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СПИД, сифилис, хламиди-
оз, токсоплазмоз, кандидоз,
краснуха, герпес, вирусные
гепатиты, определение груп-
пы крови, биохимия, клини-
ческий анализ, обследова-
ние крови на гормоны, уро-
вень холестирина и др.

Возможно анонимное
обследование.

Консультации врачей-
специалистов.

Выезд на дом.
Доставка результатов

анализов по любому ад-
ресу в пределах Москвы.

Кабинет “Анализы крови”
НИИ скорой помощи
им. Н. В. Склифосовского

СРОЧНЫЕ АНАЛИЗЫ КРОВИ

Наш адрес: станция метро “Сухаревская” или “Про-
спект Мира” (кольцевая), Проспект Мира, д. 14, корп. 2,
подъезд 3, тел.: (095) 928 3300.

“Актуальные проблемы
профилактики неинфекци%
онных заболеваний”. Под та%
ким названием 2 % 4 декабря
в Государственном научно%
исследовательском центре
профилактической медици%
ны МЗ РФ пройдет традици%
онная российская конферен%
ция с международным укло%
ном. На ней будет обсужден
широкий круг вопросов, в том
числе основные направления
реформ в системе российско"
го здравоохранения, политика
и стратегия профилактики
неинфекционных заболева"
ний, проблемы экологии и ги"
гиены человека. В работе кон"
ференции, организованнной
ГНИЦПМ и Минздравом Рос"
сии, примут участие ведущие
российские и зарубежные
ученые и организаторы здра"
воохранения. С докладами вы"
ступят коллеги из США и Ка"
нады.

НОВОСТИ НАУЧНОЙ ЖИЗНИ
Надеемся, что материалы

этого номера газеты дадут воз"
можность нашим читателям не
только проникнуться важнос"
тью проблем профилактики,
которые будут обсуждать уче"
ныме, но и извлечь практичес"
кие уроки для укорепления
своего здоровья.

* * *
В Санкт%Петербурге состо%

ялся научный симпозиум
“Биологические средства
“Хеель” % комплексный под%
ход к проблеме здоровья”,
организованный компанией
“Biologische Heilmittel Heel
GmbH” и ее российским дис%
трибьютором % фирмой “Ар%
небия”. В нем приняли учас%
тие более 400 специалистов
из России, Украины и Герма%
нии.

С особым вниманием был
принят доклад врача"иммуно"
лога доктора Гюнтера Бауэра,
посвященный механизмам

Биржа труда инвалидов
Предлагает всем организациям и предприятиям
специалистов из числа инвалидов:

радиомехаников, архивистов, диспетчеров,
слесарей, чертежников, бухгалтеров и др.

Трудоустройство инвалидов%москвичей

Московское общественное
объединение инвалидов

338 3435
с 10 до 15 часов
в рабочие дни

С 11 по 15 ноября в Централь-
ном выставочном зале города
Москвы (“Манеж”) будет прохо-
дить ставшая уже традиционной
Четвертая Международная специ-
ализированная выставка
“Аптека-97”. Она организована ав-

стрийской фирмой “M.S.I. Vertriebsgesellschaft m.b.H.” совмес-
тно с АО “Фармимэкс”. Концепция выставки: единство симпо-
зиальной программы и выставки, актуальность тематики, дей-
ствующая аптека и современное аптечное оборудование.

Более подробная информация о выставке по тел.: (007-
095) 292 5217, 202 9349, 290 4013; факс: 292 9889, 290 6002.

действия гомеопатических
препаратов и вопросам коррек"
ции иммунной системы при
различных заболеваниях. Ин"
терес вызывали доклады, по"
священные применению комп"
лексных гомеопатических пре"
паратов в неврологии (профес"
сор А. В. Степанченко, профес"
сор Л. Г. Агасаров, профессор Г.
М. Румянцева), в кардиологии
(профессор А. А. Крылов), в
акушерстве и гинекологии,
травматологии и иммунологии.

По общему мнению участни"
ков симпозиума необходимо
продолжать исследования с
привлечением новых научных
учреждений и более широкого
круга практикующих врачей.

Следующий научный сим"
позиум по этой теме состоится
в начале апреля 1998 года в
Москве.

* * *
В конце октября в Москве

состоялся Российско%Герман%

ский конгресс “Инфекция.
Сепсис. Профилактика и ле%
чение” Конгресс организован
посольством Германии  и На%
учным Центром хирургии
Российской Академии меди%
цинских наук.

На пленарных и секционных
заседаниях конгресса ученые
Германии и России обсудили
актуальные вопросы профи"
лактики и лечения хирурги"
ческого сепсиса, роли инфек"
ции в различных областях хи"
рургической патологии " в аб"
доминальной хирургии, в
травматологии и ортопедии, в
интенсивной терапии. Рас"
смотрены вопросы фармакоте"
рапии сепсиса, санитарно"
эпидемиологического режима
в отделениях хирургии и ане"
стезиологии"реанимации, про"
блемы раневой инфекции и
т. д.. В рамках конгресса рабо"
тала выставка медицинской
техники и препаратов, а, так"
же выставка"продажа темати"
ческой литературы.

Подписка проводится с любого месяца во всех от�
делениях связи России и республик СНГ. Индекс по
каталогу "Роспечати" 32608. Москвичей мы при�

глашаем в редакцию. Стоимость подписки в этом
случае будет значительно меньше. Представители

медицинских учреждений могут бесплатно полу�

чить в редакции газету для распространения в сво�

их коллективах.

Дополнительная информация по телефону:

465 4854.

Газета для врачей и пациентов
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- Во всем мире давно признано, что про-
филактика более прогрессивное по сравне-
нию с лечением направление в медицине,
особенно, когда мы имеем дело с неинфек-
ционными заболеваниями: сердечно-сосуди-
стыми, онкологическими, сахарным диабе-
том, остеопорозом. Ни одно из этих заболе-
ваний до конца вылечить не удается, поэто-
му без первичной профилактики, цель кото-
рой уменьшение числа заболевших, пробле-
му решить невозможно. В противном случае
количество больных и, соответственно, зат-
раты на здравоохранение, будут постоянно
расти. Страны, благополучные в экономичес-
ком и социальном плане, это уже поняли.
Первые исследования по эпидемиологии сер-
дечно-сосудистых заболеваний в США были
начаты в 1948 году, а у нас только в начале
70-х, то есть уже на старте мы отстали лет
на 20. Классическая фраза “профилактика
дешевле, чем лечение” справедлива, если
дело не ограничивается лозунгами и призы-
вами.

Что это такое - первичная профилактика?
Это прежде всего образ жизни. Если мало
двигаться, есть жирное мясо, много разных
солений, это, конечно, навредит организму.
Если вести активный образ жизни, правиль-
но питаться, не курить, следить за собствен-

Состояние здоровья
россиян угрожающее. Падает
рождаемость, уменьшается
продолжительность жизни,
растет смертность, особенно
от сердечно-сосудистых
заболеваний. Как переломить
эту тенденцию? Ответ на
этот вопрос я пытался
получить, разговаривая со
специалистами Государ-
ственного научно-исследова-
тельского центра профилак-
тической медицины Минздра-
ва РФ.

Уже много лет центр
занимается этой проблемой:
накоплен огромный опыт по
выявлению факторов риска,
разработаны методики
слежения за здоровьем
населения, первичной и
вторичной профилактики
многих заболеваний, способы
их раннего выявления.
Ученые центра дают руковод-
ству страны объективный
материал, позволяющий
оценить истинное положение
дел в состоянии здоровья
нации. В лаборатории
системных исследований
здоровья подробно изучает-
ся такой многофакторный
показатель, как качество
жизни. Ориентируясь на его
изменения, можно своевре-
менно оценивать проводи-
мый курс реформ и вносить в
него соответствующие
коррективы.

Сейчас ГНИЦПМ переживет
не лучшие времена: нашей
перестраивающейся медици-
не пока не до профилактики -
залатать бы дыры по оказа-
нию неотложной помощи. Но
совершенно ясно, что долго
так продолжаться не может.
А специалисты центра в этом
просто уверены и продолжа-
ют работать несмотря на все
трудности.

Михаил Кукулевич,
специальный корреспондент

Государственный научно�
исследовательский центр
профилактической
медицины МЗ РФ

Директор ГНИЦПМ, действитель-
ный член РАЕН, член-корреспон-
дент РАМН, профессор Рафаэль Ге-
гамович ОГАНОВ

ным весом - все наоборот. И это не просто сло-
ва. Многие страны, например Финляндия, уже
доказали, что способны за счет изменения об-
раза жизни снизить показатели заболеваемо-
сти и смертности при сердечно-сосудистых за-
болеваниях на 50%!

Оптимальный вариант профилактики состо-
ит из стратегии массовой профилактики и стра-
тегии высокого риска. Цель стратегии массовой
профилактики - не допустить появления факто-
ров риска, негативно влияющих на здоровье. В
ее реализации огромная роль принадлежит
средствам массовой информации: воздейство-
вать надо в целом на все население страны. Эф-
фект будет виден не сразу, но он обязательно
будет, ибо формируется благоприятное обще-
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ственное мнение, среда, в которой медикам
гораздо легче проводить конкретные профи-
лактические мероприятия. Например, если
сформировано общественное мнение, что
курить - это очень плохо, то антикурительные
кампании врачей будут плодотворны. Так это
случилось в США. Никому, кроме государства,
такая задача не по силам. Стратегия высоко-
го риска ближе к медицине, к врачам. Мы дол-
жны выявить людей, у которых высок риск
развития тех или иных заболеваний, понять
причину повышения этого риска и скорректи-
ровать его. Роль нашего центра как раз и зак-
лючается в том, чтобы изучать распростра-

ненность различных неблагоприятных факто-
ров и их влияние на здоровье населения. Мы
берем, в основном, биологические и поведен-
ческие факторы и не изучаем, к сожалению,
экологические, так как методически к этому
не готовы. Хотя, это было бы очень хорошо -
изучать одновременно и эти факторы, их рас-
пространенность и связь с заболеваниями.

В чем сложность нашего направления?
Клиницисты могут изучить операцию, разра-
ботанную, например, в США и воспроизвес-
ти ее на своих пациентах. А профилактичес-
кую программу так просто перенести нельзя:
факторы риска развития заболеваний в раз-
ных странах могут существенно отличаться.

Так уровень холестерина гораздо сильнее
влияет на развитие сердечно-сосудистых
заболеваний у нас, чем в США. Этому есть
объяснение. Но я говорю о том, что эпиде-
миологические исследования надо про-
водить самостоятельно, корректируя базис-
ные мировые данные.

Гораздо интереснее так называемые про-
спективные исследования, когда за когортой
людей в пять-десять тысяч человек, прошед-
ших предварительное обследование, наблю-
дают в течение 15 лет. Следят, что с ними
происходит, чем они болеют, от чего умира-
ют. Затем, на основании первичной инфор-

мации и данных о судьбе этих людей состав-
ляют программу, с помощью которой можно
прогнозировать здоровье других групп насе-
ления, принимая, естественно, соответству-
ющие меры профилактики.

Мы отслеживаем связь между фактора-
ми риска и заболеваниями не только сердеч-
но-сосудистой системы (ИБС, инфаркт, ин-
сульт), но и онкологическими заболевания-
ми различной локализации, сахарным диа-
бетом. Ведь факторы риска во многом об-
щие - курение, ожирение, гиподинамия. И
профилактика, естественно, та же.

И все же оценка деятельности нашего цен-
тра проводится именно по сердечно-сосуди-
стым заболеваниям. На основе данных
эпидемиологии мы разраба-

тываем и проводим профилактические про-
граммы разного уровня, чтобы как-то испра-
вить положение. На крупных предприятиях,
например, на ЗИЛе мы внедрили программу
по борьбе с артериальной гипертонией. За
пять лет там удалось на 50% снизить смерт-
ность от мозгового инсульта. Неплохо у нас
идет и интегрированная программа профи-
лактики неинфекционных заболеваний (мы
ее называем английской аббревиатурой
SINDI). Эта программа до недавних пор про-
водилась в семи городах - Электросталь,
Тверь, Новосибирск, Мирный, Ростов-на-
Дону и Томск. А сейчас к нам присоедини-
лись еще пять городов. Два города в Каре-
лии - Питкоранта и Костомукша, а также
Санкт- Петербург, Оренбург и Краснодар. Мы
не получаем ни одной копейки из централи-
зованных федеральных источников, все про-
граммы финансируются администрациями
на местах.

Давайте несколько конкретизируем. Что
входит в программу борьбы, скажем, с ги-
пертонической болезнью? Прежде всего,
речь идет об обучении населения методам
здорового образа жизни. Сюда входит сле-
жение за собственным весом на основе ра-
ционального питания, ограничения в упот-
реблении соли и алкоголя, физическая ак-
тивность. Именно такая первичная профи-
лактика позволяет уменьшить количество
заболевших гипертонией. Второй, очень
важный момент - выявление лиц с артери-
альной гипертонией и их обучение правиль-
ному питанию, приему лекарств и т. д. Наша
задача научить врачей своевременно вы-
являть таких больных, регулярно их наблю-
дать, грамотно подбирать терапию. Начать
надо с малого: каждому человеку, обратив-
шемуся в поликлинику, измерить артери-
альное давление. Эта простая процедура
позволяет за два-три года охватить 70% на-
селения.

Профессор А. Н. Бритов:
- На первом месте среди факторов риска развития гипертони-

ческой болезни стоит неумеренное потребление поварен-
ной соли. При норме потребления натрия - 60 ммоль/л в
сутки москвичи употребляют около 160 ммоль/л. При-
вычку сильно солить я бы сравнил с наркоманией, с ал-
коголизмом, с курением. Это очень вредная привычка.

И как у всякой вредной привычки есть определенные
структуры в мозге, которые ее поддерживают. Гипертоникам

над этим следует серьезно подумать. Тем более что сейчас появились и наши, и импор-
тные заменители соли с низким содержанием натрия. Они бывают профилактические
(с 60% содержанием натрия) и лечебные (с 30% содержанием).
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Мы начнем наш репортаж из отдела массо-
вых исследований, которым руководит доктор
медицинских наук Владимир Михайлович Ша-
марин. Внешне кабинеты отдела напоминают
хорошо оборудованную поликлинику. Но это
только первое впечатление. Основным науч-

ным направлением этого подразделения цен-
тра является разработка систем скрининг-ди-
агностического комплекса для массового об-
следования населения. Предполагается два
уровня исследований. Первый - осмотр людей
с предприятий и организаций с проведением
элементарных манипуляций. Например, авто-
матизированный опрос: пациент сам выбира-

ет ответ на заданный вопрос, на-

жимая на соответствующую клавишу компь-
ютера. Тесты касаются заболеваний основных
систем: сердечно-сосудистой, бронхолегочной,
эндокринной, почек, желудочно-кишечного
тракта, гинекологии. Потом пациенту делают
ЭКГ, берут кровь на исследование основных
липидных групп и глюкозы, определяют весо-
ростовые показатели, измеряют артериальное
давление и т. д. На основании полученных дан-
ных пациенты распределяются на четыре груп-
пы. В первую входят условно здоровые люди,
у которых не выявлено никаких болезненных
симптомов и нет факторов риска. Их обычно
бывает не больше 4,5 % среди мужчин и 5,5 %
среди женщин. Вторую группу также состав-
ляют люди условно здоровые, но с одним или
несколькими факторами риска. В третьей груп-
пе люди, у которых после скринингового об-
следования (скрининг англ. - отбор, отсеива-
ние) четко видны проявления тех или иных за-
болеваний. Они идут на второй уровень скри-
нинга, в результате которого компьютерная си-
стема поможет врачу составить для каждого
человека индивидуальный протокол дальней-
шего исследования. Рассмотрим пример. Па-
циент дал положительный ответ на анкету Ро-
уза - у него стенокардия напряжения. Этому
больному делается мониторирование ЭКГ в
течение суток, что позволяет выявить призна-
ки ишемии миокарда во время обычной для
него физической нагрузки, еды, сна, психоло-
гической нагрузки и т. п. Для определения ре-
акции на нагрузку (толерантность) проводится
велоэргометрия, благодаря которой пациенту
можно дать четкие рекомендации по поведе-
нию на работе и в быту. А дальше, уже в ста-
ционарных условиях, делается ангиография,
проводится лечение.

При обнаружении повышенного артериаль-
ного давления протокол соответственно изме-
няется. Гипертония - многоликий Янус, а при-
чины ее возникновения, к сожалению, не все-
гда удается выявить. Многие наши врачи счи-
тают, что эссенциальная (первичная) гиперто-

Доктор медицинских наук В. М. ШАМАРИН:
- По данным ВОЗ заболеваемость и смертность только в

10% зависит от усилий медиков, 40% от наследственности
и экологии, остальные 50% - от самого больного. Вот при-

мер. В Японии лет тридцать тому назад была очень высо-
кая заболеваемость язвенной болезнью желудка и

12-ти перстной кишки, онкологией ЖКТ. Японские
врачи забили тревогу и нашли выход. Они обяза-

ли каждого человека от 25 лет и старше дваж-
ды в год, весной и осенью, проходить гастрос-
копию. Проблема была решена: начальные фор-
мы рака желудка стали выявляться полностью,
заболеваемость язвенной болезнью в Японии
стала самой низкой в мире. Вот что дает про-
филактический подход!

В таких обследованиях заинтересованы
прежде всего страховые компании. При заклю-

чении с пациентом договора о добровольном страховании, они проводят его обследова-
ние по определенному протоколу, позволяющему отсеять наиболее грубую патологию,
резко снизить страховочный риск.

Эта система адаптируется и для практического здравоохранения. В поликлинике она
могла бы действовать в минимально доступном варианте - в виде проведения первого
скринирующего уровня. Для этого нужен один врач, одна медсестра, лаборант и компь-
ютер. Второй уровень обследования проводится в стационаре или в диагностическом
центре. Жить по принципу “Пока гром не грянет, мужик не перекрестится” можно, но
очень опасно.

В Государственном научно-исследовательском центре профилактической
медицины работают 17 докторов и около 100 кандидатов наук. Здесь 14
отделов, свои консультативная поликлиника и стационар. Основная задача
центра не столько лечение, сколько обследование и наблюдение больших
контингентов людей. Сейчас здесь, например, наблюдаются около 2500
человек - ликвидаторов Чернобыльской аварии. Москвичи тоже могут обра-
титься к специалистам центра за консультативной и лечебной помощью.
Телефон для справок: 921 2554.

В  ОТДЕЛАХ  И  ЛАБОРАТОРИЯХ
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ния есть классический вариант невроза. Чаще
всего гипертоников можно встретить среди
операторов ЭВМ, диспетчеров, учителей, лет-
чиков. В коллективах, где работают на компь-
ютерах не по 4 - 5 часов, как в США, а по 8 - 10,
уровень гипертоников может достигать 60%
среди женщин и 64% среди мужчин. Эти дан-

ные получены сотрудниками центра при обсле-
довании одного из московских предприятий.
Уровень повышенного артериального давле-
ния обнаруживался у людей утром, после ноч-
ного отдыха! То есть, здесь явное влияние по-
стоянного психо-эмоционального напряжения.

Что входит в протокол исследования чело-
века, у которого обнаружено повышенное ар-

териальное давле-
ние? Ультразвуко-

вые исследова-
ния почек, над-
почечников, щи-
товидной же-
лезы, сердца,

консультация окулиста, анализы мочи - это все
для того, чтобы исключить заболевания почек
и эндокринных желез. Далее делается вело-
эргометрия: определяется нагрузка, при кото-
рой начинает резко подниматься АД. Больной
должен знать этот порог!

Обязательно проводится суточное монито-

рирование артериального давления. Суточный
ритм АД очень индивидуален. Если больному,
у которого давление ночью самопроизвольно
снижается, назначить эффективный гипотен-
зивный препарат, действующий в течение су-
ток, то давление у него может упасть во вре-
мя сна слишком низко, а в результате, если у
пациента есть ишемическая болезнь сердца,
может случиться приступ стенокардии покоя
и даже инфаркт миокарда. Такой больной мо-
жет умереть во время сна. Вот как все это важ-
но.

Доктор медицинских наук Анна Михайлов-
на Калинина возглавляет отдел многофактор-
ной профилактики. Здесь на первый план вы-

ходит не столько скрининг, хотя он тоже име-
ет значение, сколько планомерная профилак-
тическая деятельность врачей. Комплекс мер,
предложенный, в частности, одной из поликли-
ник Черемушкинского района Москвы, позво-
лил существенно снизить смертность от сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Оказалось,

что больше всего удалось помочь тем
людям, у которых при массовых осмот-
рах были выявлены симптомы ишеми-
ческой болезни и гипертонии, то есть,
группе наивысшего риска. Это доста-
точно печальный факт, так как он го-
ворит о том, что практическое здраво-
охранение не в состоянии обеспечить
работу на опережение и лишь “тушит
пожар”, а не предупреждает трагичес-
кое обострение болезни. Пользуясь ме-
тодиками для активного выявления
больных, разработанными в отделе
многофакторной профилактики, удает-
ся уменьшить число инфарктов и на
40% снизить смертность по этой груп-
пе больных.

Сейчас в отделе наблюдаются 139
больных со стенокардией без инфарк-
та миокарда в анамнезе, которые име-
ют сочетание факторов риска, около
200 человек с избыточной массой тела,
гипертонией и нарушением липидного
обмена, около 200 курильщиков. В от-
деле разрабатываются новые методи-
ки по коррекции курения и поддержке
таких пациентов в период абстиненции.
Ведь если курильщиков не лечить, то

только 17% из них могут самостоятельно и
стойко избавиться от этого недуга, который
приравнивается к малой наркомании. А если
человек прошел через лечение по методикам,
предлагаемым отделом, успех превышает
70%.

Отделом профилактики внутренних болез-
ней заведует профессор Анатолий Николаевич
Бритов. Отсюда вышли работы по профилак-

Доктор медицинских наук А. М. КАЛИНИНА:
- Мало указать человеку на факторы риска - надо помочь их ис-

ключить. Без специалиста он нередко сам справиться не сможет.
Конечно, врачам в поликлинике этим заниматься не-
когда. В нашем центре не только дают рекомен-
дации, но и с помощью различных методов ле-
чат нарушения липидного обмена, ожирение, ку-
рение. Удается достоверно снизить смертность
у больных с серьезными сердечно-сосудистыми
заболеваниями.

Задача медицинских работников - обеспечить до-
ступную для каждого человека профилактическую по-
мощь. В настоящее время Министерство здравоохране-
ния активно занято созданием службы медицинской профи-
лактики, одной из задач которой и является оказание помощи
желающим укрепить свое здоровье, бросить курить, похудеть и
т. д. Врач-специалист поможет создать мотивацию к отказу от курения и будет постоянно
сопровождать больного на этом пути. Мы готовы поделиться своими методиками и организо-
вать учебу кадров. Диапазон возможностей сегодня очень широк. Главное - начинать рабо-
тать с больным как можно раньше: как только у него появились единичные приступы стено-
кардии - помогите ему избавиться от вредных привычек, скорректируйте питание и режим
нагрузок, то есть уменьшите факторы риска. Человек будет болеть гораздо реже, а то и
вовсе избавится от заболевания. Врачей этому надо учить и, повторяю, наш центр вполне
для этого приспособлен.
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тике бронхиальной астмы, методам плазмофе-
реза при астме и ряде других заболеваний. Но
главное научное направление - профилактика
артериальной гипертонии. В отличие от дру-
гих отделов здесь больше внимания уделяют
немедикаментозным методам профилактики,
воздействию на те факторы риска, которые
инициируют гипертонию. Многие врачи до сих
пор считают, что основной причиной артери-
альной гипертензии являются стрессы. В от-
деле, не умаляя неблагоприятной роли стрес-
са, ищут иные причины. К ним, помимо наслед-
ственных, генетических факторов, относят
образ жизни и питание людей. По мнению со-
трудников отдела, наши главные враги - не-
умеренное потребление натрия (пищевая соль),
переедание и низкая физическая актив-

Профессор В. И. МЕТЕЛИЦА:
- Меня пугает, что врачи сегодня очень мало читают. На лекциях залы переполнены, приезжают и из

дальних областей, задают массу вопросов. И вдруг выясняется, что практические врачи не читают ни
журнал “Терапевтический архив”, ни “Кардиологию”. Если врач не получает регулярно информацию, то
его знаний, полученных в институте, хватает максимум на пять лет, даже если он был отличником.
Американского врача в этом плане государство жестко контролирует, там стандартные подходы и тре-
бования, которым он должен следовать. У нас демократия - что хочу, то и читаю, хочу - не читаю
вовсе, что хочу - назначаю. А ведь речь идет о безопасности здоровья населения! Главная проблема
сейчас не в отсутствии лекарств (препараты есть все, многие из них прекрасные), а исключительно в
уровне врачебной подготовки.

Каждый препарат имеет свои плюсы и минусы, есть методики, которые помогают выяснить его
влияние на больного. Если врач не в состоянии сделать это в поликлинике, он должен направить
больного в стационар! Но сейчас в поликлиниках не заинтересованы отпускать от себя больных.
Мои сотрудники ходят по поликлиникам и просят: “Передайте нам на обследование несколько

сложных больных. Мы не только проведем обследование, но и подберем лечение, будем контролировать его в течение длительного
времени, а результаты вам сообщим”. Нет, не направляют!

 А ведь сегодня, я могу сказать это с уверенностью, большинство больных с гипертонией не лечится, даже если знают, что у них
высокое давление. Стенокардия - не лечится! Больного надо убедить принимать лекарства, но если он видит, что назначение делают
“с налету” и чувствует что-то не то - он лечиться не будет. Поэтому богатые пациенты ищут специалиста, который возьмется их
контролировать, а основная масса населения не получает современной лекарственной помощи.

Стало модно при ишемической болезни сердца делать операцию. А ведь правильно подобранное медикаментозное лечение дает
очень хорошие результаты и без риска осложнений. У нас есть больные, которые наблюдаются по 10 - 12 лет. Это тяжелые больные,
многим из которых за 70 лет.

Сегодня для врача-специалиста счастливое время - у него есть прекрасная возможность помочь больному медикаментозными
средствами. Такого раньше никогда не было.

ность. В последнее время к факторам риска
развития гипертонической болезни стали от-
носить курение и алкоголь. Несмотря на уми-
ротворяющие разговоры о пользе малых доз
алкоголя, для российской действительности
это не актуально. У нас в ходу только две дозы:
стакан и бутылка. Как бы ни ругали горбачевс-
кую антиалкогольную кампанию, но смерт-
ность от сердечно-сосудистых заболеваний в
тот период снизилась, а сейчас наблюдается
ее лавинообразный рост. Это беспокоит не
только наших врачей, но и медиков других
стран: на международном конгрессе в Швеции,
проходившем в августе этого года, известный
английский эпидемиолог Майкл Мармот выс-
тупил с докладом о стремительном росте смер-
тности в Восточной Европе.

Другая проблема, интересующая профес-

сора Бритова и его коллег - качество пищи.
Раньше об этой проблеме не принято было го-
ворить из-за нехватки пищи, теперь - из-за не-
хватки денег. Но говорить об этом надо: не-
смотря ни на что, число людей, страдающих
ожирением, очень велико. Едят много, но не
то, что можно считать здоровой пищей. Воп-
рос - что следует рекламировать в средствах
массовой информации? Конечно, не шоколад,
не леденцы и не жвачку. Кондитерские изде-
лия здоровые люди едят не часто и не понем-
ногу, непрерывно жевать организм тоже не
приспособлен. За счет чего следует покрывать
потребность в белке? Рыба, нежирное отвар-
ное мясо, мясо птицы, но не “ножки Буша”, на-
битые холестерином, а грудки, бобовые -
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фасоль, горох, соя. Появилось хорошее куку-
рузное и оливковое масло, маргарины. А сли-
вочного масла достаточно пять граммов в день.
Обязательно надо есть свежие овощи и фрук-
ты, хоть это и дорого. Они основной источник
поступления в организм калия, который бла-
готворно действует на сосудистую гипертен-
зию, нейтрализует пагубное воздействие на-
трия. Если человек не может воздержаться от
соленого, то нужно компенсировать это ябло-
ками, свежей капустой, огурцами. Вот такие
простые и понятные всем советы.

Отдел профилактической фармакологии
возглавляет профессор Владимир Исакович
Метелица. Недавно он выпустил в свет пре-
красный справочник по клинической кардио-
логии, который можно назвать настоящей эн-
циклопедией. Из него врачи смогут узнать не
только о многочисленных препаратах, но и
принципах их индивидуального подбора, про-
тивопоказаниях, побочных действиях и даже
примерную стоимость лекарств.

Отдел занимается, прежде всего, изучени-
ем новых лекарственных средств, проведени-
ем клинических испытаний. Здесь дают заклю-
чения о возможности использования препара-

Профессор И. А. ГУНДАРОВ:
“Счастье у всех народов всегда ценилось выше

богатства. Означает ли сказанное, что материаль-
ный достаток исключается из перечня целей соци-
ального прогресса? Нет, поскольку счастье зависит
от экономического благополучия, а нищета, наобо-

рот, порождает ощущение несчастья. Поэтому в ус-
ловиях нищеты увеличение материального дос-
татка имеет в основном позитивное влияние:
снижаются инфекционная заболеваемость,
детская и материнская смертность, растет уро-
вень жизни. Однако при переходе от средне-
го достатка к большому богатству начинают
преобладать негативные свойства “золото-
го тельца”: растут преступность и самоубий-
ства, увеличивается смертность от инфарк-
та и злокачественных новообразований,
травм и отравлений...

В итоге формируется U-образная зависимость между материальным достатком и
несчастьем, когда уровень последнего растет влево от зоны оптимального благополу-
чия. Закон U-образной связи универсален и для других сфер жизнедеятельности об-
щества. В переводе на язык народной мудрости это означает: “Все хорошо в меру”.
Плохо, когда избыток государственной власти или рынка, сплошное бессребрениче-
ство или эгоизм.

В целом качество жизни зависит от денег примерно на 30%. Остальные 70% - от
причин не материального, а идеального свойства.

Из вышесказанного следует, что стратегической целью устойчивого развития дол-
жен стать не уровень жизни, а ее качество: рост удовлетворенности жизнью, увели-
чение ее продолжительности, обеспечение духовной гармонии. И именно перечислен-
ные показатели должны использоваться в качестве главных критериев прогресса ци-
вилизации. Близкая идея была высказана еще М. Ломоносовым, который, выстраивая
систему государственных приоритетов, в числе первых трех назвал: “размножение и
сохранение российского народа, исправление праздности, исправление нравов и боль-
шее народо-просвещение”.

(Из книги “Парадоксы российских реформ” УРСС Москва, 1997 год)

тов на территории страны, ведут постмарке-
тинговый контроль. В ходе многоцентровых ис-
следований препарат изучается самостоятель-
но или в комбинации с другими на многих сот-
нях больных.

При чем же здесь, вы спросите, профилак-
тика? Оказывается в задачу отдела входит не
только изучение действия препарата, но и по-
иск его места в системе лечения и профилак-
тики осложнений у больных с сердечно-сосу-
дистой патологией. С этой целью здесь орга-
низовано и проведено семь многоцентровых
исследований. В начале 80-х годов, была про-
ведена огромная работа, посвященная изуче-
нию не просто влияния антигипертензивных
средств на снижение давления, но и их воз-
действия на качество жизни человека. По
сути, отдел одним из первых в мире
занялся этой проблемой. Что же
понимают ученые под таким воз-
действием? Прежде всего влия-
ние препарата на психическое и
физическое состояние, на рабо-
тоспособность, на сексуальную
функцию, на социальные контак-
ты. Оказалось, что одно и то же

лекарство в разных популяциях может по-раз-
ному влиять на качество жизни. А ведь зада-
ча врача в лечении гипертонии состоит в том,
чтобы выбранное средство стойко снижало
давление, исключало кризы, не губило другие
органы и системы, а главное - давало челове-
ку уверенность в том, что болезнь можно по-
бедить. Тогда у него будет меньше поводов
бросать лечение. В беседе с руководителем от-
дела очень часто произносилось слово “инди-
видуально”. В самом деле, нельзя правильно
подобрать лекарство гипертонику без учета,
скажем, циркадного ритма, или больному с
ишемией - без гарантии полного исключения
приступов безболевой ишемии, опаснейшего
состояния, приводящего к внезапным инфарк-
там. Несмотря на огромное количество новых
препаратов, а может быть и благодаря этому,
врач должен быть крайне осторожен и внима-
телен в использовании медикаментозной те-
рапии, четко и длительно контролировать ее
ход.

Завершить свой репортаж из Государствен-
ного научно-исследовательского центра про-
филактической медицины я хочу рассказом о
группе связи с прессой, которую возглавляет
врач, кандидат медицинских наук Галина Ти-
мофеевна Холмогорова. Дело в том, что роль
пропаганды здорового образа жизни очень ве-
лика и, увы, не всегда положительна. Вспом-
ним, например, как отрицательно повлияла на
рост заболевания дифтерией дискуссия о при-
вивках, развернутая несколько лет назад в
СМИ. На совести этой дискуссии многие сотни
смертей как детей, так и взрослых. А чего сто-
ит реклама алкоголя и табачных изделий, сла-
ва Богу, недавно запрещенная. Между тем по-
ложительный опыт пробивается на телеэкра-
ны и страницы газет с большим трудом. В том,
что это случается - большая заслуга Галины
Тимофеевны, которая прекрасно владеет ин-
формацией по всем проблемам профилакти-
ки. Хочется пожелать и ей, и всему коллекти-
ву центра успехов в их нелегком, но таком нуж-
ном деле.

Г. Т. Холмогорова
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- Наталья Владимировна, как можно
уменьшить риск развития атеросклеро-
за?

- Ответ один - снизить уровень факторов
риска развития заболеваний, связанных с
атеросклерозом. В числе основных факто-
ров - гиподинамия. Как с ней бороться? Все-
ми доступными средствами. Не можешь хо-
дить в спортзал - работай на садовом учас-
тке, займись ремонтом квартиры, играй в
подвижные игры с ребенком, гуляй с соба-
кой, то есть веди активный образ жизни.
Кстати, хорошо держать дома животное
еще и потому, что оно избавит вас от по-
требления лишнего жира. Я знаю российс-
кий характер: хозяйка, разделывая мясо,
жалеет выбрасывать жирные куски, а если
в доме собака или кошка - они достаются
им.

Второй наш враг - холестерин. Он име-
ет вид наструганной свечки. Холестерин
попадает в организм с продуктами пита-
ния; его много в животных жирах, печени,
мозгах, различных паштетах, яйцах. У него
есть особенность: без жира он почти не
всасывается! Поэтому, если человек ест
яйца или печень, они должны быть приго-
товлены без жира! Это очень важная де-
таль. Как обойтись без жира, ведь он дает
в два раза больше калорий, чем белки и
углеводы? У нас вышла книга “Сам себе
диетолог”, где мы даем людям конкретные
практические рекомендации. Обратите
внимание на средиземноморскую диету.
Среди живущих там людей очень мало
больных атеросклерозом. Их любимейший
продукт - макароны, но их едят не со
шкварками и жиром, а с томатами, продук-
тами моря - мидиями, моллюсками и упот-
ребляют только растительное масло. Час-
то в меню бобы, фасоль, горох, соя. Что
еще можно включить в наш рацион? Де-
шевые крупы, у которых сохранилась по-
верхностная часть: геркулес (не “Экстра”),
овсянка, перловка, гречка, серый рис.

Кроме круп и хлеба грубого помола, луч-
ше всего выводят холестерин фрукты, кото-
рые дают желе - яблоки, сливы. Фруктовое
желе, содержащее пектин и псиллим, свя-
зывает в кишечнике холестерин и желчные
кислоты и выводит их из организма. В день
нужно съедать минимум два яблока!

Сейчас мы говорим об антиатеросклеро-
тической диете и диете, которую человек
должен соблюдать, если у него определи-
ли повышенный уровень холестерина. В не-
которых случаях одной диеты бывает недо-
статочно. И тогда врач назначает медика-
менты, которые активно снижают уровень
холестерина крови. Наиболее сильные - ста-
тины и фибраты, менее сильные - препара-
ты никотиновой кислоты и секвестранты
(поглотители желчных кислот), препараты
эффективные, но не безразличные для
организма. А вот липостабил, фосфолипи-
ды эссенциальные полиненасыщенные, ан-
тиоксиданты могут рассматриваться как пи-
щевые добавки. То есть вреда они не при-
несут, но польза будет сравнима с эффек-
том хорошо налаженной диеты. Снизить хо-
лестерин серьезно они одни не могут, мы
это исследовали. Но что интересно. Вот, на-

пример, препарат гуарем, поглотитель хо-
лестерина. За рубежом он описан как очень
слабый: снижает холестерин в пределах
10%. Это как раз тот предел, который мо-
жет достигнуть хорошо налаженная диета.
У нас же лекарство вызывало гораздо боль-
ший эффект. Почему?
Менталитет российского
человека таков, что он не
будет соблюдать диету до
тех пор, пока мы ему не да-
дим лекарство! И тогда
эффект суммируется.

Для чего нужно соблю-
дать холестеринснижаю-
щую диету? Чтобы сокра-
тить дозу лекарственного
препарата и уменьшить
вероятность побочных ре-
акций.

- Сейчас очень много всевозможных
сжигателей жира, других средств, по-
зволяющих похудеть мгновенно и без
труда. Как вы к ним относитесь?

- Похудание не вредно, если у вас избы-
точная масса тела. Каков здесь универсаль-
ный эпидемиологический показатель? Ин-
декс массы тела Кетле: вес в килограммах
нужно разделить на рост в метрах в квад-
рате. Идеальный показатель - до 25; 27 и
выше - избыточная масса тела; 29 и выше -
ожирение. Есть еще один показатель - от-
ношение окружности талии к окружности
бедер. Если у женщины талия тонкая, а бед-
ра широкие - это нормально, она может
себе позволить избыточную массу тела. А
если талия одинакова с бедрами, что чаще
встречается у мужчин с животиками, то это
самое опасное ожирение - абдоминальное.
Здесь жир откладывается внутри брюшной
полости - в сальнике и брыжейке. И тогда
во время любого стресса по воротной вене
жирные кислоты выбрасываются прямо в
печень.

Что касается способов похудания, то
здесь преимущество за постепенным умень-
шением массы тела. Голодание себя не оп-

равдывает - происходят очень большие ко-
лебания в уровне липидов. Что касается пре-
паратов, действующих через нервную и гор-
мональную систему, то они повышают арте-
риальное давление. А ведь артериальная
гипертензия тоже фактор риска.

Уровень холестерина в крови в ммоль/л:
до 5,2 ммоль/л - норма; 5,2 - 6,5 - легкая гиперхолестеринемия

(действуют немедикаментозными мероприятиями); 6,5 - 7,8 - уме-
ренная (лечат сочетанием немедикаментозных средств с лекар-
ственной терапией, особенно при сочетанных факторах риска);
свыше 7,8 ммоль/л - немедленная медикаментозная терапия.

Профессор Н. В. ПЕРОВА
САМ СЕБЕ ДИЕТОЛОГ
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В оценке результатов антиаритмической
терапии важное место занимает способность
препарата при длительном лечении влиять
на отдаленные результаты, прежде всего на
смертность больных.

В этой связи именно бета-блокаторы, про-
являющие благоприятные соотношения рис-
ка и пользы антиаритмического лечения, а
кроме того, обладающие гипотензивным и
антиишемическим действием, рассматрива-
ются как средство выбора для начальной
терапии хронических форм желудочковых и
наджелудочковых аритмий.

Однако из-за отсутствия полной ясности
в механизме достижения положительного
терапевтического действия этих препаратов,
возникают трудности в выборе критериев
эффекта и определения достаточной их до-
зировки.

Больные, перенесшие инфаркт миокарда,
подвержены риску внезапной аритмической
смерти. Именно в этой группе профилакти-
ческое действие бета-блокаторов наиболее
выражено: по сравнению с плацебо смерт-
ность при их применении снижается на 20 -
30%, причем здесь не имеет значения их пря-
мое антиаритмическое действие. Очевидно,
на предупреждение развития инфаркта ми-
окарда и внезапной смерти (ВС) влияет спо-
собность бета-блокаторов нейтрализовать
усиление симпатической активности за счет
адекватной блокады бета-рецепторов, про-
явлением чего служит снижение частоты
сердечного ритма, вне зависимости от раз-
личия их индивидуальных свойств.

Впрочем, бета-блокаторы, не снижающие
частоту сердца в покое должны быть исклю-
чены для профилактики ВС у постинфаркт-
ных больных, а для других препаратов кри-
терием должно быть снижение частоты рит-
ма сердца в покое на величину 10 - 20% от
исходного уровня. Так как все же эффектив-
ность бета-блокаторов в лечении желудоч-
ковой экстрасистолии оценивается как уме-
ренная, ведутся поиски возможности ее
предсказания при конкретной форме арит-
мии, связанные с выявлением так называе-
мых адренергически зависимых форм арит-
мии, при которых действие данных препара-
тов должно быть наиболее выраженным и
патогенетически обоснованным. Мы в своих
поисках адренергических форм желудочко-
вой эктопической активности (ЖЭА) обрати-

Ў≈“ї-ЎАЊыї“Њ–¤ (ыЊ–ѓїХ”Г) ¬ А≈◊≈Х»»
ЎЊА‹Х¤’ — Δ≈А”ѓЊ◊ыЊ¬¤Г»
Хї–”я≈Х»flГ» –»“Гї —≈–ѓчї

В. И. Малахов, кандидат медицинских наук, Институт кардиологии им. А. Л. Мясникова
Научно%производственного кардиологического комплекса МЗ РФ

лись к феномену зависимости частоты экст-
расистолии от частоты ритма сердца, при-
менив при этом метод оценки вероятности
появления экстрасистол после интервала RR
определенной продолжительности, основан-
ный на компьютерном анализе результатов
холтеровского мониторирования. Наш опыт
позволил создать классификацию частотной
зависимости ЖЭА, где наблюдаются три ее
типа: 1- простая зависимость от тахикардии,
2- простая зависимость от брадикардии и 3 -
сложная зависимость от частоты сердечных
сокращений. Была выдвинута гипотеза, со-
гласно которой адренергические формы
ЖЭА должны принадлежать к первому типу
частотной зависимости. Для проверки дан-
ной гипотезы была обследована группа боль-
ных с желудочковой экстрасистолой (25 па-
циентов) и в этой группе оценены эффекты
селективного β1-блокатора талинолола
(Корданум). После обследования больных
у 11 была диагносцирована ИБС, у 4-х - ар-
териальная гипертензия, у 5 - пролапс мит-
рального клапана, у 2 - постмиокардитичес-
кий кардиосклероз и у 3- идиопатическое на-
рушение ритма сердца. Были отменены все
антиаритмические препараты и проведено
контрольное 24-часовое холтеровское мони-
торирование ЭКГ с оценкой частоты ритма
сердца, а также частоты и градации ЖЭА.
Далее, в условиях открытого протокола на-
значали Корданум-50 в дозе 100 (15 пациен-
тов) и 150 мг/сутки (10 пациентов) и на 5 - 7
сутки приема холтеровское мониторирова-
ние повторяли. Об антиаритмическом дей-
ствии препарата судили по степени сниже-
ния частоты желудочковой экстрасистолии
и ее градации. Под антиаритмическим эф-
фектом понимали снижение общего числа
ЖЭС/час более 70%, уменьшение парных
ЖЭС более чем на 90% и полное устране-
ние пробежек желудочковой тахикардии.

Под проаритмическим эффектом понима-
ли увеличение общего числа ЖЭС более чем
в 4 раза, появление или нарастание числа
имевшихся в контроле парных экстрасистол
и/или пробежек ЖТ более чем в 10 раз.

Результаты. Под действием препарата
происходило удлиннение интервала PQ. Дли-
тельность желудочковых комплексов не из-
менялась, а продолжительность корригиро-
ванного интервала QT имела тенденцию к
укорочению. Под действием Корданума про-

исходило снижение частоты синусового рит-
ма. Оказалось, что степень снижения час-
тоты желудочковой экстрасистолии наиболь-
шая в подгруппе 1 типа (57%), в то время как
у пациентов 3 типа ЖЭА он был достигнут
лишь в 14%, наряду с одним случаем про-
аритмического эффекта и вовсе отсутство-
вал при втором типе. Антиаритмическая эф-
фективность Корданума при первом типе ча-
стотной зависимости статистически досто-
верно выше в сравнении с таковой в двух
других подгруппах вместе взятых (Х2 - 5,855
р<0,025).

Обсуждение. Полученные результаты
указывают на возможность выделения с по-
мощью анализа частотной зависимости ЖЭА
группы больных, желудочковая экстрасисто-
лия у которых особо чувствительна к дей-
ствию бета-блокаторов. Если в целом по об-
следованной группе антиаритмическая ак-
тивность Корданума оказалась невысокой,
то внутри подгруппы, характеризующейся
свойствами выделяемого нами первого типа
частотной зависимости ЖЭА, она приближа-
ется к максимальным значениям, которых
можно достичь данным классом препаратов.
Поэтому для случаев, когда важно предска-
зание антиаритмического эффекта бета-бло-
катора (лечение доброкачественных желу-
дочковых аритмий) следует применять пред-
лагаемую методику оценки частотной зави-
симости ЖЭА. Однако пока преждевремен-
но подходить к назначению бета-блокаторов
больным после инфаркта миокарда, посколь-
ку речь идет не об обязательном достиже-
нии антиаритмического эффекта, а о много-
факторном терапевтическом воздействии.

Более подробно информация изло-
жена в статье, опубликованной в
“Южно-Российском журнале” №1/1997
стр. 31-38.

По вопросам приобретения препарата
Корданум 100  обращаться в Представитель-
ство фирмы по тел.: (095) 232 0042; факс:
(095) 232 0037.
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В настоящее время одной из центральных
проблем клинической диабетологии являют-
ся сосудистые осложнения сахарного диабе-
та (микро- и макроангиопатии). Именно эти ос-
ложнения определяют прогноз заболевания
и обусловливают высокую инвалидизацию и
смертность больных диабетом. Диабетичес-
кая нефропатия (ДН) является основной при-
чиной смерти каждого второго больного ин-
сулинзависимым диабетом (I типа) и каждого
пятого больного инсулиннезависимым диабе-
том (II типа). Ишемическая болезнь сердца по-
ражает до 75% больных как I, так и II типом
сахарного диабета. Развитие “диабетической
стопы” приводит к ампутациям конечностей у
45 - 70% больных диабетом.

Одним из наиболее мощных факторов про-
грессирования как микро-, так и макроангио-
патий является гипертония. Основной причи-
ной развития артериальной гипертонии при са-
харном диабете I типа служит ДН, в то время
как при диабете II типа преобладает эссенци-
альная гипертензия, которая часто предше-
ствует развитию патологии почек. Вне зави-
симости от причины ее вызвавшей, артери-
альная гипертония существенно ускоряет про-
грессирование сосудистой патологии при са-
харном диабете. Поэтому крайне важным в
профилактике и лечении поздних сосудистых
осложнений сахарного диабета является сво-
евременное назначение адекватной антиги-
пертензивной терапии.

Выбор антигипертензивной терапии у боль-
ных сахарным диабетом не прост, поскольку
основные доступные группы гипотензивных
препаратов имеют целый ряд побочных эф-
фектов, ограничивающих их применение при
сахарном диабете. Так, например, неселектив-
ные бета-блокаторы и тиазидовые диуретики
неблагоприятно воздействуют на углеводный
и липидный обмен, способствуя развитию ин-
сулинорезистентности и гиперлипидемии, в
связи с чем они не рекомендуются в качестве
препаратов первого ряда выбора у больных
сахарным диабетом. Антагонисты кальция ди-
гидропиридиновой группы (нифедипин) не бе-
зопасны у больных с ИБС, могут вызывать
проаритмогенный эффект, а также способ-
ствовать прогрессированию ДН.

В связи с вышесказанным встает вопрос о
выборе в качестве антигипертензивного сред-
ства для больных сахарным диабетом препа-
ратов, не обладающих указанными побочны-
ми эффектами, не влияющими на (или улуч-
шающими) углеводный и липидный обмен и
тормозящими прогрессирование сосудистой
патологии. К таким средствам в настоящее
время относятся препараты из группы инги-

биторов ангиотензин-превращающего фер-
мента (АПФ): каптоприл, рамиприл, эналаприл
и другие.

Самой главной чертой, выделяющей инги-
биторы АПФ из всей группы антигипертензив-
ных средств, является их органопротективный
эффект. Ингибиторы АПФ не только эффек-
тивно и стойко корригируют артериальное
давление, но и при этом оказывают специфи-
ческое защитное воздействие на органы-ми-
шени - сердце, почки, крупные магистральные
сосуды.

Одним из наиболее активных средств из
группы ингибиторов АПФ, обладающим как
кардиопротективным, так и нефропротектив-
ным эффектом у больных сахарным диабетом,
является препарат Тритаце (рамиприл,
“Hoechst-Marion-Roussel”). Этот препарат при
минимальной активной дозе (2,5 - 5,0 мг/сут-
ки) оказывает мощное антигипертензивное
действие, равное по силе 10 - 20 мг эналапри-
ла или 50 - 75 мг каптоприла.

Новая веха в использовании ингибиторов
АПФ открылась при обнаружении непревзой-
денного другими препаратами специфическо-
го нефропротективного эффекта, который
впервые был доказан у больных сахарным ди-
абетом, имеющих диабетическую нефропа-
тию. Лечение таких больных ингибиторами
АПФ сопровождается снижением экскреции
белка с мочой, стабилизацией скорости клу-
бочковой фильтрации и даже обратным раз-
витием начальных склеротических изменений
почечной ткани. Иными словами, ингибиторы
АПФ способны существенно затормозить про-
грессирование диабетического поражения
почек. Показано, что если у больного сахар-
ным диабетом повысилось артериальное дав-
ление и появился белок в моче, и он не полу-
чает антигипертензивного лечения, то “почеч-
ная смерть” у него наступит уже через 5 - 7
лет с момента появления протеинурии. Если
такой больной получает традиционную анти-
гипертензивную терапию (бета-блокатор и
диуретик), то функционирование почек может
продлиться до 10 - 12 лет. Если же больной
сахарным диабетом контролирует артериаль-
ное давление с помощью ингибиторов АПФ,
то в этом случае темп прогрессирования ДН
замедляется в 5 - 6 раз и нормальная функ-
ция почек может сохраняться более 20 лет.

Ингибиторы АПФ являются препаратами
первого ряда выбора не только для лечения
уже выраженной стадии ДН, но и единствен-
ной группой препаратов, способных предотв-
ратить развитие этого осложнения. Для дос-
тижения такой цели препараты этой группы
должны быть назначены чрезвычайно рано -

на стадии т. н. “микроальбуминурии”, когда эк-
скреция альбумина с мочой составляет от 30
до 300 мг/сутки, что ниже диагностического
порога рутинных методов выявления белка в
моче. На этой самой начальной, еще обрати-
мой стадии поражения почек, артериальное
давление, как правило, не повышается. Не-
смотря на нормальный уровень АД, ингибито-
ры АПФ обязательно должны быть назначе-
ны именно на этой ранней “доклинической”
стадии поражения почек для предотвращения
дальнейшего прогрессирования почечной па-
тологии, однако доза препарата в этом слу-
чае должна быть минимальной. Так например,
во многих исследованиях показано, что Три-
таце обеспечивает эффективную защиту по-
чек на стадии микроальбуминурии даже при
дозе 1,25 мг/сутки.

Таким образом, показаниями для назначе-
ния ингибиторов АПФ при сахарном диабете
как I, так и II типа являются артериальная ги-
пертония, микроальбуминурия даже при нор-
мальном уровне артериального давления, про-
теинурия, развившаяся как на фоне нормаль-
ного, так и на фоне повышенного артериаль-
ного давления.

Существенным преимуществом ингибито-
ров АПФ перед другими антигипертензивны-
ми средствами при сахарном диабете являет-
ся то, что эти препараты не только не ухуд-
шают углеводный и липидный обмен, но и в
ряде случаев даже улучшают их, повышая
чувствительность тканей к инсулину и снижая
атерогенность сыворотки крови (как это было
показано, в частности, при использовании
препарата Тритаце).

Таким образом, можно смело утверждать,
что сахарный диабет как I, так и II типа, явля-
ется тем заболеванием, при котором в слу-
чае развития артериальной гипертонии и/или
сосудистых осложнений (особенно - диабети-
ческой нефропатии), требуется назначение в
первую очередь препаратов из группы инги-
биторов АПФ, поскольку только эта группа
препаратов из известных в настоящее время
способна не только стойко корригировать ар-
териальное давление, но и эффективно пре-
дотвращать развитие сосудистых осложнений
сахарного диабета.

Более подробную информацию о препара-
те Тритаце и возможности его приобретения
можно получить в Представительстве компа-
нии Хехст Мэрион Руссель по тел.: (095) 232
1925; факс: (095) 232 1928.

»Х√»Ў»“Њ–¤ їњ‘ ¬ А≈◊≈Х»» —Њ—”ѓ»—“¤’
Њ—АЊΔХ≈Х»… —ї’ї–ХЊ√Њ ѓ»їЎ≈“ї
 М. В. Шестакова, Эндокринологический Научный Центр РАМН, Москва
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Важным шагом в профилактике и лечении
поздних сосудистых осложнений сахарного
диабета является своевременное назначение
эффективной антигипертензивной терапии,
приводящей к обратному развитию факторов
риска или, по крайней мере, не увеличиваю-
щей вероятность их возникновения. Актуален
поиск лекарственных препаратов, повышаю-
щих чувствительность тканей к инсулину.

Выбор антигипертензивной терапии у боль-
ных сахарным диабетом не прост, поскольку
бета-адреноблокаторы и тиазидовые диурети-
ки не рекомендуются в качестве препаратов
первого выбора вследствие их нежелательно-
го воздействия на углеводный и липидный об-
мен: диуретики и бета-блокаторы вызывали
повышение резистентности к инсулину на
15-30% и нарушение толерантности к глюко-
зе. Скандинавские исследования продемонст-
рировали, что лечение бета-блокаторами и ди-
уретиками ассоциировалось с повышенным
риском развития диабета. Это было подчерк-
нуто и в Финском исследовании. Для сниже-
ния риска развития диабета необходимы ан-
тигипертензивные средства, не нарушающие
метаболизма глюкозы. Эффект блокаторов
кальциевых каналов, альфа-блокаторов и ин-
гибиторов АПФ в этом отношении нейтрален.
Каптоприл и доксазозин продемонстрировали
некоторое уменьшение резистентности к ин-
сулину. Ингибиторы АПФ, доказавшие свою
эффективность при сахарном диабете перво-
го типа (инсулинозависимом), требуют осто-
рожного применения у больных сахарным ди-
абетом второго типа, поскольку у этой катего-
рии больных нередко встречается двусторон-
ний стеноз почечных артерий, являющийся
противопоказанием для их назначения. Аль-
фа-блокаторы достаточно часто вызывают ор-
тостатическую гипотонию, которая нередко
развивается у больных сахарным диабетом
вследствие автономной нейропатии. Антаго-
нисты кальция дигидропиридиновой группы
(нифедипины) не безопасны у больных гипер-
тонией, сочетающейся с ИБС, и в ряде случа-
ев способствуют прогрессированию диабети-
ческой нефропатии.

В связи с вышесказанным существует ог-
ромный интерес к новому классу соединений -
агонистов имидазолиновых рецепторов, не
только снижающих симпатическую актив-
ность и АД, но и положительно влияющих на
резистентность к инсулину и обмен глюкозы.
Моксонидин (Цинт - фирма Eli Lilly) явля-
ется первым представителем этого класса. В

настоящее время установлено, что централь-
ный механизм снижения артериального дав-
ления связан с активацией имидазолиновых
рецепторов, ведущей к понижению активнос-
ти симпатической нервной системы (угнетение
синтеза норадреналина). В то же время мок-
сонидин обладает низким аффинитетом к пре-
и постсинаптическим альфа-2-адренорецепто-
рам, с чем связано минимальное число цент-
ральных побочных эффектов.  Кроме того, он
снижает активность системы  ренин-ангиотен-
зин-альдостерон.

Имидазолиновые рецепторы I-1 локализу-
ются в вентролатеральной части рострально-
го отдела ствола мозга, которая является цен-
тром регуляции артериального давления, а
также почках, надпочечниках, островках Лан-
герганса поджелудочной железы, окончани-
ях симпатических нервов.

Эндогенным лигандом имидазолиновых ре-
цепторов I-1 является агматин - декарбокси-
лированная форма аминокислоты аргинин. В
эксперименте установлен отчетливый гипо-
тензивный и метаболический (снижение гли-
кемии) эффекты агматина. Последний обла-
дал инсулиноподобным действием. На фоне
внутривенного введения агматина повышал-
ся захват глюкозы клетками и содержание в
них гликогена, при этом продукция лактата
снижалась. Аналогичные метаболические
эффекты были выявлены у моксонидина как
в эксперименте, так и в клинических услови-
ях.

В экспериментальных и клинических иссле-
дованиях показано, что селективные агонис-
ты имидазолиновых рецепторов являются па-
тогенетически обоснованными для лечения АГ
при метаболическом синдроме X, в том числе
ИНЗСД.

Так при лечении моксонидином эксперимен-
тальных животных с синдромом X (SHROB
strain) отмечено отсутствие развития у них
ожирения, обратное развитие гипертрофии
левого желудочка, снижение экскреции бел-
ка с мочой более чем в два раза. На фоне ле-
чения моксонидином улучшалась толерант-
ность к глюкозе и чувствительность тканей к
инсулину. Предполагаемыми механизмами
этих благоприятных эффектов являются сни-
жение активности симпатической нервной
системы, стимуляция имидазолиновых рецеп-
торов мозга, почек, поджелудочной железы.

В экспериментальной модели ИНЗСД мок-
сонидин предупреждал развитие резистентно-
сти к инсулину и гиперинсулинемии, а также

повышение АД и ЧСС. Уровень глюкозы и ин-
сулина плазмы на фоне лечения оставался
неизменным как и у здоровых животных, тог-
да как в группе животных с нелеченной моде-
лью ИНЗСД - значительно повышался. Мок-
сонидин снижал симпатическую гиперактив-
ность, связанную с углеводной (фруктозной)
нагрузкой. Ингибирование симпатической ак-
тивности сопровождалось снижением липоли-
тической активности, гликогенолиза и повы-
шением захвата глюкозы - механизмами, в
значительной степени измененными при
ИНЗСД.

Гиперактивность симпатической нервной
системы является одной из причин повышен-
ной агрегации тромбоцитов у больных ИНЗСД,
что является фактором риска развития ИБС и
др. сосудистых осложнений диабета. В клини-
ческих условиях моксонидин продемонстриро-
вал антиагрегационный эффект, связанный,
видимо, с его симпатолитическим действием.
В одном из исследований эффективность и
безопасность антигипертензивной терапии с
использованием моксонидина оценивалась у
9295 больных с эссенциальной гипертензией.
В исследовании приняли участие 1790 врачей.
Представленные данные указывают на то, что
активация I-1 имидазолиновых рецепторов -
привлекательный путь к угнетению активнос-
ти симпатической нервной системы через цен-
тральный, гипоталямический механизм и пре-
дупреждению формирования кластера факто-
ров риска по развитию сердечно-сосудистых
осложнений у пациентов с инсулиннезависи-
мым сахарным диабетом.

Таким образом моксонидин является эф-
фективным антигипертензивным препаратом
с минимальным числом побочных эффектов,
патогенетически воздействующим на комп-
лекс факторов риска у больных ИНЗСД (син-
дромом инсулинорезистентности), что обус-
ловливает возможность его использования
как антигипертензивного средства первого
выбора у этой категории больных.

Более подробную информацию о препара-
те Цинт и возможности его приобретения мож-
но получить в Представительстве фирмы по
тел.: (095) 258 5001, факс: (095) 258 5005.

ч»Х“ - њ–≈њї–ї“ ¬¤ЎЊ–ї њ–» А≈◊≈Х»»
√»њ≈–“≈Х«»» ” ЎЊА‹Х¤’
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И. Л. Алексеева, кандидат медицинских наук
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который применяют очень широко и не
только при гипертонической болезни, но
и при ишемической болезни сердца, недо-
статочности кровообращения, легочных
гипертензиях и т. д. Однако многолетний
опыт его использования выявил целый
ряд нежелательных эффектов, которые
обусловлены наличием сульфгидрильной
группы. Кроме того, он имеет короткую
продолжительность действия и относи-
тельно невысокую силу связывания с фер-
ментом. В последние годы появились но-
вые препараты, из структуры которых ис-
ключена сульфгидрильная группа. Про-
должительность их действия стала выше,
сила связывания с ферментом больше и,
следовательно, выше тканевая специфич-
ность.

К этим препаратам относится и Преста-
риум (периндоприл). Этому высокоэф-
фективному ингибитору АПФ было посвя-
щено 20 лет работы ученых Международ-
ного института научных исследований
Сервье, одного из ведущих французских
центров по терапевтическим исследова-
ниям. На действующее вещество Преста-
риума - периндоприл - было выдано 47 па-
тентов в 38 странах. Более чем в двадца-
ти странах, в том числе в США, Великоб-
ритании, Японии, Германии, Австралии эк-
сперты в области артериальной гипертен-
зии мирового уровня провели около 200
клинических и клинико-фармакологичес-
ких исследований с участием тысяч паци-
ентов, опубликовано боле 150 научных ра-
бот. Мнение единодушное - ингибитор
АПФ Престариум, созданный фармаколо-
гами группы Сервье, можно отнести к чис-
лу наиболее эффективных факторов в ле-
чении АГ и сердечной недостаточности.

Исследования соотношения доза/анти-
гипертензивный эффект проводились
двойным слепым методом, как при одно-
кратном приеме, так и при повторных при-
емах; использовались также перекрест-
ный метод и метод параллельных групп.
Результаты этих исследований показыва-
ют, что Престариум при однократном
ежедневном приеме 1 таблетки по 4 мг,
является достоверно эффективным сред-
ством. При отмене препарата не наблю-
дается ни резкого повышения АД, ни из-
менения частоты сердечных сокращений.
Эта доза эффективна как в плане обще-
го понижения АД, так и в снижении про-
центного соотношения повышенных цифр
диастолического давления (свыше 95 мм
рт. ст.).

Антигипертензивное действие Преста-
риума продолжается 24 часа. Причем, он
не оказывает влияния на физиологичес-
кие колебания АД, в том числе и ночные
физиологические снижения, но контроли-
рует утренние повышения, которые явля-
ются причиной цереброваскулярных на-
рушений. Это объясняет, почему препа-
рат не вызывает ночной ортостатической
гипотонии.

Престариум хорошо переносится паци-
ентами. Он является препаратом перво-
го выбора даже у пациентов, входящих в
группу повышенного риска: люди пожи-
лого возраста, страдающие диабетом, по-
чечной или печеночной недостаточнос-
тью.

Более подробная информация о препа-
рате и возможности его закупки в  Пред-
ставительстве фирмы Сервье:

Телефон: (095) 234 3866; факс: (095)
234 3299.

Вот уже несколько десятилетий гипер-
тоническая болезнь остается одним из са-
мых распространенных заболеваний, яв-
ляясь основной причиной тяжелых сосу-
дистых осложнений. Фармакологи всего
мира ведут интенсивный поиск новых ле-
карственных средств, способных бороть-
ся с этим недугом. Как одну из наиболее
важных и перспективных групп лекар-
ственных средств для лечения артериаль-
ной гипертонии (АГ) и сердечной недоста-
точности, ученые-медики рассматривают
ингибиторы ангиотензин-превращающе-
го фермента (АПФ). Почему им уделяет-
ся такое внимание? Во-первых, эти пре-
параты обладают несомненной терапев-
тической эффективностью. Во-вторых,
они хорошо переносятся, опережая по
этому признаку антигипертензивные пре-
параты, обладающие другими механизма-
ми действия. У них мало побочных эф-
фектов и нет неблагоприятного воздей-
ствия на метаболизм, которые характер-
ны, в частности, для блокаторов бета-ад-
ренорецепторов и диуретиков

Механизмом действия ингибиторов
АПФ является блокада фермента, пре-
вращающего неактивное вещество анги-
отензин I в активное - ангиотензин II. Ин-
гибиторы АПФ, снижая образование ан-
гиотензина II, препятствуют его эффек-
там и в системном кровотоке, и в тканях.
Это приводит к снижению симпатическо-
го выброса из сосудодвигательного цен-
тра, уменьшению высвобождения норад-
реналина из нервных окончаний, способ-
ности гладкомышечных клеток отвечать
на вазоконстрикторные эффекты
и, как конечный результат, к ва-
зодилатации. Ингибиторы АПФ
способны непосредственно и
опосредованно через блокаду рас-
пада брадикинина высвобождать
эндотелиальный релаксирующий
фактор, что усиливает процессы
вазодилатации. Одновременно,
воздействуя на тканевую ренин-
ангиотензиновую систему, ингиби-
торы АПФ создают условия для
регрессии гипертрофии клеток со-
судов и сердца, что приводит к
снижению преднагрузки.

Родоначальником этой группы
препаратов является каптоприл,
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РИТМОНОРМ

В последние годы среди ин-
гибиторов ангиотензин-пре-
вращающего фермента (АПФ)
появились новые препараты,
применение которых значи-
тельно расширяет возможно-
сти лечения и профилактики
сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Одним из таких препа-
ратов является Гоптен (тран-
долаприл).

Метаболит гоптена - тран-
долаприлат является наибо-
лее липофильным метаболи-
том среди ингибиторов АПФ.
Это облегчает проникновение
в ткани и обеспечивает макси-
мальную ингибицию тканевых
АПФ, что, в свою очередь,
способствует усилению орга-
нопротекторного действия
Гоптена. Элиминация Гоптена
осуществляется двумя путя-
ми: примерно 1/3 через почки

ГОПТЕНи 2/3 - через желудочно-ки-
шечный тракт. При нарушении
функции почек доля выделе-
ния через желудочно-кишеч-
ный тракт увеличивается, по-
этому применение Гоптена бе-
зопасно у больных с хроничес-
кой почечной недостаточнос-
тью.

Эффективные дозы Гопте-
на составляют от 0,5 до 4 мг в
сутки, в большинстве случаев
- 2 мг/сутки (1 таблетка в сут-
ки).

В исследовании TRACE у
больных с инфарктом миокар-
да на фоне приема Гоптена
впервые было отмечено не
только уменьшение общей и
сердечно-сосудистой смерт-
ности, но и статистически до-
стоверное снижение частоты
внезапной смерти (на 24%).

При лечении артериальной

ИЗОПТИН SR

гипертонии Гоптен по эффек-
тивности не уступает другим
гипотензивным препаратам.
Однако Гоптен при этом обла-
дает наибольшей продолжи-
тельностью гипотензивного
действия - более 2-х суток.
Поэтому Гоптен обеспечива-
ет максимальную защиту от
осложнений, вызываемых по-
вышением АД в утренние
часы. Результаты экспери-
ментальных и клинических ис-
следований свидетельствуют
о способности Гоптена вызы-
вать обратное развитие струк-
турных и функциональных из-
менений в сердце, сосудах и
почках у больных артериаль-
ной гипертонией.

Таким образом, можно вы-
делить следующие основные
отличительные особенности
Гоптена:

1. Самое продолжительное
гипотензивное действие сре-
ди всех гипотензивных препа-
ратов (единственный из пре-
паратов, обеспечивающий ги-
потензивный эффект даже
через 48 часов после приема).

2. Наиболее эффективная
защита сердца, сосудов и по-
чек за счет максимально вы-
раженной ингибиции тканевой
ренин-ангиотензиновой систе-
мы (органопротекторное дей-
ствие).

3. Единственный из ингиби-
торов АПФ, достоверно сни-
жающий частоту внезапной
смерти у больных, перенес-
ших инфаркт миокарда.

4. Лучший препарат для ле-
чения больных гипертонией с
нарушением функции почек.

После дискуссий, связан-
ных с публикациями Psaty и
Furberg с соавт. (1995) изме-
нилось отношение к антагони-
стам кальция дигидропириди-
нового ряда. В настоящее вре-
мя коротко действующие фор-
мы нифедипина (например,
коринфар) не рекомендуют
использовать для длительно-
го лечения. Наиболее эффек-
тивным и безопасным среди
антагонистов кальция являет-
ся верапамил (изоптин). При
проведении длительного ле-
чения артериальной гиперто-

нии предпочтение отдают про-
лонгированным формам анта-
гонистов кальция. Наиболь-
шую продолжительность ги-
потензивного действия имеет
пролонгированная форма ве-
рапамила - Изоптин SR. Изоп-
тин SR назначают в дозе
240 - 480 мг 1 раз в день.

Отличительной особеннос-
тью Изоптина SR является
его способность не только
снижать АД, но и уменьшать
реакцию АД и ЧСС на стрес-
совые воздействия. На фоне
приема Изоптина SR отмече-

но снижение уровня норадре-
налина плазмы как в состоя-
нии покоя, так и во время
стрессов. Подобным эффек-
том не обладают дигидропи-
ридиновые антагонисты
кальция второго поколения
(например, амлодипин). В
этом плане Изоптин SR пре-
восходит даже бета-блокато-
ры, которые, контролируя
ЧСС, не предотвращают
подъема АД во время стрес-
сов и не снижают уровень но-
радреналина. Изоптин SR яв-
ляется препаратом выбора

для лечения артериальной
гипертонии у больных с повы-
шенной ЧСС. В контролируе-
мых исследованиях проде-
монстрирована также спо-
собность Изоптина SR сни-
жать общую и сердечно-сосу-
дистую смертность у больных
ИБС. При этом наибольшее
снижение смертности и час-
тоты осложнений на фоне
приема Изоптина SR отмече-
но у больных с артериальной
гипертонией.

В исследовании CAST было
выявлено, что применение ан-
тиаритмических препаратов
класса I у больных с постинфар-
ктным кардиосклерозом сопро-
вождается повышением смер-
тности. Поэтому препаратами
выбора для лечения аритмий у
больных с органическим пора-
жением сердца стали бета-бло-
каторы, амиодарон и соталол.

Однако с помощью только этих
препаратов далеко не всегда
удается добиться клиническо-
го эффекта. У многих больных
приходится использовать пре-
параты I класса, среди которых
бесспорным преимуществом
обладает Ритмонорм (пропа-
фенон). Он отличается от всех
остальных препаратов класса I
наличием бета-блокирующего

действия. Высокая эффектив-
ность Ритмонорма при раз-
личных наджелудочковых и
желудочковых аритмиях пока-
зана в многочисленных клини-
ческих исследованиях. При
мерцательной аритмии Рит-
монорм не только купирует
приступы и предупреждает их
рецидивирование, но и за счет
бета-блокирующего действия

одновременно урежает ЧСС
во время аритмии. При нали-
чии показаний для назначения
антиаритмических препара-
тов класса I в первую очередь
целесообразно оценить эф-
фект Ритмонорма.

Средняя суточная доза Рит-
монорма - 150 мг 3 раза в день.

Фирма “Кнолль АГ” (Германия) поставляет на российский рынок препараты для лечения заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы (Гоптен, Изоптин, Ритмонорм, Дароб, Кливарин, Регултон, Тарка), для лечения заболева-
ний органов пищеварения (Панцитрат, Гептрал, Таннакомп, Дайджин), нестероидные противовоспалительные
средства (Бруфен, Флугалин), препараты для коррекции обмена веществ (Активанад, Диа-Активанад, Калинор,
Нейротрат форте), препараты для использования в психиатрической практике (Акинетон, Ниар), а также безре-
цептурные средства (Фариал, Совентол Гель) и другие.

Более подробную информацию об этих препаратах можно получить в  в Представительстве фирмы
“Кнолль АГ” по тел.: 234 9666; факс: 234 9667.
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Инворил (эналаприл) - бло-
катор ангиотензинпревращаю-
щего фермента (АПФ). Подав-
ляет образование ангиотензи-
на II, тем самым устраняя его
сосудосуживающее действие.
Эффективно снижает перифе-
рическое сосудистое сопротив-
ление, постнагрузку, артери-
альное давление, а так же
уменьшает постнагрузку и дав-
ление в правом предсердии и
малом круге кровобращения.
После приема внутрь всасыва-

ется около 60% препара-
та, максимальные кон-
центрации в плазме дос-

тигаются через 3 - 4 часа. При-
ем пищи не влияет на биодос-
тупность. В организме гидроли-
зируется до биоактивной фор-
мы - эналприлата, который яв-
ляется еще более мощным ин-
гибитором АПФ. Применяют
при лечении артериальной ги-
пертонии любой формы и тя-
жести (в том числе реноваску-
лярной). Назначение Инворила
больным с хронической сер-
дечной недостаточностью (в
составе комбинированной те-

рапии) приводит к улучшению
клинического состояния и про-
гноза. Режим дозирования ин-
дивидуальный в зависимости
от состояния больного. Обыч-
ная доза Инворила - 2,5 - 5 мг в
сутки, средняя доза - 10 - 20 мг/
сутки, в исключительных слу-
чаях дозу повышают до 40 мг/
сутки, разделяя на два приема.
В рекомендованных дозах Ин-
ворил очень хорошо перено-
сится, а большинство побоч-
ных эффектов имеют преходя-
щий характер и не требуют от-
мены препарата.

Противопоказаниями к на-

значению препарата являются
прогрессирующая азотемия
при двустороннем стенозе по-
чечных артерий, гиперчувстви-
тельность к эналаприлу и дру-
гим ингибиторам АПФ.

Форма выпуска: таблетки по
5 и 10 мг.

Более подробную информа-
цию о препарате можно полу-
чить в Представительстве ком-
пании по адресу: 129223, Мос-
ква, проспект Мира, ВВЦ, Де-
ловой центр Технопарк, стр. 6,
офис 65 - 66, тел.: (095)
974 7274, e-mail: ranbaxy@
glasnet.ru.

ИНВОРИЛРАНБАКСИ

Плендил является антаго-
нистом кальциевых каналов
и показан для лечения арте-
риальной гипертонии и ише-
мической болезни сердца.
Каждая таблетка содержит 5
или 10 мг фелодипина и по-
зволяет поддерживать тера-
певтическую концентрацию
препарата в течение 24 ча-
сов.

Снижение артериального
давления происходит за счет
снижения периферического
сосудистого сопротивления.

Плендил обладает вы-
сокой избирательнос-
тью в отношении глад-
кой мускулатуры арте-

риол и в терапевтических до-
зах не оказывает непосред-
ственного действия на сокра-
тимость или проводимость
миокарда. Препарат оказыва-
ет мягкое диуретическое дей-
ствие.

Плендил эффективен при
всех степенях артериальной
гипертонии. Он может приме-
няться как средство моноте-
рапии или в комбинации, на-
пример, с бета-адреноблока-
торами или диуретиками, хо-
рошо переносится также

больными со стенокардией и
застойной сердечной недо-
статочностью.

Плендил противопоказан
при беременности и при повы-
шенной чувствительности к
компонентам препарата.

Так же как и другие вазо-
дилятаторы, Плендил может
вызвать гиперемию кожных
покровов лица, головную
боль, учащенное сердцебие-
ние, головокружение, отеч-
ность в области голеностоп-
ного сустава. Проявление
большинства этих реакций
зависит от дозы и появляет-
ся в начале лечения или пос-
ле увеличения дозы. Данные

реакции носят транзисторный
характер и интенсивность их
проявления уменьшается со
временем.

Рекомендуется, чтобы ле-
чение начиналось с однократ-
ного приема 5 мг. При необ-
ходимости доза может быть
увеличена или добавлено дру-
гое антигипертензивное сред-
ство. Суточная доза должна
приниматься однократно ут-
ром, не разжевывая, запивая
водой.

Более подробную инфор-
мацию о препарате можно
получить в Представитель-
стве фирмы по тел.: (095) 258
1400, факс (095) 258 1442.

АСТРА ПЛЕНДИЛ

ЭБЕВЕ СЕДАКОРОН

Седакорон (амиодарон)
принадлежит к третьему клас-
су антиаритмиков. Он являет-
ся одним из самых активных
антиаритмических препара-
тов, который к тому же обла-
дает антиангинальным дей-
ствием. Механизм действия
Седакорона связан с его спо-
собностью вызывать пролон-
гацию потенциала действия и
эффективностью рефрактор-
ного периода клеток предсер-
дий, антиовентрикулярного со-

единения и желудочков сер-
дца, что приводит к сниже-
нию автоматизма синусового
узла, замедлению проводи-
мости в АВ соединении, сни-
жению возбудимости.

Препарат  показан  при раз-
личных аритмиях, в том чис-
ле аритмиях, устойчивых к
другим антиаритмикам. Он
применяется  при суправент-
рикулярной и желудочковой
пароксизмальной тахикардии;
при мерцании и трепетании
предсердий. Седакорон явля-
ется одним из наиболее эф-
фективных средств предуп-
реждения пароксизмальной

тахикардии и мерцательной
аритмии, а также при лечении
суправентрикулярной и желу-
дочковой экстрасистолии. Он
эффективен также в лечении
аритмий при синдромах преж-
девременного возбуждения
желудочков (синдроме WPW
и др.). Препарат дает положи-
тельный эффект при лечении
аритмий, ассоциированных со
стенокардией. В этом случае
лечатся как аритмия, так и
стенокардия.  Возможно ле-
чение нестабильной стено-
кардии. Доза Седакорона ус-
танавливается индивидуаль-
но. Парентеральное введение

Седакорона проводится толь-
ко в стационаре.

Противопоказания: синусо-
вая брадикардия, синдром сла-
бости синусового узла, синоат-
риальная блокада, АВ блокада,
гипо- и гипертиреоз, коллапс,
шок, лактация, повышенная
чувствительность к  йоду.

Форма выпуска:  табл. по
200 мг, амп. 150 мг/3 мл.

Дополнительную информа-
цию о применении и о возмож-
ности оптовых поставок препа-
рата можно получить по адре-
су : 123060 , Москва, ул. Народ-
ного Ополчения, 35; тел: (095)
194 1987, факс: (095) 943 0448.
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На период перименопаузы приходится
около трети жизни женщины. В это время
отмечаются различные отклонения деятель-
ности органов и систем организма. Сердеч-
но-сосудистая патология занимает ведущее
место в структуре заболеваемости и смерт-
ности у женщин в постменопаузе. До 40 - 50
лет заболеваемость сердечно-сосудистыми
заболеваниями и смертность от их ослож-
нений, в том числе инфаркт миокарда, ин-
сульт, у мужчин значительно выше, чем у
женщин того же возраста. К 40 - 50 годам
эта разница исчезает, в более позднем воз-
расте число женщин, страдающих ИБС, ате-
росклерозом, артериальной гипертензией
выше, чем мужчин. Это связано с выражен-
ной перестройкой эндокринной системы в пе-
рименопаузе. В организме женщины в реп-
родуктивном периоде эстрогены, кроме сво-
ей основной функции, оказывают значитель-
ное влияние на сердечно-сосудистую систе-
му. Отмечается как прямое сосудорасширя-
ющее действие эстрогенов, влияние их на ре-
зистентность периферических сосудов к току
крови, так и их опосредованное действие:
эстрогены влияют на синтез нейромедиато-
ров, вазоактивных пептидов. Особенно важ-
ным является повышение секреции проста-
циклина эндотелиальными клетками и сни-
жение выработки тромбоксанов, что приво-
дит к значительному уменьшению баланса
простациклин/тромбоксан. Недостаток син-
теза эстрогенов вызывает повышенную
прессорную эффективность ангиотензина II,
активность ангиотензин-превращающего
фермента (АПФ).

Один из возможных механизмов влияния
эстрогенов на сердечно-сосудистую систему
связан с недостаточностью синтеза эндотели-
ального фактора релаксации (оксида азота),
через который опосредованно действуют мно-
гие вазодилататоры и биологически активные
вещества. Эти изменения приводят к повыше-
нию артериального давления, развитию гипер-
тонической болезни. Артериальная гипертен-
зия отмечается у 75 - 80% женщин в постме-
нопаузе, у 30 - 35% из них отмечается кризо-
вое течение гипертензии.

Недостаток синтеза эстрогенов в период
постменопаузы ведет к потере их вызопротек-
тивных эффектов. Повышается резистент-
ность периферических сосудов, скорость кро-
вотока, сердечный индекс, удельный объем
крови. Изменяются показатели ЭХО-КГ: сни-

жаются минутный и ударный объем, сокра-
тительная функция миокарда. По данным не-
которых авторов непосредственно низкий
уровень эстрогенов (даже без повышения
АД) может привести к увеличению толщины
межжелудочковой перегородки сердца и
стенок левого желудочка (Pines A. et al.).

Одним из нарушений в период постмено-
паузы, имеющим большое значение в повы-
шении риска развития сердечно-сосудистых
заболеваний, является изменение липидно-
го спектра крови, связанное со снижением
концентрации эстрогенов. Повышается об-
щий холестерин, его атерогенные фракции -
липопротеины низкой (ЛПНП) и очень низ-
кой (ЛПОНП) плотности. В ряде случаев это-
му сопутствует снижение антиатерогенной
фракции холестерина - липопротеинов вы-
сокой плотности (ЛПВП).

Одним из факторов риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний является
изменение свертывающей системы крови. У
женщин в перименопаузе отмечается повы-
шение VII фактора свертывания крови и ан-
тигенов к нему.

Для коррекции эстроген-дефицитных на-
рушений в период, предшествовавший появ-
лению ингибиторов АПФ (ИАПФ) использо-
валась заместительная гормональная тера-
пия, имеющая ряд отрицательных сторон.
Большинство женщин неохотно идут на ее
применение. Для терапии сердечно-сосуди-
стых заболеваний, вызванных эстроген-де-
фицитными состояниями у женщин в пост-
менопаузе, мы предлагаем использовать
ИАПФ - капотен, ренитек, энап, эднит, мо-
экс и др. Они воздействуют на основные эле-
менты в патогенезе артериальной гипертен-
зии, связанной с дефицитом эстрогенов.
Помимо снижения прессорного действия
ангиотензина II, активности АПФ, они сни-
жают артериальное давление воздействием
на ОПСС, активируя гомеостатические ме-
ханизмы, восстанавливая соотношение про-
стациклин/тромбоксан, стимулируя синтез
вазодилатирующих простагландинов. Кроме
того, при длительном применении ИАПФ
уменьшают или полностью устраняют гипер-
трофию миокарда левого желудочка, явля-
ющуюся основным фактором риска разви-
тия инфаркта миокарда, инсульта. ИАПФ не
оказывают отрицательного воздействия на
метаболические изменения в периоде пост-
менопаузы. Даже при длительном их исполь-

зовании не повышается концентрация ЛПНП,
ЛПОНП, ТГ, глюкозы в плазме крови. Эти
препараты оказывают положительное дей-
ствие на нейровегетативный статус у жен-
щин в постменопаузе.

При использовании ИАПФ моэксиприла
(Моэкс) у женщин в постменопаузе с мягкой
и умеренной артериальной гипертензией хо-
роший и очень хороший эффекты были от-
мечены у 87,5% больных. При этом значи-
мой динамики ЧСС не было. При проведе-
нии суточного мониторирования АД с интер-
валом измерения 15 мин. дневное и ночное
систолическое и диастолическое АД, преоб-
ладание высоких цифр АД снижались, вари-
абельность САД и ДАД достоверно не изме-
нялись. Важно подчеркнуть, что побочные
эффекты: гипотония первой дозы, сухой ка-
шель, сердцебиение, аллергическая реакция
были достаточно редки, наблюдались у 8%
больных и не потребовали отмены препара-
та. Биохимические показатели, в том числе
липидный профиль и уровень глюкозы, за
все время лечения Моэксом не изменялись.

В климактерическом периоде одним из важ-
нейших механизмов патогенеза гипертензии
является расстройство регуляции симпатичес-
кой нервной системы (СНС), что способствует
прогрессированию заболевания. В настоящее
время в комплексной терапии артериальной ги-
пертензии широкое применение находят аго-
нисты имидазолиновых рецепторов. Эти пре-
параты воздействуют на центральные и пери-
ферические имидазолиновые рецепторы,
уменьшая избыточную активность СНС. При
использовании препарата этой группы моксо-
нидина (Цинт) антигипертензивный эффект
наблюдался у 85% больных. Кроме того, умень-
шалось высвобождение адреналина из мозго-
вого вещества надпочечников и норадренали-
на из окончаний симпатических нервов, сни-
жалась активность системы ренин-ангиотен-
зин-альдостерон. Положительное действие на
метаболические процессы (липидный и угле-
водный обмен) определяется снижением кон-
центрации ЛПНП и ТГ плазмы крови, увеличи-
вается чувствительность к инсулину, снижени-
ем толерантности к глюкозе, что важно для
женщин с дефицитом эстрогенов.

Таким образом, в настоящее время име-
ется возможность корригировать артериаль-
ную гипертензию, а также предотвращать и
лечить сердечно-сосудистые заболевания и
их осложнения у женщин в постменопаузе.

Њ—ЊЎ≈ХХЊ—“» “≈◊≈Х»fl ї–“≈–»їА‹ХЊ…
√»њ≈–“≈Х«»» ” Δ≈Хџ»Х ¬ њЊ—“Г≈ХЊњї”«≈.
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Л. И. Ольбинская, член%корреспондент РАМН, профессор, аспиранты С. А. Харитонова,
Ю. В. Боченков, Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова
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Главная задача гипотензивной тера-
пии - снижение сердечно-сосудистой за-
болеваемости и смертности. В 2001 -
2002 годах будет завершено самое боль-
шое исследование в США по изучению
прогностического влияния гипотензив-
ных препаратов, в том числе Тонокарди-
на - The Antihypertensive and Lipid-
Lowering Treatment to Prevent Heart Attask
Trial (ALLHAT). В это исследование вклю-
чено 40 000 гипертоников старше 55 лет,
которые будут наблюдаться в течение
пяти лет.

Тонокардин (доксазозин) селективно
блокирует альфа-1-адренорецепторы,
что приводит к снижению артериально-
го давления за счет периферической ва-
зодилатации и снижения общего пери-
ферического сопротивления сосудов.
Это единственный гипотензивный пре-
парат, обладающий положительным
влиянием на липидный обмен, который
может использоваться при любых сопут-
ствующих заболеваниях, особенно при
аденоме предстательной железы (улуч-
шает отток мочи). Его гиполипидемичес-
кий эффект подтвержден рандомизиро-
ванными, двойными слепыми, коопера-
тивными исследованиями. Препарат сни-
жает уровень общего холестерина (от
1,2 до 4,6%) и триглицеридов (от 0,5 до
13,1%), при этом уровень ЛПВП повыша-
ется от 3,1 до 7,6%. Это влияние на ли-
пидный обмен было выявлено также при
лечении больных с инсулиннезависимым
сахарным диабетом, гиперхолестерине-
мией и у курильщиков.

Эпидемиологические исследования
показали, что гипертония часто бывает
связана с нарушениями толерантности
к глюкозе и диабетом. Приблизительно
у 50% гипертоников повышена резистен-
тность к инсулину. При терапии Тонокар-
дином благоприятный эффект на угле-
водный обмен связан с улучшением ин-
декса чувствительности к инсулину (от-
ношение глюкозы к инсулину), снижени-
ем уровня глюкозы и инсулина в плазме
крови.

При 24-часовом мониторировании од-
нократная доза Тонокардина достовер-
но снижает артериальное давление. Пик
эффекта наступает через 8 - 12 часов
после приема. Длительный гипотензив-

ный эффект позволяет контролировать
давление в ранние предутренние часы,
когда происходит циркадное повышение
активности симпатической нервной сис-
темы.

Тонокардин нивелирует вызванную ку-
рением вазоконстрикцию, увеличивая
кожную температуру и кровоток.

При гипертрофии левого желудочка
сердца снижается коронарный резерв,
нарушается функция левого желудочка
и повышается вероятность появления
желудочковых аритмий, что может уве-
личить смертность. В нескольких меж-
дународных исследованиях показано,
что на фоне лечения 2 мг Тонокардина
в сутки на протяжении 4 лет масса ле-
вого желудочка может существенно (от
6,8 до 13,6%) уменьшиться.

Нарушения в системе гемостаза игра-
ют важную роль в патогенезе сердечно-
сосудистых заболеваний. Повышенный
уровень фибриногена является одним из
факторов риска. При лечении Тонокар-
дином снижается уровень фибриногена
и ингибитора активатора плазминогена
у некурящих гипертоников и не изменя-
ется у курильщиков. В нескольких рабо-
тах было показано благоприятное влия-
ние лечения Тонокардином на агрегаци-
онную функцию тромбоцитов.

Добавление Тонокардина к комбини-
рованному лечению стойкой гипертонии
приводит к снижению артериального
давления. Тонокардин может даваться
в комбинации с нифедипином, амлоди-
пином, атенололом, каптоприлом и эна-
лаприлом, хлорталидоном и бета-блока-
тором и при этом достигается желае-
мый гипотензивный эффект. В исследо-
ваниях у больных с гипертонией и хро-
ническими обструктивными заболева-
ниями легких или бронхиальной астмой
Тонокардин был эффективен без отри-
цательного влияния на функцию легких.
Параметры легочной функции (форси-
рованный выдох в первую секунду) не
изменялись или улучшались на фоне ле-
чения.

Лечение Тонокардином достоверно
снижало рассчитываемый риск появле-
ния ИБС от 15 до 45% и это в основном
связано с его положительным влиянием
на липидный обмен.

В настоящее время лечение гиперто-
нии отходит от традиционных пошаговых
схематических методов к более индиви-
дуальным. Растет число специальных со-
стояний, таких как возраст, раса, сопут-
ствующие заболевания, качество жизни,
которые могут влиять на выбор гипотен-
зивной терапии. Эти новые положения
нашли свое отражение в документах
многих организаций, в том числе Всемир-
ной Организации Здравоохранения и Ин-
тернационального Общества по Гипер-
тонии, которые признали 5 классов ги-
потензивных средств (диуретики, бета-
блокаторы, ингибиторы АПФ, антагони-
сты кальция и альфа-1-адреноблокато-
ры) как средства первой линии для ле-
чения гипертонии.

Различия в фармакокинетических и
фармакодинамических свойствах гипо-
тензивных препаратов могут использо-
ваться для отбора рациональной лекар-
ственной терапии у специфических
групп больных.

Гипотензивная эффективность Тоно-
кардина не зависит от возраста, расы и
функции почек. Он обладает хорошей пе-
реносимостью. Эффект первой дозы ми-
нимален, если рекомендованная доза до-
стигается постепенно. Положительное
влияние на факторы риска ИБС (улучше-
ние липидного профиля, уменьшение ги-
пертрофии левого желудочка, улучше-
ние метаболизма глюкозы), делает его
препаратом выбора при многих сопут-
ствующих заболеваниях или состояниях.
В сочетании с нормализацией артери-
ального давления положительные вли-
яния на многие метаболические процес-
сы должны снижать риск появления ИБС
и атеросклеротического поражения со-
судов головного мозга.

Более подробную информацию о пре-
парате можно получить в Представи-
тельстве фирмы Плива по адресу:
117330, Москва, Ломоносовский пр-т, 38,
кв. 72, тел.: (095) 143 0390, факс: (095)
232 1549.

“ЊХЊыї–ѓ»Х - ХЊ¬¤… ›‘‘≈ы“»¬Х¤…
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Д. В. Качалков, кандидат медицинских наук
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Представляем стихи ветерана
центра профилактической меди�
цыны В. В. Ковальского. Это
очень добрый, чуткий и отзывчи�
вый человек, который никогда
никому не отказывает в своей по�
мощи. Сотрудникам центра очень нравятся его стихи, которы�
ми он радовал нас в дни праздников и торжеств. Вообще�то он
скромный человек и всегда стесняется, когда его просят почитать
стихи, поэтому мало кто из коллег знает о его поэтическом даре.
Владимир Ковальский очень любит природу, он живет ею и очень
бережно переносит все переживания природы в свои стихи. У него
изумительно точный живописный язык. Каждое его сти�
хотворение, пусть даже самое маленькое, представляет собой пей�
заж, натюрморт, живописную картину, которую ясно видишь пе�
ред глазами. И это неспроста, поскольку В. Ковальский помимо
всего прочего еще и художник. Пусть вас, дорогие читатели пора�
дуют его стихи. Послушайте музыку слова В. Ковальского.

Г. Т. Холмогорова

* * *
Из�за леса плещет плесом
соловьиная заря.
Как сквозь пальцы, пар белесый
вьется в стеблях купыря.

На травинках паутинки �
бусы бисерной росы.
Перед лесом вдоль тропинки
колокольные овсы.

И ничем не заменить мне
красоту родной земли,
что ростовскою финифтью
прорисована вдали.

* * *
Месяц в небе оступился,
побледнел и в пруд свалился.
То не рыбка под водой �
тонет серпик золотой.

Рдеет даль. Редеют звезды.
Верба в свадебной фате.
Только свежесть, только воздух, �
только кольца по воде...

* * *
Александру Блещунову

Закат венчает алыми цветами
точеные вершины гордых гор.
Легенды�демоны над саклями витают,
и звезды продолжают разговор.

И каждый вечер на крутых откосах,
где вечных ледников дымится лед,

царица�ночь зарю вплетает в косы
и на свиданье Лермонтова ждет.

И он приходит ветровым порывом
Санкт�Петербургом проклятый поэт,
и светится во мраке над обрывом
под буркой тучи лунный эполет!

* * *
Климу Гончаренко

Заблудилась на просеках осень.
Иней выбелил лисий лес.
В каждой луже, не выпитой лосем,
гасит проседь этюды небес.

Не без грусти кочующих листьев,
с верой в будущее тепло
облака и рябинные кисти
тайно вставлены под стекло.

* * *
Лунный луч, проклюнув тучи,
в сумерках умельцем смелым
суету травы и сучьев
на лету штрихует мелом.

Ветер свистом листья гонит
в захолустие ложбинок,
забивая в подоконник
горсть серебряных дождинок.

Карандаш в тайник блокнота
прячет строчек вереницы.
А в подлеске на болотах
плачет осени Жар�птица.

* * *
Небо тучей запеленуто
и в серебряных плащах
по дорожкам запыленным
каблучки дождя стучат.

Дачный домик по�избушечьи
завалился на бочок.
И в печи почти игрушечной
шепелявит язычок.

Я люблю тебя, Аленка! �
ты � и жизнь моя и смерть, �
как сорвавшийся с галерки
вниз башкой аплодисмент.

У крылечек все доверчивей
каблучки дождя стучат
и, ушедшими далече,
возвращаются назад.

 * * *
Все крылечки снегом завалены
и дорожки заметены.
Разговаривать на завалинках
станут галки теперь до весны.

То о чем�то повздорят с сороками,
то затеют купанье в снегу,
то взлетят на березку высокую
посудачить в семейном кругу

о житье�бытье и о солнечном,
ослепительно�солнечном дне,
о таком световом паломничестве,
словно Мекка у нас на Шерне.
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4. Пьете ли вы кофе:
а) очень редко;
б) пьете, но не больше 1 "

2 чашек в день;
в) не можете обойтись без

кофе, пьете его очень мно"
го.

5. Регулярно ли вы дела"
ете зарядку:

а) да, для вас это необхо"
димо;

б) хотели бы делать, но не
всегда удается себя заста"
вить;

в) нет, не делаете.
6. Вам доставляет удо"

вольствие ваша работа:
а) да, вы идете на работу

обычно с удовольствием;
б) работа вас в общем"то,

устраивает;
в) вы работаете без осо"

бой охоты.
7. Принимаете ли вы ка"

кие"то лекарства:
а) нет;
б) только при острой не"

обходимости;
в) да, принимаете почти

каждый день.

8. Страдаете ли вы от ка"
кого"то хронического забо"
левания:

а) нет;
б) затрудняюсь ответить;
в) да.
9. Используете ли вы

хотя бы один выходной для
физической работы, туриз"
ма, занятия спортом:

а) да, а иногда и оба дня;
б) да, но только когда

есть возможность;
в) нет, заниматься пред"

почитаете домашним хо"
зяйством.

10. Удачен ли ваш брак:
а) да;
б) не особенно;
в) неудачен.
11. Удовлетворяет ли вас

ваша интимная жизнь:
а) да;
б) не совсем;
в) нет.
12. Как вы предпочита"

ете проводить свой от"
пуск:

а) активно занимаясь
спортом;

1. Как известно, нормаль"
ный режим питания " это
плотный завтрак, обед из
трех блюд и скромный
ужин.

А какой режим питания у
вас:

а) именно такой, к тому
же вы едите много овощей и
фруктов;

б) иногда бывает, что вы
обходитесь без завтрака
или обеда;

в) вы вообще не придер"
живаетесь никакого режи"

ма.
2. Курите ли вы:

а) нет;
б) да, но лишь 1 "

2 сигареты в день;
в) курите по целой

пачке в день.
3. Употребляете ли

вы спиртное:
а) нет;

б) иногда выпиваете
с приятелями или дома;

в) пьете довольно час"
то, бывает, что и без по"

вода, среди бела дня.

б) в прият"
ной, веселой
компании;

в) для меня
это " проблема.

13. Есть ли
что"то, что посто"
янно раздражает
вас на работе или
дома:

а) нет;
б) да, но вы старае"

тесь избежать этого;
в) да.
14. Есть ли у вас чув"

ство юмора:
а) ваши близкие и друзья

говорят, что есть;
б) вы цените людей, у ко"

торых оно есть, и вам при"
ятно их общество;

в) нет.

Ответы:
От 38 до 56 очков. У вас есть шансы дожить до ста лет.

Вы следите за своим здоровьем больше, чем за чем"то дру"
гим, у вас хорошее самочувствие. Если вы и дальше буде"
те вести здоровый образ жизни, то сохраните энергич"
ность, активность до глубокой старости... Будьте только
внимательны при переходе улиц!

Но подумайте, не слишком ли много сил вы тратите на
то, чтобы поддерживать себя в форме? Не лишаете ли вы
себя при этом некоторых маленьких удовольствий? Не
пренебрегайте ими, без них жизнь может показаться вам
слишком пресной. А радость " это тоже здоровье!

От 19 до 37 очков. У вас не только хорошее здоровье,
но часто и хорошее настроение. Вы, вероятно, общитель"
ны, часто встречаетесь с друзьями. Вы не отказываетесь
и от удовольствий, которые делают вашу жизнь разнооб"
разной.

Но подумайте, не будут ли некоторые ваши привыч"
ки с годами иметь последствия для вашего здоровья?
Пересмотрите ваш образ жизни, подумайте, достаточ"
но ли вы занимаетесь спортом, не слишком ли вы ув"
лекаетесь спиртным и сигаретами. И согласитесь, при"
ятельские отношения можно поддерживать не только
дома, в компании, но и на теннисном корте, стадионе, в
походе...

От 0 до 18 очков. Ваше здоровье зависит прежде все"
го, от вас. Но вы слишком легкомысленно к нему относи"
тесь. Вероятно, вы уже жалуетесь на свое здоровье или
эти жалобы, увы, не заставят себя долго ждать. Не слиш"
ком надейтесь на лекарства. Если вы пока не бегаете по
врачам, то эта “заслуга” только вашего здорового орга"
низма, что не может продолжаться до бесконечности. От"
кажитесь, пока не поздно, от сигарет и спиртного, упоря"
дочите режим питания.

Глубоко ошибается тот, кто считает, что о своем здоровье должны заботиться только люди средне%
го, если не старшего возраста. И в молодости человек должен беречь свое здоровье. Иначе старость он
встретит далеко не в лучшей форме. Гармонично развитый человек должен быть спортивным, подтя%
нутым. Не случайно древние говорили: “В здоровом теле % здоровый дух”.

Как же вы относитесь к своему здоровью? Узнать это, надеемся, поможет тест, который нам любез%
но предоставили сотрудники ГНИЦПМ. За каждый ответ “а” вы получите 4 очка, за “б” % 2, за “в” % 0.
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“Патофизиология”. Современ-
ные научные знания о работе от-
дельных органов и систем человека
в условиях здоровья и болезни рас-

смотрены в книгах этой серии с позиции фундаментальной
медицинской науки - патофизиологии. Практические вра-
чи, научные работники и студенты найдут много новых и
полезных сведений, облегчающих понимание этиологии, па-
тогенеза и клинической картины заболеваний.

В июле 1997 года вышла в свет книга Майкла Гриппи “Па-
тофизиология легких”. Монография является кратким ру-
ководством по физиологии и патофизиологии дыхания. В
ней рассмотрены структура легких, механика дыхания, ме-
ханизмы развития бронхоконстрикции, хронической об-
структивной и интерстициальных болезней легких. Пред-
ставлены сведения о газообмене и транспорте газов в орга-
низме, особенностях легочного кровообращения и механиз-
мах развития отека легких, механизмах гуморальной и не-
рвной регуляции дыхания, патофизиологии дыхательной не-
достаточности, особенностях работы легких в условиях фи-
зической нагрузки.

В книге представлено более 200 иллюстраций для осве-
щения современных сведений о структуре и функции лег-
ких в норме и при развитии патологических процессов.

Книга состоит из 4 разделов, 20 глав. Стоимость в мага-
зине издательства - 24 тысячи рублей.

Вышли в свет следующие книги: Ф. Циммерманн “Кли-
ническая электрокардиография”, Дж. Шейман “Патофи-
зиология почки”, В. В. Руксин “Неотложная кардиоло-
гия”. Готовятся к выходу - М. Вуд “Секреты гематологии
и онкологии”, Э. Резник “Секреты урологии”, Дж. Хен-
дерсон “Патофизиология органов пищеварения”.

Более подробную информацию можно получить в Изда-
тельстве “Бином” по адресу: 103473, Москва, а/я 133, тел.:
(095) 973 9063, 973 9064; факс: (095) 978 1631.

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 анали-
зов, протоколы исследований, амбулаторные
карты, рецептурные бланки, истории болезни)

Журналисты редакции помогут собрать и отредакти-
ровать оригинальные материалы по любой актуаль-
ной для Вас тематике, а художники и фотокорреспон-
денты сделают иллюстрации.

Контактный тел./факс 465 4854.

С 4 по 6 декабря 1997 г.  в Го-
сударственной центральной на-
учной медицинской библиотеке
пройдет московская зимняя
универсальная ярмарка на
тему: “КНИГА. МЕДИЦИНА. ЗДО-
РОВЬЕ- 97”.

На ней будет представлен ши-
рокий спектр литературы по ме-

дицине, экологии, физкультуре, спорту и туризму, питанию,
ветеринарии; научно-популярные книги, в том числе по не-
традиционным и народным методам лечения.

Дополнительную информацию о ярмарке можно получить
в АО “Московские международные книжные ярмарки” по тел.:
452 3673, 452 3682,120 8175; факс: 452 3673, 452 3682,128 8739.


