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Организаторы Конгресса - Ми-
нистерство науки и технологии
Российской Федерации, Мини-
стерство здравоохранения РФ,
Российская академия медицинс-
ких наук. Российская академия
наук, Российский фонд “Здоро-
вье человека”, Российский центр
фармацевтической и медико-
технической информации Минз-
драва России.

Почетный президент Конг-
ресса - академик РАМН Машков-
ский М. Д.

Конгресс проводится в рамках
трех подпрограмм Федеральной
целевой научно-технической
программы “Исследования и
разработки по приоритетным
направлениям развития науки и
техники гражданского назначе-
ния”: “Здоровье населения Рос-
сии”, “Создание новых лекар-
ственных средств методами хи-
мического и биологического син-
теза”, “Национальные при-
оритеты в медицине и здравоох-
ранении”.

Цель Конгресса: обсуждение
современных концепций и приня-

тие целевых программ фармако-
терапии наиболее распро-
страненных заболеваний чело-
века; определение стратегии со-
здания эффективных и безопас-
ных лекарственных средств,
перспектив развития фармацев-
тической промышленности и со-
вершенствования лекарственно-
го обеспечения России; привле-
чение широкого круга спе-
циалистов различных областей
знаний к участию в обсуждении
актуальных проблем отрасли и
обмене накопленным опытом.

При формировании научной
тематики V Российского
национального конгресса “Чело-
век и лекарство” учтены предло-
жения участников предыдущего
Конгресса, а также рекоменда-
ции ведущих ученых и специали-
стов страны.

Научные направления V Рос-
сийского национального конгрес-
са “Человек и лекарство”:

1. Фармакотерапия основных
заболеваний человека. Феде-
ральные и региональные про-
граммы. Фармакотерапия пато-

21 - 25 апреля 1998 г. в Москве, в Российской
академии государственной службы при
Президенте Российской Федерации (РАГС),
состоится V Российский национальный
конгресс
“ Ч Е Л О В Е К  И  Л Е К А Р С Т В О ”“ Ч Е Л О В Е К  И  Л Е К А Р С Т В О ”“ Ч Е Л О В Е К  И  Л Е К А Р С Т В О ”“ Ч Е Л О В Е К  И  Л Е К А Р С Т В О ”“ Ч Е Л О В Е К  И  Л Е К А Р С Т В О ”

26 марта открылась вторая серия Цикла
бесплатных концертов для московских вра-
чей. Концерты проходят в Центре Профи-
лактической Медицины (Петроверигский
пер., д. 10) при официальной информаци-
онной поддержке Минздрава РФ. Органи-
заторы цикла - пианист Алексей Сканави
и возглавляемое им агентство “New Classic
Stars”. Первая серия цикла (март - июнь
1997 года) прошла с большим успехом, по-
лучила заслуженное признание медицин-

ской общественности Москвы и положительный резонанс
в прессе.

В концертах второй серии (26 марта, 16 апреля, 7 мая,
28 мая, 18 июня) принимают участие мастера-исполните-
ли мирового класса - лауреаты международных конкур-
сов, профессора Московской консерватории и Российской
Академии музыки, Заслуженные и Народные артисты Рос-

МУЗЫКА И МЕДИЦИНА: ВТОРОЙ ШАГ НАВСТРЕЧУ
сии, солисты Московской Филармонии и Москонцерта,
студенты и выпускники лучших музыкальных вузов Мос-
квы.

В первом концерте прозвучали произведения Бетхо-
вена, Грига, Брамса, Дебюсси, Шостаковича и др. Ис-
полнители - “Новое трио”, Алексей и Владимир Сканави
(фортепиано), лауреат конкурса им. Скрябина Дмитрий
Каприн (фортепиано) и др.

На открытии присутствовали представители Министер-
ства Здравоохранения РФ, руководители московских и
федеральных медицинских учреждений и ведомств,
представители отечественных и зарубежных медицинс-
ких и фармацевтических фирм - потенциальных спонсо-
ров этого благородного мероприятия, уже ставшего тра-
диционным.

Дополнительная информация и аккредитация прессы:
Агентство “New Classic Stars” тел./факс: 488 8892,
пейджер: 913 3515 для № 56616.

логических состояний человека.
2. Педиатрическая фарма-

котерапия: противоинфекцион-
ная терапия, терапия
психоневрологических рас-
стройств, иммунокоррекция, ра-
циональное питание.

3. Клиническая генетика и бо-
лезни человека.

4. Ботаническая медицина.
Биологически активные добавки
к пище.

5. Человек и болезни живот-
ных. Прионовые болезни.

6. Экологически обусловлен-
ные заболевания человека и их
фармакотерапия.

7. Новые лекарственные сред-
ства, изделия медицинского
назначения и технологии в меди-
цине.

8. Создание и внедрение оте-
чественных лекарственных
средств. Перспективы развития
фармацевтической промышлен-
ности России.

9. Совершенствование конт-
рольно-разрешительной систе-
мы по лекарственным сред-
ствам, изделиям медицинского

назначения и пищевым продук-
там.

10. Организационно-мето-
дические и научные аспекты
лекарственного обеспечения на-
селения. Информация о лекар-
ственных средствах и реклама о
них.

В рамках Конгресса традици-
онно проводится выставка
отечественных и зарубежных
лекарственных средств, изделий
медицинского назначения, со-
временных информационных
технологий и специализирован-
ных изданий.

В рамках Конгресса планиру-
ется работа школ молодого спе-
циалиста: фармакотерапии
сердечной недостаточности,
клинического психофармаколо-
га, экологической фармаколо-
гии, клинической генетики, гине-
колога, нарколога, аллерголога,
детского онкогематолога.

Для ученых в возрасте до 35
лет в рамках Конгресса планиру-
ется проведение конкурса моло-
дых ученых.

Будут проводиться конкурсы:
кардиолога, клинического фар-
маколога, клинического
психофармаколога, эндокрино-
лога, аллерголога, клинического
иммунолога, специалиста по кли-
нической генетике, онкогемато-
лога.

По вопросам участия в Конг-
рессе обращаться в Оргкомитет,
конт. тел.: (095) 211 5356, 201
2415, 201 5923.
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Правильная работа системы иммунитета
- важнейшее условие сохранения постоян-
ства внутренней среды организма. И кле-
точный, и гуморальный факторы этой сис-
темы должны “очищать” его от всего чуже-
родного. Но иногда, под влиянием самых
разнообразных причин, система эта начи-
нает бунтовать и “нападает” на собственно-
го хозяина. Возникает целый спектр тяже-
лейших, часто смертельных, заболеваний,
которые известны как иммунные или ауто-
иммунные.

Конечно, газетная публикация не претен-
дует на полноту изложения. Наша цель -
привлечь внимание врачей широкого про-
филя к этим заболеваниям.

Сначала немного истории. Рассказывает
член-корреспондент РАМН Н. А. Мухин:

- Раньше для обозначения многих подоб-
ных заболеваний употреблялся термин кол-
лагенозы, предложенный морфологом
Клемперером. Теперь их называют - диф-
фузные заболевания соединительной
ткани. Оказалось, что патология не огра-
ничивается поражением одного коллагена.
В России, практически одновременно с
Клемперером, в этом направлении работа-
ли морфологи и клиницисты, в частности,

академики А. И. Струков, Е. М. Тареев и его
ближайшие сотрудники - прекрасные кли-
ницисты В. А. Насонова, О. М. Виноградо-
ва, Н. Г. Гусева, ставшие ведущими специ-
алистами в этой и пограничной с ней облас-
тях. Академик В. А. Насонова возглавила
один из известнейших в стране и за рубе-
жом НИИ ревматологии РАМН, которым она
успешно руководит в течение многих лет.
Вообще, Е. М. Тареева отличала способ-
ность окружать себя единомышленниками
- блестящими клиницистами широкого кру-
гозора, такими, как Н. М. Кончаловская,
С. А. Гиляровский, А. В. Сумароков,
Л. В. Козловская, З. Г. Апросина и многие
другие. Столь мощный штурм проблем кол-
лагенозов не мог не принести результатов.
Скоро стало ясно, что это действительно
особая группа заболеваний, в основе кото-
рых лежит патология соединительной тка-
ни. В эту группу включают системную крас-
ную волчанку, склеродермию, дерматоми-
озит, узелковый периартериит. (Ревматоид-
ный артрит, наиболее распространенное и
особенно яркое иммунно-патологическое
состояние, стоит отдельно в некоторых
классификациях, хоть и очень близок к этой
группе болезней). Уже в 1965 году выше-

упомянутые исследователи выпускают под
общей редакцией Е. М. Тареева знаменитое
руководство, которое называется “Коллаге-
нозы”.

Эта книга, как и последующие моногра-
фии В. А. Насоновой “Геморрагический вас-
кулит (болезнь Шенлейна-Геноха)” и “Сис-
темная красная волчанка”, “Волчаночный
нефрит” И. Е. Тареевой, “Дерматомиозит”
А. П. Соловьевой, “Системные васкулиты”
Е. Н. Семенковой были первыми издания-
ми в нашей стране, имевшими большое зна-
чение для изучения диффузных заболева-
ний соединительной ткани. Одновременно
с Е. М. Тареевым эти же вопросы изучались
другим нашим известным интернистом, тра-
диционно много занимавшимся вопросами
ревматизма, академиком А. И. Нестеровым,
в то время директором Института ревматиз-
ма. Вскоре выходит и его монография, по-
священная этой проблеме.

Благодаря усилиям многих исследовате-
лей, стало понятно, как надо диагностиро-
вать и лечить эти заболевания. Гормональ-
ная терапия, а затем цитостатики изменили
их течение и значительно улучшили прогноз.
Очень многие больные, до того безнадеж-
ные, получили облегчение и даже исцеление.

“ Талант клинициста - это в первую очередь огромный повседневный труд:
наблюдение, анализ, синтез, кропотливое исследование оригинальных ра-
бот, с которыми сопоставляется собственный опыт” .

Академик Е. М. Тареев

Этот номер газеты
посвящен проблеме
диагностики и
лечения
заболеваний
с иммунным
механизмом
развития

СЕГОДНЯ СЕГОДНЯ СЕГОДНЯ СЕГОДНЯ СЕГОДНЯ      TODAYTODAYTODAYTODAYTODAY

СЕДЬМАЯ (LXX) СЕССИЯ ОБЩЕГО СОБРАНИЯ РОССИЙСКОЙ АКАДЕМИИ МЕДИЦИНСКИХ НАУК
15 апреля 1998 года состоится сессия общего собрания РАМН, посвященная вопросам иммунологии.
С основными докладами в ее научной части выступят академик РАН и РАМН Р. В. Петров 3 “Вклад иммуно3
логии в развитие медико3биологических дисциплин”, академик РАМН Р. М. Хаитов 3 “Генетика иммунного
ответа и вакцины будущего” и профессор A. de Weсk (Швейцария) 3 “Аллергия 3 цена, которую надо запла3
тить, чтобы мир стал лучше”.
Выступления на сессии будут посвящены достижениям и приоритетным направлениям теоретической имму3
нологии. В заключение состоится дискуссия и обсуждение проекта постановления научной части сессии.
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Николай Алексеевич Мухин -
член-корреспондент РАМН, профессор,
зав. клиникой и кафедрой терапии
и профзаболеваний им. Е. М. Тареева
ММА им. И. М. Сеченова - представитель
славной плеяды отечественных ученых,
продолжающих шаг за шагом
продвигаться по пути познания сложной
медицинской и
биологической проблемы
лечения иммунных
заболеваний.
О трудностях и успехах на этом
пути статья Н. А. Мухина.
Фоторепортаж из клиники
Владимира Афанасьева.

Начинает разговор директор Института ревматоло�
гии РАМН академик РАМН В. А. Насонова.

� По мировой статистике частота всех аутоиммунных
заболеваний (и ревматических и неревматических) ко�
леблется от 5 до 7% на 100 тыс. населения. Но мы нача�
ли проводить семейно�генетические исследования и об�
наружили, что в некоторых семьях идет накопление во�
обще всех ревматических заболеваний и конкретно того
заболевания, которым болен один из членов семьи. Так,
если в популяции частота ревматоидного артрита со�
ставляет 0,43%, то в таких семьях она увеличивается
до 10%. В организме известно около 2000 различных ан�
тигенов, но антитела формируются только против
30 из них. Причины этого неясны. Иногда это инфекци�
онный агент � и не только вирусы, но и банальные ста�
филококки и стрептококки. При длительной циркуля�
ции стафилококка и стрептококка может развиться ге�
моррагический васкулит � болезни Шенлейна�Геноха и
Кавасаки. О внешнесредовых факторах подробно рас�
сказано проф. Н. А. Мухиным. Важно, что все они могут

индуцировать ауто�
иммунный процесс.

В диагностике ве�
дущая роль все же
принадлежит кли�
нике. Аутоиммун�
ные заболевания
обычно поражают
людей молодого воз�
раста и чаще жен�
щин, что по�видимо�
му, связано с гиперэ�
строгенемией, кото�
рая активизирует
иммунный ответ и
способствует обра�
зованию мелких им�
мунных комплексов,

существенно снижая их фагоцитоз. Важно помнить о
полисиндромности этих заболеваний, о возможности
сочетания разных форм. Помогает диагностике и ла�
бораторное исследование, в особенности широко вне�
дряющееся в клинику определение различных ауто�
антител.

Современное лечение значительно смягчило течение
многих аутоиммунных заболеваний, продлило жизнь
больным и улучшило качество их жизни. Мы особенно
много занимались и занимаемся системной красной
волчанкой, так вот, если в конце 50�х годов большин�
ство больных умирало в течение первого года от

Заболевания, связанные с нарушениями
системы иммуннитета. Этиология, патогенез,

диагностика, лечение, прогноз

Круглый стол

ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ      DOCTORDOCTORDOCTORDOCTORDOCTOR

Проблемы, вызванные “сбоями” в деятельности
иммунной системы, заботят самых разных
специалистов � терапевтов, ревматологов,
нефрологов, гепатологов, дерматологов,
гематологов. У этих болезней много общего, но
есть и особенности. Об этом размышляют за
нашим “круглым столом” специалисты ММА
им. И. М. Сеченова, РГМУ, МОНИКИ, Института
ревматологии РАМН.



3.98 5

я ЊАї
≈. Г. “ї–≈≈¬ї

Клинику Тареева, его школу, всегда отличал инте-
рес к изучению этиологии - причинности возникнове-
ния патологии. Преподавая студентам внутренние бо-
лезни, мы постоянно говорили о популяционной про-
филактике - определении факторов риска, борьбе с
ними, то есть, обращали внимание на ту часть населе-
ния, которая кажется здоровой, а на самом деле име-
ет предпосылки к заболеванию. Это относится и к изу-
чению заболеваний с иммунным механизмом разви-
тия. Принято считать, что они идиопатические, неуточ-
ненной этиологии, но на самом деле развитие аутоим-
мунных реакций провоцируется вполне конкретными
факторами. В числе основных - инфекции, бактерии и
вирусы, тот же стрептококк, вирусы гепатита “В” и “С”.
В чем их коварство? Нередко тяжелое вирусное пора-
жение печени сочетается с внепеченочными прояв-
лениями, в некоторых случаях даже преобладающи-
ми в клинической картине. Возникают признаки нефро-
тического синдрома или тяжелого миокардита, ревма-

тоидного артрита или гемор-
рагического васкулита Шен-
лейна-Геноха, причем, типич-
ного, с поражениями кожи и
абдоминальным синдромом.
Эти проявления настолько
ярки, что подчас затушевы-
вают основной результат па-
губного действия вируса - о
поражении печени никто не
думает!

Другой фактор, способный
запускать иммунный про-
цесс, в том числе, по-видимо-
му, и аутоиммунный - лекар-
ства.

начала заболевания, то
теперь погибает не бо�
лее 10% и то не в острый
период, а через
10 � 15 лет. Эти больные,
напомню, в основном,
женщины, успевают ро�
дить и вырастить детей.
Причин успеха не�
сколько, прежде всего
это разработка схемы
диспансерного этапного
лечения, при котором в
первые 2 � 3 года актив�
но применяют кортико�
стероиды в сочетании с

цитостатиками (азотиапримом, циклофосфаном), а так�
же выявление тех форм, которых мы раньше не выяв�
ляли � начальные стадии болезни Рейно и эпилепти�
морфный синдром у молодых пациенток с системной
красной волчанкой (с доброкачественным хроническим
течением). В лечении аутоиммунных заболеваний не�
обходимо отметить успешное применение селективно�
го цитостатика циклоспорина А (Сандиммун). При рев�
матоидном артрите он позволяет добиться ремиссии у
половины тех больных, у которых применение стандар�
тного лечения не дало результата. А при таких заболе�
ваниях, как поли� и дерматомиозит его надо на�
значать с момента постановки диагноза. Очень
важно, чтобы больной был дисциплинирован,
тщательно следил за приемом лекарств, не на�
рушал условий своего сбалансированного состо�
яния � тогда он может прожить долго.

Т. Л. Демина, профессор (РГМУ)
� Рассеянный склероз (РС) � тяжелое хрони�

ческое прогрессирующее заболевание ЦНС, воз�
никающее в молодом (15 � 35 лет) возрасте. Бо�
лезнь имеет ремиттирующее течение и прояв�
ляется рассеянной неврологической симптома�
тикой, так как при ней поражается одновремен�
но несколько различных отделов нервной сис�
темы. Морфологической основой болезни явля�
ется образование очагов (бляшек) разрушения
одного из белков мозга � миелина, входящего в
состав проводящих путей. В России таких боль�
ных около 150 000, в Москве � 5000. Женщины
болеют чаще, зато у мужчин болезнь носит тя�
желый прогрессирующий характер. Этиология
заболевания окончательно не выяснена, имеет
значение генетическое предрасположение и мульти�
факториальное внешнее воздействие (инфекции, ток�
сические вещества, радиация, особенности питания,
травмы, частые стрессы). В связи с тем, что не выясне�
но, первичны или вторичны аутоиммунные реакции,
приводящие к разрушению миелина, нельзя отнести
РС к чисто иммунным заболеваниям, но аутоиммунные
механизмы играют в патогенезе ведущую роль. Несмот�
ря на то, что при РС имеются общие черты, присущие
всем аутоиммунным заболеваниям, у каждого больно�
го, кроме общих, есть индивидуальные проявления бо�
лезни и вследствие этого, свой тип реагирования на ле�
чение.

Возникновение в тканях ЦНС очагов воспалительной
демиелинизации обуславливает клиническую симпто�
матику. Обычно это сочетание параличей черепно�моз�
говых нервов и конечностей, нарушение координации,
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Известно, что гидралазин, широко используемый в
прошлом антигипертензивный препарат, мог в каче-
стве осложнения давать иммунные реакции, полнос-
тью повторяющие волчанку. Ее так и называли - гид-
ралазиновая волчанка. То же можно сказать о ново-
каинамиде, сульфаниламидах и ряде других средств.
Практически любое химическое вещество, попавшее
в организм человека, через серию промежуточных
иммунных процессов может запустить реакцию кле-
точного иммунитета.

Отдельно следует сказать о факторах неспецифи-
ческого воздействия. Инсоляция - солнечный загар.
Известно, что заболевания с выраженными иммун-
ными реакциями, та же волчанка, у некоторых особо
чувствительных людей впервые возникают после не-
винного лежания на пляже, что подтверждается при
тщательном сборе анамнеза.

Очень распространенный фактор - травма. Напри-
мер, Огюст Ренуар, известный французский худож-
ник-импрессионист, страдал тяжелым ревматоидным
артритом - у него были деформированы суставы. Его
возили в инвалидной коляске, он не мог самостоятель-
но держать кисть - ее привязывали к руке. Так он пи-
сал свои картины в конце жизни. Первые признаки
болезни у художника появились после падения с ве-
лосипеда: обычная физическая травма вызвала не-
управляемую иммунную реакцию,
проявившуюся тяжелым пораже-
нием суставов.

Много лет назад в нашей кли-
нике мы наблюдали пятнадцати-
летнего мальчика, у которого,
тоже после падения, стремитель-
но развился геморрагический вас-
кулит с кожными проявлениями,
абдоминальным синдромом, с ме-
леной и прогрессирующим нефри-
том, от которого он и погиб в те-
чение трех месяцев. В те годы
еще не было ни диализа, ни пере-
садки почек.

чувствительности и функций тазовых органов различ�
ной выраженности � от легкой до тяжелой степени, с
развитием быстрой стойкой инвалидизации. Течение
и исход болезни у всех пациентов различен, интермит�
тирующее течение может сменяться прогрессирую�
щим, предсказать частоту последующих обострений
трудно, хотя определенное прогностическое значение
имеет течение РС в первые 5 лет. Поставить диагноз
на ранних стадиях помогает магнитно�резонансная то�
мография и исследование вызванных потенциалов моз�
га.

Основной принцип лечения � индивидуальный под�
ход, регулярное врачебное наблюдение (динамика им�
муннологических и электрофизиологических показа�
телей, оценка клинических проявлений). Такой мони�
торинг позволяет уловить обострение до появления
клинических проявлений и раньше начать лечение.
При обострениях РС традиционно применяются кор�
тикостероидные гормоны и аналоги АКТГ; сочетание
глюкокортикоидов с плазмоферезом. При неэффектив�
ности этих методов применяются цитостатики, среди
которых особого внимания заслуживает Сандиммун
(фирма Novartis) . Важна правильно подобранная сим�
птоматическая терапия. Последним достижением в ле�
чении является применение рекомбинантных челове�
ческих интерферонов (бета�1а и бета�1б), которые про�
шли испытания в ряде клиник США и Европы, дали
положительный эффект у 60 � 70%% больных. Среди
недостатков этих препаратов � необходимость ежед�
невного введения в течение ряда лет (только Авонекс
(США) вводится в/м 1 раз в неделю), высокая сто�
имость, а кроме того � не изучено их действие при про�
грессирующем течении и при РС у детей.

З. Г. Апросина, профессор
(ММА им. И. М. Сеченова)
� Аутоиммунный гепатит

(АИГ), составляющий при�
мерно 10% всех случаев хро�
нического гепатита, неразре�
шившееся перипортальное
воспаление печени неизвест�
ной этиологии с наличием
гамма�глобулинемии и цир�
кулирующих антител, в боль�
шинстве случаев отвечающее
на иммуннодепрессивную те�
рапию. У части больных АИГ
индуцируется вирусами гепа�
тита С и D, другими вируса�
ми (Эпштейна�Барр, просто�
го герпеса�1), некоторыми ле�
карствами. Подразделяется
на три типа, в зависимости от
выявляемых антител (АТ):
АИГ�1 � антинуклеарные АТ

и/или АТ к гладкой мускулатуре, актину; АИГ�2 � пе�
чень/почки микросомальные АТ 1 типа; АИГ�3 � АТ к
печеночному антигену. АИГ встречается у женщин
в 8 раз чаще, чем у мужчин, имеет широкий спектр кли�
нических проявлений. Кроме поражения печени час�
ты внепеченочные проявления (у 48% больных) в раз�
личных сочетаниях � лихорадка, кожные васкулиты,
артралгии и артриты, миалгии, полимиозит, лимфаде�
нопатия, пневмонит, фиброзирующий альвеолит, пер�
вичная легочная гипертензия, плеврит, перикардит,
миокардит, тиреоидит Хашимото, гломерулонефрит,
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тубулоинтерстициальный нефрит, синдром Шегре�
на и др. Лабораторно: гипергамма�глобулинемия до
3 � 9 г/л, чаще сочетающаяся с IgG, положительные
ревматоидный фактор и LE�клеточный тест. Цито�
пения при наличии спленомегалии, эозинофилия
(9 � 48%), Кумбс�положительная гемолитическая ане�
мия. Морфологические изменения характерные, но
неспецифические � наблюдается картина хроничес�

кого гепатита высо�
кой активности, кото�
рая снижается при
спонтанной или ле�
карственной ремис�
сии. При лечении
АИГ средней тяжес�
ти используются
преднизолон (ПЗ) и
азотиаприм (АЗ) в от�
дельности или в сочета�
нии � ПЗ 30 � 40 мг с пос�
ледующим, по дости�
жении эффекта, сни�
жением до поддержи�
вающих доз, или
ПЗ 10 � 20 мг + АЗ 50 � 100 мг,
с последующим пере�

ходом на поддерживающие дозы. АИГ тяжелой фор�
мы (10�кратное повышение АсАТ, или пятикратное по�
вышение при двукратном нарастании гамма�глобули�
на и наличие мостовидных или мультибулярных некро�
зов в ткани печени) лечится по схеме, предложенной
исследователями клиники Мейо (A.Z. Czojf, 1991).

При АИГ, сочетающемся с персистирующей вирус�
ной инфекцией, выбор тактики лечения зависит от пре�
обладания того или другого компонента. Если преобла�
дающий компонент определить трудно, рекомендует�
ся начинать лечение с иммунодепрессантов. При отсут�
ствии улучшения рассматривается вопрос о назначе�
нии рекомбинантного интерферона.

Е. А. Белоусова, к. м. н., (МОНИКИ)
� Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) �

язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) � это хрони�
ческие рецидивирующие заболевания, характеризую�
щиеся неспецифическим иммунным воспалением сли�
зистой оболочки кишечника. Этиология неизвестна.
В патогенезе рассматривается генетическая предрас�
положенность, позволяющая реализоваться аутоим�
мунным реакциям. Аутоиммунный характер заболева�
ний подтверждается системностью поражения при тя�
желых формах и сочетанием ВЗК с други�
ми аутоиммунными заболеваниями (ревма�
тоидный артрит, псориаз и др.), высоким
титром противотолстокишечных аутоанти�
тел, связью с определенными HLA�антиге�
нами, наличием в слизистой оболочке лим�
фоплазматической инфильтрации (повер�
хностной при ЯК, трансмуральной при БК)
и положительной реакцией при лечении
кортикостероидами и иммуносупрессора�
ми. ВЗК страдают лица 20 � 50 лет, заболе�
ваемость наиболее высока в промышленно
развитых странах Северной Европы и Се�
верной Америки. В России преобладают тя�
желые и осложненные формы, очень высо�
ка летальность � в три раза выше, чем в дру�
гих странах. Это связано с поздней

Вызвать иммунную реакцию может не только фи-
зическая, но и психическая травма, тяжелый стресс.
У нас была больная, молодая женщина, у которой ос-
трейший дерматомиозит с нарушением глотания и ды-
хания возник от нервного потрясения - она стала сви-
детельницей пожара. Мы купировали заболевание
большими дозами преднизолона, и дерматомиозит ис-
чез у нее навсегда. Ричард Брайт, основоположник
современной нефрологии, описывал случай, когда
25-летний моряк во время кораблекрушения оказы-
вается в холодной воде, его спасают уже с огромны-
ми отеками, анасаркой. Острейший гломерулонефрит
приводит до этого совершенно здорового человека к
смерти от уремии и сердечной недостаточности. По-
видимому, факторы, внезапно и резко действующие
на организм, могут запускать у некоторых людей им-
мунный процесс, гиперреакцию.

Когда врач общей практики должен подумать о том,
что перед ним больной с аутоиммунным процессом? Мы
уже говорили о многообразных факторах воздействия на
организм человека и множестве реакций, способных ока-
заться “маской” той или другой истинной болезни. В на-
шей клинике мы особенно много говорим именно о мас-
ках. Волчаночноподобные реакции, реакции, полностью
повторяющие дерматомиозит или геморрагический вас-
кулит, могут быть масками совершенно другой болезни.
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Типичный случай: туберкулезная палочка, гнездящаяся
в мезентериальных лимфоузлах, придатках матки или
яичка, проявляет себя общими иммунными реакциями, на-
пример, ревматоидным артритом. Причем, заболевание
течет по всем законам ревматоидного артрита - с дефор-
мацией суставов и даже анкилозом! Но в основе болезни
лежит по существу первичный туберкулез.

Е. М. Тареев очень
много внимания уде-
лил этому варианту
ревматоидного арт-
рита. Он говорил о
ревматоиде Понсе.
Понсе - французский
врач, хирург из Лио-
на, который описал
впервые у 15-летнего
мальчика две клини-
ческих картины. С од-
ной стороны, мальчик
страдал туберкуле-
зом легких, шейных
лимфатических узлов

и туберкулезным кокситом. Но одновременно у этого
мальчика был тяжелейший суставной синдром. Понсе на-
звал это “туберкулезным” ревматизмом. Больного мучи-
ли не столько проявления туберкулеза, сколько поражен-
ные суставы, в которых никакой палочки не было! Евге-
ний Михайлович заменил термин ревматизм Понсе на рев-
матоид Понсе. И мы видим таких пациентов, у которых
туберкулостатики полностью снимают суставные прояв-
ления. И врач должен знать об этой маске, иначе как же
он поставит диагноз и как будет лечить? Ведь разницы в
течении ревматоида типичного и этого нет - те же де-
формация и анкилозы.

Еще одна маска - паранеопластический синдром.
Солидные опухоли, растущие в том или другом орга-
не, проявляются у части больных не только местны-
ми процессами, но и общими иммунными реакциями.

диагностикой: через 3 � 6 лет от начала заболевания.
При значительном сходстве ЯК и БК, существуют и вы�
раженные морфологические отличия, отражающиеся
в клинической картине.  При ЯК воспаление
локализуется в пределах слизистой оболочки, харак�
терно образование поверхностных язв, криптобсцессов,
нарушение архитектоники крипт. В воспалительный
процесс вовлекается только толстая кишка на разном
протяжении, а при тотальном ЯК может дополнитель�
но поражаться прилежащий участок подвздошной
кишки (до 15 см).

Для распространенных форм ЯК характерна диарея
с выделением крови, интенсивность которой зависит от
протяженности поражения. При язвенном проктосиг�
моидите оформленный стул или запор сочетаются с те�
незмами, при которых выделяется кровь, гной и слизь.
Осложнения: токсическая дилатация толстой кишки,
перфорация, кишечное кровотечение, сепсис, тромбо�
зы и тромбоэмболии, рак толстой кишки.

При БК трансмуральное воспаление, проникающее
через все слои кишечной стенки приводит к формиро�
ванию глубоких язв�трещин, стриктур, инфильтратов.
Поражение носит сегментарный характер, локализу�
ется в разных отделах ЖКТ. Клиника зависит от лока�
лизации и глубины воспалительного процесса. Обычно
возникают приступы болей в животе с подъемом тем�
пературы. Лихорадка может быть и без болевого синд�
рома. При обострении боли становятся постоянными,

может пальпировать�
ся абдоминальный ин�
фильтрат. Как прави�
ло, развивается диа�
рея. Осложнения:
стриктуры в поражен�
ных отделах с возмож�
ным развитием ки�
шечной непроходимо�
сти; межкишечные
свищи, абсцессы. При
локализации БК в пря�
мой кишке � рецидиви�
рующие парапрокти�
ты и свищи, глубокие
анальные трещины.

Диагностика: рент�
гено� и эндоскопия с
обязательным гисто�

логическим подтверждением. При подозрении на БК
необходимо обследование всего ЖКТ. Терапия БК и ЯК
начинается с препаратов 5�аминосалициловой кисло�
ты (сульфасалазин, салофальк, мезакол, пентаза и др.).
При тяжелом течении заболеваний применяют корти�
костероидные гормоны (преднизолон и его аналоги в
средней дозе 1 мг/кг массы). Они эффективны в
65 � 75% случаев. При устойчивости к стероидам пока�
зано применение иммуносупрессоров, из которых наи�
более перспективным является циклоспорин А. Он эф�
фективен у 50% резистентных больных и селективно
действует на определенные звенья воспаления.

Б. М. Корнев, профессор (ММА им И. М. Сеченова)
� Идиопатический фиброзирующий альвеолит

(ИФА) � наиболее яркий представитель гетерогенной
по составу группы интерстициальной болезни легких.
Он характеризуется острым или хроническим пораже�
нием легочного интерстиция респираторных отделов
легких. История его изучения связана с именами
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американских врачей Хаммена и Рича, описавших в
1935 году вариант быстропрогрессирующего интерсти�
циального фиброза легких. В литературе ИФА описы�
вается под различными названиями � синдром или бо�
лезнь Хаммена � Рича, идиопатический интерстици�
альный фиброз легких, криптогенный фиброзирующий
альвеолит. Первое название соответствует лишь быс�
тропрогрессирующему варианту ИФА. Предложенный
в 1964 году Сиеддингом термин “идиопатический фиб�
розирующий альвеолит” точнее характеризует суть
этого страдания � развитие своеобразного продуктив�
ного альвеолита в дебюте болезни и
формирование фиброза в дальней�
шем. В этиологии обсуждается роль
вирусов, пыли, факторов окружаю�
щей среды. Диагноз ИФА � резуль�
тат исключения иных, более частых
причин диффузного поражения ле�
гочного интерстиция. Основные его
проявления � нарастающая одышка,
малопродуктивный кашель, крепи�
тация при аускультации легких, из�
менение формы кончиков пальцев и
ногтей (“барабанные палочки” и “ча�
совые стеклышки”), диффузное уси�
ление и деформация легочного ри�
сунка на рентгенограммах, сниже�
ние ЖЕЛ. При компьютерной томог�
рафии с высокой разрешающей спо�
собностью � картина “толченого стекла” или “травы га�
зона”. Используется биопсия легких (более информа�
тивна открытая или торакоскопическая биопсия, ибо
трансбронхиальная информативна лишь в трети слу�
чаев). Активность ИФА можно оценить при исследо�
вании клеточного состава смыва, полученного при брон�

хоальвеолярном лаваже
(эндопульмональная
цитограмма). Она позво�
ляет выделить лимфо�
цитарный и нейтро�
фильный клеточный ва�
риант альвеолита. Су�
ществует и целый ряд
внелегочных проявле�
ний, что придает ИФА
синдромный характер.

Воспалительный про�
цесс с накоплением в
альвеолах, главным об�
разом, альвеолярных
макрофагов � суть мор�
фологических измене�

ний при заболевании. В дальнейшем формируется про�
грессирующий фиброз легких, приводящий в финале
к развитию “сотового легкого”, что вызывает прогрес�
сирующую дыхательную недостаточность и формиро�
вание хронического легочного сердца. Это определяет
неблагоприятный прогноз при ИФА. Терапия трудна.
Применяется лечение, стандартное для этого рода за�
болеваний (кортикостероиды, цитостатики). Более эф�
фективно их совместное применение, особенно
“пульс”�терапия циклофосфамидом в больших дозах.
Прогноз остается неблагоприятным, поэтому ИФА се�
годня является одним из показаний к трансплантации
легких � 20% среди причин для этого вмешательства.
Выживаемость больных ИФА, перенесших эту опера�
цию � 66% через год и 51% через три года.

Например, тем же ревматоидным ар-
тритом, геморрагическим васкулитом
или дерматомиозитом (это самая ча-
стая маска при опухолях). Такими ре-
акциями сопровождается бронхоген-
ный рак, опухоль почки, опухоль под-
желудочной железы, опухоль толсто-
го кишечника, лимфогрануломатоз.
Описание паранеопластического син-

дрома началось с доктора Труссо, который описал
тромбофлебит, развивающийся у больных, страдаю-
щих опухолью желудка и поджелудочной железы.
При этом, в отличие от известного врачам тромбоф-
лебита нижних конечностей, этот локализуется на ру-
ках, передней грудной стенке, он мигрирующий, со-
провождается очень сильным болевым синдромом,
не поддается лечению антикоагулянтами. Увидев та-
кой тромбофлебит, надо всегда подумать об опухо-
ли. Действительно, удаление опухоли буквально на
следующий день приводит к исчезновению иммунно-
го компонента. Поэтому о масках необходимо по-
мнить.

Заподозрив иммунный характер болезни, надо
знать, что у нее могут быть и органные, и системные
проявления. Скажем, болезнь Хошимото или гемор-
рагический васкулит может “открыть” гепатит, рев-
матоидный артрит - бронхогенный рак, дерматомио-
зит - рак молочной железы.

Что помогает диагностике? Прежде всего, знание
клиники, умение выявить признаки конкретной кли-
нической формы. После этого нужно провести ряд
лабораторных исследований: СОЭ, электрофорез
белков, ревматические пробы. Это все рутинные ис-
следования. Но сегодня есть возможность опреде-
лять антитела к конкретным антигенам различных
клеток и систем. Например, антитела, составляющие
так называемый антифосфолипидный синдром, пер-
вичный или вторичный, скажем, при системной крас-
ной волчанке, или антисинтетазный синдром при по-
лимиозите и дерматомиозите.



3.9810 ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ ВРАЧ      DOCTORDOCTORDOCTORDOCTORDOCTOR

Е. И. Алексеева, к. м. н. (ММА им. И. М. Сеченова)
� Ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА) � тя�

желое деструктивно�воспалительное заболевание су�
ставов, вызванное иммунной реакцией на слабые ан�
тигены, а также на собственные белковые компоненты.
Оставляя в стороне подробное обсуждение патогенеза
данного страдания, отметим, что оно с первых же про�
явлений обнаруживает тенденцию к хронизации, а в
последующем и к деструкции хряща и кости. Это яв�
ляется проявлением атаки иммунной системы на хрящ,
который в данном случае рассматривается ею как чу�
жеродный.

ЮРА течет достаточно агрессивно, у 90% больных су�
жение суставных щелей и эрозивный артрит развива�
ется в первые два года болезни. Причем, предсказать
такое течение, с ранним развитием деструктивных из�
менений, можно уже в дебюте и в первые 6 � 12 меся�
цев заболевания на основании маркеров неблагопри�
ятного прогноза ЮРА. К ним относятся системные ва�
рианты дебюта, быстрое формирование симметрично�
го распространенного поражения суставов, непрерыв�
но�рецидивирующее течение заболевания с высокими
цифрами СОЭ, СРБ, IgG, ревматоидного фактора, на�
растание функциональной недостаточности суставов с
ограничением самообслуживания в первые 6 � 12 ме�
сяцев заболевания. При наличии данных маркеров в
указанные сроки терапия должна быть направлена не
только на снижение воспаления, но, в первую очередь,
на замедление деструктивных процессов, то есть, на
контролирование течения заболевания. Согласно со�
зданной в 90�х годах концепции болезнь�контролиру�
ющих противоревматических препаратов (DC�ARTs),
они должны улучшать и поддерживать функциональ�
ную способность суставов, сочетаться со снижением ин�
тенсивности воспалительного синовита, предотвращать
или существенно снижать скорость прогрессирования
структурных изменений. Согласно этой концепции ан�
тиревматические препараты подразделяются на две
категории: 1) модифицирующие симптомы антиревма�
тические препараты, оказывающие влияние на клини�
ческие проявления воспалительного синовита
(SM�ARDs), 2) контролирующие болезнь антиревмати�
ческие препараты (DC�ARTs). К первым относятся не�
стероидные противовоспалительные препараты, глю�
кокортикоиды, медленнодействующие препараты (ан�
тималярийные, соли золота, Д�пенициламин, антиме�

таболиты, цитотоксические агенты).
Ко второй группе можно отнести цик�
лоспорин А, который способен тормо�
зить процессы деструкции и стиму�
лировать репаративные процессы в
хрящевой и костной ткани, а также
улучшать и поддерживать функции
пораженных суставов.

Учитывая агрессивность течения,
подход к назначению противоревма�
тических средств при ЮРА в насто�
ящее время изменился. Поскольку
деструкция суставов практически
необратима, сейчас разрабатывается
концепция раннего применения (в
первые 6 � 12 месяцев) препаратов
второго ряда, несмотря на опасность
побочных эффектов при их назначе�
нии. Их целесообразно применять до
развития анатомической деструкции
и инвалидизации больных.

Обнаружение антител к цитоплазме нейтрофилов,
подтверждает гранулематоз Вегенера и, что очень важ-
но, этот маркер может быть контрольным показателем
эффективности лечения, сигналом для прекращения или
возобновления тяжелого цитостатического курса. Анти-
тела-маркеры, указывающие на клеточную активность,
могут свидетельствовать о процессе, который еще не
дает заметных клинических проявлений. Это значит, что
лечение можно начать не дожидаясь клинических при-
знаков.

Лечение не должно быть тяжелее самой болезни - лю-
бил повторять Е. М. Тареев. Вот перечень заболеваний,
при которых реально обсуждается применение иммуно-
депрессантов и те заболевания, при которых их надо при-
менять лишь по жизненным показаниям.

Препараты назначают при тяжелом обострении гло-
мерулонефрита (первичном и при системных заболева-
ниях) со всеми признаками активности, особенно при бы-
стро нарастающей азотемии; при остром интерстициаль-
ном нефрите с нарастающей азотемией; при остром или
подостром течении системной красной волчанки с ней-
роваскулитом или люпус-нефритом; при острых систем-
ных васкулитах (гранулематоз Вегенера, микроскопичес-
кий полиартериит, геморрагический васкулит с абдоми-
нальным синдромом); при синдроме Гудпасчера; фиб-
розирующем альвеолите; остром дерматомиозите; хро-
ническом аутоиммунном гепатите или при хроническом
активном гепатите с выраженными системными прояв-
лениями.

Необходимо применение высоких и сверхвысоких доз
иммунодепрессантов при иммуноопосредованных состо-
яниях, угрожающих жизни: при аутоиммунном гемоли-
тическом кризе; при поражениях нервной системы (син-
дром Гийена-Барре с нарушением дыхания), при миокар-
дите со сложными нарушениями ритма и проводимости;
при поражении дыхательной мускулатуры, при острой
почечной недостаточности (быстропрогрессирующий не-
фрит, острый интерстициальный нефрит); при астмати-
ческом статусе.
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Е. Н. Семенкова, профессор (ММА им И. М. Сеченова)
� Грануломатоз Вегенера � заболевание с иммунным

генезом, характеризующееся некротизирующим вас�
кулитом средних и мелких артерий, образованием рас�
падающихся гранулем по всему протяжению дыха�
тельных путей, с вовлечением глаз и органа слуха, по�

ражением почек. Клини�
ка Е. М. Тареева занима�
ется им более 30 лет,
здесь впервые был по�
ставлен прижизненный
диагноз этого заболева�
ния. Раньше все больные
погибали в течение года
от дебюта болезни. Диаг�
ноз ставится при помо�
щи биопсии и обнаруже�
нии антител к цитоплаз�

ме нейтрофилов. В
настоящее время, при
лечении глюкокорти�
коидами и циклофос�
фаном (“пульс”�те�
рапия и затем per os в
течение длительного
времени), 88% боль�
ных живут более де�
сяти лет, причем, че�
рез пять лет их иног�
да удается снять с ан�
тидепрессантной те�
рапии.

В заключение несколько слов о “пульс”� терапии из
статьи чл.�кор. РАМН И. Е. Тареевой и сотрудников
ММА им. И. М. Сеченова “Патогенетическая терапия
гломерулонефрита”.

“...Для достижения эффективных концентраций в
очаге тяжелого иммунного воспаления и отека почеч�
ной ткани, где кровоток значительно снижен, исполь�
зуют два способа введения глюкокортикоидов (ГКС).
При первом способе используют внутривенное введе�
ние сверхвысоких доз (так называемых “пульсов”). При
втором � длительное ежедневное введение умеренно
высоких доз ГКС внутрь... Процедура “пульса” состоит
во внутривенном капельном введении в течение 20 ми�
нут 1 � 3 г метилпреднизолона, которое повторяют еще
два раза в последующие дни для достижения общей
дозы препарата 3 � 9 г.

С 1980 года в лечении нефритов используется
“пульс”�терапия циклофосфаном. Используются дозы
20 мг/кг. Процедуры проводятся с интервалом 3 � 4 не�
дели. Максимальное падение уровня лейкоцитов пос�
ле проведенного пульса наступает на 10 � 14�й день,
затем уровень лейкоцитов восстанавливается прибли�
зительно через 3 недели. Контроль уровня лейкоцитов
и подбор дозы, не вызывающей резкой лейкопении пос�
ле очередного введения препарата, дает возможность
избегать выраженного цитопенического эффекта”.

Журнал “Практикующий врач” № 4 (2,1996) стр. 10 � 12

К сожалению, мы не знаем этиологии многих этих
заболеваний, поэтому остается наиболее популярным
патогенетический путь - путь применения иммуннодеп-
рессантов, глюкокортикоидов и цитостатиков. Но се-
годня есть уже опыт, который позволяет применять
не только традиционный метод лечения - большими
дозами, с медленным снижением и длительным при-
емом преднизолона, но и так называемую “пульс” -
терапию.

В нашей клинике, под руководством профессора
И. Е. Тареевой, проводится большая работа по изуче-
нию результатов лечения сверхвысокими дозами ци-
тостатиков, в частности циклофосфана, который сей-
час считается наиболее перспективным препаратом.

В последнее время у клиницистов возник большой
интерес к селективным иммунодепрессантам. Это со-
вершенно новая страница в лечении болезней с им-
мунным компонентом, позволяющая говорить об из-
бирательном воздействии на конкретное иммунное
звено. Самый удачный здесь - циклоспорин А, извест-
ный в нашей стране как Сандиммун. Фирма Новартис
(бывшая Сандоз) очень много сделала для того, что-
бы этот препарат стал известен в нашей стране. Его
используют не только в трансплантологии, но и в кли-
нике внутренних болезней. Специалисты ценят Сан-
диммун именно за его селективность - он действует
на один из клонов Т-лимфоцитов, в отличие от тради-
ционных цитостатиков, которые влияют на всю попу-
ляцию клеток, а ведь это нужно не всегда. Благодаря
использованию Сандиммуна, мы можем освободить
пациента от преднизолона, который известен своими
побочными эффектами. Другая ситуация - стероидо-
резистентные больные. Когда доказано, что больной
резистентен к преднизолону и цитостатикам, попытка
использования Сандиммуна нередко бывает успеш-
ной. Конечно, этот препарат тоже не лишен побоч-
ных эффектов, известна его нефротоксичность, по-
этому и его надо применять под строгим наблюдени-
ем.

Главный принцип лечения таких больных - постоян-
ное динамическое наблюдение. Причем, не обязатель-
но в виде повторных госпитализаций, наблюдаться
можно и амбулаторно. Мы стоим на позиции очень ко-
роткого пребывания в клинике, что позволяет избе-
жать внутригоспитальной инфекции. Уточнен диагноз,
начато лечение, достигнуто желаемое течение - па-
циента надо выписывать, если, конечно, домашние ус-
ловия достаточно комфортны. И еще одно важное ус-
ловие: больной не должен уходить в болезнь, наобо-
рот, надо быть физически активными - сохранять мы-
шечную массу, поддерживать тонус мышц. Юношам
мы даже рекомендуем гантели, эспандеры. Человек
должен сопротивляться болезни, стремиться быть
здоровым.

Н. А. Мухин
Материалы “Круглого стола” подготовил М. Кукулевич
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Циклоспорин - нейтральный, липофиль-
ный, циклический пептид впервые был по-
лучен в 1970 году из двух штаммов плесне-
вых грибков Tolypocladium inflatum и
Cylindrocarpon lucidium. При исследовании
биологических свойств веществ, синтезиру-
емых этими грибками, было установлено, что
некоторые из них, обозначенные как циклос-
порины A, C и G, обладают иммунотропной
активностью. К 1976 году были накоплены
многочисленные экспериментальные дан-
ные, свидетельствующие о выраженных спе-
цифических иммуносупрессивных эффектах
циклоспорина А. Это позволило применять
его в клинической практике сначала в транс-
плантологии, а затем при заболеваниях, раз-
витие которых связано с нарушениями в си-
стеме иммунитета.

Циклоспорин А сегодня известен как ле-
карственный препарат Сандиммун. Его со-
здателями являются сотрудники научно-ис-
следовательского отдела тогда еще суще-
ствовавшей компании Сандоз Фарма (Швей-
цария). В последние годы на основе микро-
эмульсионной технологии создана новая ле-
карственная форма Сандиммун-неорал
(NOVARTIS Pharma, Швейцария), отличаю-
щаяся улучшенными показателями биодос-
тупности и стабильности фармакокинетики.

Циклоспорин А с успехом используют для
лечения псориаза, ревматоидного артрита,
заднего увеита, язвенного колита, нефроти-
ческого синдрома, апластической анемии и
др. Круг аутоиммунных заболеваний, успеш-
но лечащихся данным препаратом постоян-
но расширяется. По своей значимости откры-
тие циклоспорина многие специалисты срав-
нивают с открытием пенициллина.

Свойства и фармакокинетика. Сандиммун-
неорал представляет собой циклический по-
липептид, состоящий из 11 аминокислот. Ис-
следования показывают, что он подавляет
развитие опосредованных клетками иммунных
реакций, в том числе иммунный ответ в отно-
шении аллотрансплантата, кожную гиперчув-
ствительность замедленного типа, экспери-
ментальный аллергический энцефаломиелит,
артрит, болезнь “трансплантат против хозяи-
на”, а также зависимое от Т-лимфоцитов об-
разование антител. На клеточном уровне он
подавляет продукцию и секрецию лимфоки-
нов, в том числе интерлейкина-2.

Имеющиеся данные позволяют предполо-
жить, что Сандиммун-неорал действует на
лимфоциты специфически и обратимо. В
отличие от цитостатических агентов, он не
подавляет гемопоэз и не влияет на функции
фагоцитирующих клеток.

После перорального применения Сандим-
муна-неорала максимальная концентрация в
плазме крови достигается в пределах
1 - 3 часов, биодоступность составляет
40 - 60%. Препарат распределяется главным
образом вне кровяного русла. Что касается
крови, то 33 - 47% присутствует в плазме,
4 - 9% в лимфоцитах, 5 - 12% в гранулоцитах
и 41 - 58% в эритроцитах. В плазме крови
приблизительно 90% препарата связано с
белками, преимущественно с липопротеида-
ми.

Сандиммун-неорал подвергается глубокой
биотрансформации с образованием около
15 метаболитов. Выделение происходит,
главным образом, через желчь, только 0,1%
выделяется с мочой в неизменной форме.

В детской практике можно применять, как
правило, те же дозы и схемы назначения,
как и во взрослой, хотя иногда детям требо-
вались несколько более высокие дозы, чем
взрослым, причем они и лучше переноси-
лись. Опыт применения препарата у больных
старческого возраста ограничен, однако со-
общений о каких-либо особых трудностях при
использовании его в рекомендуемых дозах
нет.

При использовании Сандиммуна-неорала
при аутоиммунных заболеваниях следует
придерживаться следующих общих правил:

1. До начала терапии следует достоверно
определить исходную концентрацию креати-
нина в сыворотке (не менее двух измерений).
В ходе лечения необходимо регулярно конт-
ролировать функцию почек для коррекции
дозы.

2. Единственно приемлемый путь введе-
ния - пероральный, а суточную дозу нужно
делить на два приема. За исключением боль-
ных эндогенным увеитом, угрожающим по-
терей зрения, и детей с нефротическим син-
дромом, суммарная суточная доза никогда
не должна превышать 5 мг/кг. Для поддер-
живающей терапии нужно индивидуально
подбирать наименьшую эффективную и луч-
ше всего переносимую дозу.

3. Если у больного не удается добиться
адекватных положительных результатов или
если эффективная доза несовместима с ус-
тановленными правилами безопасности, ле-
чение неоралом надо прекратить. Следует
избегать одновременного назначения других
иммуносупрессантов.

Больные, получающие Сандиммун-неорал
должны лечиться в учреждениях, распола-
гающих адекватными лабораторными воз-
можностями и подготовленным медицинс-
ким персоналом.

Сандиммун-неорал прочно занял позицию
в группе наиболее эффективных средств в
лечении тяжелых аутоиммунных заболева-
ний. Это дало возможность создать концеп-
цию раннего иммунологического вмешатель-
ства, что сопровождается длительной ста-
билизацией патологического процесса и
уменьшением клинической симптоматики.
Суть концепции заключается в том, что энер-
гичная терапия начинается уже на ранней
стадии формирования патологического про-
цесса, с появлением первых симптомов тя-
желого заболевания. В этот период процес-
сы деструкции только начинают проявлять-
ся, а фиброз и связанное с ним нарушение
функции не являются ведущими в картине
болезни. Полученный опыт показал, что при
использовании доз препарата не более чем
5 мг/кг ремиссия достигается у большого
процента больных. Накопление данных по
длительному применению Сандиммуна-нео-
рала продолжается, уже установлено, что
лечение больных с длительностью более
одного года безопасно при тщательном со-
блюдении правил дозировок и мониториро-
вания функции почек.

В Москве 12 марта этого года состоялся
симпозиум “Современная иммуносупрессив-
ная терапия в гематологии”, на котором ге-
матологи ведущих центров СНГ подвели ито-
ги почти 10-летней работы. Особое внима-
ние было уделено терапии апластической
анемии. На сегодняшний день более 70%
больных, находящихся на терапии Сандим-
мун-неоралом, остаются живы. До появле-
ния новых методов лечения летальность со-
ставляла около 100%.

Таким образом, обобщая все многообра-
зие новых данных, можно считать, что Сан-
диммун стал первым селективным лекар-
ственным соединением, обладающим имму-
нотерапевтическими свойствами при тяже-
лых аутоиммунных заболеваниях. Сандим-
мун-неорал является представителем второ-
го поколения. Данную группу лекарственных
средств можно назвать иммунологическим
скальпелем - обоюдоострым инструментом,
требующим от врача определенных усилий
в познании клинической фармакологии.

Более подробную информацию о препаратах
можно получить в Представительстве фирмы
по адресу: 103104, Москва, Б. Палашевский
пер., 15; тел.: 969 2165, 969 2160; факс: 969 2166.
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Среди врачей и больных существует
весьма расхожее мнение, что лечение ан-
тибиотиками сопровождается подавлени-
ем иммунной системы организма больно-
го, процессов его иммунного реагирования
на болезнь. И это мнение действительно
оправдано, так как уничтожение и эради-
кация возбудителя под влиянием антиби-
отического препарата, нередко спасая
жизнь больного, тем не менее, нарушает
нормальный ход формирования противо-
инфекционной защиты в организме. В не-
которых ситуациях такие изменения сами
по себе порождают проблемы - проблему
длительной персистенции возбудителя,
проблему хронизации инфекционного про-
цесса, формирования аллергических реак-
ций и другие.

Однако в последние годы, в основном в
зарубежной литературе, появились иссле-
дования, свидетельствующие о необычном
для большинства антибиотиков, не связан-
ном с антимикробным воздействием, не-
специфическом противовоспалительном
эффекте макролидных препаратов. При-
чем, наиболее выражен он у макролидов с
химической формулой, включающей
14-членное лактонное кольцо. Из исполь-
зуемых в нашей стране препаратов к ним
относятся эритромицин, рокситромицин
(рулид) и кларитромицин (клацид). Именно
у этого класса макролидов, в частности, у
эритромицина, в начале 80-х годов был
впервые выявлен неспецифический проти-
вовоспалительный эффект. Аппликация
эритромициновой мази на область воспа-
ления, вызванного введением кротоново-
го масла, хлорида пикрила и кантаридина
у экспериментальных животных приводи-
ла к угасанию воспалительной реакции.
Позже появились экспериментальные дан-
ные о том, что введение эритромицина по-
давляет воспалительную реакцию у мышей
при перитоните, индуцированном зимоза-
ном, т. е. при перитоните неинфекционной,
химической природы.

Исследования позволили показать, что
противовоспалительный эффект макроли-
дов обусловлен их антиоксидантной актив-
ностью и способностью подавлять процес-
сы окислительного метаболизма в фаго-
цитах, как нейтрофилах, так и в макрофа-
гах. Воздействие 14-членных макролидов
на эту, одну их основных систем иммунно-

го реагирования естественно отражается
на показателях фагоцитарной активности
в целом. Отмечено существенное повыше-
ние эффективности фагоцитоза при вве-
дении макролидных препаратов.

В последние годы появились также экс-
периментальные работы, показавшие вли-
яние макролидов на продукцию медиато-
ров иммунного ответа - цитокинов. В част-
ности, рокситромицин (рулид), способству-
ет повышению синтеза интерлейкина-4
культурой спленоцитов, в результате чего
отмечается снижение продукции стимули-
рованными моноцитами интерлейкина-1 и
фактора некроза опухолей-α (медиаторов
преимущественно провоспалительного
действия). Кроме того, под воздействием
рулида отмечается снижение синтеза ин-
терлейкина-2 лимфоцитами. Эритромицин
вызывает снижение синтеза интерлейки-
на-8 стимулированными моноцитами и аль-
веолярными макрофагами. Кларитроми-
цин (клацид) способствует снижению син-
теза фактора некроза опухолей-α, интер-
лейкина-1α и β, антагониста рецепторов
интерлейкина-1 и колониестимулирующе-
го фактора гранулоцитов-макрофагов (ме-
диаторов преимущественно провоспали-
тельной направленности) при явном воз-
растании синтеза интерлейкина-10 (меди-
атора противовоспалительного действия).

Клинические наблюдения, пока единич-
ные и проведенные в основном на взрос-
лом контингенте пациентов, подтвержда-
ют данные экспериментальных исследова-
ний. Так, 10-летние наблюдения японских
авторов, представленные в 1997 году, про-
демонстрировали отчетливую противовос-
палительную активность длительного при-
менения малых доз 14-членных макроли-
дов при хронических инфекциях дыхатель-
ных путей у взрослых. Характерно, что про-
тивовоспалительный эффект не был свя-
зан с эрадикацией возбудителя инфекции,
отмечался даже в случаях синегнойной
этиологии заболевания, на которую мак-
ролиды не оказывают никакого антимик-
робного действия и при концентрации пре-
паратов в мокроте и крови более низкой,
чем это необходимо для достижения ми-
нимальной ингибирующей активности.

Проведенные в нашей клинике исследо-
вания у детей с респираторной инфекци-
ей, показали, что при назначении рулида

(рокситромицина) отмечается воздействие
этого препарата на показатели окисли-
тельного метаболизма циркулирующих фа-
гоцитов периферической крови (нейтрофи-
лов и моноцитов). Фармакологический
эффект рулида в этом плане можно оце-
нить как иммуномодулирующий. Измене-
ние активности окислительного метаболиз-
ма в фагоцитах при проведении терапии
рулидом сопровождалось улучшением по-
казателей, характеризующих их поглоти-
тельную и переваривающую способность,
и в конечном итоге - повышало эффектив-
ность фагоцитоза.

Полученные в последние годы данные
об иммунорегулирующей активности мак-
ролидных антибиотиков позволяют по-но-
вому оценить перспективы использования
этих удивительных препаратов, порой со-
вершенно неожиданные. Во-первых - не-
сомненно, что они найдут достаточно ши-
рокое применение в клинике иммунодефи-
цитных состояний - при ВИЧ-инфекции, у
иммуносупрессированных больных (онко-
логических, гематологических), при пер-
вичных и вторичных иммунодефицитах и
т. д., особенно в случаях развития инфек-
ции, вызванной внутриклеточными возбу-
дителями. Во-вторых, рассматриваются
возможности длительной терапии малыми
дозами хронических заболеваний респира-
торной системы, входящих в группу хрони-
ческих обструктивных болезней легких -
при диффузных панбронхитах, муковисци-
дозе, бронхиальной астме, а также при хро-
нических синуситах и хронических секре-
торных отитах. Наконец, несомненный ин-
терес представляет возможность исполь-
зования иммунокорригирующего эффекта
макролидов при хронических формах ин-
фекций, вызванных внутриклеточными
возбудителями - хламидиями, микоплазма-
ми, токсоплазмами, некоторыми видами
микобактерий и другими возбудителями.

Более подробную информацию о
препарате Рулид и возможности его
приобретения можно получить в Пред-
ставительстве компании Хехст Мэри-
он Руссель по тел.: (095) 232 1925;
факс: (095) 232 1928.
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Отторжение является наи-
более серьезной проблемой
после пересадки органов и
остается основной причиной
потери трансплантанта как в
ранние, так и в поздние сроки
после операции. Поэтому по-
иск новых иммуносупрессив-
ных препаратов до сих пор не
утратил своей актуальности.

Одним из таких средств яв-
ляется новый иммуносупрес-
сивный препарат Селлсепт
(мофетила микофенолат) про-
изводства фирмы Ф.Хоф-
фманн-Ля Рош Лтд, Швейца-
рия. Селлсепт селективно по-
давляет пролиферацию Т и
В лимфоцитов.

Согласно медицинской ста-
тистике, около 60% всех
трансплантаций органов в
Европе и Америке приходят-
ся на пересадку почек (в Рос-
сии более 70%).

Селлсепт как иммуносуп-
рессор был одобрен FDA (Уп-
равление по контролю лекар-
ственных препаратов и пище-
вых продуктов, США) в мае
1995 года и разрешен к ис-
пользованию в комбинации с
циклоспорином и кортикосте-

роидами для предотвращения
острого отторжения почечно-
го трансплантанта и лечения
рефрактерного отторжения.
Применение Селлсепта в те-
чение первых 6 месяцев пос-
ле трансплантации почки про-
демонстрировало значитель-
ное снижение случаев оттор-
жения (более, чем на 50%).

Эффективность и безопас-
ность Селлсепта в плане про-
филактики острого отторже-
ния пересаженной почки изу-
чались в трех двойных-сле-
пых, рандомизированных, кон-
тролируемых исследованиях в
США, Канаде, странах Евро-
пы и в Австралии (по 500 па-
циентов в каждой стране).

В сентябре 1997 года в НИИ
трансплантологии было нача-
то клиническое исследование
эффективности и безопасно-
сти Селлсепта в дозе 2 г/сут-
ки в комбинации со стандарт-
ными дозами циклоспорина
(6 мг/кг/сутки) и преднизоло-
на (0,5 мг/кг/сутки).

Целью исследования явля-
лась оценка эффективности
использования Селлсепта для
предотвращения острого от-

торжения трансплантата поч-
ки в послеоперационном пери-
оде; сравнение полученных
данных с аналогичными пара-
метрами в контрольной груп-
пе, получавшей азатиоприн, и
оценка клинической безопас-
ности препарата.

Результат исследования,
безусловно, свидетельствует
о большей эффективности
данного иммуносупрессивно-
го режима по сравнению со
стандартной трехкомпонент-
ной схемой.

При лечении Селлсептом
частота острого отторжения
пересаженной почки оказа-
лась значительно ниже, чем в
группе, получавшей азатиоп-
рин.

Наряду с этим был отмечен
ряд преимуществ препарата:
отсутствие почечной и пече-
ночной токсичности; простой
режим дозирования - по 1 г
2 раза в сутки перорально
(препарат выпускается в таб-
летках по 500 мг и в капсулах
по 250 мг); нет необходимос-
ти мониторинга концентрации
препарата в крови, он не вы-
зывает артериальную гипер-

тензию; противопоказаниями
к приему препарата являются
только беременность и гипер-
чувствительность к микофе-
нольной кислоте. Экономичес-
кая эффективность Селлсеп-
та в первый год после пере-
садки почки по сравнению со
схемой лечения, включающей
азатиоприн, не вызывает ни-
каких сомнений.

В феврале 1998 года FDA
приняло решение о целесооб-
разности применения Сел-
лсепта при пересадках серд-
ца. В этой связи специалисты
НИИ трансплантологии и ис-
кусственных органов в насто-
ящее время планируют приме-
нение Селлсепта у всех боль-
ных после трансплантации
сердца.

В связи с вышеизложен-
ным, препарат рекомендован
для включения в список жиз-
ненно-важных препаратов
Минздрава РФ.

Более подробную информа-
цию о препарате и возможнос-
ти его закупки можно получить
в представительстве Ф.Хоф-
фман-Ля Рош по тел: (095)
258 2777; факс: 258 2771.
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Ф.ХОФФМАН�ЛЯ РОШ СЕЛЛСЕПТ

Тауредон (ауротиомалат
натрия, содержание золота
составляет около 46%) - ба-
зисный препарат для лече-
ния аутоиммунных заболе-
ваний. Вызывает торможе-
ние антиген-индуцирован-
ной стимуляции лимфоци-
тов, угнетение моноцитарно-
го и гранулоцитарного фаго-
цитоза, стабилизацию лизо-
сомальных мембран, укреп-
ление коллагеновых воло-
кон с занятием иммунологи-
чески активных участков,
способных спровоцировать
аутоиммунный процесс. Кли-
нический эффект наступает
между 9-й и 17-й неделями,
когда общая доза золота со-
ставит от 300 до 800 мг.

Показан при ревматоид-
ном артрите, ювенильном
ревматоидном артрите, псо-
риатическом артрите.

Режим дозирования подби-
рается индивидуально, одна-
ко можно придерживаться
определенной схемы лечения.
Ауротерапия начинается с
пробной дозы с последующим
переходом к фазе насыщения.
Затем продолжают лечение
поддерживающей дозой,
обеспечивающей стабильный
уровень золота в тканях орга-
низма.

Взрослым сначала назна-
чают две инъекции в неде-
лю в/м. С 1-й по 3-ю инъек-
цию вводят 10 мг. С 4-й по
6-ю инъекцию - 20 мг. Эта
доза должна сохраняться до
достижения клинического
эффекта, но не следует пре-

вышать суммарной дозы
1600 мг (максимально
2000 мг). Если по достижении
этой суммарной дозы клини-
ческий эффект не наступил,
лечение следует прекратить.
В случае достижения клини-
ческого эффекта переходят к
поддерживающей терапии.
Возможно введение 100 мг
препарата на инъекцию 1 раз
в месяц, либо 50 мг 1 раз в
2 недели. Это лечение может
продолжаться месяцы и годы.
Детям назначают в средней
дозе 0,7 - 1 мг на 1 кг массы
тела в неделю до достижения
фазы насыщения. В фазе под-
держивающей терапии - в
дозе 1 мг/кг 1 - 2 раза в ме-
сяц.

Побочное действие. В на-
чале лечения и в период ак-
тивной терапии - тахиарит-

мия, снижение АД, тошнота,
боли в животе, кожная сыпь,
головная боль. Во время
поддерживающей терапии -
редко различные формы
дерматита, кожный зуд, про-
теинурия, тромбоцитопения,
лейкопения, анемия. При их
выраженности лечение не-
обходимо прекратить.

Противопоказания - нару-
шение гемопоэза, заболева-
ния почек, тяжелые пораже-
ния печени, активная форма
туберкулеза легких, систем-
ная красная волчанка, яз-
венный колит, осложненные
формы сахарного диабета.

Более подробную инфор-
мацию можно получить в
Представительстве фирмы
“Бик Гулден” по тел.: (095)
414 0983, 414 0651; факс:
(095) 415 2978.

БИК ГУЛДЕН ТАУРЕДОН
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Белодерм®  (бетаметазо-
на дипропионат) - это корти-
костероидное средство для
наружного применения в дер-
матологии, предназначенное
для лечения дерматозов, чув-
ствительных к терапии глюко-
кортикостероидными гормо-
нами (ГКС). По степени эф-
фективности относят к
III классу (“сильных”) ГКС для
наружного применения. Пре-
парат производится в форме
крема и мази, содержащих
0,05% бетаметазона дипропи-
оната.

Бетаметазона дипропионат
обладает противовоспали-
тельным, противоаллергичес-
ким, антиэкссудативным и
противозудным действием.
Характеризуется быстро на-
ступающим сосудосуживаю-
щим эффектом, что уменьша-
ет его абсорбцию и тем самым
риск развития системных по-
бочных явлений.

Показания к применению:
экзема и экземоподобные за-
болевания кожи (с острым,
подострым и хроническим те-
чением), острые неаллерги-
ческие дерматиты (солнеч-
ный и другие фотодерматиты,
укусы насекомых и т. п.), се-
борейный дерматит, атопи-
ческий дерматит, псориаз,
дискоидная красная волчан-

БЕЛУПО ХОРВАТИЯ

Белосалик® - это комбини-
рованный препарат для наруж-
ного применения, предназна-
ченный для лечения дермато-
зов, сопровождающихся гипер-
кератозом.

Препарат производится в
форме мази, содержащей
0,05% бетаметазона дипропио-
ната и 3% салициловой кисло-
ты и лосьона, содержащего
0,05% бетаметазона дипропио-
ната и 2% салициловой кисло-
ты в водно-спиртовом растворе.

Бетаметазона дипропионат
обладает противовоспалитель-
ным, противоаллергическим и

ка, красный плоский лишай,
кожный зуд.

Способ применения и дозы.
Белодерм® наносят тонким
слоем на пораженную повер-
хность 1 - 2 раза в день, ут-
ром и вечером. Курс лечения
не должен превышать
14 дней. Выбор лекарствен-
ной формы зависит от харак-
тера поражения: крем реко-
мендуется наносить на влаж-
ные и мокнущие поверхности,
а мазь применяют при сухих,
лихенизированных и шелуша-
щихся поражениях. При лока-
лизации поражений на лице
препарат применяют кратко-
временно.

Противопоказания: гипер-
чувствительность к бетамета-
зону дипропионату, вирусные

инфекции кожи, туберкулез
кожи, ветряная оспа, ослож-
нения после вакцинации, ро-
зацеа, угри обыкновенные,
грибковые, бактериальные и
вирусные поражения кожи.

Побочные явления: угре-
вые высыпания, фолликулит,
телеангиэктазии, а также не-
которые другие, типичные для
наружных кортикостероидов.

Форма выпуска: тубы 30 г.
Препарат может приме-

няться как в стационарных,
так и в амбулаторных услови-
ях. В некоторых случаях (сол-
нечный дерматит, фитодер-
матит, укусы насекомых) до-
пускается самостоятельное
применение пациентом после
тщательного изучения инст-
рукции.

БЕЛОДЕРМ

Белогент® (бетаметазон
дипропионат + гентамицина
сульфат) - это комбинирован-
ный препарат для наружного
применения, содержащий
ГКС бетаметазона дипропио-
нат и антибиотик широкого
спектра действия из группы
аминогликозидов - гентами-
цин. Препарат производится в
форме крема и мази, содер-
жащих 0,05% бетаметазона
дипропионата и 0,1% гентами-
цина сульфата.

Бетаметазона дипропионат
оказывает противовоспали-
тельное, противоаллергичес-
кое, антиэкссудативное и про-
тивозудное действие, а гента-

мицин - противомикробное
действие.

Показания к применению:
Воспалительные и аллергодер-
матозы, осложненные вторич-
ной пиогенной инфекцией или
при подозрении на вторичное
инфицирование (например, ис-
тинная, микробная, острая и
хроническая экзема, атопичес-
кий дерматит с явлениями вто-
ричной пиодермии, контактный
дерматит, солнечный дерма-
тит, эритродермия, псориаз эк-
ссудативный и пустулезный,
пузырчатка).

Способ применения и дозы.
Белогент® наносят тонким
слоем на пораженную повер-

хность 1 - 2 раза в день, ут-
ром и вечером. Курс лечения
не должен превышать
14 дней. Выбор лекарствен-
ной формы зависит от харак-
тера поражения: крем реко-
мендуется наносить на влаж-
ные и мокнущие поверхности,
а мазь применяют при сухих,
лихенизированных и шелуша-
щихся поражениях. При лока-
лизации поражений на лице
препарат применяют кратко-
временно.

Противопоказания: гипер-
чувствительность к любому
из компонентов препарата,
первичные бактериальные,
грибковые и вирусные пора-

жения кожи, туберкулез
кожи, кожные проявления си-
филиса, кожные реакции пос-
ле вакцинации, ветряная
оспа, розацеа, угри обыкно-
венные.

Побочные явления: воз-
можны жжение, зуд, раздра-
жение кожи, угревидные вы-
сыпания, фолликулит, гипер-
трихоз, гипопигментация, а
также некоторые другие, ти-
пичные для наружных корти-
костероидов.

Форма выпуска: тубы 30 г.
Препарат может применять-

ся как в стационарных, так и в
амбулаторных условиях.

БЕЛОГЕНТ

БЕЛОСАЛИКпротивозудным действием, а
салициловая кислота оказыва-
ет кератолитическое, противо-
микробное и фунгистатическое
действие и способствует про-
никновению бетаметазона дип-
ропионата в глубокие слои
кожи.

Показания к применению:
псориаз, экзема, нейродермит,
красный плоский лишай, себо-
рейный дерматит, дисгидроз,
ихтиоз и другие ихтиозиформ-
ные дерматозы. Псориаз и се-
борея волосистой части головы.

Способ применения и дозы.
Белосалик® наносят тонким

слоем на пораженную поверх-
ность 1 - 2 раза в день, утром и
вечером. Курс лечения не дол-
жен превышать 14 дней. Вы-
бор лекарственной формы за-
висит от локализации пораже-
ния. Лосьон рекомендуется для
терапии псориаза и себореи
волосистой части головы. При
локазизации поражений на
лице препарат применяют
кратковременно.

Противопоказания: гипер-
чувствительность к любому из
компонентов препарата, пер-
вичные бактериальные, грибко-
вые и вирусные поражения

кожи, туберкулез кожи, кожные
реакции после вакцинации, вет-
ряная оспа, розацеа, угри обык-
новенные.

Побочные явления: возмож-
ны зуд, раздражение кожи, уг-
ревидные высыпания, фоллику-
лит, гипертрихоз, телеангиэкта-
зии, а также некоторые другие,
типичные для наружных корти-
костероидов.

Форма выпуска: тубы 30 г,
флаконы 50 мл.

Препарат может применять-
ся как в стационарных, так и в
амбулаторных условиях.

Дополнительные сведения о препаратах и наличии их в аптеках можно получить по тел.: (095) 243 65 37.
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Российскими учеными создан новый высо-
коэффективный лекарственный препарат -
иммуномодулятор Ликопид, получивший в
1996 году премию Правительства России. Он
выпускается в таблетках по 1 мг и по 10 мг по
10 штук в упаковке.

Действующим началом Ликопида является
N-ацетилглюкозаминил-N-ацетилмурамил-
аланил-D-изоглутамин - основной компонент
клеточных стенок всех известных бактерий.
Клетками-мишенями для действия Ликопида
в организме являются моноциты/макрофаги.
В этих клетках Ликопид усиливает поглоще-
ние и переваривание микробов (микробоцид-
ную функцию), цитотоксичность по отношению
к вирусинфицированным клеткам (противови-
русный эффект); экспрессию HLA-DR-антиге-
нов; синтез γ-интерферона, интерлей-
кина-1(ИЛ) и т. д.

Клинические испытания Ликопида проводи-
лись в соответствии с правилами GCP (Good
Clinic Practice) с применением двойного слепо-
го рандомизированного контроля.

Оказалось, что включение Ликопида в ком-
плексную терапию ХНЗЛ, помимо существен-
ного улучшения общего состояния больного,
увеличивает продолжительность ремиссии до
1,5 лет, а при бронхиальной астме, осложнен-
ной инфекционным компонентом, способству-
ет удлинению ремиссии до 1 года. При тубер-
кулезе легких включение Ликопида в комплек-
сную терапию существенно уменьшает про-
должительность бацилловыделения и ускоря-
ет скорость закрытия каверн.

При лечении гнойно-воспалительных про-
цессов применение Ликопида способствует
быстрому очищению раны от гнойно-некроти-
ческих масс, уменьшению отечности и гипе-
ремии, появлению свежих грануляций и более
быстрому заживлению раны. В настоящее вре-
мя на основании клинического опыта мы мо-
жем рекомендовать Ликопид для лечения дли-
тельно незаживающих ран практически любой
этиологии: раневых, ожоговых, посттравмати-
ческих и т. д. При лечении язв, связанных с
заболеванием вен у женщин, уже на 9 - 10-й
день отмечено уменьшение выделений, появ-
ление свежих и сочных грануляций, уменьше-
ние размеров язвы и ее полное заживление у
90% больных.

Применение Ликопида в комплексном лече-
нии герпетических инфекций уже на 5-й день
дает прекращение появления новых высыпа-
ний и их полное исчезновение еще через
3 - 5 дней. Продолжительность ремиссии у

больных с рецидивирующим герпесом была
примерно около 1 года.

При поражениях шейки матки вирусом па-
пилломы человека (ВПЧ) применение Ликопи-
да на 8 - 10-й день после оперативного вме-
шательства, по 1 таблетке (10 мг), в течение
10 дней, давало 100% эффективность лече-
ния, т. е. отсутствие рецидивов заболевания,
по крайней мере, в течение года. При незна-
чительных поражениях шейки матки ВПЧ (не
более 30%) препарат эффективен и в виде мо-
нотерапии. В этом случае его назначают
внутрь по 1 таблетке (10 мг) тремя курсами по
7 дней с перерывами между курсами 2 неде-
ли. При этом Ликопид в 90% случаях дает пол-
ное исчезновение папиллом и дисплазии эпи-
телия.

На основании широкомасштабных испыта-
ний Ликопид получил разрешение на медицин-
ское применение при следующих заболевани-
ях у взрослых: хронических неспецифических
заболеваниях легких - ХНЗЛ (бронхиты, тра-
хеиты, хронические пневмонии и др.); тубер-
кулезе; гнойно-воспалительных процессах
кожи и мягких тканей, связанных в основном
с оперативными вмешательствами; герпети-
ческих инфекциях, в частности, при офталь-
могерпесе; поражениях шейки матки вирусом
папилломы человека; псориазе.

Кроме перечисленных выше заболеваний
Ликопид показал высокую эффективность при
бронхиальной астме, осложненной инфекци-
онными компонентом, острых и хронических
герпетических инфекциях любой локализации,
хронических цитомегаловирусных инфекциях,
вагинозах, трофических язвах; профилактике
сезонных острых респираторных заболеваний.

С учетом особенности течения всех этих
заболеваний, ученые-разработчики препара-
та совместно с клиницистами Института им-
мунологии Минздрава России разработали
схемы назначения Ликопида, которые можно
получить в представительстве фирмы-произ-
водителя “Пептек”. Остановимся подробнее на
стратегии применения нового иммуномодуля-
тора.

Как известно, иммунотропные лекарства
редко используются в виде монотерапии. Как
правило, они являются составной частью ком-
плексного лечения соответствующих заболе-
ваний. Основной сферой применения Ликопи-
да являются заболевания, где инфекционные
агенты играют существенную роль в их этио-
логии и патогенезе. Поэтому в большинстве
случаев в лечении этих заболеваний приме-

няются антибактериальные, противогрибко-
вые и противовирусные препараты. Возника-
ет вопрос, как применять в этих случаях Ли-
копид? На этот вопрос может быть только
один ответ: одновременно с антибиотиками,
противогрибковыми и противовирусными
средствами. Здесь можно напомнить, что в
конечном итоге гибель большинства как вне-
клеточных, так и внутриклеточных микробов
происходит в фагоцитарных клетках: нейтро-
филах или макрофагах. При одновременном
применении антибиотика и Ликопида по воз-
будителю наносится “двойной” удар: антибио-
тик существенно подавляет функциональную
активность возбудителя и делает его более
чувствительным к киллерному эффекту фа-
гоцита, а Ликопид существенно повышает
функциональную активность фагоцита, повы-
шая его способность поглощать и убивать воз-
будителя. Аналогичная ситуация имеет место
и при вирусной инфекции: Ликопид, повышая
цитотоксические свойства макрофагов и
NK- клеток, существенно усиливает их способ-
ность убивать вирусинфицированные клетки
- главный путь диссеминации возбудителя в
организме. Помимо антибиотиков Ликопид
хорошо взаимодействует и с препаратами ин-
терферонового ряда и их индукторами. Нане-
сение “тройного” удара по возбудителю: про-
тивовирусное средство, Ликопид и индуктор
интерферона, по нашим наблюдениям, явля-
ется исключительно эффективным при ряде
хронических герпетических и цитомегалови-
русных инфекциях.

Таким образом, главным принципом приме-
нения Ликопида является его одновременное
назначение с антимикробными средствами,
что ведет к значительному повышению эф-
фективности антибактериальных, противо-
грибковых и противовирусных препаратов и,
следовательно, к быстрому купированию па-
тологического процесса; существенному сни-
жению курсовой дозы этих препаратов; сокра-
щению числа койко-дней и сроков временной
нетрудоспособности; значительному удлине-
нию ремиссии и существенному снижению ве-
роятности развития рецидива.

Более подробную информацию о препара-
те Ликопид и возможности его приобретения
можно получить в фирме “Пептек” по тел.:
(095) 330 7456, 429 8010, факс: (095) 429 7740.
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Т. М. Андронова, Институт биоорганической химии им. М. М. Шемякина и
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Препарат Иммунал про-
изводят из сока эхинацеи
пурпурной, многолетнего
растения семейства астро-
вых из Северной Америки.
Эхинацея пурпурная и эхи-
нацея узколистная, а так-
же некоторые другие виды
эхинацеи давно использу-
ются в североамериканс-
кой народной медицине.

Препараты эхинацеи ока-
зывают лечебное действие
при различных патологи-
ческих состояниях за счет
повышения естественных
защитных сил организма.
Результаты проведенных
фармакологических иссле-
дований свидетельствуют о
благоприятном стимулиру-
ющем действии эхинацеи
на иммунную систему.

Изучение иммуномоду-
лирующих свойств эхина-
цеи позволило установить

повышение в крови обще-
го количества лейкоцитов
за счет увеличения грану-
лоцитов (на 34 - 89%). Этот
эффект обусловлен стиму-
лирующим действием эхи-
нацеи на функцию костно-
мозгового кроветворения.
Одновременно наблюдает-
ся повышение фагоцитар-
ной активности как лейко-
цитов, так и ретикулоэндо-
телиальных клеток печени.

Эти данные послужили
основанием к использова-
нию препаратов эхинацеи
при заболеваниях, связан-
ных в первую очередь с ос-
лаблением функциональ-
ного состояния иммунной
системы, вызванных раз-
личными этиологическими
факторами: хроническими
воспалительными заболе-
ваниями, воздействием
ионизирующей радиации
ультрафиолетовых лучей,
химиотерапевтических
препаратов, длительной
терапией антибиотиками.

Наряду с иммуномодули-
рующими свойствами, пре-

паратам эхинацеи присущ
и целый ряд других ценных
ф а р м а к о л о г и ч е с к и х
свойств, к которым в пер-
вую очередь следует отне-
сти антибактериальные,
антивирусные и фунгицид-
ные. Экстракты различных
видов эхинацеи угнетают
рост стрептококка, стафи-
лококка, кишечной палоч-
ки, вируса гриппа и герпе-
са. Эхинацея обладает вы-
раженным интерфероно-
индуцирующим действием.

Установлена эффектив-
ность препаратов эхинацеи
при воспалительных забо-
леваниях (ревматизм, по-
лиартрит, простатит, гине-
кологические заболева-
ния).

Иммунал уникален по
своему составу: в 100 мл
раствора содержится
80 мл сока, выжатого из
цветущих свежесобранных
растений Эхинацеи пурпур-
ной и 20 мл этанола. Со-
держание 80% свежего
сока позволяет Иммуналу

ЛЕК ИММУНАЛ

сочетать в себе целебные
свойства различных лекар-
ственных форм (экстракта,
настоя и др.).

Иммунал рекомендуется
при заболевании верхних
дыхательных путей, моче-
половой системы, гриппе,
простудных заболеваниях,
а также как профилакти-
ческое средство для повы-
шения защитных сил орга-
низма. В качестве вспомо-
гательного средства при
длительном лечении анти-
биотиками, для лечения и
ускорения заживления
больших раневых поверх-
ностей, ускорения регене-
рации тканей.

Применение капель про-
тивопоказано при прогрес-
сирующих системных забо-
леваниях, в т. ч. туберкуле-
зе, лейкозах, коллагено-
зах, рассеянном склерозе и
известной чувствительнос-
ти к препарату.

Дозировка. Суточная
доза составляет 20 капель
с небольшим количеством
жидкости три раза в день.
В острую фазу заболева-
ния начальная доза со-
ставляет 40 капель, затем
первые два дня принима-
ют по 20 капель через
каждые 1 - 2 часа, а затем
продолжают лечение
обычными дозами (по 20
капель). Детям от 1 года
до 6 лет дают по 5 -10 ка-
пель три раза в день, а
детям от 6 до 12 лет - по
10 - 15 капель три раза в
день. Продолжительность
одного курса составляет
не менее одной и не более
8 недель.

Более подробная инфор-
мация о препарате и воз-
можности его закупки в
Представительстве фирмы
Лек. Тел.: 195 6678,
195 6414; факс: 234 1713.
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� Александр Семенович, у вас
есть стихотворение:
Кто тише старика, попавшего в больницу?
В окно издалека глядящего на птицу,
Кусты ему видны, прижатые к киоску,
Висят на нем штаны больничные в полоску...
Вы его написали совсем еще моло�
дым человеком...

� Я в молодости жил на Большом
проспекте Петроградской стороны,
недалеко от больницы Эрисмана и
мой маршрут прогулочный проходил
мимо нее. Там я и подсмотрел этого
старика. Это для меня еще как�то
связано с “Больницей” Бориса Пас�
тернака. Стихи, которые на меня
произвели огромное впечатление!
Великие стихи!

Но там он говорит о себе, а у меня
другой человек, причем самый обыч�
ный.

� С годами больше думается о
смысле жизни, или от этих рас�
суждений хочется уйти?

Я думаю, это не зависит от возрас�
та. О смысле жизни приходится ду�
мать все время. Если перестаешь об
этом думать, то и жить перестаешь.
И смысла в жизни столько, сколько

мыслей о ней. Может быть и смерть
� это тоже возможность что�то по�
нять. Мне вспоминается, что Аннен�
ский, у которого было больное серд�
це, говорил, что он не хотел бы уме�
реть мгновенной смертью, ибо это все
равно, что выйти из ресторана не
расплатясь. Хотя, он умер именно
так � на ступенях вокзала. У Лидии
Гинзбург есть замечательная запись
в дневниках, как какая�то старуха,
говоря о внезапной смерти, сказала:
“Нет, я бы хотела долго умирать, что�
бы успеть обо всем подумать”.

� Помните ваши стихи “Снег
подлетает к ночному окну”, где
вы пишете о том, что вам повез�
ло родиться в этой стране. Это
ощущение осталось?

� Я благодарен судьбе, что родил�
ся здесь. Для меня это прежде всего
связано с русской поэзией. В после�
дние годы мне приходилось не раз
бывать на поэтических конференци�
ях и фестивалях, я не мог не заме�
тить, что только русские стихи со�
хранили музыку, внутреннюю, под�
спудную мелодию, в то время как
стихи, пишущиеся на немецком,

польском, французском, к сожале�
нию, на стихи не похожи. Такое ощу�
щение, что тебе читают газету, или
ты разгадываешь кроссворд. И вот
эта верность русских поэтов музыке
меня чрезвычайно радует и устраи�
вает.

� Мы много говорим о необходи�
мости милосердия. Что, по�ваше�
му, может к этому подвинуть
людей?

� Это сложный вопрос. Как�то Тол�
стой говорил, что если попытаться
решать проблему пьянства коллек�
тивно, то кончится тем, что все запь�
ем. Это очень индивидуальная вещь
� чувство милосердия. Я просто ду�
маю, что каждый должен эту пробле�
му решать внутри себя, исходя из
своих внутренних потребностей и
возможностей. Но ведь всегда, во все
времена, были замечательные, бес�
корыстные люди. Такие, как доктор
Гааз, Швейцер, мать Мария и т. д.
Они есть и сегодня. Я не хочу назы�
вать таких людей святыми � это про�
сто особый талант. Если говорить о
врачах, то, на мой взгляд, это самая
замечательная профессия. Я знаю

“Кто тише старика,
попавшего в больницу?”

ГОСТЬ ГОСТЬ ГОСТЬ ГОСТЬ ГОСТЬ      GUESTGUESTGUESTGUESTGUEST

Говорят, все питерские поэты чем-то
неуловимо похожи друг на друга. Такими
их, безусловно, делает Город, но и они
“делают” его, накладывают свой
отпечаток, облагораживают его душу,
обогащают его. Подойдите к парапету
Мойки, напротив Михайловского замка,
перегнитесь через него, посмотрите
вниз, и сразу в сердце зазвучат строчки:

“А в Мойке, рядом с замком
Инженерным, мы донную увидели
траву...”

Это - Александр Кушнер, один из
самых знаменитых питерских, да и не
только питерских, поэтов. В своих
стихах он воссоздает мир, такой
знакомый и незнакомый одновременно.
Сегодня Александр Семенович Кушнер -
наш гость.
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массу замечательных врачей, на�
пример, Якова Багрова. Это мой
друг, совершенно необыкновенный
человек, никогда не отказывающий
в помощи никому, блестящий спе�
циалист. Я могу назвать и Ирину
Валентиновну Потапову, нашего
домашнего доктора. Мы уже лет
двадцать знакомы, она очень вни�
мательна и добра. Идея домашнего
врача � очень заманчива. Ведь врач
не только лечит твой организм, он
должен знать, как ты устроен � ка�
кова твоя психика, твои интересы,
привычки, вкусы. Ведь человек
куда сложней, чем музыкальный
инструмент, и надо уметь на нем
играть.

Я помню, моя мать очень хотела,
чтобы я пошел в медицинский ин�
ститут. Просто мечтала об этом.
Отец хотел, чтобы я пошел по его
стопам � стал морским офицером.
Но я не послушался, ибо всегда по�
нимал, что не гожусь для этого.
Врач � очень сложная профессия.
Здесь требуется весь человек! Надо
отдавать все силы, бесконечно со�
вершенствоваться. Мне наверняка
не хватило бы силы воли, духа. Я
преклоняюсь перед людьми, кото�
рые на это решаются Для этого
должен быть особый дар. Вот по
стопам моего домашнего врача по�
шли ее сын и дочь, да и она сама
врач не в первом поколении.

� Но в то же время Чехов, Бул�
гаков, Вересаев?

� Да. Но заметьте, что среди вра�
чей почти не было ярких поэтов.
Знаете, как Бальмонт сидел с Ах�
матовой в каком�то зале, там поче�
му�то танцевали вальс, и он, глядя
на это, сказал томно: “Зачем мне,
такому нежному, смотреть на это?”
Так вот, поэты � большие паршив�
цы � они все устремлены в себя.

� Как вы переносите болезни?
� Не люблю болеть: в это время

ты ничего делать не можешь. Не�
которые думают � вот, заболел и
появилось свободное время. Ниче�
го подобного. Писать стихи можно
только во всеоружии всех своих
сил и возможностей. Необходима
бодрость, светлая голова, настрое�
ние. Нет, болеть � это безобразие.
Есть ложное мнение, что психичес�

кая неуравновешенность, какие�то
изъяны в психике способствуют
творчеству. Приводят в пример Ниц�
ше, Достоевского. Все�таки я считаю,
что это не так. Здоровье � это глав�
ное условие для творчества, и луч�
ший тому пример � Пушкин, который
был устроен прекрасно.

� Александр Семенович, среди ва�
ших знакомых есть, наверное, за�
мечательные старики. Как вы ду�
маете, что дает им силу не про�
сто проживать годы, а оставать�
ся до последнего вздоха активны�
ми, интеллектуальными людьми?

� Да, есть. И Дмитрий Сергеевич
Лихачев, и Лидия Яковлевна Гинз�
бург, и Дмитрий Евгеньевич Макси�
мов. Ну, с одной стороны, есть люди,
которым дано здоровье, у них хоро�
шо сбалансированы все процессы. Но
кроме того � это постоянная работа
мысли. Постоянная. Если человек пе�
рестает думать, он хиреет и все кон�
чается. “Я жить хочу, чтоб мыслить
и страдать” � сказано Пушкиным. И
первое � мыслить! И это главное. Че�
ловек, которому интересно обдумы�
вать жизнь и все, что в ней происхо�
дит � живет долго. Я знаю многих та�
ких стариков, имя их никому ничего
не скажет, но они живут, им интерес�
но жить и у них это хорошо получа�
ется.

� Как вам кажется, те огромные
нравственные потери, которые
мы понесли за годы советской вла�
сти и продолжаем нести сейчас,
они восполнимы?

� Вы имеете в виду всю историю
20�го века?Конечно, это восполнимо,
я в этом даже не сомневаюсь. Пото�
му, что я сам был свидетелем того,
как после страшных, чудовищных
40�х годов наступил расцвет во всех
областях! В балете � Барышников и
Плисецкая, в музыке � Шостакович,
Слонимский, Тищенко, Шнитке, о
поэзии и прозе � и говорить нечего.
А еще недавно казалось, что все кон�
чено! И эти нынешние разговоры о
гибели России, гибели культуры, о
непоправимой утрате генофонда, на
мой взгляд, досужие вымыслы. На
самом деле жизнь обладает замеча�
тельным свойством выздоровления и
возрождения!

М. Анатольев

Я родилась в многодетной
семье, в селе Кудрявцево Влади�
мирской области. Очень рано
научилась читать, любила и
люблю поэзию, особенно Некрасо�
ва. Окончила медицинское
училище. С 1973 г. по настоящее
время работаю мед. лаборантом
в Республиканской клинической
больнице № 2 МЗ РФ.

Очень люблю свою работу. И
очень люблю писать стихи, их у
меня много. С уважением

Пучкова Галина Васильевна

       ***
Пусть я не врач, а медсестра,
Но все на свете знают:
Мой труд, забота, доброта
Недуги исцеляют.
Я улыбнусь, я подойду,
Подам попить, покушать
И время я всегда найду,
Чтобы больных послушать.
Их слезы, жалобы, тоска
Меня не раздражают,
Я % милосердная сестра,
И все об этом знают.

***
Не обижайте матерей,
Они вниманья заслужили:
Обиды, боль своих детей
Себе на плечи положили.

На свете много матерей,
Которые детей теряют.
Они живут, но ты поверь %
Сердца их ранами зияют.
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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
оригинальные материалы по
любой актуальной для Вас
тематике, а художники и фото-
корреспонденты сделают иллюс-
трации.
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газету в редакции бесплатно.тел./факс: 465 4854

Медицинская редакция “Главный врач” издатель#
ства “Грантъ” предлагает читателям серию справочни#
ков для руководителей учреждений здравоохранения:

Справочник заведующего отделением
Справочник по кадровой работе и оплате труда

(в 2�х томах)
Справочник по клинико�экспертной работе
Справочник главной (старшей) медицинской се�

стры в 2�х томах (2�е изд.)
В 1998 году планируется выпуск учебного пособия

В. М. Шиповой “Основы нормирования труда в здра#
воохранении”.

Обращаем Ваше внимание на “Справочник заведу#
ющего отделением”. Это уникальное издание, содер#
жащее нормативные и методические материалы, рег#
ламентирующие работу администраторов здравоохра#
нения 1#го уровня. В нем освещены такие вопросы, как
организация в отделениях санитарно#противоэпидеми#
ческого режима и лекарственной помощи, материаль#
ный учет и материальная ответственность, охрана тру#
да, ведение медицинской документации, медицинская
экспертиза, работа с кадрами, оплата труда, нормиро#
вание рабочего времени, отпуска, пенсии и др.

Телефон для справок: (095) 915 3799.

Учебно-производственное предприя-
тие № 9 ВОС предлагает пипетки меди-
цинские глазные травмобезопасные в
футляре и без. Недорого.

тел.: 496 6204, факс 496 7328.

В издательстве “Медицина” (Москва), в серии “Учеб-
ная литература для студентов медицинских вузов”,
вышла книга “Основы клинической диагностики
внутренних болезней (пропедевтика)”.

Ее авторы известные клиницисты Н. А. Мухин и
В. С. Моисеев. Рекомендована Управлением учебных
заведений Министерства здравоохранения РФ в каче-
стве учебника для студентов медицинских ВУЗов и фа-
культетов. Содержит сведения по клинической диаг-
ностике внутренних болезней, в том числе таких труд-
но диагностируемых синдромов, как “пиквикский”, ноч-
ное апное, и др. Приводится краткое
описание основных заболеваний внут-
ренних органов.

Книга продается в специализирован-
ных отделах и магазинах.
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