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Новости

ПРЕМИЯ ДЛЯ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ ЗА ЛУЧШУЮ РАБОТУ В ОБЛАСТИ
ЛЕЧЕНИЯ АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

Глубокоуважаемые коллеги!

В этом году Экспертный Совет по вопросам лечения аффективных расстройств и Информационный Центр компании
Органон учреждают ежегодную премию для молодых ученых за лучшую работу в области лечения аффективных рас'
стройств.

К рассмотрению принимаются тематические обзоры, результаты собственных научных разработок и научно'популяр'
ные медицинские статьи. Наибольший интерес будут представлять работы, связанные с использованием новейших
групп антидепрессантов, сравнением их характеристик с другими препаратами и особенностей их клинического приме'
нения.

Полученные на конкурс работы будут оценены Экспертным Советом, состоящим из ведущих психиатров страны,
руководителей научно'исследовательских и методических центров. Особое внимание будет уделено оценке новизны
работы, ее оригинальности и значимости для практического здравоохранения.

Объявление результатов и присуждение премий 2000 года состоится на Всероссийском Съезде психиатров, который
пройдет в октябре, а в дальнейшем – на ежегодных Всероссийских психиатрических форумах.

Призы: Первая премия – 15000 руб., две Вторых премии по – 7000 руб.

От имени Экспертного Совета академик А. С. Тиганов. От имени компании Органон Э. Ван Хоутен (Нидерланды)

Желаем творческих успехов!

Сроки предоставления работ на конкурс – ежегодно не позднее 15 июля. Работы присылать по адресу:
125445, г. Москва, Смольная ул., д. 24д, компания «Органон» с пометкой «в группу ЦНС на конкурс»; тел.: (095)
960 2897, факс: (095) 960 2896.

В Государственном научно-иссле-
довательском Центре профилакти-
ческой медицины МЗ РФ прошла
международная Конференция, по-
священная обсуждению итогов вы-
полнения программы Тасис по про-
филактике и здоровью в России. Тасис – программа Европейс-
кого Союза (ЕС), которая содействует развитию рыночной
экономики и демократии в новых независимых государствах
путем безвозмездного предоставления ноу-хау.

Эта программа осуществлялась на федеральном и региональ-
ном уровнях в течение двух с половиной лет, ее бюджет – четыре
миллиона Евро.

Участникам Конференции были представлены результаты ис-
следований состояния системы здравоохранения в России, предло-
жены рекомендации по ее улучшению.

По данным статистики, продолжительность жизни в России при-
близительно на 10 лет меньше, чем в соседних европейских стра-
нах. Особенно тревожная ситуация сложилась с мужским населе-
нием: средняя продолжительность жизни составляет 61 год по срав-
нению с 74 годами в странах ЕС. Одна из причин этой ситуации –
неспособность сложившейся системы здравоохранения активно
заниматься не лечением, а предупреждением болезней. Программа
Тасис ставила своей целью содействовать развитию новой систе-
мы профилактической медицины.

Ноу-хау передавались в форме стратегических консультаций, с
помощью групп консультантов, путем проведения исследований и
обучения, развития и реформирования правовой и нормативной базы.
Был осуществлен ряд проектов в области образования, здравоох-
ранения, социальной защиты и административной реформы. Пока-
зательные проекты в Вологде, Электростали, Оренбурге и Челя-
бинске  позволили оценить эффективность различных подходов к
системе профилактики заболеваний.

Сейчас ЕС начал новый этап своей программы, бюджет – около
3138 млн. Евро на 2000–2006 годы. Новое Положение включает в
себя ряд нововведений, в том числе акцент  на ядерной безопасно-
сти.

Членами Стоматологической ассоциации России (СтАР)
совместно с компанией Procter & Gambel было проведено
исследование влияния высококачественных фторидсодер�
жащих зубных паст на состояние полости рта. Оно про�
шло в рамках школьной образовательной программы про�
филактики в городах Новомосковск и Узловая Тульской
области.

В эксперименте приняло участие около двух тысяч де�
вяти� и десятилетних школьников. Их разделили на три
группы: первая чистила зубы два раза в день пастой «Blend�
a�med». Пять дней в неделю, утром, это делалось под кон�
тролем медперсонала. Вторая группа тоже чистила зубы
этой же пастой два раза в день, но без специального конт�
роля. В третьей применяемые зубные пасты и правила
гигиены полости рта не отслеживались. Все дети прошли
тщательный осмотр по методике, рекомендованной ВОЗ.

В конце эксперимента выяснилось, что в профилакти�
ческих группах, находящихся под контролем, заболевае�
мость кариесом снизилась в два раза, состояние полости
рта улучшилось в пять раз, а состояние десен в восемь раз.
Белые кариозные пятна уменьшились почти на 100%.

Результаты исследования были представлены на круг�
лом столе «Проблемы преподавания профилактики в рос�
сийских стоматологических ВУЗах», который проходил
в рамках IV Всероссийской научно�практической конфе�
ренции СтАР «Актуальные проблемы стоматологии».

Научно-практическая конференция «Инфекционные болез-
ни на рубеже XXI века» прошла в НИЦ ММА им. Сеченова. По
данным ученых, за последние 20 лет в мире зарегистрировано
30 ранее неизвестных вирусов. Обсуждалась роль иммунопрофи-
лактики в снижении и ликвидации инфекционных болезней, роль
инфекций в акушерстве и гинекологии, перспективы создания но-
вых противоинфекционных препаратов. Внимание было уделено па-
разитарным болезням человека, роли инфекционных агентов, со-
временным подходам к лабораторной диагностике.

Вирусные инфекции подвержены мутациям, но новые лекарствен-
ные средства обеспечивают комплексное лечение больного с учетом
его индивидуальных особенностей и специфики течения болезни. При
ряде инфекционных болезней важно рациональное питание, строгая
гигиена, а для профилактики – предохранительные прививки.

Корр. Ольга Логинова
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Наталия Ивановна Ильина, глав-
ный врач клиники, доктор медицин-
ских наук, заместитель директора
Института:

– Наша клиника – одна из первых в
стране начала заниматься проблемами
аллергологии. Находилась она на тер-
ритории 1-й Градской больницы. В даль-
нейшем – ее клиническая часть вошла
в институт иммунологии, и костяк кол-
лектива составили люди, работавшие с
Андреем Дмитриевичем Адо, который
возглавлял Всесоюзный аллергологи-
ческий центр.

Клиника организована в 1980 году и
вот уже двадцать лет мы работаем в об-
ласти аллергологии и кинической имму-
нологии. Это, пожалуй, единственная в
стране специализированная клиника,
где оказывается помощь и взрослым, и
детям. В ее структуре – научно-консуль-
тативное отделение и клинические под-
разделения – отделение общей аллер-

гии, отделение брон-

хиальной астмы, отделение вторичных
иммунодефицитов у взрослых и детское
отделение, где лечатся дети и с аллер-
гическими заболеваниями, и с иммунной
недостаточностью как первичной, так и
вторичной.

Несмотря на то, что мы занимаемся
не только вопросами аллергологии, но
и клинической иммунологии, основной
поток наших пациентов – это люди с раз-
личными формами аллергических забо-
леваний.

С момента создания клиники здесь про-
шли лечение свыше 80 тысяч человек.

– Претерпевает ли современная ал-
лергология какие-то существенные
изменения на рубеже тысячелетий?

– В последние 10–15 лет произошел
резкий рост аллергических заболеваний.
Отмечается это явление не только у нас
в стране, но и во всем мире. Достаточно
сказать, что каждый шестой америка-
нец страдает аллергией.
По данным ис-

следований, которые проводили мы, в
нашей стране, в зависимости от регио-
на, аллергия распространена у 12–25
процентов населения. При этом следует
учитывать, что эти данные в несколько
раз превышают отчеты официальной
статистики (по обращаемости). Причин
такого положения дел несколько. Это и
недостаточная осведомленность врачей
первичного звена о клинических призна-
ках аллергии, и незнание ими алгорит-
ма диагностики, зачастую – недоступ-
ность аллергологической помощи. Да и
пациенты не всегда спешат обратиться
за помощью, принимая проявления ал-
лергии за простудные заболевания. По-
этому заболеваемость не только растет,
но и меняется структурно.

Сегодня, если судить по обращаемос-
ти, на первом месте идет бронхиальная
астма (атопическая форма), затем сле-
дуют аллергический ринит, атопический

20 ЛЕТ НА СЛУЖБЕ АЛЛЕРГОЛОГИИ
И КЛИНИЧЕСКОЙ ИММУНОЛОГИИ

По данным Всемирной Организации Здравоохранения
аллергии подвержены 15–30 процентов населения планеты.

И хотя уровень заболеваемости в России несколько ниже,
чем в странах Западной Европы и США, мы их стремительно

догоняем.
По данным ГНЦ Института иммунологии МЗ РФ за последние

два года  на 17,6 % увеличилось число больных, обратившихся
за помощью в научно-консультативное отделение Центра

по поводу бронхиальной астмы, на 11% – по поводу поллиноза,
на 9% стало больше пациентов с крапивницей,

на  5% – с лекарственной аллергией.
Этот номер газеты мы посвятили проблемам аллергологии.

Наши корреспонденты побывали в  Государственном научном
Центре Института иммунологии МЗ РФ, встретились

с его ведущими сотрудниками, которые ответили
на актуальные вопросы.

ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ      DOCTORDOCTORDOCTORDOCTORDOCTOR
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дерматит, хроническая крапивница.
Отмечается утяжеление течения этих за-
болеваний.

На протяжении последних лет разра-
батываются новые методы диагностики
аллергических заболеваний, появилось
много новых, достаточно эффективных
противоаллергических средств, но, са-
мое главное – они не только эффектив-
ны, но и безопасны для применения, так
как почти не имеют побочного действия.
Учитывая, что нашим пациентам прихо-
дится длительное время принимать пре-
параты, это очень важно.

– С чем ученые связывают такое
широкое распространение аллер-
гий?

– Однозначного ответа на этот воп-
рос нет, но несомненно, что одним из
факторов, наиболее влияющих на рас-
пространение аллергозаболеваний, яв-
ляется неблагополучная экологическая
ситуация. Антропогенная нагрузка на
организм выросла во много раз. Другие
факторы обозначу пунктиром – отсут-
ствие грудного вскармливания, бескон-
трольное применение медикаментозных
средств, в частности антибиотиков. Не-
которые моменты вакцинации тоже из-
меняют реактивность организма, хотя
это вопрос достаточно дискуссионный.
Поэтому мы всегда оцениваем соотно-
шение риск-польза индивидуально. Это
не значит, что аллергиков не надо при-
вивать, просто должна быть достаточ-
ная настороженность и подготовка пе-
ред профилактическими прививками.

Кстати сказать, последние данные го-
ворят о том, что так называемый «стиль
жизни» – играет огромную роль в фор-
мировании аллергических заболеваний.
В питании – большое количество кон-
сервированных продуктов, малоподвиж-

ный образ
ж и з н и ,

недостаток пребывания на свежем воз-
духе, – все эти факторы очень влияют.
Не случайно при объединении Восточ-
ной и Западной Германии, оказалось,
что, несмотря на худшую экологическую
обстановку на Востоке, значительно
большее количество людей было под-
вержено аллергиям именно в западной
ее части. И, как считают специалисты,
именно различный образ жизни сыграл
в этом одну из ключевых ролей.

– В чем, на ваш взгляд, основная
опасность аллергических заболева-
ний?

– Allergos – в переводе с латыни – стран-
ный. Так вот – аллергия – это странная
болезнь. Аллергики представляют собой
проблему для врачей всех специальнос-
тей в первую очередь потому, что высок
риск развития лекарственной аллергии.
При взятии такого больного на плано-
вую хирургическую операцию возникает
необходимость консультации аллерголо-
га для адекватного подбора препаратов.
Существует также целый ряд ограниче-
ний. Если человек страдает поллинозом,
сенной лихорадкой, нежелательно в пе-
риод обострения вообще предпринимать
какие-то инвазивные методы обследова-
ния, плановые операции: существует оп-
ределенный риск осложнений либо во
время их, либо в послеоперационный пе-
риод. Поэтому та строка, которая суще-
ствует в «истории болезни» – аллергоа-
намнез, должна очень тщательно запол-
няться врачами всех специальностей. К
сожалению, это требование не всегда со-
блюдается. В лучшем случае пишется –
«лекарственной непереносимости нет».
Очень важно, чтобы в этой графе указы-
валось – есть ли в роду аллергические
заболевания, были ли раньше проявле-
ния медикаментозной аллергии, других
аллергических заболеваний. Да, возни-
кают иногда немедикаментозные, спон-
танные ремиссии, но это не значит, что
ушла болезнь. Поэтому проблема аллер-

гонастороженности врачей всех специ-
альностей очень важна. У нас сейчас
боятся гепатита, СПИДа, а вот о тех
страшных осложнениях, которые могут
возникнуть при неграмотном лечении лю-
бого заболевания – ишемической, гипер-
тонической болезни, простатита, зачас-
тую забывают. А у аллергиков вероят-
ность возникновения нашей патологии
или ее осложнений очень велика.

Хорошо известно, что аллергический
ринит относится к заболеваниям груп-
пы риска по бронхиальной астме. По
нашим данным – 78–80 процентов аст-
матиков имели в анамнезе аллергичес-
кий ринит. Поэтому своевременная ди-
агностика и адекватное лечение рини-
та, это еще и профилактика бронхиаль-
ной астмы.

В нашей клинике сейчас работают ал-
лергошколы как для пациентов, так и для
врачей общего профиля. Терапевтов
так же необходимо образовывать в пла-
не диагностики и основных методов ле-
чения аллергических заболеваний, по-
тому что вероятность встретить такого
пациента на приеме очень велика. Это
практически каждый четвертый.

– Каковы сегодня диагностические
методы выявления аллергических
заболеваний?

– На первом месте, как и раньше, сто-
ит аллергологический анамнез. В боль-
шинстве случаев, если он правильно со-
бран, появляется возможность не толь-
ко поставить диагноз какой-то нозоло-
гической формы, но и предположить
причинно-значимые аллергены. Про-
стейший пример. У пациента в одно и то
же время года появляются насморки,
конъюнктивиты, иногда – приступы уду-
шья, недомогание (клинически это очень
похоже на острое респираторное забо-
левание). Очень часто, многие годы, с
этим диагнозом он наблюдается у тера-
певта. Между тем, знание графика опы-
ления различных растений, преоблада-
ющих в данном регионе, дает возмож-
ность врачу не только поставить диаг-
ноз аллергического ринита или конъюн-
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ктивита, но и предположить виновный
аллерген. В средней полосе России, к
примеру, с конца апреля до середины
мая – это пыльца деревьев, далее – зла-
ковые травы, в августе – сорные травы.
И, чтобы «вычислить» виновный аллер-
ген иногда достаточно внимательно рас-
спросить больного.

Для пациентов, которые страдают ал-
лергией на домашнюю пыль, характерен
эффект бытовой эллиминации. То есть,
вне дома – в отпуске, в командировке у
человека болезнь не дает о себе знать
или же протекает значительно легче.
Эти и другие простые, но значимые анам-
нестические данные дают достаточно ин-
формации для постановки диагноза.

Для диагностики важно также знать,
что большую роль играет предрасполо-
женность человека к аллергии, в част-
ности наследственные факторы. Если
один из родителей страдает аллергичес-
ким заболеванием, вероятность рожде-
ния ребенка с аллергической конститу-
цией достигает 30–40 процентов, если
оба – около 70 процентов.

Следующий этап аллергодиагностики –
постановка кожных тестов. Это приме-
нявшийся еще в начале ХХ века метод.
Он прост, дешев и в то же время очень
информативен. На кожную поверхность
пациента наносятся возможные аллер-
гены, и тот, который вызывает реакцию,
и является причиной заболевания.

Если кожные тесты не выявляют ал-
лерген (причин для этого может быть
несколько, скажем, больной принимает
антигистаминные препараты), исполь-
зуется лабораторно-диагностический
метод, когда исследуется сыворотка кро-
ви. Лабораторных тестов много, опре-
делить аллерген можно с высокой сте-
пенью точности, единственный их недо-
статок – они дорогостоящи и не всегда
могут быть применены в клинической
практике.

– Возможна ли профилактика ал-
лергических заболеваний?

– Отдельную группу составляют боль-
ные с так называемой латентной сенси-

билизацией. То есть кожные тесты оп-
ределили реакцию организма на какой-
то аллерген, или у пациента имеется на-
следственная предрасположенность, но
клинической симптоматики нет, если бу-
дут созданы нормальные бытовые усло-
вия (не будет пыли или домашних жи-
вотных), препятствующие массивной эк-
спозиции аллергенов, заболевания мо-
гут не проявиться никогда.

Здесь важно планирование беремен-
ности (если мать или отец страдают ал-
лергией), чтобы первые месяцы после
рождения ребенка не приходились на
период полинации. Нужно стараться,
чтобы эти дети получали грудное вскар-
мливание, с большой осторожностью
вводить всевозможные виды прикорма,
создавать для них такие условия, кото-
рые будут направлены на уменьшение
контакта с причинно-значимыми аллер-
генами.

– Каковы современные методы ле-
чения?

– Лечение аллергических заболева-
ний складывается из трех позиций.

Первое – это прекращение контакта с
причинно-значимым аллергеном. Или
уменьшение этого контакта, потому что
не всегда можно его прекратить. Паци-
ент с аллергией к шерсти животных мо-
жет не общаться с кошкой или собакой,
и не допустить клинического проявле-
ния симптоматики. Но невозможно пол-
ностью избавиться от домашней пыли.
Этот аллерген практически всегда при-
сутствует в жилище. Можно лишь умень-
шить контакт с ним путем ряда органи-
зационно-бытовых мероприятий.

Весна и лето тоже наступают каждый
год, а значит – каждый год есть контакт
и с пыльцевыми аллергенами. Но, если
это сенсибилизация только к одному ал-
лергену – например к пыльце деревьев,
мы можем порекомендовать на этот пе-
риод переехать в какую-то другую кли-
матическую зону. Но если это аллергия
и к пыльце деревьев, и к злаковым тра-
вам, и к сорным травам, пациент на
3–4 месяца не может оставить работу,

учебу. В этом случае не избежать фар-
макотерапии.

Фармакотерапия складывается из при-
менения лекарственных средств, в за-
висимости от того, каким аллергическим
заболеванием страдает человек. Наибо-
лее широко применяются антигистамин-
ные препараты. Всем хорошо известны
антигистаминные препараты 1-го поко-
ления – супрастин, димедрол. Они дос-
таточно эффективны, но у них есть ряд
побочных действий (в основном седа-
тивных) и поэтому они не всегда могут
применяться. Сейчас разработаны пре-
параты 2-го поколения, которые также
обладают высокой эффективностью, но
побочных эффектов у них значительно
меньше. Эти препараты прекрасно пе-
реносятся пациентами, не вызывают
привыкания, отпускаются безрецептур-
но. Все они зарегистрированы в нашей
стране и врачи их рекомендуют. Един-
ственный недостаток – достаточно вы-
сокая их стоимость.

Существуют и другие препараты – то-
пические стероиды, бронхолитические
средства, но – это отдельная тема раз-
говора.

И третий пункт лечения – это специ-
фическая иммунотерапия (лечение ал-
лергенами). Он известен еще с
1911 года и смысл его заключается в
том, что пациенту по нарастающей вво-
дятся дозы причинно-значимого аллер-
гена, и в ответ вырабатываются бло-
кирующие антитела, которые подготав-
ливают организм к контакту с ним в ес-
тественных условиях. В отличие от ле-
карственных препаратов, проведение
двух-трех таких курсов приводит к сни-
жению чувствительности организма к
аллергену, уменьшению потребности в
фармакологической терапии, а иногда
и к полной отмене
лекарственных
средств.
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Елена Сергеевна Феденко, к. м. н., стар-
ший научный сотрудник отделения имму-
нопатологии:

– Атопический дерматит (АД) в соответ-
ствии с современной международной класси-
фикацией болезней определяется как поверх-
ностное аллергическое воспаление кожи, со-
провождающееся выраженным кожным зудом.
В основе своей он имеет наследственную пред-
расположенность, повышенную чувствитель-
ность к различным аллергенам. Как правило,
это заболевание сочетается с респираторны-
ми проявлениями атопии (аллергический ри-
нит, атопическая бронхиальная астма).

Тяжесть заболевания определяется распро-
страненностью кожного процесса, наличием
респираторных проявлений, наличием хрони-
ческой гнойной инфекции. Для АД характе-
рен очень высокий уровень сывороточного им-
муноглобулина Е. У нас были пациенты, у ко-
торых уровень достигал 60 тысяч междуна-
родных единиц, что превышает норму почти в
шесть тысяч раз.

Это заболевание характеризуется множе-
ственной сенсибилизацией к различным аллер-
генам, среди которых – бытовые (домашняя
пыль), эпидермальные (шерсть и эпидермис
домашних животных), пыльцевые (пыльца де-
ревьев, злаковых трав, сорняков), грибковые,
а также пищевые. В последнее время стало
известно, что у этих больных развивается сен-
сибилизация еще и к бактериальным аллерге-
нам, в частности, к стафилококку.

Приблизительно 50 процентов детей забо-
левает дерматитом в возрасте до года, еще
30 процентов – от года до пяти лет.

Примерно у 80 процентов заболевших в ран-
нем детстве в дальнейшем развивается респи-
раторная атопия. Но это не значит, что полно-

стью исчезает кожный процесс. Он,
впрочем, может несколько затихнуть.
И наоборот, при уменьшении признаков
респираторной атопии наиболее ярко
становится выражен кожный процесс.

Следует выделить три возрастных
периода в течении АД: младенческий
(с рождения до двух лет), детский (с
двух до десяти) и подростково-взрос-
лый.

Для младенческой стадии характер-
ны воспалительные изменения на коже
со склонностью к экссудации, кото-
рые локализуются чаще всего на лице.
Клинически кожный процесс представ-
лен гиперемией, отечностью, мокнути-
ем, наличием корок.

В детский период кожные проявле-
ния локализуются в области складок,
на задней поверхности шеи, на сгиба-

тельных поверхностях голеностопных и луче-
запястных суставов, в заушной области. Кожа
становится сухой, инфильтрованной, с выра-
женными проявлениями отрубевидного шелу-
шения и множественными экскрокриациями.

Для третьего периода характерны диффуз-
ные поражения кожи лица, шеи, верхней час-
ти туловища, конечностей. При особенно тя-
желом течении процесс распространяется на
кожу всего тела.

Диагностика атопического дерматита не
представляет особой трудности, потому что
клинически это заболевание имеет очень ха-
рактерные черты. Однако его следует диф-
ференцировать от других видов дерматитов,
экземы, ихтиоза, чесотки, красного плоского
лишая, а в тяжелых случаях – от лимфомы
кожи.

Сбор анамнеза необходимо проводить по
пяти основным направлениям.

1. История развития кожного процесса.
2. Анамнез респираторных проявлений атопии.
3. Сопутствующая кожная инфекция и другие
очаги хронической инфекции. 4. Семейный ал-
лергологический анамнез. 5. Анамнестические
сведения о факторах риска АД (течение бере-
менности, родов, характер вскармливания, на-
личие госпитальной или любой инфекции в мла-
денческом возрасте, прием антибактериаль-
ных препаратов в раннем детстве, фармако-
логический и пищевой анамнез).

Правильно собранный анамнез позволяет
в половине случаев установить причину воз-
никновения заболевания, предположить ви-
новные аллергены. Дальнейшее обследова-
ние пациента с АД включает постановку кож-
ных тестов (в тех случаях, когда позволяет
состояние кожных покровов, и при отсут-
ствии антигистаминной терапии в момент об-

следования), при показаниях – провокацион-
ных тестов.

Лечение атопического дерматита следует
начинать с элиминации причинных аллерге-
нов. Определяется индивидуальная диета, ох-
ранительный режим.

Если кожный процесс обострен, повышена
температура тела, выражены симптомы об-
щей интоксикации, в особенности при присое-
динении вторичной инфекции, необходимо про-
водить терапию, направленную на купирова-
ние острого состояния. С этой целью внутри-
венно капельно вводится гемодез, антигиста-
минные препараты первого поколения (супра-
стин, тавегил), системные глюкокортикосте-
роиды (целестон, дексаметазон). Продолжи-
тельность этого этапа составляет 3–7, в от-
дельных случаях – 10 дней.

После этого больному назначается базис-
ная терапия. Она включает антигистаминные
препараты последнего поколения – фексофе-
надин, цетиризин, фенистил, лоратадин в обыч-
ных терапевтических дозах, стабилизаторы
мембран тучных клеток: кетотифен (не менее
3 месяцев), недокромил натрия (1–2 мес.), ко-
торые могут быть применены и в комплексе с
основными методами лечения, и в качестве
профилактических средств в реабилитацион-
ном периоде.

В это же время используют местные ГКС
мази (целестодерм, дипросалик, элоком, ло-
коид), которые обычно смешивают с каким-
либо нейтральным кремом в пропорции 1:1.

Пациенты с тяжелыми формами АД под-
вержены в ряде случаев невротическим рас-
стройствам. Поэтому показана седативная
терапия. Используют такие нейролептики, как
терален, сонапакс.

После проведения общеклинического обсле-
дования больным проводят коррекцию сопут-
ствующих заболеваний в соответствии со стан-
дартами МКБ 10.

В основе АД лежат иммунологические ме-
ханизмы. Это обстоятельство обосновывает
необходимость проведения различных видов
иммунокоррекции. К таким методам относит-
ся плазмаферез, аллергенспецифическая им-
мунотерапия, иммунокорригирующие препара-
ты и иммунодепрессанты.

  С целью профилактики и своевременного
купирования обострений вторичной инфекции,
больным атопическим дерматитом обязателен
также ежедневный душ с несодержащими мыла
гелями, желательно с антибактериальным эф-
фектом, который способствует удалению от-
мершего эпителия и предотвращает развитие
пиодермии. И самое главное – больному необхо-
димо правильно ухаживать за кожей. В рамках
нашей аллергошколы мы этому обучаем.

АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ



6.2000 7ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ      DOCTORDOCTORDOCTORDOCTORDOCTOR

Инна Владимировна Данилычева,
к. м. н., старший научный сотрудник от-
деления общей аллергологии и иммуно-
терапии:

– Поллиноз – это наиболее часто встреча-
ющееся аллергическое заболевание, которое
вызывается пыльцой растений. У нас, в сред-
ней полосе России, поллиноз наблюдается,
как правило, с апреля по октябрь. Весь сезон
можно разделить на три периода. В апреле-
мае цветут деревья – береза, ольха, лещина.
В конце мая, июне, июле цветут злаковые
травы: дикорастущие – тимофеевка, ежа, ов-
сянка, пырей и культурные злаки – пшеница,
рожь, овес. Последний, наиболее сложный и
трудный для больных этап – период цвете-
ния сложноцветных сорных трав – полынь,
лебеда, амброзия, тысячелистник, зверобой
и т. д. Растения, пыльца которых вызывает
заболевание, являются широко распростра-
ненными. Аллергенная пыльца легко перено-
сится ветром на большие расстояния.

Поллиноз – обобщающее название. Он мо-
жет проявляться аллергическим ринитом, ато-
пическим дерматитом, аллергической крапив-
ницей, аллергической бронхиальной астмой.

– Если болезнь не лечить, она может
пройти сама по себе?

– Аллергия с человеком остается всегда.
Другое дело, как он при этом будет себя чув-
ствовать. Если больной наблюдается у ал-
лерголога, проводится курс лечения, болезнь
можно держать в узде. Пациент будет чув-
ствовать себя нормально. Течение заболева-
ния можно повернуть вспять, если, к приме-
ру, у больного бронхиальной астмой провес-
ти своевременное лечение: астматические
явления могут полностью исчезнуть – оста-
нется только легкий насморк. Но, как прави-
ло, у большинства людей интенсивность те-
чения заболевания постоянно нарастает, рас-
ширяется спектр аллергенов: в этом году у
человека появилась сенсибилизация к пыль-
це деревьев, на следующий год аллергеном
может стать и пыльца злаков.

– Какова основная опасность этого за-
болевания?

– Поллиноз начинается, как правило, с обык-
новенного насморка и конъюнктивита. Состо-
яние это мучительное: человек меняет за день
10–15 носовых платков, у него слезятся гла-
за, он чихает, кашляет. Первая мысль – это
простуда. Начинают принимать анальгетики,
антибактериальные препараты. Только это все
не помогает, а наоборот, может только ухуд-
шить самочувствие. Меняется качество жиз-
ни: человек не может заниматься своими по-
вседневными делами, у детей ухудшаются па-
мять, внимание, они плохо учатся. Ринит опа-

сен также своими осложнениями. Возникают
воспаления пазух носа, снижение слуха, оти-
ты, а самое главное – возможно развитие брон-
хиальной астмы. Сначала в легкой форме, по-
том – в более тяжелой, и это может привести
даже к инвалидизации больного.

Плохо, что больные поздно приходят к вра-
чу-аллергологу. Только 18 процентов боль-
ных направляются к аллергологу в течение
года от начала заболевания, в 30 процентах
случаев длительность болезни до установле-
ния диагноза составляет два года, в 43 про-
центах – три года, еще 10 приходится на че-
тыре и более лет.

Опасно это заболевание еще и тем, что
передается по наследству. Не сам поллиноз,
а склонность к выработке избыточных имму-
ноглобулинов Е, так называемой атопии. В
30 процентах случаев заболевание одного из
родителей отразится и на ребенке в виде дер-
матита, крапивницы или же лекарственной
аллергии.

– В чем заключаются особенности ди-
агностики поллиноза? Каковы принципы
его лечения?

– Чаще всего его воспринимают как инфек-
ционный аллергический ринит или конъюнк-
тивит. Если появляются затруднение дыхания,
кашель, хрипы в легких – больного лечат от
бронхита. Врача должно насторожить то, что
заболевание проявляется в течение несколь-
ких лет в одно и то же время года и развива-
ется по одному и тому же сценарию!

Аллерголог беседует с больным дольше,
чем любой другой специалист, и порой его
работа напоминает работу следователя. На
основании беседы врач может поставить ди-
агноз. Далее проводится специфическая ал-
лергологическая диагностика, включающая
кожные, провокационные назальные и конъ-
юнктивальные тесты, определение общего и
специфических иммуноглобулинов Е, а так-
же осмотр ЛОР-органов и цитологическое ис-
следование назального секрета.

Теперь о терапии. Элиминация аллергена
должна быть первым условием лечения пол-
линоза на любом этапе течения болезни. Если
она будет соблюдена на ранней стадии, мо-
жет не понадобиться и медикаментозная те-
рапия. Мы рекомендуем на время сменить кли-
матическую зону, на ту, где аллергенные для
больного растения уже отцвели или еще не
зацвели. Если нет такой возможности – не
выезжать за город, не выходить из дома в
ранние утренние часы, когда концентрация
пыльцы в воздухе максимальна, держать окна,
двери закрытыми, натянуть марлю, чаще про-
водить влажную уборку, приобрести очисти-
тель воздуха. Важно также соблюдать гипо-
аллергенную диету, исключив продукты, ко-
торые дают перекрестную пищевую аллергию.

Специфическая иммунотерапия (СИТ) яв-
ляется этиопатологическим лечением. Ее
принцип заключается во введении больному
аллергена, ответственного за сенсибилиза-
цию, с постепенным наращиванием дозы. Эф-
фективность этого метода достигает 80 про-
центов при условии проведения 4–5 ежегод-
ных курсов лечения. Но в последнее десяти-
летие действенность СИТ снизилась из-за
того, что мало «чистых» больных поллино-
зом. Более половины из них имеют сопутству-
ющие хронические заболевания, и в этих слу-
чаях СИТ не всегда показана.

В основе фармакотерапии – применение
антигистаминных препаратов. Современные
средства хороши тем, что их можно прини-
мать один раз в день, у них отсутствует се-
дативный эффект.

И еще. У нас в институте проводятся шко-
лы для пациентов, страдающих аллергией, при-
глашаем их родственников и всех желающих.
Это очень важно – дать людям возможность
управлять своей болезнью. Они учатся тому,
как себя вести в период обострения заболева-
ния, какие правила следует соблюдать, что-
бы предотвратить приступ. Благодаря этому
лечение проходит значительно успешнее.

ПОЛЛИНОЗ
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ЭЛОКОМ (МОМЕТАЗОНА ФУРОАТ)
В ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

С. И. Данилов, В. А. Пирятинская, А. М. Лалаева, кафедра дерматовенерологии
СПбГМА имени И. И. Мечникова

При выборе лекарственного средства все-
гда учитывается этиология и патогенетичес-
кая сущность заболевания. При лечении кож-
ных болезней, особенно сопровождающихся
воспалительными явлениями, необходимо об-
ращать внимание на то, что каждая стадия
болезни требует различных лекарственных
средств и методов их применения. Дермато-
лог должен знать фармакологические свой-
ства применяемых лекарственных препара-
тов, которые в зависимости от формы и дли-
тельности применения могут оказать неоди-
наковое действие, учитывать способность
кожи привыкать к лекарствам. Например, у
больных, страдающих аллергодерматозами
(экзема, нейродермит), кожа иногда реаги-
рует усилением воспаления на вещества, ко-
торые обычно ее не раздражают. В дермато-
логической практике широкое применение на-
ходят топические глюкокортикоиды, но, од-
нако, их использование иногда ограничено по-
бочными эффектами.

Поэтому с большим энтузиазмом дерма-
тологи встретили новый препарат корпора-
ции Шеринг-Плау – Элоком – Мометазона
фуроат, синтетический 17-гетероциклический
кортикостероид.

Ценность препарата заключается в том, что
он существует в трех лекарственных формах:
мазь, крем, лосьон, что позволяет применять
его в разных стадиях воспалительного про-
цесса и с различной локализацией, например,
на волосистой части головы. Все три лекар-
ственные формы имеют хорошую основу, со-
храняющую РН кожи. Имея высокий уровень
эффективности и безопасности применения,
он используется в педиатрии и гериатрии. Так,
Элоком с большим эффектом применяли де-
тям от 6 месяцев до 12 лет, страдающим ато-
пическим дерматитом и экземой. Обращал на
себя внимание тот факт, что даже при 4-х не-
дельном использовании крема или мази не
было выявлено никаких побочных осложне-
ний, в том числе и атрофии кожи.

Отличительной особенностью Элокома в
сравнении с другими препаратами является
его высокая активность и низкий системный
эффект (он не влияет на функцию гипофиза
и надпочечников). Он не вызывает атрофии
кожи, появления гипертрихоза, фолликули-
тов, развития вторичных инфекций, что свой-
ственно другим кортикостероидным препа-
ратам.

Мы изучали эффективность использова-
ния для наружного лечения препарата Эло-
ком в виде 0,1% крема, 0,1% мази и 0,1%
лосьона. Была подобрана группа больных в

количестве 73 человек, страдающих различ-
ными дерматозами: истинная экзема кожи
лица и конечностей (39), диффузный нейро-
дермит (атопический дерматит) – 21; 4 боль-
ных с ограниченными формами псориаза лица
и ладоней, 6 больных с дискоидной красной
волчанкой, одна больная с красным плоским
лишаем и 2 больных с аллергическим дерма-
титом лица. Большинство из них было в воз-
расте от 20 до 45 лет. Все больные в зависи-
мости от диагноза и показаний получили об-
щую терапию. Несмотря на различные нозо-
логические формы заболеваний, мы подби-
рали больных, у которых отмечалось тяже-
лое рецидивирующее течение болезни с вы-
раженным зудом кожи. Наружная терапия
таким больным подбиралась тяжело, так у
14 больных с истинной экземой и у 8 с атопи-
ческим дерматитом имелась непереноси-
мость многих наружных лекарственных
средств, таких как деготь, нафталан, дер-
матол. Для лечения 11 больных с экземой
кожи лица, 2-х с аллергическим дерматитом,
8 с атопическим дерматитом, у которых от-
мечалась резкая гиперемия, отечность, а у
больных с экземой довольно выраженное
мокнутие, мы использовали Элоком в виде
0,1% крема для снятия воспалительных яв-
лений и зуда. Крем наносили тонким слоем
на пораженные участки 1 раз в день. Бук-
вально в 1–3 сутки отмечалось значитель-
ное уменьшение мокнутия, отека, гиперемии,
на 7 сутки исчезли и остаточные проявления
на коже, а проявления аллергического дер-
матита разрешились на 5 сутки полностью.

Хороший терапевтический эффект на
5–14 день мы получили от применения
0,1% мази Элокома (монотерапия) при псо-
риазе. Несколько медленнее, в течение до
20 дней, отмечалось уплощение и рассасы-
вание папул при красном плоском лишае, ко-
торые разрешались не полностью.

Отдельно хотелось бы остановиться на
опыте применения Элокома при дискоидной
красной волчанке. В течение последних де-
сятилетний местно применяли фторосодер-
жащие кортикостероидные мази (флуцинар,
лоринден А, фторокорт, синафлан) под окк-
люзионную повязку на ночь, а днем - смазы-
вание очагов 2–3 раза в день. Поскольку фто-
росодержащие кортикостероидные мази при
длительном применении вызывают атрофию
кожи, то их применение оправдано при дис-
коидной красной волчанке, т. к. конечной це-
лью при данном заболевании является полу-
чение на месте очага рубцовой атрофии. Од-
нако, мы часто сталкиваемся с таким фак-

том, как усиление эритемы при длительном
применении фторосодержащих кортикостеро-
идных мазей за счет образования телеангио-
эктазий

Элоком является кортикостероидным пре-
паратом без содержания фтора. Самым важ-
ным свойством Элокома при выборе данного
препарата явилось то, что входящий в его
состав мометазона фуроат (синтетический
кортикостероид) обладает не только проти-
вовоспалительным, но и сосудосуживающим
эффектом. Кроме того, при длительном на-
ружном применении он не вызывает появле-
ния гипертрихоза, вторичной инфекции, что
особенно важно, так как дискоидная красная
волчанка локализуется преимущественно на
лице. Наружное применение Элокома соче-
талось с общей терапией (делагил, препара-
ты кальция, никотиновая кислота).

Среди больных красной волчанкой было
4 мужчины и 2 женщины. Давность заболе-
вания колебалась от 5 до 15 лет. У всех боль-
ных процесс на коже характеризовался тя-
желым, постоянно рецидивирующим течени-
ем. У 3 больных были выражены в значи-
тельной степени гиперкератотические изме-
нения. Мазь наносили тонким слоем 1 раз в
день на пораженные участки коже. На
5–7 сутки мы отмечали уменьшение инфиль-
трации кожи, исчезновение чешуек, на
14–20 сутки исчезли эритема и гиперкера-
тоз, и на местах бывших очагов сформирова-
лась рубцовая атрофия. Терапевтический
эффект не был достигнут лишь у одной боль-
ной, ввиду усиления эритемы на фоне Эло-
кома и появления зуда, в связи с чем Эло-
ком был отменен. У остальных 5 больных
переносимость препарата была хорошей и
получен терапевтический эффект.

Полученные результаты свидетельствуют
об эффективности наружного применения
Элокома в лечении аллергодерматозов, псо-
риаза и дискоидной красной волчанки. При-
менение один раз в сутки Элокома в виде
0,1% крема и мази позволяет достичь клини-
ческого выздоровления, значительно сокра-
тить сроки лечения, избежать опасных по-
бочных эффектов.

Более подробную информацию о препара-
те Элоком и возможности его при-
обретения можно получить в
Представительстве фир-
мы Шеринг-Плау по тел.:
(095) 916 7100,
факс: 916 7094.

КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА КЛИНИКА      CLINICCLINICCLINICCLINICCLINIC
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Аллергодерматозы в структуре аллерго-
патологии занимают второе место по обра-
щаемости в научно-консультативное отделе-
ние. Если учесть, что клинические симпто-
мы лекарственной, пищевой, инсектной, хо-
лодовой аллергии также нередко выража-
ются в виде кожных проявлений, становится
очевидной актуальность проблемы аллерго-
дерматозов в клинической аллергологии.

Поскольку в реализации симптомов аллер-
годерматозов, протекающих по разным ме-
ханизмам, важнейшая роль принадлежит ме-
диаторам, и в первую очередь гистамину, при
назначении симптоматической терапии, на-
правленной на устранение клинических при-
знаков заболевания, особенно часто исполь-
зуются антигистаминные препараты, кото-
рые, блокируя Н1-гистаминовые рецепторы,
обеспечивают снижение экссудации, отека,
гиперемии, зуда и других кожных проявле-
ний аллергодерматозов. В настоящее время
известно свыше 150 различных антигистамин-
ных препаратов, нашедших широкое приме-
нение в лечении аллергодерматозов.

Появление новой генерации антигистамин-
ных препаратов 2-го поколения, не проникаю-
щих через гематоэнцефалический барьер и
лишенных побочных нежелательных цент-
рального, холинолитического и седативного
эффектов, характерных для препаратов пер-
вого поколения, расширило возможности ис-
пользования препаратов второй генерации у
лиц, профессия которых требует повышен-
ного внимания и активности.

Кларотадин фирмы «Акрихин», Россия,
относится к антигистаминным препаратам
2-го поколения. Он обладает выраженным
противогистаминным эффектом и лишен по-
бочных симптомов, свойственных антигиста-
минным препаратам первой генерации.

В клинике ГНЦ Института иммунологии
проводилось открытое клиническое испыта-
ние этого препарата у больных с аллергодер-
матозами.

В исследование включались больные с
симптомами хронической рецидивирующей
крапивницы длительностью не менее 6 не-
дель. Критерии исключения из исследова-
ния: гиперчувствительность к препарату, бе-
ременность, лактация, тяжелые сопутству-
ющие заболевания в стадии декомпенсации,
пациенты, принимавшие антагонисты Н1- ре-
цепторов, кетотифен, системные или мест-
ные кортикостероиды в период 2-х недель до
начала исследования.

Препарат Кларотадин назначали по 1 таб-
летке (10 мг) один раз в сутки, непосред-
ственно перед завтраком, в течение 4 недель.

Тяжесть клинических симптомов оценива-
лась в баллах во время каждого посещения

по следующим показателям: частота обо-
стрений, длительность обострений, количе-
ство и площадь высыпаний, интенсивность
зуда и высыпаний, потребность в дополни-
тельном приеме медикаментов. Тяжесть ато-
пического дерматита оценивали по между-
народной шкале  SCORAD (от 0 до 3 бал-
лов). Клиническая эффективность оценива-
лась по шестибальной шкале.

Методы исследования.
Всем больным до назначения препарата

Кларотадин проводили клинико-лабораторное
и аллергологическое исследование: сбор ал-
лергологического, фармакологического и пи-
щевого анамнеза; кожные тесты с атопичес-
кими аллергенами: бытовые (домашняя, биб-
лиотечная пыль), эпидермальные (перо,
шерсть животных и птиц), пыльцевые (пыль-
ца деревьев, злаков и сложноцветных), пи-
щевые; выявление специфических ИгЕ-АТ к
атопическим аллергенам; клинический и био-
химический анализ крови и мочи; осмотр спе-
циалистов (дерматолог, ЛОР, окулист, эн-
докринолог, терапевт, гинеколог и другие по
показаниям).

Результаты исследования.
Мы применяли Кларотадин у 30 больных с

аллергодерматозами в период клинических
проявлений, возраст которых был от 23 до 56
лет. Из них 20 больных наблюдались по пово-
ду хронической рецидивирующей крапивницы
(ХРК), а 10 – по поводу атопического дерма-
тита (АД) легкой и средней степени тяжести.

Кларотадин вводился в комплексной те-
рапии ХРК и АД, которая включала: соблю-

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ
ПРЕПАРАТА КЛАРОТАДИН У БОЛЬНЫХ

С АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗАМИ
Л. В. Лусс, ГНЦ Институт иммунологии МЗ РФ
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Результаты аллергологического
обследования больных с хронической

рецидивирующей крапивницей и

дение общей неспецифической гипоаллерген-
ной диеты по А. Д. Адо, ферменты (мезим-
форте, фестал и т. п.), коррекцию микро-
флоры кишечника, энтеросорбенты и др., в
соответствии с диагнозом и особенностями
клинического течения заболевания. Другие
антигистаминные препараты, местные и сис-
темные кортикостероиды, которые бы могли
затруднить оценку клинической эффектив-
ности Кларотадина, больным не назначались.

У всех обследованных больных была вы-
явлена значительная роль атопических ал-
лергенов в формировании заболевания.

Значительное снижение зуда и интенсив-
ности высыпаний отмечалось уже через
2–3 суток от начала приема препарата. У боль-
ных с легкой формой крапивницы клиничес-
кие проявления полностью исчезали через
2 недели приема Кларотадина, у больных со
средней степенью тяжести – через 3 недели
приема препарата, а у больных с тяжелой
формой крапивницы зуд сохранялся и через
4 недели приема препарата, однако интен-
сивность высыпаний уменьшилась у 2 боль-
ных и не изменились у одного больного.

При атопическом дерматите у всех боль-
ных отмечалось значительное снижение
зуда, уменьшилась сухость кожи, лихине-
фикация.

Препарат переносился хорошо, все боль-
ные провели курс лечения полностью.

У одного больного отмечались боли в жи-
воте после приема препарата, которые исчез-
ли после устранения из диеты продуктов, бо-
гатых гистамином, тирамином, гистаминоли-
бераторами, приема ферментов, а курс лече-
ния Кларотадином был проведен полностью.

Таким образом, у 29 из 30 больных с ал-
лергодерматозами легкой и средней степени
тяжести отмечен положительный клиничес-
кий эффект использования Кларотадина.
Ухудшения состояния не отмечалось ни в
одном случае. Отсутствие эффекта отмеча-
лось только у одного больного с тяжелой
формой ХРК.

Выводы.
– Положительный клинический эффект

приема препарата Кларотадин выявлен у 96%
больных с ХРК и АД легкой и средней степе-
ни тяжести.

– У всех больных с ХРК и АД на фоне
приема Кларотадина отмечалось снижение
интенсивности зуда, интенсивности и часто-
ты уртикарных высыпаний.

– Переносимость препарата Кларотадин
была хорошей у всех больных.

Препарат Кларотадин можно рекомен-
довать как эффективный антигистамин-
ный препарат второй генерации в комп-
лексной терапии аллергодерматозов.
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По данным Всемирной Организации Здра-
воохранения около 30% населения земного
шара страдают аллергическими заболева-
ниями (АЗ). В России в 1985 году, по дан-
ным А. В. Боговой, общая заболеваемость
всеми нозологическими формами АЗ со-
ставляла 2%. К 1996 году этот показатель
увеличился до 10–15%.

Аллергический ринит встречается во мно-
гих развитых странах и поражает 10–20%
общей популяции. Широкая распространен-
ность данного заболевания приводит к тому,
что из-за сезонного и круглогодичного рини-
та дети пропускают до 1,5 миллионов
школьных часов ежегодно. В настоящее вре-
мя выявлена сильная причинно-следствен-
ная связь таких заболеваний, как аллерги-
ческий ринит и атопический дерматит, с брон-
хиальной астмой. Только одно это может
быть серьезным обоснованием своевремен-
ного рационального лечения больных аллер-
гическими заболеваниями.

Основными принципами лечения АЗ яв-
ляются: устранение контакта с причинно-
значимыми аллергенами; обучение пациен-
тов; специфическая иммунотерапия и фар-
макотерапия.

Фармакотерапия аллергических заболе-
ваний включает пять основных групп пре-
паратов – это антигистаминные, стабили-
заторы мембран тучных клеток, сосудосу-
живающие средства, антихолинергические
и кортикостероиды. Остановимся на пер-
вой группе препаратов.

Выделяют антигистаминные препараты
(АП) первого и второго поколения. В отли-
чие от АП первого поколения, антигиста-
минные препараты второго поколения прак-
тически не обладают седативным действи-
ем в терапевтических дозах, хорошо вса-
сываются из желудочно-кишечного трак-
та, быстро начинают действовать, облада-
ют длительной продолжительностью дей-
ствия (до 24 часов), суммарная концентра-
ция исходных соединений и их метаболи-
тов достаточна для практически полной из-
бирательной блокады Н1-рецепторов, от-
сутствием тахифилаксии и отсутствием
блокады рецепторов других типов.

Было обнаружено, что некоторые из но-
вых антигистаминных препаратов, в том
числе цетиризин, обладают противоаллер-
гическими свойствами, это может способ-
ствовать улучшению диагностики и лече-
ния аллергии. В числе таких свойств мож-
но упомянуть:

– торможение высвобождения гистами-
на из базофильных клеток человека;

– блокирование выделения гистамина и
частичное блокирование выделения про-
стагландина D2 с назальным секретом па-
циентов с выраженной аллергией;

– прямое торможение активации эозино-
филов;

– блокирование гистаминной активации
эпителиальных клеток дыхательных путей
путем подавления экспрессии поверхност-
ных маркеров, участвующих в презентации
антигена (например, ICAM-1, антиген HLA-
DR класса II).

Сейчас, оценивая фармакологическую
эффективность того или иного лекарствен-
ного средства, клиницисты все больше и
больше внимания уделяют его безопасно-
сти. Так, многие исследования подтверди-
ли, что цетиризин является одним из са-
мых безопасных средств среди лекарств
данной фармакологической группы. Это
подтверждено даже в тех случаях, когда
его принимали вместе с антибиотиками
группы макролидов. Следовательно, оза-
боченность многих врачей относительно
влияния антигистаминных препаратов на
интервал QT на электрокардиограмме не
имеет отношения к препарату цетиризин.
Этот эффект не является свойством АП
второго поколения.

В связи с этим обращает внимание появ-
ление на рынке антигистаминного препара-
та Цетрин (цетиризин) производства фир-
мы «Доктор Редди’с Лабораторис Лтд».

Цетрин – это новый АП с сильным про-
тивоаллергическим действием. Он облада-
ет выраженным сродством к гистаминовым
Н1-рецепторам. Как и другие представите-
ли антигистаминных препаратов второго по-
коления, он не имеет антисеротонинового,
антихолинергического действия. В обычной
терапевтической дозе он практически не
проникает через гематоэнцефалический ба-
рьер, и, следовательно, не влияет на цент-
ральную нервную систему и не вызывает
существенного седативного эффекта. Це-
тиризин практически не метаболизиру-
ется в организме, так как является фар-
макологически активным метаболитом
гидроксизина. В отличие от других АП
цетиризин препятствует скоплению эози-
нофилов в очаге аллергического воспале-
ния. Показаниями к применению Цетрина
являются сезонные и круглогодичные ал-
лергические риниты и конъюнктивиты, хро-
ническая рецидивирующая крапивница и ан-
гионевротический отек, аллергодерматозы.

Имеющиеся данные указывают на то,
что цетиризин (могут потребоваться дозы,

превышающие рекомендованные уровни)
обладает некоторым бронхолитическим
действием, уменьшает чувствительность
бронхов к гистамину, предотвращает брон-
хоспазм, вызываемый физической нагруз-
кой и аллергенами. Показано, что цетири-
зин вызывает ослабление симптомов аст-
мы у пациентов, страдающих ринитом и
сезонной астмой, при приеме в течение не-
дель и месяцев.

Лечение цетиризином на раннем этапе
развития детей с атопическим дерматитом,
сенсибилизированных к пыльце трав или
домашней пыли (повышение уровней аллер-
ген-специфического IgE выше 0, 35 кЕ/л),
значительно уменьшает число случаев пос-
ледующего возникновения бронхиальной
астмы.

Все эти данные указывают на то, что
своевременное и правильное применение ан-
тигистаминных препаратов в качестве вспо-
могательных терапевтических средств мо-
жет предотвратить появление симптомов
поражения нижних дыхательных путей у
восприимчивых пациентов.

Часто при лечении АЗ используют не
один препарат, а несколько. Так, показа-
но, что Цетрин в комплексной терапии боль-
ных с аллергодерматозами оказывает бы-
строе противозудное действие, которое со-
храняется до 24 часов. Кроме того, он бло-
кирует или значительно уменьшает прояв-
ления крапивницы. Также показано, что
включение Цетрина в комплексное лече-
ние аллергического ринита позволяет зна-
чительно повысить качество жизни паци-
ентов.

Таким образом, на данный момент од-
ним из эффективных и безопасных антиги-
стаминных препаратов является Цетрин
(цетиризин). Его важными достоинствами
являются высокая эффективность, безо-
пасность, отсутствие взаимодействия с
другими препаратами, экономическая дос-
тупность, хорошая переносимость, удоб-
ство дозирования.

Более подробную информацию о препа-
рате Цетрин и возможности его приобрете-
ния можно получить в Представительстве
фирмы «Доктор Редди’с
Лабораторис Лтд» по
тел. :  (095) 207 7972,
207 7956; факс: 207 5348;
e-mail: omez@drreddys.ru.
Http: www.drreddys.ru

ЦЕТРИН: ЭФФЕКТИВНЫЙ ПРЕПАРАТ ДЛЯ
ЛЕЧЕНИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Г. Ж. Калмагамбетова, к. м. н.
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С этими болезнями медики встречаются практически на всем протя-
жении истории человечества. Древние рукописи сообщают о кончине
брата царицы Египта красавицы Нефертити (XV–XIV вв. до н. э.), насту-
пившей вследствие укуса пчелы, – налицо случай анафилактического
шока. В истории сохранилось и описание чудесного исцеления английс-
кого епископа итальянским врачом Д. Кардо (1501–1576), который диаг-
ностировал у своего пациента астму, а причиной ее признал пуховую
перину. Замена перины на подстилку из другого материала, диета и
специальные физические упражнения привели к полному исчезновению
удушья.

Иммунология (наука об иммунитете) и аллергология (наука об аллер-
гии) сегодня составляют единую научную дисциплину. Но так было не
всегда. Аллергология – наука более молодая. По образному выражению
ведущего иммунолога нашей страны, вице-президента Академии наук
Р. В. Петрова, аллергия – это один из промахов иммунитета.

Отцом иммунологии принято считать великого французского учено-
го Луи Пастера, который вывел общий принцип стимуляции иммуните-
та при помощи вакцин, хотя механизмы защитного действия не были
ему до конца ясны. Открытие этих механизмов связано с именами двух
других великих ученых, один из которых – наш соотечественник
И. И. Мечников, основоположник фагоцитарной, или клеточной, тео-
рии иммунитета; другой – Пауль Эрлих, создавший теорию образова-
ния антител, или гуморального (жидкостного, «бесклеточного») звена
иммунитета. Как известно, в споре рождается истина. Мечников и
Эрлих в течение 15 лет горячо отстаивали теории – каждый свою – в
острых научных спорах, а правы были оба. В 1908 году им одновремен-
но присудили Нобелевскую премию.

В XIX веке изучением причин возникновения аллергических болез-
ней занимались лучшие русские медики: М. Я. Мудров, Г. И. Сокольс-
кий, С. П. Боткин. Последний, в частности, справедливо полагал, что
различные изменения слизистой оболочки бронхов являются частой
причиной приступов бронхиальной астмы. А предположение о том, что
сама бронхиальная астма – аллергическое заболевание, первыми
высказали в начале нашего столетия русские врачи Е. О. Манойлов и
Н. Ф. Голубев.

В 1819 году в Лондоне английский врач Бостон сделал сообщение о
«случае периодического поражения глаз и груди». В нынешнем понима-
нии это поллиноз – аллергия на пыльцу растений («поллен» – в переводе
с латинского «пыльца»). Бостон отметил сезонность заболевания и связь
его с сеном. Позднее эту болезнь стали называть «сенной лихорадкой»
(некоторые врачи и ученые до сих пор так называют поллиноз).

Большое влияние на концентрацию цветочной пыльцы в воздухе ока-
зывают погодные условия. В сухую, жаркую и ветреную погоду концен-
трация пыльцы в воздухе, как правило, возрастает, что благоприятству-
ет развитию обострений поллиноза. Дождь, наоборот, «прибивает» к
земле и снижает риск развития аллергических реакций. Сенная лихорад-
ка (поллиноз) может проявиться в любом возрасте, но чаще - между 8 и
20 годами, реже – после 40 лет.

Аллергия на домашнюю пыль (на самом деле, на клещей) наиболее
часто проявляется в виде астмы и ринита, реже - конъюнктивита. Кле-
щи домашней пыли питаются чешуйками слущенного рогового слоя кожи
человека, который составляет наибольшую часть домашней пыли. Они
обитают в кроватях и постельных принадлежностях (подушках, матра-
цах, одеялах и др.) – там, где человек теряет наибольшее количество
роговых чешуек при трении кожи во время сна. Однако только роговых
чешуек этим клещам недостаточно. Они живут в симбиозе с микроско-
пическими плесневыми грибами, обитающими в матрацах.

Очень часто у детей до двух лет возникает «диатез» или псевдоаллер-
гия на неоправданно большое введение прикормов, нарушение сроков и
порядка введения новой пищи ребенку. Часто это сопровождается нару-
шением микрофлоры кишечника – дисбактериозом. В таких случаях не-
обходима консультация в первую очередь детского гастроэнтеролога, а
не аллерголога.

Псевдоаллергия у ребенка проявляется тогда, когда его отнимают от
груди и резко переводят на иные продукты, часто в форме детской
(атопической) экземы. Следует помнить, что дети начинают лучше пере-
носить определенные виды пищевых продуктов по мере взросления (боль-
шинство проявлений исчезает к 2–4-летнему возрасту). Естественно,
это зависит от вида пищи: аллергия на рыбу или арахис продолжается
дольше, чем аллергия на коровье молоко или яйца (почему – неизвестно).

Не следует путать лекарственную аллергию с другими реакциями:
побочными эффектами, передозировкой, непереносимостью и псевдо-
аллергией (реакциями, при которых не происходит выработки специфи-
ческих антител к препарату). Примеры побочного действия лекарств:
антигистаминные средства вызывают сонливость, антибиотики широко-
го спектра вызывают понос вследствие дисбактериоза. Примером ти-
пичной непереносимости является непереносимость аспирина, которая
может проявиться после первого же приема препарата (что исключает
даже намек на сенсибилизацию).

Контактный дерматит вызывается различными веществами, которые
можно объединить в четыре группы: лекарственные средства, космети-
ческие средства, одежда, профессиональные вредности. Обратите вни-
мание на места, в которых возникает контактный дерматит – это помо-
жет выявить причину. Типичным примером является появление кожных
высыпаний на спине у женщин (из-за застежек бюстгальтера). Экзема в
области пупка иногда называется «аллергия на джинсовые застежки».

Наклеивание почтовых марок часто вызывает аллергический при-
ступ. Это происходит потому, что клей  на оборотной стороне почто-
вой марки, который облизывают языком, изготавливается из рыбьих
костей.

Кожные пробы – внесение в кожу (предплечья или спины) малых
количеств очищенных аллергенов в известных концентрациях. Резуль-
таты реакции можно оценивать через 20 минут. (На фотографии вы
видите процесс проведения такой пробы). Проба считается положитель-
ной, если отмечается образование папулы, эритемы (покраснения) или
сыпи. В отличие от распространенного убеждения, кожные пробы могут
проводиться в любом возрасте.

ОШИБКА ИММУНИТЕТА
Аллергия… Своим рождением этот термин обязан
известному австрийскому педиатру, имя которого

нашим читателям хорошо знакомо. Помните реакцию
Пирке, которую делали для выявления туберкулеза?
Царапинка на руке и капля специального вещества –

туберкулина. Возникающие на этом месте покраснения
и отечность измеряли линейкой. Такую реакцию

К. Пирке назвал аллергической.

ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ      DOCTORDOCTORDOCTORDOCTORDOCTOR
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Нишршээкю Эцктшмжэох II йцкфоъ
от 7 эоюВмю 1775 щорк зжзтшък
йлмкипшэжю щйВшмэжх Нзшмоззжх-
зцох жълшмжж лмшрйзъктмжикпк зо-
фркэжш и цкЕрох щйВшмэжж озоВчд
лмжцкфои оВушзтишээощо лмжфмш-
эжю, цотомчъ иъшэюпкзс и оВюфкэ-
эозтс фкВотк о изшд цктшщомжюд эйЕ-
ркГуждзю. Рмжцкфч оВюфкэч Вчпж
отцмчиктс йьжпжук, лмжГтч, Во-
щкршпсэж, зтможтс Вопсэжыч ж т.
р. ътжъ Еш йцкфоъ лмшрйзъктмжик-
позс зофркэжш лмж цкЕроъ Ншмд-
эшъ фшъзцоъ зйрш озоВчд омщкэои,
лопйьжинжд экфикэжш «Хиомюэзцох
олшцж» ж «Юомороиощо Мжмотзцощо
зйрк».

Хиомюэзцкю олшцк ≠ зозпоиэчх
омщкэ, лмжфикээчх озйушзтипютс
лолшьшэжш о ъкпопштэжд зжмоткд,
озткинждзю лозпш зъшмтж моржтш-
пшх риомюэзцощо фикэжю, к ткцЕш
о ироикд ж жд жъйушзтишээчд рш-
пкд.

ЩкВотк оВ оцкфкэжж лоъоуж эйЕ-
ркГужъзю рмйщжд зозпоижх ичмк-
Ешэк и XXI щпкиш «ОьмшЕршэжх рпю
йлмкипшэжю щйВшмэжх», лопйьжиншх
экфикэжш «У Юомороиоъ Мжмотз-
цоъ зйрш ж шщо ропЕэозтж». Мж-
мотзцжх зйр йьмшЕркпзю и цкЕроъ
щоморзцоъ ъкщжзтмктш лор лмшрзш-
рктшпсзтиоъ щоморзцощо щопоич. Н
оВюфкээозтж Мжмотзцощо зйрк идо-
ржпк фкВотк о ироикд ж рштюд цй-
лшьшзцжд ж ъшукэз-
цжд, озткинждзю лоз-
пш ъйЕшх ж моржтш-
пшх Вшф лмжфмшэжю.
Эзпж ъкпопштэжш оцк-
фчикпжзс цмйщпчъж
зжмоткъж, то Юоморо-
иох Мжмотзцжх зйр
оВюфчикпзю лоъшзтжтс
щтжд рштшх, «зйрю ло
зозтоюэжГ жд» жпж «и
оВушзтишээчш рпю зж-
мчд йьжпжук жпж й
роВмодотэчд пГршх,
ркВч оэж экйьжпжзс
экйцш жпж лмоъчзпй,
жпж мшъшзпй, ж лмш-
розткипшэ Вчп жъ
злозоВ йьжэжтсзю

роВмчъж щмкЕркэк-
ъж; к ироикъ зоизшъ
эшжъйужъ Мжмотз-
цжх зйр лорчзцжикп
«лмжзткэжук, лмолж-
ткэжш жпж мкВотй,
лмжпжьэйГ жд зозто-
юэжГ».

Дшпкю лоичзжтс
зкъоршютшпсэйГ кц-
тжиэозтс мкфпжьэчд
оВушзтишээчд зпо-
ши, лмкижтшпсзтио и
1785 щ. жфркпо «Юо-
мороиош лопоЕш-
эжш», цотомчъ ииш-
по зозпоиэчш мкфмюрч: риомюэ-
зтио, рйдоишэзтио, цйлшьшзтио, ъш-
укэзтио, цмшзтсюэзтио. ЫкЕрош зо-
зпоижш эк лмкикд зкъойлмкипш-
эжю оВюфкэо Вчпо фкВотжтсзю оВ
омщкэжфкыжж лоъоуж эштмйрозло-
зоВэчъ ьпшэкъ зиошщо зооВуш-
зтик.

Эзтшзтишээо, ьто лотмшВэозтж и
зоыжкпсэох лоъоуж эйЕркГужъ-
зю ж иофъоЕэозтж шш йроипштиомш-
эжю и цкЕроъ зозпоижж Вчпж эшо-
ржэкцоичъж. Мкъчш эжЕэжш и ро-
мшиопГыжоээох жшмкмджж зпож эк-
зшпшэжю ≠ мшъшзпшээжцж, зшфоээчш
мкВоьжш эк отдоЕжд лмоъчзпкд,
цмшзтсюэш Вопснш изшщо зтмкркпж
от изшиофъоЕэчд зоыжкпсэчд ло-
тмюзшэжх ж зтжджхэчд Вшрзтижх,
эо жъшээо оэж мкзлопкщкпж экж-
ъшэснжъж иофъоЕэозтюъж омщкэж-
фоиктс и мкъцкд зиошщо зозпоижю
мшншэжш лмоВпшъч зоыжкпсэох ло-
ъоуж эйЕркГужъзю.

РопоЕшэжш йркикпозс эшзцопс-
цо ичлмкижтс фк зьшт зйушзтио-
икиншх и мйззцоъ оВушзтиш жршж
Вмктзцощо шржэшэжю изшд зпоши
эк озэоиш дмжзтжкэзцощо ьшпо-
ишцопГВжю ж ъжпозшмржю. Н зо-
отиштзтижж з щтжъ цйлшьшзтио,
мкзлопкщкю Вопснжъж ло змки-
эшэжГ з рмйщжъж зозпоижюъж ък-
тшмжкпсэчъж змшрзтикъж эш ощ-
мкэжьжикпо зиож Впкщотиомжтшпс-
эчш йзтмшъпшэжю йфцо зозпоиэч-
ъж мкъцкъж. Ыйлшьшзцжш Вощк-
ршпсэж экдоржпжзс пжВо и зшъшх-
эоъ экзпшрзтишээоъ ишршэжж жпж
лшмшркикпжзс и щоморзцош йлмки-
пшэжш, эо эшжфъшээчъ йзпоижшъ
жд зйушзтиоикэжю Вчп лопоЕшэ-
эчх и Вкэц цклжткп, лмоышэтч
з цотомощо нпж эк зоршмЕкэжш
олмшршпшээощо ьжзпк лмжфмшик-
шъчд. Жопснкю ькзтс зофркикш-
ъчд цйлыкъж Впкщотиомжтшпсэчд
йьмшЕршэжх лмжэжъкпк изшд эйЕ-

ркГуждзю эшфкижзжъо
от зоыжкпсэощо лможз-
доЕршэжю ж ишможзло-
ишркэжю.

Н Яозциш и ишршэжж цй-
лшьшзцох йлмкич и 1900
щорй экдоржпозс 12 Во-
щкршпшэ, зтмкээолмжжъ-
эчх роъ рпю ъоэкджэс ж
орэк Вопсэжык. Уржэ жф
Впкщотиомжтшпсэчд цоъл-
пшцзои цйлшьшзцощо оВ-
ушзтик мкзлопкщкпзю эк
тшммжтомжж, фкэжъкшъох
эчэш Лэзтжтйтоъ джмйм-
щжж жъ. П. Н. Нжнэшиз-
цощо (Ж. Мшмлйдоизцкю,
27). вкькпо Вчпо лопо-
Ешэо Вмктсюъж Яждкжпоъ,

КУПЕЧЕСКАЯ
БЛАГОТВОРИТЕЛЬНОСТЬ

–НЛЇФ ХФНБУЛ

Богадельня им. П. М. Третьякова

Дом призрения им. Т. Г. Гурьевой
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Ппшцзшшъ ж Нкзжпж-
шъ Юшмкзжъоижькъж
Мопороиэжцоичъж,
цмйлэшхнжъж и
Яозциш томщоиыкъж
ъкэйекцтймэчъ то-
икмоъ. вк лмжэкр-
пшЕкушх жъ фшъпш
Мопороиэжцоич от-
цмчпж ВощкршпсэГ
эк 150 ъшзт. Н тш-
ьшэжш мюрк пшт щто
фкишршэжш Вчпо эк
лопэоъ оВшзлшьш-
эжж Ешмтиоиктшпшх,
к и 1874 щ. зощпкз-
эо ичзоькхнш йт-
ишмЕршээоъй йзткий лшмшнпо и иш-
ршэжш цйлшьшзцох йлмкич. Ролш-
ьжтшпшъ Мопороиэжцоизцох Вощк-
ршпсэж ъэощо пшт зозтоюп отшы
Ы. М. Мткэжзпкизцощо Мшмщшх Нпк-
ржъжмоижь Ппшцзшши. Мшхькз и фрк-
эжж Вчиншх Мопороиэжцоизцох Во-
щкршпсэж экдоржтзю зтоъктопощжьшз-
цкю лопжцпжэжцк (йп. Шжлоц, 6-8).
Ро зозшрзтий з Мопороиэжцоизцох
Вощкршпсэшх и 1891 щ. эк змшр-
зтик, зоВмкээчш ло роВмоиопсэох
лорлжзцш, Вчпк лозтмошэк Вопс-
эжык цйлшьшзцощо оВушзтик, эк-
фикээкю Ппшцзкэрмоизцох и ьшзтс
экзпшрэжцк Ппшцзкэрмк Ппшцзкэр-
моижьк. Рмошцтжмоикэжш Вопсэж-
ыч Вчпо ломйьшэо кмджтшцтомй
П. М. Ыкъжэзцоъй (фютГ Ркипк Яж-
дкхпоижьк Чмштсюцоик). Хпю мкф-
мкВотцж экжВопшш мкыжоэкпсэощо
лмошцтк П. М. Ыкъжэзцжх иъшзтш
з роцтомоъ Роцмоизцжъ Вчп цо-
ъкэржмоикэ фк щмкэжый. Уэж ло-
зштжпж Жшмпжэ, Фшхлыжщ, РкмжЕ
ж рмйщжш щоморк, щрш жфйькпж км-
джтшцтймй Впкщотиомжтшпсэчд йьмшЕ-
ршэжх. Жопсэжык Вчпк лозткипшэк
и иозтоьэох ькзтж тшммжтомжж, лмж-
экрпшЕкушх цйлшьшзцоъй оВушзтий
мюроъ з Мопороиэжцоизцох Вощк-
ршпсэшх, оВмкушээкю пжышичъ ек-
зкроъ и зтомоэй йпжыч Шжлоц.
Жопсэжык лмшрэкф-
экькпкзс рпю Вшз-
лпктэощо пшьшэжю
Вопсэчд оВошщо
лопк, Вшф мкфпжьжю
фикэжх ж зозтою-
эжх, эш ъопоЕш
16 пшт, дмжзтжкэз-
цощо ишможзлоишрк-
эжю. вк пшьшэжш
лмжэжъкпжзс Вопс-
эчш, зтмкркГужш
дмоэжьшзцжъж Во-
пшфэюъж, жфпшьшэжш
цотомчд Вчпо лмж-
фэкэо эшиофъоЕэчъ
жпж зоъэжтшпсэчъ.
Йкцтжьшзцж щто Вчп
лмжГт рпю дмоэж-

ьшзцжд ж эшжфпшьжъчд Вопсэчд., и
фкркьй цотомощо идоржпк мкфщмйф-
цк цйлшьшзцжд Вощкршпшэ от «зпк-
Вчд» лмжфмшикшъчд, цотомчш ло зтк-
мозтж жпж эшжфпшьжъозтж Вопшфэж
тмшВоикпж лозтоюээощо йдорк ж Во-
пшш жпж ъшэшш ькзтох имкьшВэох
лоъоуж. Н 1892 щ. ьжзпо цошц и
Вопсэжыш Вчпо роишршэо ро 150.
Мшхькз и фркэжж Вчиншх Ппшцзкэ-
рмоизцох Вопсэжыч мкфъшукГтзю
мкфпжьэчш кръжэжзтмктжиэчш ж до-
фюхзтишээчш зпйЕВч Лэзтжтйтк дж-
мймщжж жъ. П. Н. Нжнэшизцощо
(цомлйз 1, Мшмлйдоизцкю йп., 27).

Н 1893 щ. эк йькзтцш, лмжэкр-
пшЕкиншъ Мопороиэжцоизцох Во-
щкршпсэш, Вчпо экькто зтможтшпс-
зтио шуш орэощо роък лмжфмш-
эжю эк 100 ьшпоишц. Утцмчтжш
роък зозтоюпозс 21 юэикмю 1896
щ. Ро йзпоижюъ фкишукэжю Вощк-
ршпсэю Вчпк экфикэк жъшэшъ
Ешмтиоиктшпсэжыч ъозцоизцох
цйльждж Чктсюэч Юймсшиэч Юй-
мсшиох, цотомкю лоъжъо зтмож-
тшпсзтик роък ичршпжпк шуш 200
тчзюь мйВпшх и цкьшзтиш эшлмж-
цозэоишээощо еоэрк рпю оВшз-
лшьшэжю зоршмЕкэжю Вощкршпс-
эж з лмоышэтои. Мшхькз и фрк-
эжж Вчиншщо Хоък лмжфмшэжю
жъ. Ч. Ю. Юймсшиох мкфъшукштзю

УЕощоичх ышэтм Лэ-
зтжтйтк яжмймщжж
жъ. П. Н. Нжнэшизцо-
що. Н 1905 щ. эк тшм-
мжтомжж, лмжъчцки-
ншх ц Мопороиэжцои-
зцох ж Юймсшизцох Во-
щкршпсэюъ, Вчпк лозт-
мошэк шуш орэк Вощк-
ршпсэю. Уэк Вчпк оз-
эоикэк эк змшрзтик,
фкишукээчш Р. Я. Чмш-
тсюцоичъ, жфишзтэчъ
ежпкэтмолоъ ж ъшыш-
эктоъ, озэоиктшпшъ
Чмштсюцоизцох щкпш-
мшж. Рмошцтжмоикп

фркэжш кцкршъжц кмджтшцтймч М.
О. Мопоисши. Щркэжш томыоъ ич-
доржт эк Ж. МшмлйдоизцйГ йпж-
ый. Розтмошээош и ъотжикд мйз-
зцощо экыжоэкпсэощо форьшзтик,
фркэжш Вчпо зцкфоьэо Ежиолжз-
эчъ. Ы зоЕкпшэжГ лмж лозтмохцш
эоиох жэзтжтйтзцох Вкнэж и
1960-д щщ. Вчп мкфмйншэ цмкзж-
ичх ышэтмкпсэчх мжфкпжт з мо-
ъкэтжьшзцжъж Вкншэцкъж тмшд-
щпкиох ышмциж, цотомкю омщкэж-
фоичикпк изГ цоълофжыжГ, лмж-
ркикю зоомйЕшэжГ озоВйГ Еж-
иолжзэозтс ж лмжипшцктшпсэозтс.

Урэоимшъшээо зо зтможтшпсзтио
тмштсюцоизцох Вощкршпсэж
М. О. Мопоисши злмошцтжмоикп
лмжГт рпю ирои ж зжмот дйроЕэж-
цои, эк йзтмохзтио цотомощо
Р. Я. Чмштсюцои фкишукп 150 тч-
зюь мйВпшх. РмжГт Вчп лозтмошэ
ж отцмчт и 1912 щорй эшлоркпшцй
от Чмштсюцоизцох щкпшмшж (Фкимй-
нжэзцжх лшм., 3).

Розпш мшиопГыжж Вощкршпсэж
цйлшьшзцощо оВушзтик эк Мшмлй-
доизцох йпжыш Вчпж лмшимкуш-
эч и Вопсэжый жъ. в. П. Мшъкн-
цо. Н 1936 щ. и фркэжюд Вчинжд
цйлшьшзцжд Вощкршпшэ отцмчпжзс
цпжэжцж НзшзоГфэощо жэзтжтйтк
щцзлшмжъшэткпсэох ж цпжэжьшз-

цох ъшржыжэч. ъто Вчп
лмооВмкф Вйрйушх Пцк-
ршъжж ъшржыжэзцжд
экйц. Эщо экькпо Вчпо
лопоЕшэо Ппшцзкэрмоъ
УпсршэВймщзцжъ, ло
жэжыжктжиш цотомощо и
1890 щ. эк Вкфш Ркзтш-
моизцох зткэыжж и Рш-
тшмВймщш Вчп зофркэ
жэзтжтйт щцзлшмжъшэ-
ткпсэох ъшржыжэч. Н
1944 щ. эк озэоиш Нзш-
зоГфэощо жэзтжтйтк щц-
злшмжъшэткпсэох ж цпж-
эжьшзцох ъшржыжэч
Вчпк зофркэк Пцкршъжю
ъшржыжэзцжд экйц
МММС.

Александровская больница. Административный корпус

Богадельня Солодовниковых
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Здоровый духЗдоровый духЗдоровый духЗдоровый духЗдоровый дух
Давно отмечено благотворное вли-

яние положительных эмоций, «здо-
рового духа» на телесный организм.
Отмечено, что улучшаются обмен ве-
ществ, функции всех внутренних ор-
ганов, повышается тонус мускулату-
ры и т. д. Положительные эмоции слу-
жат естественными стимуляторами
нервной системы, мобилизуют резер-
вы организма, а отрицательные эмо-
ции, наоборот, угнетают их.

Испокон веков известно, что раны
у бойцов заживают быстрее, если вой-
на справедливая, если в бой
идут воодушевленные вели-
кой идеей освобождения
Отечества.

Надежда выздоровле-
ния – в действии, в стрем-
лении поправиться, чтобы
жить, чтобы быть полезным
близким, родным, и, скажу
возвышенно, быть полез-
ным еще Отечеству, людям.

Я часто вспоминаю эпизод
из жизни нашего великого
медика, академика Николая Нилови-
ча Бурденко. В сентябре 1941 года
Бурденко поразил инсульт. Эта беда
наслоилась на контузии, ранения
(первые были еще в русско-японскую
войну, в 1904 году). Академика выво-
зят в глубокий тыл, в Омск. Академи-
ку – 65 лет, возраст не маленький, он
лишается речи, а слуха он лишился
уже давно, он не может сам передви-
гаться. Желание быть в строю столь
сильно, что он, совершенно глухой –
выучивается говорить, не слыша про-
износимых звуков, недвижимый – на-
чинает самостоятельно передвигать-
ся.

Беда произошла, напомню, в сен-
тябре сорок первого, а в марте со-
рок второго он пишет своему учени-
ку: «Работаю в трех госпиталях, став-
лю диагнозы, наставляю врачей, по-
могаю при операциях и сам делаю,
изучаю последствия фронтовых ам-
путаций – в 98% пришлось подумать
о реампутациях. Много раненых с

болезненными культями… Вспомнил
об электрическом ноже, применяю
его здесь, но публика ничего не по-
нимает – пришлось учить не прика-
зом, а показом»… В апреле все же
поеду в Москву… Не могу больше
быть безработным!»

В апреле 1942 года «безработный»
Бурденко вновь взваливает на себя
посты: главного хирурга Красной Ар-
мии, Председателя Ученого медицин-
ского совета, директора Центрально-
го нейрохирургического института,
заведующего факультетской хирурги-
ческой клиникой 1-го Московского
медицинского института. Это только
основные обязанности. Он продолжа-
ет делать сложнейшие нейрохирурги-
ческие операции, занимается наукой:
за январь – март 1942 года он напи-
сал 8 научных работ!

Бурденко – для меня образец «не-
сгибаемого пациента», вот уж кто
воистину превратил в жизнь девиз:
«Надежда выздоровления в дей-

ствии!». Он знал, что жизнелюбивые,
оптимистично настроенные паци-
енты чаще покидают больницу на-
много раньше, чем угрюмые,
раздражительные, всем недоволь-
ные.

Няня-нянечка,Няня-нянечка,Няня-нянечка,Няня-нянечка,Няня-нянечка,
сестра-сестричкасестра-сестричкасестра-сестричкасестра-сестричкасестра-сестричка

В прошлой беседе я уделил много
внимания личности пациента, на-
строю в палате, посетителям. От пра-
вильного поведения, настроя их во
многом зависит и успех лечения, и
выздоровление. Но психологический
настрой в значительной степени оп-
ределяется работой младшего и
среднего медицинского персонала.
Особенно в наше трудное время. И
тут мне бы хотелось сказать о своем
понимании известного выражения –
«выхаживание больного». Чаще все-
го под этим понимают своевремен-
ность выполнения всех назначенных
процедур: содержание пациента в

чистоте и опрятности, помощь в вы-
полнении необходимых гигиеничес-
ких действий – умывании, подмы-
вании, причесывании, помощь при
приеме пищи. Но в понятие «выха-
живание» входит важнейший психо-
логический, точнее, душевный ком-
понент. Няня умывает недвижимого
пациента. Ведь при этом можно лас-

ково спросить «Не хо-
лодна ли водица?», с
легким удивлением
заметить: «А вы сегод-
ня выглядите лучше,
ну и, слава Богу». «Вот
мы и умылись, стали
чистенькими». А мож-
но?! Нет, лучше обой-
дусь без антитезы.

Голос в коридоре:
«Ужинать, ужинать.
Сегодня замечатель-

ный ужин. Первый раз в сезоне греч-
невая каша. Стала пробовать, еле ос-
тановилась, испугалась – всех боль-
ных объем!» (Замечу в скобках, все
пациенты палаты, где я тогда лежал,
всегда весело улыбались, направля-
ясь в столовую).

…Няня входит в палату, на палке
влажная тряпка, уборка. Вдруг ста-
вит свое орудие санитарии, сполас-
кивает руки и ворчливо (мило ворч-
ливо): «Ишь заспался, одеяло сполз-
ло, а он и не чует». Няня преподала
нам всем обитателям палаты малень-
кий, но важный урок бережного от-
ношения к ближнему. Мы-то ходили
мимо сползшего одеяла и не заме-
чали.

Обращусь к излюбленному мною
приему: взгляд со стороны заинте-
ресованных лиц, прежде всего тех –
кому служит сестра и с кем она слу-
жит (глагол – «работает», мне кажет-
ся здесь неуместным: служение, служ-
ба – куда точнее!)

ОСОБЫЙ МИР

БЕСЕДА ВТОРАЯ
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В. И. Даль

Не
только
лекарства
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Спрашиваю заведующего невроло-
гическим отделением:

– Что значит хорошая медсестра?
Трудный вопрос?

– Нет, не трудный… Медсестра дол-
жна четко знать круг своих обязанно-
стей и строго их выполнять. Вот и все.

– Но, простите, а скверный харак-
тер, крикливость, вызывающий кос-
тюм. . .

– Да, конечно, это и многое другое
имеет значение, но многое входит в
круг обязанностей. Например, гово-
рить спокойно и быть доброжелатель-
ной с больным – обязанность.

– Ну, а характер?
– А что характер?! У меня за десяти-

летия руководства отделением быва-
ли медсестры со скверными характе-
рами, но прекрасные специалисты
своего дела и мы отлично сотрудни-
чали.

Врач-педиатр из поликлиники на
мой вопрос ответила так:

– Самое важное, чтобы медсестра
по-настоящему любила детей, тогда
все остальное, все необходимые на-
выки, четкость и даже аккуратность
появятся. С сестрой, не любящей де-
тей, быть в одном кабинете просто
невозможно.

Врач-хирург был лаконичен: «Для
любой медицинской сестры хирурги-
ческого отделения, и, в первую оче-
редь, операционной сестры, самое
важное – абсолютная четкость. Все
остальное приложится».

Руководитель терапевтического
отделения отвечал обстоятельно. Он
говорил о том, что медицинская се-
стра должна, обладать множеством
добродетелей, которые и определя-
ют полезность и необходимость ее
служения: и внешний вид, и мане-
ры, и ласковость, и предупредитель-
ность.

Затем руководитель отделения
весьма подробно объяснил мне, что
многие проблемы решатся сами со-
бой, если сестра добрая хрис-
тианка, человек религиозный.

А теперь обратимся к мне-
нию другой стороны.

Первая встреча: «по одежке».
Сразу бросились в глаза не-
мыслимые серьги, маникюр
жгуче-бордового цвета, на
лице ни тени улыбки… Но про-
ходит время и оказывается, что
прав был великий поэт, гово-
ря, что быть можно дельным
человеком и думать о красе
ногтей.

И справедлива вторая часть пого-
ворки, что «по уму провожают».

Во время дежурства «красавицы»,
назовем ее так, полный порядок: про-
слежен и прием лекарств, и все про-
цедуры четко выполняются, и лежа-
чие-неходячие пациенты накормлены
и умыты. Как-то подзывает к своему
«барьерчику» одну посетительницу:
«Вы бы почаще навещали бабулю,
редко бываете, она тоскует». Ишь, все
примечает.

Встречается и совершенно проти-
воположный тип, обозначу его – «лас-
ковая». И в самом деле, встречает
пациента ласковой улыбкой, ворку-
ющим голоском. И внешностью об-
ладает самой располагающей, и
одеждой, и весь облик – доброта и
скромность. Но «ласковая» то и дело
забывает и путает назначения врача,
пропускает мимо ушей просьбы па-
циентов, ее любимое занятие – «вор-
ковать» по служебному телефону. Ко-
роче, форма не соответствует содер-
жанию.

Наверное, мне везло – чаще встре-
чались хорошие медицинские сест-
ры. Навещал старенькую пациентку.
В палату входит сестра-хозяйка с во-
рохом белья. «Девочки (а народ в па-
лате весьма почтенного возраста),
есть комсомольцы-добровольцы?
Кто возьмется починить нашу дрань?
Выстирать-то выстирали, а все еле
дышит. Вот иголки, нитки». Палата
дружно потянулась к работе, заулы-
бались, завздыхали.

…В годы войны я дважды лежал в
больнице. И с тех пор врезалось, как
тогда спрашивали: «Сестрица, а не
будет больно?» или просили: «Няня,
я пить хочу». (Кстати, в тех местах
нянями называли крестных матерей).
Не люблю я, хотя и приходится, упот-
реблять словосочетания: средний ме-
дицинский или младший медицинс-
кий персонал.

Профессор Н. КоростелевПрофессор Н. КоростелевПрофессор Н. КоростелевПрофессор Н. КоростелевПрофессор Н. Коростелев

Уважаемая редакция!
В январе этого года у меня случился

инфаркт,  «скорая» привезла в больницу
№ 52.

Сначала я оказался в реанимации, а за-
тем в кардиологии. Работой медицинской
части я остался очень доволен, и хочу по-
благодарить и врачей реанимации, и меди-
цинских сестер, а особенно –  заведующую
отделением кардиологии Г. В. Пуставой-
тенко и лечащего врача – Н. Е. Еременко.

А в марте, после серии тяжелых арит-
мий, я снова оказался в больнице – теперь
уже № 11. Эта больница показалась мне
значительно богаче больницы № 52: здесь
все хорошо отремонтировано, больше и
новее медоборудование, заметно лучше пи-
тание. Меня быстро поставили на ноги и,
кроме того, провели полную диспансери-
зацию. Покидая больницу я получил очень
подробный эпикриз: к нему были приложе-
ны результаты дополнительных исследо-
ваний. Это очень важно, ведь когда после
госпитализации приходишь в поликлинику,
то приходится иногда снова проводить до-
рогостоящие исследования, тратить на это
силы и время.

В больнице № 11 я увидел вашу газету,
она мне очень понравилась. С интересом
прочитал статью Н. Коростелева о боль-
ничной жизни. Хочу поделиться своими
наблюдениями. Больше всего в наших ле-
чебницах угнетает тяжелый спертый воз-
дух: буквально нечем дышать. Форточки в
палатах почти всегда, особенно зимой, зак-
рыты, и в коридорах их открывают тоже
редко. На лестничных площадках страшно
накурено, а ведь там стоят телефоны –
больные ждут очереди позвонить домой.

В больницах не найти даже одной ком-
наты, куда можно было бы зайти, поды-
шать свежим воздухом и немного позани-
маться физкультурой. Я считаю, что на-
личие такого помещения в каждом лечеб-
ном учреждении совершенно необходимо.
Желательно, чтобы оно было открыто круг-
лосуточно. Подобную комнату я обнаружил
только однажды – в челюстно-лицевом
госпитале, где довелось лежать. Там со-
биралось много больных, и каждый зани-
мался своей гимнастикой столько време-
ни, сколько хотел, и делал те упражнения,
которые ему нравились.

Больницы должны пропагандировать
здоровый образ жизни и создавать для
этого условия.

С уважением
            Я. Лившиц, инвалид ВОВ.
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В соответствии с приказом от 29. 05. 2000 № 181
«О ликвидации Федерального научно-исследова-
тельского института медицинских проблем фор-
мирования здоровья Минздрава России», ликвида-
ционная комиссия просит кредиторов НИИ направ-
лять заявления и требования в 2-х месячный срок с
момента публикации этого объявления.

Редакция газеты “Больница” и
издательство “Пульс” готовы
помочь лечебным учреждениям,
медицинским центрам и НИИ в
подготовке и выпуске печатной
продукции:

• монографий
• книг
• пособий для врачей
• брошюр
• каталогов
• проспектов
• методических материалов
• медицинской

документации (бланки
анализов, протоколы
исследований,
амбулаторные карты,
рецептурные бланки,
истории болезни)

Журналисты редакции помогут
собрать и отредактировать ориги-
нальные материалы по любой
актуальной для Вас тематике, а
художники и фотокорреспонденты
сделают иллюстрации.
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