек-рых случаях быст-
ро принимающих волдыреобразный харак-
тер, или мелких фоликулярных узелков,
при тесном расположении к-рых бывает зна-
чительное сходство со скарлатинозной сы-
пью. Иногда, начавшись в виде скарлатино-
формной экзантемы, Д. через 1—2 дня при-
нимает коревидный характер. Начальная из-
люблен, локализация сальварсанного Д.—
разгибательные поверхности конечностей в
области локтевых и коленных суставов и
лицо. В дальнейшем наиболее пораженными
участками бывают обычно т. н. себоройные
очаги. В тяжелых случаях Д. принимает
универсальный" характер. Отечная, интен-
сивно красная, местами мокнущая и обильно
шелушащаяся кожа почти всего тела со-
здает картину диффузной эритродермии
[см. отд. табл.(ст. 739—740,2-я табл.), рис. 2].

Субъективно — зуд, жжение и стягивание
кожи. Т° обычно держится высокой все
время, принимая иногда перемежающийся
характер. В ряде случаев к этим явлени-
ям присоединяется лимфаденит (часто бо-
лезненный), диарея, уменьшение количества
мочи и др. Стадий диффузной эритродермии
может держаться в течение нескольких не-
дель, после чего постепенно прекращается
мокнутие, и усиливается крупнопластинча-
тое шелушение, t° падает, общее состояние
улучшается. В этом периоде начинающегося
выздоровления нередки различные осложне-
ния, задерживающие выздоровление на дли-
тельный срок и иногда ведущие к смерти.
Сюда относятся осложнения со стороны лег-
ких, почек (анурия), затяжные пиодермиты
и фурункулез, флегмоны и некрозы с после-
дующей пиемией и др. После кажущегося
полного выздоровления иногда бывают само-
произвольные рецидивы Д. — Д и ф е р е н -
ц и а л ь н о - д и а г н о с т и ч . затруднения
редки. Скарлатина и корь в сомнительных
случаях исключаются как по общему тече-
нию, так и по отсутствию характерных по-
ражений слизистых и первоначальному по-
явлению сыпи на конечностях и лице. Кро-
ме того в детском возрасте сальварсанные Д.
представляют большую редкость. Гораздо
большие трудности при диагнозе могут вы-
звать сальварсанные экзантемы, симулиру-
ющие разные другие дерматозы, как напр,
красный плоский лишай или эксудативную
эритему. При развитии Д. после комбини-
рованного специфического лечения часто бы-
вает трудно на основании только клин, кар-
тины решить вопрос, каким средством вы-
зван в данном случае Д. Иногда в решении
этого вопроса могут помочь кожные пробы
с сальварсаном и ртутью, но в то же время
следует иметь в виду, что во многих случаях
после Д., вызванного напр, сальварсаном,
сверхчувствительность остается уже к обоим
или даже к нескольким лекарственным сред-
ствам, идиосинкразия становится полива-
лентной. Если удается уберечь б-ного от
осложнений, п р о г н о з б. ч. благоприят-
ный. Лица т. н. лимф, конституции перено-
сят сальварсанный Д. особенно плохо. Ле-
чение тиосульфатнатрием значительно улуч-
шает прогноз даже в тяжелых случаях. Вы-
сказанное Бушке и Фрейманом (Freymann)
мнение о благоприятном влиянии сальвар-
санного Д. на течение сифилиса осталось
пока неподтвержденным.

Индивидуальная профилактика саль-
варсанного Д. имеет большое значение, т. к.
индивидуальная переносимость сальварсана
колеблется в очень широких границах. Если
отмечаются хотя бы незначительные призна-
ки плохой переносимости, следует удлинять
интервалы между вливаниями, уменьшать до-
зировку и, если возможно, переменить пре-
парат. Особенно осторожным следует быть,
когда имеется какое-либо нарушение со сто-
роны почек или печени (неспецифического
характера), а также у лиц, страдавших экзе-
мой или уже раз перенесших какой-либо ме-
дикаментозный дерматит, хотя бы и в лег-
кой форме. Если б-ной уже раз перенес саль-
варсанный Д., то лучше всего совершенно
отказаться от нового введения сальварсана,
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если все же решаются почему-либо продол-
жать сальварсанотерапию, то всегда нужно
начинать с минимальных доз. В целях про-
филактики вообще побочных явлений саль-
варсана, в том числе и Д., ряд авторов ре-
комендует «обезвреживать» препараты нео-
сальварсана путем замены дестилирован-
ной воды и физиол. раствора различными
специальными растворителями (глюкоза,
кальций, желатина, сыворотка и др.). Неред-
ко кожная сверхчувствительность к саль-
варсану держится еще долго после полного
заживления Д. Так, Керль (Kerl) наблюдал
возобновление Д. от малой дозы через два
года. — Местное л е ч е н и е заключается
гл. обр. в применении противовоспалит.
средств (холодные резорциновые, свинцовые
или борно-буровские примочки, охлаждаю-
щие мази). Для предохранения от вторичной
кожной инфекции рекомендуются частые
ванны с марганцовокислым калием. При уже
возникшем пиодермите—аутовакцина. Об-
щее лечение состоит в назначении диурети-
ческих и сердечных средств, впрыскиваниях
адреналина (1:1.000), введении внутривенно
или per os хлористого кальция, молочной
диете и применении лучшего средства при
сальварсанном Д.—тиосульфатнатрия (Na-
triumthiosulfat), впервые рекомендованного
с этой целью Раво (Ravaut) в 1920 г. и вво-
димого обычно внутривенно (введение per os
или per rectum может быть рекомендовано
только при легких Д.) в 10—15%-иом вод-
ном растворе, ежедневно или через день,
начиная с 0,15—0,3 препарата и доходя до
1,0—1,5. Если начинают вводить тиосуль-
фатнатрий в самом начале развития Д., то
почти всегда удается купировать кожные
явления; в случаях же более позднего при-
менения часто достигается более благоприят-
ное течение Д. Тиосульфатнатрий почти пре-
кратил смертность от сальварсанного Д. Ме-
ханизм его действия точно еще неизвестен.

Д. от м ы ш ь я к а при внутреннем упо-
треблении его бывает редко; клинически Д.
проявляется или в виде гиперемии и отека,
преимущественно ладоней и подошв (иногда
с последующим образованием кератодермии
на этих же местах), или в виде пемфигоид-
ных пузырей.

Д. от в и с м у т а развивается после па-
рентерального введения висмутовых пре-
паратов. Причину развития висмутового Д.
видят 'в токсическом влиянии металла на
симпатическую нервную систему. Решаю-
щую роль играет видимо сверхчувствитель-
ность к висмуту. Клин, картина висмуто-
вого Д. очень разнообразна. Наряду со скар-
латиноформными и коревидными экзантема-
ми бывают высыпания характера эксфолиа-
тивного Д. Почти во всех случаях — интен-
сивный зуд. Различают ранние и поздние Д.
Ранние, развивающиеся после первых же
инъекций или в середине лечения, имеют
б. ч. скарлатиноформный характер; поздние
протекают чаще по типу генерализованных
эксфолиативных Д. Иногда более доброка-
чественный скарлатиноформный или коре-
видный Д. в дальнейшем превращается в
более тяжелую мокнущую эксфолиативную
эритродермию. Прогноз в большинстве слу-
чаев благоприятный. П р о ф и л а к т и к а

состоит в осторожной дозировке, особенно
начальной, в тщательном наблюдении за
переносимостью висмутового препарата, осо-
бенно за состоянием почек, печени и кожи.
Общее л е ч е н и е состоит в применении
средств, усиливающих работу сердца и по-
чек. В нек-рых случаях приносят пользу
внутривенные инъекции тиосульфатнатрия
(подробнее об этом—см. дерматит от саль-
варсана). Местное лечение заключается в
применении противовоспалительных и про-
тивозудных средств.

Д. от з о л о т а развивается после вну-
тривенных впрыскиваний препаратов, со-
держащих соли золота: кризольгана, трифа-
ля, санокризина, аурофоса и других, упо-
требляющихся гл. обр. для лечения tbc раз-
личных органов. По некоторым данным Д.
бывают в 10% всех случаев, леченных со-
лями золота. Их причину одни авторы ви-
дят в интоксикации вследствие кумуляции
введенных солей золота, другие считают их
явлениями анафилактического характера.—
Г и с т о л о г и ч е с к и находят большие или
меньшие воспалительные явления в эпидер-
мисе, отек сосочкового и подсосочкового
слоев дермы и лейкоцитарную инфильтра-
цию этих же слоев. Клин, картина очень
разнообразна—начиная от относительно лег-
ких скарлатиноформных и коревидных эк-
зантем до очень тяжелых, длящихся меся-
цами геиерализованных эритематозно-эксу-
дативных высыпаний. Иногда поражается
и слизистая рта. Д. от золота почти всегда
сопровождаются сильным зудом. Д и ф е-
р е н ц и а л ь н о - д и а г н о с т и ч ё с к и е за-
труднения бывают в тех редких случаях,
когда Д. симулируют другие дерматозы,
напр, розовый лишай Жибера (Gibert), опо-
ясывающий лишай и др. П р о г н о з в
большинстве случаев благоприятный. П р о -
ф и л а к т и к а состоит в осторожной дози-
ровке и тщательном наблюдении за б-ным,
особенно за его кожей и почками. Галевский
(Galewsky) рекомендует во избежание тяже-
лых побочных явлений отказаться от перма-
нентного лечения препаратами золота, а про-
водить его этапами. Для местного л е ч е -
н и я применяются охлаждающие и зудо-
утоляющие мази и примочки: для общего—
нек-рыми авторами рекомендуются внутри-
венные вливания тиосульфатнатрия (по-
дробно об этом методе см. Д. от сальварсана).

Д. от и о д а , возникающий относитель-
но часто при приеме внутрь или при парен-
теральном введении его препаратов (чаще
KJ), клинически может иметь различный
характер. Кроме наиболее часто бывающей
угревой сыпи (см. Аспе) и иододермы пре-
параты иода иногда вызывают более или ме-
нее интенсивные скарлатиноформные, узло-
ватые, везикулезные, буллезные и гемора-
гические высыпания. Вольф (Wolf) наблю-
дал летально окончившийся случай, в ко-
тором буллезный Д. развился после приема
7 чайных ложек 3%-ного KJ. Д. от иода
чаще локализуются на тыле конечностей,
гл. обр. кистей, на лице и затылке. У лиц с
повышенной чувствительностью к иоду Д.
возникают гл. обр. вследствие раздражения
иодом вазомоторных центров. В целях про-
ф и л а к т и к и тяжелых Д. всегда следует
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начинать лечение иодом с малых доз и осве-
домлять больного о возможности появления
сыпи; в этом случае следует прекращать при-
ем лекарства.

Д. от б р о м а может появиться как при
приеме его препаратов внутрь, так и при
внутривенном введении их. Клинически Д.
от брома чаще протекает в виде так наз.
бромистых угрей (см. Аспё) и бромодермы
(см.), и лишь очень редко бывают пятни-
стые и буллезные эритемы.

Д. от б а л ь з а м и ч е с к и х с р е д с т в
(d. balsamica). После употребления какого-
нибудь бальзамического препарата (копай-
ский и перуанский бальзамы, кубеба, сан-
таловое масло, скипидар) могут возникнуть
крупно- и мелкопятнистые, не сливающиеся
между собой эритематозные бляшки округ-
лого или неправильного очертания, харак-
терной киноварнокрасыой окраски, похожие
на сифилитическую розеолу, с частой лока-
лизацией на разгибательных сторонах ко-
нечностей и на туловище, особенно на ме-
стах, подвергающихся механическому воз-
действию—давление одежды, обуви, подвя-
зок и т. п. (см. отдельную таблицу, рис. 5).
Нередко сыпь носит уртикарный характер,
Иногда вследствие скученности волдырей
образуются под влиянием давления коль-
цевидные валики. Наблюдаются также па-
пулезные, везикулезные, буллезные и пете-
хиальные высыпания. Иногда интенсивное
жжение и зуд. Сыпь отличается эфемерно-
стью и обычно исчезает довольно быстро с
прекращением приемов бальзама, иногда
оставляя после себя очень стойкие пигмен-
тации, в особенности при геморагичес-
ких формах.

Д. о т н а р к о т и ч е с к и х и с н о -
т в о р н ы х с р е д с т в относительно редки.
Чаще других вызывают сыпи хлорал-гид-
рат, люминаль, верональ, сульфональ, опий,
морфий и кодеин. Высыпания бывают са-
мые разнообразные, при чем по характеру
сыпи никогда нельзя определить, каким
средством она вызвана. Бывают эритематоз-
ные (розеолоподобные, скарлатиноформные,
коревидные, краснухоподобные), пятнисто-
папулезные, уртикарные и наконец наибо-
лее тяжелые высыпи характера эритродер-
мии, напоминающие сальварсанные Д.; ино-
гда в процесс вовлекается слизистая рта и
зева. Обратное развитие почти всегда со-
провождается обильным шелушением. По-
чти всегда бывает сильный зуд. Нередко Д.
локализуются только на конечностях. Про-
г н о з благоприятен, если только сейчас же
по появлении начальных признаков Д. пре-
кращается дача средства; в противном слу-
чае дело может дойти даже до летального
исхода (как например в случае ОеШ'я, в
котором не был совершенно распознан Д.
от хлоралгидрата).

Дерматиты экзогенного происхождения.
Dermatitis actinica (актинический Д . ) —

острое или хрон. воспаление кожи, вызван-
ное действием рентгеновских лучей, радия,
ультрафиолетовых лучей и пр.—Р е н т г е-
н о в с к и й д е р м а т и т (dermatitis e radiis
Roentgeni). Реакция, возникающая под вли-
янием чрезмерного освещения Х-лучами,

варьирует, смотря по степени интенсивно-
сти и продолжительности действия, от крас-
новатой эритемы, похожей на солнечный
ожог, до настоящей гангрены. Воспаление
кожи от Х-лучей образуется при примене-
нии дозы выше эритемной. Экспозиции со-
вершенно безболезненны. По истечении со-
ответствующего лятентного периода (около
3—21 дней), на освещенных местах развива-
ются воспалительные изменения кожи, ко-
торые подобно ожогам можно разделить на
3—4 степени.—Д. п е р в о й с т е п е н и :
после однократной, но интенсивной экспо-
зиции кожа обычно не обнаруживает ника-
ких видимых воспалительных явлений; по-
сле же скрытого инкубационного периода,
длящегося около 2—3 недель, возникает при
явлениях легкого зуда и жжения обыкно-
венная краснота кожи с синеватым оттенком,
и происходит разрыхление волос и времен-
ное их выпадение вследствие атрофии воло-
сяных сосочков. Если рентгенизации под-
верглась пораженная кожа (сикоз, волчан-
ка), то уже по прошествии одной недели на-
ступает обострение существующего воспа-
лительного процесса. Легкая эритематозная
краснота самопроизвольно исчезает в тече-
ние недели или 10 дней, не оставляя никаких
следов либо обусловливая незначительную
пигментацию или поверхностное отрубевид-
ное шелушение.—Д. в т о р о й с т е п е н и
(radiodermatitis hyperaemica sive erythema-
tosa). При недостаточной защите, после про-
должительного действия Х-лучей, через
2 недели происходит выпадение волос при
явлениях диффузной воспалительной гипе-
ремии, припухлости и инфильтрации кожи,
сопровождаемых ощущением жара, покалы-
вания и зуда. Длительность этих явлений—
3—б недель. Обратное развитие реактивных
воспалительных изменений кожи сопрово-
ждается обильным шелушением. Иногда об-
разуются стойкие гиперпигментации.—Д.
т р е т ь е й с т е п е н и (radiodermatitis bul-
losa sive excoriativa). В тяжелых острых
случаях под влиянием интенсивных экспо-
зиций возникают резко выраженные воспа-
лительные изменения кожи, сопутствуемые
сильными болями, с образованием везикул,
экскориаций, пузырей и пустул, с частич-
ным разрушением сосочков кожи, потовых
и сальных желез [так называемый буллез-
ный рентгеновский дерматит (см. отд.табл.,
рис. 3)]. Лятентный период длится около
1 недели. Течение—6—12 недель, сопрово-
ждается иногда длительной потерей волос.
Однако после возможного второго инкуба-
ционного периода, через несколько месяцев
или даже лет после видимого выздоровления,
начинают развиваться неприятные послед-
ствия в виде атрофии кожи, нежных рубцов,
многочисленных сосудистых эктазий и пиг-
ментации, к-рые иногда носят стойкий ха-
рактер .—Д. ч е т в е р т о й с т е п е н и (ra-
diodermatitis necroticans sive ulcerosa). Наи-
более тяжелые результаты влечет за собой
гангренозная форма Д., где через несколько
дней после освещения (скрытый период 2—8
дней) дело доходит до разрушения больших
участков кожи, до некроза и б. или м. глу-
бокого омертвения кожи и подлежащей тка-
ни, отторгающейся после наступления де-
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маркации, до образования торпидной язвы,
покрытой толстым, жестким, компактным
струпом коричневого или сероватого цвета.
Язвенный процесс вызывает нестерпимые
невритические боли, лишающие б-ного сна,
и излечивается чрезвычайно медленно, а
подчас не проявляет никакой наклонности
к рубцеванию, отличаясь необыкновенной
сопротивляемостью в отношении различных
терап. мероприятий и упорно не заживая
в течение многих месяцев и даже лет. Те-
чение очень длительное и неопределенное.
Последствия — стойкая старческая атрофия
кожи, перманентная alopecia, образование
плотных гипертрофических, келоидных и
натянутых рубцов вплоть до полного обез-
ображивания (выворот век, неподвижность
пальцев), гиперпигментации и резко вы-
раженные телеангиэктазии на поверхности
рубцов. На почве рентгеновского дерматита
может развиться раковое новообразование
(т. н. рентгеновская карцинома), т. ч. при-
ходится прибегать к своевременному ради-
кальному оперативному вмешательству. По-
следнее чрезвычайно важно в виду того, что
рентгеновская карцинома не проявляет бы-
строй наклонности к метастазам. Острые
воспалит, изменения или излечиваются или
переходят в хрон. заболевание. Упомяну-
тые тяжелые формы острых рентгеновских
Д. встречаются за последние годы сравни-
тельно реже благодаря тому, что терап.
применение Х-лучей достигло до известной
степени надлежащей высоты. Само собой ра-
зумеется, что во избежание тягостных по-
следствий рентгенотерапия должна находить-
ся в руках опытных рентгенологов, умею-
щих как следует обращаться и манипули-
ровать с этим агентом, соблюдая сугубую
осторожность.—П о з д н и е р е н т г е н о'в-
с к и е Д. наблюдаются сравнительно чаще.
Картина хрон. радиодерматита (dermato-
pathia radiogenica) резко отличается от ост-
рого. В хрон. случаях, возникающих в ре-
зультате частых воздействий вредного аген-
та, даже в таких слабых дозах, к-рые обыч-
но не в состоянии вызвать эритемы, кожа
становится сухой, тонкой, морщинистой,
атрофической и гиперпигментируется; на
ней легко образуются надрывы и трещины.
Иногда предшествует незначительная гипе-
ремия и припухлость. Ногти могут истон-
чаться; они становятся ломкими, хрупкими
и испещряются продольными бороздками.
Осязание в значительной степени понижает-
ся. Длительно существующая сухая себорея
дает нередко повод к развитию гиперкера-
тозов, к-рые впоследствии могут подверг-
нуться канкрозному перерождению.

П а т . - а н а т . и з м е н е н и я находятся
в тесной зависимости от примененной дозы,
степени повреждения и индивидуальной чув-
ствительности. Начальные изменения сво-
дятся к нарушению целости эпидермального
покрова (выпадение волос, разрушение пото-
вых и сальных желез), к расширению сосу-
дов, дегенеративным изменениям клеток и к
нарушению способности клеток к делению
(сморщивание ядер клеток базального и
шиловидного слоя, вакуолизация клеточ-
ной протоплазмы). В собственно коже в
большей или меньшей степени выражены

периваскулярная клеточная инфильтрация,
состоящая почти исключительно из лимфо-
цитов, и отек. Кровеносные сосуды обнару-
живают разрастание и дегенеративные изме-
нения интимы, вследствие чего происходит
сужение или даже полное запустевание про-
света сосудов. Распад клеток покровного
эпителия и соединительнотканных элемен-
тов, воспалительные изменения и поврежде-
ния стенок сосудов, кровоизлияния, тром-
бы, облитерация сосудов, дегенеративные
изменения в нервных стволах—все это ведет
к развитию язвенного процесса и омертве-
нию ткани. Наиболее характерными для ост-
рого рентгеновского дерматита являются ги-
пертрофия и гидропическое набухание кле-
ток и особенно многоядерность фибробла-
стов, эндотелиальных и сосудисто-мышеч-
ных клеток.—Э т и о л о г и я : способ разви-
тия рентгеновских Д. неясен. Повышенная
восприимчивость является бесспорно чрез-
вычайно важным фактором. Особенно чув-
ствительны к действию вредного агента лица
с весьма скудным количеством пигмента в
коже. Огромное значение имеет также вы-
бор трубок (мягкие более действительны),
продолжительность экспозиции и количе-
ство сеансов.—Лечение: сосудосужива-
ющие, вяжущие, дезинфицирующие и боле-
утоляющие средства. При торпидных язвах
иногда замечательное действие оказывают
горячий воздух и Пфаненштилевский метод
(постоянное орошение язвенной поверхности
перекисью водорода из капельницы с одно-
временным приемом внутрь йодистой щело-
чи). Зачастую приходится прибегать к хир.
вмешательству (эксцизия с пересадкой ко-
жи). Поверхностные Д., гиперкератозы, бо-
родавчатые образования и эпителиомы из-
лечиваются нередко под влиянием радия.

Д е р м а т и т о т э м а н а ц и и ра-
д и я . Воспаление кожи от эманации радия
и других радиоактивных тел (мезоторий II,
торий X, дорамад) встречается реже; а- и
/J-лучи радия вызывают чрезвычайно бы-
стро поверхностные воспалительные измене-
ния кожи, длящиеся около 2 недель, с по-
следующим шелушением. В общем ожоги от
радия в клиническом и гистологическом от-
ношениях весьма сходны с ожогами от Х-лу-
чей, но менее болезненны и заживают зна-
чительно быстрее.

Д. от с о л н е ч н ы х л у ч е й (der-
matitis Solaris). Под влиянием продолжи-
тельного действия прямых солнечных лу-
чей возникает поверхностное воспаление ко-
жи в виде легкой припухлости и разлитой,
б. или м. сильной эритематозной красноты,
сопряженное с неприятными субъективными
ощущениями (интенсивное жжение и зуд),
последующим шелушением и образованием
буроватой пигментации. При внезапном и
сильном действии актинических лучей, на
фоне воспалительной красноты развиваются
пузырьки и пузыри. Брок характеризует
начальные изменения кожи при солнечных
ожогах как«пигментно-циркуляторные изме-
нения ткани, кератоз устьев сально-волося-
ных фоликулов и акнеиформную сыпь». Ино-
гда возникает солнечная крапивница. По-
явление солнечной эритемы прежде стара-
лись объяснять влиянием тепловых лучей,
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а последующую пигментацию—теми же лу-
чами в сочетании с действием атмосферных
агентов (движение воздушных масс, ветер,
пыль). Отсюда возникли выражения «загар»,
«обветривание» и «холодный ожог», употреб-
лявшиеся для обозначения той формы тепло-
вого дерматита, к-рый появляется нередко
на солнце в холодном воздухе плоскогорий.
Благодаря экспериментальным исследовани-
ям Унны, Видмарка и Гаммера (Unna, Wid-
mark, Hammer) выяснилось, что эритематоз-
ная краснота и пигментные пятна обусловли-
ваются не тепловыми лучами (т.е. красными
и инфракрасными), а исключительно лишь
коротковолнистыми голубыми, фиолетовыми
и ультрафиолетовыми лучами спектра, к-рые
в обыденной жизни носят не вполне пра-
вильное наименование «химических». Уси-
ленное отложение пигмента в коже под влия-
нием актинических лучей является выра-
жением реакции кожи на внешние раздра-
жители. Физиологическая роль пигмента—
самозащита организма от проникновения
ультрафиолетовых лучей. Поглощая эти лу-
чи, пигмент предохраняет более глубокие
нежные ткани от вредного влияния света.
Солнечные Д. и особенно—глетчерные ожоги
и даже гангрены, наблюдающиеся на скло-
нах высоких горных хребтов вследствие от-
ражения ослепительного света от вечных
снегов, обычно щадят пигментированные
места. Животные пятнистые и полосатые под-
вергаются солнечным ожогам только на ме-
стах кожи, лишенных пигмента. Однако не
все лица, подвергающиеся инсоляции, ре-
агируют в одинаковой степени на актини-
ческие лучи солнца. Блондины, субъекты с
нежным кожным покровом, не привыкшие
к длительному пребыванию на открытом
свежем воздухе, некоторые невропаты—бо-
лее склонны к солнечным Д. Моряки, путе-
шественники, солдаты, земледельцы, ското-
воды,, горные жители, проводники, поле-
вые работники и пр., подвергающиеся по-
стоянному действию солнечных лучей и рез-
ким климат, колебаниям, зачастую одержи-
мы тяжелой формой Д., могущего повлечь
за собой образование стойких коричневых
пигментации, веснушек, лентигоподобных
пятен, атрофических рубцов, белых склеро-
тических пятен, бородавчатых разрастаний
и эпителиом спино-целлюлярного типа (поз-
дняя пигментная ксеродерма, или ephelides
graves). Большое сходство с поражением ко-
жи у матросов, описанным Унна как See-
mannshaut и Seemannscarcinom, имеет т. н.
«тропическая кожа» (носящая в Америке
наименование «фермерской кожи»), разви-
вающаяся у молодых людей в возрасте 20—
30 лет. В сущности это хрон. солнечный Д.
Актинические лучи солнца несомненно игра-
ют огромную роль в патогенезе различных
кожных заболеваний. Повидимому 'ненор-
мальная реактивная способность кожи зави-
сит от врожденной или приобретенной недо-
статочной сопротивляемости сосудов кожи
лучам с короткой длиной волны, от стойкой
повышенной индивидуальной чувствитель-
ности кожи к этим лучам. А н а т о м и ч е -
с к и отмечается активная гиперемия сосу-
дов, обусловливаемая раздражением. По вы-
ражению Дастре (Dastre) актинические лу-

чи солнца производят «биотическое» воздей-
ствие на живые клетки, обусловливая де-
гидратацию и свертывание протоплазмы.—
Л е ч е н и е вообще симптоматическое и
сводится прежде всего к устранению вред-
ного влияния ультрафиолетовых лучей и к
применению у чувствительных субъектов
профилактически, в целях защиты, красных
или желтых вуалей, различных мазей, рас-
творов и пудры [10 %-ный раствор хинина в
глицерине; Mattan sive Eumattan, т. е. ком-
бинация ликоподия, жира и воды; Gletscher-
mattan, или Lichtschutzmattan по Унна, т. е.
Curcuma З Д Boli alb., Glycerini, Dextrini,
Aq. dest. aa 1,75; Ultrazeozon, Zeozoncreme
и Heliovertin (т. е. эскулиновая мазь)].

Дерматит от температурных влияния. Д.
о т ж а р а (dermatitis calorica s. ex ambu-
stione) развивается на местах воздействия
на кожу высокой t° (горячей воды, распла-
вленной смолы и металлов, грелок и др.).
При первой степени ожога на соответствую-
щих местах появляется припухлость и резко
ограниченная краснота, повышается местная
кожная t°; субъективно—боль и жжение.
Обычно уже через короткое время (до не-
скольких дней) процесс развивается обрат-
но, почти всегда сопровождаясь шелушени-
ем. При воздействии более высоких t° разви-
вается ожог второй и третьей степени. В
нек-рых случаях после продолжительного и
интенсивного применения тепла в виде гре-
лок, термофоров, горячих обертываний или
после длительных согреваний у печи—по-
являются на коже соотвествующих мест вна-
чале красные, а затем темные пигментные, в
несколько миллиметров шириной полосы,
к-рые, переплетясь друг с другом, образуют
своеобразные сетки, имеющие иногда древо-
видно-петлистую форму (т. н. derm, reticu-
laris). Особенно предрасположены к Д. от
жара лица с тонкой и нежной кожей (жен-
щины и дети), а также страдающие общим
или местным нарушением кровообращения
(напр, нередко бывают Д. от грелок на вари-
козных голенях у беременных). В Перу на-
блюдается сильно зудящий эритематозно-
уртикарный дерматит, стоящий в зависи-
мости от климата; он развивается при пе-
реходе из высоких холодных мест в низкие,
более теплые места.—2. Д.- о т х о л о д а
(dermatitis e frigore) развивается на ме-
стах, подвергающихся продолжительному
воздействию низкой t°, гл. обр. на пальцах
рук и ног, на ушных раковинах и на кончике
носа. Синюшно-красная окраска и припух-
лость пораженных мест, а также большая
или меньшая болезненность и часто интен-
сивный зуд характеризуют клинически 1-ю
степень отморожения (озыобыши—pernio-
nes). Особенно склонны к Д. от холода ане-
мичные субъекты и лица с ослабленной дея-
тельностью сердца; недостаточно быстрое
кровообращение в периферических частях
тела создает предрасположение к ознобле-
нию и отморожениям.

Дерматит от действия электричества (derm,
photoelectrica). Электрический свет спосо-
бен точно так же вызвать эритему или ин-
тенсивный Д. с фликтенами, весьма сход-
ный с солнечным ожогом. Эта форма Д. на-
блюдается зачастую у лиц, работающих но-



Рис. 1. Toxicoderinia mercurialis. Рис. 2. Dermatitis dysmenorrhoica. Рис. 3. Dermatitis roentgeno-

logica. Рис. 4. Dermatitis exfoliativa. Рис. 5. Toxicodermia ex usu Balsami Copaivae. (Рис. 2, 3 и 4 —

из Frieboes'a, рис. 1 и 5 — из Jakoby.)

К ст. Дерматиты, Дерматозы.
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чью при свете дуговых ламп, у паяльщиков
Вольтовой дуги, имеющих дело с токами вы-
сокого напряжения. При ударе молнии воз-
никают в результате воздействия огромного
количества электрической энергии ожоги 1-й
и 2-й степени, заживающие быстро с оставле-
нием пигментации. Сюда относятся также
изменения кожи, вызванные фототерапией
по Финзену (светолечение концентрирован-
ным светом) и кварцевой лампой Кромайера,
в которой вследствие пропускания элект-
рического тока светятся пары ртути, изо-
билующие химическими ультрафиолетовы-
ми лучами.

Дерматиты медикаментозные (от наружно-
го употребления). (О дерматитах, возникаю-
щих в результате энтерального или парен-
терального введения лекарств, средств,—см.
дерматиты эндогенного происхождения.)
Дерматит от а р н и к о в о й н а с т о й к и
(T-ra Arnicae) характеризуется интенсивной
краснотой и везикулезно-буллезным высы-
панием на местах применения арниковой
настойки. В редких случаях Д. распростра-
няется за границы приложения арниковой
настойки. — Д. от д е г т я р н ы х п р е -
п а р а т о в бывают нередко и имеют почти
всегда фоликулярный характер. В нек-рых
случаях особой чувствительности возникают
диффузные эритематозно-везикулезные Д.
Меньше других раздражает можжевеловый
деготь (01. cadinum) и препараты каменно-
угольн. дегтя (Liq. carbon, detergens и др.).
Профилактика состоит в осторожном на-
значении дегтя при воспалительных дер-
матозах, особенно при экземе; следует избе-
гать употребления дегтярных препаратов на
коже, обильно покрытой волосами.—Д. о т
и о д а обычно развивается только на местах
его применения, в случаях же повышенной
к нему чувствительности наружное примене-
ние препаратов иода на ограниченных участ-
ках иногда вызывает распространенную ко-
ревидную или уртикариальную экзантему.
Клинически Д. на местах частых смазыва-
ний йодной настойкой или применения ма-
зей с KJ, Jothion'oM и др. препаратами ха-
рактеризуется краснотой, пузырьковыми вы-
сыпаниями, обильным крупнопластинчатым
шелушением и иногда жжением и зудом.—
Д . о т й о д о ф о р м а (Jodoformium) воз-
никает у особо чувствительных к нему лиц
при применении его на коже; в нек-рых слу-
чаях Д. развивается уже после однократного
применения йодоформа, иногда от минималь-
ного его количества. Имеются единичные на-
блюдения появления Д. и при соприкосно-
вении препарата со слизистой, напр, при
введении его в мочевой пузырь. Фрей (Frei)
наблюдал кожную эритему и после подкож-
ного впрыскивания йодоформа. Эксперимен-
тальные работы последнего времени, гл. обр.
Бруно Блоха и Ядассона, показали, что иди-
осинкразия к йодоформу находится вне вся-
кой зависимости от идиосинкразии к иоду;
в возникновении Д. от йодоформа повинен
входящий в него метиловый радикал. Д. от
йодоформа обычно протекают бурно, сопро-
вождаясь значительными субъективными
ощущениями. Высыпания бывают или эри-
тематозно-везикулезного характера или в
виде рожистоподобной экзантемы, сопрово-

ждаясь иногда псевдофлегмонозным отеком;
при обратном развитии происходит оттор-
жение эпидермального покрова на значи-
тельных участках. В большинстве случаев
Д. ограничивается местом применения йо-
доформа, захватывая только соседние участ-
ки кожи. В более редких генерализованньгх
случаях бывают скарлатиноформные высы-
пания, часто сопровождающиеся б. или м.
тяжелыми общими явлениями (высокая t°,
бред, прострация и др.). Продолжительность
заболевания 2—3 недели. Имея в виду суще-
ствование у нек-рых лиц идиосинкразии,
следует в целях профилактики при первых
применениях йодоформа ограничиваться ма-
лыми количествами его. Местное лечение за-
ключается в применении противовоспали-
тельных средств (примочки из уксуснокис-
лого глинозема или резорцина, .охлаждаю-
щие мази). Заменяющие йодоформ средства—
айрол, аристол, иодол, эйрофен и др. вызы-
вают Д. гораздо реже, чем йодоформ. Орто-
форм, напротив, вызывает нередко рожистые
и гангренозные Д.—Д. от п и р о г а л л о -
л a (Pyrogallol, Ac. pyrogallicum) бывают
относительно часто при применении содер-
жащих пирогаллол препаратов для лечения
различных дерматозов, гл. обр. воспалитель-
ных процессов кожи лица и волосистой части
головы (psoriasis, волчанка). Пирогаллол во-
обще весьма часто вызывает на местах его
применения желтовато-коричневую окраску
кожи. При передозировке или при особой
к нему чувствительности возникают интен-
сивные распространенные Д., сопровождаю-
щиеся значительным отеком, повышением t°
тела и сильной болезненностью пораженных
мест. Такие Д. продолжаются несколько не-
дель, при чем в процесс вовлекаются и участ-
ки кожи, не приходившие в соприкосновение
с пирогаллолом. При обратном развитии—от-
рубевидное шелушение.—Г и с т о л о г и-
ч е с к и—вакуолизация клеток шиловид-
ного слоя эпидермиса, образование пузырей
в последнем, отек и околососудистый кругло-
клеточный инфильтрат в собственно коже.—
П р о г н о з в большинстве случаев бла-
гоприятный.—В целях п р о ф и л а к т и к и
рекомендуется крайне осторожное назначе-
ние мазей с пирогаллолом, особенно при во-
спалительных процессах.—Л е ч е н и е со-
стоит в тщательном удалении остатков мази
и назначении индиферентных противовоспа-
лительных средств.

Д. о т р т у т и (dermatitis mercurialis)
может развиться как при наружном при-
менении последней, так и при любом способе
введения в организм, но чаще при первом.
Причину ртутных Д. большинство исследо-
вателей видит в токсическом действии ртути
на симпатическую нервную систему; вслед-
ствие паралича последней наступает расши-
рение сосудов и образование трансудата. В
большинстве случаев, когда Д. развиваются
после обычных доз ртути, дело идет об инди-
видуальной сверхчувствительности к ртути;
минимальнейшие дозы в этих случаях вызы-
вают кожные изменения. Говорят даже о
сверхчувствительности к ртути отдельных
частей тела или органов, при чем одни (Alm-
kvist) считают местом локализации ртутной
сверхчувствительности клетки соответствую-
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щих симпатических ганглиев, другие (Тота-
szewski) ищут сверхчувствительность в са-
мих клетках органов. — П р и ч и н а м и
ограниченных Д., возникающих от введения
ртути через кожу, гл. обр. от втираний се-
рой ртутной мази, являются механич. раз-
дражение во время фрикций, хим. раздраже-
ние от внедрения в фоликулы окисляющейся
там мази и занесение в фоликулярные устья
пиогенных кокков. Нек-рые лица чувстви-
тельны только к определенному методу вве-
дения ртути, напр. Д. развивается у них
только после впрыскиваний, при введении
же ртути другими способами Д.не возникает.
То же отмечается и в отношении отдельных
препаратов ртути при одном и том же методе
ее введения; напр, б-ной, у к-рого после
впрыскивания каломеля развивается Д., от-
лично переносит инъекции салициловой рту-
ти. — Г и с т о л о г и ч е с к и — расширение
верхней сосудистой сети, отек сосочков, око-
лососудистый инфильтрат из лейкоцитов и
лимфоцитов в верхних слоях дермы; в эпи-
дермисе пропитывание жидкостью и лейко-
цитами, вакуолизация клеток, паракератоз,
иногда акантоз. В тяжелых случаях ин-
фильтрат более мощный, диффузный, вклю-
чает тучные, плазматические и эозинофиль-
ные клетки; нередко в верхних слоях эпидер-
миса обнаруживают значительные скопле-
ния лейкоцитов, приподымающих лежащие
выше слои эпидермальных клеток; в рого-
вом слое—бактериальные массы. Д. может
появиться через 1—40 дней после начала
лечения ртутью.Начинаясь обычно на конеч-
ностях, он вскоре распространяется на туло-
вище и лицо, поражая иногда и слизистые.
При введении ртути через кожу, Д. начи-
нается на месте приложения препарата рту-
ти, откуда иногда (редко) распространяется
дальше per continuitatem. Клинически ртут-
ные Д. очень разнообразны; чаще бывает
скарлатиноформная экзантема, реже—коре-
видная и уртикарная, еще реже—сыпи, по-
добные пузырчатке, эксудативной эритеме,
роже, пурпуре и др. Густо расположенные
фиолетово- или сине-красные (часто с жел-
товатым оттенком), приуроченные к фолику-
лам небольшие пятна или узелки могут со-
здавать впечатление диффузной эритемы
(см. отд. таблицу, рис. 1). Различают прос-
той и осложненный ртутный дерматит (Альм-
квист). Первый (exanthema mercuriale sim-
plex) характеризуется острым течением
(1—3 недели), покраснением кожи, обра-
зованием пузырьков и геморагий, неболь-
шим отеком и инфильтрацией кожи, лихо-
радкой и сильным зудом. Осложненный
ртутный Д. (exanthema mercuriale complica-
tum infectum) характеризуется очень мед-
ленным течением (несколько месяцев) и ча-
стыми обострениями. На дурно пахнущей,
сильно инфильтрированной и отечной гряз-
нокрасного цвета коже располагаются пят-
на, папулы, пузырьки, гнойно-кровянистые
пузыри, корки и крупные чешуйки; обиль-
ное мокнутие, особенно в сгибах и кожных
складках (иногда развивается картина тя-
желого эксфолиативного Д.). Длительная и
изнуряющая лихорадка и присоединяющие-
ся тяжелые изменения внутренних органов
приводят в нек-рых случаях к смерти. Огра-

ниченный Д., развивающийся при введении
ртути через кожу, характеризуется в разви-
том состоянии краснотой, отеком, образо-
ванием гнойных фоликулитов, мокнутием и
иногда значительной болезненностью. Весьма
редко бывают т. н. фиксированные (рециди-
вирующие всегда на тех же местах) ртутные
Д. От истинной скарлатинозной сыпи скар-
латиноформный ртутный Д. отличается бо-
лее синюшным, а иногда желтоватым оттен-
ком сыпи, началом в большинстве случаев на
конечностях, более слабой лихорадкой, от-
сутствием скарлатинозной ангины и часто
наличием ртутного стоматита. Иногда ртут-
ная эритема может иметь сходство с крупно-
пятнистой розеолой.—П р о г ы о з сомните-
лен в случаях долго длящихся Д., осложнен-
ных инфекцией с поверхности.—П р о ф и-
л а к т и к а заключается в осторожности, с
к-рой должно проводиться лечение ртутью
(не допускать передозировки, малые первые
дозы). При плохой переносимости, особенно
со стороны почек, печени и кожи, рекомен-
дуется переменить препарат или метод вве-
дения; в крайнем случае—совершенно оста-
вить ртуть. Особой осторожности требуют
лица, уже раз перенесшие ртутный Д. или
сальварсаныый Д. (т. к. последний часто сен-
сибилизирует организм к ртути, и наоборот):
у них мельчайшая доза ртути может вызвать
весьма тяжелый Д. Что касается профилакти-
ки Д. при наружном применении ртути, то
таковое не должно назначаться лицам с неж-
ной, тонкой кожей, при воспалительных дер-
матозах, лицам, страдавшим ранее экземой
или Д. Дюринга (Duhring), и наконец силь-
но волосатым. Особенно наклонны к ртут-
ным Д. лица с жирной волосатой кожей, по-
крытой узелками волосяного лишая (lichen
pilaris). Далее при втираниях рекомендует-
ся во избежание Д. менять места фрикций,
предпочитать для них сгибательные и задние
поверхности конечностей, припудривать ко-
жу тальком после втираний. Общее л е ч е-
н и е состоит в применении средств, усили-
вающих деятельность сердца и почек; в на-
чальном стадии—адреналин. Местно лучше
всего действуют обмывания оксидирующими
средствами; ежедневные обмывания 2%-ным
раствором КМпО4 часто быстро излечивают
легкие формы дерматита.

Д. о т с е р ы возникают обычно в слу-
чаях применения ее в сильно концентриро-
ванном виде при различных воспалительных
дерматозах. В редких случаях особой сверх-
чувствительности к сере Д. развиваются и
после применения препаратов серы в слабой
концентрации. Клинически Д. характери-
зуется краснотой и зудом; иногда присоеди-
няются пузырьковые высыпания с последую-
щим мокнутием. Лицам, чувствительным к
сере, лучше назначать менее раздражающие
кожу препараты коллоидальной серы (Sul-
fidal, Sulfoform и др.).—Д. от х р и з а р о -
б и н a (Chrysarobinum)—нередкое ослож-
нение при лечении им различных кожных за-
болеваний, гл. обр. чешуйчатого лишая. Бу-
дучи растворен на коже щелочью пота или
мылами, хризаробин почти всегда вызывает
сопровождающуюся зудом коричневато-фио-
летовую (часто цвета красного вина) окраску
кожи, продолжающую существовать обычно
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еще несколько недель и после прекращения
употребления хризаробина. Характерной
является т. н. бронзовая хризаробиновая
эритема (б. или м. отечная кожа тёмнокрас-
ного цвета). В случаях передозировки, осо-
бенно у лиц сверхчувствительных к хриза-
робину (гл. обр. у псориатиков), последний
иногда вызывает тяжелый мокнущий экс-
фолиативный Д., сопровождающийся лихо-
радочным состоянием и другими расстрой-
ствами общего состояния. В нек-рых случа-
ях Д. от хризаробина у псориатиков дает
толчок к распространенному острому высы-
панию чешуйчатого лишая. Нередко Д.
сопровождается конъюнктивитом.—Г и с т .
и с с л е д о в а н и я Д. от хризаробина, выз-
ванных экспериментально как у кроликов, так
и у человека, показали интенсивное воспа-
ление в коже, сопровождающееся значитель-
ным отеком и образованием эпителиальных
микроабсцесов под некротизированными
слоями эпидермиса (Hodara, Racinowski).—
П р о г н о з в большинстве случаев благо-
приятный.—П р о ф и л а к т и к а заключа-
ется в осторожном назначении средств, содер-
жащих хризаробин, особенно при воспали-
тельных заболеваниях (псориаз, экзема, не-
вродермит и др.). Начальная концентрация
хризаробина должна быть в таких случаях
минимальной (х/4—3%).—Л е ч е н и е. В
случаях легкого Д.можно ограничиться пре-
кращением употребления хризаробина, тща-
тельным очищением кожи от остатков мази и
индиферентной присыпкой (рисовой пудрой
или тальком). В более тяжелых случаях—
противовоспалительные средства,охлаждаю-
щие мази и др.—Кроме вышеперечисленных
лекарственных средств, могущих при на-
ружном употреблении вызывать Д., имеется
еще ряд медикаментов, к-рые иногда вызы-
вают воспалительные процессы в коже; к ним
относятся: новокаин, пикриновая кислота,
салициловая к-та, резорцин (в сильных кон-
центрациях), Veratrum album, Tinct. Capsi-
ci annul, Tinct. Cantharid., парафин, фор-
малин, скипидар, карболовая кислота и др.
(о некоторых из них см. Дерматозы про-
фессиональные).

Дерматиты от химических причин (дерма-
титы профессиональные—см. Дерматозы).
Д. от а к р и д и н а—производного антраце-
на (составной части каменноугольного дег-
тя)—возникает у некоторых лиц на ушных
раковинах после регулярных длительных
соприкосновений со слуховыми трубками
от радио или телефона, при изготовлении
которых употребляется акридин.— Д. о т
к р а с о к непрофессионального характера
встречается относительно редко. На первом
месте здесь стоят Д. от красок для волос,
протекающие обычно очень бурно.Чаще дру-
гих Д. вызывают краски, содержащие пара-
фенилендиамин [C6H4(NH2)2], гораздо реже
краски с пирогалловой кислотой и Arg. nitr.
Обычно уже через несколько часов после со-
прикосновения с краской появляются на ко-
же лица и век отек и зудящая эритематозная
(позже и везикулезная) сыпь, быстро распро-
страняющаяся далее—на шею, туловище и
иногда на конечности. В нек-рых случаях
бывает значительное нарушение общего со-
стояния. Отечность и краснота держатся не-

сколько недель, шелушение продолжается
дольше.—Д. от к р а ш е н о г о м е х а раз-
виваются при ношении меховых вещей. При-
чиной этих Д. почти все авторы считают
плохую промывку меха после окраски дери-
ватами того же парафенилендиамина. Забо-
левают гл. обр. женщины; Д. развивается
обычно только после 5—6 недель ношения
меха, при чем в 98% случаев он локали-
зуется на шее. — Дерматит от п л о х о
о к р а ш е н н ы х ч у л о к наблюдается
редко и обусловливается видимо не самим
красящим веществом, а протравой, упо-
требляющейся для фиксации красящего ве-
щества. В двух случаях Пороша (Porosz)
такой протравой являлась какая-то желез-
ная соль (Ferrumsulfat?). Дерматит, лока-
лизуясь на стопах и голенях, сопровождает-
ся сильным зудом и иногда может симули-
ровать рожу.

Д. «от с п и ч е ч н ы х к о р о б о к » были
неоднократно отмечены в годы мировой
войны в Германии. Причиной их всегда яв-
лялась раздражающая кожу масса (Phos-
phorsesquisulfit), покрывавшая в этих слу-
чаях спичечные коробки, к-рая была вве-
дена нек-рыми фабриками спичек в годы
войны из-за недостатка обычного индифе-
рентного для кожи состава. На участках
кожи, соприкасавшихся через материю кар-
манов с такими спичечными коробками, раз-
вивался острый, мокнущий, резко ограни-
ченный Д.; в нек-рых случаях развивался
тяжелый универсальный дерматит.—Д. от
х р о м о в о й к и с л о т ы наблюдался также
гл. обр. в Германии во время войны, когда
взамен обычных кожаных внутренних под-
кладок шляп употреблялись холстяные
подкладки, окрашенные хрбмовой кислотой
в коричневый цвет. Клинически Д. про-
являлся в виде сильно зудящих, широких,
обручевидных красных полос на лбу, а у
короткоостриженных—и на голове («Hautle-
dereczem»).

Дерматиты, вызываемые паразитами. Д . ,
в ы з ы в а е м ы е р а с т и т е л ь н ы м и
п а р а з и т а м и , или дерматофитами,—
см. Дерматомицеты.

Д е р м а т и ты, в ы з ы в а е м ы е ж и в о т -
н ы м и п а р а з и т а м и . Животных парази-
тов, вызывающих болезненные изменения
кожи, или дерматозоонозы, можно разделить
на 3 группы в зависимости от того, а) распо-
лагаются ли паразиты на поверхности кожи
и слизистой, в волосах, в одежде, случайно
попадая извне и обусловливая укусами зуд
и воспаление кожи (т. н. эпизои, или экто-
паразиты) , б) поселяются ли в коже постоян-
но или временно с целью питания, находя
благоприятные условия для своего развития
и размножения и причиняя интенсивный зуд
(так наз. интрадермальные паразиты, или
настоящие дерматозои), в) проникают ли
они в соединительнотканный слой кожи и
подкожную клетчатку, обусловливая общую
инфекцию организма. — Д., в ы з ы в а е -
мые п а р а з и т и р у ю щ и м и н а с е к о -
м ы м и (derm, epizoogenes). К числу по-
верхностных паразитов, или эпизоев, могу-
щих вызвать дерматит, относятся вши (см.
Вшивость), блохи, клопы, комары (см.) и мос-
киты. Нужно также отметить дерматит от
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укусов различных видов ядовитых мух (см.).
Ужаление пчелы (Apis mellifica), шмеля
(Bombus terrestris), осы (Vespa vulgaris),
шершня (Vespa crabro), скорпиона и укусы
пауков сопровождаются мучительными бо-
лями, быстрым развитием воспалительной
красноты, отечной припухлости, пузырьков
и пузырей вследствие местного действия
яда, а также особой повышенной чувстви-
тельности к нему. Если уколы и укусы мно-
жественные, то они порождают нередко
тяжелые бурные явления (головокружения,
лихорадку, расстройство дыхания, обмороч-
ное состояние, холодный пот, конвульсии)
и даже смерть (напр, укусы языка или
гортани). — Л е ч е н и е : зачастую доста-
точны гигиенические и дезинфицирующие
мероприятия. Из других паразитов некото-
рые глисты (Oxyuris = Enterobiusvermicula-
ris) могут вызывать на коже внутренней по-
верхности бедер, около заднего прохода, на
слизистой вульвы, на мошонке весьма зудя-
щие высыпания, напоминающие экзему.
Иногда под влиянием расчесов возникают
экзематозные явления вторичного происхо-
ждения. В складках и бороздках кожи
имеется очень зловонный кремовый налет.—
Л е ч е н и е : противоглистные средства,
обмывания. — Д е р м а т и т ы , в ы з ы в а е -
м ы е с о б с т в е н н о к о ж н ы м и п а р а -
з и т а м и (Dermatozoa). Сюда принадлежат
паразиты, проникающие в эпителиальный
покров, например чесоточные клещи (см. Че-
сотка), или в сально-волосяные фоликулы
(Demodex folliculorum). Этот паразит воло-
сяных мешков для человека не опасен и
обычно не вызывает воспалительных изме-
нений. Иногда он встречается в большом
количестве на себоройной коже лица, но
не играет никакой роли при комедонах и
красных угрях. В редких случаях, быть
может, является виновником локальной
пигментации (Dubreuilh), lichen spinulosus
(Darier), эпителиомы (Borrel). Из других
паразитов, могущих вызвать Д., отметили
Dermanyssus и др. клещей (см.).—Дерма-
т и т ы , в ы з ы в а е м ы е ж и в о т н ы м и
п а р а з и т а м и , м о г у щ и м и п р о н и к -
н у т ь п о д к о ж у и г л у б ж е в н у т р ь
о р г а н и з м а . Сюда относятся преимуще-
ственно тропические или субтропические
паразитические черви, как-то: нитчатки (Fi-
laria, Dracunculus—ришта), пузырная гли-
ста и пр.—Под названием craw-craw (kro-kro)
описан (О' Neill) своеобразный зудящий дер-
матоз у негров западной и центральной Аф-
рики, особенно на нижних конечностях, со-
стоящий из папуло-везикуло-пустулезных
элементов и клинически протекающий под
видом экземы, чесотки и почесухи. Причи-
ной б-ни являются в части случаев нитчатки
Onchocerca volvulus, личинки (микрофиля-
рии) к-рой локализуются в коже. Кожный
анкилостомиаз (derm, uncinarialis, dochmia-
sis, panighao, gourme des mineurs), земляной
или кожный зуд (ground itch), водяной зуд
(water sore) — воспалительные заболевания
кожи, обусловливаемые внедрением личи-
нок мелких паразитических червей Anky-
lostoma duodenale или Necator america-
mis. Любая поверхность кожи может под-
вергнуться поражению, чаще всего конечно-

сти, особенно кисти и стопы (во время рабо-
ты на сырой земле). На месте внедрения па-
разита возникает папуло-везикулезный дер-
матит, сопровождающийся мучительным зу-
дом и значительным отеком кожи. Неред-
ко Д. осложняется вторичной гнойной ин-
фекцией (пустулы, абсцесы). Иногда образу-
ются упорные язвы. Лечение: компресы из
3%-ного раствора салициловой кислоты в
этиловом спирте, скипидар и пр.

Д., в ы з ы в а е м ы е я д о в и т ы м и на-
с е к о м ы м и . Волоски гусениц дубового
походного шелкопряда (Thaumetopoea pro-
cessionea) и соснового походного шелкопря-
да (Thaumetopoea pinivora) вызывают в ре-
зультате местного раздражения на непокры-
тых частях тела крапивные волдыри, а у детей
и чувствительных субъектов с нежной ко-
жей—рефлекторно генерализованную кра-
пивницу по всему телу. Ядовитые волоски
гусеницы златогузки (Euproctis, Porthesia)
также оказывают раздражающее действие на
кожу человека. У коллекционеров, энтомоло-
гов и садовников, при обращении с личинка-
ми гусеницы шелкопряда(Lasiocampa rubra),
возникает на руках и лице Д. и эритематоз-
ная краснота вследствие внедрения в кожу
ломких ядовитых волосков. Иногда раздра-
жение кожи причиняют также коконы Eup-
roctis, волоски которых, впиваясь в кожу и
давая хим. раздражающие вещества, произ-
водят интенсивные Д. и крапивные волды-
ри.—Г и с т о л о г и ч е с к и—омертвение
эпителиальных клеток и пузырьки в окруж-
ности внедрившихся волосков, а также вос-
паление собственно кожи (см. Гусеницы).

Медузы, актинии, кошениль, шпанская
мушка (Lytta vesicatoria) вызывают при со-
прикосновении с кожей Д. и различные вы-
сыпания. У рабочих, добывающих губки со
дна моря, развиваются нередко вследствие
соприкосновения с анемоной (Sagartia ro-
sea—кишечнополостное, живущее на губ-
ках) воспалительная краснота, пузыри, ино-
гда многочисленные нарывы и даже гангре-
на (т. н. б-нь ловцов губок). В одном слу-
чае (Zervos) наблюдалась отслойка кожи на
половом члене и зияние пещеристых тел.
Прогноз благоприятный, если поражение не
завершилось гангреной.

Д., в ы з ы в а е м ы е г н о е р о д н ы м и
к о к к а м и (derm, coccogenes) [см. Impeti-
go, Фурункул, Рожа, Фоликулит (folliculi-
tis decalvans, perifolliculitis capitis suffodi-
ens et abscedens), Acne (acne keloid)]. Вегети-
рующий пустулезный Д.—см. Пиодермия
хронич. Под названием хрон. стрептококко-
вого э п и д е р м и та Сабуро (Sabouraud)
описал поражение кожи в виде маленьких
эрозивных высыпаний, шириной в 3—5 мм,
к-рые быстро переходят в папулы и покры-
ваются сухими, нежными корочками, а затем
могут подвергнуться лихенификации, напо-
миная экзематизированную почесуху. При-
чина болезни—внедрение стрептококков.—
Д. с т а ф и л о к о к к о в о г о и с т р е п т о -
к о к к о в о г о п р о и с х о ж дения. Вокруг
глубоких ран или поверхностных язв неред-
ко возникают изменения кожи в виде резко
ограниченных красных иногда мокнущих
или шелушащихся бляшек фестончатого или
округлого очертания с нежным эпидермаль-
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ным венчиком по периферии. Иногда бляшки
достигают крупных размеров и клинически
напоминают псориазиформный паракератоз.
Происхождение процесса несомненно ми-
кробное . — D e r m , g l u t e a l i s s y p h i -
l o i d e s n e o n a t o r u m (или ecthyma
vacciniforme syphiloides), редкое поражение
кожи у очень истощенных грудных детей с
локализацией на ягодицах, половых органах
и в области заднего прохода. Начинается в
виде эритематозных пятен и маленьких узел-
ков с везикулой или пустулкой на вершине,
к-рые зачастую подвергаются изъязвлению,
напоминая оспенную или вакцинную сыпь.
Особенно легко можно смешать этот дерма-
тоз с мокнущим, язвенным папул о-гипертро-
фическим сифилидом. В сущности б-нь пред-
ставляет собой эпидермо-дермит микробного
происхождения. Прогноз неблагоприятный,
так как дети зачастую погибают от бронхо-
пневмонии или гастроэнтерита. Л е ч е н и е :
гиг.мероприятия, индиферентные присыпки.

Дерматиты, вызываемые растениями и тра-
вами (dermatitis venenata phytogenes) возни-
кают гл. обр. у предрасположенных к тому
лиц от соприкосновения с нек-рыми расте-
ниями и травами. Наиболее часты они в Аме-
рике, где растет значительное колич. расте-
ний, могущих вызывать у человека кожные
изменения. Д. от растений и трав стали осо-
бенно привлекать внимание дерматологов в
последние годы, когда ряду исследователей
удались при нек-рых из них опыты сенсиби-
лизации и десенсибилизации. Всего насчи-
тывается более 100 видов растений и трав,
к-рые могут вызвать Д. Чаще других бы-
вают и лучше изучены Д. от первоцвета,
сумаха, герани и спаржи.

Дерматит о т п е р в о ц в е т а (китай-
ская буковица, ботанический вид Primula-
сеае) встречается особенно часто вслед-
ствие большого распространения этого рас-
тения, употребляющегося с декоративными
целями. Нестлер (Nestler) опытами на себе
самом показал, что раздражающее кожу ве-
щество находится в железистых волосках,
к-рыми усеяны все надземные части перво-
цвета; желтовато-зеленый секрет клеток же-
лезистых волосков содержит игольчатые и
призматические кристаллы моноклиниче-
ской системы, к-рые и являются, по Нестле-
ру, кожным ядом; хим. состав последнего
точно установить еще не удалось. При Д. от
первоцвета, как и при большинстве других Д.
от растений и трав, главную роль играет
сверхчувствительность к растению. Эта
сверхчувствительность, не являясь в огром-
ном большинстве случаев врожденной, на-
чинает клинически проявляться б. ч. только
после многократного соприкосновения с ра-
стением. Людей, вполне иммунных к кож-
ному яду первоцвета, видимо нет. Блоху и
Штейнеру (Steiner) удалось сенсибилизиро-
вать прививкой полученного из листьев пер-
воцвета концентрированного экстракта («ан-
тигена») 100% лиц, подвергнутых экспери-
менту, т. е. каждый, переносивший ранее
хорошо соприкосновение с первоцветом, ста-
новился после этой прививки идиосинкрази-
ком к этому растению, при чем сенсибилиза-
ция держалась длительное время. В послед-
нее время Вальтгарду (Walthard) удалось

путем приложения к коже белых мышей
экстракта из листьев Primula obconica вы-
звать у них воспалительную реакцию, пол-
ностью соответствующую (клинически и ги-
стологически) картине острой экземы чело-
века. Раздражение кожи у человека может
вызвать не каждый вид первоцвета; ядови-
тыми в этом отношении являются: Primula
obconica Hance, Primula sinensis Lindl.,
Primula Sieboldii Morren и Primula Arond-
sii. Primula officinalis и Primula Auricula
кожи никогда не раздражают. После послед-
него соприкосновения проходит «инкуба-
ционный период» от 7 часов до 14 дней. На-
чинаясь на местах соприкосновения с расте-
нием, б. ч. на кистях, поражение неред-
ко переходит благодаря заносу пальцами на
другие места, гл. обр. на лицо, шею и поло-
вые части. Высыпание часто весьма напоми-
нает острую экзему; на сильно покраснев-
шей и отечной коже располагаются группы
мелких, остроконечных, блестящих красных
папулок и пузырьков; на месте вскрывших-
ся пузырьков—желтоватые корочки; при
обратном развитии сыпи—шелушение. Субъ-
ективно весьма интенсивный, часто мучи-
тельный зуд и жжение. Имеются единичные
наблюдения резкого стоматита, развивше-
гося у лиц, бравших в рот цветы примулы.
В нек-рых случаях высыпание протекает
под видом крапивницы, в других симулирует
рожистое воспаление, а в третьих сопрово-
ждается образованием больших пузырей.
При частых рецидивах возникает карти-
на, весьма напоминающая хрон. экзему, при
чем каждый последующий рецидив обыч-
но бывает тяжелее предыдущего.—Г и с т о -
л о г и ч е с к и е и з м е н е н и я , находящи-
еся главным образом в эпидермисе (внутри-
и межклеточный отек), в общем мало чем от-
личаются от таковых при острой экземе.
При распознавании главную роль играет
анамнез, заболевают обычно после срезыва-
ния завядших цветов (высыхание цветов не
избавляет их от ядовитости). При исключи-
тельной локализации высыпаний на тыле
кистей (ладони поражаются редко) и паль-
цев и на лице не следует забывать о возмож-
ности Д. от растений и гл. обр. от первоцве-
та. Прогноз благоприятен, поскольку б-ному
удается избегать соприкосновения с расте-
нием. В целях профилактики нек-рые авторы
(Pinkus) рекомендуют совершенно изгнать из
употребления первоцветы. Другие считают
это нерациональным, поскольку по нек-рым
данным только 6% людей чувствительны к
примуле (цифры чувствительности к перво-
цвету разноречивы), и в то же время есть
виды растения, никогда не вызывающие Д.
Переносчиками яда первоцвета могут быть
повидимому и неодушевленные предметы.
Обычно уже через несколько дней после
прекращения соприкосновения с растением
начинается обратное развитие высыпаний.—
Для л е ч е н и я рекомендуются местные
горячие ванны с раствором борной кисло-
ты или уксуснокислого глинозема, индифе-
рентные борно-висмутовые мази; часто ока-
зывается достаточной обильная присыпка
тальком; рекомендуют также спиртовые об-
тирания для удаления кожного жира, в ко-
тором растворяется яд первоцвета.
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Д. от я д о в и т о г о с у м а х а (ядови-
того плюща, Rhus venenata, toxicodendron
и др., из ботанического вида Anacardiaceae)
чаще встречается в Сев. Америке. Экспери-
менты на человеке (животные нечувствитель-
ны к яду сумаха) с алкогольным экстрактом
листьев растения показали, что 65% людей
чувствительны к кожному яду ядовитого
плюща, при чем дети до 1х/2 л е т оказались
вообще нечувствительными. Естественный
иммунитет к сумаху редко бывает абсо-
лютным. Летом, во время цветения, яд плю-
ща действует сильнее. Высохшие листья мо-
гут еще в 'течение нескольких лет вызывать
Д. (Mac Nair). Данные относительно химизма
яда разноречивы: по Симпсону (Simpson)—
гликозид, по Мек Неру — токсикодендровое
масло и лобиноль—полигидрофенолы с неза-
мещенными боковыми цепями. Первые кож-
ные явления возникают обычно через 48 ча-
сов после соприкосновения с растением («ин-
кубационный период»—от нескольких часов
до 5 д н е й ) . — К л и н и ч е с к а я к а р т и н а
высыпаний чрезвычайно разнообразна: от
относительно доброкачественной эритемы
или папуло-везикулезной (иногда уртикар-
ной) экземы кистей, лица и половых час-
тей до тяжелого распространенного Д. с ро-
жи стоподобной краснотой и отеком лица,
пузырьками, мокнутием, корками, мучи-
тельным зудом и жжением. Часто Д. сопро-
вождается лихорадкой, рвотой, альбумину-
рией, увеличением лимф, желез и тяжелым
расстройством общего состояния. Продол-
жительность заболевания от 1г/2 ДО 6 недель.
Имеются сообщения о трех смертельных
случаях.—Г и с т о л о г и ч е с к и — главные
изменения в эпидермисе характера острой
экземы; в cutis незначительная инфильтра-
ция, преимущественно вокруг сальных и по-
товых желез. По Тутону (Touton), чем силь-
нее секреция сальных желез, тем больше рас-
творимость кожного яда сумаха и благодаря
этому тем тяжелее заболевание. Экзематоз-
ную форму Д. можно отличить от истинной
экземы по тёмнокрасному цвету пораженных
участков, мономорфизму сыпи в каждом
стадии заболевания и по частому отсутствию
папулезного стадия. — П р о г н о з в боль-
шинстве случаев благоприятный.—П р о ф и-
л а к т и ч е с к и в виду значительного про-
цента лиц, сверхчувствительных к сумаху,
рекомендуется избегать с ним соприкоснове-
ния.—Л е ч е н и е: на первом месте десен-
сибилизация, удающаяся в большинстве
случаев (в противоположность Д. от перво-
цвета, при к-ром таковая никогда не удает-
ся). Шамберг (Schamberg) рекомендует для
этого Tinct. Rhois toxicodendri внутрь в по-
вышающихся дозах; Штриклер (Strickler) с
успехом комбинирует дачу per os с подкож-
ными впрыскиваниями растительного ток-
сина. Местное лечение—как при Д. от пер-
воцвета.—Д. от б е р е г о в ы х р а с т е -
ний и т р а в возникает обычно через
24—48 часов после купания с последующим
лежанием на береговой траве. Отметивший
впервые этот Д. Сименс (Siemens), а также
и другие авторы считают причиной высы-
паний осоку. Экзантема появляется на ме-
стах соприкосновения с травой, гл. обр. на
ягодицах, животе, спине, коленях, наруж-

ных поверхностях бедер и других местах.
Пятнисто-пузырчатые высыпания распола-
гаются всегда полосами (соответственно по-
лосовидной форме листьев осоки), напоми-
ная местами герпетиформные сыпи.—Г и-
с т о л о г и ч е с к и—находят небольшое ско-
пление жидкости и лейкоцитов между клет-
ками эпидермиса, вакуолизацию их, отек со-
сочков, расширение сосудов в верхних ча-
стях дермы, небольшой околососудистый
лимфоцитарный инфильтрат. Индйферент-
ная местная терапия быстро ведет к изле-
чению этого дерматита.

Дерматит травматический (d. trauma tica),
или механический—местное воспалительное
изменение кожи, возникающее в результате
раздражающего действия различного рода
внешних агентов, непосредственно соприка-
сающихся с наружным покровом. Нек-рые
авторы делят их на две группы в зависимо-
сти от того, происходят ли высыпания от
чисто механического раздражения (травма-
тический Д. в собственном смысле слова) или
от хим. и токсического воздействия (derm,
venenata). Смотря по роду вызывающей при-
чины, силе воздействия, длительности и ча-
стоте раздражителя, клин, картина травма-
тического Д. может проявляться в различной
форме. Легкое травматич. повреждение ко-
жи может вызвать незначительное припуха-
ние и эритематозную красноту, к-рая, под-
вергаясь обратному развитию, не оставляет
обычно никаких следов. Однако при инди-
видуальном предрасположении дело может
дойти до усиленного отложения пигмента.
Подобные явления отмечаются при вшивости
и чесотке как результат расчесов. Наоборот,
б. или м. интенсивное травматическое воз-
действие, как-то: сильное трение при рас-
чесах, массажах, продолжительное давле-
ние, удар и т. п. ведет к образованию красно-
ты, пузырьков, пузырей, к поверхностному
слущиванию эпителия с обнажением иногда
сосочкового слоя и с последующим развити-
ем чешуек и корок. Сюда относятся всякие
манипуляции, производимые б-ными над со-
бой (царапины, ссадины, расчесы, давление),
далее изменения кожи в результате меха-
нического воздействия тесной обуви, одежды,
трения заштопанных чулок и подвязок во
время усиленной ходьбы, при обращении с
инструментами (bullae mechanicae на руках
у солдат, гребцов, рабочих), а также вслед-
ствие мацерации двух соприкасающихся ме-
жду собой поверхностей (интертригинозная
экзема у тучных субъектов) и urticaria fac-
titia. Искусственно воспроизведенные Д.,
наблюдаемые чаще у истеричных женщин,
возникают непосредственно путем усиленно-
го механического трения пальцами и бывают
обычно резко ограниченными. В целях симу-
ляции умышленно обостряют существующий
дерматоз, подвергая кожу раздражающему
действию какого-нибудь вредного агента
(напр. едкой щелочи или к-ты). У субъектов с
индивидуальной раздражительностью силь-
ное и продолжительное давление на опре-
деленный участок кожи, постоянное раздра-
жение ткани ведет к образованию эритемы,
экскориаций, фликтен, изъязвлений и даже
гангрены. Если кожа одновременно мацери-
руется какими-либо секретами или экскре-
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тами (бели, пот), то, вследствие нарушения це-
лости рогового слоя, наличности воспали-
тельного раздражения кожи и эксудации,
процесс может легко перейти в экзему и ос-
ложниться вторичной пиогенной инфекцией
(гноеродными микроорганизмами). Таким
путем возникают фоликулиты и перифолику-
литы, пустулы, acne и пр. При постоянном
раздражении вследствие зуда, расчесывания
vi мокнутия. дело нередко доходит до разви-
тия упорного кожного страдания. Нервный
зуд/почесуха, чесотка, вшивость, расстрой-
ство циркуляции крови на нижних конеч-
ностях (варикозное расширение вен, веноз-
ный застой), особенно у предрасположенных
субъектов, дают нередко повод вследствие
расчесывания к образованию травматиче-
ской экземы. Вокруг ран, глубоких язв и
долго существующих фистул развивались,
особенно во время войны, т.н. паратравмати-
ческие экземы (eczema paratraumaticum Da-
rier), отличающиеся резко очерченными края-
ми и полицикличной конфигурацией, к-рые,
вследствие мацерации окружающей кожи ио-
дом, перекисью водорода, различными анти-
септическими средствами и местного рас-
стройства циркуляции крови, подвергались
нередко осложнению вторичной гнойной ин-
фекцией и импетигинизации. Иногда под вли-
янием интенсивного зудаи продолжительных
расчесов, реже—вследствие давления (кор-
сетом, бандажом), развивается стойкое утол-
щение кожи (лихенификация). Трение и ме-
ханическое давление утолщают эпидермои-
дальный слой на ладонях и подошвах, обра-
зуя мозоли и мозолистые утолщения кожи
(callus, callositas, clavus), т. е. хрон. травма-
тический дермит с гипертрофией дермы и
гиперкератозом. Раздражение перифериче-
ских нервов вследствие давления, сжатия,
разрыва может нередко обусловливать гер-
петические высыпания на коже (herpes trau-
maticus). Понижение сопротивляемости ко-
жи и особая ее ранимость под влиянием ма-
лейшей травмы, толчков, ударов, давления
наблюдаются при врожденной дистрофии ко-
жи, как pemphigus hereditarius traumaticus
simplex (см. Epidermolysis bullosa). Трение
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• Дерматозы (син.: высыпи, сыпи, экзанте-
мы), название, даваемое самым разнообраз-
ным заболеваниям кожи и ее придатков (во-
лос, ногтей и пр.) как воспалительного, так
и новообразовательного характера, при чем
последним независимо от того, являются ли
они врожденными (родимые пятна, бородав-
ки и пр.) или приобретенными, возникши-
ми в более позднем возрасте (фиброма, рак,
саркома и пр.). Дерматозы вызываются как
местными, чисто внешними причинами, так
и самыми разнообразными внутренними фак-
торами и могут либо представлять собой со-
вершенно самостоятельные заболевания ли-
бо (что бывает реже) являться лишь одним
из симптомов (обычно далеко не самым глав-
ным) какого-либо общего конституциональ-
ного или инфекционного заболевания (тако-
вы например диабетические и подагричес-
кие сыпи, коревые и скарлатинозные эри-
темы и пр.) Дерматозы нередко сопровожда-
ются также поражениями видимых слизис-
тых оболочек, называемыми в отличие от эк-
зантем—энантемами.

I. Д. профессиональные. О п р е д е л е -
н и е . Под проф. Д. понимаются различные
заболевания кожи, производящей или пред-
располагающей причиной которых являются
вредности, прочно для данного времени свя-
занные или с самым процессом работы, или
с природой обрабатываемого материала, или
€ окружающей рабочего физ. средой и сан.
обстановкой работы (С. М. Богословский).
Только при таком широком толковании
проф. Д. в эту группу б-ней войдут не толь-
ко «специфические» проф. заболевания, при
к-рых влияние вредных агентов очевидно,
но и «неспецифические», где проф. этиоло-
гические факторы неясно очерчены, где их
нужно еще уловить и доказать.

И с т о р и я . Вредность отдельных моментов,
связанных с теми или иными занятиями различных
рабочих ' групп, эпизодически отмечалась врачами
различных эпох. Так, Гиппократ описал каленные
язвы на ягодицах от продолжительной верховой
езды, Парацельз упоминал о «струпьях» и «гнойниках»
у рабочих по металлу, Агрикола среди кожных б-ней
горнорабочих указал на язву, «доходящую до костей».
Рамаццини (1700) дал не только исчерпывающее опи-
сание известных тогда проф. болезней, но и обратил
внимание'врачей на крупнейший отдел в медицине—
профилактику. В 1775 г. Потт написал свой знаме-
нитый трактат о «раке трубочистов». Когда к концу
XVIII в. были созданы основы научной дерматоло-
гии, представители англ, и франц. школ не забывали
указывать на связь между кожными б-нями и различ-
ными проф. занятиями. Виллан дает описание «че-
сотки пекарей», «псориаза сапожников», «экземы
прачек» и др. Алибср говорил о «корочковом лишае»
как о результате влияния солнечных лучей, о фурун-
кулезе рыбаков от промокшей одежды. Такр в своей
работе (1831) обращает внимание на условия труда и
быта. Из немецких авторов в начале XIX в. Франк
в своем труде «Доктрина о болезнях кожи» упоми-

нает о ряде профессий и занятий, влияющих на за-
болевание кожи у рабочих.—В истории русской про-
фессиональной дерматологии первые работы надо
искать в исследованиях о здоровьи рабочих, появив-
шихся в 80-х гг. XIX в. и принадлежавших осново-
положникам проф.-гиг. направления среди русских
врачей. Из американских авторов лишь в 1896 г. Дж.
Уайт впервые указал на этиологическую связь «реме-
сел» с воспалением кожи «от ядов». В последнее деся-
тилетие вышли две фундаментальные работы по проф.
Д.: первая, принадлежащая перу П. Уайта, вторая—
под редакцией М. Оппенгейма, Ю. Рилле и К. Уль-
мана—коллективный труд ряда авторов. Усиленное
развитие профессиональная дерматология в СССР
получила при советской власти, что выразилось в
создании научных институтов и клиник по изуче-
нию профессиональной патологии и проф. вредно-
стей, в выходе в свет научных трудов этих ин-тов и
целого ряда журналов со статьями, посвященными
разрешению этой сложной проблемы.

Э т и о л о г и я и п а т о г е н е з . Сущест-
венной характеристикой проф. дерматозов
является прямая или косвенная зависимость
болезненного процесса от внешних причин.
Эти внешние причины действуют на кожу ча-
ще снаружи, чем изнутри. Нормальная выно-
сливость и сила приспособления кожи пре-
дохраняют большинство лиц от развития
проф. Д. Распределение людей по профес-
сиям совершается по определенным законам
(напр, б-ной ихтиозом охотно пойдет в бан-
щики, где он будет чувствовать себя хорошо,
и не пойдет в «пылевые» профессии). Проф.
дерматоз развивается только тогда, когда
интенсивность или длительность вредно дей-
ствующего агента переходит физиологиче-
скую границу выносливости. Повреждения,
причиненные определенным промышленным
фактором, плюс реакция на это поврежде-
ние создают тот или иной болезненный про-
цесс. Разнообразие в характере реакции за-
висит т. о. от соотношения между профес-
сией и конституцией. В возникновении бо-
лезненного процесса Бляшко (Blaschko) ви-
дит не только наличие повышенной чувстви-
тельности кожи к тому или иному раздра-
жителю, но и пат. форму реакции. Пред-
располагающие причины к проф. Д. могут
быть скрыты (по П. Уайту) в дефектах
«строения» и «функции» кожи. Отмечено,
что лица с «волосатостью» более других под-
вергнуты заболеванию кожи от «резальных
смесей и масел». Гардинер (Gardiner) наблю-
дал, что три четверти его пациентов, стра-
давших различными дерматитами, имели в
анамнезе те или иные заболевания кожи и
почти две трети объективно давали пат. из-
менения гл. обр. в виде себореи и гипергид-
роза. Французская дерматологическая шко-
ла в происхождений целого ряда проф.
б-ней кожи (напр, экземы, токсикодермии)
отводит влиянию конституции и общих рас-
стройств организма большую роль, чем не-
мецкая. При изучении групп трудящихся
дерматолог должен учитывать сложное взаи-
модействие соц. и проф. моментов (в част-
ности проф. анамнеза с одной стороны и кон-
ституциональных факторов—с другой). Вы-
делить вредный проф. фактор из цепи выше-
изложенного, доказать его «вину», принять
меры профилактики и охраны здоровья тру-
дящихся—ближайшая задача проф. дерма-
тологии. При изучении проф. заболеваемо-
сти, в частности проф. Д., необходимо поль-
зоваться тремя основными методами: 1) са-
нитарно-статистическим, 2) клиническим и
3) экспериментально-лабораторным. «Проф.
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Рис. 1. Prurigo gestatlonis. Рис. 2. Urticaria post partum (annularis, gigantea). Рис. З. Дерматит химический
от нигрозина в левом локтевом сгибе. Рис. 4. Токсикодермия в левой подколенной впадине. Идиосинкразия

к динитрохлорбензолу у аппаратчика химзавода. 4-й день болезни. (По муляжам.)

К ст. Дерматозы.
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гигиенические аксиомы», по терминологии
Вигдорчика, целиком приложимы и к па-
тогенезу проф. Д. Так, 1) «чем хуже усло-
вия труда, тем больше разрушается орга-
низм трудящихся»; 2) «прогрессивное ухуд-
шение здоровья параллельно с увеличением
стажа по данной вредности»; 3) «чем бо-
лезненнее или вообше слабее организм ра-
ботающего, тем резче влияние на него про-
фессиональной вредности».

В р е д н о д е й с т в у ю щ и е м о м е н т ы .
Дать исчерпывающий перечень всех вредно
действующих промышленных агентов невоз-
можно, тем более, что с ростом индустрии,
особенно—тяжелой и химической, число но-
вых вредностей нарастает; поэтому удобнее
распределить их, придерживаясь этиологи-
ческой классификации, на три группы (по
Foerster'y): 1) физических, 2) химических,
и 3) инфекционных агентов. Первая группа
включает в себя агенты: а) механические,
б) термические и в) актинические. Вторая—
элементы как органической, так и неорга-
нической химии. Третья—инфекции а) рас-
тительного и б)животного происхождения.—
М е х а н и ч е с к и е а г е н т ы . Поврежде-
ния кожи от механических агентов свой-
ственны т. н. «грубым» профессиям и б. ч.
относятся к области хирургии (колотые ра-
ны, разрезы, разрывы и др.). Вредное дей-
ствие этих агентов обнаруживается также
тогда, когда превзойдена естественная со-
противляемость кожи. Здесь помимо эпидер-
миса и дермы с их ромбическим устройством,
позволяющим растягиваться и сокращать-
ся в вертикальном и горизонтальном напра-
влениях, значительно помогает и гиподерма,
служащая как бы мягкой подстилкой для
глубже лежащих частей. Заметная роль
должна быть отведена в защите от механи-
ческих влияний волокнистой и эластической
тканям. Действующие на кожу механиче-
ские влияния отличаются большим разно-
образием: от незначительного трения до
сильных растяжений. Результатом более
значительных, равномерных и продолжи-
тельных воздействий механических агентов
могут явиться мозолистые образования. Эпи-
дермис реагирует обычно усиленным ростом
и особенно утолщением и уплотнением рого-
вого слоя, т. е. явлениями гиперкератоза,
а в других случаях—шротертости» (истонче-
ния эпидермиса) и атрофии. Наряду с этим
кожа претерпевает изменения в зависимости
от тех или иных повреждений, носящих ха-
рактер внезапности. К последним принадле-
жит ушиб и связанное с ним размозжение
ткани. Нередко повреждение кожи благо-
даря нарушению целости эпидермиса ведет
к различным вторичным гнойно-воспали-
тельным процессам (абсцесы, флегмона и др.).
Т е р м и ч е с к и е а г е н т ы . Поврежде-
ния от термических агентов—результат пря-
мого или косвенного воздействия на кожу
высокой и низкой t° и их колебаний. По-
вреждения кожи от действия жара свой-
ственны рабочим т. н. «горячих» цехов, от
холода—рабочим на улице. Из всех слоев
кожи хуже всего проводит тепло эпидермис
и гиподерма, несколько лучше—дерма. Ко-
жа сухая проводит тепло хуже, чем влаж-
ная. Кожная жировая смазка также защи-

Б. М. Э. т. VIII.

щает от температурных вредностей. При не-
ограниченной теплоотдаче в основе защиты
тела лежат терморегуляции—физическая и
химическая. Тепло и холод редко действуют
изолированно; обычно к ним присоединяют-
ся другие влияния—движение воздуха (ве-
тер), влажность, пыль и др. В образцовых
сан.-гиг. условиях работа трудящихся дол-
жна вестись при строго установленной «зоне
комфорта». Кирле (Kyrle) указывает, что
для получения на коже ожога любой сте-
пени достаточно воздействия соответствую-
щего источника тепла в течение весьма ко-
роткого срока, для развития же отмороже-
ния требуется воздействие низкой t° в тече-
ние более продолжительного срока. Если
последнее имеет место, то симптомокомплекс
проявляется не сейчас же, а лишь по исте-
чении известного срока (в зависимости от
интенсивности повреждения). При развитии
явлений ознобления большую роль помимо
расовых особенностей играет состояние со-
судистого и нервного аппаратов; наоборот,
при развитии явлений отморожения центр
тяжести перемещается исключительно на
действие низкой t°. Поэтому отморожением
может страдать всякий, а озноблением—
только некоторые. Для ознобления вовсе не
требуется t° ниже нуля, она может быть
близка и к средней. Юношеский возраст осо-
бо подвержен «ознобышам»; девицы—больше
юношей, малокровные—больше полнокров-
ных, «сырые» («лимфатики») — больше «су-
хих». Этому немало способствуют социальные
и проф. условия. Можно также провести па-
раллель между коротким действием сильно-
го жара и длительным действием среднего
жара на кожу. Сильный жар обычно вызы-
вает у всех явления ожога той или иной
степени, между тем как длительное действие
среднего жара вызывает изменения только
у нек-рых; напр, из 112 пекарей, прошед-
ших через Центральный ин-т проф. б-ней
НКЗдрава, «краснота от огня» наблюдалась
только у трех. А к т и н и ч. агенты вызы-
вают кожные изменения у земледельцев, ма-
тросов и других лиц, подвергающихся дей-
ствию как натурального, так и «искусствен-
ного» солнца. Актинические лучи предрас-
полагают к заболеваниям кожи подобно
«световой оспе», пеллагре, красной волчан-
ке, старческим кератомам, они же вызы-
вают так называемый «свето-электрический
дерматит» у рабочих литейных цехов, элек-
триков, пекарей. Повреждения, причинен-
ные Х-лучами и радиоактивными материа-
лами и наблюдаемые у лиц врачебного и
технического персонала, относятся к той же
категории. Основным защитным барьером
для проникновения актинических агентов в
глубину ткани человеческого организма яв-
ляется роговой слой кожи и пигмент мела-
нин. Подсобным защитным барьером служит
отражение лучей от поверхности кожи. Жи-
ровая смазка и увлажнение потом усили-
вают это свойство эпидермиса (Левицкий).

Х и м и ч е с к и е а г е н т ы . Поражения,
наблюдаемые в хим. промышленности, отли-
чаются значительной тяжестью клин, сим-
птомов и встречаются чаще, чем от других
агентов. Это обычно—ожоги, прижигания,
реже — экземы, дерматиты (см. отд. табл.,

23
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рис. 3 и 4), еще реже—новообразования.
Отверстия потовых и сальных желез явля-
ются обычными путями, и через них нахо-
дит доступ в организм целый ряд химиче-
ских веществ: анилин, тринитротолуол, иод,
ртуть и др. Этим отверстиям и бороздкам
кожи П. Уайт дал меткое название «схваты-
вающих точек». Местом, где также могут за-
держиваться прижигающие и раздражаю-
щие хим. вещества и частички посторонних
тел, являются пространства под свободными
краями ногтей, ногтевые жолобки (Heller)
и волосы.При химических, также как и при
других вредностях должно учитывать: 1) осо-
бенности раздражающего вещества и 2) осо-
бенности организма. Степень поражения от
хим. веществ будет зависеть от интенсивно-
сти действия агента, крепости его раствора,
времени его приложения, размеров поверх-
ности приложения и особенностей молеку-
лярного состояния (Шапиро). Большое зна-
чение помимо индивидуальных свойств имеет
состояние кожи перед повреждением (влаж-
ная или сухая, жирная или нет). Так, в
происхождении «никелевой экземы» круп-
ную роль играет обезжиривание кожи; при
явлениях усиленной потливости интенсив-
нее развивается гиперкератоз. Многие орга-
нические и почти все неорганические хим.
продукты могут вызывать на коже различ-
ные изменения: мацерацию, дубление, при-
жигание, шелушение и благодаря удалению
жировой смазки—сухость, что (в свою оче-
редь) в местах сгибов ведет к образованию
трещин и способствует проникновению раз-
личных пиогенных возбудителей. Эпидермис
особенно чувствителен к щелочам. Поэтому
и действие их более глубокое, чем других
хим. веществ. В среднем поражение от кис-
лот втрое слабее, чем от щелочей. Роговые
клетки от действия слабых щелочей набуха-
ют, а от более сильных—растворяются; по-
этому при ожогах действие щелочей более
интенсивно, глубоко и расплывчато, чем
действие кислот. Струп, получающийся от
щелочей, мягок и мажется. Некроз носит
т. н. колликвационный характер, в отличие
от коагуляционного при кислотах. Струп
при кислотах сухой и хрупкий. При дей-
ствии на весь организм щелочи повышают,
а кислоты понижают нормальную щелоч-
ность крови. Щелочи, особенно сода и по-
таш, при частом погружении рук в крепкий
раствор нередко вызывают изменения ногте-
вых пластинок. В хим. промышленности, хо-
рошо оборудованной и с подготовленным
персоналом, несчастные случаи (внезапные
повреждения) наблюдаются очень редко, но
они почти всегда тяжелы и кончаются или
увечьем с потерей в той или иной степени
трудоспособности или смертью. Особого
упоминания заслуживают мелкие прижига-
ния кожи в виде язв, вызываемые самыми
различными веществами, обычно на осад-
ненном перед этим эпидермисе. Французы
дали этим язвам из-за сходства с птичьим
глазом название «соловья», немцы — «ще-
гленка». Экзема и различные формы дерма-
титов, наблюдаемые в химич. промышленно-
сти, не представляют чего-либо особенно-
го по сравнению с экземой и дерматитами,
вызванными другими этиологич. моментами.

И н ф е к ц и о н н ы е а г е н т ы как при-
чина проф. дерматозов включают в себя
различных представителей животных пара-
зитов, бактерий и грибков. Из животных
паразитов чаще других встречаются различ-
ные виды вшей, клещей, глист и другие. Из
бактерий первое место занимают стафило-
кокки, второе—стрептококки и др. Заслу-
живает особого упоминания по частоте про-
мышленных случаев сибирская язва. Реже
других встречаются эризипелоид, «рыльно-
копытная б-нь» («foot and mouth disease»),
сап, «коровья оспа» (vaccina), туберкулез и
др. Из инфекций грибкового происхожде-
ния встречаются трихофития, парша, спо-
ротрихоз, бластомикоз, актиномикоз, эпи-
дермофития и др.

С т а т и с т и к а . Прежде всего надо уста-
новить, что по указанному вопросу не
имеется значительного статистического ма-
териала, имеющего вполне законченное на-
учное значение. Отсутствие точной класси-
фикации проф. заболеваний кожи и спор-
ность многих терминов накладывают свой
отпечаток на конечные выводы из большин-
ства полученных цифр. По постановлению
НКЗдрава и НКТруда от I/Ill—1924 г. об
обязательной регистрации проф. заболева-
ний, подлежат записи наравне с проф. отра-
влениями: 1) проф. инфекции—сибирская
язва и сап, 2) проф. заболевания кожи—
экзема, изъязвления, ожоги и пр., вызван-
ные работой с продуктами перегонки камен-
ноугольной смолы и нефти, скипидаром,
хромом, хлором и проч. хим. соединениями,
и др. заболевания. В виду того, что закон
этот издан недавно, вся соответств. проф.
заболеваемость еще не учтена, и можно дать
лишь нек-рые данные. Так, на предприятиях
30 губерний в пределах РСФСР (кроме
Сев.-зап. области, Москвы, Сев .-Кавказского
края и Урала) наблюдалось (за 1924—25 гг.)
из проф. Д. 23 случая язв на коже рук от
действия серной кислоты и 25 случаев дер-
матита на руках от применения аммиака,
сернистого натрия,хлористого кальция и др.;
24 случая дерматита рук и лица от приме-
нения плохо очищенного скипидара; 17 слу-
чаев сибирской язвы на кожевенном произ-
водстве и 1 случай сапа на конном заводе.
По статистике Богословского (1928), касаю-
щейся 115.349 промышл. рабочих и служа-
щих г. Москвы, обследованных в порядке
так наз. «диспансеризации», из б-ней кожи,
диагносцированных при исследовании, глав-
ную массу составляют экзема и фурункулез;
первой констатировано 427 случаев, второ-
го—295. По последней сводке (за 1926 г.)
проф. Д. в англ, промышленности, соста-
вленной Бриджем (Bridge) и охватывающей
более 267.000 предприятий, отмечено: проф.
дерматитов—429, сибирской язвы—38 слу-
чаев , язв от хрома—55 случаев; «дистиляция»
продуктов каменного угля и нефти дала
187 случаев злокачественных изъязвлений,
от мышьяка—2 случая рака кожи. Гардинер
наблюдал в Эдинбурге за 1919 г. 1.194 кож-
ных заболевания, из к-рых 128 были дер-
матиты; из последних 87, т. е. 68%, были
проф. происхождения. Он же дает ценные
данные, собранные им за 10 лет (1912—22}
о локализации 621 проф. дерматита. По этой:
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статистике чаще всего поражаются непокры-
тые части тела и места, подвергаемые раз-
дражению. На первом месте стоят верхние
конечности—59,5% (только кисть с за-
пястьем—39,4%), на втором—лицо и шея—
23,5%, на третьем—нижние конечности—
9,8% (только голень—3,5%). Процент проф.
Д. среди всех б-ней кожи колеблется от 2
у Фордайса (Fordyce) [10% у Лена (Lane),
16% у Ноулса(Ко\у1ев), 20% у Оппенгейма]
до 25% у П. Уайта. Герксгеймер (Herxhei-
mer) в 1912 г. перечисляет 74 производства
в Германии, на к-рых имеются «условия» для
развития экземы; Дж. Уайт за 1916 г. со-
общает о 120 вредных производствах в Аме-
рике. Ферстер (Америка, 1928) считает 120
«производств» Дж. Уайта ниже действитель-
ности, т .к . число новых предприятий растет,
а с ними растет и число «вредностей».

П а т о л . а н а т о м и я . Почти исключи-
тельно внешнее происхождение проф. Д. на-
кладывает свой отпечаток и на пат.-анат.
картину: чаще поражен эпидермис, чем дру-
гие отделы кожи. Часто вовлекаются в про-
цесс ногти (Геллер) и сальные железы (Hay-
hurst). За исключением типичной для боль-
шинства проф. Д. локализации, наличия
так наз. стигм, пат.-анат. картина проф. Д.
совпадает с таковой при однородном заболе-
вании непроф. происхождения. — П р о ф .
п р и м е т ы (т. н. стигмы). Термин «проф.
приметы» в широком смысле трудно опреде-
лить в виду того, что во-первых нек-рые
проф. приметы развиваются у всех без ис-
ключения лиц, выполняющих однородную
работу, а нек-рые—не у всех, требуя для
своего развития известного предрасположе-
ния организма; во-вторых нек-рые проф.
приметы исчезают с прекращением проф.
работы, а некоторые остаются длительно, и
в-третьих некоторые проф. приметы могут
оставлять стойкие изменения в тканях, влия-
ющие на работоспособность. В ограничи-
тельном толковании этот термин означает
«только те изменения кожи, к-рые развива-
ются в результате длительной работы у всех
рабочих данной профессии с известной пра-
вильностью и, возможно, с неодинаковой ин-
тенсивностью». Со стороны кожи эти приме-
ты могут касаться или ее поверхностных
слоев или глубоких, затрагивать те или
иные роговые (волосы, ногти) или желези-
стые (сальные, потовые железы) придатки.
Оппенгейм делит все приметы на 10 отделов:
1) окрашивания, 2) отложения, 3) трещины
и ссадины, 4) изменения ногтей, 5) рубцы,
6) внедрения и татуировки, 7) пигментации,
8) мозолистые образования, 9) телеангиэкта-
зии и 10) новообразования соединительной
ткани и слизистых сумок. Первые шесть от-
делов представляют образцы классических
«проф. примет», так как происхождение их
целиком зависит от производства; последние
четыре требуют и предрасположения орга-
низма, т. е. стоят на грани патологии.

Д е р м а т о к о н и о з ы представляют за-
болевания кожи, при к-рых основным вред-
ным агентом является пылевой фактор и
которые встречаются чаще всего в «пылевых»
профессиях. Этим термином одни, как П.
Уайт, пользуются в ограничительном тол-
ковании, обозначая им лишь кожные б-ни,

вызываемые сухими пылеобразными веще-
ствами, проникающими только через кожу;
другие, как Оливер (Oliver), дают еще более
широкое толкование, понимая под ним и те
б-ни кожи, при к-рых агент может быть и
в растворенном состоянии и проникать не
только через кожу, но и через дыхательные
и другие пути, откладываясь в коже позднее
(аргироз, мышьяковый меланоз и др.). По-
следствия, вызываемые на коже пылью, так-
же весьма различны, чаще это—дерматиты,
экзема, реже—токсикодермия, язвы, рак
и др. В частности каждый вид производства
имеет свои «специфические» особенности: ра-
бочие, имеющие дело с растительной пылью,
страдают дерматитами, экземой; от извести
получаются ожоги, язвы; от сажи-—рак,
и т. д. Руки и шея—излюбленная локализа-
ция дерматокониозов. Непокрытые части те-
ла поражаются чаще покрытых. Пылевой
фактор рассматривается во всяком произ-
водстве как добавочный риск к различным
заболеваниям. Лихенификация — наиболее
типичная клиническая картина хронических
дерматокониозов.

Т е р м и н о л о г и я . Большинство терми-
нов, принятых в номенклатуре проф. Д.,
заимствовано из общей дерматологии, при
чем оригинальных (вроде «птичий глазок»,
«пальцевая чахотка», «зерновая чесотка»
и т. п.) немного, и они мало употребительны.
Среди типов проф. Д. чаще всего встреча-
ются воспалит, формы; дегенеративные—ред-
ки, новообразования—единичны. Для обо-
значения воспалительных форм наичаще
прибегают к терминам: «экзема», «дерматит»,
«токсикодермия». В нек-рых странах, как
Америка, Англия, почти отказались от тер-
мина «проф. экзема», предпочитая пользо-
ваться термином «проф. дерматит». Бляшко
для обозначения острых воспалительных
форм прибегает к термину «дерматит», оста-
вляя название «экзема» только для подос-
трых и хронических форм. Наличие общих
признаков—красноты, отека и шелушения—
сближает все эти три воспалит, дерматоза
(т. е. экзему, дерматит и токсикодермию).
Проф. дерматиты вспыхивают внезапно и
сразу у значительного числа рабочих. Проф.
экзема возникает не внезапно, а исподволь,
встречаясь чаще не у групп работающих и
не в одно и то же время. Токсикодермия—
воспаление кожи, чаще разлитое, чем огра-
ниченное; размер поражения зависит не
столько от действия вредного агента, сколь-
ко от аллергического состояния организма,
чаще наследственного, чем приобретенного.
Раздражитель действует в «гомеопатических»
дозах; путь чаще эндогенный, т. е. через
кровь. Процесс исчезает в различное время
по устранении раздражителя в зависимости
от степени произведенного раздражения.
Токсикодермия встречается исключительно
редко, может вспыхнуть внезапно. Для дер-
матологов представляет особый интерес воз-
можность установить признаки, отделяю-
щие проф. экзему от идиопатической. Боль-
шим минусом для объективной трактовки
является обычно полное незнакомство вра-
ча-обследователя с кожей трудящегося до
момента поступления этого последнего на
производство. Между тем весьма важно уста-

*23
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новить в каждом отдельном случае отсут-
ствие экземы у больного до последнего за-
болевания. Насколько проф. экзема в боль-
шинстве случаев этиологически стоит в пря-
мой зависимости от внешних агентов, обыч-
но известных и доступных для изучения, на-
столько идиопатическая не дает таких опор-
ных пунктов и этиологически представляет
своего рода «уравнение со многими неизвест-
ными» (подробнее—см. Дерматиты). Имея
перед собой больного, страдавшего идиопати-
ческой экземой до поступления на произ-
водство, трудно, а иногда и вовсе невоз-
можно решить вопрос: обострение ли это ста-
рого процесса или возникновение нового,
уже от определенных агентов, т.е. присоеди-
нение проф. экземы к прежней идиопатиче-
ской. Обычная локализация проф. экземы—
руки и лицо. При поражении рук обычно
страдает не ладонь, а тыл кистей и ладонная
поверхность запястья. Страдает чаще и боль-
ше та рука, к-рая больше подвергается воз-
действию агента. При. проф. экземе часто
вовлекаются в процесс ногти, особенно при
работе со щелочами. Очень часто при проф.
экземе можно отметить проф. приметы, не-
редко сопровождающиеся атрофическими из-
менениями кожи проф. характера. Оппен-
гейм обращает внимание при проф. экземах
на утолщения кожи. На ладонях такое утол-
щение ведет к мозолистой экземе (eczema
tyloticum). Обычный тип проф. экземы—
сквамозный, с сухими чешуйками. Рециди-
вы при проф. экземе обычно не встречаются,
если не будет нового контакта с вредными
агентами. При идиопатической экземе реци-
дивы чаще, длительны по течению и неяс-
ны по происхождению. Срок более 4 недель
считается характерным для идиопатической
экземы, срок менее 4 недель—для проф.
экземы. Гнойничковая форма (eczema impe-
tiginosum) реже встречается при идиопати-
ческой экземе.

Л е ч е н и е . Наиболее важной частью ле-
чения проф. болезней, в частности проф. Д.,
является профилактика, т. е. устранение
раздражающей причины. Там, где агент уже
произвел свое вредное действие, необходимо
конечно лечение сообразно этиологическому
моменту, т. е. проф. острые и хрон. инфек-
ции лечатся по принятой терапии инфекци-
онных заболеваний, проф. экзема—по обще-
принятому принципу лечения идиопатиче-
ской экземы. Острые проф. воспалительные
Д. лечат по принципу острых Д. Для проф.
хрон. Д., особенно—промышленных отрав-
лений, вполне уместно курортное лечение
(Пятигорск, Мацеста и др.). Дегенеративные
формы, новообразования требуют соответ-
ствующих мер лечения: физ.-терап. проце-
дур, хир. мер воздействия. При сухой и
трескающейся коже очень хороши смягча-
ющие мази или кольд-кремы, если только
употребление их не вредит самому процессу
производства (например гальванопластике).
Внутреннее лечение и все др. виды терапии
конечно показаны и при лечении проф. дер-
матозов. Нередко бывает совершенно необ-
ходимым навсегда прекратить занятие, ока-
зывающее вредное влияние.—П р о ф и л а к-
т и к а проф. дерматозов не представляет
собой чего-либо специфического или ново-

го по сравнению с основными моментами по
предупреждению и борьбе с проф. б-нями.
Все мероприятия в последней области Кап-
лун сводит к 5 основным группам: 1) сани-
тарно-технич. оздоровление условий труда,
2) индивидуальная профилактика рабочих,
3) мероприятия леч.-организационного ха-
рактера, 4) специальное законодательство в
области охраны труда, 5) организация над-
зора за условиями труда и соблюдение тру-
дового законодательства. Поскольку проф.
б-нь, в частности б-нь кожи, есть результат
вредного влияния профессионалы!, среды на
организм, постольку главное внимание долж-
но быть обращено на всяческое оздоровление
условий труда. Только невозможность уст-
ранить совсем эти источники вредностей в
данное время и при данных условиях за-
ставляет придать мерам личной профилак-
тики особое значение. Вполне понятно, что
соблюдение чистоты тела и опрятность в ок-
ружающей обстановке есть основное прави-
ло гигиены,II добиваться этого нужно всемер-
но. Применение предохранительных рука-
виц из различной ткани во многих случаях
целесообразно, тем более, что руки—самое
уязвимое место при работе. В некоторых
случаях уместны также прозодежда, респи-
раторы и т. п. Надо рекомендовать в «пыле-
вых» и в «ядовитых» производствах мужчи-
нам коротко стричь волосы, брить усы и боро-
ду, а женщинам носить косынки. Ф. гринчар.

П. Дерматозы беременности, заболевания
кожи, наблюдающиеся только при бере-
менности, т. е. этиологически связанные
только с ней. В эту-группу не входят те по-
ражения кожи, которые случайно возника-
ют во время беременности, а также наблю-
давшиеся и до беременности хрон. кожные за-
болевания. Кожа наряду с другими важней-
шими органами (печень, почки, сердце и др.)
играет исключительную роль при беремен-
ности. Попутно с защитит, функцией она
принимает участие в видоизмененной био-
хим. жизни беременной, в повышенном об-
мене веществ, в новой гормональной корре-
ляции и наравне с другими органами спо-
собствует поддержанию гиперфункциони-
рующего организма в физиологических пре-
делах. При той или иной дисфункции, при
нарушении химизма наблюдается та или
другая реакция кожи, проявляющаяся в том
или другом рельефно очерченном пат. про-
цессе (такого же характера, какой в таких
случаях наблюдают и в других органах).
В этом отношении весьма правы те авторы
(Scheuer и другие), которые говорят, что рас-
стройства кожи при беременности—прояв-
ления такого же порядка, как неукротимая
рвота и эклямпсия. Клин, наблюдения по-
следнего времени, благоприятные результа-
ты при одинаковой терапии (растворы Рин-
гера, Локка, N-serum беременной, N-serum
лошади и др.) при разнообразных токсико-
зах и Д. вполне подтверждают этот взгляд
и позволяют говорить о том, что причина,
их вызывающая, одна и та же и что они
являются заболеваниями не местными, а об-
щими. Кроме того видоизменение и наруше-
ние некоторых физиологических функций
кожи, особенно—perspiratio insensibilis при
токсикозах беременности (например при не-
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укротимой рвоте, эклямпсии), показывают,
какую значительную роль играет кожа при
этих процессах, и с другой стороны, какова
та связь, к-рая несомненно существует ме-
жду Д. и токсикозами вообще. Неоднократ-
ные случаи сочетания упомянутых заболе-
ваний (напр, хорея+дерматит, purpura+
+ ЭКЛЯМПСИЯ и др.), одновременного их те-
чения и прекращения служат также под-
тверждением того, что причина их возник-
новения одна и та же.—Ближайшая п р и -
ч и н а Д. беременности еще неизвестна, но
надо полагать, что существенную роль в
этом отношении должны играть эндокрин-
ная система и пат. колебания в обмене ве-
ществ при беременности. Факты последнего
времени говорят за то, что существенную
роль может играть здесь видоизмененный и
повышенный обмен веществ, являясь мо-
ментом предрасполагающим, т . к . целым ря-
дом авторов были установлены такие нару-
шения в обмене жиров и углеводов, как
гипергликемия и гиперхолестеринемия, при
заболеваниях кожи без беременности (напр,
psoriasis, pruritus и др.).

Х а р а к т е р н ы м и с в о й с т в а м и Д.
беременности являются 1) симметрическое
расположение, 2) зуд, 3) бессонница и 4) на-
ступление заболевания только при беремен-
ности и исчезновение с ее окончанием (не-
которые авторы считают, что особенно часто
при беременности поражаются конечности к
что эта локализация также является харак-
терной). Частоту встречающихся Д. вооб-
ще, точно так же как и частоту отдельных
форм их, в данный момент установить не-
возможно за недостаточностью фактического
материала; можно только сказать, что они
невидимому встречаются приблизительно в
таком же проценте случаев, как и токсико-
зы беременности, и что нек-рые виды их на-
блюдаются чаще (напр, urticaria, pruritus).
Д. могут возникать в течение всей беремен-
ности или появляться впервые только во
время родов или в послеродовом периоде.
В этом отношении надо также учитывать
форму Д. и принимать во внимание—по-
является ли он впервые или повторно (про-
шлые беременности), а также считаться с
тем—возникает ли он первично, самостоя-
тельно или вторично. Д. по наблюдениям
Селицкого в равной степени встречаются у
перво- и у повторнобеременных. Для неко-
торых видов Д. (напр, herpes gestationis)
особенно характерно повторение при вновь
наступающей беременности, при чем в этом
случае они возникают уже в более ранние
сроки беременности и протекают значитель-
но тяжелее, что дает право (как и в отноше-
нии некоторых токсикозов) говорить об осо-
бом предрасположении нек-рых женщин к
Д., об особой лябильности кожи, об ее кон-
ституциональной недостаточности. Клинич.
течение большинства Д. благоприятное. Не-
которые из них могут проходить без всякой
терапии еще во время беременности (напр,
prurigo, urticaria, herpes zoster). Бблыпая
их часть не вызывает серьезных расстройств,
не отражается на функциях всего организма
и отдельных его органов, сопровождаясь
только рядом таких неприятных (иногда до-
вольно мучительных) ощущений, как зуд.

Нек-рые же формы, особенно так называе-
мые «большие Д.» (по классификации Wech-
selmann'a)—herpes gestationis и impetigo
herpetiformis, помимо распространенности
процесса и полиморфизма, отличаются еще
свойством вызывать глубокие расстройства
во всем организме и сопровождаются рядом
более серьезных пат. симптомов. При impe-
tigo herpetiformis наблюдается уже значи-
тельный процент смертности, особенно если
заболевание встречается повторно; по тя-
жести течения это одно из самых тяжелых
заболеваний беременности, к-рое можно при-
равнять к самым тяжелым формам эклямпсии
и неукротимой рвоты. Эти два «больших Д.»
встречаются очень редко (в России—1 слу-
чай impetigo herpetiformis и 2 случая herpes
gestationis).—Из отдельных пат. проявле-
ний особенного внимания заслуживают ано-
малии чувствительности кожи. Паресте-
зии—довольно нередкое явление как при
нормальной, так и при пат. беременности;
в клинике они имеют существенное значе-
ние. Наблюдаются они или изолированно
или попутно с другими патол. симптома-
ми (головокружение, сердцебиение, чувство
усталости). Парестезии, точно так же как и
другие аномалии чувствительности (особен-
но гиперестезии), наблюдаются совместно с
другими дерматозами и токсидермиями; кро-
ме того они нередко предшествуют или со-
путствуют незначительным степеням отеч-
ности тела, резко выраженным отекам, по-
вышенному кровяному давлению; следова-
тельно наряду с другими пат. симптомами
они могут быть внесены в группу предвест-
ников эклямпсизма и эклямпсии. В далеко
зашедших степенях поражения почек Се-
лицким иногда отмечались и более опреде-
ленные болезненные зоны, известные в нев-
ропатологии под именем гиперальгезиче-
ских зон Геда (см. Г еда зоны*). Также часто
встречаются ангионеврозы и вазомоторные
расстройства; можно сказать, что это—до-
вольно обычные заболевания при беремен-
ности ; нек-рые виды (urticaria factitia) чаще
встречаются в первые месяцы, другие (urti-
caria symptomatica) sub et post partum. Наи-
более частой формой является urticaria annu-
laris (см. отд. табл., рис. 2), к-рая прини-
мает иногда форму gigantea, urticaria linea-
ris же встречается очень редко. Из других
наиболее типических форм относительно ча-
сто встречаются пруригинозные сыпи (см.
отд. табл., рис. 1); в России описаны еди-
ничные случаи их. Весьма разнообразной
представляется группа эритем и экзантем;
они наблюдаются реже, но повидимому дают
наибольшее количество вариантов (erythema
toxica muitiforme, exsudativum, symmetrica
universalis, nodosum и др.), число которых
нельзя еще считать окончательно устано-
вленным. Своеобразными представляются и
некоторые формы дерматитов. Наиболее ред-
кой формой является здесь-экзема, к-рая за
редким исключением (eczema diffusa univer-
salis, Tibone) при беременности не предста-
вляет каких-либо особенностей в своем те-
чении. Так же редки кожные кровоизлияния
(как местного, так и общего характера) и но-
вообразования кожи. Интересны изменения
в отложении пигмента. Физиологическая
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гиперпигментация при беременности, обыч-
но симметрическое расположение пигмента,
характерная окраска лица, белой линии жи-
вота и т. д. известны давно, но большин-
ством авторов не оцениваются в достаточной
степени, не привлекают к себе особого вни-
мания и просто вносятся в рубрику т. н.
физиологических признаков беременности.
Наблюдения последнего времени показы-
вают, что к усиленному отложению пигмен-
та (меланозы, меланодермии), так же как
и к явлениям депигментации (vitiligo, пиг-
ментарная атаксия), надо подходить более
углубленно и рассматривать их с точки зре-
ния всех изменений, происходящих в орга-
низме при беременности. Клин, факты го-
ворят о том, что усиленной пигментации
могут нередко сопутствовать и явления об-
щего отравления, что иногда она может на-
блюдаться на необычных местах (напр, под-
мышками) и сочетаться или с типическим
Д. (напр, prurigo) или с токсикозом (нефро-
патией, эклямпсией).

Т е р а п и я Д. беременности должна ос-
новываться гл. обр. на профилактике ка-
ждой беременной. Профилактика эта та же,
к-рую обычно проводят в отношении эклямп-
сии и других токсикозов. При возникнове-
нии того или другого Д. на первом месте
должно стоять общее лечение, к-рое наряду
с общими профилактическими мероприя-
тиями (рациональным образом жизни, гиг.
условиями, правильным опорожнением ки-
шечника, диетой) заключается в более стро-
гом режиме (некоторые советуют исключи-
тельно молочный стол), иногда даже в по-
стельном содержании, и введении средств,
способствующих поднятию общего тонуса
организма и восстановлению его нарушен-
ной биохим. жизни. С этой целью приме-
няются различного рода растворы (Рингера,
Локка), сыворотки (нормальная лошадиная,
здоровой беременной),аутогемотерапия,хло-
ристый кальций в целях повышения щелоч-
ности крови. Нек-рыми с успехом приме-
нялись: кровопускание (Aschner), овариин
(Селицкий). Собранная Селицким статисти-
ка (76 случаев) различных Д., проведенных
с указанной терапией, показывает 95,9%
положительных результатов. Применение
ванн, особенно—частых и горячих, а также
употребление различного рода мазей и паст
едва ли представляется рациональным; точ-
но так же не безразличны как для матери,
так и для плода лекарственные вещества,
применявшиеся раньше довольно широко,
как-то: мышьяк, стрихнин и др. Отмечаемые
иногда в анамнезе Д. служат мед. показа-
нием к предотвращению беременности, при
наступлении же таковой они могут явиться
показанием к ее прерыванию (напр, herpes
gestationis, impetigo herpetiformis).

Ш. Дерматозы менструальные предста-
вляют заболевания кожи, связанные как не-
посредственно с менструацией, так и вообще
с овариально-менструальным циклом. Д.
менструальные могут наблюдаться при со-
вершенно нормально протекающей менструа-
ции или же являются дополнительным пат.
эквивалентом при каких-либо расстрой-
ствах менструального ритма (напр, амено-
рея, менорагия, дисменорея). Наблюдаются

и физиол. изменения кожи при менструа-
ции, но они еще мало изучены. Так, неза-
долго до появления менструации констати-
руется более сильная кожная реакция на
подкожное введение экстрактов кровяных
желез, чем в другие фазы менструального
цикла (Gans). Наблюдается большая чув-
ствительность к .лучам Рентгена во время
менструации по сравнению с межменстру-
альным периодом (Freund и другие). Кроме
того Пацшке и Зибург (Patzschke, Sieburg)
на основании произведенных исследований
и нахождения значительно увеличенного ко-
личества холина в поту у менструирующих
женщин по сравнению с периодами между
менструациями полагают, что холин являет-
ся важным фактором в возникновении мен-
струальных экзантем (раздражающее дей-
ствие на вегетативную и парасимпат. нерв-
ную систему). Определенная реакция со сто-
роны кожи отмечается перед менструацией
вообще, даже при самом нормальном ее те-
чении, кожа делается более прозрачной, на-
пряженной, на лице появляется румянец,
особенно резко выраженный у здоровых
женщин в наиболее цветущий период, в го-
ды чадородного возраста. Эти явления, обу-
словленные гиперемией, после окончания
менструации проходят, сменяются совер-
шенно обратными проявлениями—своеобраз-
ным цветом лица, нек-рой его бледностью
(круги, синяки под глазами, бледность губ),
особенно заметной у лиц малокровных, исто-
щенных или вообще при чрезмерном исте-
чении менструальной крови, у блондинок.

Ближайшие э т и о л о г и ч е с к и е момен-
ты возникновения Д. менструальных неиз-
вестны; с большой вероятностью надо пола-
гать, что они обусловлены неправильной
функцией яичника, как его гипо-, так и ги-
перфункцией. Наряду с дисфункцией яич-
ника несомненно существуют, особенно при
более тяжелых формах Д. менструальных,
нарушения в деятельности и других вну-
трисекреторных желез (напр, мозговой при-
даток, щитовидная железа, надпочечники),
имеются и б. или м. серьезные нарушения
обмена веществ. Существенную роль наря-
ду с гигиенич., диететич. и соц. факторами
играет конституция, явления общего и мест-
ного инфантилизма, неполноценность орга-
низма при наступлении половой зрелости,
неправильности со стороны половой жизни
в периоды чадородного возраста, при увя-
дании, в переходные годы и в климактерии.
Следовательно Д. менструальные можно
рассматривать как один из подвидов мен-
струальных токсикозов, обусловленных на-
рушаемым обменом веществ, патологически
видоизмененной овариальной функцией и
нарушенной корреляцией эндокринных же-
лез. Нет основания, как думают нек-рые
(Walthard), относить их (при появлении у
совершенно здоровых женщин) к эритрофо-
биям, рассматривать как фнкц. расстрой-
ства, как проявления какого-либо психо-
невроза.—При д и а г н о с т и к е Д. мен-
струальных надо в такой же степени, как и
при других пат. явлениях, связанных с ова-
риально-менструальным циклом, учитывать
и строго диференцировать, имеется ли дей-
ствительно менструальный токсикоз или же



717 ДЕРМАТОЗЫ 718

это Д., случайно проявившийся во время
менструации. Характерным для Д. мен-
струальных является периодичность их по-
явления и исчезновения (до, во время или
после истечения крови, а также и в межмен-
струальные периоды), нередко сопутствую-
щий зуд и симметричность расположения
сыпи (частое, но не постоянное явление).
Наряду с периодичностью появления неко-
торые Д. имеют наклонность к обострению
при последующих менструациях (иногда от-
ражаются и на общем состоянии): при на-
ступлении беременности в связи с наблю-
дающейся аменореей они могут не появлять-
ся в течение всей беременности и лактации
и возникают вновь по ее окончании. В неко-
торых случаях менструальные дерматозы
прекращаются с наступлением беременности
или же остаются без изменений. При дифе-
ренциальной диагностике надо считаться с
возможностью заболеваний кожи, иногда
совпадающих с менструацией, на почве вос-
палительных процессов в женской половой
сфере или как следствие общих острых или
хрон. инфекций. Кроме того иногда мен-
струация, точно так же как и беременность,
может быть фактором, впервые вызывающим
то или другое заболевание кожи либо ухуд-
шающим или обостряющим течение пат. про-
цесса (туберкулиды, фурункулез).

Ф о р м ы встречающихся Д. менструаль-
ных крайне многочисленны и разнообразны;
в виду малой изученности вопроса ни о ка-
кой классификации пока говорить не при-
ходится. Клинич. течение большинства Д.
представляется благоприятным, Д. не отра-
жаются на всем организме и не ведут к за-
болеваниям каких-либо отдельных органов.
Большая их часть сопровождается только
рядом неприятных ощущений (болью, зу-
дом). Они обычно локализуются на опреде-
ленных местах (напр, acne на подбородке)
и не отличаются особенной распространен-
ностью. По времени появления Д. мен-
струальные представляют много различных
вариантов: так, нередко они появляются не-
задолго до наступления менструации и исче-
зают с ее наступлением (например urticaria),
либо высыпание происходит одновременно
с истечением крови и наконец иногда по-
явление менструации или обостряет ранее
наблюдавшийся Д. или вызывает какое-либо
дополнительное заболевание (так, Wiener
приводит один описанный в литературе слу-
чай, где регулярно за 8 дней перед каждой
менструацией наступала тяжелая крапивни-
ца, достигала наивысшего развития в самом
ее начале и как раз в этот момент сопрово-
ждалась резко выраженным белым дермо-
графизмом). Д. могут и не быть непосред-
ственно связаны с менструацией и возни-
кать в интервалах между ними. Кроме того
Селицкому приходилось наблюдать и не-
сколько иное развитие Д. (herpes sexualis,
furunculosis)—периодически повторяющееся
постепенное развитие фурункула в течение
всего овариально-менструального цикла, до-
стигавшее наиболее пышного роста накану-
не истечения крови и с ее появлением на-
чинавшего развиваться обратно. Наиболее
частым Д. менструальным является acne,
крапивница, дермографизм и дерматозы,

связанные с расстройством кррвообраще-
ния. Herpes genitalis vulvae также нередко
встречается и носит даже специальное на-
звание «bouton de regie» (herpes catamenia-
lis) и, по Шейеру (Scheuer), чаще наблюдает-
ся при неврастении и у женщин с повышен-
ной сексуальностью. В климактерическом
периоде чаще наблюдается зуд и вообще
преобладают зудящие кожные заболевания.
Лечение Д. менструальных с довольно удо-
влетворительными результатами проводится
при помощи вытяжек яичника в целом или
препаратов желтого тела. Рациональна ино-
гда и комбинированная терапия—овариин и
вытяжки других внутрисекреторных желез.
Так, имеются указания (Collard- Huard),
что наиболее успешно протекали те случаи,
в которых попутно применялся и тиреои-
дин, так как наряду с гипооварией наблю-
дался и гипотиреоидизм. С успехом приме-
нялись повторные небольшие кровопуска-
ния, протеинотерапия. Наряду с лечением
непосредственно Д. менструальных необхо-
димо лечить и ту или другую менструаль-
ную аномалию, обращать внимание на образ
жизни, диететику и соблюдение чистоты.
Как профилактику дерматозов менструаль-
ных можно рассматривать и рациональное
воспитание, борьбу с детскими инфекция-
ми, гигиену половой зрелости и вообще ги-
гиену менструации. С. СепицкиЗ.

IV. Д. дисменоройный. Dermatitis sym-
metrica dysmenorrhoica (симметрич. дисмено-
ройный дерматит), редко встречающийся Д.
В 1912 г. Матценауер и Полланд (Matzenauer,
Polland) описали как самостоятельное свое-
образное поражение кожи, наблюдавшееся
ими преимущественно у девушек в периоде
половой зрелости и у молодых женщин с
расстройством менструальной функции (dys-
menorrhoea ovarica). Derm, symmetrica dys-
menorrhoica возникает внезапно и самопро-
извольно при явлениях зуда и жжения, в
преобладающем большинстве случаев рас-
полагается строго симметрично на любом
участке кожного покрова, исключая волоси-
стой части головы, чаще на лице, туловище,
верхних и нижних конечностях, в форме
разнообразных эритематозных пятен вели-
чиной с ладонь, бледнорозового цвета, кро-
воизлияний или крапивного отека, зачастую
в виде везикулезных эфлоресценций, напо-
минающих мокнущий или крустозный дер-
матит, или даже в виде некроза кожи, боль-
шей частью фоликулярного происхождения
[см. отд. табл. (ст. 687—688), рис. 2]. Иногда
поражение кожи носит уртикарно-импе-
тигинозный характер. Высыпания по за-
живлении оставляют пигментации и зача-
стую рубцовые изменения. Заболеванию
обычно подвержены (но не всегда) раздражи-
тельные субъекты с психопатической кон-
ституцией, resp. с псих, ненормальностями
или истерическими стигмами, обнаруживаю-
щие лябильность сосудов и вазомоторные
расстройства. Эта аномалия псих, сферы по-
видимому стоит в тесной связи с т. н. мен-
струальным психозом (см. Менструация).
Нередко началу развития б-ни предшеству-
ют тяжелые душевные расстройства (напр,
смерть близкого родственника, несчастный
случай и т. п.).—Т е ч е н и е болезни весьма
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хроническое. Нередко Д. повторяется пе-
риодически, вспышками, за несколько дней
до начала менструации и постепенно исче-
зает с моментом ее появления. Однако да-
леко не всегда высыпания совпадают по вре-
мени с появлением менструации. В случае
наступления беременности высыпания спон-
танно исчезают. С восстановлением нормаль-
ной менструации б-нь прекращается. Встре-
чающееся определение описываемого Д. как
«дерматит» должно быть изъято из употреб-
ления, т. к. первично здесь возникает эндо-
генным путем тромбоз, а вторично лишь
инфаркт и демаркационное воспаление как
результат реакции со стороны здоровой тка-
ни.—П а т . - а н а т о м и ч е с к и отмечаются
резкие изменения в окружности фоликулов,
глубокие части которых окаймлены густой
сетью расширенных сосудов. Стенки сосудов
и окружающие их ткани обнаруживают ин-
тенсивную круглоклеточную инфильтрацию.
Нередко просвет мелких сосудов заполнен
лейкоцитами. Существование этого идиопа-
тического симптомокомплекса как самостоя-
тельного клин, типа неоднократно многими,
оспаривалось. Одни авторы (Host) придер-
живаются того взгляда, что в большинстве
случаев дело касается артефактов и повре-
ждений на истерической почве. Другие(Krei-
bich, Wirz) склонны относить подобные слу-
чаи к группе ангионевротических процес-
сов (множественная невротическая гангрена
кожи, гангренозная крапивница). Матце-
науер и Полланд (на основании большого
казуистического материала) пытались дока-
зать, что в основе б-ни лежит расстройство
менструальной деятельности, нарушение
внутренней секреции яичников, ослабление
функции их фоликулов и избыток в крови
сосудорасширяющих токсинов. При помощи
реакции помутнения (Neumann-Hermannsche
Lipoidtrubungsreaktion) им удалось обнару-
жить повышенное содержание липоидов в
крови (эстеров холестерина). По наст, время
они упорно настаивают на включении этой
формы в группу гематогенных заболеваний,
при к-рых инкреторные токсины (яичники)
играют первенствующую роль, и энергично
опровергают возможность ошибочного диаг-
ноза искусственного повреждения кожи на
истерической почве (с так наз. истерически-
ми Д.) в виду того, что никому не удалось
вызвать экспериментально вполне аналогич-
ные изменения кожи. По мнению Фриде-
берга (Friedeberg) и др., при известных пат.
взаимоотношениях, обусловливающих ано-
малию менструации, токсические вещества,
препятствующие свертыванию крови и на-
ходящиеся, как это установил Шике л е
(Schickele), в соке яичников и матки, равно
как в менструальной крови, проникают в
избыточном количестве в общий круговорот
крови и порождают гематогенным путем ха-
рактерные высыпания на коже. Характер-
ной особенностью Д. чисто неврогенного
происхождения является связь их с опре-
деленными чувствительными нервами. Д.
психогенного характера легко распознают-
ся на основании целого ряда признаков
псих, состояния больного, благоприятного
воздействия гипноза, наличия вазомотор-
ных расстройств, более уртикарного харак-

тера процесса и т. п. Под токсическими Д.
разумеют такие изменения кожи, при к-рых
ядовитые вещества, попадая в ток крови,
вызывают симметрическое расположение вы-
сыпных элементов. Терапия в широком смы-
сле симптоматическая. Опотерапевтич. сред-
ства (овараден-триферрин, овариин,овоглан-
доль) могут оказать благоприятный эффект
и значит, облегчение (появление menses, ис-
чезновение кожных проявлений). м. Пер.
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С., Dermatitis symmetrica dysmenorrhoica, Врач.
дело, 1922, №21—23; E c k a r d t С., Ein Beitrag
zur Dermatitis symmetrica dysmenorrhoica, Diss.,Lpz.,
1925; M a t z e n a u e r R. u. P o l l a n d R., Der-
matitis symmetrica dysmenorrhoica, Arch. f. Derma-
tol. u. Syphilis, Orig., B. CXI, 1912; W i e s e F.
and P a r k h u r s t II., So-called dermatitis dysme-
norrhoica. Arch, of dermat. a. syph., v. II, 1920.

См. также лит. к ст. Дерматиты.

ДЕРМАТОЛИЗ (от греч. derma—кожа и
lysis—расслабление; син.: cutis laxa, chalo-
dermia, вялая кожа), название, данное Али-
бером (Alibert; 1835) описанному им редко-
му врожденному заболеванию кол-си, прояв-
ляющемуся в особой эластичности кожи (и
связочного аппарата). Кожа у таких боль-
ных может быть очень высоко оттянута (на-
пример от грудины до головы), и движения в
суставах совершаются у них в ненормально
большом объеме («каучуковые люди»). Ко-
жа может свисать неправильными складками
(вроде пелерины и т. д., собственно cutis
laxa), но чаще ровно облегает подлежащие
части (cutis hyperelastica). Она бывает
обычно несколько тестоватой консистенции
и иногда представляется особо легко рани-
мой. Описаны комбинации cutis laxa с mol-
luscum fibrosum. Гистологически находят
гл. обр. изменения соединительной ткани
кожи. Дю Мениль (Du Mesnil) обнаружил
слизистое перерождение ее и на основании
этого полагает, что cutis laxa представляет
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собой порок развития кожи, как бы оста-
навливающейся на раннем стадии своего эм-
брионального состояния. Заболевание врож-
денное; описано также развитие его после
травм в более зрелом возрасте.

Лит.: А 1 i b e r t J., Monographic des dermato-
ses, Paris, 1835.

ДЕРМАТОЛОГИЯ (от греч. derma — ко-
жа и logos—слово, наука), наука о б-нях ко-
жи. Б-ни кожи известны с глубокой древно-
сти. В китайской медицинской литературе,
более чем за 2500 лет до хр. эры, содержится
описание парши, проказы, рыбьей чешуи и
чесотки. В т. н. лейпцигском египетском па-
пирусе Эберса, от 1700 г., и берлинском Бруг-
ша, от 1350 г. до хр. эры, упоминается о зуде
и чесотке, а также о мазях, пластырях и при-
мочках. В книге Моисея, за 1500 л. до хр.
эры (Левит, гл. 13 ), содержится описание
парши, потери пигмента, выпадения волос
и проказы. В древней Греции Гиппократ
описал большое количество кожных сыпей:
паршу (achor, kerion), потерю пигмента (ае-
phos), веснушки (ephelis), чесотку (psora);
опухоли он назвал phymata, сухие сыпи—
шелушением (pityriasis^ lepra, leichen), сыпи
с пузырьками и пузырями—phlyktaina, pom-
pha, сыпи с наклонностью к периферическ.
росту—herpes. Причину многих б-ней кожи
он видел в порче соков (черной желчи, жел-
той желчи, крови и слизи). Исчезновение
сыпи, по его мнению, может вызвать пере-
нос болезни на внутренние органы; наобо-
рот, различные выделения и истечения, как
напр, гемороидальные, могут излечивать не-
которые болезни. Это—т. н. гуморальная
теория, к-рая держалась до половины XIX в.
Она была вытеснена впоследствии целлю-
лярной патологией, но тем не менее в видо-
измененных формах сохранилась и до на-
шего времени. Выдающийся врач древнего
Рима Цельс также описал многие болезни
кожи: фурункул, карбункул, флегмону, ган-
грену, острые кондилемы, elephantiasis, vi-
tiligo, сикоз, мозоль. Этими названиями бо-
лезней пользуются и в наст, время. Круговое
выпадение волос до наст, времени носит его
имя—area Celsi. Гален (II в. хр. э.) обратил
внимание на связь кожных б-ней с артритиче-
скими заболеваниями,—мысль, получившая
широкое развитие во франц. дерматологи-
ческой школе XIX в. Арабские ученые (IX,
X, XI и XII вв. хр. э.) перевели на арабский
язык мед. сочинения греческих и латинских
авторов и сами довольно точно описали ос-
пу, корь, проказу, слоновость, паршу, че-
сотку. Авензоар (1162) говорит даже о че-
соточном клеще. В XIII и XIV вв. на мате-
рике Европы очень распространилась про-
каза (значительно ослабевшая к XV в.), а
в конце XV в. развилась сильная эпидемия
сифилиса; тем не менее врачи интересова-
лись и другими болезнями кожи. Так, Иеро-
ним Меркуриалис (Hieronimus Mercurialis)
составил учебник по б-ням кожи (De morbis
cutaneis; 1572); то же сделали в нем. лите-
ратуре Гафенреффер (Hafenrefferus; 1660), во
французской—Риолан (Riolan; 1610) и в
английской—Виллис (Willis; 1682). У Рио-
лана имеются уже зачатки морфологической
классификации б-ней кожи; он делит все
б-ни кожи на три класса: pustulae, difformi-

tates и tuberculi. К концу XVII в. и началу
XVIII в. относятся исследования Мальпиги,
Морганьи, Бургава (Malpighi, Morgagni,
Boerhave) о более тонком анатомич. строении
кожи. В честь Мальпиги слой покровного
эпителия до наст, времени носит его имя.

Учебники конца XVIII в. Пленк и Лорри
(Plenck, Lorry) стоят уже гораздо выше по
сравнению с упомянутыми. Пленк (1776)
точно отличает морфологические элементы
сыпи: пятно, папулу, пузырек, пузырь, гной-
ничок, корку, и, пользуясь чисто морфол.
данными, делит все болезни кожи на следую-
щие 14 классов: 1) maculae, 2) papulae, 3) ve-
siculae, 4) bullae, 5) pustulae, 6) crustae,
7) squamae, 8) callositates, 9) excruascentiae,
10) ulcera cutanea, 11) vulnera cutanea, 12) in-
secta cutanea, 13) morbi unguium, 14) morbi
pilorum. Лорри (1777) обращает внимание
на физиологию, патологию, этиологию, про-
гностику и терапию. Он описывает кожу не
только как наружный покров, но и как фи-

зиологический орган, стоящий в тесной свя-
зи с другими органами. В патогенезе кож-
ных болезней он отмечает влияние душев-
ных переживаний, половой деятельности,
воздуха и климата. Он описал болезни кожи,
зависящие от пищи (токсидермии), и дал яс-
ные указания на ревматизм как на причину
болезней кожи—мысль, высказанная уже
Галеном. Лорри держался гуморальной тео-
рии, впервые высказанной Гиппократом, и
считал, что кожные железы выделяют ис-
порченные соки. Хотя и много авторов в тече-
ние многих столетий работали в области Д.,
она все же не могла сложиться в стройную
науку и оставалась сборником фактов и тео-
рий, не связанных между собой объединя-
ющим диагностическим принципом. Только
в конце XVIII в. (1798) английский врач
Виллан (Willan) и его ученик Бетмен (Ва-
teman) широко распространили основные
принципы диагностики, уже указанные Плен-
ком. Все необычайное на первый взгляд раз-
нообразие кожных сыпей Виллан свел всего
лишь к 9 начальным изменениям кожи:
1) macula, 2) exanthema, 3) papula, 4) ve-
sicula, 5) bulla, 6) pustula, 7) squama, 8) tu-
berculum, 9) excruascentia. Сообразно с этим
все болезни были размещены в 9 классов—
морфологическая классификация. Т. о. был
найден общий дерматологический язык,
своего рода азбука для чтения письмен, воз-
никающих на коже при болезнях ее. В то
же время во Франции выдвигается дерма-
толог Алибер. Он остался чужд класси-
фикации Виллана и построил свою класси-
фикацию болезней кожи в форме дермато-
логического дерева (arbre des dermatoses),
в котором ствол изображает кожу, первые
ветки—семейства, вторые веточки—виды, а
листья—разновидности б-ней. Эта класси-
фикация, основанная на умозрительных на-
чалах, не получила распространения. Вме-
сте с тем Алибер обращал большое внимание
и на связь болезней кожи с заболеванием
внутренних органов и предлагал для тера-
пии болезней кожи применение наружно
раздражающих средств. За Алибером сле-
дует большое число врачей Госпиталя св.
Людовика, создавших французскую дермато-
логич. школу.—Биет, ученик Алибера, про-
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никся учением Виллана и с 1820 г. читал
курс дерматологии параллельно своему учи-
телю Алиберу, но в другом направлении.
Люголь, современник Алибера и Биета,пред-
ложил употребление . йодистого калия при
золотухе; им же предложена для лечения
сифилиса т. н. Биета микстура (см.). Ка-
зенав (Cazenave, 1795 —1877), ученик Бие-
та, придавал большое значение темперамен-
там, при различии к-рых одна и та же при-
чина вызывает различные б-ни (так, у лиц
с нервным темпераментом вызывает папу-
лезную сыпь—lichen, prurigo; у лиц с лимф,
темпераментом — пустулезную сыпь—impe-
tigo; у лиц с сангвиническим темперамен-
том—пузырьковую сыпь—eczema и др.). Ка-
зенав описал pemphigus foliaceus и lupus
erythematosus. В лекциях Казенава, изд. в
1853 г., болезни кожи разделены на 8 клас-
сов; в основу деления приняты не морфоло-
гич., а физиологич., анатомич. и патолого-
анатомические данные: 1) воспаления кожи,
2) аномалии секреции, 3) гипертрофии, 4) де-
генерации, 5) геморагии, 6) расстройства
чувствительности, 7) паразиты, 8) болезни
придатков кожи.—Жибер (Gibert, 1796—
1866), другой ученик Биета, описал б-нь pi-
tyriasis rosea, к-рая до сих пор носит его имя.
В области сифилидологии он доказал при-
вивками на людях заразительность вторич-
ных проявлений сифилиса, в противополож-
ность мнению известного его современника,
сифилидолога Рикора (Ricord). — Девержи
(Devergie, с 1841) принадлежит описание тя-
желого поражения кожи—pityriasis rubra
pilaris Devergie.—Рейе (Rayer, 1793—1867),
также ученик Биета, составил учебник кож-
ных болезней (1826—1827—1835 гг.), ил-
люстрированный атласом, и дал точное опи-
сание различным стадиям экземы, часто при-
нимавшимся за разные болезни. Он придавал
большое значение изучению связи кожных
страданий с заболеваниями крови, нервной
системы и др. внутренних органов. Его клас-
сификация основана также не на морфол.,
а на анат. и физиол. данных (воспаления, из-
менения секреции, неврозы и т. д.). Базен
также обращал большое внимание на связь
болезней кожи и внутренних органов, стара-
ясь изучить весь организм больного и уяс-
нить полную картину всех расстройств в ор-
ганизме, среди к-рых б-ни кожи составляют
лишь часть целого. Все б-ни кожи, завися-
щие от внутренних причин, Базен распреде-
лил среди четырех основных конституцио-
нальных б-ней: сифилиса, золотухи, артри-
тизма и герпетизма. Каждая из этих б-ней
имеет четыре периода, из к-рых первый са-
мый легкий, а последний—самый тяжелый и
нередко смертельный. При сифилисе в пер-
вом периоде—первичный склероз, во вто-
ром—кондилематозная сыпь, в третьем—
гуммы, в четвертом—поражение внутренних
органов. При золотухе в первом периоде—
опухоли лимф, желез, легкие формы эк-
земы, воспаление слизистых оболочек (глаз,
бронхов, входа во влагалище), во втором пе-
риоде—волчанка, в третьем—tumor albus, в
четвертом—tbc внутренних органов. При
артритизме в первом периоде—бронхит, лег-
кие и скоропреходящие сыпи, во втором—
острый ревматизм суставов и более упорные

сыпи: psoriasis, eczema chronicum, в третьем
периоде продолжается страдание суставов, в
четвертом—поражения внутренних органов:
сердца (endocarditis) и мозга (delirium, de-
mentia, apoplexia). При герпетизме (особен-
но изобилует кожными страданиями) в пер-
вом периоде—распространенные сыпи: ec-
zema universale, urticaria, zona, pemphigus;
во втором периоде—сыпи упорные: eczema
chronicum подколенных впадин и локтевых
сгибов, psoriasis, pityriasis, lichen и различ-
ные невральгии; в третьем периоде—мета-
стазы во внутренних органах: капилярный
бронхит, астма, водянка; в четвертом перио-
де — общее тяжелое поражение кожи (her-
petide exfoliatrice) и тяжелые поражения
внутренних органов, включая кровоизлия-
ние и размягчение мозга. К учению Базена
примыкал Арди (Hardy, 1811—93), называв-
ший предрасположение к кожным заболе-
ваниям дартрозным диатезом (diathese dar-
treuse), который объединял герпетизм и ар-
тритизм Базена.

Среди немецких врачей Шенлейн (Schon-
lein; 1837) описал растительный грибок пар-
ши, Achorion Schonleini, а Эйхштедт (Eich-
stedt; 1846) описал другой грибок Microspo-
ron furfur при pityriasis versicolor. Немецкие
врачи также держались теории порчи соков
(дискразии).Так, Шенлейн и Фукс(РисЬв) го-
ворят о ревматической, катаральной и ро-
жистой дискразии. В б-нях кожи они отли-
чали периоды прорастания, развития, цве-
тения, зрелости, плодоношения и увядания
сыпи.—В Вене, в большой б-це при отделе-
нии грудных б-ней,к-рым заведывал в 1841 г.
Шкода (Skoda), существовало большое за-
брошенное отделение кожных болезней, из-
вестное под именем «чесоточного». Шкода
предложил молодому врачу Фердинанду Геб-
ра заняться кожными болезнями. Гебра
вскоре превратил «чесоточное» отделение во
всемирно известную дерматологическую кли-
нику, а сам сделался основателем Венской
дерматологической школы. Под влиянием
своего учителя, анатома Рокитанского, он
составил пат.-анат. классификацию, разде-
лив б-ни кожи на 12 групп: 1) гиперемии,
2) анемии, 3) аномалии деятельности желез,
4) эксудативные процессы, 5) геморагии,
6) гипертрофии, 7) атрофии, 8) новообразо-
вания доброкачественные, 9) новообразова-
ния злокачественные, 10) язвы кожи, 11) нев-
розы кожи, 12) паразитарные б-ни. Гебра со-
ставил прекрасный учебник, к-рый до наст,
времени может служить настольной книгой
дерматолога. Он описал ряд редких форм
кожных б-ней: lichen ruber, lichen scrophu-
losorum, impetigo herpetiformis, pityriasis
rubra, rhinoscleroma. Замечательны его де-
баты с франц. дерматологической школой,
к-рая держалась гуморальной теории и счи-
тала большинство кожных б-ней выражени-
ем порчи соков в организме или особой дис-
кразии, диатеза, конституциональной б-ни.

От Гебры (1880) до нашего времени мож-
но отметить след, выдающиеся факты из
области Д.: по анатомии кожи изучено строе-
ние соединительной ткани—ее клеток и во-
локон (Langer, Unna, Ehrlich и др.); строе-
ние эластической ткани (Zenthoefer, Secchi,
Meissner и др.); распределение сосудов кожи
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(Tomsa, Spalteholz); изучены нервные окон-
чания в коже (Merkel, Meissner, Pacini, Ruf-
fini, Догель, Смирнов,Тимофеев, Леонтович
и др.); строение эпителиального покрова,
слоев ороговения и пигмента кожи (Ranvier,
Waldeyer, Unna, Buzzi, Ehrmann, Karg,
Aeby и др.). В области физиологии кожи сде-
ланы наблюдения о лакировании кожи (Four-
cault, Gerlach, Edenhuizen, Соколов, Becque-
rel, Лашкевич, Ломиковский, Winternitz,
Угрюмоз, Анфимов, Текутьев, Mertens); об
особых нервных окончаниях для каждого
вида чувства—давления, боли, тепла и хо-
лода (Schlesinger, Вlix, Goldscheider, Frey);
о волосковой чувствительности (Осипов,
Нойшевский); о сегментарной иннервации
кожи (Head, Blaschko); о выделении сала и
пота и их составе (Arnozan, Leubuscher).
В области клинической резко обрисова-
лось стремление ко всестороннему иссле-
дованию кожных больных при помощи раз-
личных методов исследования нервной си-
стемы, крови, выделений, сердца, органов
дыхания, пищеварения и пр. В развитии
этого клин, направления видную роль'сыгра-
ли русские дерматологи. Таковы «Дермато-
логические исследования» из клиники проф.
Полотебнова (СПБ, 1886—87). Из экспе-
риментаторов на животных можно указать
на Макса Иозефа (Max Joseph), Москалева и
Тер-Грегорьянца, удалявших шейные меж-
позвоночные узлы, при чем получалось вы-
падение волос в соответствующих областях,
и на Кожевникова, доказавшего впрыскива-
ниями ртутных и висмутовых препаратов в
артерии животных зависимость глубокой
гангрены у человека, при впрыскивании наз-
ванных препаратов, от попадания в артерию.
В пат. анатомии кожи сделаны огромные ус-
пехи . благодаря частому прижизненному
вырезыванию кусочков кожи. Составлены
целые учебники гистологических изменений
кожи (Unna, Friboes, Kyrle, Лебедев). Пато-
лого-анат. вскрытия установили зависимость
herpes zoster (Baerensprung, Head, Campbell
и др.) от заболевания нервной системы, Адди-
соновой болезни—от заболевания надпочеч-
ников. Широкую струю света внесла бакте-
риология, уяснив причины пиодермии, рожи,
проказы, риносклеромы и др. кожных б-ней.
В области терапии обнаружился огромный
прогресс сначала с введением в практику
хим. веществ и особых форм их приложения
(Chrysarobinum, Acidum pyrogallicum, Ole-
um lithanthracis, Empyreolum album, Anthra-
sol, Thiolum, Thigenolum, Lanolinum, Re-
sorbinum, пасты, гуттаперчевые марли Unna
и пр.), а затем и физ. методов лечения (мас-
саж, электричество, тепло, гиперемия по Ви-
ру, замораживание жидкой угольной кисло-
той) и особенно с введением в терапию кон-
центрированного света по Финзену (1895), лу-
чей Рентгена (1896) и радия (1896). Франц.
и венская школы, утратив резкие противо-
речия, хотя все же оставаясь каждая со
своей особой окраской, широко развили
свою деятельность. Во Франции попрежне-
му дерматологи концентрируются в Госпита-
ле св. Людовика, но наряду с этой школой
развились школы юж. Франции—в Лионе,
Бордо, а за последнее время в Страсбурге.
Наиболее выдающиеся авторы франц. учеб-

ников дерматологии—Арди (Hardy; 1886),
Дюбрей (Dubreuilh; 1899), Брок (Brocq;
1906—1921—1924), Дарье ' (Darier; 1909—
1923), Сабуро (Sabouraud; 1924). Особенно
ценно издание под редакцией Бенье, Брока
и Жаке «La pratique dermatologique» (1900,
1904), в 4 больших томах, с участием многих
известных франц. дерматологов. Интересен
также перевод с нем. на франц. язык учеб-
ника Капози, под редакцией Бенье с массой
примечаний, почти равняющихся тексту,
уясняющих разницу во взглядах между
франц. и венской школами. Франц. дермат.
школа находит свое выражение в журнале
«Annales de dermatologie et de syphiligra-
phie», основанном в 1868 г., и во Француз-
ском дерматологическом об-ве (La Societe
franchise de dermatologie et de syphiligra-
phie), основанном в 1889 г., к-рое имеет свои
записки (Bulletins de la Societe frangaise de
dermatologie et de syphiligraphie). В вен-
ской дерматологической клинике наследни-
ком Гебры был Мориц Капози (Moriz Kaposi,
1837—92), который описал многие редкие
болезни (sarcoma multiplex idiopathicum hae-
morrhagicum, dermatitis papillaris capillitii,
xeroderma pigmentosum) и составил учебник
и атлас болезней кожи. Влияние венской
дерматологической школы из Вены распро-
странилось по всем ун-тским городам Авст-
рии и Германии. Нем. литература богата ав-
торами и учебниками (Neumann, Behrens,
Hebra, Wolf, Lang, Lesser, Finger, Jessner, Ja-
risch, Mracek, Pinkus, Kromayer,Riecke и др.).
С 1926 года издается многотомный учеб-
ник «Handbuch der Haut- und Geschlechts-
krankheiten» в сотрудничестве ряда видных
нем. авторов под главным редакторством
Ядассона (Jadassohn). Особенно важно изда-
ние журнала «Archiv fur Dermatologie und
Syphilis», основанного в 1869 г. и снабжен-
ного множеством ценных рисунков. Плодо-
творно работает нем. дерматологич. общество.
В литературе английской, итальянской, аме-
риканской и японской имеются также свои
руководства и журналы. Дерматологи объ-
единяются на всемирных дерматологических
конгрессах. Всемирный конгресс дермато-
логов состоялся в Париже в 1889 г., один из
последующих—в 1897 г. в Москве. Война
1914—18 гг. внесла перерыв в работу всемир-
ных конгрессов, последний из к-рых был соз-
ван в 1912 г. в Риме. После 18-летнего пере4-
рыва очередной всемирный конгресс созы-
вается в Копенгагене в 1930 г.

В России дерматология стала развиваться
с образования дерматологич. кафедр, к-рые
были открыты в 1869 г. в Москве (в Ново-
Екатерининской б-це) и в Варшаве, а спустя
2 года—в 1871 г. и в Военно-мед. академии.
Русские дерматологи учились и в Вене и в
Париже и избегли крайностей как той, так
и другой школы. Общее направление рус-
ской дерматологии можно назвать клини-
ческим, с постоянным стремлением допол-
нять клин, исследования пат.-анат. и бак-
териол. данными. Проф. Военно-мед. ака-
демии А. Г. Полотебнов (1839—1907), пер-
вый русский дерматолог, издал вышеуказан-
ные «Дерматологические исследования». Его
блестящая работа об эритемах переведена
на нем. язык. Проф. Киевского ун-та М. И.
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Стуковенков (1843—97) описал ряд редких
болезней кожи (риносклерома, пигментная
саркома Капози, пендинская язва, атрофи-
ческие полосы кожи, mykosis fungoides Ali-
bert'a). Проф. Казанского ун-та А. Г. Ге
оставил своим преемникам хорошо устроен-
ную клинику. Проф. Московского ун-та
А. И. Поспелов (1846—1916) сделал большие
вклады в дерматологическую науку, собрал
большой музей художественно исполненных
муляжей, основал Московское дерматоло-
гическое общество и составил «Руководство
к изучению болезней кожи» (1905). Проф.
Харьковского ун-та И. Ф. Зеленев (1860—
1918) кроме многочисленных работ издавал
«Русский журнал кожных и венерических
болезней» с 1900 г. по 1916г. Проф. Высших
женских курсов (ныне 2 МГУ) в Москве
А. И. Лянц (1856—1920) оставил ряд работ
по кожным болезням. Проф. Томского ун-та
А. А. Линдстрем (1858—1920) оставил ра-
боты о склеродермии и красном плоском ли-
шае. Проф. Ин-та для усовершенствования
врачей в Ленинграде О. В. Петерсен (1849—
1919) оставил более 100 научных трудов. Ему
обязан своим возникновением лепрозорий
«Крутые ручьи» в Ямбургском уезде Ленин-
градской губ. Проф. Туркестанского ун-та
А. И. Лебедев (1887—1923) составил руковод-
ство по изучению гисто-пат. изменений при
кожных б-нях и сифилисе. Профессор Гос.
ин-та мед. знаний в Ленинграде Г. Ф. Фрид-
ман оставил работы о псориазе и парше.
Проф. Женского медицинского ин-та в Ле-
нинграде С. Я. Кульнев (1868—1926) инте-
ресовался женским образованием, и из его
клиники за 20 лет его заведывания вышло
много женщин, посвятивших себя изучению
дерматологии и сифилидологии. Директор
Государственного венерологического ин-та
С. Л. Богров (1878—1923) открыл совместно с
Е. И. Марциновским возбудителя кожного
лейшманиоза (пендинской язвы). Семья рус-
ских дерматологов быстро увеличивалась, и
на Пироговских съездах с самого открытия
их в 1885 г. секция дерматологии собирает
большое число членов. Вопросы дермато-
логии включаются также и в программу все-
союзных съездов по борьбе с венерич. бо-
лезнями, первый из к-рых состоялся в 1923 г.
в Москве, второй—в 1925 г.'в Харькове. Со-
зыв III съезда предположен в 1929 г. в Ленин-
граде. В наст, время имеется ряд дерматоло-
гических об-в: Московское, Ленинградское,
Киевское, Одесское, Харьковское, Донское,
Кубанское и др. Издается два дерматологич.
журнала: «Русский вестник дерматологии»
и «Венерология и дерматология». Разработ-
ка Д., по современным взглядам, отошла от
исключительно морфологического изучения
болезней кожи и требует всестороннего изу-
чения больного, как кожи его, так и всех
внутренних органов, включая эндокринную
систему и обмен веществ, а также изучения
условий труда и быта б-ного, зачастую ока-
зывающих немалое влияние на возникнове-
ние и распространение различных дермато-
зов. Специальное изучение этих проф. и бы-
товых вредностей создало целую главу в Д.—
«профессиональные дерматозы», привлек-
шую к себе особенное внимание на Западе и
у нас за последние десятилетия.—П реп о д а-

в а н и е Д. должно быть по преимуществу
наглядным, с использованием больных и хо-
рошо исполненных муляжей. В современном
преподавании Д. отмечается большой про-
гресс.В то время как в дерматологических
клиниках в дореволюционное время препо-
давание Д. сводилось исключительно к лек-
ционной системе и курированию одного боль-
ного, в наст, время ведутся практические за-
нятия, и изучение всех больных, находящих-
ся в клинике, является обязательным. На-
ряду с ознакомлением с клиникой кожных
болезней введено как правило ознакомле-
ние и с лабораторными методами их исследо-
вания (см. также Венерология). Практичес-
кое значение Д. очень большое, т .к. помимо
редких б-ней она охватывает ряд социаль-
ных заразных б-ней, каковы: проказа, пен-
динская язва, трихофития, имеющая в наст,
время эпид. распространение, чесотка, нас-
читывающая в СССР ежегодно более 5.000.000
б-ных, а равно и проф. б-ни (экзема, дерма-
титы и др.). Точно так же Д. имеет громадное
значение для распознавания сифилиса. Раз-
работка и преподавание Д. в СССР ведется
гл. обр. в дерматологич. клиниках ун-тов и
мед. ин-тов, а также и специальных дермато-
венерологических ин-тах.
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ДЕРМАТОМИОЗИТ, dermatomyositis, ча-
ще острая, чем подострая или хрон. б-нь
неизвестного происхождения, характеризую-
щаяся рядом мышечных, кожных и нервных
явлений. Поражает одинаково оба пола, ре-
же—детей. Наблюдается чаще зимой. Б-нь
редкая: описано около 60 случаев. В э т и о -
л о г и и невидимому играет роль инфекция
(стафило- илр! стрептококки и др.). Есть ука-
зания на связь с tbc, особенно хрон. форм
б-ни. Токсическая теория (отравление ры-
бой и др.) имеет мало последователей. Оп-
пенгейм (Oppenheim) связывает Д. с влия-
нием холода. Первые наблюдения над Д. от-
носятся к 1887 г., когда независимо друг от
друга Унферрихт, Вагнер и Гепп (Unver-
richt, Wagner, Hepp) опубликовали свои слу-
чаи. Термин Д. введен "в 1891 г. Унферрих-
том из-за сочетания в картине б-ни кожных
и мышечных явлений.—При аутопсии обыч-
но находят увеличенную мягкую селезенку
и изменения в мышцах и коже. Гистологи-
чески—интерстициальный миозит с дегене-
рацией и распадом мышечных волокон и не
имеющие ничего типичного воспалитель-
ные явления в коже; при невро-миозичес-
ких формах кроме того со стороны нерв-
ных стволов в острых случаях отек, в хрони-
ческих формах пролиферация соединитель-
нотканных элементов. Чаще болезнь начи-
нается с продромального периода, длящего-
ся от 1 до 3 недель и характеризующегося
недомоганием, усталостью, сонливостью, рев-
матоидными болями, диспепсией и пр.; реже
сразу наступают острые боли в мышцах, ча-
ще голени, препятствующие передвижению.
Вскоре появляется отек мышц, припухлость
их и ригидность; могут страдать многие
мышцы, t° повышается. Над пораженными
мышцами кожа отечна, напряжена, плотна,
не дает ямок при давлении; может присоеди-
няться одутловатость лица. При вовлечении
мышц грудной клетки наблюдаются одышка,
асфиксия. В дальнейшем на коже поражен-
ных мест могут наблюдаться: эритема, вол-
дырь, пурпура, пигментация и пр. Зуд от-
сутствует. Иногда в болезненный процесс
вовлекается слизистая рта. Постепенно отек
мышц увеличивается, препятствуя активным
и пассивным движениям, развиваются конт-
рактуры, могут быть также поражены мыш-
цы диафрагмы и сердца; лицо принимает
вид «маски». Возможны также нервные сим-

птомы: парестезии, невромиозиты, парезы;
позднее—атрофия мышц с реакцией пере-
рождения. Глубокие рефлексы ослаблены.
Функция пузыря и прямой кишки не стра-
дает. Селезенка часто бывает увеличена.
Хронич. Д. выражаются дермато-миосклеро-
зом, что резко сближает их со склеродер-
мией. Представляют ли Д. и склеродермия
сходные процессы — вопрос открытый.—
Д и а г н о з Д . в нек-рых случаях затрудни-
телен между полимиозитом, полиневритом
и трихинозом. При полимиозите имеется ко-
личественное понижение электровозбуди-
мости, доходящее до полного угасания; при
Д. это отсутствует. При реакции перерожде-
ния с типическим извращением полюсов и
при расстройствах чувствующих нервов ско-
рее приходится думать о полиневрите, чем о
Д. Трихинозу в первые дни б-ни более свой-
ственна локализация в мышцах головы, чем
конечностей, и он чаще встречается в виде
групповых заболеваний, чем одиночных.
Решающее значение имеет нахождение три-
хин.—П р о г н о з. Д.—болезнь тяжелая,
дающая большой процент смертей. По Стей-
неру (Steiner; 1905), из 28 б-ных умерло 17.
При доброкачественном течении возможно
выздоровление. Иногда Д. ограничивался
одной какой-либо группой мышц или одной
конечностью. Смерть обычно наступает в пер-
вые 3—4 недели от асфиксии, прогрессирую-
щей слабости, аспирационной пневмонии
или сердечных осложнений.—Л е ч е ы и е—
симптоматическое.

Лит.: М и л ь м а н И. и У м а н с к и и Г., К
диференциальному диагнозу хронического дермато-
миозита, Русский вестник дерматологии, т. V, № 5
1927; F r i e d m a n E . , Dermatomyositis, Med. journ
and record, y. CXXIII, 1926; U n v e r r i с h t H.
Dermatomyositis acuta, Deutsche med. Wochenschr.
1891, № 2. Ф. Гринчар

ДЕРМАТОМИЦЕТЫ (от греч. d e r m a -
кожа и mykes—гриб), син. дерматофиты
(phyton—растение), патогенные грибы, па-
разитирующие преимущественно в верхних

I РИС. 1.
слоях кожи и ее придатках—волосах и ног-
тях. Из них наиболее распространены и из-
вестны: ахорион (возбудитель парши, см.
рис. 1), трихофитон (возбудитель стригущего
лишая, см. рис. 2), микроспорой (паразит
микроспории, см. рис. 3), эпидермофитон
(возбудитель eczema marginatum, см. рис. 4),
Microsporon furfur—возбудитель отрубевид-
ного лишая, Microsporon minutissimum—
эритразмы и наконец трихоспорон(см.рис.5),
поражающий только волосы (piedra). Неко-
торые авторы (Unna) предлагают отнести по-
следние три группы к сапрофитам в виду
того, что они никогда не проникают глубже
поверхностных слоев кожи. Все дермато-
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мицеты имеют грибницу, поселяющуюся в
коже, и размножаются путем образования
конидий. Другие стадии развития, к-рые
могли бы дать им более подробную харак-
теристику с точки зрения систематики, у
них отсутствуют, вследствие чего их до сих
пор относят к т. н. несовершенным грибам—
Fungi imperfect!. По новейшей классифи-
кации, предложенной Ота и Ланжероном

Рис. 2. Рис. 3.

Рис. 4.

(Ota, Langeron), дерматомицеты относятся
к группе гифомицетов. Первым из этой
группы был открыт возбудитель парши—
ахорион. В 1839 г. Шенлейн (Schonlein)
впервые доказал «растительную природу»
щитка при парше. Независимо от Шенлейна,
Груби (Gruby) в 1841 г. открыл и описал
этот же грибок, а в 1845 г. Ремаку (Remak)
удалось получить чистую культуру ахорио-
на и на самом себе доказать его патогенную
роль. Спустя три
года после от-
крытия ахорио-
на Груби опи-
сал возбудите-
лей двух других
клинич. форм—
трихофитии и
микроспории,—
а вслед за тем в
течение ближай-
шего десятиле-
тия последовал ряд открытий новых пред-
ставителей дерматомицетов как у людей,
так и у животных. Полагая; что источни-
ком ошибок при определении грибка яв-
ляется питательная среда, Сабуро (Sabou-
raud) на Лондонском съезде дерматологов
в 1894 г. предложил для выращивания дер-
матомицетов так наз. международную проб-
ную среду (milieu d'epreuve) с ингредиента-
ми не только определенного состава, но и

от определенной париж-
ской фирмы: Maltose
brute 4,0; Pepton gelo-
see 1,0; Agar 1,8; Aqua
1.000,0. Рост —при t°
15—28°. Во время миро-
вой войны rpio4(Grutz) с
успехом заменил франц.
мальтозу и пептон не-
мецкими фабрикатами.
Среда Грюца: Pepton
Knoll 5,0; Nervina-
Malz 80,0; 1,8% агар—

1.000,0. Финкелыптейн предлагает во избе-
жание пророста обрабатывать исходный
материал (волосы, чешуйки) перед посе-
вом 2%-ным раствором антиформина в те-
чение 2—5 минут с последующим промы-
ванием в стерильном физиологическом
растворе поваренной соли. Выращивать

Рис. 5.

при t° 35—36°. В виду того, что сахарные
среды способствуют быстрому состариванию
и дегенерации первоначальных культур,
Сабуро для сохранения последних предло-
жил специальную среду, состоящую из 1%
пептон-агара без содержания, углеводов.

К л а с с и ф и к а ц и я дерматомицетов,
предложенная Сабуро, в общем сохранилась
до наст, времени. Все патогенные грибы, по
Сабуро, подразделяются на 3 рода: микро-
спорой, трихофитон и ахорион. М и к р о -
с п о р е н в свою очередь делится на 2
группы: микроспорой человека (Microspo-
ron Audouini) и микроспорой, паразитирую-
щий у животных, с наиболее распространен-
ным представителем Microsporon lanosum
(см. таблицу, рис. 1) или Microsporon canis.—
Т р и х о ф и т о н , смотря по характеру рас-
положения грибковых элементов, делится на
Endothrix, Ectothrix (см. табл., рис. 2, 5 и 6)и
Neo-endothrix (см.табл., рис. 3). Споры гриб-
ков, принадлежащих к группе Endothrix, ра-
сположены внутри волоса; у ectothrix споры
и гифы располагаются по преимуществу во-
круг волоса; к Neo-endothrix относятся ви-
ды грибков, имеющие долгий период внедре-
ния в волос, и потому их элементы встреча-
ются как вне, так и внутри волоса. Пара-
зиты типа Ectothrix встречаются гл. обр.
у животных, паразиты человека в боль-
шинстве принадлежат к типу Endothrix.—
А х о р и о н также делится на 2 основные
группы: ахорион человека (Achor. Schon-
leini; см. отд. табл., рис. 4) и ахорион живот-
ных (Achor. quinckeanum, Achor. gallinae,
Achor. gypseum и др.). Некоторые подвиды
(Achor. quinckeanum и Achor. gypseum) за-
нимают промежуточное положение, сочетая
в себе свойства как ахориона, так и трихо-
фитона. Помимо того опыты на животных
показали, что напр, морская свинка, пере-
несшая какое-нибудь грибковое заболева-
ние, реагирует повышенной чувствитель-
ностью не только в отношении того вида,
каким она была заражена, ной против дру-
гих видов, более или менее патогенных.
Т. о. до сих пор остается спорным вопрос,
представляют ли все микроспороны и трихо-
фитоны истинные виды или же имеется дело
лишь с разновидностями одного и того же
вида. Вопрос о выделении дерматомицетами
токсинов решается в положительном смы-
сле; еще в 1902 г. Плато и Нейсеру (Plato,
Neisser) удалось путем посева грибка на
сахарном бульоне получить фильтрат (три-
хофитин), вызывающий реакцию как мест-
ную, так и общую, особенно в случаях пере-
н е с е н н о й ГЛубОКОЙ ТРИХОФИТИИ. С. Фрид.

Дерматомикозы, или дерматофитии, забо-
левания кожи, вызываемые поселением в
ней грибков (Mycetes). Различают 3 основ-
ные группы дерматомикозов. К первой груп-
пе относятся наиболее поверхностные дер-
матомикозы, при которых грибки поселя-
ются только в роговом слое эпидермы и не
вызывают отчетливой реакции со стороны
собственно кожи. Заболевания эти не кон-
тагиозны (почти), хотя грибки при них
встречаются в большом изобилии в чешуй-
ках, снятых с очагов. Эти формы Унна
(Unna) назвал сапрофитиями. Сюда относят-
ся разноцветный лишай (pityriasis versico-
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Рис. 1. Micr. lanosum (30-дневная культура). Рис. 2. Trich. cerebritorme (2-месячная культура). Рис. 3. Trich. Neo-endothrix. Рис. 4. Achorion Schonleini (45-дневная
культура). Рис. 5. Trich. Ectothrix. Рис. 6. Trich. Endothrix.

Б. М. Э. К СТ. Дерматомииеты.
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lor) и эритразма (erythrasma).—При дермато-
микозах второй группы грибки поселяются
не только в роговом слое, но и в других
образованиях из рогового вещества (волосы,
ногти). Эти формы б. ч. весьма контагиоз-
ны и поэтому чаще встречаются на откры-
тых частях тела. Здесь процесс сопрово-
ждается ясной (обычно подострой) воспа-
лительной реакцией, которая иногда (напр,
при керионе и паразитарном сикозе) может
доходить до степени глубокого гнойного
воспаления. Эта группа объединяется под
названием эпидермомикозов (Darier), к ко-
торым причисляют паршу (favus), микро-
спорию (microsporia) и трихофитию (tricho-
phytia), а также эпидермофитию (epidermo-
phytia) и оидиомикоз (oidiomycosis). Две
последние формы отличаются меньшей кон-
тагиозностью, отсутствием при них пораже-
ния придатков кожи, а также склонностью
процесса локализоваться в складках кожи.
К эпидермомикозам также относятся еще
т. н. тропические микозы (carates, tokelau
и др.), встречающиеся только в тропиче-
ских странах. Клинически для поверхност-
ных дерматомикозов характерно образова-
ние резко ограниченных, большей частью
правильной формы очагов с более острыми
воспалительными явлениями (при эпидермо-
микозах гладкой кожи) по окружности.—
В третью группу входят дерматомикозы,
при которых грибки поселяются и размно-
жаются в более глубоких частях собствен-
но кожи. Заболевания эти б. ч. имеют хрон.
течение, выражаясь явлениями гранулема-
тозного воспаления. Они распространяются
по лимфатическим и кровеносным сосудам
и нередко осложняются заболеванием лимф,
желез, костей, внутренних органов и т. д.
Эти формы называются глубокими дермато-
микозами или собственно дерматомикозами
(Darier). Сюда принадлежат бластомикоз,
споротрихоз, гемиспороз, кладиоз и пр. Кли-
ническая и гистологическая картина этих
форм имеет большое сходство с таковой при
tbc или сифилисе, и точная диагностика их
устанавливается только путем тщательного
бактериологич. исследования. Далее сюда же
причисляется обычно еще ряд аналогичного
характера заболеваний, вызываемых гриб-
ками патогенных плесеней. Эти заболева-
ния чаще имеют вид хрон. воспалительных
опухолей (мицетом). Такова например «ма-
дурская нога», к-рая встречается в тропиче-
ских странах (очень редко в Европе). На-
конец к глубоким дерматомикозам можно
отнести заболевания кожи, вызываемые три-
хомицетами. Последние по их морфологи-
ческим и биологическим свойствам в бота-
нической классификации занимают среднее
место между грибками и бактериями. Сюда
относятся актиномикоз, некоторые формы
«мадурской ноги» и стрептотрихозы. Многие
формы дерматомикозов наблюдаются также
у, животных, возбудители других встре-
чаются в сапрофитном состоянии (споротри-
хоны и пр.). Клин, наблюдениями и экспе-
риментами на животных выяснено, что при
дерматомикозах (даже поверхностных, напр,
при поверхностной трихофитии) в организме
развиваются явления иммунитета—аллер-
гии, и что особую роль в этом играет кожа,

по отношению к к-рой нек-рые грибки (напр,
трихофитийные) обнаруживают особый дер-
матотропизм (образование только кожных
очагов даже при интракардиальном их вве-
дении). В связи с явлениями иммунитета
стоит крайняя редкость при дерматомикозах
повторных заражений, резкая воспалит, ре-
акция при глубоких трихофитиях и аллер-
гич. сыпи,часто видимо гематогенного харак-
тера (трихофитиды и др.). Для развития са-
профитий, эпидермофитии и эритразмы по-
видимому имеют существенное значение
местные условия со стороны кожи (гл. обр.
влажность?). Эпидермомикозы б. ч. очень
контагиозны, но являются обычно уделом
детского возраста, отчасти излечиваясь (три-
хофития и микроспория) самостоятельно к
периоду половой зрелости. Для лечения дер-
матомикозов применяются отшелушивающие
средства (parasitifuga), чаще в комбинации
с дезинфицирующими веществами (parasiti-
cada). При поражениях волос (на голове) не-
избежна предварительная эпиляция; глубо-
кие дерматомикозы большей частью хо-
рошо поддаются лечению йодистым калием
В н у т р ь + Х-ЛУЧИ. Н. Черногубов.

Лит.: Б о г р о в С., Грибки—паразиты кожи и се
придатков (Мед. микробиология, под ред. Л. Тара-
совича, т. II, П.—Киев, 1913); Грибковые заболе-
вания по СССР, Сборник материалов под ред. А.
Брамсона и О. Подвысоцкой, Л., 1925; И о з е ф
М., Болезни волос, М.—Л., 1927; Ч е р н о г у б о в
П. и П е л е в и н а А., Новые данные в учении о
трихофитии, Рус. вести, дерматологии, т. IV, № 1—3,
1926; Я к о в л е в а В., Грибковые заболевания
(Учение о микроорганизмах, под ред. С. Златогорова,
т. III, ч. 2, в. 3, Л., 1927); Handbuch der Haut- u. Ge-
schlechtskrankheiten, hrsg. v. J. Jadassolm, B. XI, В.,
1929; S a b o u r a u d R., Les teignes, P., 1910. CM.
также лит. к ст. Грибки паразитические.

ДЕРМАТОМЫ, сегменты кожи, на к-рые
подразделяется вся поверхность человече-
ского тела в связи с иннервацией ее различ-
ными корешками спинного мозга. Сущест-
вует ряд схем, иллюстрирующих это раз-
деление кожной поверхности на сегменты
или дерматомы; наиболее правильными счи-
таются схемы Кохера и Зейфера (Kocher,
Seiffer; см. рис. 2—5). Линии, разделяю-
щие дерматомы, на туловище расположены
в поперечном направлении, а на конечностях
в продольном; корешки, входящие в плечевое
сплетение, иннерви-
руют верхние конеч-
ности, в пояснич-,
но-крестцовое — ни-
жние; корешки груд-
ных сегментов иынер-
вируют туловище,
нижне-крестцовые—
промежность, задний
проход и половые

Рис. 1. Распределение
чувствующих волокон в

/-м^от т if а- тт " тт к°же. Схема наложения
органы. ±хаждыи Д . выше- и нижележащих
получает чувствую- корешков на основной,
щие волокна в общем
от трех корешков—от одного главного, основ-
ного корешка, к-рый подкрепляется ниже- и
вышележащими (см. рис. 1), потому при по-
ражении одного корешка в соответствующем
ему Д. может и не наблюдаться расстройства
чувствительности. Такая проекция спинно-
мозговых сегментов на кожу имеет очень
важное значение в диагностике, т . к . позво-
ляет точно локализовать местонахождение
пат. процесса в спинном мозгу.
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Рис. 2 и 3. Схема распределения волокон задних спинномозговых корешков в коже на передней и задней поверхностях тела по Kocher'y.
Рис. 4 и 5. То же по Seiffer'y.
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Лит.: Б л у м е н а у Л., Мозг человека, М.—Л,,
1925; Д а р к ш с в и ч Л., Курс нервных болезней,
т. I, М.—П., 192,3; S e l f f e r F., Das spinale sensible
Schema zur segmentalen Diagnose der Ruckenmarks-
krankheiten, Archiv f. Psychiatric, B. XXXIV, 1901.

ДЕРМАТОСКЛЕРОЗ, с о б и р а т е л ь н ы й тер-
мин, обозначающий в дерматологии то. со-
стояние кожного покрова, к-рое клинически
выражается уплотнением его и потерей им
эластичности. Наиболее выдающийся и по-
стоянный клин, симптом Д.—трудность или
невозможность собрать кожу в складку—за-
висит от превращения нормальной соедини-
тельной ткани кожного покрова в бедную
клеточными элементами, грубо волокнистую
и компактную фиброзную ткань с сохран-
ностью, умножением или, напротив, гибелью
эластических волокон. Тугая подвижность
нормального по структуре кожного покрова
или даже полная его неподвижность, завися-
щая от увеличения объема глубжележащих
тканей (вследствие опухолей, продуктивно-
го воспаления, гипертрофических состоя-
ний, твердого отека и пр.), несмотря на внеш-
нее сходство с Д., никоим образом не долж-
на смешиваться с ним. Кожный покров при
Д. может сохранять обычную толщину, но
может быть и утолщенным или истонченным
в различных степенях. Понятно, что склероз
кожи, особенно—долго существующий, в
состоянии обусловить и атрофию кожного
покрова, отчего как склероз, так и атрофия,
нередко существуют одновременно. Склероз
может захватывать или только кожу или од-
новременно с ней и подкожную клетчатку
(иногда вместе с глубжележащими тканями).
В последнем случае кожный покров кажется
как бы спаянным с глубжележащими частя-
ми. О к р а с к а кожи при Д. редко бывает
нормальной, чаще кожа ахромична, иногда
вплоть до белоснежного оттенка, или ги-
перпигментирована, даже до цвета темной
бронзы. Наряду с этим могут наблюдаться
телеангиэктазии кожных капиляров, расши-
ренные стволы или узлы эктатических кож-
ных вен, очаги кожных кровоизлияний в раз-
личных стадиях эволюции,различных разме-
ров рубцы и пр. Дерматосклероз может
быть диффузным и даже универсальным или
ограниченным в виде различной формы дис-
ков или лент, иногда кольцеобразно окру-
жающих конечность.

Патогенетически различают: в р о ж д е н -
н ы е ф о р м ы , очень редкие формы, ко-
торые можно относить в группу пороков раз-
вития; п е р в и ч н ы е — т и п а склеродермии,
относимые, по крайней мере для универсаль-
ных форм, к классу эндокринно-вегетатив-
ных расстройств, и в т о р и ч н ы е как
следствие воспалительных явлений, застоя
венозного или лимфатического и пр. Осо-
бенно часто встречается застойный Д. голе-
ней как следствие застойного венозного ан-
гиодермита.—Местное лечение имеет целью
улучшить условия лимфо- и кровообращения
в коже и размягчить уплотнение ее, для чего
уместны массаж, диатермия, теплые ванны
или компресы, паровые ванны или горяче-
воздушные и пр. Общее лечение, в зависи-
мости от этиологических факторов,—плюри-
гляндулярное при универсальной склеро-
дермии, специфическое—при нек-рых фор-
м а х аНГИОДерМИТа И Пр. Г. Мещерский.

Б. М. Э. т. VIII.

ДЕРМАТОТРОПНОСТЬ, сродство с кожей,
термин, обозначающий предполагаемое свой-
ство живого вируса или токсина создавать по-
ражения именно кожного покрова. Термин
этот получил особое распространение за по-
следние годы, когда создалось учение Ле-
вадити о существовании двух самостоятель-
ных сифилитических вирусов: 1) дермато-
тропного, поражающего кожный покров, и
2) невротропного, поражающего нервную си-
стему. Учение это недостаточно обосновано
экспериментально и часто стоит в противо-
речии с клиническими фактами, почему и за-
меняется учением о конституции, «почве».

ДЕРМОВАКЦИНА (от греч. derma—кожа),
яд коровьей оспы (вакцины), получаемый пу-
тем культивирования в кожном эпителии
различных животных (см. Детрит). Потреб-
ность в оттенении особых свойств Д. возник-
ла в связи с учением Левадити (Levaditi) о
тропизме яда оспы и вакцины. По мнению
Левадити оба вируса обладают особым срод-
ством к дериватам наружного зародышевого
листка (кожа, головной мозг, яичко, молоч-
ная железа, яичник и др.). После ряда пас-
сажей через мозг кроликов Д. становится
эксквизитыо невротропной и приобретает
другие, новые свойства. Впервые Мари (Ma-
rie) показал (1920), что яд вакцины, введен-
ный под твердую мозговую оболочку кроли-
ку, размножается в веществе мозга, и живот-
ное погибает на 5—6-й день при паралити-
ческих явлениях, при чем добытый с асеп-
тическими предосторожностями мозг оказы-
вается стерильным (т.о. банальные микробы
вакцины гибнут в мозгу кролика). Если мозг
павшего кролика впрыснуть субдурально
здоровому кролику, то вышеописанное яв-
ление повторяется (Левадити и Nicolau). До
последнего времени Левадити и другими ис-
следователями получено свыше 200 пассажей
(напр. Gallardo в Испании—240 пассажей
мозговой вакцины — « н е в р о в а к ц и н ы » ) .
Различия между дермо- и невровакциной за-
ключаются в след.: 1) Д., культивируемая
в мозгу кролика, приобретая по мере увели-
чения числа пассажей возрастающее срод-
ство к нервной системе, теряет в то же время
способность прививаться на коже. Эти не-
вротропные свойства стойко передаются по
наследству и обнаруживаются в одинаковой
степени независимо от способа введения яда
(на роговицу, в мозг, в яичко, в кожу, в ве-
ны и т. д.). Так, впрыснутый в яичко яд нев-
ровакцины скорее и легче пролагает себе
путь к головному мозгу, нежели яд Д. (Ле-
вадити) . То же имеет место и при внутривен-
ном введении. Однако сам Левадити призна-
ет, что в последнем случае очень часто раз-
множения вируса в мозгу не происходит,
несмотря на обилие его в других органах.
Другими авторами данные Левадити о невро-
тропных свойствах пассажного яда оспари-
ваются или подтверждаются лишь отчасти.
За последнее время Левадити не столь кате-
горически настаивает на этом и на первый
план выдвигает другую особенность невро-
вакцины: своеобразную реактивную способ-
ность ее при прививке на кожу. Так напр,
различие между обоими ядами резко сказы-
вается при прививке на кожу петушьего
гребня: Д. вызывает образование мощных
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оспин, невровакцина же—лишь отдельные
мелкие узелки или не прививается вовсе.
Еще более резко это различие в отношении
к коже кролика: оспины от невровакцины
крупнее, глубже погружены в ткани, окру-
жены широким поясом воспалительной крас-
ноты; инфильтрация выражена весьма резко,
почти всегда наблюдается отек. Оспины ге-
морагичны, сине-багрового цвета, склонны к
сухому некрозу, отпадение корок происхо-
дит позже, и на их месте остаются более глу-
бокие рубцы. 2. Д. более устойчива к терми-
ческим влияниям; напр, от нагревания до
55° она гибнет гораздо позже, нежели невро-
вакцина; такой же повышенной резистент-
ностью обладает Д. и по отношению к дей-
ствию концентрированной желчи. 3. Между
дермо- и невровакциной существует пере-
крестный иммунитет. На основании этого
Левадити и Николо считают возможным при-
менение невровакцины в практике оспопри-
вивания вместо обыкновенной Д.

Наиболее обширный опыт проделан Гал-
лардо в Испании, привившим невровакци-
ной свыше 2х/2 млн. людей. При этом обна-
ружены след, отличительные черты невровак-
цины по сравнению с Д.: замедленное разви-
тие оспин при первой (при чем оспины очень
часто меньше длины разреза), наклонность
их к образованию центрального некроза.
Отмечены также случаи чрезмерно резкой
местной реакции с появлением побочных ос-
пин, с диффузной краснотой и даже с раз-
витием генерализованной вакцины. Приви-
ваемость невровакцины (85—90%) значи-
тельно ниже той, к-рая свойственна Д. (98—
100%). Отмечены кроме того необъяснимые
колебания вирулентности невровакцины (Gil-
demeister). По Стенли (Stanley), невровак-
цина (штамм Галлардо) протекает у человека
мягче, чем Д. Им привито около 100 человек
вирусами обоих ядов. При ревакцинации их
сильной Д. у привитых ранее тем же виру-
сом (Д.) обнаружилась более высокая сте-
пень иммунитета. В связи с участившими-
ся случаями вакцинного энцефалита (см.
Оспопрививание и Энцефалиты) за послед-
нее время возникло предположение (Gorter)
о самопроизвольном появлении невротроп-
ных свойств у обыкновенной дермовакцины.
В Голландии, где это осложнение наблюда-
лось особенно часто (1 случай на 15.000 при-
вивок), после замены Д. невровакциной на
50.000 прививок все же наблюдалось 5 слу-
чаев энцефалита, т. е. 1:10.000. В общем
невровакцина далеко не оправдала тех на-
дежд, к-рые возлагались на нее нек-рыми ис-
следователями. Д. все еще является самым
лучшим и наиболее надежным препаратом
для оспопрививания на людях.

Лит.: Г а м а л е я Н., Оспопрививание, Л., 1924;
он ж е , Основы иммунологии, М.—Л., 1928; Hndb.
der Pockenbekampfung u. Impfung, hrsg. v. O. Lentz
u. H. Gins, В., 1927 (лит.); W a s i e l e w s k i Th. u.
W i n k 1 е г W., Das Pockenvirus, Erg. der Hygiene,
B. VII, 1925. М. Морозов.

ДЕРМОГРАФИЗМ, d e r m o g r a p h i s m u s (от
греч. derma—кожа и grapho—пишу), «коже-
пись», ответная реакция со стороны вазомо-
торов кожи, получающаяся при механиче-
ском раздражении кожи (напр, при прове-
дении по ней рукояткой молоточка или бу-
лавкой) в форме черты соответственно про-

изведенному раздражению. Картина дермо-
графизма изменяется соответственно способу
начертания на коже, силе давления на кожу
и способности субъекта реагировать на раз-
дражение (индивидуальный, конституцио-
нальный фактор). В общем гладкая, неж-
ная, молодая, хорошо упитанная кожа реа-
гирует лучше, чем шероховатая, сухая, стар-
ческая.—Различают местный и рефлектор-
ный Д., поскольку реакция кожи ограничи-
вается только местом раздражения или же
распространяется и на окружающую ткань.
Виды Д.: а) Б е л ы й Д. (dermographismus
albus—см. рис. 2) получается через 10—20
секунд после легкого раздражения в виде
белых (вследствие ангиоспазма) полосок на
коже, выступающих на 1—2 мм по обе сто-
роны места раздражения; феномен продол-
жается 2—3 мин.; легко вызывается почти у
всех людей, особенно хорошо при лихора-
дочных состояниях у астеничных субъектов.
В слабой форме встречается у многих здо-
ровых детей, резко усиливается у детей
с эксудативным диатезом (при экземах, по-
чесухе и т. д.), а также состояниях, сопро-
вождающихся гиперемией кожи (например
erythema solare), а в особенности при скар-
латине, где он имеет некоторое прогностиче-
ское значение, б) К р а с н ы й Д. (dermogra-
phismus ruber—см. рис. 1 и 3) выявляется
при более сильном раздражении секунд через
15 в виде полос гиперемии, иногда окружен-
ных белыми ангиоспастическими полосами;
держится на коже иногда в течение часа;
представляет собой обычное, в общем нор-
мальное явление; его отсутствие скорее ука-
зывает на известную слабость вазомоторной
реакции. Здоровым новорожденным детям
свойственен яркий красный Д.; с возра-
стом он ослабевает, в) О т е ч н ы й Д. [der-
mographismus oedematosus (см. рис. 4), ele-
vatus; urticaria factitia—искусственная крг-
пивница]—индивидуальный тип кожной ре-
акции в форме появления отечного валика
(в 1—2 мм высоты и 5—15 мм ширины) в
коже, медленно развивающегося, иногда че-
рез много минут, долго держащегося и мед-
ленно исчезающего; это—сравнительно ред-
кое явление, особенно в резкой своей форме.
Отечный дермографизм — обычное явление
на лбу у детей первых месяцев жизни.,
г) Р е ф л е к т о р н ы й Д. (dermographismus
reflector.) получается от проведения по ко-
же булавкой; наиболее характерно его по-
явление при легком раздражении в форме
относительно очень живой гиперемии или
побледнения кожи со всех сторон местно-
го, сравнительно слабого раздражения; яв-
ление возникает через 5—30 сек., продол-
жается от 1/2 до 10 мин. Нормальный крас-
ный Д. у детей раннего возраста делается
рефлекторным при многих болезненных
состояниях, сопровождающихся токсико-
зом (например токсическая диспепсия, ме-
нингиты, сепсис и др.) и имеет здесь неко-
торое диагностическое значение, д) Ч е р-
ный Д. (dermographismus niger) предста-
вляет своеобразный, редко наблюдаемый фе-
номен, совершенно отличный по внешнему
виду и по существу от других видов Д.; он
появляется у нек-рых лиц при проведении
по коже медной или серебряной пластинкой



Рис. 1. Dermographismus ruber et albus. Рис. 2. Dermographismus albus. Рис. 3. Dermographismus ruber.
Рис. 4. Dermographismus oedema osus.

Б. М. Э. К ст. Дермографизм.



Рис.1. Dermatosis praecancerosa (Morbi:s Bowen) (Из Frieboes'a.) Рис. 2. Сальварсанный дерматит (типа эксфолиаип ной эритродермии). Рис. 3. Дермоидная киста (а) яичника.
В содержимом кисты много волос, сало; Ь—матка; с—трубы. (С препарата музея 1 МГУ). Рис. 4. Вскрывшаяся сифилитическая гумма (с «гуммозным стержнем»). (Из Клиники

кожных и венерических б-ней 1 МГУ.)

Б. М. Э. К СТ. Гумма, Дерматиты, Дермоид, Дискератоз.
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(в частности рукояткой молоточка, с к-рого
сошла никелировка, монетой) в виде поло-
сок черного цвета; эти полоски легко смы-
ваются и представляют собой мельчайшие
черные кусочки металла, остающиеся на ко-
же благодаря каким-то физ.-хим. процессам,
возникающим при проведении известным
металлом по коже; здесь имеется дело с ка-
кой-то повидимому хим. особенностью орга-
низма, иногда же явление это зависит от
применения на коже косметических меро-
приятий (пудра, жир, краска и пр.). Чер-
ный Д. явление совсем иное по сравнению
с вышеперечисленными видами Д., посколь-
ку последние представляют собой сосуди-
стые и вазомоторные реакции кожи.

Д. в умеренной степени есть нормальное
явление и может свидетельствовать только
о наличии б. или м. живой сосудистой реак-
ции у данного субъекта. Нек-рые считают,
что Д. особенно часто наблюдается у эпи-
лептиков, схизофреников, прогрессивных па-
ралитиков. Обычно его находят более ярко
выраженным при травматическом неврозе,
б-ни Базедова. Д. может рассматриваться
как состояние раздражительной слабости со-
суд о двигательного аппарата на почве из-
вестного возбуждения симпат. нервной си-
стемы. Резко выраженный Д., в частности
отечный, может зависеть от местного пора-
жения вегетативных центров мозга, напр,
в результате энцефалита. Рефлекторный Д.
может служить вспомогательным симптомом
при оценке локализации процесса при спин-

•номозговых поражениях. Белый Д. может
рказаться характерным явлением в началь-
ном стадии менингита, почесухи и др. забо-
леваний с выраженным повышением тонуса
вазоконстрикторов. Отсутствие рефлектор-
ного Д. наблюдается иногда при тяжелых
отравлениях (дифтерия, верональ). Учение
о дермографизме не может еще считаться
законченным. Делать значительные выводы
на основании только одних проявлений дер-
мографизма нельзя.

Лит.: С О К О Л О В А . , К клинике белого дермо-
графизма, Журнал по изуч. раннего детского возра-
ста, 1927, № 3; Э м д и н П. й К у з ь м е н к о А.,
О черном дермографизме, Мед. мысль, т. III, кн. 3,
1925; Ю р ь е в Ф., Черный дермографизм, Клин,
медицина, т. VI, № 8, 1928; Н е с h t A., Die Haut
als Testobjekt, Wien, 1925; L a i g n e l - L a v a -
s t i n e M., Pathologic du sympathique, p. 442, P.,
1924; M u 1 1 e r L., Die Lebensnerven, p. 364—373,
В., 1924; P a r i s о t J. et С о m i l L., Dermogra-
phisme (Nouveau traite de medecine, sous la dir. de
G. Roger, F. Widal et P. Teissier, fasc. 21, p. 460—464,
P., 1927); R e z m с e k R., Klinische Studien tiber
Dermographismus, Wien. kli n. Wochenschr., B. XXVII,
1914; S c h w a r t z L., Dermographismus als Untersu-
chimgsmethode, Correspondenz-Blatt der Schweizer
Arzte, B. XLVII, 1917. В. Хорошко.

ДЕРМОИД, дермоидная киста, одно-
или многокамерное кистовидное опухфлевид-
ное образование, имеющее стенку, построен-
ную сходно с кожей. Стенка Д. состоит из
соответствующей cutis соединительноткан-
ной основы с сосочковым слоем, в к-рой рас-
положены все придаточные образования ко-
жи—сальные железы, волосяные луковицы
и волосы; внутренняя поверхность стенки
Д. покрыта эпидермисом с его различными
слоями: rete Malpighii, stratum granulosum
и stratum corneum. Содержимое кист состоит
из кашицеобразной, вязкой, салоподобной
или маслянистой массы, которая заключает

в себе волосы, по большей части беспоря-
дочно растущие на внутренней поверхности
полости и сбитые в комки (см. отд. табл.,
рис. 3); при микроскопическом исследова-
нии этой массы можно обнаружить обильное
содержание чешуек эпидермиса, жирового
детрита и холестерин.—Дермоид развива-
ется преимущественно в тех местах, где в
эмбриональном периоде образуются идущие
вглубь складки эпидермиса или где замы-
каются борозды и щели, т. к. именно в та-
ких местах создаются благоприятные усло-
вия для отщепления отдельных частей экто-
дермы, из к-рых и развиваются Д. Такие
«фиссуральные» Д. чаще всего встречаются
на лице, затылочной области, шее, на дне
полости рта, в глазной впадине, в переднем
средостении и клетчатке таза. Если Д. ли-
шены придаточных образований кожи и их
стенка построена лишь из эпидермиса, а со-
держимое состоит из отделившихся путем
шелушения клеток последнего', то эти опу-
холи называются э п и д е р м о и д а м и .
Образования, сходные с Д., могут возникать
на почве травматического внедрения частиц
эпителиального покрова в подкожную клет-
чатку, что обычно наблюдается в области
кистей рук. Среди тератом яичников ино-
гда наблюдаются кистевидной формы обра-
зования, к-рые имеют строение Д., причем
здесь их чаще называют д е р м о и д н ы м и
к и с т а м и . По удалении салоподобного
содержимого и волос, на внутренней поверх-
ности дермоидной кисты обычно находят вы-
ступающее в виде бугра (дермоидный буго-
рок) вздутие, в котором на разрезе обнару-
живаются разнообразные ткани, в большин-
стве случаев дериваты всех трех зародыше-
вых листков: костные пластинки, на к-рых
нередко располагаются хорошо развитые зу-
бы, хрящ, железистые ходы и трубки, зача-
стую нервная ткань и т. д. Этот бугорок по-
крыт кожным покровом с его дериватами,
тогда как в остальной части полости вну-
тренняя поверхность может быть выстлана
цилиндрическим или кубическим эпителием.
(О происхождении дермоидной кисты яични-
ков—см. Тератома.) Лечение — хирургиче-
ское: вылущение дермоидной кисты, являю-
щееся нередко трудным из-за тесных спаек
с окружающими тканями.

Лит.: П о ж а р и с к и й И., Основы патологической
анатомии, вып. 2, М.—П., 1923 (лит.). В. Тапалаев.

Д Е Р М О С К О П И Я , д е р м а т о с к о п и я ( о т
греч. derma—кожа и scopeo—смотрю), прие-
мы, облегчающие распознавание поражений
кожи. Сюда можно отнести: 1) смазывание
маслами, особенно парафиновым, что делает
роговой слой прозрачным; 2) удаление ко-
рок и чешуек, маскирующих изменения ко-
жи, путем компреса или пропитывания их
жирами; 3) витропрессия (см. Диаскопия);
4) послойное соскабливание чешуек кюрет-
кой с поверхности эритемато-сквамозного
диска (по L. Brocq'y), дающее возможность
определить их рыхлость, толщину и величи-
ну, наличность в эпидерме невидимых гла-
зом везикул, прочность стенок кожных ка-
пиляров; 5) пользование лупой, особенно—
бинокулярной, или бинокулярным же дер-
матоскопом Цейса, дающим изображения
стереоскопического характера (не получило

*24
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широкого распространения); 6) капиляро-
скопия (см.).

ДЕСИМПАТИЗАЦИЯ, с и м п а т е к т о м и я , де-
нудация и декортикация (артерий), лишение
симпат. иннервации того или другого участ-
ка тела. Соответственно физиологической
роли симпат. нерва (см. Вегетативная нерв-
ная система), операция Д. влияет на со-
судистый тонус, или на деятельность соот-
ветствующей железы, или прерывает ход
нервов трофических, болевых или несущих
глубокую чувствительность. Технически опе-
рация заключается в пересечении или в
иссечении нервов; это делают в тех слу-
чаях, когда хотят получить длительный или
постоянный результат; когда же требуется
лишь временно лишить орган (или область)
симпат. иннервации, то производится введе-
ние лекарственных веществ, прерывающих
проводимость на более короткий срок. Пер-
вая операция Д. произведена англ, хирур-
гом Вильямом Александером (William Ale-
xander; 1883); он удалил верхний шейный
симпат. узел по поводу генуинной эпилеп-
сии. Однако всесторонняя разработка хир.
анатомии, техники и клиники десимпатиза-
ции принадлежит лионской школе хирургов
во главе с Жабуле (Jaboulay). Операции на
симпатич. нерве чаще делаются под общим

Рис. 1. Подход к шейной части симпатиче-
ского нерва: 1—\. jugularib int.; 2—п. sym-
pathic.; 3—a. thyreoidea inf. (Из Bruning-

Stahl'H.)

наркозом (Жабуле).—Для операции на шей-
ной части больному придают полусидячее
положение (Жабуле, Chalier) с откинутой
головой и лицом, повернутым в противопо-
ложную сторону. Разрез покровов—от сос-
цевидн. отростка до ключицы по переднему
краю грудино-ключично-сосковой мышцы
(если требуется открыть верхнюю часть шей-
ного симпат. нерва) или по заднему ее краю
(для операции на нижних узлах); для уда-
ления всего шейного симпат. нерва можно
пользоваться и тем и другим разрезом; в
подкожном слое пересекается между лига-
турами vena jugul. externa. Рассекается апо-
невроз; мышца отодвигается или к середине
или вбок; на всем протяжении изолируется
сосудисто-нервный пучок; его приподнима-
ют, и тогда открываются мышцы, лежащие
на позвонках,и апоневроз,их покрывающий.

Тотчас кнутри от передних бугорков шейных
позвонков лежит симпат. нерв (см. рис. 1).
Смотря по надобности, его удаляют или весь
или частично; иногда
производится только
пересечение его пери-
ферических ветвей или
соединительных • вет-
вей. Для тех случаев,
где требуется удалить
один звездчатый узел,
Лериш (Leriche) сове-
тует вести разрез по
ходу волокон груди-
но-ключично-сосковой
мышцы, затем между Р и с 2_ П р а в ы й _
ножками ее ОН прони- lus scaleno-vertebralis.
кает В глубину И ОТЫ- Обнажение gangl. stel-
РКИЯЯРТ я vprtphrali4 latum в области art.
скивает a. veneoraus, v e r t e b r a l i s : 7_ n p O M e-
К-рая,ПоЛерИШу,еСТЬ шуточный узел; 2—щп-
самый важный ОПО- товиднаяартерия; 3—п.
чттятзяфрттктттлгт ттлт-нт̂ -т- Plirenicus; 4—подключ.
знавательныи пункт. а р т е р и я . 5_ЗВездчатый
звездчатый узел ле- у з е л. (HaLeriche'a.)
жит позади нее, у ме-
ста ее отхождения от подключичной арте-
рии (см. рисунок 2).

С о л н е ч н о е с п л е т е н и е открывается
чревосечением по средней линии. Лионские
хирурги производили его «вытяжение» тем,
что отодвигали от truncus coeliacus окру-
жающие ткани; впрыскивание анестезирую-
щих веществ в область солнечного сплете-
ния возможно как путем ляпаротомии (Е5га-
un), так и проколом сзади под XII ребром
по Каштису (Kappis).—П о я с н и ч н а я и
к р е с т ц о в а я ч а с т и п о г р а н и ч н ы х
с т в о л о в открываются чревосечением ни-
же пупка по средней линии в Тренделенбур-
говском положении; разрезом заднего лист-
ка пристеночной брюшины по боковой по-
верхности позвонков обнажается симпа-
тич. нерв, и становятся доступными для иссе-
чения как ствол его, так и соединительные
ветви (Joimesco). Жабуле в свое время шел
к крестцовой части симпат. нерва через про-
межность; отодвигая (decollement) от крест-
ца прямую кишку, он разрывал попадавшие-
ся под руку нервы; в других случаях он
удалял всю цепь узлов целиком.—Соедини-
тельные ветви в г р у д н о й ч а с т и от-
крываются продольным разрезом сантиме-
тра на 3 вбок от линии остистых отростков;
мышцы отодвигаются, поперечные отростки
пересекаются у основания; путеводной нитью
является задняя ветвь межреберного нерва,
по к-рой доходят до соединительной ветви,
разъединяя межреберные мышцы. Если опе-
рация производится под местной анестезией,
то перед пересечением соединительной вет-
ви можно проконтролировать себя электро-
дами: прикосновение их вызовет ту самую
боль, из-за к-рой предпринята операция.—
Для Д. а р т е р и й н а п е р и ф е р и и мож-
но пользоваться двумя способами: при пер-
вом пересекаются нервы, идущие от сме-
шанного нерва к сопутствуемой ими арте-
рии; этого достигают или перерезкой на-глаз
тех нервных веточек, которые на разных
высотах подходят к артерии, — операция
Прокина (1927), или лад выделением артерии
на расстоянии нескольких см из ее вла-
галища (операция Жабуле «denudation»).
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Лериш (1914) разработал другой способ, при
к-ром удаляют на протяжении 7—10 см на-
ружную оболочку артерии с заложенными
в ней симпат. нервами; для этого артерию
освобождают от окружающих тканей, как
для перевязки, затем, приподняв наружную
оболочку двумя пинцетиками в поперечную
складку, разрезают ее до мышечной; разрез
продолжают вниз на нужную длину, под-
водя жолобоватый зонд. Затем в виде футля-
ра снимают наружную оболочку со всей ок-
ружности артерии. Это удается однако не
всегда; чаще удаление происходит по ку-
скам. Для отыскания оставшихся ее частей
советуют поливать артерию горячим физиол.
раствором, от к-рого становятся хорошо за-
метными беловатые остатки наружной обо-
лочки. При правильно произведенной опе-
рации участок, лишенный наружной обо-
лочки, сильно суживается. Рана зашивается
наглухо. Разумовский вместо удаления на-
ружной оболочки предлагает впрыскивать в
нее 70°-ный спирт.

П о к а з а н а Д. во-первых при сильных
болях, зависящих от неизвестной причины
(например невральгия) или от неустранимого
страдания (напр, неоперабильный рак). Во-.
вторых Д. показана при наличии нек-рых
сосудистых расстройств (вазомоторная аура
эпилептиков, спазмы сосудов конечностей в
прегангренозном периоде). В-третьих—при
заболеваниях, требующих активации про-
цесса в смысле усиления артериального кро-
вообращения, улучшения питания тканей,
оживления грануляций (напр, язвы голени,
трофические и гангренозные язвы конечно-
стей, склеродермия). Операция на шейной ча-
сти симпат. нерва, включая сюда Д. сонной
артерии, производится при невральгии трой-
ничного нерва, при эпилепсии (см.), кото-
рая начинается с вазомоторных явлений,
при Базедова болезни (см.), при мигрени с
побледнением лица, при глаукоме, при груд-
ной жабе, при бронхиальной астме. Ане-
стезия п. splanchnic!, по Капли су, была при-
менена с успехом при рефлекторной анурии
(Neuwirth). Иссечение крестцовой части сим-
патич. нерва производится при ишиасе, ва-
гинизме и др. невральгиях тазовых органов,
при трофических расстройствах и самопро-
извольной гангрене нижних конечностей.
Перерезка соединительных ветвей (rami com-
municantes) производится при невральгии,
болезненных культях, при «crises gastriques»
у табетиков, при травматических отеках ко-
нечностей асептического характера. Д. арте-
рий применяется при nephritis dolorosa, при
болях от неоперабильных раков, при дисме-
норее, при язвах голени, при болезни Рено,
при перемежающейся хромоте, при само-
произвольной гангрене, при трофических
язвах, при костно-суставном туберкулезе и
при переломах (с целью усилить и ускорить
образование мозоли).

Р е з у л ь т а т о м Д. является мгновен-
ное исчезновение болей. Удаление шейного
симпатического нерва, а иногда также
денудация сонной артерии, вызывают по-
явление триады Горнера (сужение зрачка,
уменьшение глазной щели и западение глаз-
ного яблока); затем они влекут за собой по-
нижение внутриглазного давления, усилен-

ное слезоотделение, уменьшение потоотделе-
ния, гиперемию соответствующей половины
лица. Перерезка соединительных ветвей дает
изменение «глубокой» чувствительности: ко-
нечность становится слабее, тяжелее, теряет-
ся прежняя уверенность в движениях. Д. на
сосудах вызывает через несколько часов по-
краснение конечности вследствие активной
гиперемии, которая держится несколько не-
дель. Усиливается эксудация язв, грану-
ляции становятся живее, и язвы нередко
быстро зарастают, при чем, странным обра-
зом,—не только на оперированной стороне, но
также и на противоположной, если таковые
имелись. Но эти благоприятные последствия
непрочны—обычно через несколько месяцев
рецидивируют и боли и трофические рас-
стройства. По Рубашову, Д. при каузальгии
дает 50% прочных выздоровлений, при яз-
вах голени—25% и при гангренозных явле-
ниях—20%. Повидимому происходит реге-
нерация симпат. нервов; но быть может дру-
гие нервы берут на себя функцию удаленных.

В связи с Д. описан р я д т я ж е л ы х
о с л о ж н е н и й ; так, описаны тромбозы
артерий, обнаженных от наружной оболоч-
ки, описаны разрывы оперированных арте-
рий, нагноения; эти осложнения чаще всего
ведут к ампутации. Только-что указанные
осложнения заставляют отдавать предпочте-
ние операции Жабуле или Прокина перед
операцией Лериша, т. к. первые две значи-
тельно менее травматичны для артерии. За-
тем лучше переносят операцию Лериша арте-
рии со здоровыми стенками, несклерозиро-
ванные; известно, что внутренняя часть ар-
териальной стенки у молодых людей питает-
ся протекающей в ее просвете кровью; та-
кая артерия переносит удаление наружной
оболочки благополучно; артерии людей по-
жилых, со склерозом внутренней оболочки,
питаются больше посредством vasa vasorum,
в изобилии развивающихся в наружной обо-
лочке, удаление к-рой в таком случае при-
несет явный вред, а нередко и гибель арте-
риальной стенки.

Лит.: Г е с с е Э., Хирургия вегетативной нерв-
ной системы (Рук. практ. хир., под ред. С. Гиргола-
ва, А. Мартынова и С. Федорова, т. II, М.—Л., 1929);
П р о н и н А., Десимпатизация кровеносных сосу-
дов нижних конечностей на расстоянии, Рус. клин.,
т. VII, № 33, 1927; Р а з у м о в с к и й В., Опера-
ции на симпатической нервной системе, Нов. хир.
арх., т. V, кн. 1, 1924; Р у б а ш о в С., К теорети-
ческому обоснованию периартериальной симпатэкто-
мии, Нов. хир., 1925, № 6; о н ж е, О побочных
явлениях при иссечении шейного симпатического
ствола, Врач, дело, 1925, № 5; С т р а д ы л ь П.,
О периартериальной симпатэктомии по Jaboulay-
Leriche, Нов. хир. арх., т. IV, кн. 1, 1923; Ф е д о -
р о в с к и й А., Изучение аериартериальной сим-
патоктомии, Вр. дело, 1924, № 24—26; В г u n i n g F.
и. S t a h l О., Die Chirurgie des vegetativen Ner-
vensystcms, В., 1924 (лит.); J a b o u l a y M., Chi-
rurgie du grand sympathique et du corps thyroiide,
Lyon, 1900; J o n n e ' s c o Th., Le sympathique cer-
vico-thoracique, P., 1923 (лит.). М. Егоров.

ДЕСКВАМАЦИЯ (от лат. squama—чешуя),
отпадение, слущивание клеток с поверхно-
сти . Д. как явление постоянное наблюдается
напр, на поверхности кожи, где происходит
слущивание клеток ороговевшего эпителия
(чешуек). Физиологическую Д. эпителия
можно обнаружить также при секреторных
процессах в нек-рых железистых органах
(напр, в грудной железе в конце лактацион-
ного периода). Как явление патологическое
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Д. наблюдается при воспалении слизистых
оболочек и полостных органов, напр, лег-
ких, когда в силу повреждения ткани или
иного момента происходит нарушение меж-
клеточных связей и отпадение эпителия. Де-
сквамированные клетки обычно погибают,
но нередко остаются жизнеспособными и да-
же могут проявлять фагоцитарную и проли-
феративную деятельность (напр, эндотелий
сосудов, альвеолярный эпителий легких).
Воспалительные процессы, при к-рых про-
исходит обильная Д. покровного эпителия,
примешивающегося к эксудату, называют
десквамативными (см. Воспаление). Д. может
возникать и в зависимости от трупной маце-
рации, что нередко цаблюдается при гист.
исследованиях трупного материала, напри-
мер Д. эндотелия в сосудах и т. д.

ДЕСМОЛАЗЫ (от греч. desmos—связь и
lysis—разрыв), ферменты, участвующие в
тех процессах обмена веществ, к-рые ведут
к окончательному распаду органических со-
единений, с раздроблением углеродного ске-
лета молекул путем разрыва связей между
С-атомами (десмолиз). В отличие от гидро-
лиза (см.), при котором разрываются связи
—С: О— или —CJN—, при чем не происходит
существенных изменений в энергетическом
запасе системы, процессы, обусловливаемые
Д. и ведущие к разрыву связей —С—С—, со-
провождаются значительным выделением сво-
бодной энергии. Именно процессы десмоли-
за являются источником энергии для всех'
проявлений жизнедеятельности клетки. От-
сюда ясно значение Д. в общей экономии
живой ткани. Помимо ферментов, непосред-
ственно вызывающих разрыв углеродных
связей, к Д. отнесены также ферменты, под-
готовляющие этот разрыв или вступающие
в действие на дальнейших ступенях. Т. о. в
группу Д. входят: окислительно-восстано-
вительные ферменты (оксидоредуказы, ок-
сидазы, пероксидазы); ферменты гликолиза
и брожения (зимаза); карбоксилаза (отщеп-
ляет СО2 из карбоксила кето-кислот); карбо-
лигаза (обусловливает в процессах, сопря-
женных с десмолизом, возникновение связей
между С-атомами); каталаза (разлагает об-
разующуюся при десмолизе Н 20 2).

Лит.: N e u b e r g С. u. O p p e n h e i m e r С.,
Zur Nomenklatur der Gahrungsfermente und Oxydasen,
Biochem. Zeitschr., B. CLXVI, 1925; O p p e n h e i -
m e r C., Die Fermente und ihre Wirkungen, B. II,
p. 1213, Lpz., 1926.

ДЕСМОНЫ (от греч. desmos—связь), или
«цитоплазматические факторы (принципы)
роста» тканей, термин, предложенный А.
Фишером (Albert Fischer) для суммарного
обозначения всей совокупности тех веществ
(и сил), к-рые согласно гипотезе А. Фише-
ра циркулируют внутри протоплазмы кле-
ток (в противоположность «трефонам» Car-
rel'я и нек-рым гормонам, находящимся в
окружающей ткань жидкости) и, переда-
ваясь от клетки к клетке через анастомозы,
регулируют рост тканей и их специальные
функции. Эта гипотеза была предложена
А. Фишером для объяснения ряда фактов,
а именно: 1) единичные тканевые клетки, не
находящиеся в непосредственной связи с
определенным количеством других клеток,
не могут размножаться и дать начала ткане-
вой культуре, 2) только при сращении тка-

ни двух соседних тканевых культур из серд-
ца, имеющих разный ритм сокращений, по-
лучается единый, общий ритм и т. п. Клетки
злокачественных опухолей, согласно гипоте-
зе Фишера, до известной степени утрачивают
тканевую специфичность Д. (сохраняя лишь
видовую специфичность), в силу чего они
способны расти за счет материала из других
тканей. Необходимо отметить, что приводи-
мым Фишером фактическим данным может
быть дано и другое объяснение (ср. напр,
гипотезу Burrows'а и др.). Подробно—см.
Культуры тканей.

Лит.: F i s c h e r Alb., Sur les principes de crois-
sance humoraux et solidaires, Acta patliol. et micro-
biol. scandin., v. II, 1925; он же, Factors of a
growth regulatory nature in tissue cells, Amer. journ.
of med. sciences, v. CLXXIII, 1927.

ДЕСМОПЛАЗИЯ (от греч. d e s m o s — с в я з ь
и рlasso—образую), свойство эпителиаль-
ных тканей воспроизводить элементы соеди-
нительной ткани (Kromayer, Мильман). Для
эмбрионального развития это свойство при-
знается за эпителием большинством эмбрио-
логов, исключая В. Гиса (His) и его сторон-
ников. В зрелых организмах превращение
эпителия в соединительную ткань допу-
скается многими исследователями лишь при
особых патологич. состояних (Абрикосов).
Так, Кромайер видит в Д. сущность рако-
вого процесса. К этому мнению примыка-
ют Кромпехер (Krompecher) и Мильман. М.
Борст (Borst), изучая изменения в эпителии,
возникающие после длительного втирания
в кожу каменноугольного дегтя (т. н. дег-
тярные раки), пришел к заключению, что
при этом имеет место превращение эпите-
лия в соединительную ткань и сосуды. Это
побудило его высказать мнение о желатель-
ности поставить вопрос о Д. в более широ-
ких размерах. Нельзя не заметить, что про-
блема Д., п*оставленная достаточно широко
и устраняющая воззрение на изолирован-
ность в жизни двух клеточных родов (эпи-
телиального и неэпителиального), должна
привести к пересмотру важнейших воззре-
ний в биологии. Основываясь на положении
Иоганнеса Мюллера (Muller), что пат. явле-
ния имеют своим прототипом нормальные
физиологические процессы, пришлось бы
допустить возможность Д. и в жизни зре-
лых организмов.

Лит.: К о р и ц к и й Г.,Опыт трансформационной
клеточной патологии, М., 1926; М и л ь м а н М.,
Опухоли надпочечников в освещении теории бласто-
питов, Харьк. мед. журн., т. VII, 1909; М и л ь -
м а н М. и Ш у б е н к о - Ш у б и н Е . , К вопросу об
образовании соединительной ткани, Арх. теор. и
практ. мед., т. I, № 1—2, 1923; B o r s t M., tlber
die Entstehung des bindegewebigen Stromas in Teer-
carcinoiden, Zeitschr. f. Krebsforsch., B. XXI, 1924;
K r o m a y e r E., Die Parenchymhaut u. ihre Erkran-
kungen, Arch. f. Entwicklungsmech., B. VIII, 1899;
о н me, Zur Histogenese des Krebsstromas, Zeitschr.
fur Krebsforschung, Band XXIV, 1924; K r o m p e -
c h e r C., Zur Histogenese u. Histologie des Krebses,
ibidem, B. XII, 1912.

ДЕСМУРГИЯ (от греч. desmos — связь),
представляет собой отдел практической хи-
рургии, изучающий наложение различного
рода повязок. На русском языке существуют
два термина—повязка и перевязка, употре-
бляемые или как синонимы или с различны-
ми значениями; в последнем случае пони-
мают перевязку как целое, часть к-рого со-
ставляет повязка. — П о в я з к а предста-
вляет собой как бы наружную часть, обо-
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лочку перевязки, играя более механическую
роль, т. е. закрепляя перевязку на ране (за-
крывающая повязка), производя давление
(давящая повязка), закрепляя сустав или
место перелома кости (неподвижная повяз-
ка) или производя вытяжение (вытягиваю-
щая повязка). Под именем п е р е в я з к и
больше подразумевают лечебную часть де-
ла, гл. обр. по отношению к ранам и язвам,
имея в виду антисептические и асептические
свойства «перевязочного материала», его
физ. свойства. Под именем перевязки у нас
подразумевается также акт смены повязки.
Современные успехи хирургии в деле лече-
ния ран и повреждений скелета и быстрое
развитие ортопедии в наст, время особенно
выдвинули необходимость изучения Д. во
всем ее техническом разнообразии, отража-
ющем научное движение хирургии. Соответ-
ственно этому преподавание Д. переведено
в клин, обстановку.—Механическая задача

Рис. 1.
повязки заключается прежде всего в при-
крытии той или другой части тела для за-
щиты ее от внешних влияний и для закреп-
ления на ней приложенных леч. средств.
Эта цель может быть достигаема упрощен-
ными приспособлениями в виде так наз. ко-
сынок, пращей, Т-образных повязок и др.

К о с ы н к а представляет треугольный
кусок миткалевой или другой ткани, полу-
ченный разрезом по диагонали квадрата раз-
мером в 70—90 см (см. рисунок 1). Косынка
пригодна для/быстрого прикрытия раненой
части головы (см. рис. 2), живота (см. рис. 3),
груди, спины, плеча, ягодицы, кисти (см.
рис. 4), стопы. Особо широкое применение
она находит в обстановке боя или в случай-
ных условиях завода, шахты, квартиры и пр.

.Косынка своей серединой прикрывает место
повреждения, при чем
три конца связывают-
ся на противоположной
стороне тела или же
связываются два конца,
а третий подводится под
вторую косынку, нало-
женную в виде галстука
на шею (см. рис. 5) и в
виде пояса на талию.
Преимущества косын-
ки—быстрота достигае-
мого прикрытия; недо-
статок — малая проч-
ность и негерметичность

повязки. Техника применения косынки как
за границей, так и у нас изображается на по-
ле ее ткани (см.рис. 1). Косынка применяется
также для чисто механических целей подве-
шивания предплечья при страдании верхней

Рис. 2.

конечности.—Пращевидная п о в я з к а
представляет собой четырехугольный про-
долговатый кусок ткани, надорванный вдоль

Рис. 3. Рис. 4.

с обоих концов не до самой середины, так
что получаются 4 конца. Пращевидная по-
вязка удобна для быстрого прикрытия вы-
пуклых частей головы—затылка, лба, под-
бородка, носа. Цельная часть ее прикрывает
место повреждения, а перекрещенные концы
связываются на отдаленной стороне (см.
рис. 6, 7). — Ч е т ы р е х у г о л ь н а я п о -
в я з к а накладывается при помощи квад-
ратного куска ткани, сложенного пополам,
но не совсем симметрично. При наложении ее
на голову четыре угла
свисают вниз; из них на-
ружные связываются под
подбородком, а внутрен-
ние выводятся вперед и
завязываются сзади на
шее. — Т - о б р а з н а я
п о в я з к а представляет
собой букву Т,сделанную
из широких полос ткани.
Применяется при пере-
вязке носа, промежности,
для поддержания мо-
шонки вместо суспенсо-
рия (см. рис. 8).

Б и н т о в а я п о в я з к а заключается в
обматывании части тела слоями длинной по-
лосы ткани, предварительно плотно скатан-
ной при помощи особой простой машинки
или рукой. Ткани для изготовления бинта
могут быть самые разнообразные. Среди них
наиболее частое применение находит т. н.
марля, т. е. хлопчатобумажная клетчатая

Рис. 5.

РИС. 6. Рис. 7.

ткань различной плотности. Преимущество
марли заключается в ее дешевизне, прони-
цаемости для воздуха и эластичности. По-
следнее качество в значит, мере облегчает
технику наложения бинтовой повязки. Раз-



751 ДЕСМУРГИЯ 752

лишаются два сорта марли—мягкая и жест-
кая (крахмальная). Последняя пропитана
крахмальным клейстером; первая предста-
вляет наиболее употребляемый материал.
Искусство наложения бинтовой повязки за-
ключается в том, чтобы слои бинта равно-
мерно прилегали, не образуя карманов и не
сползая. Цель эта достигается некоторыми
техническими приемами при соблюдении из-

вестных систем на-
ложения ходов
бинта. Ширина
бинта должна со-
ответственно от-
дельным случаям
колебаться в пре-
делах от 4,5 см
до 20 см. Головка
бинта—его свер-
нутая часть—при
употреблении ДОЛ-

РИС. 9. жна как бы ка-
титься, плотно

прилегая к части тела, не развертываясь во
избежание складок (см. рисунок 9). Первые
ходы бинта, прикрывающие друг друга,
имеют в виду закрепить начало бинта путем
трения соприкасающихся слоев. Различают
бинтовые повязки: круговые, спиральные,
крестообразные и восьмиообразные. Круго-
вые и спиральные ходы применимы на ци-
линдрической части (бедро, плечо). Область
суставов, меняющая свои очертания при
движении, закрывается рядом бинтовых
восьмерок, ряд перекрестов в которой (см.
рис. 10) напоминает
расположение зе-
рен в колосе (ко-
лосовидная повяз-
ка). Эта система на-
кладывания приме-
няется на плечевом,
бедренном, голен-
ностопном, кисте-
вом суставах, на
большом пальце ру-
ки и др. Упрочива-
ние повязки при
экономии в мате-
риале достигается
прошиванием ее на
перекрестах гру-
бой ниткой. Повяз-
ка крестообразная,
прикрывающая на-
прим. заднюю часть
шеи или колено,
представляет собой РИС. ю.
в сущности восьми-
образную с несдвигающимся местом пере-
креста (см. рис. 9).—Кроме марли для из-
готовления бинтов идут другие ткани, об-
ладающие большей плотностью или эла-
стичностью. К числу таковых относятся:
миткаль, холст, бумазея, фланель и даже
резиновая ткань. Применение этих тканей
имеет в виду большую герметичность при
т. н. согревающем компресе или лечении
мазями, а также известное давление при оте-
ках, расширениях вен. Особой эластично-
стью и удобством при наложении обладают
вязаные бинты; «идеальные» бинты, изго-

Рис. И.

товленные из сморщенной бумажной ткани,
представляют продукт иностранного произ-
водства, обладающий большой тягучестью.—
В т о р о й с л о й в повязке обычно соста-
вляет в а т а . Мягкость, эластичность и по-
ристость этого материала сводит его роль к
защите страдающей области от внешнего на-
силия, к смягчению давления бинта (осо-
бенно—отвердевающего) и к предохранению
от холода. Ценность сортов ваты зависит от
степени ее очистки, от примесей сора, от
длины ее волокон и эластичности. Цвет ваты
играет меньшую роль, хотя белизна служит
для глаза большей гарантией ее чистоты.
Т. н. гигроскопическая вата представляет

продукт, обез-
жиренный выва-
риванием в ще-
локе и обладаю-
щий капилярно-
стыо. В смысле
эластичности эта
вата уступает

обыкновенной. В наружных слоях повязки
гигроскопичность ваты является излишней.
Суррогатами хлопчатобумажной ваты в ме-
ханич. смысле являются другие волокни-
стые продукты, как-то: юта, пенька, лен и
производные дерева, начиная от стружек и
кончая чистой древесной клетчаткой (лиг-
нин). Мох и торф также находят применение
в целях замены ваты. Для надобностей воен-
ного времени вата заготовляется в прессо-
ванном виде; пакеты ее, как и бинты,получа-
ют обертку соответственного, разного цвета.

В задачи Д. входит также изучение повя-
зок, придающих неподвижность в целях по-
коя больной или поврежденной
части тела. В прежние времена
это достигалось применением
различных пластинок (шин) и
жолобов, сделанных из картона,
дерева (см. рис. 11), проволоки,
железа, алюминия и пр. Для
импровизации шин служат пред-
меты обихода вроде дранки,
прутьев, пучков соломы (см.
рис. 12), зонтиков, ножен от саб-
ли и др. Техника иммобилиза-
ции в значительной мере улуч-
шилась и упростилась с изобре-
тением в середине XIX в. т. н.
отвердевающих повязок, обра-
зующих коробку для включения
поврежденной части. Материа-
лом для пропитывания первых
отвердевающих повязок служил
крахмальный клейстер (Seutin).
Появление крахмальной марли
фабричного изготовления спо- -РИС. 12.
собствовало дальнейшему рас-
пространению крахмальной повязки, со
стоящей из нескольких слоев смоченного в
кипятке крахмального бинта с проложенны-
ми между ними полосами картона. Вслед за
тем нашла особое, еще большее распростра-
нение гипсовая повязка. Современная тех-
ника ее наложения заключается в том, что
напудренными гипсом марлевыми бинтами,
смачиваемыми в теплой воде, обвивается
страдающая часть тела (конечности и позво-
ночник). Количество необходимых слоев за-
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висит от массивности повязки, в к-рую так-
же могут быть вложены металлические, де-
ревянные и картонные пластинки. Вслед за
крахмалом и гипсом вошли в употребление
другие отвердевающие вещества: клей, жид-
кое стекло, творог, целюлоид, желатина.
Отвердевающие повязки требуют особых ин-
струментов для их снятия (ножницы Seu-
tiri 'a, Stille и др.); обыкновенно повязки эти
накладываются поверх слоя ваты.

П р о ц е с с н а л о ж е н и я или смены по-
вязки должен быть обставлен с наименьшим
беспокойством больного и с удобством хи-
рурга. При легких повреждениях головы,
туловища и конечностей б-ному предоста-

вляется сидя-
чее положение.
Перевязка в
лежачем поло-
жении облег-
чается пользо-
ванием особы-
ми перевязоч-
ными столами
с подставками
под крестец
(см. рис. 13).
В числе мето-
дов, применяе-

мых в Д. для целей иммобилизации, важ-
ное место занимает вытяжение, -проще все-
го достигаемое тягой груза при посред-
стве полос бинта, приклеенных к коже лип-
ким составом или лентой липкого пластыря
(см. рис. 14). Более энергичное вытяжение,
действующее непосредственно на скелет,
достигается при посредстве гвоздя, проби-
того через кость [Steinmann; см. отд. табл.
(т. VI, ст. 113—114), рис. 1, 2, 3, 12 и 13].

Рис. 13.

Рис. 14.

Автоматическое вытяжение на_ верхней ко-
нечности достигается применением резино-
вых колец, прилаженных к деревянным ши-
нам (Borchgrevink). Вытяжение нижней ко-
нечности на ходу получается при пользо-
вании аппаратами Томаса и Тейлора [Tho-
mas, Taylor; см. отд. таблицу (т. VI, ст.
117—118), рис. 17].

Важным отделом Д. является н а л о-
ж е н и е п о в я з о к п р и р а н а х . Прави-

ла, сюда относящиеся, вошли в совершенно
новое русло со времени нарождения методов
борьбы с раневой инфекцией, основанных на
первых открытиях бактериологии. Перевя-
зочные материалы и лекарственные средства,
применявшиеся эмпирически, без ясного по-
нимания преследуемых задач, уступили ме-
сто целесообразным, научно обоснованным
веществам. Перевязочному материалу, непо-
средственно прикладываемому к ране, предъ-
явлены требования абсолютной чистоты и
способности впитывать жидкость. Эти за-
дачи достигаются стерилизацией паром, обез-
жириванием материала, по возможности по-
ристого. Мягкая марля, непосредственно
прикладываемая к области раны, оттеснила
т. о. прежнюю грязную и жирную корпию.
Техника современной асептич. перевязки
раны сводится к наибольшему обеспечению
чистоты раневой области и прикладываемого
к ней материала. Вторая часть дела—вы-
сушивание раны — достигается наложением
марли в рыхлом виде без прикрытия тка-
нями, непроницаемыми для воздуха и влаги
(клеенки, восковой бумаги). Роль гигроско-
пическ. ваты в этом смысле оказалась мало-
значущей. Суррогатами марли являются раз-
личные материалы, впитывающие воду, как-
то: мох, торф, стружки, лигнин и др. Рана
должна быть защищена прослойкой марли
от их непосредственного прикосновения. Бо-
лее энергичное осушение раны достигается
введением в ее глубину полос редкой марли
(тампонов) или же дренажей резиновых, стек-
лянных, костяных. Задачам Д. в стремлении
добиться асептической перевязки должна
способствовать обстановка хир. отделения,
особенно операционной и перевязочной ком-
нат, созданная для уменьшения источников
заражения ран. Требования асептики предъ-
явлены к инструментарию, одеянию хирур-
га, операционному столу. Соответственно
успехам в этом направлении уменьшилась
сфера применения так наз. антисептических
средств непосредственно на рану или для
пропитывания перевязочного материала. Од-
нако опыт последней войны способствовал
восстановлению значения химическ. средств
в борьбе с тяжелыми раневыми болезнями.
Препараты иода, хлора, карболовой кисло-
ты и многие другие стали применяться вновь.
В целях возможного обеспечения ран от пер-
вичного загрязнения, на войне армия снаб-
жается готовыми, герметически закрытыми
перевязочными пакетами, содержащими не-
большое количество стерильного перевязоч-
ного материала (бинт, марлевый компрес).

Лит..: Б о б р о в А., Руководство к изучению
хирургических повязок—Десмургия,М., 1915; В е л и -
к о р е ц к и й А., Введение к уходу за хирурги-
ческими больными и учение о повязках, М.—Л.,
1928; В е р б о в А., Основы гипсовой техники, Л.,
1924; Д у х о в с к и й С., Врачебная гипсовая тех-
ника, М., 1927; З о н е н б у р г Е. и М ю з а м Р.,
Десмургия, Харьков, 1923; Р у д и н с к и й В.,
Малая хирургия и учение о повязках, М., 1864; С о
л о в ь е в К., Руководство по механотерапии, ч. 2—
Десмургия, М., 1913; Т р о ш е л ь М., Краткое ру-
ководство к изучению хир. повязок, М., 1856; Тур»
и е р Г., Руководство к перевязке ран, П., 1914; X а-
х у т о в III., Учение о повязках, Киев, 1927; В r u n -
n e r С., Hndb. d. Wundenbehandlung, Stuttg., 1926;
F i t z W i l l i a m s D., A practical manual of ban-
daging, L., 1915; H a r t e 1 F. u. L o c f f l e r F.,
Der Verband, В., 1922; H о f m e i s t e r F., Verband-
technik, Tubingen, 1914; H о s k i n g M., Surgical
and medical dressings, L., 1914. Г. Турнер.
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ДЕСНА (gingiva), часть слизистой обо-
лочки полости рта, покрывающая альвео-
лярные отростки челюстей. Дёсны состоят
из богато васкуляризованной соединитель-
нотканной основы, построенной из плотно
расположенных мощных пучков коллагено-
вых волокон (среди к-рых вплетены и эла-
стические), без резкой границы переходя-
щих в надкостницу альвеолярного отрост-
ка; последнее обстоятельство обусловливает
плотность, а также неподвижность, несдви-
гаемость Д. по отношению к подлежащим
тканям. Плотностью соединительнотканной
основы на протяжении всей толщи Д. и от-
сутствием т. н. подслизистого слоя объяс-
няются также 1) более бледный, по сравне-
нению с соседними участками слизистой, от-
тенок ее цвета и 2) клиническое наблюде-
ние, согласно к-рому кровоизлияния и оте-
ки соседних частей слизистой как правило
не распространяются на область Д., резко
обрываясь на границе с ней; только при
переходе в слизистую твердого нёба гра-
ницы Д. не являются резко очерченными.
Соединительнотканная основа Д. покрыта
пластом многослойного плоского эпителия,
слегка ороговевающего на поверхности. На
границе между эпителием и соединительно-
тканной основой отмечается хорошо выра-
женный сосочковый слой. Соединительно-
тканные сосочки особенно сильно развиты у
свободного края Д.; они здесь настолько
глубоко проникают в эпителиальный слой,
что оказываются отделенными от поверхно-
сти лишь немногими слоями эпителиальных
клеток. В каждом сосочке заложен сосуди-
сто-нервный пучок, чем объясняется крово-
точивость этой области Д., проявляющаяся
при самых незначительн. повреждениях их
покрова [см. отд. табл. (ст. 483—484), рис. 5].

Типичных для слизистой оболочки желез,
кроме т. н. резцовой железы (glandula inci-
siva), расположенной на язычной поверхно-
ности в области нижних резцов, в десне не
имеется. Упомянутая резцовая железа рас-
сматривается как часть, отделившаяся от
подъязычной слюнной железы. Исключи-
тельной редкостью является наличие в Д.
сальных желез; присутствие последних на
необычных местах в слизистой полости рта
отмечается вообще у больных себореей. Сле-
дует упомянуть также об эпителиальных
образованиях, описанных Сером (Serres)
в Д. новорожденных и принятых им за же-
лезы; на самом деле эти конгломераты кон-
центрически расположенных, уплощенных
эпителиальных клеток представляют собой
остатки зубной пластинки, погрузившейся
в подлежащую соединительную ткань при
закладке зубов в эмбриональном периоде;
в последнее время подобные эпителиальные
остатки описаны и в Д. взрослых и даже
глубоких стариков (Lund). Часть десны,
расположенная над костным краем альвео-
лы и выполняющая межзубные промежутки,
носит название десневых сосочков; они
являются местами перехода Д. с вестибу-
лярной поверхности альвеолярного отрост-
ка на язычную (и нёбную). У человека
как правило соединительнотканная основа
десневых сосочков бывает пронизана ско-
плениями круглых клеток типа лимфоцитов;

эта клеточная пролиферация наиболее вы-
ражена непосредственно под эпителиаль-
ным покровом, постепенно теряясь по на-
правлению вглубь [см. отд. табл. (ст. 483—
484), рис. 5]. Порой она настолько обильна,
что волокнистое строение соединительной
ткани в этих участках как бы стирается; в
связи с этим находится меньшая плотность
ткани десневых сосочков по сравнению с про-
чими участками Д. Прежде полагали, что
стороной, обращенной к коронке зуба, сво-
бодный край десны только прилегает к по-
верхности коронки, т. ч. между ними имеет-
ся щелевидное пространство—десневой кар-
ман, дно которого расположено приблизи-
тельно на уровне эмалево-цементной грани-
цы. На основании новых исследований (Gott-
lieb) установлена ошибочность такого взгля-
да. На самом деле нормальные отношения
таковы, что прилегание и следовательно на-
личие щелевидного пространства имеется
лишь на весьма ограниченном протяжении
(около 2 мм в глубину от свободного края Д.).
На остальном протяжении по направлению
к шейке зуба поверхность эпителия органи-
чески спаяна с Несмитовой оболочкой эмали.
Т. о. дно десневого кармана находится выше
эмалево-цементной границы соответственно
месту, где эпителий десневого кармана отде-
ляется от Несмитовой оболочки эмали [см.
отд. табл. (ст. 483—484), рис. 6]. Нужно от-
метить, что на границе между соединитель-
ной тканью и эпителием, обращенным к по-
верхности коронки, сосочковый слой почти
совершенно не выражен.

В порядке э м б р и о н а л ь н о г о р а з -
в и т и я дёсны как обособленная часть сли-
зистой оболочки полости рта появляются
одновременно с образованием альвеоляр-
ных отростков. Диференцирование десневых
сосочков и области десневых карманов сов-
падает с моментом прорезывания зубов. Ат-
рофические изменения Д. также представ-
ляют собой лишь последовательные явле-
ния, сопутствующие атрофии альвеолярных
отростков. В свете этих фактов ткань Д.
представляется не как самостоятельное обра-
зование, а как часть параденциума. К р о-
в о с н а б ж е н и е Д. идет от веточек (rami
gingivales) aa. alveolar, superiores anterio-
res et posteriores и aa. palatinae majores на
верхней челюсти и аа. alveolar, inferiores
и их ветвей (rami mylo-hyoidei)—на нижней
челюсти. Особо следует отметить питание
десневых сосочков, в вещество к-рых про-
ходят конечные разветвления aa. interal-
veolares, заложенных в костных перего-
родках между альвеолами. Коллекторами
в е н о з н о й крови для области Д. слу-
жат лицевые вены (vv. facialis anterior et
posterior). Л и м ф а т и ч е с к и е сосуды
Д., представляющие собой чрезвычайно
нежную узкопетлистую сеть, на вестибуляр-
ной поверхности альвеолярных отростков
верхней и нижней челюстей собираются в
3—4 общих коллектора и направляются в
подчелюстную область, следуя в общем хо-
ду лицевой вены, ко всем трем группам
подчелюстных лимф, желез. Иногда лимф,
стволы Д. из области фронтальных зубов
направляются к подбородочным лимф, же-
лезам. Лимф, коллекторы с внутренней
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(нёбной) поверхности альвеолярного от-
ростка верхней челюсти тянутся по краю
твердого нёба к мягкому нёбу и затем вниз
по боковой стенке глотки к глубоким шей-
ным лимф, железам (lymphoglandulae сег-
vicales profundae superiores mediales). Лимф,
стволы с внутренней (язычной) поверхности
альвеолярного отростка нижней челюсти
разделяются на передние и задние: передние,
из области фронтальных зубов, прободают
m. mylo-hyoideus и направляются к перед-
ней подчелюстной лимф, железе (Igl. mari-
dibularis anterior); задние тянутся в под-
слизистом слое переходной складки и за-
тем по боковой стенке глотки к глубоким
шейным лимф, железам (Igl. cervicales pro-
fundae superiores mediales), а в виде исклю-
чения и к задним подчелюстным (lymphoglan-
dullae mandibulares posteriores). Лимф, ство-
лы правой и левой сторон нередко пере-
крещивают среднюю линию.—И н н е р в а -
ц и я Д. совершается веточками (rami gingi-
vales) от второй и третьей ветвей тройнич-
ного нерва. А. РЫВКИНД.

Патология. При травматических повреж-
дениях в случае нарушения целости слизи-
стой образуется болезненная неглубокая яз-
ва. Помимо других травм причиной язвы
могут быть дефекты зубного протеза и ожо-
ги—термические и химические (T-ra Jodi,
алкоголь, едкие щелочи, кислоты, ляпис
и т. п.). Нарушения целости слизистой обо-
лочки имеют вид изъязвлений различных
размеров, неправильных очертаний, покры-
тых беловато-серым налетом отмершего эпи-
телия. В зависимости от концентрации и ко-
личества подействовавшего прижигающего
вещества могут получаться и более глубокие
поражения. Некроз Д., доходящий до кости,
наблюдается при попадании на Д. упо-
требляемой зубными врачами мышьяковой
кислоты. Т. н. диспептические язвы—от то-
чечного размера до г/2 см, нередко весьма
болезненные, покрытые желтоватым нале-
том язвочки, окруженные воспалительной
зоной. Встречаются единичные или множе-
ственные. Изъязвлению предшествует пу-
зырек типа herpes labialis. Появление их
связывают с жел.-киш. расстройствами, что
однако бывает не всегда. — Т у б е р к у -
л е з н ы е п о р а ж е н и я наблюдаются
как первичного, так и вторичного харак-
тера в виде неглубоких, с резко выражен-
ными краями язв, покрытых серовато-жел-
товатым налетом, то резко болезненных
то совершенно безболезненных. Бывают
одиночными и множественными. — Р е т -
p h i g u s v u l g a r i s встречается в виде
единичных или немногих пузырьков, напол-
ненных красноватой жидкостью, лопаю-
щихся при легком давлении и оставляющих
следы, напоминающие ожог.—Кроме ряда
заболеваний местного характера, гл. обр.
неспецифических (см. Гингивит) и специфи-
ческих (сифилис, волчанка, актиномикоз
и др.), следует отметить б. или м. живую
реакцию ткани Д. при некоторых физио-
логических состояниях (беременность, мен-
струальный период) и общих заболеваниях—
авитаминозах (см. Цинга), болезнях крови
(алейкии, лейкемии), диабете. Так, известны
гипертрофические гингивиты (см.) и epulis

беременных; описаны викарные кровотече-
ния из Д. при задержке менструаций. При
лейкемиях наблюдается утолщение Д., свя-
занное с появлением в соединительноткан-
ной основе обширных инфильтратов и про-
лиферации из клеток лимфоидного или мие-
лоидного ряда в зависимости от формы лей-
кемии; волокнистое строение соединитель-
нотканной основы при этом совершенно сти-
рается. Одновременно имеют место и крово-
излияния, заметные особенно под эпите-
лием—в сосочковом слое и поэтому види-
мые и при простом осмотре. В нек-рых слу-
чаях кровотечения из Д. очень обильны и
упорны, что следует учитывать при произ-
водстве биопсий. Часто отмечается и ган-
гренозный распад Д. При злокачественной
анемии отмечается бледность Д. При гемо-
рагических диатезах имеют место неболь-
шие пятнистые кровоизлияния (morbus ma-
culosus Werlhofii). При диабете отмечается
воспаление Д. с преобладанием эксудатив-
ного момента—истечение гноя, изъязвле-
ния. Все эти изменения локализуются не
только в ткани Д., но и в глубоких участ-
ках параденциума. Е. Платонов.

Лит.: А б р и к о с о в А., Патологическая анато-
мия полости рта и зубов, М., 1914; В о р о б ь е в В.
и П и е т т С., Основы анатомии, гистологии и эмбрио-
логии зубов и полости рта, Берлин, 1922; М а с-
л о в Г., Болезни полости рта, М., 1926; Р о г и н-
с к и и В., Об изменениях в деснах при прорезывании
зубов, СПБ, 1901; Go a d b y К., Diseases of the
gums and oral mucous membrane, L., 1923; G о t t-
l i e b В., Der Epithelansatz am Zahne, Deutsche Mo-
natsschr. f. Zahnheilkunde, 1921, № 5; Handbuch der
Zahnheilkunde, hrsg. v. C. Partsch, Chr. Bruhn u.
A. Kantorowicz, B. I, Munchen, 1924; M i s с h J.,
Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin u. Zahnheilkun-
de, B. I—II, Leipzig, 1922; S c h m i d t H., Men-
struation, Schwangerschaft u. Zahnfleischblutungen,
Vierteljahrsschrift f. Zahnheilkunde, B. XLIII, 1927;
U r b a n B. u. K o h l e r J'., Die physiologische
Zahnfleischtasche, Epithelansatz u. Epitheltiefenwu-
cherung, Zeitschrift fur Stomatologie, 1924, № 6.

Д Е С Т Р У К Т И В Н Ы Й , Д Е С Т Р У К Ц И Я (от
лат. destructio—разрушение). Деструктив-
ный—сопровождающийся лишением струк-
туры, термин, часто употребляющийся в па-
тологии для обозначения различных (деге-
неративных, некробиотических, воспалитель-
ных, неопластических) процессов, сопрово-
вождающихся той или иной степенью нару-
шения нормальной анат. структуры тех или
иных органов и тканей (вплоть до полного
разрушения их). Деструктивные процессы
можно наблюдать напр, в печени при острой
желтой атрофии ее, при альтеративном или
гнойном воспалении какой-либо ткани, при
разрастаниях злокачественных новообразо-
ваний, разрушающих ткани (деструктивный
рост опухолей), тканевом паразитизме и т. д.
В основе деструктивных процессов лежит
или просто некробиоз или же процессы дис-
комплексации, десквамации, пролиферации
клеток данного структурного образования.
Деструктивные процессы, давая в итоге из-
менения ткани регрессивного порядка, могут
быть в то же время этапом в развитии неко-
торых явлений прогрессивного типа; так,
отпадение хвоста головастика, ранние пе-
риоды развития зобной железы, развитие
кости сопровождаются теми или иными де-
структивными моментами, к-рые можно рас-
сматривать здесь как процесс физиологиче-
ский, формообразовательный.
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ДЕСЯТОВ, Александр Аристархович (род.
в 1861 г.), сан. врач, организатор и ру-
ководитель сан. дела на водных путях. Окон-
чил мед. факультет Моск. ун-та в 1887 г.,

около 10 лет был
земским врачом Нов-
городской губ., за-
тем перешел на ра-
боту в только-что ор-
ганизованный тогда
сан. надзор на Вол-
ге и Каме, к-рым и
руководил до 1920г.,
после чего перешел
в консультанты сев.-

й%&зап. Водздрава. Д.
разработаны глав-

?з ные основы санита-
;' рии на водных пу-
i тях, изучены и опи-

саны условия труда
и быта водников. Д. выпущено более 20 ра-
бот, касающихся гл. обр. санитарии водных
путей и напечатанных в разных журналах. В
i 929 г. Д. за научные и общественные заслуги
утвержден ВЦИК'ом в звании героя труда.

ДЕТЕРИОРАЦИЯ ЭМОЦИОНАЛЬНАЯ (от
шц. deterioration—ухудшение, упадок),

качественное ухудшение псих, деятельно-
сти, преимущественно в области эмоциональ-
но-волевой, часто остающееся после мино-
вания острых приступов таких душевных
заболеваний, как схизофрения, в качестве
прочного результата имевшего место болез-
ненного процесса. Б-ные возвращаются к
своей прежней деятельности, формально их
интелектуальные способности оказываются
не пострадавшими, но б-ные теряют эмо-
циональную живость, делаются вялыми, без-
участными и лишенными инициативы. Не-
сколько иной характер носят те случаи из-
менения психики после перенесенного в
юношеском возрасте летаргического энцефа-
лита, в которых на первый план выступает
появление аморальных наклонностей.

ДЕТЕРМИНИЗМ, см. Причинность.
ДЕТОУБИЙСТВО, убийство матерью сво-

его ребенка (обычно внебрачного) во вре-
мя родов или тотчас после них. Это су-
жение понятия объясняется сравнительной
мягкостью мер наказания за Д. в таком по-
нимании по сравнению со всяким иным
убийством, в частности с убийством матерью
более взрослого ребенка или убийством
отцом своего ребенка (явление, учащающее-
ся за последнее время в связи с платой али-
ментов), которое карается довольно сурово.
Советское законодательство по всем рес-
публикам (за исключением УССР) не имеет
в уголовном кодексе особых статей о Д.
Однако судебная практика показывает,
что, несмотря на это, подавляющее боль-
шинство дел по обвинению в Д. кончается
сравнительно мягкими мерами соц. защи-
ты. Так, из 586 случаев за 1924 г. и 1925 г.
по 24 губерниям 57,8 % всех дел закончилось
условным осуждением, а по Московской губ.
из 145 дел за 1925—27 гг. в 53,3% был вы-
несен условный приговор. Эта мягкость осу-
ждения особенно рельефно выступает при
сопоставлении с репрессиями по делам об
убийствах, где условное осуждение имело

место только в 11,2%, а более высокая мера
(5—10 лет) была применена в 37,7% (по
делам же о Д.—лишь в 4,6%). Аналогичное
явление можно видеть и на Западе и в
дореволюционной России, где, несмотря
на суровое законодательство, большое ко-
личество дел кончалось оправданием. До
XIX века Д., наоборот, каралось смертной
казнью.—Д. как соц. явление связано с
одной стороны с материальной нуждой ма-
тери (по данным Московского кабинета по
изучению личности преступника в 36,9%),
зачавшей ребенка обычно от случайной свя-
зи и брошенной отцом перед наступлением
родов (в последнее время нередки случаи
наталкивания матери на Д. отцом, желаю-
щим избежать уплаты алиментов), а с дру-
гой стороны—с общественными предрассуд-
ками, сохранившимися еще и поныне, осо-
бенно в крестьянской средё7 по отношению
к внебрачным детям, в результате чего
острое чувство стыда толкает мать на Д.
(по тем же данным Московского кабинета
по изучению личности преступникав60,2%).
С этим связан характерный семейный, куль-
турный и социальный состав матерей-дето-
убийц, что видно из след, таблиц (по дан-
ным Московского кабинета по изучению лич-
ности преступника за 1925—27 гг.).

Место совершения Д.

. . . . . . . . . . . . (.

0 / Н а 1.000
/ 0 населения

3,1 0,6
6,9 2,1

100,0 | 1,3

Социальный состав : т,„„ г п 0/
 : R ГОППТТР

осужденных женщин Б с е г о в /° ; в г°Р°Де

I : •

Крестьяне
Работниц

, Домашних
Прочих •

к . . . . . . . . . 64
. . . . . . . . . . 12
работниц . . . . 16
. . . . . . . . . . 6

7 '
1 24,2
4 65,5
8 10,3

Нужно отметить, что домашние работни-
цы—это те же крестьянки, недавно приехав-
шие в город и не порвавшие связи с деревней.

О б р а з о в а т е л ь н ы й у р о в е н ь д е т о у б и й ц
и п р о ч и х у б и й ц (в %).

О б р а з о в а н и е
i

Среди
детоубийц

_
5,8

65,7
29,5

Среди
убийц

0,3
9,5

77,9
12,3

Семейное положение: незамужних—71,2%,
замужних—12,8%, вдов и разведенных—
16,0"%. Эти немногие цифры достаточно
четко характеризуют кадр детоубийц, а
вместе с тем показывают, что в наших усло-
виях Д. является пережитком капиталисти-
ческих отношений. С другой стороны исто-
рико-этнологическое изучение Д. показы-
вает, что Д. было известно еще в древно-
сти. В наст, время Д. сохранилось еще у
многих первобытных народов (у различных
полинезийских племен, у папуасов и проч.).
За последние годы в СССР отмечается рост
числа дел по обвинению в Д., что связано
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гл. обр. с повышением процента раскрытия
Д., а не с увеличением количества Д., ко-
торое, напротив, уменьшается.

Ч и с л о о б н а р у ж е н н ы х д е т с к и х т р у-
и и к о в (по данным судебно-медицинской экспертизы).

Г о д ы

1912 . . . . . . . . . .
1913 . . . . . . . . . .
1914 . . . . . . . . . .
1924 . . . - . . . . . .

1926 . . . . . . . . . .

Число Д.

1.908
1.781
1.511

501
675
648

На 1.000 на-
селения

1,2
1,1
0,9
0,8
0,8
0,7

По данным Гернета в довоенные годы на
100 обнаруженных детских трупиков при-
ходилось 20 дел о Д., в то время как за
1926 —27гг . по Моск. губ. 45—50% всех
Д. стало предметом суд. разбирательства.

Кроме указанных двух причин большую
роль в детоубийстве играет п с и х и ч е -
с к о е с о с т о я н и е р о д и л ь н и ц ы , на-
ходящейся вследствие родовой травмы (уси-
ливающейся страхом перед обнаружением
скрывавшейся обычно беременности и стра-
хом за будущее) в состоянии аффекта расте-
рянности. Учет псих, состояния детоубийц
служил всегда одной из причин смягчения их
участи. В подготовке почвы для Д. боль-
шую роль играют и биологические условия
личности преступницы. Чаще всего—это мо-
лодые девушки, психически недостаточно
устойчивые, иной раз дебильные, женщины,
впервые переживающие материнство. Про-
должавшееся в течение ряда месяцев со-
стояние окрашенного страхом эмоциональ-
ного напряжения у психически неполноцен-
ной личности, организм которой беременно-
стью и родами приведен в состояние физ.
готовности к вспышкам психопатических
реакций, в результате появления ребенка
сравнительно легко может разрешиться
импульсивным и не всегда отчетливо со-
знаваемым разрядом в виде акта убийства.
Вопрос о в м е н я е м о с т и детоубийц,
долго бывший одной из наиболее спорных
проблем криминальной и суд. психиатрии,
в наст, время решается в том смысле, что
аффективное состояние преступниц, если
оно не сопровождается грубым нарушением
сознания или не является следствием псих,
б-ни, само по себе не считается основанием
для исключения вменения. Однако нали-
чие несомненного острого аффекта и низкий
культурный уровень у большинства дето-
убийц вполне оправдывают постановку во-
проса о смягчении по отношению к ним
приговора.—Случаи убийства родителями
детей более позднего возраста — явление
сравнительно редкое. Чаще всего они пред-
ставляют следствие псих, болезни убийцы;
однако известны случаи, где причиной слу-
жил недостаток средств существования, не-
желание отца содержать слабоумного ре-
бенка или платить алименты.

Что касается убийств ч у ж и х детей, то,
кроме не имеющих психопателогич. значе-
ния проф. убийств детей повивальными баб-
ками, кормилками по соглашению с матеря-
ми, в криминальной психопатологии послед-
них десятилетий наибольший интерес воз-

буждали подобные преступления, совершав-
шиеся попавшими в чужую им соц. среду
несовершеннолетними (обыкновенно нахо-
дившимися в периоде полового созревания)
крестьянскими девушками-прислугами по
отношению к порученным их уходу детям.
Психологическим основанием преступления
в этих случаях была тоска по родине, сое-
диненная с отвращением к исполняемой ра-
боте. Кроме однократно совершенных в со-
стоянии острого аффекта преступлений по-
добного рода, описаны (правда очень редкие)
случаи и многократных убийств детей одной
и той же прислугой. В этой последней груп-
пе случаев (кроме приводившегося обыкно-
венно самой убийцей на следствии мотива,
что ей надоела ее должность) невидимому
играли роль и сладострастно-садистические
побуждения. Так, одна 13-летняя девочка,
задушив двух своих питомцев, могла при-
вести в объяснение только то, что ей этого
страстно хотелось; другая девочка научи-
лась причинять смерть сначала животным,
а потом детям, засовывая им внезапно с
большой силой пальцы в задний проход;
третья убила в разное время шестерых по-
рученных ей детей, втыкая им, когда они
начинали кричать и беспокоиться, через
родничок в мозг длинную булавку (см.
также Импульсивное помешательство}.

Для выяснения факта Д. необходимо
производство су д . - м е д и ц. в с к р ы т и я
трупа ребенка. При предполагаемом Д. экс-
перту необходимо разрешить несколько во-
просов и прежде всего: данный младенец ро-
дился живым или мертвым? Если младенец
мертворожденный (см. Мертворождениость],
то здесь вообще нет лишения жизни. Второй
вопрос: если младенец был живым, то но-
ворожденный ли он? Если младенец не но-
ворожденный, то его умерщвление рассма-
тривается, с суд.-мед. точки зрения, не как
Д., а как простое убийство. Установив, что
младенец был живорожденным (см. Живо-
рожденностъ) и новорожденным (см.), экс-
перт выясняет причину его смерти. Смерть
новорожденных может быть и е с т е с т -
в е н н о й , напр.: от незрелости (см. Доно-
шенность), нежизнеспособности (см. Жизне-
способность), осложнений при родах и т. д.

Н а с и л ь с т в е н н а я смерть в отноше-
нии новорожденных может быть убийством
или несчастной случайностью. Известно,
что иногда роды могут наступать внезапно,
и тогда плод, быстро изгоняемый из родо-
вых путей, может упасть. При падении на
твердые предметы получаются повреждения
головки, иногда смертельные. Если младе-
нец падает в жидкость над стульчаком ватер-
клозета, домашним ведром и т. п., то сле-
дует утопление. Пуповина при падении ре-
бенка или сама разрывается или выходит
вместе с последом; иногда пуповина совер-
шенно вырывается из пупка. Оборванная и
вышедшая с последом пуповина не всегда
говорит за роды с падением. Мать может
перервать пуповину, а рождение ребенка
с последом бывает и при нормальных родах.
Значительные повреждения головки проис-
ходят только при падении со значительной
высоты на твердую поверхность; если этого
нет, то вероятно умышленное убийство ма-
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терью тупым орудием.—Близко к несчаст-
ной случайности стоят смерти новорожден-
ных в связи с неоказанием им первой помо-
щи. Такова (редко) смерть от кровотечения
из неперевязанной пуповины. Обычно крово-
течения не бывает даже из перерезанной пу-
повины, тем более—из оборванной, но как
исключение это встречается (напр, при ге-
мофилии). Чаще смертельное кровотечение
из пуповины наблюдалось ко времени отпа-
дения ее и обусловливалось септическим
процессом. Далее, новорожденный может
умереть, задохнувшись в лицевых оболоч-
ках, от нахождения вниз лицом и т. д. Но-
ворожденный может быть сознательно остав*
лен без помощи, но чаще причиной здесь яв-
ляется просто неопытность (при тайных ро-
дах, одиночестве) или обморочное состояние.

Из активных видов убийства новорожден-
ного на первом месте стоит механическая
асфиксия (см.). Из способов асфиксии приме-
няются: 1. Закрытие дыхательных отвер-
стий. Удушение рукс*й оставляет следы в
виде кожных ссадин при кровоизлиянии
вокруг отверстий рта и носа; применение
мягких предметов местных признаков почти
или совсем не оставляет.—2. Введение в рот
и полость глотки инородных предметов.
Если они будут после смерти новорожденно-
го удалены, то останутся только общие при-
знаки асфиксии и, может быть, какие-либо
следы на слизистой рта.—3. Удавление ру-
кой и затягивание шеи петлей—платком,
тряпкой, веревкой и т. д. При удавлении ру-
кой на шее обычно выступают поверхност-
ные ссадины или отпечатки ногтей (реже);
далее, обычны глубокие и интенсивные кро-
воизлияния в мягких частях шеи. Поврежде-
ния могут произойти также от самопомощи
рожениц, поэтому распознать действитель-
ное их происхождение нелегко. Бесспорно,
самопомощь может повести к значительным
повреждениям, но повреждения при самопо-
мощи не убивают рождающегося младенца.—
Иногда наблюдается странгуляция пупо-
виной до рождения; плод в подобных случа-
ях рождается мертвым. Последний признак
отличает этот вид смерти от удавления пупо-
виной, совершаемого матерью.—4. Утопле-
ние и засыпание (землей, песком и т. п.).
Помимо других признаков находят: при уто-
плении—соотв. жидкости в легких и частью
в жел.-киш. канале, а при засыпании—песок
и т. п. в глубоких частях легких.—Второе
место занимает Д. с применением разного
рода механических орудий. Здесь наичаще
бывают повреждения головки тупым предме-
том. Однако и вне попыток Д. могут (во вре-
мя родов) получиться трещины и даже пере-
ломы черепных костей. Нужно иметь в виду
также посмертные повреждения костей че-
репа вследствие неосторожного обращения
с трупиком. Реже при Д. наносятся ранения
головки остроколющим и острорежущим
оружием. Наконец с целью Д. в отдельных
случаях прибегают к холоду, отравлению
и т. д. При подкидывании смерть следует от
охлаждения. — Т. о. определение причины
насильственной смерти новорожденных не
всегда легко. Затруднения еще увеличива-
ются, если труп поврежден. Базой заключе-
ния эксперта служат данные вскрытия, а

также и все другие обстоятельства дела. В
случаях, где данных о насильственной смер-
ти недостаточно, эксперт должен это под-
черкнуть в своем заключении.

Лит.: А л я в д и н П., Детоубийства в Иваново-
Вознесенской губ. за 1925—26 г., Сб. суд.-мед. экспер-
тизы, кн. 7, М., 1928; Б ы ч к о в И., Детоубийство
в соврем, условиях, М., 1929; Г е р н е т М., Дето-
убийство, М., 1911; Ко сор ото в Д., Учебник суд. ме-
дицины, М.—Л., 1928; С е р б с к и й В., Суд. пси-
хопатология, М.,1900; Э д е л ь ш т е й н А., К пси-
хопатологии детоубийств (Убийства и убийцы, сб.
под ред. Краснушкина, Сегал и Фейнберг, М., 1928,
лит.); В н у к о в В., Женщины-убийцы (ibid.).

ДЕТРИТ (от лат. detritus—распад), пред-
ставляет собой зернистые массы, возникаю-
щие в итоге распада некротизированной тка-
ни на маленькие частички—зерна. Этот Д.
может состоять из белковых зернышек (б е л-
к о в ы и Д.), часть к-рых под микроскопом
красится эозином в розовый цвет, часть—ге-
матоксилином в темнофиолетовый цвет (зер-
на ядерного хроматина). Обычно наряду с
белковыми зернами в Д. можно обнаружить
жировые зерна и капельки ( ж и р о в о й Д.)-
Образуется Д. при некрозах различного про-
исхождения, а также и при некробиозе, на-
пример в исходе дегенеративного ожирения
клеток, когда последнее прогрессирует и ве-
дет к гибели клеточных элементов и их рас-
паду на зерна. Такое распадение мертвой
ткани является моментом, благоприятству-
ющим последующему удалению перерожден-
ных и умерших тканей, т. к. Д. легко под-
дается ферментативному вне- и внутрикле-
точному перевариванию и рассасыванию.

ДЕТРИТ ОСПЕННЫЙ (от лат. d e t r i t u s -
распад), тонко измельченное вещество те-
лячьих и коровьих оспин, смешанное в опре-
деленной пропорции с глицерином и содер-
жащее живой яд вакцины. Как препарат для
предохранительного оспопрививания Д.уза-
конен ныне во всех культурных странах
вместо применявшейся ранее с этой целью
гуманизированной вакцины (см. Оспоприви-
вание). Наблюдавшиеся при прививке «с
ручки на ручку» случаи передачи сифилиса,
рожи, затруднения, связанные с получением
гуманизированной вакцины в количестве,
потребном для массового оспопрививания,
наконец признаки вырождения старой Джен-
неровской вакцины с частичной потерей ею
иммунизирующих свойств—побудили обра-
титься к первоисточнику предохранитель-
ной коровьей оспы и к изысканию способов
искусственного культивирования вакцины
на животных. Впервые метод добывания вак-
цины «исключительно на животных» и при-
менение Д. введены в практику оспоприви-
вания Негри (Negri) в Неаполе в 1848 г. Зре-
лые оспины теленка вырезывались вместе с
основанием, расправлялись раневой поверх-
ностью вниз на ногте большого пальца руки
или на медной монете, поверхность их со-
скабливалась ланцетом, и добытая т. о. ка-
шицеобразная масса применялась для при-
вивок детям и пассажным телятам. За не-
имением способов к предотвращению загни-
вания вырезанных оспин, прививки взятым
от них соскобом сопровождались иногда,
серьезными осложнениями, вследствие чего
стали прибегать к прививкам «непосред-
ственно с теленка» (de pis a bras). Несмотря
на указанные недостатки, метод Негри бы-
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стро проник во Францию (введен Lanoix в
Париже в 1864 г.) и в Германию (введен
Pissin'oM в Берлине в 1866 г.). В 1860 г.
Эндрю (Andrew) в Чикаго открыл свойство
глицерина предохранять оспенный Д. от
порчи без ослабления его специфического
действия (подтверждено Reveil 'ем во Фран-
ции, МйПег'ом в Германии в 1866 г.). Бла-
годаря этому открытию, преимущества Д.
(высокая прививаемость, стойкость, возмож-
ность добывания в любом количестве) бы-
стро получили общее признание, и в наст,
время оспопрививание гуманизированной
вакциной запрещено во всех культурных
странах (в РСФСР распоряжением НКЗдр.
в 1919 г.).—С течением времени из практики
текущего оспопрививания получены весьма
ценные сведения о Д. с клинич. точки зрения.
Столь же плодотворным оказалось и при-
менение эксперимента и методов бактерио-
логии к изучению Д. Добытые при этом дан-
ные не оставляют сомнения в необходимости
строго методических приемов при добыва-
нии и обработке детрита, возможных лишь
в условиях соотв. лабораторной обстановки
(строгая асептика, бактериологический кон-
троль и т. д.). Заготовка Д. для массового
оспопрививания производится ныне повсюду
в особых учреждениях, специально приспо-
собленных и оборудованных для этой цели
(оспенные телятники и оспенные институты).

Т р е б о в а н и я , к-рым должен удовле-
творять хороший и вполне надежный Д.,
таковы: 1. Высокая прививаемость (виру-
лентность): в руках опытного оспопривива-
теля Д. должен дать полных 100% приви-
ваемости по числу детей и по числу надрезов.
Не вызывая чрезмерно резкой местной реак-
ции , он должен обладать высокой иммунизи-
рующей способностью и сохранять приви-
ваемость в течение достаточно долгого сро-
ка—не менее 3—6 мес. (при обычных усло-
виях пересылки и хранения). 2. Отсутствие
случайных, патогенных для человека микро-
бов (В. tetani, гноеродные кокки). Идеаль-
ное состояние Д. (полная стерильность в
смысле отсутствия в нем всякого рода слу-
чайных зародышей) не всегда достижимо, но
число банальных сапрофитов в хорошем де-
трите обычно не должно превышать не-
скольких сот в 0,01 см3.—В деле добывания
безукоризненного Д. существенное значение
имеет правильный в ы б о р ж и в о т н ы х
д л я п р и в и в к и . Хотя вакцина с успе-
хом прививается многим млекопитающим,
но на практике для целей заготовки Д. при-
годен почти исключительно крупный рога-
тый скот—коровы, быки и телята. Лишь при
отсутствии или недостатке этих животных
(под тропиками) пользуются буйволами,
свиньями, муфлонами. В Европе только в
Испании за самое последнее время приме-
няются кролики для получения невровак-
цины. Для вакцинации отбираются лишь
вполне здоровые, хорошо упитанные живот-
ные, преимущественно в возрасте 1V2—2 лет,
с чистой, нежной кожей. Они приобретаются
только из местностей, вполне благополуч-
ных по эпизоотиям крупного рогатого ско-
та. Другой предупредительной мерой про-
тив попадания в Д. возбудителей различ-
ных зооноз (ягдур, tbc) является тщатель-

ная обсервация животных до прививки в те-
чение не менее 5—8 дней. В местностях с
эпизоотическим распространением tbc обсер-
вируемые животные подвергаются при соот-
ветствующих условиях испытанию туберку-
лином. Перед прививкой животному делает-
ся общая ванна. Общепринятый метод добы-
вания Д. основан на том факте, что эпителий
наружных покровов у коров и телят являет-
ся для возбудителя вакцины прекрасной пи-
тательной средой, в к-рой он при наличии
известных условий сильно размножается.
Процесс этот наиболее интенсивен в глубо-
ких слоях эпителия и совершенно отсут-
ствует в роговом слое. Для успеха прививки
необходимо следовательно нарушение це-
лости кожи, что достигается обычно пу-
тем поверхностных некровоточащих надре-
зов каким-либо режущим инструментом.

О п е р а ц и я п р и в и в к и выполняется
следующим образом: животное крепко фи-
ксируется на специальном столе, при чем
поле прививки (паховая область, поверх-
ность бедер, живота и груди) становится лег-
ко доступным для оператора (см. отд. таб-
лицу, рис.1—3). Предназначенная для при-
вивки область тщательно выбривается и под-
готовляется к операции с соблюде-
нием всех правил соврем, хирургии
(мытье с зеленым мылом, протира-
ние 70%-ным алкоголем и т. п.).
Прививку делают обычно путем
проведения одиночных надрезов
длиной в 5—6 см, располагая их
на расстоянии 1Y2—2 см друг от
друга параллельно или перпенди-
кулярно белой линии. Иногда все
поле операции покрывают густой
сетью надрезов с помощью особого
инструмента со многими клинка-
ми. В СССР очень распространен
зубчатый скарификатор д-ра Уме-
но (Umeno, Токио), с помощью
к-рого можно сделать одновременно
15 параллельных надрезов (см. рис. 1.
рис. 1).Шомье (Chaumier) во Фран-
ции покрывает сплошными насечками бока
животного до хребта, наружную поверхность
бедер,часть груди и живота (см. отд. табл.,
рис.2). Гамалея в Ленинграде кроме указан-
ных частей тела использует для прививки
шею, вымя, промежность и внутрен. поверх-
ность бедер («интенсивный метод»). На под-
готовленную т. о. поверхность кожи нано-
сится помощью стеклянного шпаделя ма-
точный посевной материал (или штамм-вак-
цина). От качества последней в значительной
мере зависит успех прививки. Имеет значе-
ние не только специфическая вирулентность,
но и состав банальной флоры штамм-вакци-
ны, т. к. виды бактерий, содержащиеся в
штамм-вакцине (маточная вакцина), обнару-
живаются обычно и в веществе оспин, полу-
чаемых от прививки ею.

М е т о д и к а , имеющая целью п о л у ч е -
ние с и л ь н о в и р у л е н т н ы х штамм-
вакцин, базируется обычно на двух основ-
ных наблюдениях. 1. Можно считать доказан-
ным, что каждый случай генуинной коровьей
оспы, а следовательно и оспенная вакцина
(Д.) любого происхождения имеют своим
первоисточником натуральную оспу челове-
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ка. 2. Вирулентность вакцины лучше всего
сохраняется (или даже может быть усилена
в случае ослабления) путем смены среды, на
к-рой вакцина обычно культивируется (напр,
прививкой с человека на теленка, с теленка
на кролика и т. д.). Соответственно этому
общеприняты два основных метода приго-
товления штамм-вакцины. 1. Обращаются к
весьма вирулентному первоисточнику яда
вакцины; жидкие или плотные составные
части оспин от больных натуральной оспой
людей прививают животным, обычно—те-
ленку или кролику. Полученный материал,
первоначально в виде папул или узелков—
в а р и о л о - в а к ц и н а ' (variolo-vaccina),
после 2—3 пассажей через организм живот-
ных приобретает все типичные свойства яда
вакцины и служит штамм-лимфой. 2. Имею-
щуюся в распоряжении вакцину того или
иного происхождения проводят время от
времени через организм кролика (Lapina),
т. к. усиление вирулентных свойств вак-
цины надежнее всего достигается этим пу-
тем (напр, пассажи через организм поро-
сенка или морской свинки часто дают не-
определенный результат). Широко практи-
ковавшееся прежде применение р е т р о в а-
к ц и н ы (вакцина человека, привитая телен-
ку) ныне оставлено по тем же основаниям,
как и применение гуманизирован. вакцины
в практике оспопрививания (см. выше). Очи-
щение штамм-вакцины от нежелательных
представителей банальной флоры (гемолизи-
рующие кокковые формы и т. п.) достигает-
ся целесообразным консервированием ее в
глицерине с применением в случае нужды
нек-рых дезинфицирующих веществ (луч-
шие—эукупинотоксин и гвоздичн. масло).—
После прививки животное остается на сто-
ле в течение 5-—10 мин., затем отводится в
стойло. Особого внимания требует уход за
привитым животным (частая смена подстил-
ки, уборка навоза и т. п.). Ежедневно два
раза (утром и вечером) у животного изме-
ряется t°, к-рая при нормальном развитии
оспин не должна превышать 41°. После двух-
дневной инкубации развиваются оспины, по-
следовательно проходящие стадии узелка и
многокамерного пузырька. Содержимое ос-
пин наиболее вирулентно спустя 96—120
час. после прививки и в то же время наибо-
лее изобилует вакцинными тельцами Пашена
(Paschen; см. Вакцинные тельца). Зрелая
оспина теленка представляется в виде вали-
ка красивого серебристо-розового цвета с
приподнятыми ровными краями и с цен-
тральным вдавлением. Ширина валика око-
ло 6 мм, длина соответствует протяжению
надреза. Оспина очень напоминает своим ви-
дом кофейный боб (см. отд. табл., рис. 3).

С ъ е м к а о с п и н делается в момент до-
стижения ими наибольшей вирулентности—
через 96—120 час. после прививки. О степе-
ни созревания оспин судят по их внешнему
виду (величина, цвет, форма краев, корко-
образование и т. д.) и по содержанию в них
телец Пашена (Морозов). Обычно съемка де-
лается через 96 час. после прививки и лишь
при замедленном созревании (что иногда на-
блюдается зимой)—на несколько часов поз-
же. Подготовка животного к этой операции и
самая съемка оспин производится с соблю-

дением обычных правил хир. асептики и ан-
тисептики. Белье, посуда, инструменты, пе-
ревязочный материал и т. п., необходимые
для операции, стерилизуются непосредствен-
но перед употреблением. Животное кладут
на стол, и вся поверхность, покрытая оспи-
нами, основательно обмывается теплой водой
с зеленым мылом, обильно орошается сте-
рильным физиол. раствором и обсушивается
стерильными полотенцами. Все поле опера-
ции укрывается по краям простынями (см.
отд. табл., рис. 4). Затем все развившиеся
оспины соскабливаются до основания по-
мощью острой ложки Фолькмана. Колич.
соскоба колеблется в зависимости от способа
прививки, степени зрелости и пышности раз-
вития оспин, от величины поля операции
и т. п. Обычно получается до 0,7—1,0 соско-
ба на 1 кг живого веса теленка. Собранный
в стерильную посуду соскоб оспин взвеши-
вают и заливают небольшим количеством
80%-ного глицерина (80 ч. глицерина и
20 ч. воды).—Для к о н с е р в и р о в а н и я
Д. пригодны лишь лучшие сорта химически
чистого глицерина простой или (предпочти-
тельно) двойной дестиляции. В 80%-ном гли-
церине банальная флора Д. не в состоянии
размножаться и быстро гибнет (за исклю-
чением спороносных видов), тогда как оспен-
ный вирус при известных условиях долгое
время сохраняет жизнеспособность и виру-
лентные свойства—происходит т. н. «само-
очищение» Д. Попытки ускорить этот про-
цесс путем добавления к Д. различных де-
зинфицирующих веществ (эукупинотоксин,
фенол, гвоздичное масло, риваноль, хино-
золь и т. д.) не имели успеха, т. к. все эти
вещества в той или иной степени бактери-
цидны и в отношении к оспенному вирусу.
Удовлетворительные результаты дает вы-
держивание только-что снятого Д. в течение
нескольких дней при комнатной t° (20—22°).
Помещенный после этого в комнатный лед-
ник для обычного хра-
нения, Д. становится
практически стериль-
ным уже в течение 2—
3 недель без заметной
потери вирулентных
свойств. Перед окон-
чательной обработкой
Д. разбавляется 4—
5-кратным количест-
вом 80%-ного глице-
рина и тщательно из-
мельчается помощью
специальных мельниц
разнообразной конст-
рукции (см. рис. 2)—
Халибеуса, Пауля
(Chalybaeus, Paul) и
др. Растирание в мельнице Халибеуса про-
изводится вращением стержня (а) в гильзе (б).
Стержень имеет винтовую нарезку—грубую
вверху и почти микрометрическую внизу.
Оспенный соскоб закладывается в воронку
(с) и в растертом виде выталкиваетя из ниж-
него конца прибора. Весь аппарат устроен
из неокисляющегося металла (фосфорная
бронза). Чем тоньше измельчен десмон.
тем равномернее в нем распределение ви-
руса вакцины, тем меньше наклонность к

Рис. 2. Мельница Ха-
либеуса.
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Рис. 1. Комната для прививки телят. (Венский Оспенный ин-т.) Рис. 2. Теленок, привитый по методу Шомье (4-й день после прививки). Рис. 3. Зрелые оспины

теленка, через 130 часов после прививки. (Из Groth'a.) Рис. 4. Теленок на столе перед съемкой оспин. (Оспенный ин-т в Мюнхене.)

Б. М. Э. К ст. Детрит оспенный.
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расслоению на плотные частицы (осадок)
и жидкий глицерин—явление, наблюдаемое
иногда при продолжительном хранении
плохо растертого детрита и могущее быть
причиной неудач при прививке. Растер-
тый соскоб для удаления волосков, гру-
бых частиц, обрывков тканей и т. п. филь-
труется через 1—2 слоя марли.—Хорошо
приготовленный Д. представляет собой гу-
стую, гомогенную, серовато-белого или ро-
зового цвета жидкость, со слабым животным
запахом (запах сырой кожи). Перед выпу-
ском в обращение Д. разливают в различ-
ного рода мелкие приемники, обычно в сте-
клянные баночки и в капиляры. Наполнен-
ные капиляры запаиваются с обоих концов,
баночки же (обычно емкостью 0,1, 0,15,
0,25 и 0,40 еж3) закупориваются корковой
пробкой и заливаются мастикой. Одного ом3

Д. обычно достаточно для производства 100
привитии детям. С течением времени приви-
ваемость Д. под влиянием глицерина, высо-
кой внешней t° и других причин (частью
еще недостаточно выясненных) постепенно
падает. Кроме того свежеприготовленный
Д. всегда содержит примесь посторонних за-
родышей, среди к-рых иногда встречаются
виды, внушающие подозрение в смысле пато-
генности для человека. Поэтому Д. до и
после выпуска подвергают повторному кон-
тр злю на вирулентность и на качество и ко-
личество банальной флоры.

В наст, время известно не менее 30 видов
банальной флоры Д., в том числе 1) Micro-
coccus до 8 видов; 2) Streptococcus 5 видов;
3) ложно дифтерийные палочки (кожные диф-
тероиды) — несколько видов; 4) Bact. coli
и paracoli, затем разного рода спороносные
палочки (сенная), плесени, сарцины, дрож-
жи, актиномицеты и нек-рые другие. В числе
их как наиболее подозрительные в отноше-
нии патогенности заслуживают отдельного
упоминания гемолизирующие виды Staph.
aureus и Staph. albus, затем Bact. coli. На-
против, часто встречающийся в Д. Strepto-
coccus (4—5 разновидностей) невидимому
совершенно непатогенен для человека и жи-
вотных. Вопрос о присутствии в Д. заведомо
патогенных бактерий (возбудитель ящура,
столбняка, tbc) почти не имеет никакого
практ. значения. По общему-мнению В. teta-
rii встречается в Д. как величайшая редкость,
возбудитель же tbc никогда не был найден
в Д. За последнее время интерес к этому
вопросу значительно обострился в связи
с участившимися повсеместно жалобами на
чрезмерно сильную реакцию после оспенных
прививок и с нарастанием случаев вакцин-
ного энцефалита (СТА.). Однако, вопреки ста-
рому мнению Ландмана (Landmann; 1896),
большинство исследователей отрицает этио-
логическую роль банальной флоры в воз-
никновении чрезмерно резких местных явле-
ний после прививки и целиком объясняет
эти аномалии действием самого оспенного
вируса, т. к. подобные же местные явления
наблюдаются и после прививки стерильным
Д. С другой стороны существуют указания,
чтолри прививке людям на кожные скари-
фикации чистых культур микрококков и
стрептококков, выделенных из Д., реакция
отсутствует или наблюдается лишь в самой

Б. М. Э. т. VIII.

слабой степени (Dreyer, Meder). Т. о. основ-
ной задачей бактериологического контроля
является исследование Д. на присутствие па-
тогенных и подозрительных в этом смысле
зародышей. Если контролем установлена
полная гибель таких зародышей под влия-
нием глицерина, Д. признается годным к
употреблению, даже если в нем и уцелело еще
некоторое количество сапрофитов. Контроль
ведется по общим правилам бактериологии.
Обычно все привитые животные тотчас после
съемки Д. убиваются, внутренние органы их
подвергаются тщательному осмотру и (в слу-
чае необходимости) бактериологическому и
микроскопическому исследованию.

К о н т р о л ь Д. н а в и р у л е н т н о с т ь
производится обычно путем прививки мел-
ким грызунам: на роговицу морской свин-
ки—по Гинсу (Gins), на поверхность кожи
кролику — по Кальметт - Герену (Calmette-
Guerin) или внутрикожно—по Гроту (Groth).
Д. считается еще пригодным для оспоприви-
вания, 1) если в разведении 1:1.000 вызывает
специфический кератит на скарифицирован-
ной роговице морской свинки (Гинс), 2) если
в том же разведении, впрыснутый в кожу
кролика, вызывает через 3—4 дня образо-
вание специфического воспалительного оча-
га (Грот). Выпускаемые оспенными ин-тами
Д. обладают обычно более высокой (резерв-
ной) вирулентностью (напр, дают положи-
тельную реакцию на роговице морской свин-
ки или кролика еще в разведении 1:100.000
и даже 1:200.000). Нежелательные явления
у привитых, наблюдаемые иногда при при-
менении таких высоко вирулентных Д., по-
будили за последнее время поднять вопрос
о стандарте для верхней границы вирулент-
ности Д. Вопрос этот пока не получил удо-
влетворительного разрешения. Два обстоя-
тельства несколько подрывают значение экс-
периментального метода: 1) в восприимчиво-
сти животных к вакцине наблюдаются рез-
кие индивидуальные колебания, 2) резуль-
тат эксперимента часто лишь приблизитель-
но совпадает с результатом прививки на лю-
дях. Поэтому, когда требуется вполне точ-
ная проверка вирулентности Д., нельзя
обойтись без прививки на людях. К ней при-
ступают лишь после того, как бактериоло-
гическим исследованием установлено отсут-
ствие в Д. патогенных для человека зароды-
шей. Наиболее наглядны результаты у пер-
вично-привитых. Обычно применяется метод
Шомье. На одной ручке ребенка прививают
испытуемый Д. и одновременно на другой
ручке делают прививку заведомо вирулент-
ной вакциной. Через трое суток сравнивают
развитие оспин на той и другой руке. Ис-
пытуемый Д. признается безукоризненным,
если вызванные им оспины по своему внеш-
нему виду и течению не отличаются от стан-
дартных: непрерывисты, с ровными краями,
занимают всю длину надреза. В методе Шо-
мье оценивается следовательно лишь харак-
тер оспины, свойства же areolae не прини-
маются во внимание, и это является суще-
ственным недостатком метода. Т. о. самый
старый способ—оценка Д. по результатам
массового применения его на первично-при-
виваемых детях—остается и самым надеж-
ным. Определяется процент успешно приви-
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тых детей, процент развившихся оспин к об-
щему числу надрезов, принимается во вни-
мание течение, внешний вид, ширина оспин,
размер красноты и инфильтрата. Необходи-
ма, разумеется, безупречная техника приви-
вок. Имеются указания на возможность
определения вирулентности путем подсчета
телец Пашена в мазках из испытуемого Д.
(Морозов, Пашен). Впрочем по наблюде-
ниям Кии (Kii) активность Д. зависит не
только от числа, но также (и притом в боль-
шей мере) от патогенной силы содержащих-
ся в нем специфических зародышей; поэтому
вирулентность Д. должна определяться про-
изведением из количества вируса на неко-
торый коефициент, характеризующий силу
его патогенных свойств.

С у х о й Д. Приготовление и транспорти-
ровка Д. связаны с особыми трудностями в
условиях жаркого климата. Требуются осо-
бые методические приемы для поддержания
стойкости и вирулентности пассажной вак-
цины, при чем самые лучшие серии Д. ино-
гда быстро ослабевают и теряют прививае-
мость под влиянием высокой t° окружающей
среды. Однако и в условиях умеренного кли-
мата очень велика потребность в препаратах
Д., особо устойчивых к неблагоприятным
термическим влияниям (у нас на юге и юго-
вост. окраинах). Лучше всего этой потребно-
сти удовлетворяет сухой Д. Еще старым
оспопрививателям было известно, что наи-
более надежным способом сохранения гума-
низированной вакцины является высушива-
ние ее на стеклянных пластинках, палочках
из слоновой кости и т. п. В наст, время при
приготовлении сухого Д. чаще всего прибе-
гают к высушиванию сырого соскоба оспин
в вакуум-эксикаторе под хлористым кальци-
ем при комнатной t°. Полученная через 24—
36 часов сухая масса тщательно растирается
в ступке или в особой мельнице и просеивает-
ся через мелкую сетку. Добытый т . о . серо-
вато-белый тонкий порошок заключают по
0,025—0,05 в небольшие стеклянные трубоч-
ки, выкачивают из них воздух и запаивают.
Перед употреблением тонкий конец трубоч-
ки отламывается, порошок высыпается в ма-
ленькую чашку (напр, красильную солонку,
часовое стеклышко и т. п.) и к нему добав-
ляется 12-кратное количество 80%-ного сте-
рильного глицерина (после высушивания сы-
рой соскоб теряет около 3/4 первоначально-
го веса). Порошок тщательно смешивается с
глицерином, и смесь употребляется для при-
вивок как обыкновенный глицериновый Д.
(она должна быть использована в день при-
готовления, т. к. быстро теряет прививае-
мость). Данные о применении сухого Д. про-
тиворечивы, но в общем говорят в его поль-
зу. В лабораторных опытах сухой Д. выдер-
живает t° термостата от 35 до 92 дней (Carini,
Томаркин и Серебренникова). В практике
оспопрививания сухой Д. испытан во мно-
гих странах жаркого пояса с хорошим в об-
щем результатом даже при самых неблаго-
приятных условиях. За последнее время
Оттеном (Otten) приготовлен сухой детрит,
выдерживающий t° 41° в течение 60 дней.
По Оттену, необходимым условием термо-
устойчивости является непрерывное пребы-
вание сухого Д. in vacuo. Малейшая трещи-

на в трубочке, заключающей в себе сухой
Д., ведет к быстрой порче препарата. Вопро-
сы о банальной флоре и о методике получе-
ния сухого Д. в состоянии практической сте-
рильности мало разработаны. Указание не-
которых авторов, что высушивание, теплота
и время способствуют самоочищению сухого
Д., нуждается в существенной поправке:
процесс самоочищения сухого Д. под влия-
нием вышеперечисленных факторов совер-
шается весьма медленно и всегда идет рука
об-руку с потерей Д. вирулентных свойств.
Необходимо следовательно, чтобы для при-
готовления сухого Д. избирались лишь те
серии сырого соскоба, в к-рых предваритель-
ным контролем доказано отсутствие микро-
организмов, подозрительных в смысле пато-
генности (гемолизирующие кокки и т. п.).

П е р е с ы л к а и х р а н е н и е Д. Как
указано выше, с течением времени под дей-
ствием глицерина Д. постепенно слабеет и
наконец совершенно теряет способность при-
виваться. Порча происходит тем скорее, чем
выше t° окружающей среды. Так, при t° ком-
натного ледника или хорошего погреба Д.
сохраняется без существенного ослабевания
в течение 3—6 месяцев, комнатную t° он
переносит уже значительно хуже, а при t°
человеческого тела(37°) становится негодным
для оспопрививания уже в течение 3—4
дней. В оспенных ин-тах Д. хранят обычно
в комнатных ледниках при t° около 2—5°.
В тех же температурных условиях надле-
жит по возможности держать Д. во время
перевозки и хранения на местах. При пере-
сылке на дальние расстояния Д. полезно
упаковывать в деревянные ящики, выложен-
ные изнутри толстым слоем какого-либо тер-
моизолятора (пробка, вата, шерсть и т. п.).
На прививочных пунктах, во врачебных уча-
стках и т. п. запасы Д. следует хранить на
леднике или же, за отсутствием такового, в
хорошем прохладном погребе.

Лит.: Г а м а л е я Н., Оспопрививание, 2-е изд.,
Л., 1924; М о р о з о в М., Отчет о командировке в
заграничные оспенные ин-ты, Воронеж, 1911; Отчет
Центр, гос. оспенного института НКЗдр. РСФСР за
1926 г., М., 1927; Сборник декретов, распоряжений
и инструкций об обязательном оспопрививании, М.,
1925; Handbuch der Pockenbekampfung und Impfung,
hrsg. y. O. Lentz u. H. Gins, В., 1927 (лит.); P a u l ,
Technik und Methodik der Vaccination (Hndb. der
Techn. und Meth. der Immunitatsforscrmng, hrsg. von
R. Krausu. C. Le.vaditi, Band I, Jena, 1908); W a s i e-
l e w s k i Th. u. W i n k l e r W., Das Pockenvi-
rus, Ergebnisse der Hygiene, Band VII, 1925 (лит.).
Периодика.—Revue Internationale de la vaccine, Tours,
1910—14. М. Морозов.

ДЕТСКАЯ МУКА, продукт фабричного из-
готовления, предназначенный для кормле-
ния маленьких детей. Д. м. обыкновенно
выпускается на рынок в оригинальной упа-
ковке, к к-рой прилагается описание спосо-
ба приготовления из муки пищи и указывает-
ся дозировка как самой муки, так и приго-
товленной из нее пищи в соответствии с воз-
растом ребенка. Было бы трудно дать пере-
чень всех выпущенных на рынок сортов
Д. м., т. к. число их слишком значительно.
В России всегда пользовались наибольшей
популярностью продукты, вырабатываемые
в ближайших к ней странах, гл. обр. в Гер-
мании. Кроме них применялись в широких
размерах швейцарские и английские изде-
лия. Продукты американского происхожде-
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ния, число к-рых очень велико, в Россию
почти не попадали. — Первоначально по-
явление Д. м. было вызвано стремлением
придать детской пище свойства, к-рые упо-
добили бы ее женскому молоку, и во всяком
случае сделать ее наиболее доступной воз-
действию пищеварительных процессов. Од-
нако очень скоро эти стремления отступили
на задний план перед теми тенденциями ком-
мерч. характера, к-рые стали проникать во
все дело снабжения рынка детской мукой.
Очень скоро этот продукт стал предметом
конкуренции и беззастенчивой рекламы.

В продукции Д. м. можно отметить не-
сколько руководящих направлений. Так,
прежде всего встречаем Д. м., представляю-
щую собой сочетание нескольких видов крах-
мальной муки, не подвергшейся какой-либо
специальной обработке или же только слег-
ка диастазированной. Ее достоинством яв-
ляется тонкая обработка и приятный вкус.
Имеется франц. препарат (цереалин), пред-
ставляющий собой смесь муки от различных
злаков (с преобладанием овсяной). В ней
между прочим сохранена ткань оболочки
зерна (содержащей, как известно, значитель-
ную часть солей растения и витаминов). Да-
лее имеется на рынке мука ракагу (гаса-
hout)—смесь из картофельной и рисовой му-
ки, сахара и ванили, с добавлением корня
салеп и порошка какао. К этому же разря-
ду Д. м. надо отнести фосфатин (Фальер),
к-рый представляет собой смесь муки рисо-
вой, тапиока (крахмал клубней растения
из семейства молочайных, разводится в тро-
пических странах), крахмальной муки (кар-
тофель), арроурута (Индия, Бразилия). К
ней добавляется порошок какао и фосфорно-
кислая известь. С другой стороны встре-
чается на рынке Д. м., содержащая в себе
составные части молока. Тут прежде всего
следует назвать муку Нестле. Это продукт
швейцарского изготовления (Vevey), поль-
зующийся очень большой популярностью.
Основным материалом для изготовления
этой муки являются молоко («альпийское»)
и пшеничная мука. Мука прожаривается и
смешивается с высушенным молоком. В ре-
зультате получается бисквит, который раз-
малывается в порошок, содержащий много
недиастазированного (нерастворимого) угле-
вода (крахмала). Мука Нестле богата угле-
водами и очень калорийна и следовательно
прежде всего устраняет голодание (inanitio),
т. е. то уклонение в процессе вскармлива-
ния, к-рое в большом числе случаев угро-
жает развитию ребенка. Благодаря этому
обстоятельству она приобрела среди матерей
большую популярность, к-рую сохраняет в
некоторых местностях в течение более чем
50 лет. Мука Нестле явилась прототипом
для других родов Д. м. с содержанием мо-
лока; к ним нужно отнести, напр, муку Тайн-
rap дта. Во всех видах Д. м. указанных кате-
горий мы находим очень большое содержа-
ние крахмала. Так, в муке Нестле (старого
типа) содержалось до 34% его. Когда однако
в воззрениях врачей на процессы пищеваре-
ния стало обнаруживаться отрицательное
отношение к крахмалу и начали назревать
стремления к замещению его в детской пище
растворимыми видами углеводов, то эти тен-

денции быстро нашли себе отражение в тех-
нике фабричного изготовления препаратов
для детского питания. Состав препаратов,
уже существовавших (Нестле), подвергся
соответствующему изменению, в новых же
оказывалось преобладание растворимых уг-
леводов над нерастворимыми. Выпущен был
целый ряд продуктов соответствующего ха-
рактера. Среди них наибольшую популяр-
ность приобрели немецкая мука Куфеке, ан-
глийск. мука, носящая название «Меллинс-
фуд» (пища Меллина) и также английско-
го происхождения препарат «Алленберис-
фуд» (пища Алленбери). Последняя выпус-
кается в трех модификациях, из к-рых две
(№ 1 и № 2) представляют собой молочную
муку, т. е. приготовленную на высушенном
молоке, и соответственно количественному
распределению растворимых и нераствори-
мых углеводов относятся к рассматриваемой
группе Д. м. (о модификации № 3—ниже).

У нас также было несколько видов дет-
ской муки, при чем приготовление ее шло
по двум путям: по пути молочной муки Нест-
ле и по пути муки Меллина—чистого диа-
стазированного углеводистого препарата.
До войны в России выделывалась мука Маль-
тон, содержащая в себе значительное коли-
чество мальтозы. Ее изготовление возобно-
вилось в 1926 г., но в самое последнее время
прекратилось. Из русских препаратов после-
военного периода имеется мука Фито (изго-
товление Украинского санитарного бакте-
риологического ин-та), мука Ленинградско-
го медснабторгпрома и мука типа Нестле
(одесского изготовления). В последнее вре-
мя однако целый ряд фактов заставил вра-
чей изменить взгляд на роль растворимого
углевода, к-рый в пищеварительном процес-
се слишком быстро становится доступным
брожению, и теперь считают необходимым
вводить в пищу медленно распадающиеся
и с трудом подвергающиеся брожению по-
лисахариды. Это течение врачебной мысли
также отразилось на направлении пищевой
индустрии, к-рая дала продукты, содержа-
щие большое количество медленно расще-
пляющихся углеводов (Радеман, овсянка
квакеров, Алленбери № 3 и т. п.). Как уже
указано, Д. м. является по преимуществу
мукой злаков, т. е. продуктом, преимуще-
ственно содержащим муку, подвергнутую
при ее изготовлении тому или другому тех-
ническому воздействию. Однако в самое по-
следнее время стали проявлять себя тече-
ния, направленные к тому, чтобы сделать
эту в сущности одностороннюю пищу более
полноценной. Т. о. в составе Д. м. нашло
себе отражение современное учение о вита-
минах, и появилась банановая мука (Plan-
tain oats), в состав которой входят банано-
вая мука, овсяная мука и какао. Далее в
муку Фито стали вводить фитин как носите-
ля фосфорного начала; в ленинградской муке
находится желток яиц, очевидно в качестве
носителя лецитина (фосфорная кислота и
азотистые основания). Производится даже
детская иррадиированная мука (Нестле).
Некоторую характеристику Д. м. со сторо-
ны ее элементарно-питательного содержания
можно получить из таблицы состава наибо-
лее распространенных видов детской муки.
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Виды Д. м.

Аллепбери № 1 . .

» № 2 . .

» № 3 . .

Овсянка квакеров
Ленингр. мука . .

Банановая мука .
Пшеничная мука .
Тапиока, Арроурут

Белок

13,1

7,8

9,9

14,2
16,2

10,7

10,23

10,23

14,4
10,0

11,07
11,6
0,7

Ж и р

0,6

0,3

7,5

5,6
5,0

16,79

11,94

1,5
6,8

7,9—9,1

6,3
1,6
0,2

Углеводы

Раство-
римые

67,7

75,6

42,7

17,3
53,6

66,6

68,7

25,1

4,0
36,0

49,5

70,65

Нерас-
твор.

11,9

6,9

34,7

52,7
16,7

0

0

60,0

62,0
30,0

24,0

72,3
84,4

Главн. составные части

Декстринизированная
мука

Осоложенная пшенич-
ная и овсяная мука,
углекислый натр

Молочный порошок,
сахароза, декстрин-
мальтоза и крахмал

Декстрин, глюкоза и
молочный сахар

Молочный порошок,
лактоза и декстрин-
мальтоза

Молочный порошок,
лактоза и декстрин-
мальтоза

Частично декстрини-
зированная мука

Мука, коровье моло-
ко, сахар, яйца

Мука, молоко, сахар,
фитин

Благодаря тому, что в Д. м. помимо ее угле-
водов находятся в достаточном количестве
белок и жир, она является продуктом, удо-
влетворяющим тем требованиям, которые
предъявляются к муке вообще. В отноше-
нии степени всасывания Д. м. не уступа-
ет муке обыкновенной, а благодаря содер-
жанию растворимых углеводов иногда пре-
восходит ее. Д. м. обыкновенно обладает хо-
рошим вкусом, приятным запахом. Она хо-
рошо распускается в воде и в молоке и не
дает сгустков при варке. К этому надо до-
бавить, что ее обыкновенно выпускают на
рынок в изящной упаковке. Все это делает
Д. муку очень привлекательным продуктом.

Как всякая мука, Д. м. может найти себе
применение при вскармливании здорового
и б-ного (патологического) ребенка. Во всех
случаях, когда необходимо давать при-
корм и применять муку, можно пользо-
ваться препаратами детской муки. Можно
варьировать ее и применять, например при
наклонности к запору у ребенка, муку, со-
держащую декстринмальтозу. В случаях,
когда в начале периода прикорма ребе-
нок отказывается от всякой другой пищи
кроме женского молока, детская мука бла-
годаря своему приятному вкусу и запа-
ху может способствовать устранению это-
го затруднения при вскармливании. Д. м.,
наряду со всякой другой углеводистой пи-
щей (и с простой мукой) находит себе при-
менение при различных видах дистрофии в
качестве элемента, играющего существенную
роль в обмене воды, а также, представляя
собой горючий материал, охраняет белок и
жир. В случаях острого нарушения пита-
ния Д. м. является вполне подходящим пи-
щевым продуктом, на основе к-рого может
быть построена осторожная, «щадящая ки-
шечник» диета. Для детей более старшего
возраста Д. м. является очень подходящим
продуктом для каши. Тем не менее, не-
смотря на все положительные стороны Д. м.,
нельзя безоговорочно считать появление ее
на рынке благоприятным обстоятельством

в области детской диете-
тики. Как рыночный то-
вар Д. мука имеет свой
типический внешний об-
лик. Она обыкновенно
выпускается на рынок в
упаковке, на к-рой при-
водятся крайне схемати-
зированные и базирую-
щиеся на возрасте ука-
зания о дозировании му-
ки и о способе изгото-
вления из нее пищи. В
руки матери попадает
также квази-научная, а
по существу рекламная
литература, в к-рой вос-
хваляется данный про-
дукт и приводятся при-
меры, подтверждающие
благоприятное его дей-
ствие. Все это создает у
матери представление о
Д. м. как о средстве, ко-
торое привскармливании
может всецело заменить

ее молоко, а также постепенно приучает ее
к мысли, что она может найти в книжке, опи-
сывающей данный продукт, все указания,
касающиеся вскармливания, а следователь-
но обойтись без консультации. Нельзя не
указать на то, что стоимость Д. м. всегда
очень высока и не соответствует ее преиму-
ществам. Поскольку имеется обыкновенная
мука тонкого помола, роль к-рой в пищева-
рении ничем не отличается от того, что до-
стигается с помощью Д. м., последняя яв-
ляется продуктом излишним. Правильнее
смотреть на нее как на материал,пригодный
иногда для леч. диеты, чем как на продукт,
нужный для вскармливания детей. Можно
бы считать его индиферентным, если бы
внешние приемы, с к-рыми он проникает на
рынок, не делали его нежелательным или
по крайней мере не заставляли бы ставить
его обращение в такие условия, к-рые пара-
лизовали бы его отрицательное влияние.
Если однако принять во внимание, как силь-
но в наст, время то влияние, к-рое оказывает
на широкие круги матерей консультация,
основывающая свои советы на выявлении
индивидуальных надобностей каждого от-
дельного ребенка, и кроме того пригять в
соображение, что доступ в СССР иностран-
ных продуктов очень затруднен, то нужно
признать, что весь вопрос о детской муке
представляет в настоящее время только
теоретический и даже исторический интерес.

Лит.: К 1 о t z М., Die Bedeutung der Getreide-
mehle fur die Ernahrung, Berlin, 1912; М с L e a n S.
and F a l e s H., Scientific nutrition in infancy and
early childhood, Philadelphia—New York, 1925; Т е r-
r i e n E., Precis d'alimentation des jeunes enfants,
Paris, 1926. Я. Жорпо.

ДЕТСКАЯ ПРЕСТУПНОСТЬ, понятие, объ-
единяющее виды правонарушений детского
и юношеского возраста, изучение к-рых не-
разрывно связано с анализом причин пре-
ступности, исследованием свойств личности
правонарушителя и рационализацией мер
предупреждения и воздействия. В изучении
этих вопросов и в практическом проведении
в жизнь медико-педагогических мероприя-
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тий непосредственное участие врача стало
возможно в России лишь после Октябрь-
ской революции, когда декретом СНК(14/1
1918) были учреждены комиссии по делам
несовершеннолетних, обвиняемых в обще-
ственно-опасных деяниях; в этих комиссиях
врач (наряду с педагогом и судьей) является
полноправным членом. До Октябрьской ре-
волюции роль врача сводилась к крайне ред-
кому участию в экспертизе над малолетни-
ми и обслуживанию (гл. обр. соматическо-
му) приютов и колоний для несовершенно-
летних правонарушителей. Беспомощность
врача дореволюционного времени в практи-
ческом проведении медико-педагогических
мероприятий красочно иллюстрирует поста-
новление бюро VII Съезда (1908) предста-
вителей исправительных заведений для ма-
лолетних, которое «после всестороннего об-
'суждения пришло к следующему решению:
такой надзор, к-рый рекомендуется врачами-
психиатрами, нежелателен и даже во мно-
гих отношениях опасен и вреден»; поэтому
бюро высказывается против необходимости
в исправительных заведениях медико-педа-
гогического надзора, осуществляемого через
психиатра. Несмотря на такое ограничение
прав, врачебное вмешательство в разработ-
ку вопросов о Д. п. не только постоянно
имело место, но и сыграло выдающуюся
роль. Прежде всего это вмешательство ска-
залось на выяснении причин детских пра-
вонарушений, изучении свойств личности
правонарушителя и (как следствие этого
изучения) на рационализации мер медико-
педагогического воздействия. В первую оче-
редь из врачей заинтересовались этими во-
просами психиатры (Krafft-Ebing, Kraepe-
lirt, Aschaffenburg, Ковалевский, Корсаков.
Сербский и др.), положившие начало систе-
матическому изучению Д. п. В 1912 г. появи-
лась (в нек-рых своих частях не утратившая
значения и до наст, времени) работа Груле
(Gruhle), в которой причины детских право-
нарушений делятся на 3 группы: 1) право-
нарушения, связанные с неблагоприятным
воздействием среды, 2) правонарушения, за-
висящие от наследственных, врожденных за-
датков характера, и 3) смешанная группа,
где правонарушения зависят в большей или

причине детских правонарушений все еще
отводится значительн. место (Gregor, Scholz,
Ziehen, Kramer и др.), хотя и там все чаще
начинают раздаваться голоса о социально-
экономическом происхождении детских пра-
вонарушений. Адлер напр, отрицает непо-
средственную врожденность тех или иных
черт характера и полагает, что конкретные
черты характера устанавливаются и разви-
ваются в процессе борьбы ребенка за соц.
позиции, т. е. известная соц. установка ре-
бенка в среде развивает у него определенные
черты характера. Этот взгляд Адлера бли-
зок советским ученым, подавляющее боль-
шинство к-рых держится того мнения, что
причина детских правонарушений как мас-
сового явления лежит не в самом ребенке,
не в той или другой структуре его личности,
не в его психо-физических свойствах, а в
соц. условиях. Этой зависимостью правона-
рушений от социально-экономических усло-
вий легко объясняется тот факт, что дети
малообеспеченных слоев населения (дети ра-
бочих и беднейшего крестьянства) соверша-
ют правонарушения в значительно большем
проценте случаев (от 80% до 90% по нашей
и заграничной статистикам), чем дети обес-
печенных слоев. Увеличение преступности
в связи с ухудшением экономич. благополу-
чия страны можно продемонстрировать на
размерах послевоенной Д. п., к-рая напр, в
Германии в 1920 г. возросла (по сравнению
с 1914 г.) в 3 раза и продолжала расти до
1923 г., когда постепенно стала снижаться.
В Вене за годы войны Д. п. возросла на
150%, аналогичные явления отмечаются так-
же в Париже и Лондоне. По данным ленин-
градской Комиссии о несовершеннолетних
за 1918—1922 гг. Д. п. по сравнению с до-
военным временем увеличилась в общем на
70%, тогда как имущественные правонару-
шения возросли в 6—7 раз. Зависимостью
детских правонарушений от соц.-экономич.
причин объясняются и виды правонаруше-
ний, из к-рых на первом месте повсеместно
стоят имуществ. правонарушения, составля-
ющие в среднем по различным странам от
70% до 80% правонарушений, совершаемых
детьми. Сказанное о видах правонарушений
иллюстрирует следующая таблица (в %).

Правонарушения

Служебные (должностные)
Против порядка управл.**

* Без Москвы и Ленин
** В эти годы гл. обр.

В М о с к в е

1921 Г.

44,9
1,8
0,8

51,8
0",3
0,4

града,
правой

1922 г .

Привлек.

впер-
вые

63,7
1,8
1,5

32,3
0,2
0,5

аруше

по-
втор-

но

86,6
0,6
0,3

11,6
0,0
0,9

НИЯ п р

1923 Г.

Привлек.

впер-
вые

61,4
2,6
0,0

35,3
0,1
0,6

отив п

по-
втор-

но

80,5
0,9
0,0

18,1
0,0
0,5

равил

В Ленинграде

1922 г .

67,5
4,3
2,0

25,1
1,1

о торгов

1923 Г.

80,2
3,7
0,0

14,3
0,3
1,5

ле (т. н

Р С Ф С Р *

1921 г .

68,1
6,7
1,5

21,1
1,0
1,6

. спек 1

1922 г .

Привлек.

впер-
вые

84,3
8,0
1,7
3,2
0,2
2,6

^ЛЯЦИЯ

по-
втор-

но

94,4
3,0
1,4
0,3
0,0
0,9

).

1923 Г.

Привлек.

впер-
вые

64,3
8,2
0,3

26,2
0,3
0,7

по-
втор-

но

83,0
2,9
0,0

12,7
0,1
1,3

меньшей степени от того и другого фактора
(среды и наследственного предрасположе-
ния). К сожалению за границей до наст, вре-
мени наследственным задаткам характера в

Различие во взглядах на причины детских
правонарушений в СССР и за границей обу-
словливает и р а з л и ч и е в п о д х о д е к
детям-правонарушителям. В СССР на первый
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план выступают меры предупреждения дет-
ских правонарушений устранением причин,
приводящих ребенка в конфликт с обще-
ством. Поэтому работа соц. законодатель-
ства с его защитой прав ребенка у нас играет
выдающуюся роль. По отношению к право-
нарушителю применяются меры медико-пе-
дагогического воздействия (внушение, бе-
седа, разъяснение, присмотр обследовате-
ля, учреждение опеки, устройство на рабо-
ту, изоляция в лечебно-воспитат. учрежде-
ния и пр.), а не наказание. За границей (за
исключением Америки) по отношению к де-
тям определенного возраста (13—14 лет) пре-
валирует наказание; весьма распространен-
ной мерой воздействия является помещение
несовершеннолетних в т. н. дома принуди-
тельного перевоспитания (реформатории, ко-
лонии и пр.). У нас принудительное воспи-
тание практикуется в отношении несовер-
шеннолетних с 14 лет лишь в крайних слу-
чаях, когда исчерпаны все меры медико-пе-
дагогического воздействия. Отличием наших
трудовых домов от заграничных реформато-
риев и колоний является более гуманный
подход к правонарушителям (отсутствие те-
лесных наказаний, наказаний, унижающих
личность,ухудшения питания, лишения про-
гулок, культурных развлечений и пр.) и
прочная трудовая установка домов, имею-
щих конечной целью «создать из правонару-
шителей самодеятельных и сознающих свои
права и обязанности граждан» (ст. 175 Ис-
правительно-трудового кодекса).

По данным нашей и заграничной стати-
стик, полученным на материале домов при-
нудительного воспитания, процент пси-
х и ч е с к и - а н о м а л ь н ы х исчисляется в
50—60, т. е. другими словами в этих домах
сконцентрированы наиболее трудные в вос-
питательном отношении подростки, в то
время как более легкие перевоспитываются
(по крайней мере у нас) у родителей, в дет-
ских домах, в трудовых коммунах и пр. Из
числа психически-аномальных (по Kramer'y,
Monckemoller'y, Schwartz'y, Thoma и др.) на
первом месте стоят олигофрены, на втором—
психопаты; по другим данным (Gruhle, Gre-
gor и Voigtlander, Mischler, Kleefisch, Озе-
рецкий и др.) психопаты—на первом месте,
олигофрены—на втором. Все исследователи
сходятся на том, что эпилептики, встречаю-
щиеся в 7—8 раз реже олигофренов и пси-
хопатов, занимают третье место, четвертое
место—резиду а (остаточные формы) после эн-
цефалитов . Процент психически-больных
(напр, схизофреников) крайне ничтожен и
выражается (по отношению к общему коли-
честву психически-аномальных правонару-
шителей) в десятых долях процента. Нали-
чие в домах принудительногр воспитания
большого процента психически-аномальных
диктует необходимость создания для них
особых учреждений, в первую очередь учре-
ждений для криминальных психопатов. Та-
кие учреждения в небольшом количестве уже
имеются в Америке; в СССР эту роль выпол-
няют организуемые при лазаретах трудовых
домов невро-пункты, обслуживаемые пси-
хиатром. Невро-пункты, являясь неболь-
шими клиническими отделениями, выпол-
няют лечебные, диагностические и профи-

лактические функции.—Что касается общей
массы правонарушителей, то психически-
аномальные составляют среди них относи-
тельно небольшой процент, к-рый у отдель-
ных исследователей колеблется от 3 до 10.
(По данным материалов уездных комиссий о
несовершеннолетних—3%, по данным Жоли
на материале детских судов—10%, прусская
статистика—9,1%.) Это колебание процента
объясняется тем, что одни авторы расширя-
ют рамки психопатий, другие обобщают пе-
дагогическую и соц. запущенность ребенка
с интелектуальной недостаточностью, третьи
объединяют физ. и псих, неполноценность.

И з у ч е н и е л и ч н о с т и п р а в о н а р у -
ш и т е л я складывается из изучения и обсле-
дования социально-бытовых условий, из физ.
обследования (включая сюда и антропомет-
рию) , клин. наблюдения при изучении пове-
дения и характерологических особенностей,
исследования интелекта (по Бине-Симону,
Терману, Россолимо), исследования эмоцио-
нально-волевой сферы (Fernald-Jakobson,
Giese, Бельский), психотехнического обсле-
дования с обращением внимания на мото-
рику.—О бел у ж и в а н и е правонарушите-
лей в р а ч е б н о й п о м о щ ь ю и изуче-
ние вопросов Д. п. в указанных разрезах на-
ходится в СССР всецело в руках государства,
концентрируясь в органах охраны здоровья
детей и подростков и Врачебной инспекции
мест лишения свободы. Кроме того в ряде го-
родов имеются специальные кабинеты по изу-
чению личности преступника и преступности.
В Москве помимо кабинета имеется также ин-
ститут. За границей (за исключением Аме-
рики) в обслуживании врачебной помощью
и в изучении Д. п. государство отходит на
второй план, уступая первое место различ-
ным благотворительным обществам. Широ-
кая возможность, к-рая дается в наст, время
врачу при изучении вопросов Д. п. и при
практическом применении мер медико-педа-
гогического воздействия, требует от послед-
него большого знания и опыта не только в
отношении аномальной, но главным образом
здоровой личности ребенка.

Лит.: Г р и ш а к о в Н., Детская преступность
и борьба с нею путем воспитания, Орел, 1923; Дети-
преступники, Сборник под ред. М. Гернета, М.,
1912 (лит. на 33 стр.); К о в а л е в с к и й П., Борьба
с преступностью путем воспитания, СПБ, 1910; К у-
ф а е в В., Юные правонарушители, М., 1925 (лит.);
о н ш е, Детские убийства (Проблемы преступности,
под ред. Е. Ширвиндта, Ф. Тросковского и М. Гер-
нета, вып. 1, М.—Л., 1926); он ш е, Педагогические
меры борьбы с правонарушениями несовершеннолет-
них, М., 1927; Л ю б л и н с к и й П., Борьба с пре-
ступностью в детском и юношеском возрасте, М.,
1923; Нищенство и беспризорность, Сборник статей
под ред. Е. Краснушкипа, Г. Сегал и Ц. Фейнберг,
М., 1928; О з е р е ц к и й Н., Половые правона-
рушения несовершеннолетних (Правонарушения в
области сексуальных отношений, М., 1927); Преступ-
ник и преступность, сборники 1—2, М., 1926—28 (ряд
статей); G г е g о г A. und V o i g t l a n d e r E.,
Caarakterstruktur verwahrlostcr Kinder und Jugend-
licher, Leipzig. 1922; G r u h l e H., Die Ursa-
chen der jugendlichen Verwahrlosung und Kriminalitat,
Berlin, 1912. Н. Озерещога.

ДЕТСКАЯ СМЕРТНОСТЬ (в возрасте от О
до 1 года), являясь одним из чувствитель-
ных и точных показателей степени сани-
тарного и соц. благополучия населения, ста-
тистически изучается отдельно от общей
смертности как потому, что она представля-
ет соц. явление исключительной важности,
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Т а б л . 1. Д е т с к а я с м е р т н о с т ь н а п е р в о м г о д у ж и з н и в е в р о п е й с к и х г о с у -
д а р с т в а х (на 100 родившихся).

Г о с у д а р с т в а

Швейцария . . . . . . . . .

• 1
Г о с у д а р с т в а 1915г.

Австрия * . . . . . . 19.5

Бельгия . . . . . . . 12,5
Венгрия . . . . . . . i 26,3
Германия * . . . . . . 15,4
Дания . . . . . . . . Ю,о

Италия . . . . . . . . 14,6
Нидерланды . . . . . 9,0
Норвегия . . . . . . ; 6,8

Франция . . . . . . . ! 14,2

Швеция . . . . . . . | 7,6
Шотландия . . . . . . : 12,6

i
* С 1919 г. — послевоенна

1881—
1890

25,0
14,4
15,9

13,5
9,5

19,5
17,8

9,7
15,3
16,6
16,5
11,1
11,9

1916 Г.

7,8
9,1

11,6
21,9
19,6

9,7
8,3

16,7
8,6
6,4

11,2
12,1

7,9
7,6
9,7

я терр

1891—
1900

23,6
15,4
16,1
23,5
21,7
13,5
10,3
17,6
15,8

9,7
14,2
16,2
14,9
10,2
12,8

1917 Г.

20,6
9,6

14,0
21,5
15,0
10,0

8,8
15,7

8,7
6,4

11,8
12,2

7,9
6,5

10,7

итория

1901—
1905

21,5
13,8
14,8
21,2
19,9
11,9

9,8
16,7
13,6

8,1
13,1
13,9
13,4

9,1
12,0

1918 Г.

19,3
9,7

13,4
21,7
15,4

6,8
8,6

19,2
9,3
6,3

11,5
13,8

8,8
6,5

10,1

1906 г.

20,2
13,2
15,6
20,4
18,5
10,8

9,3
16,0
12,8

6,6
12,1
14,4
12,5

8,1
11,5

1919Г.

15,6
8,9
9,9

15,9
14,5

9,2
9,0

12,9
8,4
6,7

13,4
12,3

8,2
6,0

10,2

1907 Г.

20,9
11,8
13,5
20,7
17,6
10,8

9,2
15,6
11,4

6,6
10,9
13,0
11,6

7,7
11,0

1920 Г.

15,7
8,0

10,4
19,3
13,1

9,0
8,3

12,7
7,3
5,6
9,7
9,9
8,4
6,3
9,2

1908 Г.

20,0
12,0
14,7
19,8
17,8
11,8

9,7
14,8
12,2

8,2
13,0
12,8
10,4

8,5
12,1

1921 Г.

15,4
8,3

11,5
19,7
13,4

7,7
7,7

12,9
7,6
5,4
9,5

11,5
7,4
6,5
9,0

1909 Г.

20,8
10,9
13,6
21,1
17,0

9,2
9,2

15,7
9,9
6,6

11,7
11,8
11,7

7,2
10,8

1922 г.

15,4
7,7

11,4
20,0
12,9

6,9
6,8

12,6
6,7
5,5
9,9
8,5
7,0
6,3

10,1

1910 Г.

18,9
10,5
13,6
19,4
16,2
10,7

9,5
15,6
10,6

6,6
11,2
11,1
10,6

7,5
10,8

1923 Г.

13,9
6,9

10,0
18,6
13,2

8,3
7,6

12,7
5,7
5,0
9,2
9,6
6,1
5,6
7,9

1911 Г.

20,8
13,0
16,8
20,7
19,2
10,8

9,4
15,6
13,8

6,5
10,6
15,6
12,0

7,2
11,2

1924 Г.

12,6
7,5
8,9

19,5
10,8
8,5
8,5

12,8
5,1

10,7
8,5
6,2
6,0
9,8

1912 Г.

18,1
9,5

12,3
18,7
14,7

9,3
8,6

12,8
8,8
6,8

10,9
10,4

9,2
7,1

10,5

1925 Г.

11,8
7,5
9,4

16,7
10,5

8,1
6,8

11,9
5,0

8,5
8.9
5*8
5,5
9,1

1913 Г.

17,3
10,8
10,6
20,6
15,1

9,6
9,7

13,8
9,2
6,5

11,5
11,2
10,0

7,0
11,0

1926 Г.

12,4
7,0
9,7

16,8
10,1

8,4
7,4

6,1
8,6
9,7
5,7
5,7
5,7
8,3

1914 Г.

17,2
10,5
10,3
19,5
16,4

9,6
8,7

13,0
9,6
6,8

10,2
10,9

9,2
7,0

11,1

1927 Г.

6,9

18,5
9,7

7,0

5,9

8,3

8,9

Т а б л . 2. Д е т с к а я с м е р т н о с т ь н а п е р в о м г о д у ж и з н и в о в н е е в р о п е й с к и х
г о с у д а р с т в а х (на 100 родившихся).

Части света и госу-
дарства

А м е р и к а

С.-А.С.Ш. * . . . .
Чили . . . . . . . .
Уругвай . . . . . .

А з и я

Япония . . . . . .

А ф р и к а

Египет . . . . . . .
Южноафр. Союз . .

А в с т р а л и я

1915 Г.

10,0
25,4
11,1

16,0

_

8,6

Австр. Союз . . . . 6,7
Новая Зеландия . 5,0

1916 Г.

10,1
24,1
12,4

17,0

_
8,6

7,0
6,1

1917 Г.

9,4
26,9
10,7

17,3

1918 Г. 1919 Г.

10,1
25,5
11,0

18,9

1
8,0

5,6
4,8

8,2

5,9
4,8

8,7
30,8
10,0

17,5

12,3
8,2

6,9
4,5

1920 Г.

8,6
26,3
11,7

16,6

13,6
9,0

6,9
5,1

1921 Г.

—
27,8
10,7

16,8

13,3
7,7

6,6
4,8

1922 Г.

—
24,0

9,3

16,6

14,0
7,4

5,3
4,2

'

1923 Г.

7,7
28,3
10,4

16,3

14,3
7,4

6,1
4,4

1924 г. 1925 Г.

7,1
26,6

7,2
25,8

10,8 11,5

15,6 14,2

15,0 15,5
7,4 6,8

5,7
4,0

5,3
4,0

1926 Г.

10,3
25,1

13,7

-
6,3

5,4
4,0

* Штаты, где производится регистрация рождений.

так и по методологич. основаниям. От х/4 до
х/3 и больше всех случаев смерти прр!ходит-
ся на долю маленьких детей; тем самым при
совместном изучении Д. смертность затемня-
ла бы картину смертности других возраст-
ных групп. Для измерения Д. с. пользуют-
ся определением отношения числа умерших
в определенный промежуток времени, напр,
за календарный год, к числу живорожден-

ных за этот же промежуток (сколько умерло
на 100, на 1.000 родившихся), т. к. в данном
случае речь идет о массе смертных случаев,
относящихся к весьма близко стоящим к
ним по времени массам рождений. Отнесе-
ние числа умерших детей к числу живущих,
как это делается при измерении общей смерт-
ности по другим возрастам, давало бы не-
верные цифры, т. к. именно для первых го-
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дов жизни показания переписей особой точ-
ностью не отличаются, и еще хуже обстояло
бы дело при изучении Д. с. в годы между
переписями. Там, где правильно учитыва-
ются оба явления (рождения и случаи смер-
ти), принятый способ измерения является
наилучшим. Само собой разумеется, что пра-
вильнее относить число умерших за данный
календарный год не к числу родившихся
в этом году, а к известной сумме родив-
шихся в этом и предшествующем годах, так
как среди умерших в данном году имеются
также дети рождения предыдущего года.
Буняковский делал свои вычисления Д. с.
на первом году, исходя из половины суммы
рождений данного года и предшествующего.
Сейчас принято относить годичное число
умерших к рождениям данного года в раз-
мере 2/3 (66%) и V3 (34%) к рождениям пред-
шествующего года. Но отнесение умерших
в данном году ко всем рождениям этого же
года (при условии незначительной разни-
цы в числах рождений за два смежные го-
да) облегчает работу и больших погрешно-
стей не дает.

В таблицах 1 и 2 представлены цифро-
вые данные, характеризующие Д. с. в на-
стоящее время и эволюцию ее за более или
менее продолжительный период времени.
Т а б л . 3. Д. с. н а п е р в о м г о д у ж и з н и
в Е в р о п е й с к о й Р о с с и и (на 100 родившихся).

. . 27,5

. . 26,0

. . 25,3

. . 24,4

1892—98 ГГ.
1897—1901 »
1902—06 »
1907—11 »

1867—71 ГГ. . . . . . .26,7
1872—76 » . . . . . . 27,3
1877—81 » ...... 27,0
1882—86 » . . . . . . 27,1
1887—91 » . . . . . . 26,9

Среди европейских стран на одном конце
стоят скандинавские страны (Швеция и Нор-
вегия) и Нидерланды, как будто бы прибли-
жающиеся к возможно низкому пределу
Д. с., биологически быть может неизбеж-
ному, а с другой стороны Австрия, Вен-
грия и Германия—со смертностью, в не-
сколько раз превышающей скандинавскую;
близко к Норвегии и Швеции стоят Дания,
Англия и Шотландия. В тех немногих вне-
европейских странах, относительно к-рых
имеются достоверные сведения, также от-
мечается, за исключением Чили, тенденция
к падению Д. с., и на первом месте по бла-
гополучию в этом отношении стоит Новая
Зеландия. Что касается Европейской Рос-
сии, то (как показывает табл. 3) здесь также,
хотя и нерезко, обнаруживается общая тен-

Т а б л . 4. Д. с. н а п е р в о м г о д у ж и з н и в
н е к о т о р ы х г у б е р н и я х РСФСР (на 100 ро-

дившихся) .

Губернии

Архангельская.
Владимирская .
Воронежская. .
Вятская. . . . .
Калужская . .
Костромская . .
Курская . . . .
Ленинградская
(б.Петербургск.)
Московская . .
Нижегородская
Новгородская .
Орловская . . .
Псковская . . .
Рязанская . . .
Саратовская . .
Смоленская . .
Тверская . . .
Ульяновская

(б. Симбирская)
Ярославская . .

1910 г .

23,4
30,3
27,5
36,6
33,6
34,0
30,0

28,4
28,4
33,7
31,2
28,9
28,2
28,6
29,8
32,5
30,4

33,6
26,2

1925 Г.

23,2
19,0
21,5
34,8
20,4
24,1
19,3

21,8
16,2
22,9
22,1
20,0

1926 Г.

18,9
17,6
19,3
22,7
20,5
15,7
19,1

18,0
15,1
19,3
16,4
17,9

21,5 ! 16,7
18,1 17,7
20,2
20,2
19,1

23,3
19,8

17,0
16,4
15,5

18,8
16,2

денция к понижению Д. с., но по сравнению
со многими европейскими странами Д. с.
остается все же исключительно высокой. По
сравнению со средними цифрами Д. с. до-
революционной России, наблюдаемая ныне
по отдельным губерниям Советского Союза
смертность среди детей свидетельствует о
значительном прогрессе в этом отношении
(см.табл.4). В 1926г. Д. с.подымается до 22,7
в одной Вятской губ., а губерния эта при-
надлежит как-раз к той полосе РСФСР, к-рая
всегда характеризовалась особенно высо-
кой смертностью. К этой же полосе относи-
лись губернии Калужская, Нижегородская,
Новгородская, Смоленская, Ульяновская
(б. Симбирская).—Из больших городов по
низкой Д. с. на первых местах стоят Ам-
стердам и Осло (Христиания) (см. табл. 5).

Переходя к более детальному изучению
Д. с. по разным биол. и соц. признакам, на-
до прежде всего указать на зависимость ее
от п о л а ребенка. Всюду и всегда без ис-
ключения отмечается более низкая смерт-
ность девочек, чем мальчиков.-Это постоян-
ство носит характер биологического зако-
на. Для иллюстрации приводятся лишь два
примера (см. рисунок 1 и таблицы б и 7).—
Смертность среди девочек уже при родах
оказывается приблизительно на 18—20%,
а на первом месяце жизни—на 20% ниже

Т а б л . 5. Д е т с к а я с м е р т н о с т ь н а п е р в о м г о д у ж и з н и в н е к о т о р ы х к р у п н ы х
г о р о д а х (на 100 родившихся).

Г о р о д а

Ленинград . . . . . . .

Осло (Христиания) . .
Париж . . . . . . . . .
Прага . . . . . . . . .
Рим . . . . . . . . . .

* Только за 1913 г.

1911—
13 г г .

7,4
15,1
16,2
15,7
13,0
23,8

26,8
10,6
10,8
22,1
11,4*

1916 Г.

5,9
11,4
12,6
13,1
10,9
27,0
8,8

26,8
7,9
9,9

12,3
12,4

8 Q

1917 г .

6,2
14,7
15,5
14,7
12,3
23,6

28,8
6,8

10,1
13,5
11 9

8 о

1918 Г.

6,8
14,5
13,2
15,3
11,2
26,4
10,3
26,3

7,9
12,1
13,9

7,2

1919 Г.

5,8
14,5
14,8
16,1
14,7
28,4
8,9

34,4
5,7

11,1
13,3
9,6
6,0

1920 Г.

5,0
16,7
16,7
16,1
12,5
20.3
8,5

23,1
5,9

10,9
12,9
10,2
6,7

1921 Г.

5,4
12,5
13,4

10,2
17,3
7,6

23,2
5,2
9,3

14,0
9,2
6,3

1922 Г.

4,7
13,2
16,9

11,8
22,8

24,5
6,7
8,4

12,7
9,3
5,4

1923 Г.

3,9
11,6
14,8
10,6
8,8

13,8
6,1

15,9
4,6
9,0

10,2
8,9
^ ч

1924 Г.

3,4
9,7

15,3

11,7
16,8
6,8

18,0
4,6
8,7

11,2
8,7
f; 1

1925 Г.

4,5
9,4

15,6
7,9

10,2
14,9
6,7

13,4
4,2
8,9

11,1
8,2
4,5

1926 Г.

4,0
8,4

14,1
8,2

10,3
14,7

6,3
13,5

4,8
9,7
8,9
8,1
4,7

1927 г.

4,0
8,6

14,8
8,Й

10,8
16,7
5,6

13,9
4,5
8,6
9,4
7,9
5,9
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Т а б л . У м е р л о н а 100 р о д и в ш и х с я
в Н о р в е г и и .

Г о д ы

1°06
1907

1 ОПО

м.

7,6

8,3

7,4

ш.

6,3

6,8

6,1

Г о д ы

1911 . . . . . .

1914 . . . . . .
1915 . . . . . .

М.

7,1
7,3
7,0
7,4
7,4

ж.

5,8
6,2
5,8
6,1
6,1

Т а б л . 7. У м е р л о н а 100 р о д и в ш и х с я в
г о р о д а х (средние числа начального периода те-

кущего столетия).

Г о р о д а

Москва. . . . . . . .
Берлин . . . . . . .
Дрезден . . . . . . .
Штутгарт . . . . . .
Ке;.ьн . . . . . . . .
Лейпциг. . . . . ' . .
Франкфурт н/М. . . .
Кенигсберг . . . .
Мюнхен . . . . . . .
Норвежские города.
Ленинград . . . . .

28,7
19,9
19,5
19,9
22,6
21,4
16,2
21,5
21,8
11,28
16,1

25,2
16,3
15,8
16,1
19,1
18,2
13,8
19,0
20,3
9,33

13,9

смертности среди мальчиков. В 1926 г. в
Ленинграде отношения между смертностью

Рис. 1. Смертность в Норвегии на 100 родив-
шихся в 1906—15 гг.

мальчиков и смертностью девочек по отдель-
ным месяцам жизни характеризовались так:
Т а б л . 8. С м е р т н о с т ь м а л ь ч и к о в в %

к с о о т в . с м е р т н о с т и д е в о ч е к .

Возраст
в месяцах

1 . . . . . . . . .
2 . . . . . . . . .

4
5 . . . . . . . . .

%

119,5
118,6
118,9

116,8
115,0

Возраст
в месяцах

6 . . . . . . . .

8 . . . . . . . .
9 . . . . . . . .

10 . . . . . . . .
11 . . . . . . . .

%

113,8
116,8
113,8

110,0
108,8

С каждым месяцем разность эта уменьшает-
ся, но сохраняется до конца года и даже до
5-летнего возраста. Причины меньшей жиз-
неспособности мальчиков пока неизвестны.
Новорожденное дитя, как говорит Бертиль-
он, имеет столько же шансов умереть в тече-
ние года, как 88-летний старик; в отноше-
нии мальчиков эти шансы еще более увели-
чиваются. По Баденской статистике из
1.000 рождений на первый час жизни при-
ходится 9 случаев смерти, на следующие
11 часов того же дня—11,4 случая и на вто-

рую половину первых суток—2,9 случая
смерти. По дням первого месяца жизни Д. с.
показана в следующей таблице по многолет-
ним наблюдениям в Петрограде.

Т а б л . 9. Н а 100 р о д и в ш и х с я у м е р л о
в П е т р о г р а д е в 1906—15 гг.

Дни
10. . . . . . . . .0,12
11 . . . . . . . . .0,15
12 . . . . . . . . . 0,10
13 . . . . . . . . . 0,12
14 . . . . . . . . . 0,09
15—21 . . . . . . . 0,89, ИЛИ

в средием в день 0,13
22—31 . . . . . . . 0,73, ИЛИ

в среднем в день0,10

Смертность детей по неделям 1-го месяца
жизни показана в след. табл. (в процентах).

Т а б л . 10.

Дни
1 . . . . .
>>
з

8 . . . . .
9 . . . . .

. . . . 0,74

. . . . 0,43

. . . . 0,33

. . . . 0,23

. . . . 0,21

. . . . 0,18

. . . . 0,21

. . . . 0,13

Государства

СССР(Ленингр.)

Швеция . . . .
Пруссия . . . .
Саксония. . . .

Г о д ы

1906—1915
1911—1920
1901—1905
1901—1905
1901—1905

Д н и

1—7

3,75
2,37
1,61
2,65
2,50

8—14

0,92
0,56
0,59
0,99
1,22

15—21

0,89
0,50
0,42
0,83
1,45

22—28

0,73
0,37
0,43
1,23
1,23

На первом месяце жизни Д. с. в европей-
ских государствах в 1901—1905 гг. представ-
ляется в след, виде (на 100 родившихся).

Табл. 11.

Государства %

1
с, g

4 , 0

4,9
4 9

Государства %

5,5
5,7
5,7
В, Я
6,4
7,1
8,3
8,4
8,7

. . . . . . . . 6,29

. . . . . . . . 1,92

. . . . . . . . 2,14

. . . . . . . . 1,98

. . . . . . . . 1,73

Мес.
7 . . . .
8 . . . .
9 . . . .

10 . . . .
11 . . . .
12 . . . .

, . . . . 1,72
. . . . 1,56

, . . . . 1,51
. . . . . 1,36

. . . . 1,26
. . . . 1,17

В этом ряду Европейская Россия занимала
неблагополучное место. Наконец по меся-
цам первого года жизни по наблюдениям
в Ленинграде (1906—15) Д. с. выражается
в следующих цифрах (на 100 родившихся).

Т а б л . 12.
Мес.

1
2
3

5
6

Всего на 1-м году . . . . . . . . 24,80

По позднейшим данным (1926) вероятность
смерти детей обоего пола (в Ленинграде) по
дням первой недели, по неделям первого
месяца и месяцам первого года жизни вид-
на из следующей таблицы.

Т а б л . is.
Месяцы

0—1 . . . . . . . 0,04427
1 . . . . . . . . . 0,01124
2 . . . . . . . . . 0,01121
3 . . . . . . . . • 0,01116
4 . . . . . . . . . 0,01106
5 . . . . . . . . . 0,01088
6 . . . . . . . . . 0,01059
7 . . . . . • . . . 0,01027
8 . . . . . . . . . 0,00983
9 . . . . . . . . . 0,00937

Дни
О . . . . . . . . . 0,01112
1 . . . . . . . . . 0,00544
2 . . . . . . . . . 0,00346
3 . . . . . . . . . 0,00249
4 . . . . . . . . . 0,00173
5 . . . . . . . . . 0,00164
6 . . . . . . . . . 0,00154

Недели
0—1 . . . . . . . 0,02713
1 . . . . . . . . . 0,00710
2 . . . . . . . . . 0,00611
3 . . . . . . . . 0,00451

10 . . . . . . . . . 0,00883
11 . . . . . . . . . 0,00fc27
0—1 ГОД . . . . . 0,14065
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Из таблицы видно, что вероятность умереть
в течение первого дня жизни в 7 раз больше,
чем вероятность умереть на седьмом дне
жизни. Вероятность смерти на первой не-
деле жизни в 6 раз превышает вероятность
смерти на 4-й неделе от рождения, и ве-
роятность смерти на всем первом месяце

Смертность детей

на перром году жизни по

иесяцам года по Московск.

губ.0883 —1897пг.)и Петро-

граду (1906—1915м)

2 ' З И М А В Е С Н А Л Е Т О О С Е Н Ь

жизни в пять раз выше вероятности смерти
на протяжении двенадцатого месяца. Т. о.
чем ближе к моменту рождения, тем боль-
шим опасностям подвергается жизнь ребен-
ка. Самой тяжелой является первая неделя
первого месяца жизни, в течение к-рой по-
гибает половина и более детей, вообще уми-
рающих в течение первого месяца жизни, а
на первый месяц приходится ХД и более всех
смертных случаев целого года.—Д. с. в раз-
личные м е с я ц ы и с е з о н ы календарного
года, как впрочем и смертность других воз-
растных групп, не одинакова и отличается
своеобразием, свойственным только этой воз-
растной группе. Помесячное распределение
умерших в возрасте до 1 года в Европейской
России за 1900—04 гг. дает след, цифры.
При среднем ежедневном (из годового) числе
100 умирало в Европейской России в воз-
расте 0—1 года: в январе—80, в феврале—
82, в марте—86, в апреле—87, в мае—85,
в июне—J3I, в июле—172, в августе—*40,
в сентябре—91, в октябре—75, в ноябре—
83 и в декабре—86. Отмечается постепенное
нарастание смертных случаев с начала года,
резкое увеличение их в летние месяцы, осо-
бенно в июле, после чего число их опять
падает приблизительно до цифр первых ме-
сяцев года. Распределение умерших детей
по месяцам года и сезонам в отношении к
общей сумме умерших, принятой за 100, по
наблюдениям в Московской губ. и в Петро-
граде приведено на рис. 2 и в табл. 14.
При большом сходстве обоих рядов в них
однако имеются свои особенности. И в Мо-
сковской губ. и в Петрограде самым благо-
получным месяцем является октябрь, самым
неблагополучным—июль. И там и тут осень
дает наименьшее число смертных случаев,
а самым неблагополучным сезоном является
летний. Но в то время как в городе весна по

Т а б л . 14. Р а с п р е д е л е н и е у м е р ш и х де-
т е й по м е с я ц а м и с е з о н а м г о д а (общая

сумма умерших 100).

С е з.о н ы

И т о г о . . .

Моск. губ.
(1883—1897)

20 38
2з!о9
38,77
17,76

100

Петроград
(1906—1915)

28,18
28,41
18,37

100

своему неблагополучию почти ничем не от-
личается от лета, в губернии повышение чис-
ла смертных случаев в летнее время высту-
пает гораздо резче. Вообще в городе смерт-
ные случаи по сезонам распределены более
равномерно, чем это отмечается для Москов-
ской губ. Разложение всей суммы умерших
на первом году жизни в Московской губ. на
более мелкие группы в отношениях к цифре
умерших каждой группы, принятой за 100,
дает следующие результаты.
Т а б л . 15. У м е р л о в % к о б щ е м у и т о г у
у м е р ш и х , п р и н я т о м у з а 100, в М о с к о в -

с к о й г у б е р н и и (1683—97).

I
Месяцы и сезоны

года

Месяцы 1-го года жизни

1

6,19
7,90
7,78

21,87
8,04
8,56
7,44

24,04
10,21
13,05
11,35
34,61
6,80
6,19
6,49

19,48

2—3

5,86
6,16
6,09

18,11
6,87
6,17
7,43

20,47
12,95
16,40
13,12
42,47
7,60
5,52
5,82

18,94

4—6

6,20
7,21
6,71

20,12
6,69
6,09
7,95

20,73
13,65
16,50
12,35
42,50
6,35
4,90
5,40

16,65

7—12

6,29
7,41
7,74

21,44
8,87
8,78
9,14

26,79
11,49
13,13
10,79
35,41
6,20
4,85
5,30

16,35

И при распределении умерших детей перво-
го года на более мелкие группы сохраняются
основные особенности, типы Д. с. по кален-
дарным месяцам и сезонам: самым благопо-
лучным сезоном является осенний и самым
благополучным месяцем—октябрь; самый
неблагополучный сезон—летний. Повышен-
ная Д. с. в летнее время отмечается давно и
почти повсеместно. Летнее повышение смерт-
ности, вызываемое жел.-киш. заболевания-
ми, помимо комбинации бытовых и соц. фак-
торов, от к-рых зависит степень этого повы-
шения, находится в зависимости (что под-
тверждается всеми исследованиями) от ме-
теорологич. условий данного лета, гл. обр.
от температуры: чем выше последняя в лет-
ние месяцы, и к тому же чем меньше выпада-
ет осадков, тем условия для детского орга-
низма тяжелее, тем выше Д. с. (см. табл. 16).
Июль 1927 г. и август 1924г. дают наивыс-
шую смертность, и как раз в эти месяцы
имеется высокая t° и относительно малое ко-
личество осадков. Смертность низка в июле
1923 г., и этому соответствует сравнительно
низкая t°, хотя и идущая рядом с малым ко-
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Т а б л . 16. С о о т н о ш е н и е Д. с. и м е т е о р о -
л о г и ч е с к и х у с л о в и й л е т а в Л е н и н -

г р а д е (на 100 родившихся по расчету на год).

Месяцы и
годы

4

П923
1924

Июль { 1925
1926

V1927
{ 1 9 2 3

1924
1925
1926
1927

Детская
смерт-
ность

19,2
22,8
23,8
22,2
29,0
20,0
29,9
20,7
16,1
26,0

Средняя
месяч-
ная t°

воздуха

16,8
16,9
19,9
17,6
21,5
13,2
17,2
16,0
14,9
18,5

Отклоне-
ния от
35-лет-

ней сред-
ней

- 0,7
- 0,6
+ 2,4
- 0,1
+ 0,4
- 2,3
+ 1,7
+ 0,5
- 0,6
+ 3,0

Сумма
осадков
за месяц

в мм

23
40
59
27
22
83,3
65

110
42

102

личеством осадков. Надо отметить, что в бли-
жайшее к нам время, очевидно в связи с
улучшением культурно - бытовых условий
жизни городского населения, летний макси-
мум Д. с. теряет характер своей обязатель-
ности, что например совершенно очевидно
из таблицы 17.

Т а б л . 17. С м е р т н о с т ь д е т е й н а 1-м г о д у
ж и з н и в г о р о д а х Г е р м а н и и в 1927 г. (на

100 родившихся).

Месяцы Берлин

Города с населением

свыше
100.000

50.000—
100.000

Февраль . . . .

Май . . . . . . .
Июнь . . . . . .
Июль . . . . . .
Август . . . . .
Сентябрь . . . .
Октябрь . . . .
Ноябрь . . . . .
Декабрь . . . .

За год . .

10,26
10,23
9,36
8,58
7,87
8,12
6,98
6,85
8,66
8,02
8,09
9,61

8,57

10,35
10,75
10,01
8,89
8,39
8,10
7,49
7,85
8,09
8,41
8,38
9,95

10,49
11,91
10,32
8,89
8,30
8,15
7,73
9,72
8,64
8,59
9,53
9,49

9,33

жению смертности, подвергаются большим
колебаниям; особенно резко выражены эти
колебания в отношении жел.-киш. заболева-

Т а б л. 18. Н а 1.000 р о д и в ш и х с я у м е р л о н а 1-м г о д у ж и з н и .

Причины смерти

Врожденная слабость и пороки раз-

Желудочно-кишечные заболевания . .

Всего . . .

1911—
1913 г г .

53,5
50,0
84,6
27,4
22,8

238,3

1920 Г.

69,4
29,2
52,5
27,4
24,5

203,0

1921 Г.

67,4
27,9
33,6
21,0
22,7

172,6

1922 Г.

59,1
44,9
66,0
33,0
25,2

228,2

1923 Г.

48,1
23,8
28,8
21,1
16,3

138,1

1924 Г.

43,9
33,4
42,1
29,1
19,3

167,8

1925 Г.

42,0
26,0
38,7
27,5
14,8

149,0

1926 Г.

39,4
30,5
34,8
27,5
15,2

147,4

1927 Г.

39», 8
31,2
49,0
35,0
12,0

167,0

По многолетним наблюдениям в полосе
средней России, преимущественно в Москов-
ской губ., было установлено, что в среде
сельского населения опасность, угрожаю-
щая жизни новорожденного, неодинакова
для родившихся в разные месяцы года, при
чем дети, родившиеся в апреле, мае и июне,
т. е. в месяцы, близкие к июльскому макси-
муму Д. с., или в самый разгар высокой
Д. с.,—в июле, находятся в самых небла-
гоприятных для выживания условиях; на-
против того, родившиеся в осенне-зимние
месяцы являются к июлю уже более устой-
чивыми. Т. о. родившиеся зимой и осенью
имеют больше шансов выжить до конца пер-
вого года, чем родившиеся весной и летом;
отсюда следует, что зачатия июля, августа
и сентября дадут детей, находящихся в ме-
нее благоприятных условиях, чем зачатия
декабря, января, апреля и мая. А тот или
иной момент зачатия в условиях сельской
жизни находится в зависимости от сложной
комбинации биологических, бытовых и соц.
факторов, влияние к-рых в условиях город-
ской жизни сказывается значительно сла-
бее. Поэтому в городах зачатия (а следова-
тельно и рождения) распределяются по ка-
лендарным месяцам года более равномерно.
В таблице 18 приводятся данные о глав-
нейших причинах смерти детей до 1 года
по многолетним наблюдениям в Ленинграде.
Выделенные причины охватывают до 90%
всех смертных случаев. Как видно, цифры
из года в год, при общей тенденции к пони-

ыий. Размеры последних обусловливаются
гл. обр. летним максимумом. Вопрос о т. и.
брачных и внебрачных рождениях, потеряв-
ший в СССР до известной степени интерес,
во всех остальных странах сохранил все
свое значение, и в отношении Д. с. всюду
и всегда отмечается значительный перевес
ее среди внебрачных детей по сравнению с
рожденными в браке. Разница эта обусло-
вливается прежде всего теми моральными
и соц. невзгодами, к-рые выпадают на долю
матери, и не могут не отразиться самым ги-
бельным образом на судьбе новорожденно-
го. Как велика Д. с. среди внебрачных де-
тей, видно из следующих цифровых данных.
Т а б л . 19. В Г е р м а н и и и з 100 р о д и в ш и х -

с я у м е р л о в в о з р а с т е 0—1 г о д а .

Г о д ы

1913

1916 . . . . . . . . .

1918 . . . . . . . . .
1919 . . . . . . . . .
1920 . . . . . . . . .
1921 . . . . . . . . .
1922 . . . . . . . . .
1923 . . . . . . . . .
1924 . . . . . . . . .
1925 . . . . . . . . .

Брачных

14,2
15,4
13,9
13,1
13,6
14,4
13,0
11,9
12,2
11,7
12,0
9,9
9,5

Внебрачных

23,7
25,3
22,1
21,8
25,0
23,3
25,0
23,0
23,5
23,6
23,6
19,2
17,3

Большой интерес представляет вопрос о
Д. с. в связи с национальностью. К сожале-
нию изучение этого вопроса ведется преиму-
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щественно в связи с вероисповедным при-
знаком, при чем исследования отмечают на-
пример несомненно существующую разницу
между Д. с. у евреев и у не-евреев в пользу
первых. В дореволюционной Европейской
России на 100 родившихся умирало.

Табл. 20.
Евреи Не-евреи

1900—04ГГ. . . . . . . 11,9 25,4
1905—09 ГГ. . . . . . . 11,3 25,1

В Гессене за 1907 г. при общей Д. с. в 13,0
Д. с. у евреев—6,4; в Будапеште за 1902 г.
и 1903 г. у евреев 9,2 и 9,7, у не-евреев—
16,4 и 15,4; в Амстердаме за 1907—09 гг.—
у евреев—7,5, не-евреев—9,0. Бесспорно су-
ществующая низкая Д. с. у евреев конечно
должна быть объяснена не какими-нибудь
расовыми особенностями, а является резуль-
татом длительного грудного вскармливания
детей и тщательного ухода за ними. Мень-
шая Д. с. идет параллельно с резко падаю-
щей рождаемостью у них. Несомненно огром-
ное влияние на силу Д. с. имеют те или
иные соц. условия жизни населения, разу-
мея под этим те многообразные факторы,
к-рые характеризуют материальные, куль-
турные и пр. ресурсы данной группы насе-
ления. Статистически установлен обратный
параллелизм между величиной Д. с. и той
или иной степенью достатка и вытекающими
отсюда жилищными условиями, условиями
труда, просвещения и т. д. в том смысле,
что чем ниже достаток, тем Д. с. выше. При
разделении 20 округов Парижа по степени
достатка жителей на 4 группы получается
следующая картина общей и Д. с. (период
наблюдения—1911—13 гг.).

Т а б л . 21.

Группы населения

Состоятельные . . .

Весьма бедные. . .
Среднее по всем

группам . . . .

И з 100
хоз.,
освоб.
от на-
логов

45,9
64,1
79,0
89,2

74,2

Общая

смерт-
ность

11,0
13,0
16,9
22,4

16,5

Дет-

смерт-
ность

5,1
6,9

10,7
15,1

14,1

На
10.000
челов.

умерло
от tbc

14,8
20,8
43,1
58,3

39,4

Т а б л . 22.

Квартиры

В 1 — 2 комнаты .
» 3 »
» 4 и больше . .

При
грудном

кормлении

4,9
2,6
2,6

При
искусств,

кормлении

22,9
16,9
10,3

Общая
Д. с.

17,7
12,8
7,3

1

Громадное значение в вопросе о Д. с.имеет
способ вскармливания грудных детей. Этим
лучше всего определяются разницы Д. с.
Относящиеся еще к концу 70-х гг. XIX в.
статистические исследования Бека (Boeckh),
многократно подтвержденные дальнейшими
исследованиями, твердо установили, что в
среднем за первый год жизни Д. с. при пи-
тании молоком матери в 8 раз ниже, чем
при питании молоком животных. Решающим
является не самый факт грудного вскармли-
вания, а правильное кормление. В СССР
95% женщин кормят грудью, а между тем
Д. с. в СССР до сих пор выше, чем в других
европейских странах. Поэтому наряду с
грудным вскармливанием имеет большое
значение работа консультаций для грудных
детей. В странах с низкой Д. с. (в Швеции,
Норвегии, Дании, Ирландии) длительное
кормление детей грудью матери—обычное
явление. Если в Германии за годы войны
не отмечено значительного повышения Д. с.,
то объяснение этого факта надо искать в
практическом осуществлении закона о вспо-
моществовании грудному кормлению, дав-
шему возможность более продолжительное
время держать детей на грудном молоке.
Отмечено, что во время осады Парижа в
1870 г., несмотря на общее бедствие, Д. с.
значительно понизилась благодаря тому, что
за недостатком коровьего молока дети доль-
ше оставались на грудном вскармливании.
Средняя Д. с. в Берлине ежедневно (в сред-
нем) на 100 родившихся приведена в табл.23.
В Бармене в 1904—05 гг. смертность детей,
бывших в течение трех летних месяцев на
грудном вскармливании, вообще не повыси-
лась, смертность же детей на смешанном*
питании выросла на 190%, а только искус-
ственно вскармливаемых повысилась на

Т а б л . 23.

М е с я ц ы

В течение 3 летних месяцев

В течение остальных 9 ме-

* В июле была низкая t°.

Детей на грудном вскармливании

1904 г .

2,11

1,84

1S05 Г.

1,88

1,84

1S06 Г.

2,24

2,19

1907 Г.*

1,92

2,38

1903 Г.

2,13

2,16

Детей, вскармливаемых искусственно

1904 г .

23,40

11,11

1£05 Г.

24,13

10,51

1906 Г.

18,65

8,97

1907 Г.*

9,86

8,96

1903 Г.

12,97

7,59

Тут ясно видно, что и общая смертность, и
Д. с., и смертность от tbc идут параллельно.
По Барменской статистике в 1904—05 гг.
умерло на 100 родившихся: у лиц с годовым
доходом ниже 1.500 марок—детей, кормив-
шихся грудью 7,3, вскормл. искусственно—
31,6; у лиц с годовым доходом выше 1.500 м.—
кормившихся грудью 6,4, вскормл. искусст-
венно—12,5.В 1906г. Д.с. в Берлине в связи
с жилищными условиями была следующая.

225%. В зависимости от продолжительности
грудн. вскармливания смертность брачных
грудных детей на 100 родившихся в Кель-
не (1908—09) была следующей (см. табл. 24).

Статистика грудного вскармливания в
смысле распространенности его в разных
местностях и продолжительности связана с
известными трудностями. В старых берлин-
ских переписях населения ставился вопрос
о способах вскармливания детей, учтенных
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Вскармливавшиеся искусственно
,на 2-м месяце

Отнятые от груди<

» 10—12 »
Весь год кормившиеся грудью

Т а б л . 24.
. . . . 23,1
. . . . 25,4
. . . . 22,0
. . . . 19,6
. . . . 16,0
. . . . 11,9
. . . . 11,2
. . . .* 10,5
. . . . 8,1
. . . . 7,0
. . . . 7,2

этими переписями. Правильная постановка
статистического изучения способов вскарм-
ливания грудных детей имела бы большое
научно-практическое значение. Различия в
Д. с. в городах и сельских местностях в раз-
ные периоды времени, даже в одних и тех
же местностях, подвержены большим коле-
баниям. При преобладании в той или иной
местности искусственного вскармливания
создаются более благоприятные условия для
городских детей благодаря более высокому
культурному уровню родителей, имеющих
в городе и больше возможностей пользовать-
ся советами консультаций по уходу за груд-
ными детьми. В городах СССР консультации
охватывают 70% детей до 1 года, что несо-
мненно сказалось на более резком сниже-
нии Д. с. сравнительно с сельскими мест-
ностями. За более отдаленный от нас пе-
риод времени отмечается наоборот более вы-
сокая Д. с. в городах, чем в сельских мест-
ностях. Такие наблюдения имеются отно-
сительно Швеции, Англии, Пруссии и т. д.
Так, в Пруссии наблюдалась следующая
картина.

Табл. 25. С м е р т н о с т ь н а 100 р о д и в ш и х с я .

За более поздние годы в Пруссии наблю-
дались такие отношения:

Т а б л . 26. Д е т с к а я с м е р т н о с т ь в П р у с -
с и и (на 100 родившихся).

Г о д ы

1912 . . . . . . . . .
1913 . . . . . . . . .
1919 . . . . . . . . .
1920 . . . . . . . . .
1921 . . . . . . . . .

В городах

14 2

14.69
12,9

В сельских
местностях

1 Ч OG

1 4 7

В Европейской России в дореволюцион-
ное время особой разницы в Д. с. между
городами и сельскими местностями не отме-
чалось. Более высокая Д. с.-в'городах капи-
талистических стран связана в значитель-
ной степени с участием женщин в фабрично-
заводском труде при отсутствии в то же
время систематической охраны материнства
и младенчества. По статистике С.-А. С. Ш.
Д. с. у матерей, занятых по найму вне до-
ма—17,6%; кустарей, работающих на до-
му,—11,4%; не 'работающих по найму—
•9,8%. Профессиональная статистика АН-

Г о д ы

1881—85 . . .
1901—05 . . .

Брачные дети

в горо-
дах

21,1
18,1

в сель-
ских ме-
стностях

18,6
17,8

Внебрачные дети

в горо-
дах

39,8
38,9

в сель- \
ских ме-
стностях

31,9
32,2

глии дает поучительный материал о влия-
нии проф. труда родителей на смертность их
детей грудного возраста; это отмечается осо-
бенно при обработке металлов (свинца). Так,
при общей Д. с. квалифицированных рабо-
чих, равной 7,7% родившихся, для группы
литейщиков она составляет 9,6%, точиль-
щиков напильников —10,2%, живописцев
посуды—13,8%, глазуровщиков—даже 14,7%
(1921 г.). Петербургская статистика 1911 г.
показывает, что Д. с. у матерей, занятых до-
машним хозяйством, равна 19,5, а у занятых
наемным трудом—25,9%. В результате соц.
страхования по материнству и др. мероприя-
тий по охране материнства и младенчества
мы имеем следующие изменения в Д. с. в
районах с большим применением женского
труда (в процентах).

Т а б л . 27.
1912 Г. 1928 Г.

Иваново-Вознесенская губ. . . . . . 34,9 19,6
Тверская губ. . . . . . . . . . . . . 30,4 15,5
Московская » . . . . . . . . . . . . 25,6 16,0

В проблеме Д. с. имеется ряд сложных
вопросов, не получивших до сих пор окон-
чательного решения. Одним из таких вопро-
сов является вопрос о с в я з и и зависимо-
сти между р о ж д а е м о с т ь ю и Д. с. Су-
ществующие на этот счет многочисленные ис-
следования не дают окончательного решё-

'ния этого вопроса. В одной из последних ра-
бот по этому вопросу (С. А. Новосельский)
имеются указания на то, что в условиях не-
регулируемого размножения прямая связь
между плодовитостью и Д. с. незначитель-
на, и территориальные совпадения высокой
рождаемости с высокой Д. с. и обратно.об-
условливаются преимущественно общими
влияниями демографических, бытовых и со-
циально-экономич. факторов; что связи ме-
жду высотой рождаемости и высотой Д. с,
в том же году не имеется; что в нек-рых
случаях имеется нерезко выраженная связь
между рождаемостью и детской смертью в
следующем году, в большинстве лее случа-
ев эта связь отсутствует. — Не решен так-
же вопрос о в л и я н и и в о з р а с т а
р о д и т е л е й на жизнеспособность потом-
ства. Г. Майр так излагает выводы Кёрё-
ши (Korosy) из его исследования по этому
вопросу: девушки не должны выходить за-
муж раньше 20 лет; старые мужчины не
должны жениться на молодых женщинах,
женщины в более зрелом возрасте при выбо-
ре супруга старше 50 лет не должны опа-
саться неблагоприятн. шансов, и наоборот,
у таких женщин (даже между 30 и 35 года-
ми), если они выбирают себе в мужья моло-
дых мужчин, дети чаще страдают от головной
водянки и врожденной слабости.—К числу
сложных вопросов в области Д. с. относится
и вопрос о жизнеспособности детей в зависи-
мости от порядка их появления. Наряду с
мнениями о малой жизнеспособности пер-
венцев, об их не только физической, но и
умственной и моральной неустойчивости
(Pearson), существуют мнения, считающие
такое утверждение. пока во всяком случае
недостаточно обоснованным. Сюда же отно-
сятся вопросы о причинах повышенной Д. с.
в многодетных семьях, т. е. в сущности о
связи между рождаемостью и смертностью.
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о благотворном в смысле выживания детей
влиянии длительных промежутков между
рождениями (не меньше двух лет) и о регу-
лирующем рождаемость значении этих пауз.
особенно в связи с кормлением грудью и т. д.
В конечном счете сложная проблема Д. с.—
преимущественно проблема социальная, про-
блема борьбы с бедностью и некультурно-
стью, победа над которыми должна пони-
зить Д. с. до ее неизбежного, обусловлен-
ного биологическими причинами минимума,
а в идеале—до нуля.
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ностей детского организма, его фнкц. неус-
тойчивости и ярко выраженной пластично-
сти, возникновение, течение и исход Д. б.
представляют часто настолько своеобраз-
ные черты, что вполне оправдывают выде-
ление Д. болезней в особую научную дис-
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циплину. Поскольку же и возникновение и
течение Д. б. обусловлены кроме того и це-
лым рядом моментов соц. порядка, Д. б. со-
ставляют также и особую главу соц. пато-
логии. В силу указанных особенностей все
внешние вредности и болезнетворные агенты
дают в нежном детском организме подчас со-
вершенно своеобразные реакции. Многие из
факторов, нарушивших физиологическое со-
стояние организма, настолько его поврежда-
ют, что делают невозможным полное restitu-
tio ad integrum и отражаются на дальней-
шей жизни, на развитии и отправлениях от-
дельных органов. Из этого видно исключи-
тельное значение патологии раннего возра-
ста для растущего организма. Необходи-
мость обращения особого внимания на во-
прос о Д. б. вытекает также из данных о воз-
растном составе населения, из к-рых видно,
что дети (0—14 лет) в общей массе населе-
ния составляют 30—40%.

Т а б л . 1. В о з р а с т н ы м с о с т а в н а с е л е -
н и я Е в р о п е й с к о й ч а с т и Р С Ф С Р п о

п е р е п и с и 1926 г. (в % ) .

Возраст

0 — 4 лет . .
5 — 9 » . .

10—14 » . .
15—19 » . .

В городских по-
селениях

м.

12,58
7,62
9,59

10,57

Д.

11,33
7,08
9,38

11,40

В сельских
местностях

i
м.

16,90
11,14
13,17
12,16

Д.

14,83
9,96

11,64
11,97

I. Классификации Д. б. Вопрос об изуче-
нии детской заболеваемости тесно связан с
вопросом о классификации Д. б., без нали-
чия к-рой невозможно произвести такой под-
счет случаев заболеваний, к-рый был бы
пригоден и для получения научных выво-
дов и для ориентировки в практических во-
просах соц. гигиены и профилактики Д. б.;
к сожалению приходится констатировать тот
факт, что вопрос о классификации Д. б. мало
разработан в целом. Лишь Нобекур (No-
becourt) сделал попытку дать направляющие
указания о принципах классификации Д. б.
по признаку специфичности и частоты этих
б-ней в детском возрасте; он предлагает все
Д. б. распределить на следующие 3 раздела:
1) Болезни и расстройства специфические
для детского возраста, даже для каждого
периода детства в отдельности (как-то: у но-
ворожденного, грудного ребенка, в среднем
и старшем возрасте). 2) Болезни, к-рые на-
блюдаются во всех возрастах, но имеют спе-
циальный облик и чаще встречаются в дет-
ском возрасте. 3) Болезни, к-рые встречают-
ся реже в детстве, чем в другие периоды
жизни, но в детском возрасте отличаются
интересными особенностями. — Нужда в та-
кой классификации с течением времени все
более и более становилась определенной, и
мысль педиатров в первую очередь направи-
лась в сторону классификации наиболее ча-
стых заболеваний первой группы Нобекура.
На II Всесоюзном съезде детских врачей в
1923 году в качестве временной практиче-
ской классификации была принята следую-
щая классификация расстройств питания
и пищеварения у детей раннего возраста.
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А. Хронические рас-
стройства — пуро-
trophia, atropfria

Б. Острые расстрой-
ства пищеварения
и питания—dyspe-
psia, decompositio

1) Чисто алиментарная, кон-
ституциональная

2) Алиментарно-конституци-
ональная

3) Послеинфекционная
4) Смешанная
1) Алиментарная
2) Как частичное проявле-

ние инфекции
3) Смешанного происхожде-

ния

Сосредоточение внимания на выработке в
первую очередь классификации б-ней пита-
ния и пищеварения имеет особо актуальное
значение в связи с чрезвычайной распро-
страненностью этих заболеваний в раннем
возрасте и специфичностью течения и исхода
их. Классификация расстройств роста и раз-
вития является особо важной в связи с тем,
что именно рост и развитие являются самы-
ми характерными моментами для детей по
сравнению со взрослыми, на что особое вни-
мание обращает Нобекур в своем подходе
к классификации Д. б. как особого раздела
патологии. Статистическое изучение заболе-
ваемости вообще, и детской в частности, воз-
можно лишь при наличии классификации
б-ней, принятой в международном масштабе.
Такая классификация для всех б-ней (неза-
висимо от возраста) имеется, и современные
статистики ею уже пользуются.

П. Статистика Д. б. Что касается стати-
стики детской заболеваемости, то, несмотря
на общепризнанное большое значение ее,
она разработана слабо. Наибольший интерес
представляют те данные, к-рыми освещается
вопрос о детской заболеваемости в больших
территориальных единицах с подразделе-

нием материала по полу, возрасту, соц.
группам населения, по городским, фабрич-
но-заводским и сельским местностям, но та-
ких работ очень мало. Имеется много цен-
ных работ по детальному освещению вопроса
о заболеваемости тех или иных выборочных
групп детей, прошедших через консульта-
ции, проф. амбулатории, через клин, учре-
ждения и пр., но этими данными не охваты-
вается вся масса населения. Большой инте-
рес представляют опубликованные в 1929 г.
данные, разработанные Статистическим бю-
ро Мосздравотдела за 1926 год, но в них
пока еще не произведена группировка забо-
леваемости по соц. группам населения и по
производственным районам. Тем не менее и
в том виде, как эти данные разработаны (по
полу и возрасту по г. Москве и Московской
губ.), они являются единственными в своем
роде из всех новейших данных о заболевае-
мости населения не только в СССР, но и за
пределами его.

Из этих данных выясняется с полной опре-
деленностью, что в ранних возрастных груп-
пах (от рождения до 4 лет) наряду с эпид.
заболеваниями особенно высока заболевае-
мость б-нями органов пищеварения, дыха-
ния, кожи и подкожной клетчатки; в до-
школьном возрасте и в первом школьном
значительно снижается заболеваемость эпи-
демическая, б-нями органов дыхания, кожи
и подкожной клетчатки (в г. Москве и губер-
нии) и заболеваемость б-нями органов пище-
варения (в г. Москве). В школьном возрасте
(от 10 до 14 лет) тенденция снижения забо-
леваемости продолжается по эпид. б-ням,

Т а б л . 2. П о в о з р а с т н а я з а б о л е в а е м о с т ь в г. М о с к в е в 1926 г. (на 1.000 населения).

Г р у п п ы б о л е з н е й

1. Б-ни эпидемические . . . .

2. Б-ни инфекц. не эпидемия.

3. Общ. расстройства питания,
обмена и внутр. секреции .

4. Б-ни нервной системы . . .

5. Б-ни орг. зрения . . . . .

6. Б-ни орг. слуха . . . . . .

7. Б-ни орг. кровообращения.

8. Б-ни орг. дыхания . . . .

9. Б-ни орг. пищеварения . .

10. Б-ни мочеполовых орг. . .

11. Б-ни кожи и подкожной
клетчатки . . . . . . . . . .

12. Б-ни костей, суставов и
мышц . . . . . . . . . . . .

13. Пороки развития . . . . .

14. Б-ни от внешних причин .

Менее 1 г.

м.

354,1

1
27,1

8

21,4
9
8,9

13
79,5

5
58,6

6
19,6
10

201,5
3

311,8
2

11,0
12

146,2
4

7,9
14
16,6
11
32,8

7

д.

371,3
1

27,3
8

18,6
9
7,9

14
86,3

5
49,4

6
18,6
10

191,3
3

312,6
2
9,5

12

151,7
4

8,4
13
16,0
11
32,5

7

1—4 Л .

М. Д.

406,0
1

33,1
9

41,4
8

11,8
12
75,5

6
59,6

7
26,2
10

186,2
3

269,6
2

15,8
11

162,9
4

8,0
13
4,2

14
89,4

5

405,4
1

32,7
9

39,2
8

11,8
12
81,0

5
58,7

7
22,3
10

177,7
3

248,9
2

12,5
11

157,6
4

7,4
13

2,9
14
72,2

6

5—9 Л.

М.

204,5
1

45,9
8

42,6
9

11,4
11
58,5

6
47,8

7
22,4
10

113,7
4

196,5
2
9,1

13

126,0
3

10,9
12

2,7
14
92,0

5

д.

215,2
1

42,3
9

52,8
7

10,8
11
61,8

5
50,9

8
18,2
10

113,1
4

210,7
2

10,4
12

126,8
3

10,1
13
1,6

14
56,4

10—14 Л.

М.

109,3
4

45,0
8

35,8
9

16,6
11
82,8

6
51,2

7
20,1
10
97,9

5
213,2

1
7,2

13

140,9
2

15,8
12

1,6
14

121,8
6 3

д.

120,6
3

49,5
9

63,4
7

17,8
12
86,7

5
52,8

8
21,2
10

117,5
4

290,1
1
9,3

13

160,9
2

18,2
11
1,0

14
73,3

6

15—19 Л.

м.

119,3
4

47,9
8

58,1
7

46,0
g

108,0
6

41,0
11
38,5
12

111,0
5

284,6
1
7,7

13

205,1
3

41,1
10

1,2
14

267,8
2

Д.

86,5
4

31,7
11

72,9
7

42,9
9

82,0
6

35,0
10
24,5
13
92,8

4
298,8

1
54,1

8

167,2
2

26,6
12
0,9

14
98,3

3

П р и м е ч а н и е . Под данными о показателях заболеваемости на 1.000 населения приведены
цифры, показывающие место каждого показателя в вертикальном ряду, начиная с наиболее высокого
показателя (1) и кончая наиболее низким показателем (14).
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Т а б л . 3. П о в о з р а с т н а я з а б о л е в а е м о с т ь в М о с н о в е к. г у б . в 1926 г. (на 1.000 насел.).

Г р у п п ы б о л е з н е й

1 Б-ни эпидемические . . . .

2. Б-ни инфекц. не эпидемии.

3. Общие расстройства пита-
ния, обмена и внутренней

4. Б-ни нервной системы . . .

7. Б-ни орг. кровообращения .

8. Б-ни орг. дыхания . . . .

9. Б-ни орг. пищеварения . .

10. Б-ни мочеполовых орг. . .

11. Б-ни кожи и подкожной

12. Б-ни костей, суставов и

14. Б-ни от внешних причин .

Менее 1 г.

м.

1 329,5
2

55,2
6

32,0
9
8,4

13
68,9

5
38,8
7

17,2
И

294,8
3

622,3

12,4
12

251,6
4

4,1
14
22,4
10
35,3
8

д.

308,7
2

51,0
6

25,3
9
6,7

12
69,7

5
36,7
7

14,8
И

248,3
4

555,4

5,7
13

265,8
3

3,7
14
15,0
10
31,6
8

1—4 Л.

М. Д.

214,2
2

26,3
8

24,7
9
5,2

12
38,2
6

28,5
7

11,7
10

136,7
4

235,4

8,9
11

142,2
3

3,6
13
1,4

14
58,0

5

215,5
2

26,7
8

24,8
9
5,1

12
45,2
6

30,4
7

10,2
10

136,3
4

227,0
1
5,2

11

147,6
3

3,0
13
0,7

14
47,0

5

5—9 Л.

М.

101,6
2

15,2
9

22,3
8
5,2

11
24,6
7

28,1
6
9,9

10
65,0
4

89,5

4,1
13

103,6
1

4,7
12
0,7

14
50,0
5

Д.

i

113,9
2

17,4
9

32,9
5
5,9

11
31,7
8

31,8
7
9,4

10
74,6
4

111,1
3
2,8

13

122,9
1

4,5
12
0,5

14
32,0
6

10—14 Л.

М.

87,5
3

17,1
9

39,5
7

11,6
12
42,4
6

39,0
8

16,0
10
80,0

5
135,9

2
4,1

13

152,9
1

11,8
11
0,7

14
87,6
4

д.

: 104,3
3

19,5
9

67,4
5 .

14,9
11
51,2
7

37,5
8

16,0
10
91,3
4

187,1
2
4,3

13

189,5
1

14,5
12
0,4

14
53,0
6

15—19 л .

М.

131,2
4

28,3
И

53,7
7

31,6
10
60,2
6

42,4
8

28,1
12

120,3
5

206,2
2
5,6

13

206,4
1

35,8
9
0,6

14
166,5

3

д.

127,9
3

20,1
13

93,5
5

35,4
10
58,9
7

35,6
- 9

20,6
12

102,1
4

242,3
1

37,7
8

224,2
2

29,5
11
0,5

14
79,2

6

но обнаруживается определенное повыше-
ние заболеваемости б-нями органов пищева-
рения, кожи и подкожной клетчатки и от-
части—б-нями органов дыхания. Заболевае-
мость общим расстройством питания, обмена
и внутренней секреции, б-нями нервной си-
стемы и б-нями от внешних причин нара-
стает от ранних возрастных групп до под-
росткового возраста (14—19 лет); аналогич-
ное явление наблюдается в отношении нара-
стания заболеваемости с возрастом б-нями
костей, суставов и мышц. Особое место в по-
возрастной заболеваемости занимает самый
ранний возраст (менее 1 года): здесь обра-
щает на себя внимание исключительно высо-
кая заболеваемость б-нями органов пище-

варения (до 622 на 1.000 населения), б-нями
органов дыхания (до 294) и б-нями кожи и
подкожной клетчатки (до 265); в этом же
возрасте было зарегистрировано пороков
развития до 22 на 1.000 населения, в то вре-
мя как в последующих возрастах количество
пороков развития не превышало 4 на 1.000
населения. Это в большой мере связано с
тем, что дети с пороками развития умирают
в течение первого года жизни. При" по дроб-
ном рассмотрении данных этой таблицы вы-
ясняются нек-рые особенности заболеваемо-
сти жителей г. Москвы и Московской губ. По
отдельным разделам заболеваемости детей
г. Москвы и Моск. губ. видно следующее.
Эпид. б-ни по возрастам распределялись так:

Т а б л . 4.

i

Б о л е з н и
j

Менее 1 г.

м.

31,7
5,0

19,9
2,4

219,3
5,5

10.7
4,3

45,2
6,9

24,9
2,5

240,4
1,8
1,9
4,9

д.

30,1
4,6

23,1
1,7

200,9
3,8

10,3
5,5

45,6
8,4

28,9
3,0

246,3
2,0
2,5
5,3

1—4 л .

М. Д.

I I 0

23,9
11,4
14,5
3,1

126,4
4,8
6.7
1,5

63,9
29,5
31,7
4,3

230,4
6,8
3,2
1,6

М 0

24,4
11,1
17,7
2,6

125,8
4,1
5,5
1,6

П о

64,6
29,8
36,0
3,6

227,2
5,4
2,7
1,6

5 — 9 Л.

М. ; Д.

С К 0

8,6
7,7
«,4
0,9

54,5
8,5
0,7
0,5

г. М

24,9
23,7
14,0
2,0

92,0
16,7
0,6
0,6

в е к

8,8
8,8
7,6
1,0

63,3
7,3
0,8
0,7

0 С

24,2
25,5
14,5
2,3

101,4
14,7
0,7
1,0

10—14 Л.

М.

0 И

2,9

i!o
0,4

58,6
10,7
0,4
0,7

к в е

4,5
7,8
1,2
0,7

65,4
13,9
0,4
1,4

д.

г у С

2,6
3,5
1,3
0,5

73,7
9,2
0,7
1,0

4,8
8,9
1,8
1,1

76,7
11,8
0,5
2,0

15—19 л .

М.

0,3
0,9
0,1
0,2

108,7
1,6
0,7
1,2

0,6
2,4
0,09
0,2

99 3
i',l
0,6
1,7

д-

0,5
0,9
0,1
0,3

101,9
1,5
0,6
2,7

0,7
2,3
0,1
0,5

69,3
0,9
0,4
2,8
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Из этой таблицы видно, что корь, коклюш и
дизентерия по преимуществу являются бо-
лезнями ранних возрастных групп, между
тем как заушница в наибольшей степени за-
хватывает школьную группу, скарлатина в
большей степени распространена в средних
разделах, а именно: максимальная величина
заболеваемости на 1.000 населения до 1 года
равна 8,4, от 15 до 19 лет — 2,4, а от 1 г. до
9 л. по Москве достигает до 29,8. Из б-ней
группы «расстройства питания, обмена и
внутренней секреции» обращают на себя вни-
мание рахит и анемия.
Т а б л . 5. З а б о л е в а е м о с т ь р а х и т о м н а
'1.000 н а с е л е н и я (в скобках цифры девочек).

t Возраст

i Мбнвб 1 г •
1 1 — 4 ТГСТ
1

Москва

1 9 7 (ЛЛ Ч \
1 0 О / Q Л\

Московская
губ.

21,0 (14,7)
11,1 (8,6)

Повозрастная заболеваемость анемией ха-
рактеризуется неуклонным нарастанием с
возрастом, как видно из таблицы б (на 1.000
нас., в скобках цифры девочек).

Т а б л . 6.

Возраст

1— 4 Л. . . . . . . .
5— 9 » . . . . . . .

10—14 » . . . . . . .
15—19 » . . . . . . .

Москва

2 п / о 7\

22,6 (24,1)
38,3 (47,8)
29,6 (53,9)
46,0 (59,4)

Московская
губ.

41,1 (74,9)

Девочки дают неизмеримо больший показа-
тель заболеваемости анемией по сравнению
с мальчиками, что особенно заметно в воз-
расте от 10 до 19 лет; это несомненно свя-
зано в значительной мере с большей эксплоа-
тацией труда и лишением свежего воздуха
девочек школьного возраста и подростков в
связи с привлечением их к домашним рабо-
там. В группе «б-ни органов дыхания» особое
внимание обращают на себя цифры заболе-
ваемости дыхательных путей.
Т а б л . 7. З а б о л е в а е м о с т ь о с т р ы м б р о н -
х и т о м п о в о з р а с т а м (в скобках цифры де-

вочек).

Возраст Москва

Менее 1 г. . . . . . . 121,6 (117,0) .
1— 4 л . . . . . . . . 106,9 (103,6)
5— 9 » . . . . . . . 32,1 (33,4)

10—14 » . . . . . . . 16,8 (17,9)
15—19 . . . . . . . . 19,8 (8,8)

Московская
губ.

185,4 (177,7)
88,8 (92,0)
16,9 (19,1)
16,2 (16,7)
21,6 (13,0)

Весьма характерны особо высокие цифры,
даваемые б-нями дыхательных путей у детей
до 1 года (особенно в Моск. губ.) и от 1 г. до
4 лет; начиная с группы 5—9 лет заболевае-
мость б-нями дыхат. путей резко падает и
остается на. сравнит, низких цифрах во все
последующие годы детства и отроч. возраста.
В группе «б-ни органов пищеварения» необ-
ходимо остановиться на б-нях зубов (табл. 8).

Здесь особое внимание обращают на себя
данные о чрезвычайно большой разнице за-
болеваемости б-нями зубов детей и подрост-
ков г. Москвы по сравнению с Моск. губ.
Наиболее ярко выраженное нарастание бо-
лезней зубов в г. Москве отмечается от груп-

Б. М. Э. т. VIII.

Т а б л . 8. З а б о л е в а е м о с т ь б о л е з н я м и
з у б о в п о в о з р а с т н ы м г р у п п а м (в скоб-

ках цифры девочек).

Возраст

1— 4 л . . . . . . . .
5— 9 » . . . . . . .

10—14 » . . . . . . .
15—19 » . . . . . . .

Москва

1,7 (2,4)
20,7 (21,5)
59,7 (63,4)
78,6 (97,9)

130,2(145,3)

Московская
губ.

3,1 (4,9)
8,1 (8,6)

17,7 (19,6)
41,0 (42,2)
69,4 (89,2)

пы менее года до группы 1—4 л. и от этой
группы до группы 5—9 лет, а в губернии—
от группы менее года до всех последующих
возрастных групп. Из б-ней этой группы
следует также особо остановиться на глист-
ных заболеваниях.
Т а б л . 9. З а б о л е в а е м о с т ь г л и с т а м и
(на 1.000 населения) п о в о з р а с т а м (в скобках

цифры девочек).

Возраст

£ _ _ Q »

10—14 » . . . . . . .
15—19 » . . . . . . .

Москва

0,9 (1,1)
22,1 (25,9)
23,8 (29,6)
10,8 (20,9)
2,5 (4,5)

Московская
губ.

3,9 (4,8)
26,7 (34,8)
20,5 (32,9)
17,3 (35,9)
6,6 (11,1)

Из этих данных ясно, что среди населения
губернии (куда входят сельские местности)
значит, выше заболеваемость глистами по
сравнению с г. Москвой, жители к-рой мень-
ше соприкасаются с животными. Наряду с
этим виден резкий скачок цифр в сторону
повышения заболеваемости глистами от ран-
него возраста (до 1 года) к следующему за
ним возрасту и резкий скачок в сторону по-
нижения заболеваемости глистами от воз-
раста 10—14 лет к возрасту 15—19 л. Боль-
шой интерес представляют и итоговые дан-
ные повозрастной заболеваемости (на 1.000
населения) по всем болезням (в скобках
цифры девочек):

Табл. ю.

Возраст

1— 4 Л. . . . . . . .

10—14 » . . . . . . .

Москва

1.332 (1.344)
1.432 (1.370)
1.015 (1.010)

982 (1.106)
1.416 (1.142)

Московская
губ .

1.848 (1.689)
958 (947)
538 (604)
740 (866)

1.141 (1.142)

Эти данные говорят о значительно более
высокой заболеваемости детей от 1 г. до 14 лет
г. Москвы по сравнению с Московской губ.
и, обратно, о значительно большей заболе-
ваемости детей Московской губ. до 1 г. по
сравнению с г. Москвой. При рассмотрении
данных о детской заболеваемости необхо-
димо ориентироваться в особенностях дет-
ской смертности, поскольку это может по-
мочь ориентироваться в причинах повышен-
ной или пониженной заболеваемости детей.

III. Детская смертность как показатель
соотношения биогенных и социогенных фак-
торов детской заболеваемости. Очень пока-
зательные данные о детской смертности име-
ются в новейшей русской статистике; из
них видна чрезвычайная вариабельность за-
болеваемости детского населения в зависи-
мости от различных местных социально-бы-

26
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товых условий. Не подлежит сомнению, что
совокупность условий биогенных и социо-
генных дает в итоге те или иные величины
высокой или низкой детской заболеваемости
и смертности (особенно в 1-й год,жизни), вы-
сокий или низкий процент мертворожде-
ний. Оказывается, что в городских поселе-
ниях РСФСР в 1926 г. было зарегистриро-
вано мертворождений 0,83 на 1.000 жителей,
а в сельских местностях всего—0,22.
Т а б л . 11. К о л е б а н и я ц и ф р по о т д е л ь -

н ы м р а й о н а м .

Р а й о н ы

Ленингр. обл. и Карельск.

Центрально-пром. район , .
Центрально - черноземный

Средне-Волжский район . .
Нижне-Волжский район . .
Крымская АССР . . . . . .

Городское
население

0,86

0,89
0,38
0,92

0,43
1,41
0,90
0,88
0,74
0,83
0,62

Сельское
население

0,52

0,21
0,09
0,22

0,10
0,81
0,45
0,09
0,13
0,12
0,15

Эти цифры в отдельных губерниях, напр,
в городских поселениях, падают до 0,26 (в
Сев.-Кавказском крае) и поднимаются до
1,69 (в Череповецкой губ. и в Вотской авто-
номной обл.). В г. Москве этот показатель
выражается цифрой 0,92, в Ленинграде—
0,93. При обработке табличных данных ста-
тистического сборника («Естественное дви-
жение населения РСФСР за 1926 г.», издание
ЦСУ РСФСР, М., 1928) по РСФСР получи-
лись следующие интересные цифры (Дурно-
во), указывающие на тип заболеваемости де-
тей до 1 г. в наиболее крупных городах. Из об-
щего числа умерших—до 1 г. погибло (в %).

Табл. 12.

Г о р о д а

Иваново-Вознесенск
Н.-Новгород. . . . .

Сталинград . . . . .

От вро-
жденной
слабости

20
27
22
24
22
22
16

От жел.-
киш. рас-
стройств

22
23
21
22
22
17

От з
разн

б-нс

24

17
11

При распределении этих данных по воз-
растным группам получается яркая харак-
теристика вымирания слаборожденных в
первый месяц жизни и нарастание числа за-
разных заболеваний в последующие месяцы.
Если для примера взять лишь данные по
Москве, по Ленинграду и средние данные
по всем городским поселениям РСФСР, то
смертность в данном возрасте в 1926 г. в %
к общему числу умерших даст следующие
цифры (см. табл. 13).

Хотя данные этой массовой статистики и
не претендуют на учет точных диагнозов, но
тем не менее при больших цифрах они явля-
ются весьма показательными. Чрезвычайно
показательные данные о доживаемости и
детской смертности имеются в старой стати-
стической литературе. Так, по данным Эрис-
мана доживаемость до определенных возра-
стов в Германии в 1870—81 годах была

Табл. is.
Города и причины

смерти

В Москве
от врожден, слабости .
» зарази, б-ней . . . .

В Ленинграде
от врожден, слабости .
» зарази, б-ней . . . .

Во всех городек. поселках
РСФСР
от врожден, слабости .
» заразн. б-ней . . . .

На
1 мес.

77
5

77
5

61
4

2—5
мес.

9
16

6—11
мес.

2
28

7 | 1
17 34

12 4
15 . 2 4 ,

такова—из 1.000 живорожденных в Герма-
нии в 1870—1881 гг. следующее число дожи-
ло до указанных возрастов:

Т а б л . 14.

Возраст

До 1 г.
» 2 Л.
» 3 »
» 4 »
» 5 »
» 10 »
» 15 »
» 20 »

Мальчики

747
698
675
659
648
620
608
592

Девочки

782
732
708
692
681
652
638
623

Разница

35
34
33
33
33
32
30

в,

Из этой таблицы видно, что половая ди-
ференциация в отношении степени сопроти-
вляемости различным неблагоприятным вли-
яниям дает себя знать с раннего возраста:
женская половина человеческого рода дает
более высокие коефициенты доживания до
высших возрастов. Еще в более ярком виде
эта тенденция выявляется из данных о кое-
фициенте смертности по возрастам, как об
одном из показателей общей возрастно-по-
ловой заболеваемости (по данным Эрисмана
за 1881—90 гг. в Англии и У,эльсе).

Возрастные
группы

0 — 5 лет . .
5—10 » . .

10—15 » . .
15—20 » . .
20—25 » . .

Коеф.
мужской

смерт-
ности

61,69
5,34
2,94
4,30
5,71

Коеф.
женской

смерт-
ности

51,99
5,25
3,09
4,40
5,51

Т а б л . 15.

Проценты, на
к-рые женская
смерти, ниже
( - ) или . выше
( + ) мужской

-15,7
- 1,7
+ 5,1
+ 2,3
- 3 , 5

Коефициент смертности мальчиков в боль-
шинстве возрастов выше, чем девочек, за
исключением возраста 10—15 лет и 15—20
лет. Особенно это заметно в возрасте 10—
15 лет. Это связано в значительной мере с
тем, что этот возраст у девочек заключает в
себе период полового созревания, при к-ром
физиологически снижена сопротивляемость
организма внешним вредностям. Что ка-
сается заболеваемости и смертности ново-
рожденных по месяцам года, то по данным
статистики в различных странах северной
и западной Европы бесспорным является
следующее заболеваемость и смертность рез-
ко повышаются в июне, июле и августе и
столь же резко падают к сентябрю, достигая
наименьших величин в октябре, ноябре и
декабре. В этих показателях повозрастной
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смертности и доживаемости (по полам) отра-
жается совместное влияние био- и социоген-
ных моментов. Преимущественное влияние
соц.-бытовых условий на смертность осо-
бенно наглядно выявляется из следующих
данных Герценштейна. Число переживших
пятый год из 1.000 родившихся значитель-
но отличается в семействах богатых, сред-
него достатка и бедных, что видно из таб-
лицы 16.

Т а б л . 16.
Семейства Англия Швеция

Богатые
Средние.
Бедные.

820
640
450

750
630
560

В Эрфурте за 1848—69 гг. умирало следу-
ющее число детей (в % ) .

Табл. 17.

Возраст

0— 1 г. . . . . .
1 — 2 лет . . . .
3 — 5 » . . . .
6—10 » . . . .

11—14 » . . . .

Из детей
рабочих

30,5
11,5
13,6
6,8
2,5

Из сред,
классов

17,5
5,5
6,8
6,8
1,1

Из высш.
классов

8,9
1,9
2,6
1,3
0,8

Чрезвычайно резкая разница в детской
смертности видна в городах и в сельских
местностях. Для примера взяты данные о
детской смертности в Швеции, где при наи-
лучших сравнительно с другими государст-
вами Зап. Европы условиях быта в деревне
даже смертность до года оказывается ниже
в сельских местностях по сравнению с горо-
дами, не говоря уже о других возрастных
группах. На 1.000 детей соответствующих
возрастных групп умерло.

Т а б л . 18.

Возраст

Моложе 1 г.
1 — 5 лет . .
5—10 » . .

Мальчики

В горо-
дах

226,0
54,0
12,9

В де-
ревне

159,0
31,0

9,2

Девочки

В горо-
дах

222,0
53,0
12,9

В де-
ревне

139,0
29,0

8,6

В этих данных видно отражение факторов
физиогенных и социогенных.

IV. Роль конституциональных особенностей
и эндокринных компонентов в проявлении
Д. б. При рассмотрении тех факторов, кото-
рые определяют тип детской заболеваемо-
сти, развитие Д. б. и их исход, необходимо
в первую очередь остановиться на различ-
ных а н о м а л и я х к о н с т и т у ц и и , в
к-рых кроется во многих случаях источник
тех или иных предрасположений к заболе-
ваниям. В данном случае имеется дело с на-
личием унаследованно-врожденной, а также
и приобретенной стойкой неполноценности
или всего организма в целом или отдельных
систем тканей и органов. По формуле Мар-
циуса (Martius), б-нь прямо пропорциональ-
на внешней вредности и обратно пропор-
циональна силе сопротивляемости организ-
ма; сопротивляемость же обратно пропор-
циональна предрасположению. Конститу-
циональные аномалии могут находиться в
лятентном состоянии, давая о себе знать или
в определенные возрастные периоды в зави-

симости от фнкц. возрастных особенностей
или под влиянием тех или иных изменений
условий существования ребенка. Чрезвы-
чайно распространенной аномалией консти-
туции является т. н. астеническая аномалия
(не смешивать с нормальным астеническим
типом Кречмера!), характеризующаяся об-
щей конституциональной слабостью.Эта ано-
малия (по данным Маслова) наблюдается в
грудном возрасте в 1% случаев, в дошколь-
ном—в 10%, а в школьном—в 30%. В дан-
ном случае имеются несомненно явления
унаследованной врожденной неполноценно-
сти, осложненной влияниями внешней сре-
ды и особенно влиянием туб. интоксикации
и повышающихся с возрастом запросов к ор-
ганизму со стороны того окружения, в ко-
тором протекает жизнь детей. На втором ме-
сте по распространенности находится эксу-
дативно-катаральный диатез. Эта аномалия
объясняется неполноценностью соединитель-
ной и эпителиальной тканей, их недостаточ-
ной сопротивляемостью внешним вредно-
стям. Эта аномалия наблюдается в раннем
возрасте в 3 1 % случаев, в дошкольном—в
21%, а в школьном—в 8%. Уменьшение с
возрастом числа детей с этой аномалией
объясняется тем, что часть детей погибает
от заболеваний, разыгравшихся на основе
неполноценности защитных .механизмов ор-
ганизма, а также тем, что с возрастом у ча-
сти детей вырабатывается приспособлен-
ность к борьбе за существование. Лимфатико-
гипопластическая аномалия наблюдается
значительно реже. В основе ее лежит непол-
ноценность соединительной ткани, в част-
ности аденоидной ткани и фоликулярных
элементов. По данным Маслова в Ленин-
граде в грудном возрасте эта аномалия на-
блюдается в 2—3%,в дошкольном—в 6—9%,
а в школьном—в 1,4—4%. Значительное
увеличение числа случаев этой аномалии в
дошкольном возрасте, надо думать, объяс-
няется гл. обр. усилением инфекционных
воздействий на железистые элементы в связи
с усложнением взаимодействий ребенка с
окружающей средой. К школьному возра-
сту имеется уже достаточно усилившаяся
приспособленность защитных железистых
механизмов, что дает резкое уменьшение чис-
ла детей лимфатико-гипопластиков. Нерв-
но-артритический диатез наблюдается так-
же сравнительно редко, примерно у 1—2%
всех детей; в школьном возрасте он встре-
чается значительно чаще (до 8% случаев).
В основе невропатической конституции ле-
жит неполноценность нервной системы. Фнкц.
проявления этой аномалии чрезвычайно раз-
нообразны, но наиболее типичными явля-
ются проявления повышенной возбудимо-
сти нервной системы, что связано со сниже-
нием уровня приспособляемости организма
к борьбе за существование. Эта аномалия
обнаруживается с самого раннего возраста,
усиливаясь в дальнейшем, особенно при не-
благоприятных условиях жизни. Особенно
бросается в глаза выявление этой аномалии
в период полового созревания. Реже всех
других диатезов встречается геморагиче-
ский диатез, в основе к-рого лежит слабость
тканей, образующих сосудистую систему, и
пониженная свертываемость крови. В па-

*26
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тологии детского возраста большое значе-
ние имеют также нарушения функций же-
лез внутренней секреции и вегетативной
нервной системы. По вопросу о преоблада-
нии в детском возрасте явлений ваго- и
симпатикотонии в литературе имеются боль-
шие разногласия; наряду с утверждениями
о симпатикотоничности детей раннего воз-
раста имеются наблюдения, говорящие о том,
что среди детей раннего возраста имеют ме-
сто и ярко выраженные явления ваготонии.

V. Туберкулез и сифилис в детском возра-
сте и роль соц. факторов. На основе унасле-
дованно-врожденных особенностей детей и
их конституциональных предрасположений
развертываются под влиянием ф а к т о р о в
в н е ш н е й с р е д ы (инфекция, соц.-быто-
вые вредности и пр.) те или иные б-ни. Из
всех б-ней необходимо особо остановиться на
tbc и сифилисе как на ярко выраженных соц.
б-нях. Tbc теперь рассматривается гл. обр.
как детская болезнь, в связи с тем, что ин-
фицирование tbc происходит по преимуще-
ству в детском возрасте, и течение tbc в дет-
ском возрасте представляет выдающиеся осо-
бенности по сравнению с периодом зрелости
человека. По данным Медовикова на сек-
ционном столе констатирована наличность
tbc у детей в Ленинграде по годам в след,
проценте случаев.

Т а б л. 19.

В о з р а с т

0— 1 г. . . . . .
•1 _ _ _ _ О ,v

4— б л . . . . . .

%

20,0
34,0
41,0

34,5

В о з р а с т

9—11 » . . . . .
11—15 » . . . . .

%

34,7

44,4
40,0

Другие исследователи (Кисель) указывают
на еще большие величины. Во всяком слу-
чае можно с полным основанием констати-
ровать тот факт, что в периоде полового со-
зревания число инфицированных должно
определяться величиной около 60—65%.
Из данных «Опыта педологической диспан-
серизации массовой школы» в Саратове вид-
но, что из 220 детей обследованной школы
первой ступени (1925—26) здоровых было
обнаружено 27,7%, без признаков tbc, но
с другими заболеваниями (малярия, мало-
кровие, б-ни легких и сердца и пр.)—29,6%
и с признаками tbc—42,7%. Эта последняя
группа составилась из следующих подгрупп.

Табл. 20.
Хрон. интоксикация (процесс компенсирован-

ный) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13,1%
Хрон. интоксикация (процесс субкомпенсиро-

ванный) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7,8%
Tbc бронхиальн. желез (процесс компенсиро-

ванный) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7,8%
Tbc бронхиальн. желез (процесс субкомпен-

сированный) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,9%
Tbc наружных лимф, желез (процесс компен-

сированный) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,5%
Tbc костей (процесс субкомпснсированный) . 0,5%
Tbc легких!стад, (процесс компенсированный) 4,8%
Tbc легких I стад, (процесс субкомпенсиро-

ванный) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5,3%
Tbc легких II стад, (процесс компенсиро-

ванный) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,5%
Tbc легких II стад, (процесс су Скомпенсиро-

ванный) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,5%

Интересны данные специально произве-
денного в 1927 г. Детским показательным

Т а б л . 21. С м е р т н о с т ь от t b c в Н ь ю -
Й о р к е в 1913—17 гг. (Hess).

В о з р а с т

0— 1 г. . . . . .
1 — 2 лет
2— з »
3 — 4 »
4 — 5 »
5 — 9 »

10—14 »
15—19 »

Общее
число

ел. tbc

1.269
1.151

702
440
354
197
168
586

В 1

Лег
фо

I
1
1
2
3
6
8

туб. диспансером НКЗдр. сплошного обсле-
дования трех домовладений в Москве (Замо-
скворецкий район) с 68 семействами, в к-рых
было 75 детей—от только что родившегося
до 16 лет. Преобладающий состав обследо-
ванных семейств—рабочие и кустари (63%)
и служащие (37%). Оказалось, что среди
этих 75 детей у 72 была установлена специ-
фическая диагностика tbc.

Из новейших данных о распространении
tbc в раннем возрасте, собранных при спе-
циальном проведении через тот же диспансер
204 детей от 0 до 2 лет, видно следующее.

Табл. 22.
12—18 18—24
мес. нес.

42(25%) 61(36,2%) 50(29,8%)

0—6 6—12
мес. мес.

Хронич. ту-
берк. инто-
ксикация . 15(9%)

Различные ви-
ды туберку-
леза . . . . 1(2,8%) 6(16,7%) 19(52,8%) 10(27,7%)

Из этих данных чрезвычайно ярко выяв-
ляется отражение соц.-бытовых условий на
особенностях течения tbc у детей раннего
возраста, а именно:

Т а б л . 23.

При ежемесячном заработке
на 1 члена семьи

» 11 » 20 . . . . . . . .

Обнаружено число
туб. детей (в %)

с хрон.
интокс.

70
87
90

с локальн.
процессом

30
13
10

На основании разработанных данных (Дур-
ново) того же диспансера за все время его
существования (с 1909 г. по 1929 г.) выяви-
лось большое количество детей-астеников
под влиянием туб. интоксикации, а именно:
при вариационно-статистич. исчислении сре-
ди детей с легкой степенью интоксикации
при первом измерении астевизированных
типов оказалось 12%, при тяжелой инто-
ксикации—16—35%; а при последующих
измерениях через несколько лет у тех же
детей были констатированы астенические
типы среди детей с легкой степенью инто-
ксикации у 16—20%; а с тяжелой—у 47—
51%.—О степени распространения сифили-
са среди детей приводятся ниже лишь об-
щие ориентировочные данные. Процент вро-
жденного сифилиса, по данным разных
авторов, колеблется от 0,5% до 4% об-
щего числа детей до 1 года, проходивших
через консультацию для детей раннего воз-
раста. Неизмеримо большее значение имеет
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распространение сифилиса в детском возра-
сте через посредство различных бытовых
путей заражения. Степень распространен-
ности сифилиса среди детей видна напр. для
сельских местностей из данных по Воронеж-
ской губ. за 1925—26 гг. При обследовании
106.831 чел. обнаружено случаев сифилиса
6.472, т. е. у 6% населения. В числе обнару-
женных сифилитиков оказалось детей до
14 л. 1.367 человек, т. е. 21% общего числа
сифилитиков (Ткачев). В данном случае си-
филис у детей следует рассматривать как
результат неблагоприятных условий быта
(антисанитария, низкий культурн. уровень,
слабое развитие мед. дела и пр.), т. к. вро-
жденный сифилис занимает сравнительно с
бытовыми факторами второстепенное место.

VI. Особенности детской заболеваемости
(по данным специальных обследований де-
тей дошкольного, школьного возраста и под-
ростков). Особенно показательные данные
о Д. б-нях имеются в специальных работах
врачей ОЗД (охраны здоровья детей), педо-
логических кабинетов и профилактических
детских амбулаторий. В этих материалах
имеются не только статистические данные
в табличном виде, но и анализ их, позволя-
ющий в известной мере осветить вопрос о
соотношении влияния на детскую заболе-
ваемость био- и социогенных факторов. Эти
данные представляют большой интерес еще
потому, что на основании их планируется и
развертывается практическая оздоровитель-
ная работа в массовой школе. В виде при-
мера приводятся данные специального об-
следования детей-второгодников в школах
Сев. жел. дор. в 1928 г. (Дурново, Брайни-
на). Оказалось, что среди детей, оставав-
шихся в классе на второй и третий год по
нескольку раз, заболеваемость много выше
по сравнению с детьми, остававшимися на
второй год за время своего обучения лишь
один раз; вместе с этим оказалось, что среди
второгодников-рецидивистов больше детей

Т а б л . 24.

Факторы неуспеваемости

Ф а к т о р ы с о ц и о г е н-
н ы е (неблагополучия в

условиях жизни).
Сырые, темные и холодные

квартиры . . . . . . . . . .
Частое недоедание . . . . .
Нерегулярность питания . .
Семейный разлад . . . . . .
Крайн. перегруженность
домашн. работой { ^ ь ч . и

Голод в раннем детстве . :
Ф а к т о р ы б и о г е н н ы е

(патологическая наслед-
ственная отягощенность) .

Алкогольная наследствен-
ность . . . . . . . . . . . . .

Туб. наследственность . . .
Туб. и алкогольная наслед-

ственность . . . . . . . . .
Психическ. . заболеваемость

в роду . . . . . . . . . . .

Случайные
второгод-

ники обо-
его пола

(в %)

31
55
46
25

5
14
46

23
15

8

3

Второгод-
ники, оста-
вавшиеся
несколь-
ко раз,

обоего по-
ла (в %)

44
74
68
47

15
22
72

38
23

15

8

из семейств, отягощенных пат. наследствен-
ностью и живущих в тяжелых условиях.

Т а б л . 25.

Данные соматиче-
ского обследо-

вания

Туб. интоксика-
ция . . . . . .

Различные приз-
наки малокро-
вия . . . . . .

Носовые крово-
течения . . . .

Затрудненное но-
совое дыхание

Понижен, слух
Гноетечение из

Головные боли .
Повыш. нервная

возбудимость .
Ночное недер-

жание мочи . .
Слабое развитие

подкожи. жира

Случайные
второгодники

(в %)

мальч.

62

62

4

11
11

13
35

5

10

18

девоч.

48

71

8

13
5

9
49

8

5

15

Второгодн., оста-
вавшиеся

несколько раз
(в %)

мальч.

79

79

12

16
29

25
54

16

20

21

девоч.

78 ;

82

17

26
* 7

17

75

22

26

17

Из этих данных выясняется, что среди де~
вочек по сравнению с мальчиками обнару-
жено значительно большее число детей с раз-
личными признаками малокровия, с носо-
выми кровотечениями, с головными болями
и с повышенной нервной возбудимостью.
Это зависит гл. обр. от тех условий быта, в
к-рых девочки в семье эксплоатируются для
различных домашних работ в большей ств"
пени по сравнению с мальчиками, а также
от того, что девочки в большей степени ли-
шены возможности широкого общения с
внешним миром, что делает их менее при-
способленными к борьбе с вредностями внеш-
ней среды. Из этих данных видно и то, что
сниженный уровень успешности в школь-
ной работе зависит от сниженного уровня
здоровья детей и от сниженных соц.-быто-
вых условий, в которых протекает жизнь
школьников. К числу дефектов, к-рые при-
нято связывать с условиями школьной ра-
боты, обычно относят искривления позвоноч-
ника, головные боли,' пониженную остроту
зрения и др. Несомненно, что школа как та-
ковая является одним из существенных фак-
торов, обусловливающих эти явления, но
не в той мере, как это приписывалось ей
гигиенистами на заре развития школьной1 ги-
гиены. Чрезвычайно большое значение име-
ют и те сложные био-соц. компоненты, к-рые
не имеют непосредственной связи со школой!
Большой интерес представляет вопрос об
уровне Н е р в н о г о и п с и х , здоровья со-
временных детей дошкольного и школьного
возраста. Разработанные данные Профилак-
тической детской амбулатории НКЗдр. в
Москве за 1922—24 гг., охватившие около
10.000 детей от 5 лет до 18 лет, таковы.

Табл. 26.

Симптомы

Головные боли .
Головокружения

1922 г .

26,9%
11,6%.

1923 г .

29,9%
15,5%

1924 Г.

36,0%
18,0%
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Головные боли и головокружения наблю-
дались у девочек по сравнению с мальчиками
приблизительно в 2 раза чаще. Все дети, у
к-рых были отмечены жалобы на головную
боль, распределились по возрастам так:

Табл. 27.
7 л . 8Л. 9 л . 10 Л. 12 Л. 13 Л. 15 Л. 17 Л.
1,4% 5,6% 8,4% 11,3% 15,0% 10,3% 9,6% 5,5%

Аналогичное возрастное распределение
имеют жалобы на головокружения. Число
жалоб на головную боль и головокружение
увеличивается по мере приближения к кон-
цу учебного года. Оказалось, что у боль-
шого числа детей имеет место резкое нару-
шение сна. Бессонница и тревожный сон у
мальчиков и девочек наблюдались почти в
равной мере. Ночные страхи констатирова-
ны у 4,1% детей. Ночное недержание мочи
констатировано в 1921 г. у 5,9% детей, а
в 1924 г.—у 6,8% детей. Все зарегистриро-
ванные энуретики по возрастам распреде-
лились так:

Т а б л . 28.
12 л. 15 л.

10,4% 2,2%
6 Л. 7 Л . 8 Л. 9 Л.

5,4% 7,2% 25,8% 18,5%

У мальчиков энурез встречается вдвое ча-
ще, чем у девочек. Заикание как одно из про-
явлений детской нервности наблюдалось у
0,8% общего числа детей. На основании со-
бранных данных можно заключить, что де-
ти, здоровые в отношении нервной системы,
в общей массе обследованных в 1923—1924 г.
составляют в среднем 28%. Что касается
психич. заболеваний, то в результате раз-
работки собранных данных об 11.000 детей
получились след, данные (в %).

Табл. 29.

Возраст

8 лет .
9 »

10 »
11 »
12 »
13 »
14 »
15 »
16 »
17 »

Психо-
патия

8,0
7,0
7,5
7,7
4,4
3,0
5,3
4,2
2,0
1,2

Эпи-
лепсия

0,2
0,7
0,2
0,4
1,5
0,3
0,9
2,4
1,3
—

Цикло-
тимия

0,2
0,7
0,2
0,9
0,3
0,5
0,6
0,9
0,9
1,2

Исте-
рия

0,4
0,5
0,4
1,5
0,5
0,5
0,9
0,9
2,0
1,9

Психа-
стения

0,2
0,2
0,1
0,4
0,5
0,3
—
—
1,3
1,9

В категорию «психопатия» введены (Бори-
сов) случаи с отдельн. признаками консти-
туциональной, а также реактивной психопа-
тий. Если даже учесть, что в связи с недо-
статочной диференцировкой случаев, вошед-
ших в эту группу, получился слишком высо-
кий процент, то все же цифры остаются угро-
жающими. Число олигофренов среди обсле-
дованных детей и соотношение между чис-
лом их и числом педагогически-отсталых
(в % к числу детей каждой группы) приве-
дено в таблице 30.

Приведенные данные интересно сопоста-
вить с теми материалами, к-рые имеются в
виде сводки данных мировой литературы у
Трошина («Детская ненормальность за по-
следние сто лет»). Особенно большой матери-
ал собран был в Англии в 1894—95 гг., .где
было обследовано 100.027 школьников. Ре-
зультаты этого обследования таковы: дети с
ненормальными проявлениями нервной си-

стемы составили 10%, с умственной ограни-
ченностью—7%. Что касается детей, нужда-
ющихся в специальных школах для слабо-
одаренных, то число таких детей в разных
странах исчисляется количеством от 11/2% до
2J/2% общего числа детей школьного воз-
раста. Приведенные данные о детях Москвы,

Т а б л . 30.

В о з р а с т

8 лет . . . . . .
9 . . . . . . .

10 . . . . . . .
11 » . . . . . .
12 » . . . . . .
13 . . . . . . .
14 . . . . . . .
15 . . . . . . .
16 . . . . . . .
1 7 № . . . . . .

Педагог. -
отстал.

18,1
14,6
19,5
18,0
21,4
13,4
14,5
10,7
13,1

. М

Слабо-
одарен.

5,4
6,2
7,7
1,0

10,2
6,1
5,2
5,8
6,9
2,3

Умствен-
но-отстал.

1,3
1,9
1,6
1,1
1,3
1,1
0,3
0,5

. _

как видно, являются чрезвычайно высоки-
ми. Причина этого кроется несомненно
гл. обр. в тех соц.-бытовых условиях, ко-
торые связаны с пережитыми большими по-
трясениями (войны—империалистская и гра-
жданская, голод, эпидемии, ломка всего ук-
лада жизни и пр.), а также с той перегруз-
кой нервной системы детей, к-рая имела ме-
сто раньше и далеко еще не изжита до сих
пор, и с теми неблагоприятными условиями,
в к-рых протекает жизнь детей, особенно в
больших городах (жилищный кризис и пр.).
В СССР наряду с обследованиями детей ран-
него, дошкольного и школьного возрастов
за последние годы были произведены много-
численные обследования подростков в связи
с широкой постановкой подготовки рабочей
здоровой смены, к-рой предстоит вынести на
своих Плечах всю тяжесть государственного
строительства и поднятия производитель-
ных сил страны. Для примера приводятся
данные о результатах обследования рабо-
чих-подростков в Ленинграде. Обследование
рабочих-подростков Ленинграда в 1923—
1924 гг. (6.165 детей обоего пола в возрасте
от 14 до 19 лет) освещает вопрос о факторах
заболеваемости ленинградской рабочей моло-
дежи. Наряду с неблагоприятными социаль-
но-бытовыми условиями, неудовлетворитель-
ными условиями труда и пр. видное место
занимает наследственная отягощенность,
именно: в 23,1% случаев имеются данные^о
тяжелой наследственности; из всей массы об-
следованных алкогольная наследственность
оказалась у 8,5%, туберкулезная—у 14,9%;
по отдельным видам труда родителей про-
цент алкоголиков-родителей значительно
выше: у кожевников—20%, у деревообде-
лочников—12,1%; то же можно отметить ii
по отношению к наличию tbc у родителей об-
следованных подростков: у текстильщиков—
19,9%, у химиков—18,9%, у кожевников—
15,8% и т. д. Ненормальные социально-бы-
товые условия и условия труда толкают с
молодых лет на курение и употребление
спиртных напитков; при этом оказалось, что
резкое увеличение числа начавших пить и
курить приходится на период полового со-
зревания (14—16 лет). Из общего числа об-
следованных начали пить и курить в сле-
дующих возрастах (см. табл. 31).
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Т а б л . 31.

В о з р а с т

8 » . . . . . . . . . . . .
9 » . . . . . . . . . . . .

10 » . . . . . . . . . . . .
11 » . . . . . . . . . . . .
12 »• . . . . . . . . . . . .
13 » . . . . . . . . . . . .
14 » . . . . . . . . . . . .
15 » . . . . . . . . . . . .
16 » . . . . . . . . . . . .
17 » . . . . . . . . . . . .
18 » . . . . . . . . . . . . .
19 » . . . . . . . . . . . .
Возраст не указан . . . .

Ку-
рить

0,7
5,1
3,5
7,2
4,6
9,1
7.9

14.0
20,0
13,2

6,0
1,8
0,4
4,5

Пить

0,3
1,6
4,5
4,5
2,0
5,2
6,5

13,6
26,5
15,0
11,1

3.8
0,0
8,3

Ку-
рить

•и пить

0,8

1,6
5,7
4,9
2,4
5,7
7,9

16,3
24,4
14,7

8,1
2,4
0,0

16,7

В связи с теми же условиями находится
:и раннее начало половой жизни этой мо-
лодежи, что конечно неблагоприятно отра-
жается и на подростках и тем более на их
будущем потомстве.

Т а б л . 32.

В о з р а с т

4 лет и меньше
5 »
3 »
7 »
3 »
Э и более .

И т о г о . .

Общее число
обследован-

ных

м.

111
419

1.037
1.440

859
361

4.227

ж .

89
210
469
673
355
142

1.938

Число живущих
половой жизнью

(в скобках — %)

м.

Н (3,3)
86 (8,3)

225 (15,6)
218 (25,4)
149 (41,3)

692 (16,4)

Ж.

4 (4,5)
14 (6,7)
17 (3,6)|
59 , (8,8)
21 (5,9)
35 (24,6)

150 (7,7)

Что касается вопроса о нек-рых специ-
фич. особенностях заболеваемости рабочих-
подростков, то из рассматриваемого обсле-
дования ленинградских подростков выяс-
няется следующая картина. Обследованные
подростки, работающие в различных произ-
водствах, по заболеваемости (обоего пола) в
процентах к общему числу подростков каж-
дого производства распределились следую-
щим образом (см. табл. 33).

табл. 34.

Б о л е з н и

Подозрение на ту-

Прочие болезни ор-
ганов дыхания . .

Б-ни нервн. системы.
Б-ни орг. кровообр.

В с е г о б-ных

Мужск.
пол

Женский
пол

Обоего
пола

(в процентах)

14,57

1,14

11,88
18,45
3,22
2,15

58

13,41

0,93

8,67
12,13

1,34
1,14

41

14,11

1,07

10,87
16,45
2,63
1,93

52

При разбивке данных заболеваемости по по-
лу выясняется определенная разница ме-
жду полами, при чем у подростков мужского
пола по всем основным нозологическим груп-
пам данные указывают на большее неблаго-
получие, что в большой мере связано с тем,
что подростки женского пола не принимают
участия в таких производствах, которые
дают высокую заболеваемость (деревообде-
лочники и металлисты).

Профессия

Химики . . . . . . .
Текстильщики . . . .
Металлисты . . . . .
Деревообдел. . . . .
Кожевники . . . . .
Швейники . . . . . .

Тубер-
кулез

21,05
18,54
16,02
14,32
13,15
11,98
8,80

Мало-
кровие

10,53
17,06
20,51
19,26
29,46
4,80
7,00

Б-ни
орган,
дыха-
ния

27,37
8,03

11,74
11,60
9,47

10,52
8,58

Нервн.
б-ни

1,05
1,73
4,70
2,72
1,53
0,40
,0,68

Б-ни
кров,

си-
стемы

0,99
2,82
0,49
0,53
1,73
2,48

Про-
чие

3,16
4,33
6,98
6,18
9,02
4,44
7,45

Общее
колич.
б-ных

63,16
50,68
62,77
54,57
63,68
33,82
34,99

Как видно из этих данных, по всем б-ням
у подростков мужского пола обращают
на себя внимание более высокие показатели
по сравнению с женским полом.

VII.Меры борьбы с Д. б. Анат.-физиологиче-
ские особенности детей, высокая заболевае-
мость и смертность их заставляют обратить
особенное внимание на борьбу с б-нями в
детском возрасте. Т. к. в плане оздоровле-
ния населения прежде всего приходится ду-
мать о здоровом молодняке, то совершенно
естественно, что борьба с Д. б. выражает-
ся прежде всего в мерах, предупреждающих
заболевания, повышающих сопротивляемо-
сть детского организма. Являясь высшей
формой профилактики, забота о здоровьи
ребенка начинается с антенатальной охра-
ны его, охраны здоровья матери, с к-ръгми
так тесно связано его благополучие. Эти
соображения положены в основу мероприя-
тий в области охраны материнства и младен-
чества (см.): установление законодательства,
направленного на ограждение прав беремен-
ной матери и ребенка, страхование материн-
ства, связанное с освобождением родильни-
цы от работы до и после родов, предостав-
ление наилучших условий для самих родов,
организация консультаций для женщин,
домов матери и ребенка, обеспечивающих
здоровье женщины в период, связанный с
материнством, и проводящих понятие о ги-
гиене беременности в широкие слои женско-

го пролетариата и кре-
стьянства. Родильные до-
ма, дома матери и ребен-
ка, дома младенца (до 1
года), дома ребенка ( 1 —
З л . ) , детские дома (для
старших детей), консуль-
тации для женщин, кон-
сультации для детей с
патронажем и молочными
кухнями, ясли—играют
громадную роль в деле
профилактики заболева-
ний раннего детского воз-

т а б л. зз.

раста. По отношению к детям старшего воз-
растай подросткам—проф. амбулатории, лес-
ные школы, колонии, детские городки, оздо-
ровительные площадки и наконец диспан-
серизация детского населения являются
профилактическими мерами в области охраны
здоровья детей (см.) и подростков. Громадную
роль играет здесь физкультура, к-рая при-
няла очень широкие размеры в Союзе ССР.
Нормальная постановка питания и ухода
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за ребенком раннего возраста, дошкольника
и школьника и наряду с этим широкое сан.
просвещение родителей, помогающее по-
следним сознательно относиться и прини-
мать активное участие в борьбе за жизнь
и здоровье ребенка, представляют собой
прочную базу для этой профилактической
работы. Все перечисленные мероприятия
уже дали вполне осязаемые результаты в
виде понижения детской смертности и забо-
леваемости в раннем возрасте и повышения
среднего уровня здоровья старших детей.
Что касается леч. мероприятий, то здесь
на первом месте стоит квалифицированная
помощь детскому населению. Детские кон-
сультации ведут не только профилактиче-
скую работу, но оказывают и леч. помощь
по отношению к расстройствам питания, ра-
хиту, сифилису, tbc. Устройство детских
профилактических амбулаторий с кабинета-
ми по различным специальностям—хирур-
гии, отиатрии, глазным заболеваниям, кож-
ным и т. д. обеспечивает помощь старшим
детям. Стационарное лечение сосредоточено
в детских б-цах со специальными отделения-
ми для детей грудного возраста, отделе-
ниями для инфекционных б-ней, детскими
туб. б-цами, туб. и вен. диспансерами, дет-
скими санаториями. К числу мероприятий
по борьбе с Д. б. должны быть отнесены и
специальные ин-ты по охране материнства
и младенчества и охраны здоровья детей и
подростков, имеющие целью изучение орга-
низма ребенка в здоровом и больном со-
стоянии, а также подготовку кадра меди-
цинского персонала со специальным обра-
зованием.

Лит.—см. лит. к ст< Педиатрия. А. Дурново.
ДЕТСКИЕ ПАРАЛИЧИ. С о д е р ж а н и е :
Церебральные параличи.

Этиология . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 816
Патолог, анатомия и патогенез . . . . . . . 816
Формы церебральных параличей . . . . . . 818

А. Случаи с преимущественным пораже-
нием пирамидных путей . . . . . . . . 818

Б. Случаи с преимущественным поражени-
ем экстрапирамидных путей . . . . . . 824

Течение и исход . . . . . . . . . . . . . . . 825
Диагноз . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 826
Терапия . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 827

Параличи периферического характера.
Этиология . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 829
Патологическая анатомия . . . . . . . . . . 830
Формы параличей . . . . . . . . . . . . . . 830
Диагноз . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 831
Течение и исход . . . . . . . . . . . . . . . 832
Терапия . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 832

Профилактика . . . . . . . . . . . . . . . . . . 833
Хирургическое лечение . . . . . . . . . . . . . 833
Д е т с к и е п а р а л и ч и—термин, под ко-

торым понимают расстройство движений, не
прогрессирующее и являющееся следствием
разнообразных, очень рано внутри- или
внеутробно наступающих поражений дви-
гательных аппаратов нервной системы. Т. к.
пораженная в этих случаях детская нерв-
ная система б. ч. находится еще в периоде
развития, а болезненные процессы, вызы-
вающие поражения, уже закончены, то неко-
торые обусловленные ими выпадения могут
восстанавливаться и повидимому отчасти
компенсироваться неповрежденными частя-
ми нервной системы. Поэтому тенденция к
улучшению принадлежит к существу Д. п.
и б. или м. выражена у всех типов их. В
конце-концов' обычно наступает стационар-
ное состояние, не поддающееся дальнейше-

му улучшению. В зависимости от пораже-
ния центральных или периферических не-
вронов, параличи могут быть спастически-
ми или вялыми. К первым относятся т. н.
церебральные Д. п., под к-рыми понимают
состояния, вызванные разнообразными пат.
изменениями в двигательных центрах голов-
ного мозга или в центральных двигательных
путях. Картина болезни обусловливается гл.
обр. локализацией и объемом поражений.

Церебральные параличи.

Этиология. Предрасполагающими момен-
тами могут служить нервные и псих, за-
болевания, алкоголизм, tbc, сифилис ро-
дителей. Сравнительно часто поражаются
первые дети. Непосредственные причины мо-
гут действовать как внутриутробно, так и
во время родов и в первые годы жизни; ча-
сто их трудно установить. Иногда ими яв-
ляются аномалии развития мозга, вызван-
ные поражением зародышевой плазмы, кро-
воизлияния или воспалительные процессы
во внутриутробной жизни. Значение могут
иметь также травмы, инфекционные заболе-
вания и психические переживания матери
во время беременности. Большую роль
играют травмы головы (сдавление, смещение
костей черепа) во время тяжелых и длитель-
ных родов, асфиксия ребенка, слишком быт
стрые и преждевременные роды (неподготов^
ленность родовых путей, незрелость мозго-
вых сосудов ребенка). Следствием этих состо-
яний могут быть кровоизлияния, к-рым за no-j-
следнее время приписывают особенно боль-f
шое значение. Причиной кровоизлияния мо-г
жет быть также и разница в давлении, обра-
зующаяся после отхождения вод между стоя-
щим под давлением окружающей атмосфе-
ры предлежащим местом и другими частями
тела, находящимися под более значитель-
ным внутриматочным давлением. Американ-
ские авторы описывают особый геморагиче-
ский диатез; нек-рые придают значение тя-
желым формам желтухи, иногда наблюдаю-
щейся у детей, другие—принимаемым мате-
рями препаратам гипофиза. Из внеутробт
ных причин наибольшую роль играют ин-г
фекционные заболевания. Сюда относятся
различные энцефалиты, особенно вызван-
ные специфическими детскими заболева*
ниями (напр, скарлатина, дифтерия, инфлю-
енца, коклюш, воспаление легких, тиф и
т. п.). Нередко роль играет сифилис. При-
чинами могут быть также детские апопле-
ксии и травматические кровоизлияния. Тя-
желые роды, асфиксия и преждевременные
роды чаще всего являются причинами ди-
плегических параличей; гемиплегические
же развиваются преимущественно вслед-
ствие инфекционных заболеваний, но не-
сомненно могут вызываться и кровоизлия-
ниями во время родов, главным образом в
мозговую ткань.

Патологическая анатомия и патогенез. Па-
толого-анатомически необходимо отличать
первоначальные изменения нервной системы
от конечных стадиев, находимых при вскры-
тиях. Смотря по интенсивности болезненно-
го процесса, деструктивные изменения мо-
гут быть разной величины: от микроскопич.
очагов до громадных разрушений мозгового»
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вещества. При вскрытиях в раннем детстве
Шварц (Schwartz) находил у 65% всех
детей, погибших в возрасте моложе трех
месяцев, заметные невооруженному глазу
некрозы и кровоизлияния. Последние нахо-
дились не только в оболочках головного и
спинного мозга,но и в веществе самого мозга.
В головном мозгу кровоизлияния локали-
зуются в любом месте, но чаще всего бы-
вают в области желудочков или же разру-
шают большие области базальных ганглиев,
особенно—хвостатого тела. В спинном моз-
гу они локализуются в рыхлой ткани ме-
жду листками твердой мозговой оболочки.
Менингеальные кровоизлияния вызываются
чаще всего разрывами вен, происходящими
во время родов вследствие смещения ко-
стей черепа, при чем чаще всего разры-
ваются вены, впадающие в sinus longitudi-
nalis. Кровоизлияния или механически раз-
рушают мозговую ткань или вследствие раз-
рыва сосудов лишают ее питания. Различ-
ные изменения нервной субстанции до пол-
ных ее размягчений возможны и вдали от
места кровоизлияния и даже при полном
отсутствии последнего. При этом эмболии
и тромбозы могут совершенно не играть ро-
ли. Повидимому чувствительная мозговая
ткань новорожденного .может повреждаться
даже преходящими неправильностями кро-
воснабжения. Некоторые авторы объясняют
эти изменения рефлекторной ишемией, быть
может вследствие внезапного охлаждения
поверхности тела, другие—стазом или пре-
статич. предшеств. ему состоянием, обусло-
вленным поражением сосудистых нервов.

Много лет спустя после начального про-
цесса пато лого-анатомическая картина мо-
жет быть очень разнообразной. Наблю-
даются разные аномалии в развитии мозга
или остатки бывших воспалительных или
сосудистых изменений. В одних случаях
картины соответствуют таковым у взрос-
лых, в других—встречаются процессы, свой-
ственные исключительно детскому возра-
сту. Процессы могут быть местными (напр,
старые очаги размягчений, рубцы, кисты,
парэнцефалитические дефекты, к-рые могут
быть связаны с разными другими аномали-
ями развития мозга) или же они являются
более диффузными, ведущими часто к уплот-
нению и сморщиванию б. или м. значитель-
ных частей мозга (напр, лобарный склероз).
Нередко при этом наблюдаются помутнения,
утолщения и сращения мозговых оболочек.
Гидроцефалия, микроцефалии, истинные и
ложные, также могут быть причинами це-
ребральных параличей. Наблюдаются одна-
ко случаи, где изменения удается устано-
вить только при детальном гист. исследо-
вании. Иногда при этом находят дегенера-
тивные процессы или недостатки развития
коры. Нередки также картины, указываю-
щие на сифилитическое происхождение из-
менений. Наблюдались и гуммы и свежие
специфические эндартеритические процес-
сы. Исследования последних лет показывают,
что пат.-анат. изменения встречаются часто
и в подкорковых ганглиях, особенно в pal-
lidum и striatum. Сюда относятся гл. обр.
случаи, осложненные насильственными дви-
жениями. По данным Ц. и О. Фохт (С. и

О. Vogt) врожденное или происшедшее в
раннем детском возрасте разрушение поло-
сатого тела вызывает атетоз; наступившее
в более старшем возрасте—хорею. По Фёр-
стеру (Foerster), эти явления зависят от
степени распространения процесса в поло-
сатом теле: при разрушении всех клеточных
элементов наступает атетоз, при заболева-
нии только мелких клеток—хорея. При
атонически - астатической форме Фёрстер
находил лобарный склероз обеих лобных
долей с участием передней центральной из-
вилины. Что касается пирамидных путей, то
они, смотря по возрасту, в котором заболел
ребенок, обнаруживают задержку в разви-
тии или вторичную дегенерацию. Наблю-
даются также гемиплегии и диплегии с со-
вершенно неповрежденными пирамидными
путями. В таких случаях отмечаются пора-
жения в подкорковых ганглиях, зрительном
бугре, красном ядре, отчасти своеобразные
поражения наружных слоев коры (3-го
слоя), при сохранности внутренних слоев,
особенно—пирамидных клеток. Иногда на-
блюдается компенсаторная гипертрофия не-
пораженных пирамидных путей.

Формы церебральных параличей. Среди всех
случаев церебрального паралича выделяют
нек-рыетипы, связанные между собой боль-
шим количеством переходных форм, име-
ющие однако этиологически, патолого-ана-
томически, прогностически и терапевтиче-
ски свои особенности. Можно отличать слу-
чаи с преобладанием пирамидных и экстра-
пирамидных поражений.

А. С л у ч а и с п р е и м у щ е с т в е н н ы м
п о р а ж е н и е м п и р а м и д н ы х п у т е й .

1. Г е м и п л е г и ч е с к а я ф о р м а .
При этой форме поражается одна половина
тела (см. рис. 1). Вялый вначале, паралич
скоро переходит в спастиче-
ский, характеризующий собой
конечный стадий заболевания.
Обычно параличи постепенно
значит, улучшаются, особенно
в нижней конечности (иногда
улучшение в ней настолько
значительно, что создает впе-
чатление моноплегии верхней
конечности). Иногда паралич
отступает на задний план, а
на первый план выступает из-
менение тонуса (см. Гемито-
ния). Из черепномозговых нер-
вов поражаются нижняя и в
меньшей степени средняя ветви
лицевого нерва, к-рые часто
впоследствии настолько улуч-
шаются, что поражение их
можно обнаружить только при
смехе или плаче; нередки так-
же и поражения подъязыч- РИС. 1.
ного нерва. Иногда наблюда-
ются перекрестные параличи (конечности на
одной стороне, лицо и язык—на другой),
указывающие на пат. процесс в Варолие-
вом мосту или в продолговатом мозгу. Па-
раличи глазодвигательных нервов и трой-
ничного редки. Иногда наблюдается атро-
фия зрительных нервов. Описаны также слу-
чаи гемианопсии, указывающие на выпаде-
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ние зрительной сферы в области затылочной
доли. Моторная афазия наблюдается и при
право- и при левосторонних параличах.
Речь однако обычно довольно скоро восста-
навливается даже при полном разрушении
речевого центра в левом полушарии благо-
даря тому, что правое полушарие берет на
себя функции левого. Нередко развиваю-
щееся вместе с 'параличом слабоумие даже
при целости речевого центра может вести
к остановке в развитии речи или затруднить
его восстановление. Сюда относятся случаи
не говорящих, но хорошо слышащих детей.
Наблюдающееся иногда у детей с церебраль-
ной гемиплегией заикание должно быть отне-
сено к общему недоразвитию этих детей.
Рефлексы на пораженных конечностях почти
всегда повышены; часто наблюдается и по-
вышение рефлексов на здоровой стороне.
Очень часты и пат. рефлексы (Бабинский,
Россолимо и т. д.), клонусы стоп и чашек.
Отмечаются однако случаи с понижением
и даже отсутствием сухожильных рефлек-
сов, особенно на нижних конечностях. Кож-
ные рефлексы в общем понижены, но иногда
повышены. Одновременно с повышением ре-
флексов развивается и характерная для
этого заболевания ригидность, обычно
сильнее выраженная в некоторых группах
мышц, особенно в сгибателях и пронаторах
верхней конечности и сгибателях нижней;
ригидность эта способствует появлению кон-
трактур, чему способствуют также и парезы
отдельных мышечных групп, преобладание
антагонистов, равно как и не совсем равно-
мерный рост костей и мышц. Пораженная
нога б. ч. слегка согнута, немного приведе-
на и повернута внутрь, стопа в положении
pes equino-varus, верхняя конечность со-
гнута под прямым углом в локте, прониро-
вана в предплечий, кисть может быть фикси-
рована в разных положениях, чаще всего
согнута, иногда чрезмерно разогнута. Боль-
шой палец согнут и приведен. При гемипле-
гиях (как и диплегиях) грудного возраста
часто наблюдаются отступления от обычно-
го типа параличей (typus inversus). При
этом рука супинирована, стопа—в дорсаль-
ной флексии. Иногда парезы сопровождают-
ся атаксией и интенционным дрожанием. По-
ходка б-ных благодаря спастической фикса-
ции нижней конечности очень типична: но-
га перемещается круговыми движениями,
б-ной немного волочит ее за собой и опи-
рается на носок. В более легких случаях
расстройства в нижней конечности высту-
пают только тогда, когда ребенок старается
стоять или прыгать на одной ноге. Электро-
возбудимость мышц нормальна. Иногда на-
блюдаются атрофии, значительно превосхо-
дящие обычную атрофию от бездеятельно-
сти. Они наступают довольно быстро, не-
зависимо от пользования конечностью "(це-
ребральная атрофия). Достигнув известно-
го размера, атрофия становится стационар-
ной. Иногда при осложнении атетозом отме-
чается и гипертрофия мышц в пораженных
конечностях. Часто отмечается задержка
роста конечностей в длину и ширину (гипо-
трофия): кости на рентгеновских снимках
обнаруживают известный остеопороз. Эти
расстройства неодинаково поражают всю

конечность; они особенно часты при раз-
вившихся в раннем детстве заболеваниях,
яснее всего выступают во второй половине
детства и не зависят от степени пареза. На-
блюдаются и другие трофические расстрой-
ства (недоразвитие грудной железы, яичек
и т. Д. на пораженной стороне).—Чувстви-
тельность всех видов обычно не расстроена
и у детей вообще трудно поддается иссле-
дованию. Описаны однако случаи церебраль-
ных гемиплегий с расстройством одной толь-
ко чувствующей сферы, связанные с легкой
атонией и нек-рыми насильственными дви-
жениями в соответствующих частях тела
без всяких пирамидных симптомов. Иногда
наблюдается понижение стереогностич. чув-
ства. Нередки вазомоторные расстройства. Т°
тела и кровяное давление могут быть на по-
раженной стороне значительно понижены.

Случаи с более легкими параличами и
слабо выраженными спазмами обнаружи-
вают часто своеобразные изменения при
произвольных движениях, выражающиеся
в значительном усилении спазма (интенци-
онный спазм), который сильно может за-
труднить пользование конечностями и при-
дает движениям, поскольку они возможны,
весьма своеобразный характер. Б-ным как
бы постоянно приходится преодолевать вну-
тренние затруднения. Движения становятся
замедленными, прерывистыми и напряжен-
ными. Интенсивность спазмов и параличей
независимы друг от друга.—Большое зна-
чение имеют наступающие вторично двига-
тельные расстройства центрального харак-
тера. Сюда относятся разнообразные содру-
жественные движения, наблюдаемые почти
в половине всех случаев. Обыкновенно па-
ретичная верхняя конечность при всяком
физ. напряжении поднимается кверху (напр,
при ходьбе она в виде крыла поднимается
и движется в воздухе в разные стороны и
тем выше, чем скорее идет б-ной). Содру-
жественные движения могут также детально
повторять движения здоровой стороны. На-
блюдается и обратное, т. е. идентичные дви-
жения на здоровой стороне. Описаны также
содружественные движения верхней конеч-
ности и лица при речи и т. д. Особенно не-
удобными однако бывают насильственные
движения, развивающиеся почти в трети
всех случаев, гл. обр. там, где б-нь нача-
лась в более позднем возрасте. Эти движе-
ния могут иметь хореатический или атетоз-
ный характер. Все эти движения прекра-
щаются во сне и проявляются особенно
сильно при волнениях и произвольных дви-
жениях. По большей части они проявляются
тогда, когда явления пареза начинают
уменьшаться. Этот факт объясняется по всей
вероятности тем, что спастический паралич
с фиксированными контрактурами препят-
ствует появлению насильственных движе-
ний, при улучшении же парезов они могут
проявляться и делают иногда пользование
конечностью совершенно невозможным.
Между парезами и насильственными дви-
жениями наблюдается самое разнообразное
сочетание. Иногда насильственные движе-
ния могут перейти и на другую сторону.—
Из других двигательных расстройств можно
отметить еще молниеносные, напоминаю-
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щие миоклонию подергивания и дрожание
Б отдельных частях конечностей.—Громад-
ное' значение для дальнейшей судьбы этих
•б-ных имеют часто развивающиеся эпилеп-
сия и слабоумие. Больше половины б-ных
становится эпилептиками. Между началь-
ными судорогами и наступлением типичных
эпилептических припадков может пройти
много времени. Даже самые легкие случаи
в дальнейшем могут дать припадки. Иногда
припадки носят характер Джексоновской
эпилепсии. Расстройства психики могут
быть очень разнообразны. Интелектуаль-
ные дефекты колеблются от глубокого идио-
тизма до совершенно нормального состоя-
ния. Раздражительность, склонность к при-
падкам гнева и насильственные действия
наблюдаются у таких больных часто даже
и при совершенно нормальном интелекте.
Между степенью пареза, глубиной слабо-
умия и развитием эпилептических припад-
ков нет параллелизма.

2. Ц е р е б р а л ь н ы е д и п л е г и и .
Здесь можно отличить формы, представля-
ющие собой только у д в о е н и е г е м и -
п л о г и ч е с к о г о * п а р а л и ч а (би-
лятеральная спастическая гемиплегия), и
формы, характеризующиеся преимуществен-
но спастическими явлениями. В первых
случаях поражены гл. обр. также верхние
конечности. При этом может наблюдаться
большая или меньшая разница в интенсив-
ности парезов с обеих сторон. Как физиоло-
гическое Следствие двусторонности при уча-
стии головных нервов наблюдаются сим-
птомы псевдобульбарного паралича, отсут-
ствующие при гемиплегии. Гораздо боль-
шее значение имеют другие формы, извест-
ные под названием Л и т л е в с к о й (Litt-
le) б о л е з н и . Наиболее характерным
для нее являются преобладание спазма над
парезами, отсутствие насильственных дви-
жений и преимущественное поражение ниж-
них конечностей. Эти случаи б. ч. внутри-
утробного происхождения или вызваны тем
или другим поражением мозга при родах.
Отмечаются диплегическая и параплегиче-
ская формы Литлевской б-ни: при первой
поражены в большей или меньшей степени
все четыре конечности; при второй верхние
конечности остаются почти совершенно сво-
бодными. Переходом между этими формами
служат случаи, где кроме гемиплегии отме-
чается еще и парез другой ноги (гемиплеги-
чески-параплегическая форма). Эти формы
имеют определенную тенденцию к улучше-
нию, часто приводящему к восстановлению
функции верхних конечностей, нижние же
конечности остаются ригидными на всю
жизнь. Тяжелые случаи обнаруживаются
уже с первых дней жизни особой неподвиж-
ностью таких детей, почти, совершенно не
двигающихся при пеленании и купании.
Попытки пассивных движений наталки-
ваются на сопротивление равномерно на-
пряженных мышц. Это напряжение особен-
но выражено в нижних конечностях, при
чем наиболее затруднено раздвигание ног
вследствие напряжения аддукторов (аддук-
торная контрактура, см. рис. 2). Такие де-
ти не могут ни сидеть ни ходить. Бо-
лее легкие случаи часто обнаруживаются

только тогда, когда дети должны начать
ходить, что вследствие ригидности ниж-
них конечностей им не удается. Особенно
характерными являются положение тела
и походка таких детей. Бедра поверну-
ты внутрь, колени вследствие спазма ад-
дукторов прижаты друг к другу, ступ-
ни касаются пола толь-
ко краями пальцев, но-
ги переставляются с
большим трудом, при
чем колени трутся одно
о другое, часто ноги
перекрещиваются (см.
рис. 3). Обе ноги при
попытке вставать или
ложиться приводятся
одновременно в движе-
ние. В сидячем поло-
жении, вслед ствиеспаз- Р и с 2_ церебраль-
на разгибателей, ноги ная'диплегия. Ад-
вытянуты вперед и как дукторнаяконтрак-
бы висят в воздухе (см. тура,
рисунок 4). Там, где
спазмы менее выражены или со временем
наступает улучшение, дети научаются хо-
дить, иногда очень поздно. Характерные
спазмы аддукторов иногда отсутствуют.
Ходьба на носках маленькими шагами, яв-
ляющаяся правилом в этих случаях, иногда
после нескольких шагов заменяется ходьбой
всей стопой. Тяжелые контрактуры при этих
заболеваниях встречаются значительно ре-
же. Гипертония обычно наблюдается уже
при покое, рефлекторно однако она значи-
тельно усиливается (при физ. напряжениях

Рис. 3, Церебраль-
ная диплегия. Поло-
жение тела при ходь-

Рис. 4. Церебраль-
ная диплегия. Поло-
жение нижних конеч-
ностей при сидении.

или чувствительных раздражениях). Паре-
зы могут совершенно отсутствовать и симу-
лируются часто спазмами. Настоящие па-
резы обнаруживают обычный тип. Бывают
однако случаи, где спазмы при покое совер-
шенно отсутствуют и появляются только
при произвольных или внезапных пассив-
ных движениях (интенционный спазм). Наи-
более ярко они наступают при попытке по-
ставить детей на ноги.

Часто наблюдается равномерный круг-
лый кифоз, к-рый (в связи со спастическим
сгибательным положением бедер) сильно
затрудняет возможность сидеть, стоять и
ходить. Спазмы часто мешают появлению
сильно повышенных сухожильных рефле-
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ксов. Пат. рефлексы могут и отсутствовать.
Часто наблюдаются рефлекс обнимания
(Umklammerungsreflex), перекрестный ад-
дукторный рефлекс, в тяжелых случаях и
сосательный. Нередки также рефлекторные
содружественные движения одной конеч-
ности при пассивном движении другой. Ги-
пертония брюшных мышц может симули-
ровать отсутствие кожных рефлексов. В
редких атипичных случаях отмечается по-
нижение чувствительности. Тазовые орга-
ны не поражаются. Необходимо отметить
чрезвычайную пугливость этих детей. На-
сильственные движения наблюдаются реже,
чем при гемиплегиях. Бывают тремор и
атаксия. Из поражений черепных нервов
наблюдаются иногда атрофия зрительных
нервов и косоглазие. При поражении мышц
лица отмечается амимичное маскообразное
лицо, стоящее в резком противоречии с чрез-
мерной мимикой при смехе, плаче и испуге.
Часто наблюдаются дизартрия и брадила-
лия. Отмечаются и спазмы мышц глотки,
затрудняющие . глотание. В этих случаях
нередко бывает слюнотечение. Отставание
в росте конечностей наблюдается редко, быть
может потому, что оно меньше бросается
в глаза вследствие двусторонности пора-
жения. Иногда отмечается гипертрофия
мышц. Кости и в этих случаях часто обна-
руживают значительный остеопороз. К не-
правильностям строения тела при этих за-
болеваниях относятся изменения черепа.
В нек-рых случаях наблюдаются гидроце-
фалические типы, в других—микроцефалии,
уплощения затылка и боковых частей, К по-
рокам развития относятся иногда наблю-
даемые пороки сердца. Отмечаются и выви-
хи бедра, являющиеся иногда врожденны-
ми, а иногда следствием .параличей и спаз-
мов мышц. Наблюдаемые часто непосред-
ственно после рождения или через несколь-
ко дней судороги гораздо реже переходят
в эпилепсию, чем при гемиплегических фор-
мах. Что касается психики, то и при этих
формах отмечаются разные степени пораже-
ния -т-от глубокого идиотизма до нормаль-
ного интелекта. Необходимо указать на
то, что бывают иногда идиотии, которые по
характеру заболевания не отличаются от
церебральных диплегий и только потому
не обнаруживают, параличей, что весь бо-
лезненный процесс сосредоточился в т. н.
немых областях (церебральный паралич без
паралича). Сюда могут относиться и нек-рые
случаи глухонемоты.

3. Реже, чем указанные формы, встре-
чаются п с е в д о б у л ь б а р н ы е п а р а -
л и ч и , под к-рыми подразумевают симпто-
мокомплекс с расстройством мимической,
речевой и жевательной мускулатуры, чрез-
вычайно сходный с явлениями, наблюдае-
мыми при поражении ядер соответствую-
щих черепных нервов. Расстройства эти мо-
гут быть совершенно изолированными; при
более значительных очагах однако могут
наблюдаться как теми-, так и диплегические
явления. Отличают две формы этого пара-
лича: паралитическую и спастическую, ме-
жду к-рыми существуют переходные со-
стояния (смешанные формы). При п а р а -
л и т и ч е с к о й на первом плане стоят

параличи мышц, иннервируемых нижней и
(по большей части) средней ветвями лице-
вого нерва, редко верхней, параличи мышц
языка и жевательной мускулатуры. Благо-
даря этому наступают затруднения при же-
вании, глотании и движении лицевых
мышц, особенно — мышц рта. Речь всегда
расстроена, монотонна, растянута, с носо-
вым оттенком, иногда совершенно невоз-
можна. Обычно рот открыт, язык часто вы-
сунут, наблюдается значительное слюно-
течение. Глотание до известной степени рас-
строено. Пища часто попадает под язык
или между щекой и зубами, откуда должна
извлекаться пальцем и продвигаться до зад-
ней части зева. Дальше глотание происхо-
дит довольно свободно. Произвольные дви-
жения пораженных мышц невозможны, ми-
мические и рефлекторные—не расстроены.
При этом наблюдаются сосательный рефлекс
Оппенгейма (Fressreflex), рефлекс с твердо-
го нёба Геннеберга и губной рефлекс Тулуз
и Вюрпа, наблюдаемые нормально у груд-
ных детей. Эти б-ные часто пугливы и чрез-
вычайно резко реагируют на незначитель-
ные звуковые раздражения. Иногда наблю-
даютсянасильственный смех и плач,часто со-
провождаемые атетозом лицевых мышц. От-
мечается также расстройство дыхательных
мышц, выражающееся часто при разговоре
кратковременными толчкообразными дви-
жениями , при чем издаются непроизвольные
звуки. Кроме ясно выраженных форм на-
блюдаются formes frustes, при к-рых отме-
чаются только нек-рые явления (напр. рас-
стройство речи или б. или м. выраженное
расстройство движений лицевых мышц).
Таких детей часто считают заиками. У груд-
ных детей бросается в глаза, что они не
могут сосать и глотают только тогда, ко-
гда пища им вводится каплями глубоко в
рот. Поражения мышц при спастических
формах более массивны, и становятся не-
возможными также мимические движения.
При этом могут поражаться все мышцы ли-
ца, и тогда наблюдается маскообразность
лица, не изменяющаяся при аффекте. Ино-
гда страдает только объем движений, и в
таких случаях каждое мимическое движе-
ние переходит в несоответствующее гри-
масничание. Иногда расстроена только об-
ласть рта или мышцы одной половины ли-
ца. При этой форме также наблюдаются
formes frustes.

Б. С л у ч а и с п р е и м у щ е с т в е н н ы м
п о р а ж е н и е м э к с т р а п и р а м и д н ы х

п у т е й .
1 . Г е м и п л е г и ч е с к а я ф о р м а . X о-

р е а т и ч е с к и й п а р е з представляет та-
кую форму церебральной гемиплегии, при
которой без предшествовавшего спастиче-
ского паралича наступает картина хореа-
тических движений. Эти формы наблюдают-
ся чаще у детей старше 3 лет, при чем атро-
фия, эпилепсия и другие псих, дефекты обыч-
но не наступают. К инфантильным экстра-
пирамидным гемипарезам должны быть от-
несены также случаи гемитремора, геми-
клонии и случаи гемипареза без поражения
пирамид. — 2. Д и п л е г и ч е с к и е э к с -
т р а п и р а м и д н ы е ц е р е б р а л ь н ы е
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п а р а л и ч и , а) Г и п о т о н и ч е с к а я
ф о р м а . Ат о н и ч е с к и - а с т а т и ч е-
с к и й т и п . При этом симптоме компле-
ксе, описанном Фёрстером, наблюдается
общая гипотония или атония всей мускула-
туры или значительных ее областей, отсут-
ствие всякого сопротивления при пассив-
ных движениях, следствием чего является
чрезмерная гибкость суставов. Статические
действия становятся совершенно невозмож-
ными. Несмотря на то, что все мышцы мо-
гут произвольно иннервироваться, дети
все же не могут ни сидеть ни стоять. В ле-
жачем же положении они в состоянии про-
изводить всякие движения своими конечно-
стями. Координация нарушена, отмечается
атаксия. Дети не в состоянии держать го-
ловку: она падает в разные стороны. Ре-
флексы в чистых случаях не повышены, пат.
рефлексы после второго года исчезают. Де-
ти всегда слабоумны, часто эпилептичны.
Этот симптомокомплекс может комбиниро-
ваться с разными спастическими явления-
ми. Состояния эти всегда прирожденны, от-
мечается тенденция к улучшению. Сюда же
относятся и формы, описанные под назва-
нием инфантильных церебелярных и цере-
бро-церебелярных диплегий.—б) Г и п е р -
т о н и ч е с к и е ф о р м ы : сюда относятся
многие случаи Л и т л е в с к о й б о л е з н и ,
в которых отмечаются участие и преоблада-
ние стриарных симптомов. В этих случаях
очень нередко, несмотря на значительную
ригидность, отмечается отсутствие пат. ре-
флексов, и ригидность нередко носит экстра-
пирамидный характер. Фёрстер описал слу-
чай врожденного паллидарного синдрома,
характеризующийся гл. обр. усилением пла-
стического тонуса и пассивной сопротив-
ляемостью мышц растягиванию, бедностью
движений и т. д. К приобретенным слу-
чаям гипертонических форм относятся пар-
кинсонизм после эпидемического энцефали-
та (см. Паркинсонизм и Энцефалиты). —
в) Г и п е р к и н е т и ч е с к и е ф о р мы. Сю-
да относятся двусторонний атетоз (см. рис. 5)

Рис. 5. Двусторонний атетоз.

и общая инфантильная, хорея, представляю-
щая очень похожую на двусторонний ате-
тоз картину, отличающуюся только харак-
тером движений. Часто наблюдаются ком-
бинации обеих форм. Сюда же относятся
случаи миоклоний, наступающие после эн-
цефалита, при к-рых постоянно происходят
молниеносные подергивания в разных мыш-
цах (см. Энцефалиты).

Течение и исход. При очень раннем на-
чале заболевания в первое время могут
совершенно отсутствовать болезненные яв-
ления или после первоначальных явлений

раздражения остаться лятентными в тече-
ние Va года и более, т. к. могут поражаться
центры и пути, к-рые нормально достигают
своего развития обычно только в первые
месяцы внеутробной жизни. Вследствие
этого, расстройства, вызываемые выпадением
или недостаточным развитием этих центров и
путей, проявляются только тогда, когда
при нормальных условиях они должны на-
чать функционировать. Этим по всей вероят-
ности объясняется напр, тот факт, что на-
сильственные движения при врожденных
атетозах, как и явления, вызванные пора-
жением пирамид, обнаруживаются через
некоторое время, тогда как спастическ. яв-
ления, обусловленные поражением палли-
дарной системы, налицо уже с первых дней
жизни. С незначительным расстройством
развивающийся мозг хорошо справляется.
Большинство теми- и диплегий, как уже
указывалось, имеет тенденцию к улучше-
нию. Иногда такие дети научаются еще хо-
дить и говорить в 8—10 лет. При воспа-
лительных (энцефалитических) заболевани-
ях, ведущих к церебральным параличам,
процесс начинается обычно повышенной
t°, тяжелыми церебральными симптомами
(гл. обр. судорогами) и часто уже при самом
начале заболевания тяжелыми параличами.
Травматические случаи соответственно тя-
жести травмы обнаруживают вначале тяже-
лые мозговые явления, к-рые затем частич-
но сглаживаются. Сосудистые случаи дают
картину апоплектического удара. Не все
случаи развиваются остро, наблюдаются
случаи и с постепенным развитием болезнен-
ных явлений; при них дело обычно идет
о наследственном сифилисе, но то же наблю-
дается и при других прогрессивных воспа-
лительных процессах. Часто при этом насту-
пают эпилептиформные припадки, после ко-
торых сначала остаются легкие парезы, а
затем тяжелые параличи. Во многих слу-
чаях в дальнейшем развивается эпилепсия,
в других существующие припадки впослед-
ствии исчезают. Слабоумие также часто раз-
вивается постепенно. В большинстве слу-
чаев однако состояние остается постоянным
очень долгие годы. Контрактуры со време-
нем обычно- усиливаются. Хореатические
и атетозные движения обнаруживают очень
небольшую тенденцию к улучшению. Мно-
гие б-ные однако хорошо справляются с
этими движениями и научаются пользовать-
ся иглами, разными инструментами и т. д.
Опасности для жизни эти состояния не
представляют.

Диагноз. При кровоизлияниях во вре-
мя родов часто отмечаются судороги, рас-
стройство дыхания, сосания и глотания,
бледность покровов, подергивание мышц
лица, феномен Гейбнера (молниеносное под-
нимание верхних и нижних конечностей
при давлении на грудину). Значительное
беспокойство и беспрерывный крик, по
Зейцу (Seitz), говорят за кровоизлияние
над tentorium cerebelli, значительная апа-
тия—за таковое под ним. При кровоизлия-
ниях над tentorium, обычно наступающих
через 24 часа после родов, появляются
постепенно усиливающиеся симптомы моз-
гового давления, часто местные явления
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раздражения и выпадения, особенно со сто-
роны лицевых нервов, при кровоизлияниях
под tentorium — тяжелые явления со сто-
роны центров продолговатого мозга, непо-
средственно или через несколько часов по-
сле родов, ригидность затылка и опистото-
нус. Более тонкими симптомами могут быть
кровоизлияние в сетчатку и расстройство
со стороны вестибулярного аппарата в фор-
ме нистагма, калорической невозбудимости
и вращательной пониженной возбудимости.
Кровь в спинномозговом канале также мо-
жет явиться симптомом мозгового кровоиз-
лияния. В грудном возрасте легкие случаи
парезов нередко трудно диагносцировать,
т. к. гипертония мышц, свойственная ново-
рожденным, усиливается при разных рас-
стройствах питания. Сухожильные рефлек-
сы могут быть и в норме повышены и нерав-
номерны. Нормальными в этом возрасте
бывают и пат. рефлексы. Слишком раннее
закрытие родничка, недостаточное умение
держать головку и признаки слабоумия
(запоздалое фиксирование и хватание), не-
достаточные реакции на уколы могут слу-
жить важными признаками б-ни. В выра-
женных случаях в диференциально-диагно-
стическом отношении необходимо исклю-
чить иногда полиомиелит и периферические
параличи, полученные во время родов. Важ-
но отличить контрактуры от спазмов при
диплегии. Спастический характер парали-
чей, повышение рефлексов, незначительная
атрофия, дефекты интелекта, насильствен-
ные движения, нормальная электровозбу-
димость говорят за церебральные парали-
чи. Эти же симптомы дают возможность от-
личить атонически-астатические формы от
врожденной мышечной атонии. Разница
зрачков и отсутствие реакции на свет гово-
рят за сифилис. Новообразование отличает-
ся своим прогрессирующим течением, за-
стойными сосками, головными болями и
другими симптомами опухоли мозга. Это
относится и к гидроцефалии. Амавротиче-
ский идиотизм также отличается прогрес-
сивным течением и характерными измене-
ниями глазного дна. Семейные формы обна-
руживают атипические картины (брадила-
лия, интенционное дрожание, нистагм) и
отличаются также прогрессивным течением.
Существуют также семейные формы дипле-
гии, зависящие исключительно от узкого
таза матери.

Терапия. При лечебном воздействии необ-
ходимо отличать острые случаи от ставших
уже хроническими. В отношении первых
имеет значение профилактика беременности
и родов. При кровотечениях супратенто-
риальных с явлениями сдавления мозга
производят декомпрессивную трепанацию,
а при инфратенториальных геморагиях—
люмбальную пункцию или пункцию задней
цистерны (Brady), к-рая, по Шарпу (Sharpe),
должна повторяться до появления прозрач-
ной жидкости под нормальным давлением.
Рекомендовались также пункции роднич-
ков и при предполагаемых кровотечениях
в желудочек—пункции последнего. Исходя
из предположения геморагического диате-
за, в Америке применяют иногда инъекции
сыворотки или крови. Все эти мероприятия

до сих пор однако дали незначительные ре-
зультаты. При острых воспалительных яв-
лениях применяются холод, отвлекающие
(мушки, пиявки). Массаж и пассивная гим-
настика, правильное укладывание поражен-
ных конечностей, в случае надобности в ши-
ны, могут предупредить развитие нежела-
тельных контрактур. При сифилитической
этиологии необходимо провести специфиче-
ское лечение, хотя в большинстве случаев
на улучшение рассчитывать не приходится,
т. к. лечение не восстанавливает разрушен-
ного мозгового вещества. В хрон. случаях
наиболее благоприятными для лечения яв-
ляются формы без более грубых расстройств
мозговых функций и без значительных па-
резов, с преобладанием спазма конечностей.
Б-ные прежде всего нуждаются в хорошем
общем уходе. Нельзя делать слишком ран-
них и утомительных попыток к ходьбе. На
гипертонию мышц
хорошо действуют
длительные теп-
лые ванны. Уме-
лый массаж па-
ретичных МЫШЦ И Р и с 6 положение нижних
более слабых ан- конечностей после перерез-
тагонистов и пра- к и аддукторов,
вильные, неутом-
ляющие гимнастич. упражнения (особенно в
лежачем и сидячем положении) также целе-
сообразны. При расстройствах речи необхо-
димы методич. упражнения в ней. Интелек-
туальные дефекты делают часто необходи-
мым помещение ребенка в закрытое учре-
ждение. Внутренних средств для воздей-
ствия на спазмы не существует. Обычно ре-
комендуются бром, белладонна, люминаль,
тетрофан и осторожно—скополамин. Часто
для уменьшения спазма применялись интра-
люмбальные впрыскивания наркотических
средств. Они однако небезопасны и дают-

то лько временный эффект.
Там, где физ.-терап. воз-
действие безрезультатно,
необходимо прибегнуть к
хир. вмешательству. Для
исправления положения:
ног производятся теното-
мии соответствуюгц. мышц,
(см. рис. 6 и '?). Приме-
няют также укорочение и
пересадку сухожилий. За.
последнее время переходят-
и к перерезке нервов. Ло-

u ренц (Lorenz) рекомендо-
вал перерезку п. obtura-
tor ii для уменьшения спаз-
ма аддукторов, Шпици
(Spitzy)—пересадку части
нерва, иннервируюгцего-
спастические мышцы, в.
нерв, снабжающий ослаб-

ленный антагонист. Штоффель (Stoffel)
стремится к той же цели при помощи
невректомий, т. е. частичной резекции дви-
гательных нервов. Необходимо помнить,,
что при всех этих воздействиях на пери-
ферический смешанный нерв вместо спаз-
мов производятся парезы и что при ре-
генерации нервов всегда можно ожидать
рецидивов. В известных случаях примени-

Рис. 7. Цереб-
ральная дипле-
гия. Походка
после теното-

мии.
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ма операция Фёрстера. Он принимает два
компонента спастического паралича—один
паретический и другой спастический. Спа-
стические симптомы происходят только по-
тому, что чувствующие раздражения, иду-
щие от пораженных конечностей через зад-
ние корешки в спинной мозг, могут распро-
страняться на серое вещество передних ро-
гов и вызывать состояние постоянного по-
вышенного раздражения в виду отсутствия
задерживающих волокон. Перерезка соот-
ветствующих задних корешков, т. е. умень-
шение вредных чрезмерных чувствительных
раздражений в приводящей части рефлек-
торной дуги, может иметь последствием
уменьшение спастического состояния, ме-
шающего произвольным движениям и си-
мулирующего парез. Но и при истинных
спастических парезах перерезка эта, умень-
шая спазмы, может до некоторой степени
уменьшить явление пареза и следовательно
вызвать усиление и увеличение объема ак-
тивных мышечных движений. Т. о. на успех
операции можно рассчитывать только там,
где на первом плане стоят спастические
псевдопарезы, т. е. в случаях, где нет гру-
бых и обширных параличей. Для установ-
ления возможных еще двигательных им-
пульсов можно перед операцией произве-
сти люмбальную или паравертебральные
проводниковые анестезии. Чисто спастиче-
ские явления при этом исчезнут, и таким
обр. можно обнаружить оставшийся объем
произвольных движений. Необходимо отме-
тить, что эта операция, как и вообще все
оперативные вмешательства, требует очень
длительного (1—2 года) последовательного
лечения в виде разнообразных упражнений
в ходьбе и стоянии, немыслимых без актив-
ного участия б-ного. Т. о. операции допу-
стимы только при достаточно развитом ин-
телекте. Другие двигательные расстрой-
ства, как* церебральная атаксия или тяже-
лые атетозы, осложняют значительно опе-
рации. В тяжелых случаях хорео-атетоз-
ных двигательных расстройств пытались
также удалением поверхностных слоев дви-
гательных центров вызвать парез вместо
мучительных насильственных движений.
Операции небезопасны и не всегда дости-
гают цели. Лечение эпилепсии производит-
ся обычными приемами. При тяжелых Дже-
ксоновских приступах показано оператив-
ное вмешательство.

Параличи периферического характера.

Сюда относятся поражения клеток перед-
них рогов (см. Гейне-Медина болезнь и По-
лиомиелит'), ядер черепномозговых нервов,
сплетений и периферических нервов.

Этиология этих поражений разнообраз-
на. Предрасполагающим моментом могут
быть заболевания родителей (сифилис, алко-
голизм). При врожденных двигательных рас-
стройствах черепномозговых нервов чаще
всего вопрос идет о пороках развития; иногда
причиной являются внутриутробные воспа-
лительные процессы или кровоизлияния
при родах. Параличи лицевых нервов (см.
рис. 8) нередко бывают от давления щипцов
или костей таза на ствол лицевого нерва.

Патологическая анатомия. П а т . - а н а т о -
м и ч е с к и наблюдаются аплазии отдель-
ных двигат. ядер, иногда диспластиче-
ские расстройства (infant!ler Kernschwund
Mobius'a), при к-рых ядра,хотя и заложены,
но разрушаются благодаря экзогенным воз-
действиям или эндогенной неполноценно-
сти . Существуют наследственно - семейные
формы недоразвития ядер. Поражения пле-
чевых сплетений развиваются вследствие
чрезмерного на них давления или сильного
их растягивания и наблю-
даются при тяжелых, чаще
всего искусственных родах.
Они могут наступать как
при головных, так и при
ягодичных положениях (при
поворотах на ножку, при ос-
вобождении ручек., при экс-
тирпации за плечи и т. д.). Рис. 8. Паралич
Развиваются они в том слу- правого лицево-
чае, когда плечо отодвига- с?виеРВа

т?авмы
ют книзу, а головка одно- при родах,
временно сгибается в про-
тивоположную сторону. При ягодичных
положениях это наблюдается тогда, ког-
да плечи уже прошли, а головка еще не

.прорезалась. Если при этом положении
туловище опускается и поднимается, а го-
ловка за этими движениями следовать не
может, то происходит дергание сплетения.
При головных положениях такая же кар-
тина наблюдается, если после прохождения
головки задерживаются плечи и при этом
головка сгибается книзу, а переднее плечо
упирается в симфиз матери. Параличи при
головных положениях бывают почти исклю-
чительно у больших детей с широкими пле-
чами, затрудняющими прохождение туло-
вища, особенно при узком тазе. Пат.-анато-
мически при этом наблюдается поражение
корешков (от V шейного до I грудного).

При этом могут пора-
жаться все корешки или
только некоторые. При
т. н.Эрбовском параличе
дело идет о поражении
V и VI шейных кореш-
ков или их сплетения;
вызывается он давле-
нием на Эрбовскую точ-
ку (2—3 см выше клю-
чицы, у заднего крал
грудино-ключичной
мышцы). При параличе

РИС. 9. Двусторон- Клюмпке растяжению
ний птоз. подвергаются VIII шей-

ный и I грудной кореш-
ки. На месте поражений обнаруживаются
гематомы, невритические явления, разрывы
нервов и в более старых случаях—соеди-
нительнотканные рубцы.

Формы параличей. 1. П о р а ж е н и е я д е р
ч е р е п н о м о з г о в ы х н е р в о в . Чаще
всего встречаются поражения в области
нервов наружных глазных мышц, гл. обр.
парезы m. levatoris palpebrae (врожденный
птоз, см. рис. 9). Наблюдаются далее пол-
ные наружные офтальмоплегии, параличи
наружной и верхней прямой мышц,лицевого
нерва, жевательных мышц и мышц языка.
Парезы могут быть одно- или двусторонни-
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ми, симметричными или несимметричными,
могут касаться одной или нескольких мышц
или быть комбинированными. Описаны и де-
фекты развития в области бульбарного арти-
куляционного центра, т.н. конгенитальный
бульбарный паралич. Изредка наблюдают-
ся в связи с такими дефектами и нарушения
чувствительности—анестезия слизистой гла-
за и роговицы. Сюда относится повидимому
и гемиспазм нижней губы Variot. Бывает и
комбинация с другими врожденными дефек-
тами мышц, костей, зрительного аппарата.
Клинически интересно отметить, что при
этих врожденных параличах положение
глазного яблока остается нормальным, и
даже при параличе отводящего нерва не
развивается контрактура антагонистов;
только изредка наблюдается небольшое ко-
соглазие; двоений нет. Иногда отмечаются
своеобразные содружественные движения
в жевательной мускулатуре и паретичном
верхнем веке. При одностороннем птозе
развивается часто высокое стояние одно-
именной брови (длительная иннервация т .
frontalis). Характерным для врожденных
параличей является стационарное состоя-
ние. Электровозбудимость паретичных мышц
понижена или отсутствует, реакция переро-
ждения не наблюдается.

2. П л е к с и т ы. При плекситах пара-
личи обычно односторонние, только при
ягодичных положениях иногда наблюдают-
ся двустороннее. При головных положениях
страдает всегда предлежащая сторона. При
поражении всех корешков конечность со-
вершенно неподвижна, при Эрбовском пара-
личе соответственно заинтересованным ко-
решкам отмечается поражение nn. muscu-
lo-cutanei, axillaris, radialis, иногда supra-
scapularis и паралич иннервируемых ими
мышц (mm. biceps, brachialis, deltoideus,

brachio-radialis, иногда и in-
iraspinatus). Конечность при
этом ротирована внутрь, пред-
плечье слегка согнуто, ладонь
вследствие чрезмерной , про-
нации обращена назад (см.
рис. 10). Поднимание плеча,
сгибание и супинаций пред-
плечья сильно ограничены
или невозможны. При пара-
личе Клюмпке поражаются
иннервируемые nn. ulnaris и

РИС. 10. Эр- niedianus мелкие мышцы ки-
бовский пара- сти, сгибатели руки и паль-

л и ч - цев. При этом нередко отме-
чается Горнеровский симпто-

мокомплекс, указывающий на паражение
первого дорсального корешка до отхода га-
mus communicans к симпат. нерву. Наблю-
даются также смешанные формы. Параличи
нижних конечностей вследствие поражения
поясничного сплетения чрезвычайно ред-
ки.—3. П о р а ж е н и е п е р и ф е р и ч е
сди х н е р в о в—см. Полиневриты.

Диагноз. При заболеваниях черепномоз-
говых нервов в диференциально - диагно-
стическом отношении при двусторонних
поражениях необходимо исключить про-
грессивную мышечную дистрофию с уча-
стием лицевых мышц. При ней преимуще-
ственно однако поражаются mm. orbicularis

oculi et oris; в последнем иногда даже на-
блюдается гипертрофия. Необходимо иметь
в виду и явления псевдобульбарного пара-
лича (см. выше). Паралич лицевого нерва
вследствие травмы при родах иногда невоз-
можно отличить от врожденного. (Реакция
перерождения—при первом, иногда изме-
нения височной .кости—при втором.) При
плекситах необходимо иметь в виду пере-
ломы и вывихи плечевой кости и ключицы,
могущие вызвать подобную же картину и
часто осложняющие поражения сплетений.
При отделении эпифиза плечевой кости так-
же наблюдаются аномалии положения и
расстройства движения, напоминающие Эр-
бовский паралич. В этих случаях важно
установить крепитацию или болезненность
в области плечевого сустава. В сомнитель-
ных случаях необходимо рентгеновское ис-
следование. Псевдопаралич Парро (Parrot)
при тщательном исследовании легко исклю-
чить. Необходимо исключить и т. н. болез-
ненный паралич маленьких детей (рага-
lysie douloureuse Chassaignac).

Течение и исход. Парезы черепномозго-
вых нервов, вызванные врожденным пора-
жением ядер, могут дать некоторые улуч-
шения. Параличи лицевого нерва, получен-
ные вследствие травмы при родах, обычно
дают хороший прогноз. Поражения сплете-
ний, смотря по степени, протекают разно.
Легкие поражения проходят в несколько
недель, в других случаях, особенно при по-
ражении всего сплетения, выздоравливание
очень затягивается. В большинстве случаев
движения вполне восстанавливаются или же
остаются только незначительные парезы.
В тяжелых случаях часто наблюдаются рас-
стройства движения, объясняющиеся одна-
ко не столько параличами мышц, сколько
вторичными изменениями в суставах и связ-
ках, сильно затрудняющими движение, в
виду чего и соответствующие мышцы, не-
смотря на нормальную электрическую воз-
будимость, остаются атрофичными и паре-
тичными. Конечность может отставать в ро-
сте. В плечевом суставе обычно наблю-
даются аддукторные контрактуры и невоз-
можность вращения кнаружи, в локтевом—
пронационная контрактура и затруднение
при супинации.

Терапия. При ядерных поражениях воз-
можны только пластические операции, как
например трансплянтация m. frontalis на
levator palpebrae sup. и т. д. При плекситах
в первые дни необходим полный покой. Ре-
комендуется местное сухое тепло. (На над-
ключичную область в форме теплых платков,
термофоров, мешков с нагретым песком.) Че-
рез 1—2 недели кроме теплых ванн начи-
нают осторожный массаж и пассивные дви-
жения парализованных мышц. С начала
второго месяца—лечение электричеством в
течение многих месяцев. Чрезвычайно важ-
но обратить самое тщательное внимание на
предупреждение контрактур при помощи
соответствующего укладывания парализо-
ванной конечности и т. д. Для вызывания
активных движений в парализованной ко-
нечности рекомендуется временное свя-
зывание здоровой. Если через V2 года или
через год не восстанавливается функция,
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то показано оперативное вмешательство,
имеющее целью эксцизию рубцовой ткани и
сшивание разорванных концов нервов. Оно
противопоказано, если вопрос идет об от-
рыве корешков у места отхода их (Горнеров-
ский симптомокомплекс). О детских парали-
чах, вызванных болезнью Гейне-Медина,—
см. Гейне-Медина болезнь.

Профилактика.
Профилактика Д. п., смотря по их этио-

логии, носит разный характер. Одним из
главных условий здорового потомства яв-
ляется удовлетворительное з д о р о в ь е
р о д и т е л е й . В виду этого мед. свиде-
тельство о здоровьи брачущихся должно
быть необходимым профилактич. средством.
Принимая во внимание громадное значение
наследственных факторов в передаче мно-
гих нервных и псих, заболеваний, необходи-
мо избегать браков между заведомо больны-
ми и сильно отягощенными в этом отношении
индивидуумами (особенно это существенно
по отношению к кровным родственникам).
При наличии явно наследственно-семейных
заболеваний можно разрешить иметь потом-
ство только после тщательного разбора каж-
дого случая в смысле учета характера на-
следования данной б-ни и всех вытекающих
из законов наследственности евгенических
правил.. Учитывая неблагоприятное влия-
ние целого ряда б-ней и интоксикаций роди-
телей на зародыш (напр, сифилис, tbc, ал-
коголизм и т. д.), необходимо заботиться о
том, чтобы не вступали в брак индивидуумы
с недостаточно леченным сифилисом, с от-
крытым tbc, дипсоманы и т. д. Следует ука-
зать и на вредность зачатия в состоянии ал-
когольного или другого отравления, в со-
стоянии резкого упадка питания, от очень
старых родителей или при очень значитель-
ной разнице в возрасте их.—Что касается
профилактики б е р е м е н н о с т и , то ма-
тери необходимо избегать всяких моментов,
могущих вредно влиять на зародыш, как
напр, физических и псих, травм, каких бы то
ни было заболеваний, эксцессов, чрезмерной
работы. В отношении родов должны быть
учтены все возможные вредные моменты
(напр, узкий таз, неправильное положение
плода и т. д.), могущие дать повод к тяже-
лым родам и кровоизлияниям. При приме-
нении щипцов, поворотах и т. д. необходимо
соблюдать крайнюю осторожность, так как
эти мероприятия могут служить причиной
параличей лицевых нервов, плечевых спле-
тений и др. При асфиксии следует избегать
приемов оживления, могущих вызвать или
усилить существующее мозговое кровоиз-
лияние (напр, прием по Schultze). Для про-
ведения профилактических мероприятий не-
обходима широкая сан.-просвет, пропаганда,
указывающая на изложенные выше опасно-
сти и необходимые мероприятия, и. Присман.

Хирургическое лечение Д. п.
(гл. обр. при болезни Гейне-Медина, с ор-

топедической точки зрения).
Уже с первых дней окончания острого

периода детского паралича необходимы ор-
топедические мероприятия. В первый пе-
риод—острого течения и в начале второго пе-

Б. М. Э. т. VIII.

риода—выздоровления (восстановления) ос-
новное внимание должно быть направлено на
создание условий покоя и на предупрежде-
ние контрактур и пат. установок конечно-
стей и позвоночника. В остром периоде до
полного исчезновения явлений раздражения
ни в коем случае не должны применяться
массаж и электризация. Покой легко создать
мешками с песком или легкими шинами. Во
втором периоде (выздоровления) о дни мышцы
совершенно погибают, в других сила пони-
жается на 20—50 % по сравнению с нормаль-
ной, и лишь в исключительно благоприят-
ных случаях восстановление достигает нор-
мы. Ортопеды-оптимисты считают, что вос-
становление мышц получается в 80% слу-
чаев; другие говорят о 20% истинного вос-
становления. Это зависит с одной стороны
от характера эпидемии; с другой—нужно
принимать в расчет абортивные случаи. Сле-
дует считать, что в тех мышцах, где наступи-
ло восстановление, не было истинного пара-
лича, а был лишь псевдопаралич (Haglund)
в результате сопутствующих явлений отека
и кровоизлияния. Там же, где наступило
действительное разрушение клеток спинного
мозга, не происходит восстановления мышц.
Практически важно, что даже незначитель-
ное мышечное поражение может послужить
причиной образования вторичной деформа-
ции под влиянием присоединяющихся фнкц.
моментов. Это нередко наблюдается на сто-
пе. Деформация обычно развивается посте-
пенно, с ростом ребенка. Поэтому уже в кон-
це первого периода, особенно же во второй
период заболевания (репаративный период),
необходимы меры для предупреждения и ле-
чения контрактур, если они образовались.
Лечащий врач главное внимание должен на-
правлять на нижние конечности, к-рые ча-
ще поражаются и больше всего подверга-
ются так называемым статическим, или функ-
циональным влияниям.

Предупредит, мероприятия во втором пе-
риоде должны быть направлены раньше всего
на нижние конечности. Простая гипсовая
задняя шина, предупреждающая pes equinus
и контрактуру в коленном суставе, являет-
ся вполне удовлетворительной для лежаче-
го положения, а при поражении одной но-
ги она пригодна и для ходьбы с помощью
костылей. Большинство ортопедов считает
желательным более длительное пребывание
в постели и во всяком случае устранение в
период восстановления вредных моментов
нагрузки. В стадии выздоровления необхо-
димо исключить все условия, ухудшающие
процесс восстановления. К таким условиям
относятся: 1) перерастяжение мышцы (на-
пример при псевдопараличе или истинном
параличе дельтовидной мышцы и передней
группы мышц стопы); 2) утомление мышцы,
значительно нарушающее репаративный про-
цесс; 3) возникновение деформации, умень-
шающей мышечную силу; 4) ходьба при от-
сутствии равновесия мышечных сил, веду-
щая к перенапряжению более сильных мышц,
а не к развитию слабых. Поэтому при раз-
личных положениях тела необходимо учи-
тывать состояние динамических сил, т. е.
мышц, которые регулируют не только со-
хранение равновесия, но и развитие ске-

27



835 ДЕТСКИЕ ПАРАЛИЧИ 836

лета, особенно в растущем организме. Так,
при слабости спинных и брюшных мышц,
когда ребенку рано предоставляется воз-
можность сидеть и стоять, развивается дефор-
мация типа паралитического сколиоза, и
кроме того мышцы живота подвергаются
вредному перерастяжению. При ползании
развивается иногда группа мышц бедра, и
гибнут мышцы голени и стопы,особенно—пе-
редние. Раннее вставание без поддерживаю-
щих аппаратов ведет к развитию ряда дефор-
маций на нижних конечностях. Для периода
покоя кроме профилактических шин и ап-
паратов вступают в свои права физ.-терап.
манипуляции: массаж, лечебная гимнасти-
ка, тепло, электризация. В остром периоде
массаж и какие-либо попытки электриза-
ции могут принести только вред. Во втором
периоде показаны легкий, умелый массаж и
врачебная гимнастика. Грубый массаж ведет
к атрофии мышц. Если не наступит значит,
улучшения в первые 1—2 года, показаны
ортопедические мероприятия; оперативное
лечение—не раньше чем через 4—5 лет.

После острого периода у всех б-ных на-
ступает улучшение. У 25% выздоровление
наступает спонтанно в течение 4 лет(Ьо\уе1л.).
Тепло благоприятно влияет на мышцы и
суставы. Водяные ванны действуют хуже,
чем сухие виды тепла. Старый взгляд, что
шины и аппараты показаны лишь как
крайнее средство, должен быть оставлен.
А п п а р а т ы , ш и н ы и к о р с е т ы при
полиомиелитах имеют свои показания для
всех периодов болезни. Они применяются с
целью 1) дать возможность ходить тем, кто
не может ходить; 2) улучшить походку б-ных,
к-рые ходят; 3) предупредить пат. положе-
ние; 4) коррегировать деформацию. Для
нижней конечности весьма удобен тип шины
Томаса (Thomas), модифицированный Лоуе-
том. Конструкция этой шины основана на
трех точках фиксации колена: помощью
задней петли вверху, башмака—снизу и
давления на колено—спереди назад оконча-
той застежкой (см. рисунок 11). При отви-
сающей стопе, возникающей в результате

паралича nervi peronei, очень
удобен ботинок Бленке (Blen-
cke) в сочетании со стальной
пружиной (см. рисунок 12).
Наоборот, при потере мышеч-
ной группы triceps surae при-
меним аппарат с пружиной,
производящей плянтарную
флексию. Для бокового удер-
жания стопы (при pes cal-

| — caneo-valgus или varus) в дет-
ском возрасте удобен аппа-
рат, который сохраняет нуж-
ное положение для стопы ко-
жаной петлей и допускает
свободную подвижность в го-

ленностопном суставе (см. рисунок 18).
При уплощении свода паралитического про-
исхождения, как и при других родах пло-
ской стопы, показаны индивидуальные
вкладки, пассивно коррегирующие скелет
стопы, создавая свод. Наоборот, при не-
большой наклонности к pes varus находит
применение так называемый башмак Тей-
лора (Taylor) с подбивкой кожи на наруж-

РИС. 1 1 .

Рис. 12.

ном отделе подошвы (см. рисунки 15 и 17).
Для верхней конечности при частом пара-
личе дельтовидной мышцы показаны абдук-
торные шины или аппараты, которые слу-
жат для предупреждения перерастяжения
дельтовидной мышцы; они также приме-
няются и в послеоперационном периоде—
при пересадке мышц. Серьезное практиче-
ское значение имеет
своевременно данный
поддерживающий кор-
сет при слабости спин-
ных и брюшн. мышц,
так как он преду-
преждает образование
стойкого паралитиче-
ского сколиоза (см.
рисунки 13 и 14). Ес-
ли преобладает пара-
лич косых брюшных
мышц, можно приме-
нять матерчатый кор-
сет со стальн. штан-
гами. При одновременном параличе и длин-
ных мышц спины (обычно одностороннее по-
ражение)— опорный корсет типа Бесаль-
ского (Biesalski). К сожалению большинство
больных после перенесенного детского пара-
лича является к ортопеду с уже развившими-
ся контрактурами и деформациями скелета.
Лечение в таких случаях должно быть на-
правлено на устранение больших контрак-
тур и деформаций скелета, на использова-
ние динамических факторов в виде хорошо
сохранившихся мышц и на получение ста-
бильности, гл. обр. для нижних конечностей
и позвоночника. Паралитические контрак-
туры чаще всего бывают в форме аддук-
торных на верхней конечности, сгибатель-
ной—-на колене, флексорно-аддукторных—
на тазобедренном суставе (см. рис. 16) и
типа equinus или varo-equinus—на стопе.
В виду того, что при наличии резкой кон-
трактуры и деформации не всегда можно
судить о состоянии мышц, рекомендуется
предварительно исправить контрактуру кон-
сервативным путем. Для этой цели удобны
этапные повязки, тяги и в отдельных слу-
чаях—«закрутка». После устранения дефор-
мации нередко оказывается, что мышцы,
считавшиеся прежде парализованными, про-
являют нек-рую жизнеспособность. Важно
при таких этапных повязках не фиксиро-
вать длительно, а сочетать период коррек-
ции с периодом физио-терапии.

Иногда срок лечения сокращается при со-
четании консервативного лечения с о п е-
р а т и в н ы м в форме т е н о - м и о т о м и и .
Уменьшить динамическую силу определен-
ной группы мышц представляется иногда
выгодным для коррекции деформации. Одна-
ко следует подчеркнуть, что к тенотомии при
полиомиелите нужно относиться с крити-
кой. Эта операция во многих случаях ока-
зывается весьма ценной для устранения де-
формации, но иногда она бесполезна и да-
же вредна. Так, при параличе четырехгла-
вой мышцы в сочетании с pes equinus создает-
ся механизм, весьма удобный для походки,
не требующий особого аппарата для колена.
Наоборот, при устранении equinus походка
может значительно нарушиться: получается
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неустойчивость в паралитичном коленном
суставе, требующая аппарата или пластиче-
ского усиления quadriceps'а. Различного
рода тенотомии и фасциотомии занимают
видное место в системе оперативного лече-
ния полиомиелитов. Еще большее значение
имеют операции, преследующие улучшение
функции. К таковым относится п е р е -
с а д к а с у х о ж и л и й д е я т е л ь н ы х
м ы ш ц на п а р а л и з о в а н н ы е . Поми-
мо совершенной техники необходим строгий
выбор подходящих случаев и правильно по-
ставленные показания к пересадке. Если
пересаживается мышца, хотя и электровоз-
будимая, но с сомнительной клин, актив-
ностью, успех может быть весьма незначи-
тельный. Обязательным условием для ус-
пешной пересадки является предваритель-
ная коррекция деформации. Необходимо со-
здать наилучшие условия для действия пе-
ресаженной мышцы. Наиболее распростра-
нены пересадки mm. sartorii и tensoris fas-
ciae latae при параличе четырехглавой мыш-
цы, менее пригодны для этой цели mm. bi-
ceps и semitendinosus. При параличе m. ga-
strocnemii выгодна пересадка mm. peronei
long, и flex, hallucis (или tibialis postici) на
calcaneus. При параличе перонеальной груп-
пы успех дает пересадка m. tibialis ant. При
параличе т . glutei medii рекомендуется опе-
рация Лега (Legg): укрепление tensoris fas-
ciae на бедре, на 6—7 см ниже trochanter ma-
jor. Еще лучший эффект достигается пере-
садкой m. sacrospinalis, при чем недостаю-
щий участок сухожилия дополняется шел-
ковыми лигатурами, к-рые укрепляются к
trochanter major при резкой абдукции бедра.
При параличе дельтовидной мышцы пока-
зано использование силы m. trapezii в ком-
бинации с фасциальной пластикой (способ
W. Мауег'а). Для успеха пересадки необхо-
димы умелое последующее ортопед, лечение
и активная воля больного. Вторым видом
операции для улучшения функции является
н е р в н а я п л а с т и к а . Предложена пере-
садка здорового периферического нерва на
пораженный. Так, при параличе мышц бедра
п. obturatorius пересаживается на п. crura-
lis. Широкого клинического значения нерв-
ная пластика не приобрела и значительно
уступает по своим практич. результатам су-
хожильной (вернее — мышечной) пластике.

Вторую большую группу ортопедических
операций при последствиях Д. п. составля-
ют т.н. с т а б и л и з и р у ю щ и е о п е р а -
ц и и. Цель их—при отсутствии действую-
щих мышц создать пассивную устойчивость
конечности на короткий момент нагрузки ее.
Среди таких операций центральное место
занимает артродез (см.). Многочисленные
модификации его на голенностопном су-
ставе преследуют основную цель—добиться
получения устойчивости путем прочного без-
болезненного анкилоза. Однако далеко не
все ортопеды разделяют точку зрения о необ-
ходимости артродезировать г.оленностопный
сустав. В операциях Дена и Гока (Dunn,
Hoke) собственно голенностопный сустав ос-
тается свободным. В детском возрасте во
всяком случае следует предпочесть аппарат,
дающий более эластичную походку. Артро-
дез в коленном суставе показан у взрос-

лых; в детском возрасте его следует избе-
гать, чтобы не получить укорочения конеч-
ности вследствие травмы эпифизарнойлинии.
Во всех случаях, где имеется возможность
получить хотя бы незначительную устойчи-
вость в коленном суставе без артродеза,
его следует избегать. Такую устойчивость
можно получить -при помощи тенодеза или
создавая искусственную рекурвацию в ко-
лене путем надмыщелковой остеотомии
бедра. При coxa laxata, как следствии пара-
литического состояния глютеальных мышц,
нередко имеется неустойчивость в тазобед-
ренном суставе, подвывих или даже полный
вывих головки. Артродез в таком суставе не
всегда удается и сопровождается длитель-
ными болями. Оперативное создание навеса
из края acetabuli также не всегда дает проч-
ную устойчивость. Джонс (Jones) предлагает
укорочение и дупликатуру капсулы с после-
дующей длительной фиксацией в положении
абдукции и гиперэкстенсии. Артродез в пле-
чевом суставе вполне показан, если невоз-
можна мышечная пластика. При сохранении
мышц, двигающих лопатку, получается до-
вольно хорошее движение плеча вместе с ло-
паткой. В отдельных случаях удовлетвори-
тельную устойчивость можно получить пу-
тем тенодеза и фасциодеза. Этот тип опера-
ции особенно показан при отвисающей сто-
пе и кисти. Фиксация сухожилий в костном
канале обеспечивает операции более надеж-
ный успех. Применяется также создание ис-
кусственных сухожилий шелком, при чем
такие сухожилия в подходящих случаях
соединяются с деятельной мышцей. Напр,
при отвисающей стопе и наличии активного
m. gastrocnemii шелковые нити, прошитые
через эту мышцу, проводятся подкожно на
передний отдел стопы и укрепляются к тылу
стопы снутри и снаружи, подвешивая т. о.
стопу. Техника создания шелковых сухожи-
лий разработана подробно Ланге (Lange).
Наконец для получения хорошей устойчи-
вости стопы при разнообразных паралити-
ческих деформациях широко применяется
иссечение таранной кости—astragalectomia
по Уитмену (Whitman). Помимо устранения
деформации путем астрагалектомии дости-
гается вполне устойчивое положение и прак-
тически удовлетворительное движение в го-
ленностопном суставе. Важно при этом сме-
стить стопу сколько возможно кзади, что-
бы не получить резкой диспропорции ме-
жду передним и задним отделами стопы.
В отдельных случаях к астрагалектомии
приходится прибавлять тенодез передних
разгибателей стопы.

В последние годы среди большинства ор-
топедов существует стремление по возмож-
ности избегать длительного пользования ап-
паратами при остатках детского паралича,
пользуясь оперативными методами во всех
случаях, где нет к тому противопоказаний.
Такая замена аппаратов искусством хир.
ортопедии чрезвычайно ценна и по социаль-
но-экономическим причинам. Но к сожале-
нию существует целый ряд случаев, где от
аппарата нельзя отказаться. Это особенно
относится к детскому возрасту и к тяжелым
случаям тотального паралича обеих ниж-
них конечностей и мышц спины при наличии



841 ДЕТСКИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ 842

паралитического сколиоза у взрослых. Здесь
нередко лишь хорошо пригнанный аппарат
в сочетании с корсетом дает б-ному возмож-
ность передвигаться. Огромное значение в
механике движений туловища и конечно-
стей имеет состояние спинных и брюшных
мышц. Часто приходится убеждаться, что
значительное нарушение походки связано
с паралитическим состоянием указанных
мышц. Достаточно бывает в таких случаях
дать б-ному хорошо отмоделированный кор-
сет, чтобы сразу изменился тип походки. Па-
ралитические сколиозы поддаются коррек-
ции, особенно в молодом возрасте, путем
повторных гипсовых корсетов в комбинации
с периодом постельного лежания и умелого
массажа. После устранения резкого искри-
вления б-ному может быть предоставлен по-
стоянный опорный корсет, или же оператив-
ным путем достигается удержание корреги-
рованного положения. Если лечение парали-
тических деформаций вообще представляет
трудную задачу, то лечение паралитическо-
го сколиоза представляет наиболее сложную
задачу. В руках ортопеда имеется множе-
ство консервативных и оперативных мето-
дов лечения последствий Д. п. Умелое поль-
зование всеми средствами (с комбинирова-
нием оперативных методов с аппарато-тера-
пией) зависит от опыта ортопеда, в. Чаклин.

Лит.: К р а с н о б а е в Т., К вопросу о хи-
рургическом лечении тяжелых случаев детского па-
ралича, Хир. арх. Вельяминова, т. XXX, кн. 4—5,
1914; М у р а т о в В., Клинические лекции по
нервным болезням детского возраста, М., 1898; Т р о-
и ц к и й В., Значение и результаты оперативного
вмешательства при последствиях детского паралича,
Нов. хир. арх., т. VII, кн. 2, 1925; B i e s a i s k y
К. u. M e y e r L., Die physiologische Sehnenver-
pflanzung, В., 1916; F o r s t e r О., Der atonisch-
astatische Typus der infantilen Zerebrallahmung,
Deutsches Arch. I. klin. Med., B. XCVIII, 1909; о н
ж e, Zur Analyse u. Pathophysiologie der striaren Be-
wegungsstorungen, Zeitschrift f. d. ges. Neurol. u.
Psych., B. LXXIII, 1921; F r e u d S., Die infantile
Cerebrallahmung, Wien, 1897; I b r a h i m J., Orga-
nische Erkrankungen des Nervensystems (Hndb.
Г. Kinderheilkunde, hrsg. v. M. Pfaundler u. A. Schloss-
mann, B. IV, Lpz., 1924); V о g t H., Cerebrale Kinder-
lahrnung (Hndb. der Neurologic, hrsg. v. M. Lewan-
dowsky, B. I l l , В., 1912, лит.); V u l p i u s О., Die
Behandlung der spinalen Kinderlahmung, Lpz., 1910
(рус. изд.—Казань, 1913); Z i e h e n Th., Die Krank-
heiten des Gehirns u. der Hirnhaute im Kindesalter
(Hndb. der Nervenkrankheiten im Kindesalter, hrsg.
v. L. Bruns, A. Cramer u. Th. Ziehen, В., 1912).

ДЕТСКИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ имеют своей за-
дачей удовлетворение разнообразных нужд
и потребностей подрастающих поколений в
целях воспитательного на них воздействия,
защиты прав, охраны и укрепления здо-
ровья и устранения дефектов в состоянии
здоровья и в поведении. Сложность этих
конечных целей и разнообразие условий для
их достижения, все более и более увеличи-
вающиеся по мере усложнения соц. жиз-
ни и обострения соц. взаимоотношений вооб-
ще, приводят всюду (даже в капиталистиче-
ских странах) к расширению базы соц. об-
служивания и к усложнению форм его. Осо-
бенно это относится к детскому населению,
к-рое уже издавна стало предметом внима-
ния государственной власти и общественных
организаций, гл. обр. потому, что на него
всегда и всюду в т. н. цивилизованных стра-
нах делается ставка в смысле планирования
и расчетов относительно будущего эконом,
и полит, развития каждой страны в интере-

сах господствующих классов.—П р о т о т и-
по м Д. у. является ш к о л а как орган и
орудие общественного воспитания, получив-
шая свое начало и своеобразное развитие
уже в глубокой древности (Египет, Греция,
Рим). И если тогда Д. у. были орудием под-
готовки воина, рабовладельца, торговца и
правителя, то в дальнейшем ходе историче-
ского процесса школы стали кроме того и
орудием порабощения, т. е. такой системы
воспитания эксплоатируемых слоев населе-
ния, чтобы эти последние были наиболее по-
датливыми и склонными повиноваться и ра-
ботать на других. Отсюда—расширение сети
Д. у. и усложнение их задач, изощрение ме-
тодов работы и в частности стремление духо-
венства захватить их в свои руки и подчи-
нить своему влиянию. В систему Д. у. вво-
дится элемент филантропии—попечение о си-
ротах, бедных, брошенных и калеках. В этом
смысле школа во всех ее разновидностях, по-
лучивших название Д. у., всегда являлась
государственной, т. к. все нити ее управле-
ния находились в руках господствующих
слоев общества. В периоды возникновения
и обострения классовой борьбы возникают
стремления отторжения школы от исключи-
тельного влияния господствующих классов
[требование борющейся против феодализма
буржуазии об отделении школы от церкви,
требование борющегося рабочего класса в
капиталистических странах об отделении
школы от государства, сменяющееся обрат-
ным требованием полного огосударствления
ее с приходом рабочего класса к власти
(СССР)]. Обоснованное Марксом и Энгель-
сом положение о «воспитании всех детей с
того момента, как они могут обходиться без
материнского ухода, в гос. учреждениях и
за гос. счет» есть программа будущего, но и
в настоящее время на самых первоначаль-
ных ступенях ее осуществления прототип
Д. у.—школа представляет собой лишь ос-
новной ствол или стержень, окруженный
многочисленными учреждениями, играющи-
ми по отношению к ее задачам вспомога-
тельную и дополняющую роль.

Для обозрения сложной совокупности
Д. у. их можно сгруппировать по трем ос-
новным категориям: 1) г р у п п а с о ц .
в о с п и т а н и я , имеющая задачей охва-
тить все возрастно-половые разновидности
детской и подростковой массы с учетом тер-
риториальных, проф. и др. особенностей.
Она обслуживает подавляющее большин-
ство детей и подростков, нормальных по
своему физ. и псих, состоянию, находящих-
ся в нормальных условиях среды (матери-
альной и социальной). Наряду с массовой
школой всех типов стоят также и т. н. п р о-
ф и л а к т и ч е с к и е Д. у., которые, имея
своим основным объектом нормальную дет-
скую массу, в то же время тесно связаны с
системой учреждений, имеющих своей за-
дачей устранение всевозможных аномалий
как в самом подрастающем поколении, так
и в его окружении. Этим последним задачам
служат две дальнейшие группы учреждений:
2) группа соц.-правовой охраны и 3) группа
леч. и леч.-вспомогательных учреждений.—
Г р у п п а со ц. - п р а в о во и о х р а н ы
имеет задачей защиту прав и интересов де-
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тей и обеспечение подрастающему поколе-
нию нормальных условий развития в целях
подготовки к общественной и'трудовой дея-
тельности путем устранения и предупрежде-
ния аномалий в их соц. и материальной сре-
д е . — Г р у п п а л е ч е б н а я и в с п о м о -
г а т е л ь н а я заботится об устранении
уже возникших аномалий в состоянии здо-
ровья ребенка или его поведении (соц. де-
фективность), а также обеспечивает обще-
ственное воспитание детям, трудным в воспи-
тательном отношении, «исключительным» де-
тям (по американской терминологии). К пос-
ледним относятся как дети с различными де-
фектами—калеки, слепые, глухонемые, слабо
одаренные, невропаты и психопаты, так и
категории т. н. сверходаренных детей, к-рым
часто присущи нервная возбудимость и не-
уравновешенность и к-рые нуждаются в осо-
бых приемах воспитания. К каждой из при-
веденных трех группировок относится ряд
учреждений, значительно разнящихся одно
от другого как по целевой установке, так и
по охвату возрастных контингентов, а равно
и по методу деятельности.

На основании учета всех этих особенно-
стей представляется возможным наметить
следующую классификацию главнейших ти-
пов учреждений. А. Н о р м а л ь н ы е
д е т и и п о д р о с т к и . Учреждения от-
крытые и закрытые. 1) Преддошкольный
возраст (учреждения охраны материнства
и младенчества)—консультации, ясли, дома
матери и ребенка, молочные кухни. 2) До-
школьный возраст (3—8 л.)—детские сады,
детские площадки, детские дома для до-
школьников. 3) Первый концентр школьного
возраста и переростков—школа первой сту-
пени (8—12 лет), детские дома для детей
школьного возраста (8—12 л.), школы для
подростков, в том числе трудовая коммуна
(13—16 лет). 4) Второй концентр школьного
возраста (повышенное образование)—шко-
ла 2-й ступени (15—17 л.), семилетка (12—
15 лет), девятилетка (17—18 лет), детский
дом для старших детей, школы фабрично-
заводского ученичества, школы крестьян-
ской молодежи. 5) Третий концентр—тех-
никумы: а) индустриальные, б) сел .-хозяй-
ственные, в) педагогические, г) медицин-
ские, д) экономические и др. Эта последняя
категория конечно стоит уже за гранью соб-
ственно детских учреждений, но тесно при-
мыкает к ним, включая в свой контингент и
молодых людей, еще не вышедших из под-
росткового возраста.—Б. Т р у д н о - в о с -
п и т у е м ы е , ф и з и ч е с к и д е ф е к т и в -
н ы е и у м с т в е н н о о т с т а л ы е д е-
т и. 1) Дошкольное воспитание (3—8 л.)—
дошкольные детские дома для а) слепых,
б) глухонемых и в) умственно отсталых де-
тей. 2) Начальное образование. I. Учрежде-
ния для трудно-воспитуемых: а) ин-тут соц.
воспитания (8—16 л.), б) трудовая коммуна
(13—16 л.). II. Учреждения для физически
дефективных и умственно-отсталых детей:
школы-интернаты для а) слепых, б) глухо-
немых, в) умственно-отсталых.—В. Д е т и
и п о д р о с т к и как нормальные, так и
исключительные, но нуждающиеся в и з м е -
н е н и и условий внешней среды. (Учрежде-
ния правовой охраны несовершеннолетних.)

1) Первичные учреждения—приемники ноч-
лежки. 2) Дошкольные, школьные и сме-
шанные дома, трудовые колонии. 3) Детские
городки (система Д. у. разных типов). 4) Ко-
миссии по делам несовершеннолетних пра-
вонарушителей. 5) Лечебно-воспитательные
учреждения для асоциальных детей. 6) Па-
тронаж для оказания помощи беспризорным
детям. 7) Ин-т опеки над интересами детей,
лишившихся родителей или потерявших
связь с ними. 8) Ин-т детской социальной
инспекции, проводящей в жизнь мероприя-
тия по борьбе с беспризорностью и охране
детства в целом. 9) Ин-т детской юридиче-
ской консультации, имеющей задачей защиту
прав детей как вне семьи, так и в семье.

Г. У ч р е ж д е н и я п р о ф и л а к т и ч е -
с к о г о и л е ч . - в о с п и т а т е л ь н о г о
х а р а к т е р а занимают особое положение,
теснейшим образом связанное со всеми пре-
дыдущими группами и категориями (ин-т
охраны здоровья детей со всеми относящи-
мися к нему специальными учреждениями и
специальными агентами в лице врачей от-
делов здравоохранения и школьно-сан. вра-
чей). Основной тип их—д е т с к а я п р о ф и -
л а к т и ч е с к а я а м б у л а т о р и я - д и с -
п а н с е р , вокруг к-рого развивается рабо-
та по охране здоровья детей и подростков.
Подвергая углубленному обследованию дет-
ские коллективы, он не ведет непосредст-
венно леч. и соц. помощи, но распределяет

. нуждающихся в ней по вспомогательным уч-
реждениям, группирующимся около этого
центрального учреждения. Главнейшие из
них: детские площадки для физически сла-
бых детей, дневные санатории и школы на
открытом воздухе, лесные школы, санатории,
детские курорты, диетические детские сто-
ловые, детские колонии и детские дома от-
дыха.—Приведенным перечнем главнейших
видов и типов Д. у. конечно не исчерпаны
все их разновидности. К ним как к системе
чисто государственной, опирающейся на
пролетарскую общественность, примыкает
в СССР целый ряд разнообразных учрежде-
ний, самой этой общественностью порожден-
ных. Сюда относятся напр, учреждения об-
щества «Друг детей», Российского об-ва Крас-
ного Креста, Центральной деткомиссии и
пионерских и комсомольских организаций,
а именно: предназначенные для детей клубы,
театры, площадки, лагеря, кино, библиоте-
ки, пионер дома, музеи, природоведческие
станции и т. д. Особое место занимают опыт-
но-показательные учреждения, являющиеся
базой научно-исследовательских институтов.
О перечисленных разновидностях Д. у.—см.
соответствующие слова.

Все разновидности Д. у. в наст, время
являются неизменным объектом самого при-
стального внимания со стороны мед. органов
как в отношении внешнего устройства и обо-
рудования, так и в отношении методов ра-
боты с детьми, состояния здоровья и темпа
развития детей и наконец в отношении ха-
рактера и объема достижений в области
воспитательных задач. Участие во всем это^
вытекает прежде всего из био-соц. сущно-
сти воспитательного процесса, для органи-
зации которого и создаются Д. у. Однако
было выяснено и доказано, что Д.у., являясь
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по своим задачам фактором оздоровления мо-
лодых поколений,—в действительности все
еще в силу разнообразных причин обуслов-
ливают для детских контингентов немало от-
рицательных влияний, действующих на них
в направлении, не отвечающем конечным за-
дачам и целям воспитания.—Д. у. массового
характера усвоили приемы и методы учебы
и муштровки, к-рые с большим трудом из-
живаются и ведут к дисгармониям в орга-
низме ребенка. Недоучет физиол. потреб-
ностей и особенностей развивающегося ор-
ганизма, пренебрежение (часто вынужденное
в силу экономических затруднений) основ-
ными моментами оздоровления внешней сре-
ды детского коллектива—приводят к целому
ряду социально-патологич. явлений, полу-
чивших в свое время наименование «школь-
ных болезней». Некоторые Д. у. сами по се-
бе являются как бы коррективом, предна-
значенным для того, чтобы исправлять недо-
статки в состоянии здоровья и в поведении;
к таким коррегирующим типам относятся
напр, школьные санатории, колонии и т. д.
С Д. у. входят в соприкосновение все ка-
тегории врачебных специальностей, как про-
филактических, так и лечебных. Преимуще-
ственная роль принадлежит врачам охра-
ны здоровья детей, оформившимся в качестве
особой специальности — врачей-педологов.
В целом ряде Д. у., обслуживающих дефек-
тивных детей, врачам принадлежит главная
роль. Сан. врачи имеют широкое примене-
ние своей деятельности в области гигиени-
ческого оформления внешней среды детских
контингентов, обслуживаемых Д. у., эпиде-
миологи и инфекционисты связаны с пробле-
мой борьбы с инфекциями в Д. у.,—и нако-
нец врачи лечащие, особенно врачи-педиат-
ры, имеют приложение своих сил и знаний в
разнообразных специальных детских лечеб-
ницах и санаторных учреждениях.

В общем задачи врача по отношению к Д. у.
можно свести к следующим обобщающим по-
ложениям: 1) изучение детей и подростков
в целях оценки их психо-физического состоя-
ния в зависимости от влияния внешней сре-
ды; 2) выработка мероприятий для устране-
ния вредных факторов и для создания об-
становки и условий, обеспечивающих здо-
ровое развитие детей и подростков; 3)участие
в осуществлении этих условий; 4) организа-
ционная деятельность по созданию и ведению
Д. у. специального медико-педологического
характера; 5) педагогическая деятельность
в области санитарного просвещения и поло-
вого воспитания; общее руководство физи-
ческой культурой; 6) лечебная деятельность
и ортопедическая—в специально для нее
предназначенных учреждениях. А. Мольков.

ДЕТСКИЙ ПОРОШОК, Pulvis pro infanti-
bus, P. Magnes.ii carbonic! cumRheo (ФУ11),
состоит из 50 частей углемагниевой соли,
15 ч. корневища ревеня в порошке и 35 ч.
укропного маслосахара; легкий порошок
желтоватого цвета, укропного запаха, горь-
ковато-сладкого вяжущего вкуса. — Д. п.
Г у ф е л а н д а , P. Hufelandi pro infantibus
(Ф VII), смесь порошков: 1 ч. шафрана,
8 ч. анисового семени, 24 ч. фиалкового
корня, 28 ч. корневища валерианы, 36 ч.
лакричного корня, 16 ч. углемагниевой со-

ли.—P. i n f a n t i u m c i t r i n u s , P. ano-
dynus citrinus, желтый успокоительный
Д. п., смесь 20 ч. официнального Д. п. и 1ч.
порошка шафрана.—P. in fant ium H e n s -
s i e г—смесь 15 ч. углемагниевой соли, 5 ч.
укропного маслосахара, 10 ч. порошка ре-
веня и 2,5 ч. медицинского мыла.—P. i п-
f a n t i u m R o s e n s t e i n—смесь 20 ч.
углемагниевой соли, 10 ч. корневища каса-
тика, 15 ч. плодов тмина, 2,5 ч. шафрана.—
P. i n f a n t i u m Vater—смесь углемаг-
ниевой соли, по 5 ч. плодов укропа, корне-
вища касатика, клубня я лапы, 2,5 ч. серно-
калиевой соли, 15 ч. сахара и 5 капель ани-
сового масла.—P. a n t a c i d u s s. pro
infantibus—смесь 10 ч. углекальциевой со-
ли, по 5 ч. углемагниевой соли, анисового
маслосахара и сахара.

Составные части детского порошка—ре-
вень, углемагниевая со ль, лакричный корень,
медицинское мыло, ялапа, сернокалиевая
соль—производят слабительное действие,
когда Д. п. берут в дозах около 1,0; если дозы
Д. п. меньше (около 0,5), то лекарство дей-
ствует послабляюще; если же принять Д. п.,
в который входит ревень, в дозе около 0,25,
то в таком случае действие зависит по преи-
муществу от ревенно-дубильных веществ,
оказывающих вяжущее действие, вследствие
чего опорожнение кишечника происходит
реже, и в случаях поноса у ребенка понос
может прекратиться. Углекислая магнезия
и медицинское мыло имеют значение также
как нейтрализующие кислотность в же-
лудке. Другие составные части Д. п.—ук-
ропное масло, семя и масло аниса, фиалко-
вый корень, корневище касатика, плоды
тмина—благодаря своим эфирным маслам
играют роль дезинфицирующих средств, а
также исправляющих вкус и запах; к по-
следней категории относится также шафран.
Все Д. п. назначаются маленьким детям по
0,2—1,0 с водой, часто с сахарной водой,
при повышенной кислотности желудочного
сока, расстройствах пищеварения, запорах
И Диареях. Л. Медведкова.

ДЕТСКИЙ САД, общественное воспита-
тельное учреждение для приходящих ма-
леньких детей в возрасте (в СССР) от 3 до
7 лет. Среди других учреждений соц. воспи-
тания Д. с. занимает исключительно важное
место, т. к. он обслуживает период жизни,
когда организм отличается особой пластич-
ностью, когда с большой быстротой и силой
развертывается деятельность аппаратов, име-
ющих решающее значение для формирова-
ния личности: сенсорных, моторных, эмо-
циональных, а к концу периода—и высших
нервных приборов. Для крестьянской и ра-
бочей семьи Д. с. имеет огромное воспита-
тельное и социально-экономическое значе-
ние. Являясь проводником новых культур-
ных и гиг. форм жизни, одним из действен-
нейших орудий преобразования быта, осво-
бождая мать—работницу и крестьянку, пе-
регруженную домашним трудом и мелочны-
ми хозяйственными заботами, от большого
бремени, Д. с. способствует поднятию ра-
бочей и крестьянской семьи на более высо-
кую ступень культуры и т. о. играет роль
важного, еще недостаточно оцененного фак-
тора повышения производит, сил страны.



847 ДЕТСКИЙ САД 848

И с т о р и ч е с к и е с в е д е н и я . Своим назва-
нием Д. с. обязан Фребелю (Froebel, 1782—1852). В
1837 г. Фребель открыл первый Д. с., и с тех пор
это название утвердилось во всех странах мира за
воспитательными учреждениями для приходящих
детей дошкольного возраста. Духовным отцом Д. с.
следует считать Генриха Песталоцци (Heinrich Pesta-
lozzi, 1746—1827), с педагогическими идеями к-рого
и их практическим применением Фребель имел воз-
можность познакомиться. Честь воплощения идеи об-
щественного дошкольного воспитания среди рабочих
масс принадлежит великому соц. реформатору-уто-
писту Роберту Оуэну (R. Owen, 1771—1858), к-рый
еще в 1816 г. обратился с письмом к английским ра-
бочим, призывая их отправлять своих детей в осно-
ванные им школы. В наст, время нет ни одной куль-
турной страны, в к-рой Д. с. не получили бы б. или м.
значительного распространения. Картину наиболее
мощного развития и расцвета дошкольного воспита-
ния дают в наст, время Соединенные Штаты, в к-рьдх
Д. с. и количественно и качественно оставляют За-
падную Европу далеко позади.

вНго время как в странах Зап. Европы,
особенно в Германии, педагогика Д. с. обна-
руживает признаки застоя и идеи Фребеля,
в свое время прогрессивные, превращаются
в мертвую букву и ремесленную методику,
американский Д. с. проделал большую эво-
люцию. Благодаря трудам американских
педологов и педагогов (Ст. Холла, Дъюи и
др.) из Д, с, были устранены все устарелые
приемы и догматы фребелианства и замене-
ны более гибкими и более жизненными прин-
ципами и методами. Сохранив и в большой
мере воплотив в жизнь основную идею Фре-
беля—идею включения Д. с. как обязатель-
ного элемента в общую систему народного
воспитания и образования, американские
дошкольные работники с большим усердием
в пределах, ограниченных господствующей
буржуазной идеологией, строят Д. с. на на-
чалах укрепления здоровья ребенка, разви-
тия в нем творческой самодеятельности, ини-
циативности и веры в свои силы. Большими
достоинствами отличается богатое, разнооб-
разное и тщательно продуманное оборудо-
вание американского Д. с. (особенно—строи-
тельный материал, встретивший и у нас со-
чувствие и применение).

В Россию идеи Фребеля проникли во
2-й половине XIX в., в эпоху зарождения
народнического движения. Первый Д. с. по
системе Фребеля был открыт в Петербурге в
1879 г. До начала XX в. все начинания в об-
ласти общественного дошкольного воспита-
ния, не имея опоры в массах и встречая про-
тиводействие и преследования со стороны
правительства, носили узко кружковой и
разрозненный характер. Революция 1905 г.
дала сильный толчок общественному движе-
нию в области дошкольного воспитания; в
ряде городов возникают специальные обще-
ства и кружки, появляются журналы, и впер-
вые закладывается фундамент народного
Д. с. в виде учреждения бесплатных Д. с. в
Киеве, Самаре, Одессе, Москве, Петербурге
и т. д. Октябрьская революция вызвала пе-
реворот и в области дошкольного воспита-
ния „ Впервые не только в истории русского
просвещения, но и в мировой истории
власть провозгласила воспитание ребенка с
самых ранних лет жизни делом не только гос.
важности, но и гос. обязанности. Отныне на
пути к распространению Д. с., к охвату ими
всего пролетарского и крестьянок, детско-
го населения стоят в СССР лишь факторы
эконом, значения. Эволюция идей дошколь-

ного воспитания прошла в СССР в течение
послереволюционных лет длинный, извили-
стый, далеко еще не законченный путь. В
наследие от предшествовавшей эпохи доста-
лись идеи свободного воспитания, крайним
выразителем к-рых был Л. Н. Толстой, на-
ходившийся под влиянием Руссо. Впослед-
ствии проводником принципов свободного
воспитания в более умеренном виде стал
кружок педагогов, представителей радикаль-
ной интеллигенции, группировавшихся во-
круг Шацкого и Шлегер. Педагогические
принципы Шлегер, согласно к-рым в центре
педагогического процесса должен стоять ре-
бенок, его интересы и потребности, а ору-
диями воспитания должны служить труд,
игра и искусство, были официально при-
знаны и одобрены еще в резолюциях первого
послеоктябрьского съезда по дошкольному
воспитанию (апрель 1919 г.); но уже на
II съезде в 1921 г. свободное воспитание бы-
ло признано «реакционной утопией, классо-
вые корни к-рой заложены во враждебном
коммунизму лагере». Коренному пересмотру
дошкольная работа подверглась на III съез-
де (1924), на к-ром приведенная выше триа-
да свободного воспитания—труд, искусство,
игра—была заменена другой триадой—акти-
визм, реализм и коллективизм. Основными
изменениями в методах работы Д. с. явились
широкое внедрение в жизнь Д. с. элементов
современности (участие Д. с. в революцион-
ных праздниках, демонстрациях и т. п.) и
внесение в практическую работу плановости,
программности и систематического учета. В
последнее время намечается стремление к
построению всей педагогики Д. с. на строго
научном педологическом анализе особенно-
стей растущего организма и характера воз-
действия на него окружающей физ. и соц.
среды, к применению в педагогике Д. с. до-
стижений рефлексологии, психологии и экс-
периментальной педагогики, а также к все-
стороннему проникновению в жизнь Д. с.
физической культуры. Нет сомнения, что
это стремление обещает дальнейшую пло-
дотворную эволюцию дошкольной педагоги-
ки в СССР.

Д. с. к а к о р у д и е о з д о р о в л е н и я
н а р о д н ы х м а с с . Д. с. должен рассма-
триваться и как очаг культуры и коллектив-
ного воспитания и как могучее орудие оздо-
ровления народных масс. Для того, чтобы
оздоровляющая роль Д. с. выполнялась наи-
более совершенно, необходимо, чтобы требо-
вания гигиены и профилактики не в формаль-
ном смысле, а в их глубоком значении усваи-
вались административными органами до-
школьного воспитания, педагогическим пер-
соналом Д. с. и широкими массами на-
селения. Основные требования, к-рые предъ-
являет гигиена воспитания к Д. с., следую-
щие.—Выбор м е с т а для Д. с. При вы-
боре места для дошкольного учреждения сле-
дует предъявлять те же требования, как и
при выборе места для школьного здания (к
почве, строительным материалам, источни-
кам водоснабжения и т. п.).—П л а н и р о в-
к а самого здания Д. с. обычного городского
типа (на 40—50 детей) должна исходить из
необходимости наличия следующих частей:
передняя, раздевальня, уборная (для маль-
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чиков и девочек отдельно), три рабочие ком-
наты для 3 групп, комната для игр, столовая,
ванная-умывальная, дежурная, к-рая может
служить и музеем, комната для медицин-
ского осмотра, изоляционная с отдельным
выходом наружу, кухня, кладовая, терра-
са. В интересах гигиены дошкольного вос-
питания важно также обратить внимание
на следующие детали. Раздевальня долж-
на быть теплая, светлая и достаточно про-
сторная, т. к. наблюдения показывают, что
ее теснота является одним из источников
нервного возбуждения детей. Уборные долж-
ны быть обязательно светлые и достаточно
просторные для того, чтобы ребенок мог
соблюдать чистоту. С 6 лет мальчики и девоч-
ки пользуются отдельными уборными. Ку-
батура в рабочих комнатах должна равнять-
ся 10 ж3 на каждого ребенка (при высоте в
3—3,5 м). В столовой,4как и в др. комнатах,
назначенных для кратковременного пребы-
вания, указанную норму можно понизить до
8 м3.—М е б е л ь должна соответствовать
по своим размерам росту и пропорциям тела
детей. В Д. с. должны быть по крайней мере
два типа мебели: для младшей группы де-
тей (3—5 л.) и старшей группы (5—7 л.).
Мебель не должна быть однообразна; она
должна отличаться прочностью, простотой
и изяществом линий, быть свободна от вся-
ких лишних украшений (резьба и т. п.) и
отличаться относительной легкостью, что-
бы ребенок мог сам передвигать ее.

Д и д а к т и ч е с к и й м а т е р и а л . К
дидактическому материалу как естественно-
му, так и искусственному, к-рым Д. с. поль-
зуется для педагогических целей, гигиена
и педология предъявляют ряд требова-
ний: 1) материал должен быть свободен от
каких-либо свойств, к-рые могут повредить
здоровью ребенка; 2) он должен быть в пол-
ном соответствии с биол. особенностями ре-
бенка дошкольного возраста на данном ста-
дии его развития. В частности, по отношению
к отдельным видам материала требования
таковы. 1. П е с о к должен быть взят из
чистого места, вдали от мусорных и выгреб-
ных ям, и содержаться в специальном ящике
(снаружи деревянный, внутри цинковый,
высота, с ножками, 30 см, длина 100 еж, глу-
бина 15 см), песок нужно периодически ув-
лажнять для тс*го, чтобы в воздухе не разно-
силась пыль, и через каждые 3 недели ме-
нять его или по крайней мере тщательно про-
мывать. 2. Г л и н а , ценная своей пластич-
ностью, представляет собой сравнительно
безопасный материал; необходимо следить,
чтобы к работе с глиной не допускались де-
ти , страдающие сомнительными, в смысле за-
разительности, кожными болезнями; глина
должна также периодически заменяться све-
жей. 3. Б р о с о в ы й м а т е р и а л , мо-
гущий оказать педагогу очень ценные услу-
ги, в гиг. отношении требует большой осто-
рожности. Не следует пбльзоваться хламом
и вещами, происхождение к-рых неизвест-
но. Лоскутки материи, одежды, белья, быв-

. ших в носке, следует подвергать действию
пара и утюга. 4. С т р о и т е л ь н ы й ма-
т е р и а л . Непреодолимое влечение де-
тей к дереву и занятию им указывает на его
высокую биологич. ценность. Достаточное

богатство и разнообразие форм и величин
строительного материала является одним из
основных условий продуктивного исполь-
зования его детьми. Формы и пропорции
строительного материала должны быть про-
стыми, приближаясь к геометрическим фи-
гурам; строительный материал не должен
быть слишком мелким. Целесообразно, что-
бы пользование им требовало нек-рого на-
пряжения и давало стимулы для коллектив-
ного труда. Однако размер и тяжесть отдель-
ных кубов, призм, цилиндров, досок, брусь-
ев и т. п. не должны ставить препятствий
при переноске и требовать чрезмерной за-
траты сил. Максимальный вес для младшей
группы 1,5 кг, для старшей—2,5 кг. Боль-
шого внимания заслуживает строительный
материал американских Д. с. Строительный
материал должен содержаться в чистоте; по-
верхность кубиков и пр. должна быть глад-
ко обтесана, окраска не должна линять и
пачкать рук. Надо иметь в виду, что в со-
став зеленых красок часто входят ядовитые
вещества. 5. В целях развития мускулатуры,
координации движений и общего укрепле-
ния здоровья дошкольников, Д. с. должен
быть снабжен в достаточном количестве
мячами, кеглями, салазками, серсо, лыжами
и проч. 6. Инструментарий, употребляемый
при строительных и др. работах, должен
соответствовать строению и силам детей.

Р е ж и м Д. с. должен быть построен так-
же на рациональных основах и в соответст-
вии с биол. и физиол. особенностями дет-
ского организма. Режим Д. с. не может
проводиться по твердо установленной схе-
ме, обязательной при всех условиях; он дол-
жен меняться в зависимости от типа Д. с.,
климатических, соц.-бытовых и местных ус-
ловий и т. д. Ниже приводится примерный
порядок дня для двух типов Д. с., обычного
и длительного, в центральной полосе РСФСР.

П о р я д о к д н я п р и в о з д у ш н о м ( з и м н е м )
р е ж и м е .

Обычный Д.с. (от 9 час. утра до 4 час. дня).
9 — 91/! ч. Сбор детей во дворе, отдых во дворе.
9Va—Ю1/» ч. Уход в дом, осмотр, мытье рук, одевание

халатиков, завтрак, чистка зубов, уборка
для дежурных, одевание.

lOVs—12'/2 ч. Уход во двор, ритмические занятия (20—
25 мин.), свободные игры, творческая ра-
бота, уборка двора, организованные за-
нятия, прогулка—15 мин. для младших,
25 минут для старших.

12Y2— 1'/2 ч. Приход в дом, мытье рук, обед, поло-
скание рта, приготовление ко сну.

IVs— 3'/2 ч. Сон для всех групп на воздухе.
З'/г— 33/« ч. Уход в дом, одевание.
33/4— 4 ч. Уход во двор, откуда родители забирают

детей.

При этом режиме из общего количества 7 ча-
сов дети проводят на воздухе 4г/2—5 часов.
Длительный Д. с. (от 8 час. утра до 6 час. вечера).
8 — 8'/2 ч. Сбор детей во дворе, отдых во дворе.
8'/г— 9 ч. Уход в дом, осмотр детей, одевание ха-

латиков, мытье рук.
9 —9 Vz ч. Завтрак, чистка зубов, уборка после зав-

трака для дежурных, одевание.
Э'/а—12V8 ч. Приход детейво двор, уход за животными,

ритмические занятия (20—25 мин.), сво-
бодные игры, творческий труд, уборка
двора, организованные занятия, прогул-
ка—15 мин. для младших, 25 мин. для
старших.

12Va— IVa ч. Приход в дом, мытье рук, обед, полоска-
ние рта, приготовление ко сну.

iVs— 3Va ч. Сон для всех групп на воздухе.
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3"2— 4Vs ч. Приход в дом, одевание, слушание музы-
ки, рассматривание картинок, спокойные
занятия, рисование, лепка.

4г/2— 5 ч. Мытье рук, полдник, полоскание рта,
уборка для дежурных, одевание.

5 — 6 ч. Уход во двор, пребывание на воздухе,
беседа, рассказывание, дети предоставле-
ны самим себе, уход домой со двора.

При этом режиме из общего количества 10 ча-
сов дети проводят на воздухе Ql/2 часов.

Ф и з и ч е с к а я к у л ь т у р а . Все эле-
менты режима Д. с. должны быть построе-
ны на принципах правильно поставленной
физкультуры. С указанной целью в Д. с.
должны быть широко использованы основ-
ные естественные факторы: воздух, вода и
солнце. Следует стремиться к тому, чтобы
режим массового Д. с. приблизился к режи-
му детских учреждений на открытом воздухе
(лесные школы). Необходимым условием для
достижения этой цели является наличие ве-
ранды или навеса на дворе, снабжение Д. с.
ватными мешками, дающими возможность
проводить дневной сон и отдых на воздухе,
и, что особенно важно, наличие хорошего и
соответственно оборудованного двора.—П и-
т а н и е. Одним из важнейших элементов
правильного гиг. режима в Д. с. является
рациональная постановка питания. Смотря
по типу Д. с., дети получают в нем пищу 2
или 3 раза: 1) завтрак и 2) обед или 1) зав-
трак, 2) обед и 3)полдник. Пища должна со-
держать в себе достаточное, но отнюдь не
избыточное количество полноценных бел-
ков, около 50—60 г в сутки, из к-рых 50%
должны быть животного происхождения.
Огромное значение для правильного питания
ребенка-дошкольника имеют жиры как ис-
точники энергии и витаминов. Суточное ко-
личество жиров должно равняться в сред-
нем 40 г. Витаминами богаты жир печени,
молоко, сливки, сливочное масло. Из раз-
личных видов жиров для питания дошколь-
ника особое значение имеют содержащие фос-
фор лецитины, к-рыми богаты яичный жел-
ток, сыр, икра, овсянка, фасоль и зеленый
горошек. Среди углеводов наибольшую цен-
ность в виду богатства витаминами имеют
свежие овощи и фрукты, к-рые никогда не
должны отсутствовать в пище. Прилагаемый
(ст. 853—854) основной суточный паек для
здорового ребенка в возрасте 3—5 лет (млад-
шая группа Д. с.) и 5 — 8 лет (старшая
группа) может служить материалом для по-
строения питания в Д. с., при чем следует
исходить из расчета половины приведенного
суточного пайка для обычного детского са-
да и 3/4 пайка для длительного Д. с. Этот
расчет однако не должен применяться чис-
то механически; надо принять в соображе-
ние, что, как показывает практика жизни,
добавочное питание, к-рое ребенок получает
в семье, обычно богато углеводами, содер-
жит мало белков и очень бедно жирами.

Т и п ы д о ш к о л ь н ы х у ч р е ж д е -
н и й . Наряду с основным типом учрежде-
ний дошкольного соц. воспитания—Д. с.,
городским и деревенским (в его двух фор-
мах: обычный Д. с., функционирующий от
9 ч. утра до 4 ч. дня, и длительный Д. с.—
при фабрике, заводе, функционирующий от
от 7—8 ч. утра до б ч. вечера), условия жизни
выдвинули в СССР необходимость создания
других типов дошкольных учреждений: до-

школьный детский дом (для сирот и полу-
сирот, беспризорных и безнадзорных детей),
дошкольный дом (или длительный сад) для от-
сталых (дефективных или «исключительных»)
детей, детский сад-санаторий (или Д. с. на
открытом воздухе) для истощенных и ослаб-
ленных дошкольников. В последнее время
под давлением тяжелых жилищных усло-
вий создаются своеобразные суррогаты Д. с.
(«примитивы»), как напр, детские уголки
и вечерние группы при клубах, кооперати-
вах, детские комнаты в домах жилищных
товариществ и т. п. Многообещающую фор-
му педагогической соц. помощи трудовому
населению представляют собой нарождаю-
щиеся в СССР педагогич. консультации.

С т а т и с т и ч е с к и е д а н н ы е . По
данным Ц. С. У. на 1926/27 г. имелось
по всему Союзу 1.629 Д. с. и очагов с числом
детей 85.349, на 1927/28 г. по РСФСР (вме-
сте с автономными республиками)—1.137
Д. садов с колич. детей 57.607, детских оча-
гов 259 с количеством детей 14.050 и летних
дошкольных площадок 3.096, обслуживав-
ших 167.322 ребенка (дошкольные учрежде-
ния обслуживают у нас не более 0,6% всех
детей дошкольного возраста).

Р о л ь в р а ч а . Авторитетным инициа-
тором и проводником гигиены и физической
культуры в Д. с. должен быть врач. Не
только вопросы об оборудовании и содер-
жании помещения, ритме труда и отдыха,
но и оценка дидактического материала, ме-
тоды воспитательного использования и из-
учения детских игр, рациональная поста-
новка различных работ и занятий, — вхо-
дят в компетенцию дошкольного врача,к-рый
должен дать им правильное гиг. и биол.
освещение. Для того, чтобы стоять на вы-
соте требований, предъявляемых особенно-
стями организации Д. с., обслуживающий
его врач должен обладать, помимо основа-
тельного знакомства с биол. особенностями
дошкольного возраста, и знанием основных
принципов и методов педагогики Д. с.—
Б о р ь б а с з а р а з н ы ми б о л е з н я м и.
Особенности возраста детей, посещающих
детский сад, делают последний не только
местом частого заноса инфекций, но и воз-
можным источником их распространения.
В этой области врач должен учитывать осо-
бые опасности, которыми угрожают острые
инфекции детям младшей группы Д. с., рав-
но как и детям малокровным, с пониженным
питанием, ослабленным перенесенными бо-
лезнями; по отношению к этим детям ме-
ры изоляции и профилактики д. б. проведе-
ны с особой тщательностью. Надо помнить,
что смертность дошкольников от заболева-
ния такими острыми инфекциями, как корь,
коклюш и др., значительно выше, чем в по-
следующие годы.—Т р у д н о - в о с п и т у -
е м ы е д е т и . Значение Д. с. в проблеме
трудно-воспитуемых детей недостаточно еще
оценено. Согласно данным Аркина число
трудно-воспитуемых детей в Д. с. Москвы
в среднем равно 10—15%. Среди разнород-
ных типов трудно-воспитуемых детей выде-
ляются две группы детей, могущих оказать
особенно пагубное влияние на весь детский
коллектив: 1) дети-дезорганизаторы, не под-
дающиеся дисциплине, агрессивные, внося-
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Суточный паек для здорового ребенка.

Название продуктов

Хлеб пшеничный . . . .

Молоко цельное . . . .

Масло коровье, слив. .
Яйца . . . . . . . . . .

Овощи разные свежие .

Фрукты свежие . . . .

П р и м е ч а н и г
может быть дано лишь
в противном случае нор
на 100 г белого хлеба Д1

2. Вместо фрукте
включены дополнительн
10,0 г, клюква — 10,0 г, в

От 3 до 5 лет

Колич. в
граммах

100,0
50,0
50,0

400,0
(2 стакана)

25,0
1 ШТ.
100,0
40,0

100,0
25,0

100,0
(1 яблоко
или 1 гру-

ша)

Колич. усваиваемых
организмом

белков

5,8
2,7
9,8

12,5

0,2
6,1
1,4
4,4
1,2

0,3

жиров

0,5
0,3
2,6

14,0

21,0
5,7
0,2
0,8
0,2

44,4 45,3

i. \. Хлеб в данный пае
при условии полного удов
ма хлеба должна быть ув
щ старшей,
в летом можно давать яго
ые продукты питания, ка
офе и др.

угле-
водов

56,1
19,7
0,3

19,8

0,1
0,3

18,6
28,0
6,8

23,6
10,9

184,2

;к вклн
летворе]
еличена

ды в та
-с-то: м}

Кало-
рий

258
95
54

262

197
70
62

140
32
97
41

От 5 до 8 лет

Колич. в
граммах

100,0
100,0
100,0
300,0

(I 1/! СТ.)
25,0

1 ШТ.
150,0
40,0

150,0
25,0

200,0
(2 яблока
или 1 гру-

ша и 1
яблоко)

Колич. усваиваемых
организмом

белков

5,8
5,5

19,6
9,4

0,2
6,1
2,1
4,4
1,8

0,6

1.308 55,5

>чен в умеренном количесг

яия всеми остальными пи
на 50 г белого хлеба для

ком же количестве. В это
ткэ. подправочная — 10,0 г,

жиров

0,5
0,6
5,2

10,5

21,0
5,7
0,3
0,8
0,3

44,9

гве. Так
щевыми

младш

т осноз
мука к

угле-
водов

56,1
39,3
0,7

14,8

0,1
0,3

27,9
28,0
10,2
23,6
21,8

222,8

ое коли
продул

ей rpyi

зной па
1ртофел

Кало-
рий

258
189
108
196

197
70
94 ,

140
48
97
83

1.480

чество
ктами;
тшы и

е к н е
ьная —

щие хаос, расстраивающие всякую коллек-
тивную игру или работу, и 2) дети с резко
выраженными проявлениями преждевремен-
но пробудившейся сексуальности. Именно
эти группы чаще всего поставляют в Д. с.
детей, к-рым не место в нем и к-рых необ'хо-
димо направлять в специальные учреждения
(если же таковых нет, то освободить от них
Д. с.). Выделение «исключительных» детей,
к-рые не приспособлены к организации жиз-
ни обычного Д. с. и к к-рым эта жизнь также
не может приспособиться, и создание для
таких детей специальных учреждений явля-
ется в наст, время одной из насущнейших
задач воспитания, в разрешении к-рой вра-
чам принадлежит ответственнейшее место.

Т р у д п е д а г о г а в Д. с. Правиль-
ная организация Д. с. и продуктивность его
работы в огромной степени зависят от со-
стояния здоровья педагогическаго персона-
ла. Необходимо признать, что дошкольная
педагогическая работа, совершающаяся сре-
ди маленьких детей, шумливых, чрезвычай-
но подвижных, часто нервно возбужденных,
легко подвергающихся повреждениям и за-
болеваниям и требующих поэтому постоян-
но внимательного ухода и напряженного на-
блюдения, предъявляет к силам педагога и к
его нервной системе очень большие требова-
ния.—3 а б о л е в а е м о с т ь с р е д и до-
ш к о л ь н ы х р а б о т н и к о в . Данные
наших обследований, а также исследования,
произведенные психиатрич. отделением Ин-та
проф. б-ней в Москве, свидетельствуют об
огромной заболеваемости среди дошкольных
педагогов, в частности о чрезвычайном рас-
пространении среди них нервно-псих. забо-
леваний, нередко в тяжелой форме (схизо-
френия, тяжелые неврозы), а также the и
катара гортани. Врач-гигиенист должен ква-
лифицировать дошкольную педагогическую

работу как работу, связанную со значитель-
ными проф. вредностями, учреждения же
охраны труда должны провести соответст-
вующие меры. При определении продолжи-
тельности рабочего дня и ежегодного отпус-
ка, обеспечении дошкольных работников ме-
стами на курортах, в санаториях и домах
отдыха и т. д. необходимо принять во вни-
мание указанные выше тяжелые условия до-
школьной работы.

Лит.: А р к и н Е., Детский сад в свете социаль-
ной гигиены, М.—Л., 1928; о н же, Дошкольное во-
спитание в Зап. Европе и Соед. Штатах (Педагогиче-
ская энциклопедия, т. II, М., 1928); о н ж е, Пробле-
ма трудового воспитания в дошкольных учреждениях,
Вести, просвещения, 1928, № 6—7; о н ж е, Дошколь-
ный возраст, ч. 1—2, М.—Л., 1929; Д е д ю л и н а -
У с п е н с к а я Е., Трудовое воспитание дошколь-
ника и его оборудование, Л., 1926; Детский сад по ме-
тоду Тихеевой, под ред. Е. Тихеевой, Л., 1929;
М о н т е с с о р и М., Дом ребенка, М., 1913; О ги-
гиене воспитания в дошкольных учреждениях (Мето-
дические письма по дошкольному воспитанию, пись-
мо 6, М., 1928); Работа советского детского сада, под
ред. Р. Орловой и Н. Шульмана, М., 1928; Т и х е е-
в а Е., Организация детского сада, М., 1923; Ч у-
л и ц к а я Л., Гигиена детского сада, Л., 1923;
F г б b е 1 F., Padagogik des Kindergartens, hrsg. v.
W. Lange, В., 1874; H o f f a Th., Die halboffenen
Anstaltenf. Kleinkinder, В., 1926; Kleinkinderfursorge,
hrsg. v. Zentralinstitut fur Erziehung u. Unterricht,
Lpz.—В., 1917; K o p p , Geschichte der Kleinkmder-
schule u.'des Kindergartens (Geschichte der Erziehung,
hrsg. v. Schmid,B.V, Abt.3, Stuttgart, 1902); Tugend-
r e i с h G., Kleinkinderfursorge (Hndb. der sozialen
Hygiene, hrsg. v. A. Gottstein, A. Schlossmann und
L. Teleky.B. IV, В., 1927). Периодическое издание.—
Kindergarten. Bewahranstalt und Elementarklasse,
Weimar—Berlin—Leipzig, с 1860. Е. Арки и.

ДЕТСКОЕ СЕЛО, в начале XVIII в. фин-
ская деревня Saari Mojs («верхняя мыза»),
позднее Саарское село, переименованное в
1808 г. в Царское Село, ныне районный
город Ленинградского округа (в 23 км к югу
от Ленинграда). Жителей—около 25.000 че-
ловек. Д. с.—одна из наиболее здоровых
окрестностей Ленинграда. Сообщение же-
лезнодорожное. Климатич. условия: средняя
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t° воздуха 4,17°. Преобладающие ветры
южный и юго-западный. Город лежит на
возвышенности. Высшая точка (старый дво-
рец) находится на высоте около 75 м над
уровнем моря. В городе широкие прямые
улицы с виллами и дачами, шоссированные
и освещенные электричеством. Телефонное
сообщение, водопровод, канализация. Воз-
вышенное положение местности, прекрас-
ный парк площадью в 723 га, известный
своими художественными бульварами, пре-
красная ключевая питьевая вода (Орлов-
ские источники), радиоактивность почвы
создали благоприятные условия для устрой-
ства в Д. с. учреждений для отдыха и ле-
чения. Из постоянных учреждений кроме
б-цы имеются санаторий для туб. б-ных,
школьный, дошкольный и туб. санатории,
школа-санаторий для туберкулезных при
туб. диспансере, дом отдыха при школьном
санатории и др.; следует отметить два дома
отдыха секции научных работников. В по-
следние годы Главнаука организовала в по-
мещении дворца пансионаты для отдыха.

ДЕТТОНА БОЛЕЗНЬ, см. Энцефалиты.
ДЕФЕКАЦИЯ (excretiofaecum), естествен-

ный акт выведения из организма каловых
масс через прямую кишку. Содержимое ки-
шок, поступив из тонкой кишки в толстую,
пребывает в ней 12 часов. В толстой кишке
содержимое уплотняется и в нижнем отрезке
соlonis ascendentis получает форму каловых
масс. Каловые массы в промежутках между
испражнениями обычно спускаются только
до нижнего конца S-Romani: дальнейше-
му их продвижению препятствует sphinc-
ter ani tertius. Прямая кишка в промежут-
ках между испражнениями в норме бывает
пуста. Спускание каловых масс в прямую
кишку вызывает сознаваемое ощущение—
позыв на стул. В дальнейшем перисталь-
тика усиливается, и натуживание (произ-
вольное сокращение «брюшного пресса» при
вдыхательном стоянии диафрагмы) облег-
чает выделение каловых масс наружу. По-
средством m. levator ani произвольно под-
нимаются мягкие части дна таза, anus от-
тягивается вверх и скользит по нисходяще-
му столбу кала. Закрытие ani производится
двумя сфинктерами: sphincter ani internus
(гладкие мышцы) и sphincter ani externus
(попер ечнополосатые мышцы). Синергия
гладкой и поперечнополосатой мускулату-
ры при Д. находится под постоянным влия-
нием целого ряда нервных приборов. Оба
жома заднего прохода находятся в состоянии
постоянного тонического сокращения под
влиянием автономных ганглиев, располо-
женных среди их мышечных волокон. Эти
ганглии в свою очередь подчинены симпат.
узлам, гл. обр. ganglion mesentericum infe-
rius. Связь со спинным мозгом осуществляет-
ся (как показали Langley и Andersen, P'rankl-
Hochwart и F'rohlich) двумя путями: пер-
вым—в виде волокон из I—V поясничных

нервов, функционально являющихся анало-
гом симпат. нервов, и вторым—из волокон
п. pelvici, исходящих из I, II и III крест-
цовых нервов; эти нервы функционально
влияют на прямую кишку, как парасимпат.
система (см. Вегетативная нервная систе-
ма). Кроме того сфинктеры и сама прямая
кишка подчинены действию корковых цен-
тров головного мозга, открытых Бехтере-
вым и Миславским, расположенных в обла-
сти sulc. cruciatus. Эта сложная иннервация
и дает возможность осуществить акт Д.,
поставив его с одной стороны в зависимость
от наполнения дистального отдела кишеч-
ника и с другой—подчинив волевым и ре-
флекторным импульсам. Импульс для Д.
дается не наличием каловых масс в дисталь-
ных частях кишечника, а определенным рас-
тяжением нижнего колена colonis sigmoidei
и ampullae recti и не только каловыми мас-
сама, но и газами.. Однако у взрослых лю-
дей и у дисциплинированных домашних жи-
вотных Д. в значительной мере подчиняется
высшей нервной деятельности и воле и мо-
жет быть на известное время задержана.
Это волевое участие головного мозга с ран-
него детства вырабатывается по типу услов-
ного рефлекса, вследствие чего нормально
Д. и наступает регулярно в известное время,
как часы, напр, до или после утреннего
чая, утренней папиросы и т. д. Это обстоя-
тельство имеет огромное значение, напр, в
патологии и терапии нек-рых форм привыч-
ных запоров. Психика имеет и кроме этих
условных рефлексов большое влияние на
Д.: псих, травмы, страх, возбуждение и боль
могут вести немедленно к Д., парализуя то-
нус сфинктеров и тормозящее влияние цен-
тров коры головного мозга (см. Поноси).
На Д. оказывают также влияние железы
внутренней секреции и их гормоны: так,
питуитрин вызывает Д. так же, как тиреои-
дин и холин (Isaac-Krieger, Noah). Нако-
нец огромное влияние на акт Д. имеет раз-
дражение парасимпат. нервной системы и
появляющиеся при этом спазмы, лежащие
в основе некоторых форм ложных поносов
(см. Дизентерия, Поносы). Угасание нор-
мального рефлекса со стороны слизистой
оболочки ампулы ведет к весьма упорной
форме проктогенного запора.

Лит.: B e c h t e r e w W., t)ber die Rindencentrcn
sphincteris ani et vesicae, Neurol. Centralbl., 1893,
№ 3; B ' r a n k l - H o c h w a r t L . u. F r o h l i c h A.,
tjber Tonus und Innervation der Sphinkteren des Anus,
Pflugers Arch., B. LXXXI, 1900; G o l t z Pr. u.
E w a 1 d Т., Der Hund mit verkurztem Ruckenmark,
ibid., B. LXIII, 1896; M e r z b a c h er L., Die Fol-
gen der Durchschneidung der sensiblen Wurzeln im
unteren Lendenmarke, im Sacralmarke und in der Cau-
da equina des Hundes, ibid., B. XCII, 1902; Mt i l -
1 e r L., Untersuchungen iiber die Anatomie des unter-
sten Ruckenmarksabschnittes, Deutsche Zeitschr. f.
Nervenheilkunde, B. XIV, 1898; он ш e, Weitere
Beitrage zur Pathologic und pathologischen Anatomie
des unteren Ruckenmarksabschnittes, ibid., B. XIX,
1901; он же, Klinische und experimentelle Studien
iiber die Innervation der Blase, des Mastdarms und
des Genitalapparates, ibid., B. XXI, 1901.
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Автоматизм 1-109, 471.
Агонисты 469.
Адентия 1-165, 642.
Адиадохокинезия 478.
Adipositas dolorosa 665.
Aqua Picis 515.
Аккомодация 360.
Алкализол 555.
Аллопротеины 623.
Amanita—muscaria, pantherina 87,

phalloides 1-492, 86.
Амилодекстрины 598.
Аммиачный иснаритель 536.
Angina—abdominalis 151, pectoris

139, pectoris vasornotoria 142, pe-
ctoris sympathicotonica dextra et
sinistra 153, sine dolore 141, 147.

Angulus 1-671,—infrasternalis tho-
racis 186, sternalis Ludovici 134.

Angor 147.
Анизотропия 1-737, 485.
Анилиново-водный раствор генци-

анвиолета но Эрлиху 26.
Анодентия 642.
Антагонисты 469.
Антальгические позы 478.
Антеридии 80.
Антитрипсин 11-58, определение 131.
Антиформин 11-60, 556.
Аортальгия 145.
Апертура грудной клетки 185

(рис. 2).
Apertura II-I44, —thoracis inferior

186, superior 185.
Арагац 359.
Area—agranularis frontalis, gyganto-

pyramidalis 447.
Arcus costarum 184.
Артемьева индикаторы 544.
Arteriae—axillaris 188, interalyeo-

lares 756, intercostales 158, in-
tercostales (anter., poster.) 188,
maxillaris externa 315, mammaria
interna 158, 188, obturatoria 252,
orbicularis 315, pancreatico-duode-
nalis (inferior, posterior, supe-
rior) 405, subscapularis, thoracica
acromialis, thoracica dorsalis 188,
thoracica lateralis 158, thoracica
longa, tnoracica suprema 188.

Артерия запирательная 252.
Articulatio sterno-clavicularis 134,

139.
Аски 80.
Аскоспоры 80.
Achlya 81—82 (табл., рис. 2).
Achorion—gypseum, gallinae, quin-

ckeamim, Schonleini 732.
Ахроодекстрины 598.
Acephalina 59.
Ашофа чувствительные зоны 408.

Базидиоспоры 80.
Бактерии 11-669, Грам-негативные,

Грам-позитивные 26, Пфейфера 93.
Bacterium tularense 278.
Балкончики по системе Пирке 227

(рис. 9).
Balnacid 515.
Бандаж 11-755, 263.
Бассейны грязерегенеративные 285.
Вассини операция 267, 269, 271.
Бацила инфлюенцы 93 (рис. 1).
Бедузи (Bedusi) индекс 211.
Бека (Boeck) щели и пустоты 397,
Белая линия 249.
Белка 279.
Бехтерева - Штрюмпеля - Мари бо-

лезнь 194.
Бинокулярное зрение 111-355, 361.
Блеваки 296, 307.
Бленке (Blencke) ботинок 835.
Blutende Mamma 173.
Боброва метод грыжесечения 267.

Богдалека щель 256.
Боли—голодные, поздние 412, при

грудной жабе 150.
Боумена зонды 353.
Брадикинезия IV-13, 477.
Бронхит IV-9I, грипозный 119.
Бругша (Brugsch) индекс IV-124,

190, 211.
Бруннеровы железы 406.
Брюшная жаба 151.
Бугорок дермоидный 742.
Bursa—inguinalis 312, nmcosa sub-

deltoidea 606.

Вагоны—дезинсекция 568, 570, де-
зинфекция 568, Eastman'a 235,
изотермический 233 (рис. 1), ре-
фрижератор 234 (рис. 3).

Вакуумформ-камеры 541, 544, 546.
Ванны IV-403,—входные, выход-

ные 303, грязевые 282, 298, 302,
грязевые (местные) 303 (рис. 4),
грязевые (общие) 301, для груд-
ного ребенка (воздушные, солнеч-
ные) 228.

Вариоло-вакцина 767.
Вегетирующий фоликулярный псо-

роспермоз 396.
Вена запирательная 252.
Venae IV-72I,—buccales 315, inter-

costalis suprema dextra 188, ob-
turatoria 252.

Вернике-Манна (Wernicke - Mann)
избирательный тип 476.

Вес IV-750,—грудного ребенка 204,
еженедельная прибыль 208, маль-
чиков (средний) 206, ребенка 203.

Yicq d'Azyr'a пучок V-27, 321.
Вильсон-Брока (Wilson-Brocq)—бо-

лезнь, дерматит 673.
Vinum amarum 15.
Virginitas 495.
Вода V-234,—дегазация 499, жест-

кая, мягкая 25.
Водяные блохи 400.
Возраст V-510,—грудной 202.
Волокна постганглиоиарные 446.
Волос—дезинфекция 579.
Волчье лыко 399.
Впрыскивания V-666,—внутрима-

точные 28.
Вывихи VI-17,—грудины 136, клю-

чицы (привычный) 138.
Выгребные ямы—дезинфекция 583.

Gastritis VI-298,—ulcerosa 409.
Гауга (Haug) жидкость 589.
Геберденовская болезнь 140.
Гейбнера феномен 826.
Гелвеловая кислота 87.
Helodermia simplex et annularis 34
Гсльмгольца спектроскоп 367.
Hemispora stellata 77.
Гемоглобинофильность 93.
Генотипы V1-616, — примитивные

504.
Геотермическая ступень 23.
Гетеродонтия 639.
Gibbus 193.
Hydromeningocele VI-793, 276.
Hydrops sacci lacrimalis 349.
Гидропульт 530.
Гидротроилит 306.
Гимнастика VII-13,—грудного ре-

бенка 228.
Gingiva 755.
Gynaecomastia VI1-68, 155.
Гиперкинезы VI I-86, 478.
Гипермастия (hypermastia) 159, 166.
Гиперметр опия—скрытая 360, явная

361.
Hyperopia 360.
Гипертелия (hyperthelia) 159, 165.
Глазокишечный рефлекс 368.

Глазопузырный рефлекс 368.
Glandulae—areolares s. Montgomery

157, incisiva 755, mammaria 155.
Гольмгрена способ исследования

цветоощущения 367.
Горб реберный 193.
Гофманские капли 14.
Hoffmann'a болезнь 519.
Гоше—клетки 19, спленомегалия 18.
Грамм-моль 30.
Гранатодубильная кислота 31.
Гранулематоз 33.
Грануляция 38.
Грибница 79.
Гринфельта-Лесгафта промежуток

251.
Grippe-serum 124.
Грудинные валики 135, 191.
Грудь—бочкообразная 194, висячая

167, воронкообразная 193, кор-
сетная 189, куриная 192.

Грызуны VIII-278,—борьба с ними
657.

Грюнфельда уретроскоп 281.
Грюца среда 731.
Грязевые озера—материковые, пло-

тинные 290, родниковые 295.
Грязевые сопки 296, 307.
Грязеоборот 286 (рис. 3).
Gubernaculum testis 311.
Губо-нижнечелюстная борозда 115.
Губо-подбородочная борозда 315.
Гуддена tractus mamillo-tegmentalis

321.
Гуддена ядра 320.
Гульда индекс 211.
Гуттаперчевая бумага 335.
Гутти 325.
Гуфеланда детский порошок 845.

Dacryoadenitis 347.
Dacryocystitis 348
Дакриоцистобленорея 349.
Dacryocystorhinostomia 354.
Дактилодиния 355.
Dactylocampsodynia 356.
Дактилоскопические карты 357.
Дактилофазия 356.
Даммаррезен—a, /J 367.
Дафнин 399.
Двигательная область коры голов-

ного мозга 447.
Двигательные проводящие пути 448,

449 (табл.).
«Двойной Диоген» 575 (рис. 5).
Debilitas mentalis 486.
Degalol 500.
Дегидразы 508.
Дезипритация 497.
Дейтеранопия 366.
Дейтероконидии 77.
Дейтомерит 59.
Декаметилен-дигуанидин 310.
Decapitatio 591.
Декортикация VIII-597, 743.
Дельфизин 607.
Дельфиноидин 607.
Демени система 608.
Demucosatio intestini 621.
Дено (Desnos) пневмония 42.
Дентикли (Dentikel)—высокоорга-

низованные 637, низкоорганизо-
ванные 638.

Дентинные канальцы 634.
Дентиногенный слой 634.
Дентиноид 636.
Денудация 743.
Depilatorium 644.
Депре отметчик 53.
Депрессоротомия 152.
Dermatozoa 695.
Дерматокониозьт 709.
Дерматомикозы 732.
Дерматоскопия 742.

* 1. В указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях освещение
или определение (не помещены заголовки статей).

2. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов.
3. Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том и столбец, где помещена основ-

ная статья по тому же вопросу.



Дерматофиты 730.
Дермодиния 669.
Десневые—карман 756, сосочки

755, хрящ 640.
Деструкция 758.
Детская заболеваемость 797.
Детская комната 222.
Детство—ппяцентарное, эмбрио-

нальное 201.
Дефлорация (defloratio) 491.
Деформация частей человеческого

тела 455.
Diachylon compositum 326.
Диета—Лейбе 417, Сиппи, Яроц-

кого 417.
Дилятатор-мобилизатор нижней че-

люсти 395.
Диплегии церебральные 821.
Dipodidae 279.
Discus articularis 134.
Дифиодонтия 639.
Дихлор-диэтилсульфид 497.
Дихроматическая система 366.
Дихроматия желто-голубая 366.
Ductus lactiferus 155.
Дуоденит 429,—флегмонозный 436.
Duodenitis ulcerosa 409.
Дуоденоптоз 439.
Duodenum 400,—mobile 439. 442.
Дыхательные—пигменты, хромоге-

ны 508.

Exanthesis arthrosia 628.
Exanthema mercuriale—complica-

tum infectum, simplex 691.
Eczema paratraumaticaim Darier701.
Excretio faecum 855.
Ectothrix 732.
Elixir—Aurantiorum compositum

14, viscerale Hoifmanni 15.
Empyroform 515.
EmplastrumLithargyri—gummosum

compositum 326.
Enterobius vermicularis 501.
Encephalocystocele 277.
Epiphora 348.
Erysipelas carcinomatosum 178.
Erythema elevatum diutinum 35.

Жаке—хронограф 55, часы 53.
Железа резцовая 755.
Железница угревая 621.
Желудок—второй, добавочный 400,

ребенка 217.

Загс 617.
Заболеваемость повозрастная 797.
Загар 687.
Закон кратных отношений 365.
Закон о давлении смеси газов 365.
Запирательные — жолобок, канал,

нерв 252.
Зернистая ткань 38.
Зрение—грудного ребенка 216, ост-

рота 363.
Зрительное сияние 42.
Зубы—молочные (прорезывание) 641,

полная ретенция 639, постоянные
(прорезывание) 641, прорезыва-
ние 212, 638, прорезывание (кор-
невая теория, пульпарнап теория)
639, прорезывание (первое), тео-
рия гормонального морфогенеза
зубного аппарата 640, частичная
ретенция 639.

Известь—жженая, негашеная 555.
Изобары 51.
Изогипсы 51.
Изокривые 51.
Изопеллетьерин 31.
Изотермы 51.
Icterus duodenalis Хвостека 430.
Ileus дуоденальный 439.
Illacrimatio 348.
Impressio duodenalis 403.

•Индексы—грудной клетки 186, 189,
физического развития 211.

Инсектициды 524.
Intestinum pancreaficum 400.
Infantibus 165.
Инфлюенца 92.
Incisurae—claviculares 134, costales

135, cqstalis 134, costalis secunda
(dimidia) 135, semilunaris, jugu-
laris 134.

Иприт 496.
Испанка 95.
Испанская болезнь 96.
Испанский круп 126.
Isthmus duodeni 402.
Ichthyosis—sebacea, follicularis 396.

Cavum — pectoris 194, pericardii
195, pleurae dextrum, simstrum
195.

Cadinum oleum 513.
Cadogel 515.
Calymmatobacterium granulomatis

(Aragao) 37.
Кальций—окись 555.
Камера мешковая 575.
Камера-землянка 547 (рис. 5).
Canalis—Hunteri, femoro-popliteus

329.
Cancer en cuirasse 178.
Карболка черная 554.
Карболовая кислота—кристалличе-

ская, неочищенная 554.
Карион 71.
Cartilage gingivalis 640.
Carunculae myrtiiormes 492.
Кашлевой толчок 241.
Квинке болезнь 676.
Керазин 19.
Keratolysis exfoliativa congenitalis,

neonatorum 673.
Керкринга складки 405.
Kornchenzellcn 38.
Korperbauindex 322.
Кетле (Quetelet) II индекс 322.
Кефалография 472.
Кимоциклография 473.
Кинематика движений 456.
Кинематический закон 459.
Кислотность—градус 25, число 26.
Кисты—дермбидная 741, инволюци-

онные 173.
Китайка 95.
Kyphosis 193.
Cladosporium — madagascariense,

Mansoni 76.
Клетки миоэпителиальные 157.
Клин о статический рефлекс 368.
Клюмпке паралич 830, 831.
Coitus ante portas 493.
Колено грипозное 123.
Colostrum 161.
Колпачки защитительные 165.
Компенсации расстройство 594.
Конидиеносец 79.
Конидии 79.
Контрактура аддукторная 821.
Контрольные бумажки — Лаутен-

шлегера (Lautenschlager), Мику-
лича, Торглера (Torggler) 544.

Контрольные трубочки Штихера
(Sticher) 544.

Conus inguinalis 312.
Копростаз 256.
Косоглазие 363.
Косынка 749.
Крезолы 554,—щелочные 555.
Креолин 555.
Кривые постоянного значения 51.
Кризы—дуоденальные 412, коллоид-

но-гемоклазические 675.
Crista spinalis 185.
Кровать детская 223 (рис. 6).
Кровь—грудного ребенка 219, скры-

тая 412, 413.
Kro-kro 695.
Кромпехера (Krompecher) базалио-

ма 319.
Крысиный тиф 654.
Крысоистребление 651.
Купальная реакция 299.
Куперовские зонды 353.
Cutis—anserina 334, hyperelastica,

laxa 720.

Labia oris 314.
Lamina vasto-adductoria 329.
Легкое—большое пестрое 115.
Ligamenta—genito-inguinale 311, he-

pato-duodenale 401, 403, hepato-
duodenale accessorium 403, inter-
clavicularis 137, intermuscularia
191, coruscantia 186, costo-clavi-
culare 137, sacro-spinosum, sacro-
tuberosum 253, scrotale 312,
stern o-clavicularia 137, sterno-

costale interarticulare 135, su-
spensorium (Giraldes) 155, cystico-
duodenale, cystico - duodeno - cpi-
ploicum 403.

Лизальбиновая кислота 623.
Лизол 555.
Liquor anodynus mineralis Hoffman-

ni 14.
Лиман 290.
Lymphoglandulae — intercostales po-

steriores, anteriores 188, tracheo-
bronchiales dextrae, sinistrae et
inferiores 197.

Linea—axillaris anterior, media, po-
sterior 189, mamillaris 188, me-
diana posterior, parasternalis, sca-
pularis 189, sternalis 188.

Лиотропные—влияние, ряды 16.
Лиофильный конец ряда 16.
Лиофобный конец ряда 16.
Липоиды анизотропные 485.
Литлевская (Little) болезнь 821.
Локомоция 452.
Ломоносова теория строения моле-

кул 365.
Лупа времени 472.
Лучепреломление двойное 484.
Люголя раствор 26.
Luxatio claviculae — praesternalis,

retrosternalis, suprasternalis 138.

Magenstrasse 408.
Мазильщики 289, 302.
Макромастия 166.
Макрохейлия (macrochei)ia) 316.
Максимова полибласты 39, 40.
Maladie kystique des mamelles 173.
Mammae—aberratae 156, 166, areola

155, pendula 167.
Маммома 172.
Мандрен 281.
Манеж—для грудного ребенка 223,

для детей-ползунков 226 (рис. 8).
Мартина (Martin) индекс 190.
Марциуса (Martius) формула 805.
Маршана клетки 39.
Мастит—новорожденных, юношей

160.
Мастодиния (mastodynia) 167, 168.
Мастома 172.
Mastoptosis 167.
Маточно-пузырное углубление 254.
Матрац детский 224.
Megabulbus 442.
Megaduodenum 438, 440.
Mediastinum 195.
Международная пробная среда 731.
Межреберные промежутка 186.
Mesenterium ileo-colicum commune

442.
Mezerei unguentum 400.
Мезереин 399.
Mesoduodenum 401.
Mesocolon transversum 403.
Mejopragia cordis 144.
Менделя симптом 413.
Meningocelc 276.
Менструации викарные 162.
Метапротеины 623.
Метиленовая синька 600.
Метиловый спирт 627.
Метилпеллетьерин 31.
Мечевидный отросток 134.
Мешки резиновые 63.
Миграция 612.
Миелин аутолитический 485.
Микропедиатрия 201.
Микроспорой 730, 732.
Микростомия 315.
Microtinae 279.
Microtus arvalis 279.
Mixtura oleoso-balsamica 14.
Минц-Флейнера метод определения

соляной кислоты 340.
Мицелий 79.
Mycetes 79.
Млечная полоска 159.
Молозиво 161.
Молоко женское 162.
Молочные — градусы кислотности

26, железа 155, линия 159.
Монофаги 83. : *
Morbus—Gaucher 18, Dercumr]" 665,

Paget 176.
Морганьева дыра 256.
Моссо эргограф 53 (рис. 1).



Мочана вЬдекс 211.
Мисог 81—82(табл., рис. 1),—согут-

bifer, cornealis, mucedo 73.
Muridae 279.
Musculi—zygomaticus 315, intercos-

tales ext., int. 186, caninus, quad-
ratus labii inferioris, quadratus
labii superioris 315, cuculiaris 188,
latissimus dorsi, obliquus abdomi-

' nis ext., int. 187, orbicularis oris
315, pectoralis major 135, 187,
pectoralis minor 187, recti abdo-
minis 135, 187, rhomboideus ma-
jor, minor, serratus anticus, ser-
ratus inferior, posterior, superior
187, sterno-hyoideus, sterno-cieido-
mastoideus, sterno-thyreoideusl35,
subclavius 187, suspensorius duo-
deni Трейца (Treitz) 401, transver-
sus thoracis 135, 186, triangularis
315, triangularis sterni 135, 186.

Мухоморы 87, 88.
Мыло дегтярное 515.
Мышечная—динамика 462, отдача

467, синергия 468.
Мышечно-силовая схема 466.
Мышиный тиф 654.
Мышцы—большая грудная, груди

(поперечная), грудино-ключично-
сосковая, грудино-подъязычная,
грудино-щитовидная 135, двой-
ное лучепреломление 484, дельто-
видная 606, динамическое дей-
ствие 463, живота (прямая) 135,
индикаторный график работы 464,
межреберные 186, спины 187.

Мышь домовая 279.

Нагеля таблицы 367.
Надгрудшшый аппарат 134.
Население 612,—естественный при-

рост, механический прирост 613.
Неврит прогрессивный гипертрофи-

че,ский интерстициальный 519.
Невровакцина 738.
Неймановская оболочка 634.
Некробиотические процессы 506.
Neo-endothrix 732.
Nervi—depressor vagi 650, intercos-

tales 188, obturatorius 252, thora-
cici anteriores, thoracic! longi 188,
phrenicus dexter, sinister 197.

Нестле мука 773.
Нефроз липоидный 485.
Нормотрофик 203.
Носовая борозда 315.
Носо-губная борозда 315.
Нуклеозид-дезамидазы 520.
Nucleus descendens 586.

Обезглавливание 591.
Обтуратор 281.
Овальная ямка 246.
Овощи—условия перевозки 235.
Одежда ребенка 224, 225.
Одонтобласты 634.
Ожирение болезненное 665.
Ознобление 706.
Ознобыши 688.
Оидии 79.
Околососковые—диск 155. кружок

155, 183.
Оксидазы 508.
Оксидо-редуказы 508.
Олигофрены 505.
Оогонии 80.
Oospora 78.
Опенок 85.
Ороситель автоматический 531.
Ортостатический рефлекс 368.
Осмотическое давление 343.
Оспины—съемка 767.
Остеоциты 635.
Ось—зрительная, оптическая 363

(рис. 2).
Отвары 594.
Охлаждения реакция 236.

Пальцы 356,—боли 355, воспаление
356, оттиски 357.

Papilla—Vateri 402, duodeni (опухо-
ли) 433, mammae 155, minor,
Santorini 402.

Параличи — бульбарный коигени-
тальный 831, гемиплегический

(удвоение) 821, диплегические

экстрапирамидные церебральные
824, периферический, пирамид-
ный 476, псевдобульбарные 82.3,
центральные 476, церебральные
816,

Параформальдегид 556.
Парез хореатический 824.
Паркинсоники 477.
Parmetol 555.
Парциальное давление 365.
Паховые—впадины, канал 242, ко-

нус 312.
Паяльная лампа шведская 531.
Педшетовские (Paget) клетки 184.
Pedunculi cerebelli ad medullam

oblongatam 586.
Пейзера (Peiser) индекс 211.
Pectus carinatum 192 (рис. 7).
Пеленальный столик 224.
Пелидизи (Pelidisi) индекс 211.
Пеллетьерин 31.
Pelletierinum tannicum 32.
Penicillium 75, 81—82(табл.,рис. 4).
Пепсин—определение 131.
Перекрест 598.
Переноснор 531.
Перепись населения—всеобщая 816,

критический момент, программы
615.

Перерождения 506.
Перидуоденит 414,—эссенциальный

442.
Перикардит постангинозный 144.
Pericarditis epistenocardica 144.
Perniones 688.
Персидский порошок 359.
Петитов треугольник 250.
Пикелевание 580.
Пикниды 79.
Pix liquida—Betulae 513.
Pixavon 515.
Pinosol 515.
Пинье (Pignet) индекс 190, 211.
Пирамидная система 449 — 450

(табл. 18).
Пиридиновые основания 627.
Pityriasis rubra 673.
Pittylen 515.
Planum sternale 185.
Pleura—visceralis, diaphragmatica,

costalis 198, cupula 199, mediasti-
nalis 195, parietalis 198.

Плевра—внутренностная 198, при-
стеночная 198, 199, средостеноч-
ная 195.

Плекситы 831.
Pleotherm 228.
Плодовые тела 79, 80,—конидиаль-

ные 79.
Пневмония—грипозная, псевдоло-

барная 119.
Pneumonia—massiva 42.
Повязки—бинтовая 750, крахмаль-

ная 751, пращевидная 750, про-
цесс наложения 753, Т-образная,
четырехугольная 750.

Поганка бледная 86.
Подвижность—активная 456, дефор-

мационная, локомоторная 452,
пассивная 456.

Подмывание 221.
Подтаранное горизонтальное сече-

ние 487.
Полибласты 39, 40.
Полимастия 159, 165.
Полителия 159, 165.
Полифаги 83.
Полифиодонтия 639.
Pori lactiferi 155.
Porifera 312.
Потельная 302 (рис. 2).
Почерк 55.
РгеуеГя рефлекс 368.
Прессы — газовые, гидравлические

343.
Prominentia vertebralis 186.
Проприоцептивные—импульсы 467,

координация, механизмы 466.
Протагонисты 469.
Протальбиновая кислота 623.
Протанопия 366.
Протеаны 623.
Протоконидия 77.
Протомерит 59.
Прототроф 632.
Профиль психофизиологический 48.

Processus—vaginalis peritonaei 312,
ensiformis, xiphoideus 134.

Прямокишечно-маточное углубле-
ние 254.

Псевдопеллетьерин 31.
Psorospermosis follicularis vegetans

396.
Pubertatshypertrophie 167.
Пузырно-прямокишечное углубле-

ние 254.
Пульверизаторы 530,—английский,

шестиструйный (многоструйный)
531.

Pulvis dalmaticus 359.
Пульпа—коронковая 641, петрифи-

кация 638.
Punica granatum 31.
Пуницин 31.
Punctum remotum 359.
Пупкование соска 165.
Пуриндезамидазы 520.
Пустышки 222.

Radiatlo optica 42.
Radiodermatitis—bullosa sive exco-

riativa, hyperaemica sive erythema-
tosa, necroticans sive ulcerosa 684.

Раздвоение психическое 483.
Ракагу мука 773.
Rami—gingivales, mylo-hyoidei 756,

posteriores nn. thoracalium 188.
Рапа 287.
Рахитические четки 192.
Реберная дуга 184.
Rheumatismus febrilis epidemicus

628.
Regio — submesocolica, suprameso-

colica 404.
Resina Dammar 367.
Рейхмана симптомокомплекс 415.
Реомюра шкала 24.
Ретровакцина 767.
Рефулер 289.
Rhizomucor parasiticus 73.
Rhizopus 73.
Rima oris 314.
Ritter von Rittershain'a болезнь

673.
Roseola vaccinica 675.
Ромберга симптом 478.
Руньон-Гебердена (Rougnon, Heber-

den) болезнь 140.
Rhusma turcorum 644.
Русская болезнь 95.
Русский катар 95.
Rusci oleum 513.
Рыба—условия перевозки 235.

Сальварсаноксид 678.
Сальзы 307.
Sapo Picis, piceus 515.
Сапрол 555.
Свинцовый пластырь сложный 326.
Свищ волосяной 350.
Свобода деформации 455.
Связки межмышечные 191.
Седалищное отверстие большое 253.
Сердечная мышца—судороги 147.
Сердечно-аортальные чувствитель-

ные пути 145 (рис. 2).
«Сернички» 550.
Серные камеры 550.

Симбиоз 83.
Симбионты—облигатные, факульта-

тивные 84.
Симпатектомия 743,—при грудной

жабе 151.
Симпатикоганглиониты 149.
Синергеты 469.
Synchondrosis—sternalis 134.
Сифилема 324.
Scarlatina rheumatica 628.
Скептофилаксия 675.
Склероции 79.
Слезно-носовой канал—промывание

349 (рис. 1).
Слезные пути—зондирование 353.
Слезный мешок—операции 354.
Слепота—словесная (центр) 517,

цветная 366.
Смола белая 367.
Сморчки 87, 88.
Содружественные движения 468.
Сознание—альтернирующее, двой-

ное 482.Сокслета-Генкеля градусы 26.



Солнечное сплетение—острый синд-
ром возбуждения 151.

Сольвеол 555.
Солютол 555.
Сон ребенка—гигиена 226.
Сосок 155, 160,—втянутый 165, за-

болевания 183, пупковидный 165,
трещины 163.

Сосочки миртовидные 492.
Сочетанное отклонение головы и

глаз 486.
Сочленения человека—свобода под-

вижности 453, границы подвиж-
ности 454.

Спайка 320.
Спигелиева линия—грыжа 250.
Спленопневмония 42, 120.
Spongiae 312.
Средостение 195.
Стабилизирующие операции 839.
Status anginosus 144.
Стенокардии рефлекторные 149.
Стенокардический синдром 143.
Sterigmatocystis—nidulans 75.
Sternum 134.
Стигмы 709.
Столяры 664.
Substantia eburnea 633.
Суда-рефрижераторы 234.
Сулема 554.
Sulcus — dorsalis. costo-vertebralis

major, costo-vertebralis minor 185,
pulmonales 186, femoralis ant. 329.

Сульфуризация 537.
Сурдопедагогика 356.
Суслики 278.
Сухожилия—пересадка при детских

параличах 839.
Схватывающие точки 707.
Схизогония 601.
Сыпь—вакцинная, сывороточн. 675.

Тейлора (Taylor) башмак 835.
Тело—индекс строения 322.
Тено-миотомия 836.
Термофоркомпресы 63.
Тернера (Thorner) градусы 26.
Токсикодермия 710.
Тома (Thoma) жидкость 589.
Томаса (Thomas) шины 835.
Томса (Tomes) резорбирующий ор-

ган 641.
Томсовы волокна 634.
Thoracoschisis medialis 136.
Thorax 184.
Торможение психо-моторное 645.
Traotus—mamillo-thalamicus, ma-

millo-tegmentalis 321, septo-mar-
ginalis Hoche 17.

Трауматицин (Traumaticmum) 335.
Trachoma sacci lacrimalis 351.
Трейца (Treitz) musculus suspenso-

rius duodeni 401.

Tribolium confusum Duv. 525.
Триоксиметилен 556.
Трипсин—определение 131.
Тританопия 366.
Трихоспорон 730.
Трихофитон 730, 732.
Trichocephalus 501.
Трихроматия ослабленная 366.
Труп—дезинфекция 568.

Угнетение психическое 645.
Угри 621.
Ulcus—duodeni rodens 319, san-

guinolentum 411.
Umbilicatio 165.
Urticaria factitia 740.
Ущемление—грыжи, кишки (кало-

вое, обратное, эластическое) 257.

Фагоциты-макрофаги 39.
Фаллин 86.
Фанго 307.
Фаренгейта шкала 25.
Fasciae—lumbo-dorsalis 251, endo-

thoracica 186, 194.
Fasciculus superficialis 155.
Фасция внутригрудная 186.
Фатеров сосок 402.
Febris endemica cum roseola 628.
Фенол 554.
Феномен отдачи 476.
Фёрстера операция при детских па-

раличах 829.
Фигурина и Денисовой диагности-

ческая схема 216.
Fissura sterni congenita 136.
Fistula sacci lacrimalis 350.
Phlegmona sacci lacrimalis 350.
Flexura duodeno-jejunalis 400, 402.
Phobrol 555.
Фондрана установка 548.
Формалинизация 532,—холодный

американский способ 536.
Формалиновые камеры 549.
Формальдегид 556.
Фосген 496.
Фузионный аппарат 362.
Fungi 79,—imperfecti 731.

Халибеуса (Chalybaeus) мельница
768.

Chyloperitonaeum 201.
Chylothorax 201.
Хирограмматомантия 56.
Хлор 496, 556.
Хлорамин 556.
Хлорацетофенон 495.
Хлорирование 497.
Хлорметакрезол 555.
Хоаноциты 312.
Choledocho-neostomia 438.
Хотона (Hoton) аппарат 533 (рис. 4),

534 (рис. 4 а).

Хроноциклография 473.

Celluloma annulare 34.
Цельсия термометр 24.
Cephalina 59.
Cephalocele 276.
Циклограмметрия 474.
Zyklon В 662.
Цилиарная мышца—близорукого

глаза, дальнозоркого глаза 362.
Цилькенса (Zilkens) смесь 589.
Citellus—mollis, mugosaricus, mu-

sicus, pygmaeus, suslicus, fulvus,
citillus 278,

Чайник-клопомор 531.
Чсрспномозговые нервы—пораже-

ние ядер 830.
Чулицкой антропометрический по-

казатель 211.

Шпрей 531.
Штиллинга ложноодноцветные таб-

лицы 367.

Щетина—дезинфекция 579.

Эбнера (ЕЬпег) смесь 589.
Эвентрация 237,—диафрагмы 256.
Oedemc bleu 43.
Эйтрофик 203.
Экземы паратравматические 701.
Эктофиты 72.
Электромиография 474.
Электротермы 64.
Эмметроп 359.
Эндофиты 72.
Эпидермит хронический стрепто-

кокковый 696.
Эпидермоиды 742.
Эпидермомикозы 733.
Эпидермофитон 730.
Эпимерит 59.
Эрбовекий паралич 830, 831.
Эренбурга аппарат 535.
Эритродекстрины 598.
Эскулиновая мазь 688.

Juniperi empyreumaticum oleum 513.

«Я» двойное 482.
Ягоды—условия перевозки 235.
Яд гремучих змей 66.
Язва двенадцатиперстной кишки

407,—сосудистая теория, теория
переваривания (пептическая тео-
рия) 408, теория протоплазмати-
ческой слабости, теория хрониче-
ских воспалений слизистой, тео-
рия инфекционная 409, теория
нервного происхождения 410.

Язвы парапилорические 415.
Язык фарфоровый 117.

ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА

(фамилии авторов),

вошедшие в з а г о л о в к и с т а т е й в русской транскрипции.

Gaucher (Гоше) 18.
Gooch (Гуч) 337.
Gould (Гульд) 322.
Gbuld-Kaup (Гульд-Кауп) 322.
Graaf (Грааф) 21.
Graham (Грэм) 280.
Grashey (Гразгей) 26.
Grasset (Грассе) 43.
Gratiplet (Грасиоле) 42.
Griesinger (Гризингер) 89.
Grignar (Гриньяр) 91.
Grossich (Гроссих) 130.
Gruber (Грубер) 133.
Grund (Грунд) 236.
Grunfeld (Грюнфельд) 281.
Gudden (Гудден) 320.
Gudovernig (Гудоверниг) 321.

Gukowsky (Гуковский) 321.
Gullstrand (Гульстранд) 322.
Gimzburg (Гюнцбург) 340.
Gurlt (Гурльт) 332.
Guts-Muths (Гутс-Мутс) 335.
Gutzmann (Гуцман) 336.
Guy on (Гюйон) 339.

Hoche (Гохе) 17.
Hofmann (Гофман) 13.
Hoffa (Гоффа) 16.
Hoffmann (Гофман) 13, 15.
Hotz- (Гоц) 17.
Hufeland (Гуфеланд) 335.
Humboldt (Гумбольд) 323.
Hunter (Гунтер, правильнее Гентер)

328, 329.

Нирре (Гюппе) 340.
Huppert (Гупперт) 331.
Huygens (Гюйгенс) 337.

Dalrymple (Дальримпль, правиль-
нее Делримпл) 365.

Damoiseau (Дамуазо) 368.
Danielopolu (Даниелополу) 368.
Darcissac (Дарсисак) 395.
Darier (Дарье) 395.
Dastre-Mora.t (Дастр-Мора) 398.
Davis (Девис) 487.
Degkwitz (Дегквиц) 508.
Dejerine (Дежерин) 516.
Delmas (Дельма) 603.
Deutschmann (Дейчман) 586.
Dohle (Деле) 600.
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