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Редко кому из нас не приходилось
сталкиваться с заболеваниями дыхательного
аппарата. Их очень много, начиная с
невинного насморка и банального гриппа и
кончая бронхиальной астмой, пневмонией и
достаточно редким генетически
обусловленным муковисцидозом. Число этих
болезней растет во всем мире, растет оно и в
России. Сегодня заболеваемость по всем
нозологическим формам у нас достигла
уровня 2346,2 на 100 тысяч населения. Число
больных бронхиальной астмой за последние
пять лет увеличилось более чем на
30 процентов. За этими цифрами судьбы
людей, их трудоспособность, а часто и сама
жизнь.

Остановить этот трагический рост,
унифицировать диагностику и лечение
неспецифических заболеваний дыхательных
путей призван Научно-исследовательский
институт пульмонологии МЗ РФ. Коллектив
нститута невелик - в нем работают всего
73 сотрудника, но роль, которую он играет в
своей специальности, трудно переоценить.

Во многом благодаря его усилиям
появился Приказ № 307 МЗ РФ, не только
регламентирующий многие стороны
деятельности пульмонологической службы
(новая специальность нуждается в
организационном оформлении), но и
требующий повышения качества оказания
медицинской помощи больным на территории
всей страны.

НИИ пульмонологии завоевал заслуженный
авторитет не только в нашей стране, но и за
рубежом как научный, методический и
информационный центр по пульмонологии и
аллергологии. Нам остается лишь пожелать
его сотрудникам - так держать!

Михаил Кукулевич, специальный
корреспондент

Научно�
Исследовательский
Институт
Пульмонологии

Неспецифические заболевания органов дыхания оказывают большое
влияние на уровень временной утраты трудоспособности, инвалидности
и смертности населения России. В структуре заболеваемости с
временной утратой трудоспособности они занимают первое место, среди
причин смертности населения - четвертое. В целях совершенствования
организации пульмонологической службы и повышения качества
оказания медицинской помощи 20 октября 1997 Министр
здравоохранения РФ подписал приказ № 307 “О мерах по
совершенствованию организации пульмонологической помощи
населению Российской Федерации”. Публикуем его с небольшими
сокращениями.

1. Управлению научных и образовательных медицинских учреждений: внести до-
полнения и изменения в учебные программы по пульмонологии высших и средних
медицинских учебных заведений, учреждений последипломного образования с уче-
том современных достижений медицинской науки и практического здравоохране-
ния; обеспечить использование клиник профильных научно-исследовательских ин-
ститутов в качестве учебных баз учреждений последипломного образования для
проведения сертификационных и аттестационных циклов по пульмонологии; опре-
делить приоритетные направления научных исследований и внести соответствую-
щие коррективы в отраслевую научно-исследовательскую программу “Эпидемио-
логия, профилактика, лечение, реабилитация больных с легочной патологией в
1996 - 1999 г. г.” Проанализировать качество отечественных разработок приборов
и аппаратов для обследования и лечения больных заболеваниями органов дыха-
ния, определив наиболее перспективные для последующего лицензирования и се-
рийного производства. Представить предложения по разработке к организации про-
изводства отечественных концентраторов кислорода для лечения больных с тяже-
лой дыхательной недостаточностью в домашних условиях.

2. Управлению организации медицинской помощи населению представить пред-
ложения по организации клиники Московского научно-исследовательского инсти-
тута пульмонологии на базе учреждения здравоохранения МЗ РФ.

3. Отделу медицинской статистики и информатики совместно с Управлением орга-
низации медицинской помощи населению внести необходимые дополнения и изме-
нения в статистическую отчетность по неспецифическим заболеваниям органов
дыхания.

4. Московскому научно-исследовательскому институту пульмонологии разрабо-
тать и представить на рассмотрение проект федеральной целевой программы по
борьбе с заболеваниями органов дыхания, стандарты (протоколы) оказания специ-
ализированной медицинской помощи больным с различными нозологическими фор-
мами заболеваний органов дыхания, подготовить методические рекомендации:
“Организация лечения больных с дыхательной недостаточностью в домашних ус-
ловиях”, “Ведение больных основными неспецифическими заболеваниями органов
дыхания”, “Требования, предъявляемые при лицензировании к медицинским уч-
реждениям независимо от форм собственности и организационно-правового стату-
са, юридическим лицам, осуществляющим диагностику и лечение больных неспе-
цифическими заболеваниями легких”.

5. Руководителям органов управления здравоохранением субъектов РФ: обеспе-
чить работу пульмонологических подразделений лечебно-профилактических учреж-
дений в соответствии с положениями, утвержденными настоящим приказом (при-
ложения 1, 2, 3, 4, 5, 6); разработать территориальные целевые программы по борьбе
с неспецифическими заболеваниями органов дыхания и представить на утвержде-
ние главам администраций субъектов РФ; привести в соответствие с уровнем забо-
леваемости коечный фонд пульмонологических отделений больниц, обеспечив их
рациональное использование за счет организации лечения больных, не нуждаю-
щихся в круглосуточном медицинском наблюдении и лечении, в стационарах днев-
ного пребывания и стационарах на дому.

Приложения к приказу: № 1 - Положение о враче-пульмонологе. № 2 - Методи-
ческие рекомендации по применению штатных нормативов и норм нагрузки вра-
чей-пульмонологов. № 3 - Положение о пульмонологическом кабинете ЦРБ.
№ 4 - Положение о пульмонологическом кабинете консультативно-диагностичес-
кой поликлиники. № 5 - Положение о пульмонологическом отделении стационара.
№ 6 - Положение о пульмонологическом центре.

Пути совершенствования
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- Наш институт является веду-
щим методическим центром стра-
ны, органом, аккумулирующим
опыт пульмонологов и врачей
смежных отраслей для решения
вопросов, связанных с заболева-
ниями легких. В этом году, поми-
мо очередного конгресса “Чело-
век и лекарство”, был проведен
очень важный для нас 7-й Нацио-
нальный конгресс по болезням ор-
ганов дыхания, который объеди-
нил врачей разных специальнос-
тей. На нем прошли симпозиумы,
посвященные муковисцидозу, ге-
нетике бронхиальной астмы, де-
фициту α

1
-антитрипсина. Мы до-

стигли консенсуса по детской ас-
тме,что позволит установить пре-
емственность в лечении больных
разных возрастов. Создано обще-
ство, объединившее педиатров и
терапевтов, специализирующихся
в вопросах пульмонологии. В на-
стоящее время нам крайне необ-
ходимы единые программы по
фтизиатрии - ведь положение с
туберкулезом стало очень тре-
вожным. Мало того что резко вы-
росла заболеваемость, так ведь и
лечить почти нечем - возбудитель
стал резистентен к антибиотикам.
Трудно переоценить значение со-
юза и с представителями теоре-
тических научных специальнос-
тей - иммунологами, генетиками,
морфологами.

 Почему мы уделяем такое
большое внимание проведению
семинаров в регионах, а также
различных конгрессов и симпози-
умов? Каждый врач должен раз
в три месяца, не реже, сверять
свои знания с информационным
потоком. Не сделал этого в тече-
ние года - отстал на 50 лет! Дале-

ко не все благополучно обстоит
сегодня в медицинской практике
- велик процент врачебных оши-
бок. При заболеваниях органов
дыхания он достигает 30 %! Зада-
ча института и лично моя не толь-
ко научить врача всему новому,
указать на ошибки, но и защитить,
поднять специальность пульмоно-
лога на достойную высоту.

 В приказе МЗ РФ № 307 за-
ложено решение многих набо-
левших вопросов. К сожалению,
не все удалось сделать так, как
хотелось. В частности, мы не
смогли добиться, чтобы работа
врача-пульмонолога приравни-
валась к работе инфекциониста.
Но зато несколько снизили вра-
чебную нагрузку наших специа-
листов, разработали положение
о пульмонологическом центре и
кабинете консультативно-диаг-
ностической поликлиники, о
пульмонологическом отделении
стационара. Кроме того, предус-
мотрены меры по улучшению
медицинской статистики и совер-
шенствованию обучения врачей-
пульмонологов. Все это более
чем своевременно, ибо, согласно
научным прогнозам, XXI век будет
веком экологически обусловлен-
ных заболеваний. Сегодня в мире
около 1,5 миллионов человек
ежегодно болеют пневмонией,
примерно 5% населения земного
шара страдают бронхиальной ас-
тмой, растут обструктивные со-
стояния, рак легкого. Я уже гово-
рил о туберкулезе, но есть ведь
еще и СПИД! Очень часто причи-
ной терминальных состояний в
пульмонологии являются спидо-
подобные пневмонии. Так что ра-
боты - непочатый край.

- Александр Григорьевич, мы
знаем, что вы давно занимаетесь
проблемой лечения ликвидаторов
аварии на Чернобыльской АЭС?
Почему это так заинтересовало
ученого-пульмонолога?

- Радиоактивные вещества,
выброшенные в атмосферу,
были, в основном, в виде пыли.
Они проникали в организм лю-
дей через дыхательные пути и
сразу вызывали целый спектр
легочных заболеваний. Однако в
первые годы после аварии доми-
нировала нелегочная патология,
затем стала расти заболевае-
мость органов дыхания. Вот по-
чему в 1991 году мы взяли под
контроль группу ликвидаторов,
живущих во Владимирской обла-
сти, и начали с ними работать. В
первую очередь нам предстояло
найти биомаркеры, указываю-
щие, что человек подвергся ра-
диоактивному заражению, и до-
казать их причинную связь с за-
болеванием легких. Такие эле-
менты как церий, цирконий в со-
четании с цезием и плутонием,
найденные в организме ликвида-
торов, убедительно показали,
что они подверглись радиоактив-
ному заражению. Удалось обна-
ружить механизмы, с помощью
которых организм освобождает-
ся от зараженных частиц: это
иммобилизация, мукоцилиарный

Его перу принадлежат множество монографий и научных
статей, он соавтор нескольких лекарственных препаратов
(бенакорт и сальтос), организатор конгресса “Человек и
лекарство”, мировой эксперт по вопросам бронхиальной
астмы и влияния последствий аварии в Чернобыле на органы
дыхания человека.

В этом году Институт библиографии штата Северная
Каролина (США) назвал Чучалина “Человеком года”.  Алек-
сандра Григорьевича довольно сложно застать на месте. Он
постоянно в разъездах по стране и за рубежом -  читает
лекции, проводит конференции и семинары. Эту работу
считает очень важной, с рассказа о ней и началась наша
беседа.

клиренс и удаление через лим-
фатическую систему. Обследуя
курящих ликвидаторов, удалось
доказать, что факторы радиоак-
тивного заражения более значи-
мы в генезе развития легочной
патологии, чем курение.

 Вторым этапом исследований
была разработка лечебных ме-
роприятий, направленных на са-
нацию легких. Главным оказалось
проведение регулярных лаважей
(промывание легких) при помощи
бронхоскопии. Лекарственная те-
рапия включала в себя прежде
всего прием ацетилцистеина и вы-
сококачественных витаминов.

Чего же нам удалось добить-
ся? У больных этой группы нет
обострений легочного процесса,
не прогрессирует легочный фиб-
роз, исчезли симптомы невроло-
гической интоксикации. Многие
наши пациенты, находясь на ин-
валидности, могут работать. Ка-
залось бы, задача решена, но в
науке так не бывает. Сейчас лик-
видаторы чаще стали болеть
раком легкого. Мы начали иссле-
дования по поиску онкогенов для
ранней диагностики этого страш-
ного заболевания. А недавно я
вернулся с совещания, где про-
слушал интереснейший доклад о
лечении рака легкого с помощью
генного белка Р-53. Очень перс-
пективно!

Академик РАМН Александр Григорьевич Чучалин -
президент Всероссийского общества пульмонологов,
главный пульмонолог Минздрава РФ, директор НИИ
пульмонологии со дня его основания.
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Главный врач больницы № 57
С. А. Евстигнеева:

- Замечательные ученые - А. Г. Чу-
чалин, профессор-хирург И. В. Затева-
хин, профессор рентгенолог-радиолог
И. А. Переслегин и многие другие ус-
пешно работают в нашей больнице. Я
считаю, что медицина самой высокой
квалификации должна быть   доступна
всем людям. У меня позиция принци-
пиальная: пока я на этом посту - в моей
больнице не будет платных услуг!

- Бронхиальная астма - одно из основ-
ных направлений наших исследований, - на-
чал беседу заместитель директора институ-
та по науке Николай Сергеевич Антонов. -
В последние 6 - 10 лет за рубежом идет ак-

тивная работа по стандар-
тизации подходов к

диагностике и
л е ч е н и ю

этого за-

И. Е. Фурман, кандидат медицинс-
ких наук, заведеющая отделением ал-
лергологии больницы:

- Наше отделение пытается реализо-
вать самые интересные идеи ученых-те-
оретиков. Есть у нас и так называемые
“чистые палаты”, где воздух очищается
от аллергенов с помощью аэромедов, что
дает возможность проводить иммуноте-
рапию под контролем функции дыхания.
Есть и гала-палаты, где больные дышат
дозированными солевыми растворами,
которые снимают воспаление дыхатель-
ных путей, повышают иммунологическую
реактивность. Эффект этой процедуры
усиливаем массажем и иглоукалывани-
ем. То есть, мы имеем комплекс, помо-
гающий бороться как с самой аллерги-
ей, так и с ее последствиями.

В Москве, в Северном Измайлове, на углу 11-й Парковой улицы и Измайловского
бульвара стоят корпуса городской клинической больницы № 57. На базе этой боль-
ницы действуют несколько кафедр РГМУ, в том числе и кафедра госпитальной тера-
пии, которой руководит академик А. Г. Чучалин. Шесть лет назад, в не самое благо-
приятное для науки время, именно этот плодотворный союз науки и практики, ат-
мосфера взаимопонимания способствовали созданию НИИ пульмонологии. Для это-
го все было как бы готово - и стены, и люди. Директор института считает, что именно
здесь родились и оформились, как специальности, отечественные пульмонология и
аллергология.

Давайте, дорогие читатели, пройдем по отделам, лабораториям и палатам этого
научного центра и посмотрим над чем сейчас работают ученые и врачи.

болевания. Причем из всех направлений
пульмонологии, а она занимается и хрони-
ческими бронхитами, и диффузными забо-
леваниями легких, наибольший прогресс до-
стигнут именно здесь. Несмотря на то, что
количество больных астмой за последние
годы в странах Европы и Америки увеличи-
лось более чем на 50%, смертность от нее
снизилась... за счет более эффективной ле-
карственной терапии. Но успокаиваться
рано, поскольку аллергизация населения
высока и рост заболеваемости бронхиаль-
ной астмой продолжается. Поэтому пульмо-
нологи, в том числе и российские, считают,
что назрела необходимость выработать
единые подходы к диагностике и лечению,
к экономическим оценкам их эффективно-
сти.

 Группой мировых экспертов, в которую
входил и директор Института пульмоноло-
гии академик А. Г. Чучалин, разработан це-
лый комплекс мероприятий, так называемая
“ДЖИНА” (Глобальная стратегия по борьбе
с бронхиальной астмой). Программа пере-
ведена на русский язык и адаптирована к
российским условиям, издана соответству-

ющая монография и множе-
ство пособий, объясняющих

основные пункты глобаль-
ной стратегии. В этом году

на Европейском
пульмонологи-
ческом конг-

рессе в Берлине российская программа ре-
ализации “ДЖИНЫ” признана лучшей в
мире.

В чем главные принципы нового подхо-
да? Прежде всего надо как можно раньше
поставить диагноз и своевременно начать
адекватную патогенетическую терапию.
Ушли в прошлое такие диагнозы, как аст-
матический бронхит и предастма. При пер-
вых опасных симптомах ставится диагноз -
астма и начинается лечение.
Ингаляционные
стероидные
препараты
назнача-
ют на
ран-
них

РЕПОРТАЖ ИЗ ОТДЕЛЕНИЙ ИНСТИТУТА И БОЛЬНИЦЫ
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стадиях, что позволяет значительно снизить
тяжесть заболевания, количество присту-
пов и в конечном итоге - исключить инвали-
дизацию больных. Все это приводит, поми-
мо прочего, и к существенным экономичес-
ким выгодам, сокращая затраты на лечение
таких больных в стационарах и сохраняя их
трудоспособность. Важно отметить, что ин-
галяционные стероидные препараты в от-
личие от пероральных не вызывают прак-
тически никаких побочных явлений и пол-
ностью обеспечивают ремиссию, делая те-
чение заболевания стабильным. Основной
смысл стратегии - на основе базисной те-
рапии, которая подавляет аллергическую
реакцию организма, полностью контролиро-
вать состояние больного. Задача врача те-
перь иная: он не лечит обострение, а пре-
дупреждает его, не дает ему развиваться.
К этим базисным препаратам относятся, как
уже было сказано, ингаляционные гормо-
нальные, инталоподобные и новая группа -
антагонисты лейкотриена, которые при не-
которых легких формах астмы (холодовой,
например) могут конкурировать с ингаляци-
онными гормональными препаратами.
Очень важно, что больные, у которых рань-
ше был почти панический страх перед на-
значением гормонов, стали понимать раз-
ницу между пероральным приемом, скажем,
преднизолона, действующего системно, и
применением ингаляционных препаратов,
которые если и вызывают осложнения, то
лишь местные, с которыми легко справить-
ся или их избежать. Таблетированные же
препараты применяются очень редко, в ос-
новном, при выведении больного из брон-
хиального статуса. Хотя и здесь есть под-
ходы, позволяющие избежать их назначе-
ния. Иными словами, все делается для того,
чтобы максимально отойти от применения
таблетированных гормонов.

Большой проблемой является то, что ас-
тма значительно “помолодела” - нередко та-
кой диагноз ставится детям уже первого

года жизни. Раньше терапевтам часто при-
ходилось иметь дело с запущенными гормо-
нозависимыми формами. Работа института
с педиатрами страны, проводимая в рамках
ежегодного конгресса “Человек и лекар-
ство”, позволила при помощи спонсорской
поддержки фирмы “Рон-Пуленк Рорер” со-
здать детский вариант “ДЖИНЫ”. В резуль-
тате удалось выработать общий подход в
лечении бронхиальной астмы во всех возр-
стных периодах.

 Лечение больных астмой достаточно до-
рогостоящее. Фармакоэкономические ис-
следования, проведенные в институте, по-
казывают, что сейчас цена лечения такого
больного составляет не менее 3 тыс. дол-
ларов в год. Снизить затраты поможет со-
здание отечественных ингаляционных гор-
мональных препаратов - такая работа в ин-
ституте уже ведется.

Задача органов здравоохранения тоже
предельно ясна: диагностика, наблюдение
за больными и их лечение должны быть при-
ведены в строгую систему. Здесь очень ва-
жен контакт пациента с врачом. В после-
днее время появились приборы - пикфлуо-
риметры, которые позволяют больному са-
мому контролировать свое состояние и ре-
гулировать прием лекарств. Но к этому па-
циента нужно правильно подготовить и обу-
чить. Доктор ставит диагноз, выявляет фак-
торы, вызывающие астму, пытается ниве-

лировать их действие, а потом расписыва-
ет больному тактику лечения - на неделю,
на месяц, на полгода. Больной ежедневно
ведет дневник, проводит пикфлуориметрию
и раз в два-три месяца консультируется с
врачом. Весь упор делается именно на осоз-
нанное отношение пациента к болезни, уме-
нию ей противостоять. Сейчас по всей Рос-
сии создаются астма-клубы. Как правило,
это объединения пациентов, прошедших
обучение у докторов и овладевших приема-
ми улучшения качества своей жизни.

Муковисцидоз. Два-три десятилетия на-
зад этой проблемы для терапевтов не су-
ществовало. Все больные этим тяжелым,
генетически обусловленным заболеванием,
поражающим эндокринные железы и при-
водящим к тяжелой недостаточности орга-
нов пищеварения и дыхания, умирали в дет-
стве. Сейчас же, благодаря успехам меди-
цины, средний возраст таких больных в мире
достигает 30 лет. В нашей стране он равен
16 годам, что тоже является достижением,
так как сравнительно недавно он не превы-
шал 12 лет. В этом есть заслуга и работни-
ков Института пульмонологии. Вот что мне
рассказала Елена Львовна Амелина, науч-
ный сотрудник, занимающийся этой пробле-
мой:

- Сейчас в клинике находится больная,
которой 35 лет. У нее
есть двое детей. В
прежние годы
т а к о е

А. С. Белевский, доцент курса усовершенствования по
пульмонологии РГМУ, главный пульмонолог Комитета
здравоохранения Москвы:

- Система оказания помощи пульмонологическим больным
в столице состоит из 930 пульмонологических коек и амбула-
торной помощи, оказываемой пульмонологами и аллерголога-

ми в округах. В 45 загородных больницах есть места для ре-
абилитации этих больных. Мы поставили вопрос о созда-

нии во всех округах города пульмонологической служ-
бы и о введении должности главного пульмонолога
округа. Такие должности введены уже в Западном,
Центральном и Восточном округах. Надеюсь, что эти
меры сделают данный вид специализированной ме-
дицинской помощи более доступным.
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было бы совершенно невозможно! Частота
возникновения этого заболевания в разных
человеческих расах и в разных странах су-
щественно отличается. В США - это один
младенец на 2500 родов, а в России - один
младенец на 6 - 12 тысяч родов в зависимо-
сти от региона. Например, в Ленинградской
области (так же, как и в Финляндии) такие
дети рождаются реже, а в Москве чаще.

Лечение муковисцидоза - процесс посто-
янный. Его нельзя прекратить, нельзя рас-
слабиться хотя бы на минуту. Здесь тоже
очень важно сотрудничество врача и паци-
ента: они оба должны понимать, что хоро-
ших результатов можно добиться лишь при
систематическом проведении лечебных
процедур. Терапия включает три важных
направления. Первое: заместительная фер-
ментная терапия. Больной, даже если хо-
рошо себя чувствует, должен постоянно
принимать полиферменты последнего поко-
ления (микросферические ферменты с pH-
чувствительной оболочкой). Их доза  зави-
сит от степени недостаточности внешнесек-
реторной функции поджелудочной железы.
Если прекратить прием, то немедленно вер-
нутся проявления мальабсорбции, возник-
нут диспепсии и т. д.

Новые ферменты помогут больному на-
брать вес, что жизненно важно, ведь худе-
ют по двум причинам - из-за недостаточно-
сти пищеварительных ферментов и из-за ог-
ромного количества калорий, необходимых
для покрытия расходов на борьбу с посто-
янной инфекцией.

Второе направление в лечении - это улуч-
шение мукоцилиарного клиренса. Нужно по-
стоянно (как чистить зубы) принимать му-
колитические препараты. Вначале это тре-
бует со стороны больного некоторых усилий,
но впоследствии, когда станет реальным
улучшение качества жизни, он к этому при-
выкает.

И, наконец, последнее направление, сво-
его рода краеугольный камень в лечении -
антибиотикотерапия. Она тоже должна но-

сить систематический харак-
тер. В институте, изучив

фармакокинетику анти-
б а к т е р и а л ь н ы х

средств при
муковисцидозе,

Е. Л. Амелина, научный сотрудник:
- Социальные проблемы больных муковисцидозом в нашей

 стране решены плохо. Лечение очень дорогое. Во всем мире
вопросы лечения таких больных решаются с помощью специ-
альных фондов. Возник парадокс: в педиатрии, давно знако-
мой с этим страданием, больные дети сразу получают инва-
лидность и могут пользоваться бесплатными медикаментами.

Но как только ребенку исполняется 16 лет, то инвалид-
ность с него снимают. Во взрослом перечне заболе-

ваний, дающих право на получение инвалидности,
нет соответствующей строчки! Получается так: ма-
лыш, мы не ожидали, что ты выживешь. Этот пара-
докс нужно немедленно устранить - если больные
не получат полноценного лечения, мы их просто по-
теряем.

настаивают на больших дозах антибиотиков,
что встречает порой возражение со сторо-
ны неспециалистов. Как правило, при этом
заболевании инфекционных агентов два - зо-
лотистый стафилококк и синегнойная палоч-
ка. Практически все взрослые больные яв-
ляются носителями их различных штаммов.
Что означает постоянство антибиотикотера-
пии? При стафилококковом носительстве су-
ществует несколько подходов в лекарствен-
ной терапии - плановое лечение обострений
и их профилактика. Это легко совместимо с
нормальной жизнедеятельностью человека,
потому что возможен прием лекарств в таб-
летках. Последние исследования показали,
что только постоянный прием узконаправ-
ленных антибиотиков достигает нужного
эффекта и почти не вызывает побочных яв-
лений, в частности, дисбактериоза. При но-
сительстве синегнойной палочки положение
сложнее. По сути, есть только один перо-
ральный антибиотик, к которому она чувстви-
тельна. Остальные формы - внутривенные.
Ингаляционный же путь введения антибио-
тиков проще, доступнее и позволяет в пол-
ной мере контролировать ситуацию.

Муковисцидоз - генетически обусловлен-
ное заболевание, передающееся по ауто-
сомно-рецессивному типу. Больная мать
может предать мутировавший ген своему
сыну, но болезнь проявится у его детей, если

только он женится на носительнице такого
же гена. Насколько это вероятно? Увы,
вполне, ведь каждый 25-й представитель
европеоидной расы имеет соответствую-
щее генное нарушение. Здесь должна по-
мочь генетическая консультация, где точ-
ность диагностики достаточно высокая, хотя
и не абсолютная - количество мутаций гена
слишком велико. И все же, такое исследо-
вание совершенно необходимо.

Суть болезни достаточно понятна: в ре-
зультате нарушения натриевых каналов кле-
ток увеличивается вязкость всех секретов -
вязкой становится мокрота, желчь, сперма
и т. д. Новорожденный ребенок рождается с
абсолютно чистыми легкими, но вязкая мок-
рота быстро инфицируется, нарушается эла-
стичность легочной ткани, возникают брон-
хоэктазы. И постоянное воспаление! Бороть-
ся с этим трудно. Помогает кинезитерапия -
снижение бронхиальной обструкции и борь-
ба с инфекцией при помощи специальных фи-
зиотерапевтических методов: различных
форм активного дыхания, дренажей и т. д.

Завершить рассказ о муковисцидозе хо-
чется на оптимистической ноте. Сей-
час проходит апроба-
ц и ю
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С. Л. Бабак, кандидат медицинских наук:
- Проблема изучения патологии сна бурно развивается за рубежом, осо-

бенно в США. Американцы подсчитали, что из-за этой болезни ежегодно
погибают 38000 человек: внезапный сон за рулем самая распространенная
причина автокатастроф. Ущерб от различных проявлений расстройств сна
составляет 150 миллиардов долларов ежегодно. А что у нас? В России 4 - 6%
мужчин самого трудоспособного возраста (35 - 40 лет) страдают этим забо-
леванием, велика его роль и в структуре внезапной смерти.

метод генетического подхода к его лече-
нию. Синтезирован ген, кодирующий белок,
которого не хватает при этом заболевании.
В Англии, США и в России проводятся ис-
следования по ингаляционному или интра-
назальному введению гена в эпителиаль-
ную клетку. Для того, чтобы клинически си-
туация была решена, достаточно 10% вне-
дрение этого гена. Существуют два подхо-
да - более осторожный, с помощью липо-
сом, и более агрессивный - с помощью аде-
новируса, лишенного патогенных свойств.
Какой метод эффективнее и безопаснее -
покажет время. И это будет великой побе-
дой медиков.

Лаборатория сна
Заведующий лабораторией сна Сергей

Львович Бабак не без понятной гордости
показывает мне свое оборудование. Гордить-
ся есть чем - небольшой прибор, размером
со средних размеров книжку, раньше зани-
мал бы полкомнаты. Невесомые миниатюр-
ные электроды, не стесняющие движений
пациента, позволяют снимать до полутора
десятков показателей, характеризующих
физиологическую активность различных си-
стем организма. Тут и энцефалограмма, и
ЭКГ, и миограммы, и дыхательные кривые,
и окулограммы, и положение тела во время
сна, и даже уровень насыщения артериаль-
ной крови кислородом. На наших глазах по-
явилась и активно развивается новая меди-
цинская наука - наука о патологии сна. Лабо-
ратория, созданная в институте, занимается
изучением нарушений сна у больных с брон-
хо-легочной патологией. Одним из важней-

ших аспектов “медицины сна” является раз-
работка методов диагностики и коррекции
патологических ночных остановок дыхания
(так называемого синдрома обструктивного
апноэ-гипопноэ сна). У подавляющего боль-
шинства больных развитие этого синдрома
сопровождается громким ночным храпом и
частыми неосознанными ночными пробужде-
ниями. При этом развивается коллапс гло-
точного отдела верхних дыхательных путей
и сопротивление воздушному потоку дыха-
ния на уровне глоточного отдела. Это при-
водит к гипоксии и может стать причиной
смерти во сне. Задача врача-сомнолога -
выяснить причину таких состояний и помочь
больному. Люди, страдающие синдромом об-
структивного апноэ-гипопноэ, не восстанав-
ливают силы во время ночного сна и поэто-
му могут внезапно заснуть днем в самых не-
подходящих ситуациях, например, за рулем
автомобиля или даже за штурвалом само-
лета. В институте пытаются лечить такие со-
стояния применением постоянного положи-
тельного давления в дыхательных путях (так
называемая СРАР-терапия). Современные
компактные (1,2 - 2 кг) СРАР-машины позво-
ляют профильтровывать, увлажнять и обо-
гревать доставляемый воздух, точно дозиру-
ют давление, компенсируют утечки. В боль-
шинстве из них возможно постепенное по-
вышение давления в течение 45 - 50 минут,
что облегчает процесс засыпания.

 Проблема лечения таких больных не при-
хоть, она имеет очень серьезное экономи-
ческое обоснование. Ученые подсчитали,
что пациенты, страдающие подобными на-
рушениями сна, в 20 раз менее продуктив-
ны на работе, у них в 12,5 раз выше заболе-

ваемость и смертность, в 15 раз хуже каче-
ство семейной и общественной жизни. Вот
вам и невинный храп.

В завершение репортажа из Института
пульмонологии хочу рассказать об одном
замечательном приборе, который увидел в
одной из палат. Концентратор кислорода
может работать в любых условиях - и в кли-
нике, и в амбулатории, и дома у постели
больного, остро нуждающегося в этом жи-
вительном газе. И при этом аппарат абсо-
лютно безопасен. Надо вспомнить муки ане-
стезиологов-реаниматологов небольших
больниц, постоянно выходящие из строя
кислородные коммуникации, низкое, совсем
не “медицинское”, качество и дороговизну
баллонного кислорода, чтобы оценить всю
значимость новинки. Принцип ее работы до-
вольно прост: обычный воздух, пройдя че-
рез цеолитовые колонки, имеет на выходе
до 95% чистейшего увлажненного и согре-
того кислорода. Цеолит удерживает азот и
углекислый газ, соответственно увеличивая
процентное содержание кислорода. Цеолит
- минерал, которого много в нашей стране,
а технология изготовления аппарата не
очень сложная. Предполагается, что этот
прибор, выпускаемый сейчас французски-
ми, американскими и немецкими фирмами,
будет делать по конверсии НПО им. Хруни-
чева. Зная неисчерпаемую энергию и орга-
низаторские способности академика А. Г.
Чучалина и работоспособность его коллек-
тива, можно не сомневаться, что этот про-
ект будет реализован.

М. Кукулевич
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“Глаксо Вэллком” - английская фармацевтическая компания занимает
лидирующие позиции в разработке и производстве лекарственных препара-
тов для лечения бронхиальной астмы, хронических обструктивных заболева-

ний легких, аллергических ринитов. Основные группы препаратов: короткодействующие симпатомиметики (Вентолин, Венто-
диск) предназначены для устранения приступов бронхиальной астмы, они применяются согласно современной концепции терапии
астмы только по потребности; пролонгированные симпатомиметики (Серевент), предназначены для длительного контроля сим-
птомов бронхиальной астмы у пациентов, имеющих ежедневные симптомы бронхиальной астмы, а также для устранения симпто-
мов, возникающих в ночное время. Согласно современным рекомендациям по лечению бронхиальной астмы этот препарат особенно
показан больным со средней и тяжелой степенью бронхиальной астмы и наиболее оптимальным является сочетание его с ингаляци-
онными стероидами; ингаляционные глюкокортикостероиды (Бекотид, Бекодиск, Фликсотид, Фликсотид ротадиск) показаны в
качестве базисной противовоспалительной терапии бронхиальной астмы; топические интраназальные стероиды (Беконазе, Флик-
соназе) применяются для лечения как сезонных так и круглогодичных ринитов, в большинстве случаев они предотвращают прогрес-
сирование заболевания.

Более подробную информацию о препаратах можно получить в Представительстве фирмы “Глаксо Вэллком” по адресу:
117418, Москва, ул. Новочеремушкинская, 61, тел.: (095) 258 6722, факс: (095) 258 6723.

БЕКОДИСК   БЕКОТИД
Бекодиск - порошок для

ингаляций (120 доз) в комп-
лекте с дискхалером. 1 доза
содержит 100 или 200 мкг бек-
лометазона дипропионата.

Бекотид - дозированный
аэрозоль для ингаляций
(200 доз во флаконе). 1 доза
содержит 50 мкг бекломета-
зона дипропионата.

Глюкокортикостероидный

препарат для ингаляционного
применения. Оказывает выра-
женное противовоспалитель-
ное и противоаллергическое
действие. Эффект препарата
развивается через 5 - 7 дней
курсового лечения.

Показания - бронхиальная
астма у пациентов, у которых
применение бронходилатато-
ров стало менее эффектив-

ным; бронхиальная астма у па-
циентов, у которых недостато-
чен эффект сочетанного при-
менения бронходилататоров и
кромогликата натрия.

Взрослым назначают
200 мкг 2 - 4 раза в сутки. При
тяжелом течении заболева-
ния суточная доза может со-
ставлять до 1 мг. Детям назна-

чают по 100 мкг 2 - 4 раза в
сутки в зависимости от степе-
ни тяжести заболевания.

Для достижения эффекта
препарат необходимо приме-
нять регулярно. Это позволя-
ет обеспечить хороший конт-
роль за течением заболева-
ния и не вызывает задержки
роста ребенка.

ВЕНТОДИСК   ВЕНТОЛИН
Вентолин - высокоселек-

тивный β
2
-агонист короткого

действия, являющийся препа-
ратом выбора в устранении и
профилактике бронхоспазма
и обладающий широкой воз-
можностью применения в раз-
личных формах: ингаляцион-
ной - Вентолин дозированный
аэрозольный (100 мкг сальбу-
тамола), Вентодиск в виде су-
хой пудры с устройством для
ингаляции - дискхалером (200

и 400 мкг сальбутамола); таб-
летированной - Вентолин (таб-
летки сальбутамола по 2 и
4 мг) короткого действия (4 - 6
часов), Вольмакс (таблетки по
4 и 8 мг пролонгированного
действия - 12 часов - с конт-
ролируемым высвобождени-
ем сальбутамола).

Сальбутамол обеспечивает
высокоспецифичное взаимо-
действие с β

2
-адренорецепто-

рами гладкой мускулатуры

бронхов и не взаимодействует
в терапевтической дозировке
с адренергическими рецепто-
рами сердечно-сосудистой си-
стемы, благодаря чему сразу
достигается выраженный
бронхолитический эффект.
Взаимодействие с адренерги-
ческими рецепторами тучных
клеток уменьшает выброс ме-
диаторов воспаления и брон-
хосуживающих агентов. Таким

образом, Вентолин использу-
ется для купирования присту-
пов бронхиальной астмы; для
профилактики приступов пе-
ред возможным контактом с
аллергеном; с целью профи-
лактики астмы физического
напряжения перед возможной
нагрузкой. Для длительного
контроля симптомов астмы,
особенно в ночное время, при-
меняется Вольмакс.

СЕРЕВЕНТ
Серевент (сальметерол) -

высокоселективный ингаля-
ционный β

2
-агонист пролон-

гированного действия (12 ча-
сов), обеспечивающий наи-
лучший контроль симптомов
астмы, особенно в ночное
время, у пациентов со сред-
ней степенью тяжести и тя-
желой астмой и приводящий
к их уменьшению при дли-

тельном применении. Приме-
няется также для профилак-
тики астмы, вызванной физи-
ческой нагрузкой и холодным
воздухом.

Механизм пролонгирован-
ного действия Серевента
обусловлен уникальным стро-
ением его молекулы, что по-
зволяет избежать побочных
эффектов, обусловленных

длительным и постоянным
контактом молекулы лекар-
ства с β2

-рецептором.
Препарат выпускается в

виде дозированного аэрозоля
(1 доза - 25 мкг сальметеро-
ла; 60 или 120 доз во флако-
не) и сухого порошка с диск-
халером (1 доза - 50 мкг саль-
метерола; блистеры 4 по 15).

Дозировка: взрослые -
50 мкг сальметерола 2 раза в
сутки (макс. 200 мкг сальме-
терола в сутки), дети от 4-х
лет - 25 - 50 мкг 2 раза в сут-
ки. Начало действия препара-
та отмечается спустя 5 - 10
мин. с момента ингаляции.
Бронхолитический эффект
длится 12 часов.

ФЛИКСОТИД
Фликсотид (флутиказона

пропионат) - ингаляционный
глюкокортикостероидный
препарат для лечения бронхи-
альной астмы. Оказывает
противовоспалительное и
противоаллергическое дей-
ствие. Системное действие
препарата минимально. Пре-
парат обладает высокой

афинностью и селективнос-
тью в отношении глюкокорти-
костероидных рецепторов,
быстрым и полным системным
клиренсом, равным скорости
тока плазмы в печени, неак-
тивными метаболитами, кото-
рые образуются в печени при
первом прохождении, низкой
биодоступностью (менее 1%),

что обеспечивает минималь-
ное количество системных по-
бочных эффектов.

Фликсотид используется
во всех возрастных группах
пациентов. Различный ре-
жим дозировок обеспечива-
ет наилучшие возможности в
лечении любой стадии забо-

левания: в виде дозирован-
ного ингалятора по 50, 100,
250 мкг; в виде сухой пудры
со специальным устрой-
ством для ингаляции - диск-
халером: по 50, 125, 250,
500 мкг. Максимальная тера-
певтическая доза Фликсоти-
да 2000 мкг в сутки.
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Нет необходимости убеждать педиатра в
важности адекватной симптоматической тера-
пии острых респираторных вирусных инфекций.
Клинический опыт убеждает нас в обязатель-
ности четкого выбора индивидуальной терапии
у ребенка.

Повторные заболевания органов дыхания у
детей - серьезная медицинская и социальная
проблема. Респираторные заболевания объе-
диняются сходством клинических проявлений
- как следствие эпителиотропности вирусов,
индуцирующих поражения верхних и нижних
отделов респираторного тракта. В данном со-
общении представлен опыт эффективного
применения препаратов для симптоматичес-
кого лечения ОРВИ у детей в отделении ост-
рых респираторных инфекций НИИ педиатрии
РАМН.

Одним из основных синдромов ОРВИ явля-
ется ринит, характеризующийся выделением
обильного жидкого секрета из носовых ходов.
В практике нашей клиники мы использовали
препарат Отривин (ксилометазолин) в виде
капель 0,05% раствора в нос детям от года до
шести лет в течение трех дней. Детям старше
шести лет применялся 0,1% раствор. При за-
капывании в нос препарат вызывал сужение
кровеносных сосудов слизистой оболочки и ус-
транял отек слизистой носа и глотки, что было
подтверждено проведением риноскопии. От-
ривин применялся у двадцати четырех детей
с ОРВИ, практически у всех отмечался поло-
жительный эффект. Побочных действий не на-
блюдалось. Особенно хочется отметить удоб-
ство упаковки для педиатрической практики.
По сравнению с другими препаратами не от-
мечалось болезненности и чувства жжения
при закапывании в нос.

Кашель - механизм очищения бронхиально-
го дерева - вызывается раздражением слизи-
стой глотки, гортани, трахеи и крупных брон-
хов. Приступообразный кашель с репризами
характерен для коклюша, лающий - для ларин-
гита. Лечение оправдано только для подавле-
ния сухого раздражающего кашля. В наших ис-
следованиях для этой цели хорошо зарекомен-
довал себя препарат Синекод (бутамират) в
форме сиропа (для детй от 3 до 14 лет) и ка-
пель (для детей от 3 месяцев до 3 лет). Капли
назначались детям от трех месяцев до года -
по 10 капель 4 раза в день, от года до трех  -
по пятнадцать капель в день. Сироп Синекода
назначался детям от трех до шести лет - по 5
мл три раза в сутки, от шести до двенадцати -
по 10 мл три раза в сутки и старше двенадца-
ти - по 15 мл три раза в сутки. Синекод приме-

нялся у тридцати двух детей в возрасте от трех
месяцев до четырнадцати лет. Клинически по-
ложительный эффект был зарегистрирован у
двадцати двух детей. У десяти детей (возраст
от 6 месяцев до полутора лет) положительно-
го эффекта получено не было. Не отмечалось
также побочного действия препарата ни у од-
ного из обследованных детей. У двадцати де-
тей с положительным клиническим эффектом
наблюдалось улучшение проходимости мел-
ких и средних бронхов по данным флуоримет-
рии. Синекод - противокашлевое средство цен-
трального действия, не относящееся к алка-
лоидам опия, оказывает и бронхоспазмолити-
ческое действие. Применяется при остром
кашле любой этиологии. Наши исследования
подтверждают эффективность данного пре-
парата в педиатрии.

Как вспомогательное средство для лечения
фарингита, бронхита, кашля мы использова-
ли мазь Пульмекс и Пульмекс-Бэби. Актив-
ными веществами препарата Пульмекс явля-
ются не содержащий смол перуанский баль-
зам, эвкалиптовое и розмариновое масла. Пре-
парат оказывает антисептическое, противо-
воспалительное и отхаркивающее действие.
В отличие от мази Пульмекс в состав Пуль-
мекс-Бэби не входит камфара. В наших кли-
нических исследованиях мы применяли мазь
Пульмекс-Бэби у пятнадцати детей от шести
месяцев до трех лет в острый период респи-
раторных заболеваний. У двенадцати детей
было отмечено уменьшение частоты кашля,
уменьшение одышки. Побочных действий не
отмечалось. Мазь наносилась два раза в день
на верхнюю и среднюю часть груди и спины.
Мазь Пульмекс применялась у шестнадцати
детей от трех до четырнадцати лет. Местных
аллергических реакций в группе детей, полу-
чавших препарат, не наблюдалось. У четыр-
надцати детей после нанесения мази три раза
в день на грудь и спину в течение трех дней
отмечалось усиление отхождения мокроты,
уменьшение кашля. Дети отмечали приятный
запах мази и согревающий эффект.

В нашей практике мы применяли антигис-
таминный препарат Фенистил (диметинден)
у детей с острыми респираторными вирусны-
ми инфекциями на фоне отягощенного аллер-
гологического анамнеза и с проявлениями ато-
пического дерматита. В педиатрической прак-
тике применяется Фенистил в форме капель:
от месяца до года от трех до десяти капель 3
раза в сутки, от года до трех лет по десять -
пятнадцать капель 3 раза в сутки, детям стар-
ше трех лет по пятнадцать - двадцать капель

3 раза в сутки. Для местного применения мы
использовали Фенистил-гель, который нано-
сится на кожу. Максимум действия достига-
ется через два - три часа. Фенистил обладает
слабыми антихолинэргическим и седативным
эффектами. В виде капель препарат приме-
нялся у двадцати одного ребенка с атопичес-
ким дерматитом и проявлениями ОРВИ. На
фоне лечения у восемнадцати детей резко
уменьшался зуд кожи, гиперемия и отечность
кожных покровов. В случаях сильного зуда
кожных покровов пероральное применение
Фенистила сочеталось с применением Фени-
стил-геля. Течение острой респираторной ви-
русной инфекции у наблюдаемых детей с ал-
лергическими проявлениями было неослож-
ненным. Удобной формой применения в педи-
атрии являются капли Фенистила для приема
внутрь, которые применимы для новорожден-
ных в возрасте от одного месяца.

Мы имеем хороший эффект от применения
Фенистила в виде капель у двадцати шести
детей после вакцинации против дифтерии, стол-
бняка, коклюша, полиомиелита. Фенистил при-
менялся в первые сутки после вакцинации у
детей, имевших общие и местные реакции. У
двадцати одного вакцинированного ребенка
отмечен положительный эффект от приема
Фенистила. Уменьшался отек и гиперемия в
месте инъекции, в первые сутки снижалась тем-
пература. Возможность назначения Фенисти-
ла в раннем возрасте делает перспективным
применение препарата у детей с поствакциналь-
ными реакциями.

Противозудный эффект Фенистила (в фор-
ме капель) был отмечен нами у трех детей с
ветряной оспой, что уменьшает страдания ре-
бенка и снижает возможность возникновения
вторичного инфицирования кожных высыпа-
ний. По литературным данным подобный эф-
фект Фенистила описан у детей с корью.

Таким образом, появление в терапевтичес-
ком арсенале современных высокоэффектив-
ных симптоматических препаратов при лечении
детских инфекций расширяет возможности пе-
диатра и родителей при амбулаторном наблю-
дении детей.

Более подробную информацию о препаратах
можно получить в Представительстве фирмы
по адресу: 103104, Москва, Б. Палашевский
пер., 15; тел.: 969 2165, 969 2160; факс: 969 2166.

њ–≈њї–ї“¤ ѓАfl А≈◊≈Х»fl Њ—“–¤’
–≈—њ»–ї“Њ–Х¤’ «їЎЊА≈¬їХ»… ” ѓ≈“≈…

Н. Ф. Дорохова, д. м. н., С. Г. Шмакова, к. м. н., НИИ педиатрии РАМН
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Амбролан (амброксол) -
универсальное муколити-
ческое средство, применяе-
мое как для лечения взрос-
лых, так и детей, начиная с
самого младшего возраста.
Обладает выраженным от-
харкивающим эффектом за
счет уменьшения вязкости
мокроты и усиления ее эва-
куации (увеличивает муко-
цилиарный транспорт), кро-
ме того стимулирует синтез
и секрецию сурфактанта.
Препарат выпускается в

виде таблеток (30 мг), кап-
сул ретард (75 мг), сиропа
(15 мг/5 мл), раствора для
приема внутрь и ингаляций
(7,5 мг/мл).

Показания: острые и хро-
нические бронхиты, пнев-
мония, бронхиальная астма
с затрудненным отхожде-
нием мокроты, бронхоэкта-
тическая болезнь.

Основные побочные эф-
фекты отмечаются в ос-
новном у больных с заболе-
ваниями ЖКТ в виде дис-
пептических расстройств,
поэтому применять Амбро-
лан у больных с язвенной
болезнью желудка и

12-перстной кишки неже-
лательно. К противопока-
заниям также относятся
первый триместр беремен-
ности и лактация.

Дозировки подробно ука-
заны в инструкции по меди-
цинскому применению. Раз-
нообразие лекарственных
форм Амбролана позволяет
применять его у различных
возрастных групп и с раз-
личной кратностью.

Дополнительную инфор-
мацию по применению и
возможности приобрете-
ния можно получить в
Представительстве компа-
нии “Ланнахер”: 109088,

Москва, ул. 1-я Машино-
строения, д. 5, офис 503,
тел.: (095) 177 8810, 177
8842.

Препараты имеются у
следующих компаний-дист-
рибьюторов в Москве: Фар-
масервис - тел.: 332 2511,
332 3396, аптеки: 332 3400,
298 4691; ГП Аптечный
Склад № 1 - тел.: 289 7109,
289 2009, аптеки: 219 7402,
392 0202; ФармаЛэнд -
тел.: 158 9910, 158 9911,
158 9750; Мультитест - тел.:
324 7445, 324 6115;

в Новосибирске - ТОО
Олдис - тел.: (3832) 24 5637,
24 1874.

 ЛАННАХЕР АМБРОЛАН

Синупрет - комбинирован-
ный препарат растительного
происхождения. Оказывает
муколитическое, отхаркива-
ющее, противовоспалитель-
ное действие. Восстанавли-
вает защитные свойства сли-
зистой оболочки дыхатель-
ных путей в отношении эндо-
генных и экзогенных патоген-
ных факторов. Способствует
оттоку экссудата из прида-
точных пазух носа и умень-
шает отек слизистой оболоч-
ки.

Применяется при острых и
хронических заболеваниях
дыхательных путей, сопро-
вождающихся образованием
вязкой мокроты и при острых
и хронических синуситах.

Синупрет выпускается в
виде капель (100 мл во фла-
коне) и драже (50 шт. в упа-
ковке).

В состав препарата в зави-
симости от формы выпуска
входят экстракт или порошок
корня генцианы, цветов пер-
воцвета с чашечкой, травы

щавеля, цветов бузины, тра-
вы вербены.

Взрослым назначают 2
драже или 50 капель 3 раза
в сутки. Грудным детям на-
значают 10 капель 3 раза в
день; детям в возрасте от 1
года до 5 лет - 15 капель 3
раза в день; детям дошколь-
ного возраста - 25 капель или
1 драже 3 раза в день. Синуп-
рет-капли применяются
обычно в неразбавленном
виде. Детям можно давать
Синупрет-капли, добавляя в
сок или чай. Синупрет-драже
принимают внутрь, не раску-
сывая, с небольшим количе-
ством жидкости. При необхо-
димости лечение можно про-
водить курсами. Длитель-
ность применения препарата
определяется клинической
картиной заболевания.

В очень редких случаях
возможна желудочная непе-
реносимость. При соблюде-
нии инструкции по примене-
нию препарат может без рис-
ка назначаться во время бе-
ременности.

Противопоказания до насто-
ящего времени неизвестны.

Комбинация Синупрета с
антибактериальными лекар-
ственными средствами воз-

можна и целесообразна.
Тонзильгон - комбиниро-

ванный препарат раститель-
ного происхождения. Стиму-
лирует защитные силы орга-
низма за счет повышения
фагоцитарной активности
макрофагов и гранулоцитов.
Оказывает противовоспали-
тельное действие и уменьша-
ет отек слизистой дыхатель-
ных путей. Обладает противо-
вирусной активностью.

Показан при острых и хро-
нических бронхолегочных за-
болеваниях, воспалениях при-
даточных пазух носа, тонзил-
литах; для профилактики ос-
ложнений при вирусных ин-
фекциях; как дополнение к
терапии антибиотиками при
бактериальных инфекциях;
при пониженной устойчивос-
ти к инфекциям, в том числе
в раннем детстве.

Препарат выпускается в
виде драже (50 шт. в упаков-
ке) и капель (100 мл во фла-
коне). В его состав входят ко-
рень алтея, цветы ромашки,
хвощ, листья ореха, тысяче-
листник, кора дуба и одуван-
чик. В состав капель входят
растительные экстракты, а в
состав драже порошок дан-
ных растений. 100 г капель

содержат 19% этилового
спирта.

Режим дозирования. При
острых заболеваниях прини-
мают 5 - 6 раз в сутки. Взрос-
лым назначают по 2 драже
или 25 капель; грудным де-
тям и детям до 5 лет - по 1
капле на 1 кг веса; детям от
5 до 10 лет - 15 капель; де-
тям от 10 до 16 лет - 20 ка-
пель или 1 драже. После ис-
чезновения острых проявле-
ний заболевания кратность
приема Тонзильгона сокра-
щается до 3 раз в сутки (при
этом однократная доза пре-
парата остается прежней).
Длительность базисной тера-
пии обычно составляет 4 - 6
недель.

Побочные действия неиз-
вестны. Противопоказания -
повышенная чувствитель-
ность к компонентам препа-
рата.

Тонзильгон можно приме-
нять в комбинации с противо-
микробными препаратами.

Более подробную инфор-
мацию о препаратах можно
получить в Представитель-
стве фирмы “Бионорика Арц-
наймиттель ГмбХ” по тел.:
(095) 938 9355, факс: (095)
938 2600.

БИОНОРИКА СИНУПРЕТ  ТОНЗИЛЬГОН

ПРЕПАРАТЫ РАСТИТЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ ДЛЯ ВСЕЙ СЕМЬИ
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Не вызывает сомнения,
что ингаляционный путь вве-
дения лекарственных препа-
ратов при хронических об-
структивных заболеваниях
легких (бронхиальной астме
(БА), хроническом обструк-
тивном бронхите (ХОБ) явля-
ется наиболее предпочти-
тельным. Согласно совре-
менным международным и
российским рекомендациям
по терапии бронхиальной ас-
тмы и хронического бронхи-
та, одним из обязательных
компонентов как базисной
(при ХОБ), так и ситуацион-
ной (при БА) терапии, являет-
ся применение бронхолити-
ческих препаратов.

Наиболее распространен-
ным ингаляционным М-холи-
нолитиком является Атро-
вент. Одна доза содержит 20
мкг ипратропиума бромида.
Показан при хронических об-
структивных заболеваниях
легких. Препарат первого вы-
бора для базисной терапии
ХОБ; при БА - для потенциро-

вания действия бета-агонис-
тов и при ограничении пока-
заний к их применению. Не об-
ладает аритмогенным эффек-
том, чувствительность к Атро-
венту не снижается с возрас-
том. Бронхолитический эф-
фект развивается через 30
минут после ингаляции, поэто-
му Атровент не показан для
купирования приступов уду-
шья. Дозировка: 3 - 6 доз аэро-
золя или 2,0 мл раствора (40
капель - 0,5 мг) 3 - 4 раза в сут-
ки. Форма выпуска - дозиро-
ванный аэрозоль 15 мл (300
доз), раствор для ингаляций
(1 мл раствора содержит 0,25
мг ипратропиума бромида). В
Международном Консенсусе
по бронхиальной астме указы-
вается на возможность одно-
временного назначения бета-
2-агонистов с ингаляционны-
ми М-холинолитиками как при
плановой терапии, так и в пе-
риод обострения. В существу-
ющих рекомендациях по ХОБ
бета-2-агонисты рекоменду-
ется присоединять к М-холи-
нолитикам при недостаточной
эффективности последних.
Если у одного больного соче-
таются симптомы БА и ХОБ,
также встает вопрос о назна-
чении комбинации этих двух
групп бронхолитиков. Было
показано, что их сочетание

дает больший бронхолитичес-
кий эффект, чем максималь-
ный эффект от каждого из
компонентов в отдельности.

В свете всего вышеизло-
женного представляет инте-
рес препарат Беродуал, со-
держащий в одной ингаляци-
онной дозе 20 мкг ипратропи-
ума бромида и 50 мкг фено-
терола гидробромида. Рацио-
нальное сочетание М-холино-
литического и бета-2-симпа-
томиметического компонен-
тов обеспечивает Беродуалу
быстрое начало эффекта и
большую его продолжитель-
ность, чем у каждого из ком-
понентов в отдельности. Та-
ким образом, препарат может
применяться как для купиро-
вания приступов, так и для по-
стоянной базисной бронхоли-
тической терапии. Средняя
суточная потребность - 6 - 8
доз аэрозоля. Форма выпуска
- дозированный аэрозоль 15
мл (300 доз), а также раствор
для ингаляций через небулай-
зер 20 мл (в 1 мл = 20 капель
содержится 0,25 мг ипратро-
пиума бромида и 0,5 мг фено-
терола). Интересным пред-
ставляется использование
Беродуала при проведении
бронхолитических проб ФВД,
так как он позволяет выявить
обратимость сразу двух меха-

низмов бронхообструкции.
У больных при обострении

БА и ХОБ, находящихся в
среднетяжелом и тяжелом
состоянии эффективность
использования дозирован-
ных аэрозолей и ингалято-
ров сухого порошка значи-
тельно снижается. Вот поче-
му в настоящее время все
больший интерес врачей-
пульмонологов вызывает
применение небулайзеров-
распылителей при терапии
обострений БА и ХОБ ра-
створами бронхолитиков.

Преимущества ингаляций
через небулайзер: не требует-
ся координации вдоха с инга-
ляцией; техника ингаляций
легко выполнима для детей,
пожилых и тяжелобольных;
возможность введения высо-
кой дозы лекарственного пре-
парата, невыполнимой с помо-
щью дозированного ингалято-
ра; возможность включения в
контур подачи кислорода и в
контур ИВЛ; отсутствие фре-
она или других пропеллентов.

Более подробную информа-
цию о препаратах можно по-
лучить в Представительстве
фирмы “Берингер Ингель-
хайм” по адресу: 123007, Мос-
ква, 3-й Хорошовский пр., 3/1,
тел.: (095) 940 0544, 940 3087,
факс: (095) 941 1100.

БЕРИНГЕР   ИНГЕЛЬХАЙМ БЕРОДУАЛ     АТРОВЕНТ

Эуфилонг - препарат про-
лонгированного действия,
применяемый для терапии и
профилактики приступов зат-
рудненного дыхания и одыш-
ки у больных хроническими
обструктивными заболевани-
ями легких: бронхиальной ас-
тмой, хроническим бронхи-
том, эмфиземой, а также при
расстройствах центральной
регуляции дыхания, недоста-
точности правых отделов сер-

дца легочного генеза. Одна
капсула содержит теофилли-
на безводного 375 мг (Эуфи-
лонг) или 250 мг (Эуфилонг
минор).

Стандартная рекомендуе-
мая доза - 2 капсулы на ночь.
Высвобождение теофиллина
происходит в ночные и ранние
утренние часы (когда наибо-
лее велика опасность возник-
новения приступов удушья),
создавая длительную фазу
“плато”. Эуфилонг обеспечи-
вает предсказуемые и воспро-
изводимые концентрации те-
офиллина в плазме крови. Ха-

рактеризуется хорошей пере-
носимостью и малым количе-
ством побочных эффектов,
расширяет бронхи, улучшает
сократимость диафрагмы,
стимулирует дыхательный
центр, снижает сосудистое
сопротивление легочной ар-
терии, обладает положитель-
ными инотропным и диурети-
ческим эффектами, тормозит
высвобождение медиаторов
из тучных клеток, улучшает
мукоцилиарный клиренс и
увеличивает выброс адрена-
лина надпочечниками.

Противопоказания: свежий

инфаркт миокарда, выражен-
ная артериальная гипертен-
зия, тахиаритмии, гипертро-
фическая обструктивная кар-
диомиопатия, гиперфункция
щитовидной железы, эпилеп-
сия, язва желудка и двенад-
цатиперстной кишки, выра-
женная печеночная недоста-
точность. С осторожностью
применять при беременности
и лактации. Не рекомендует-
ся назначать детям до 6 лет.

Более подробную информа-
цию о препарате можно полу-
чить по тел.: (095) 414 0983,
414 0651, факс: (095) 415 2978.

БИК ГУЛДЕН ЭУФИЛОНГ

НЕБУЛАЙЗЕРЫ: НОВЫЙ ПОДХОД К ИНГАЛЯЦИОННОЙ ТЕРАПИИ



12

Германская фармацевти-
ческая фирма Эспарма ГмбХ
предлагает коллекцию пре-
паратов “Эвкабал”, которые
эффективны для лечения
простудных заболеваний. В
основе бальзама лежит ком-
плекс веществ естественно-
го происхождения: эвкалип-
товое и кониферное масла,
сиропа и капель - экстракты
тимьяна, подорожника, ро-
сянки. Все формы Эвкабала
эффективны для лечения ка-

таральных заболева-
ний верхних дыха-
тельных путей, брон-
хитов, легких случа-
ев ларингита и фа-

рингита, раздраженных со-
стояний дыхательных путей
различной этиологии. Баль-
зам хорошо растворяется в
воде и поэтому пригоден
также для приготовления
ванн и ингаляционных ра-
створов. По мнению специ-
алистов кафедры детских
болезней РГМУ, лечение с
помощью ингаляций Эвка-
балом способствует купиро-
ванию кашля, уменьшает
боли и першение в горле,

уменьшает секрецию брон-
хов, предотвращает разви-
тие ларингитов, трахеитов,
бронхитов и других ослож-
нений при ОРВИ. Кроме
того, ванны, ингаляции и ра-
стирания бальзамом оказы-
вают расслабляющее и ус-
покаивающее действие,
улучшают сон.

Эвкабал подходит для ле-
чения не только взрослых,
но и детей.

Препараты этой коллек-
ции обладают мягким щадя-
щим действием и практи-
чески не имеют побочных
эффектов. И все же, при
значительных повреждени-

ях кожи и острых кожных
заболеваниях, сопровожда-
ющихся высокой температу-
рой, инфекционных заболе-
ваниях, сердечной недоста-
точности и гипертонии, осо-
бенно, если речь идет о де-
тях младше 1 - 2 лет ванны
с добавлением бальзама
Эвкабал следует принимать
только после консультации
с врачом.

Более подробно о препа-
ратах можно узнать в Пред-
ставительстве фирмы Эс-
парма по адресу: Москва,
Ленинградский проспект,
47, оф. 340, тел.: (095) 967
6963, факс: (095) 967 6960.

ЭСПАРМА ЭВКАБАЛ

РАНБАКСИ ЗАНОЦИН

микоплазм, хламидий, мик-
роорганизмов, продуцирую-
щих бета-лактамазы.

Заноцин быстро всасыва-
ется и выделяется с мочой
без изменений, причем 80%
выделяется через 24 часа.

Показания:  инфекции
верхних и нижних дыха-
тельных путей, инфекции
лор-органов; инфекции по-
чек и мочевыводящих пу-
тей; кожи и мягких тканей;
инфекционно-воспалитель-
ные заболевания брюшной
полости, органов малого
таза, половых путей, гоно-
рея; инфекции костей и су-

Заноцин (офлоксацин) -
антибиотик группы фторхи-
нолонов. Обладает широким
спектром действия, который
включает большинство гра-
мотрицательных микроорга-
низмов (синегнойная, гемо-
фильная и кишечная палоч-
ки, шигеллы, сальмонеллы,
менингококк, гонококк, неко-
торые разновидности энте-
рококков). Активен в отноше-
нии многих штаммов стафи-
лококков (продуцирующих и
непродуцирующих пеницил-
линазу), а также легионелл,

Цифран (ципрофлоксацин) -
бактерицидный антибиотик из
группы фторхинолонов с широ-
ким спектром действия. Высоко
активен в отношении большин-
ства грамотрицательных микро-
организмов: синегнойной, гемо-
фильной и кишечной палочек,
шигелл, сальмонелл, менинго-
кокков, гонококков, некоторых
разновидностей энтерококков.
Активен в отношении многих
штаммов стафилококков, а так-

же легионелл, микоплазм, хла-
мидий, микобактерий.

Ципрофлоксацин активен
в отношении микроорганиз-
мов, продуцирующих бета-
лактамазы. Антибактериаль-
ный спектр действия Цифра-
на шире, чем у цефалоспори-
нов третьего поколения, ами-
ногликозидов и других фтор-
хинолонов. Он не нарушает
нормальную кишечную и вла-
галищную флору и не оказы-

Более подробная информация о препаратах фирмы и возможности их приобретения по адресу: 129233 Москва,
ВВЦ (ВДНХ), Деловой центр Технопарк, стр. 6, офис 65 - 66; тел.: (095) 974 7256; факс: (095) 974 7274.

ставов; послеоперационные
инфекции; послеродовые и
гинекологические инфек-
ции.

Важным достоинством
Заноцина является его вы-
сокая эффективность про-
тив тяжелых, затяжных, ос-
ложненных и внутриклеточ-
ных инфекций.

Противопоказания: эпи-
лепсия, беременность, лак-
тация, возраст до 15 лет,
повышенная чувствитель-
ность к офлоксацину и дру-
гим препаратам хинолового
ряда. С осторожностью на-
значают препарат больным

атеросклерозом сосудов го-
ловного мозга и нарушени-
ями функции почек.

Заноцин -  пероральный
антибактериальный препа-
рат с мощностью паренте-
рального средства. В отли-
чие от других фторхиноло-
нов, он редко приводит к по-
вышению уровня теофилли-
на в крови, поэтому  явля-
ется самым надежным
средством в случае инфек-
ций дыхательных путей, где
теофиллин тоже может
быть нужен.

Форма выпуска: таблетки
по 0,2 г.

ЦИФРАН

вает значительного  эффек-
та на анаэробы.

Цифран является идеаль-
ным препаратом для эмпири-
ческой терапии, когда тесты
на чувствительность к анти-
биотикам еще не получены
или недоступны.

Показания: инфекции мо-
чевых путей, гонорея, инфек-
ции дыхательных путей, жел-
чевыводящих путей, инфек-

ционно-воспалительные за-
болевания брюшной полости
и органов малого таза, кос-
тей, суставов, кожи, септице-
мия; тяжелые инфекции уха,
горла, носа; профилактика и
лечение инфекций у больных
со сниженным иммунитетом.

Форма выпуска: таблетки
по 250 и 500 мг; 2% раствор
для инфузий во флаконах по
100 мл.
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Пульмикорт Турбухалер
показан при бронхиальной ас-
тме, требующей поддержива-
ющей терапии глюкокортико-
стероидами. Выпускается в
виде дозированного ингалято-
ра сухого порошка, каждая
доза которого содержит 200
мкг будесонида. Противовос-
палительный эффект препа-
рата в 15 раз выше чем у
преднизолона.

Дозы Пульмикорта подбира-
ются индивидуально. Взрос-
лые 400 - 800 мкг в день ( макс.
1600 мкг в день), дети 6 лет и

старше 400 мкг в день (макс.
800 мкг в день). Улучшение те-
чения астмы после ингаляци-
онного приема Пульмикорта
наступает в течение 24 часов
с момента начала лечения, од-
нако максимальный эффект
достигается в течение 1 - 2 не-
дель. Обычно достаточно дву-
кратного приема препарата ут-
ром и вечером. Для уменьше-
ния орофарингиального раз-
дражения рекомендуется про-
поласкивать ротовую полость
водой после каждого приема
препарата.

После ингаляции Пульми-
корта Турбухалера около 25 -
30% от принятой дозы попада-

ет в легкие, что в два раза
выше чем при использовании
дозированного аэрозоля. Тур-
бухалер состоит из навинчива-
ющегося колпачка, мундштука,
дозирующего механизма и бло-
ка с порошком. Высвобожде-
ние сухого порошка осуществ-
ляется во время глубокого вдо-
ха. При переводе пациентов с
аэрозольного Пульмикорта на
Пульмикорт Турбухалер удает-
ся добиться большего эффек-
та лечения при меньшей вели-
чине принимаемой дозы буде-
сонида. Снижение дозы при пе-
реводе производится только
после изначального назначе-
ния равнозначной дозы. Паци-

АСТРА ПУЛЬМИКОРТ ТУРБУХАЛЕР

ЗАМБОН ГРУПП ФЛУИМУЦИЛ АНТИБИОТИК ИТ

Бриканил Турбухалер по-
казан при бронхиальной аст-
ме, хроническом бронхите, эм-
физеме и других заболевани-
ях легких, связанных с брон-
хоспазмом. Выпускается в
виде многодозового ингалято-
ра сухого порошка. В каждой
дозе содержится 0,5 мг тер-
буталина сульфата.

Дозы тербуталина подби-
раются индивидуально. Час-
тота назначения доз препара-
та определятся необходимос-
тью, а не регулярностью.

Взрослые и дети старше 12

ентам, принимающим поддер-
живающую терапию глюкокор-
тикостероидами внутрь, назна-
чение Пульмикорта Турбухале-
ра позволяет заменить или в
значительной степени умень-
шить дозу принимаемых внутрь
глюкокортикостероидов.

Возможные побочные реак-
ции - легкое раздражение гор-
ла, кашель, охриплость голоса;
в случае гиперчувствительно-
сти (контактный дерматит, кра-
пивница и т. д.); также может
отмечаться нервозность, нару-
шения поведения.

Во время беременности при-
менение препарата нежела-
тельно.

БРИКАНИЛ ТУРБУХАЛЕР
лет: 0,5 мг. В тяжелых случа-
ях однократная доза может
быть увеличена до 1,5 мг.
Суммарная суточная доза не
должна превышать 6 мг.

Дети в возрасте от 3 до 12
лет: 0,5 мг. В тяжелых случа-
ях однократная доза может
быть увеличена до 1 мг. Сум-
марная суточная доза не дол-
жна превышать 4 мг.

После вдыхания тербутали-
на эффект наступает в тече-
ние нескольких минут и длит-
ся до 6 часов.

Проведенные клинические

исследования показали эф-
фективность Бриканила Тур-
бухалера даже у детей до
трех лет.

Противопоказания - гипер-
чувствительность к тербута-
лину.

Прием тербуталина в виде
ингаляций в пределах терапев-
тических доз не вызывает зна-
чительных побочных реакций,
поскольку фармакологически
активная концентрация не до-
стигает системного кровообра-
щения. Для всех симпатомиме-

тических аминов наиболее ха-
рактерны - тремор, мышечная
дрожь. Обычно, толерантность
к данным эффектам развива-
ется в течение 1 - 2 недель.
Крапивница и экзантема разви-
ваются редко.

Рекомендуется соблюдать
осторожность при назначении
препарата во время первого
триместра беременности.

Более подробную информа-
цию о препаратах можно по-
лучить по тел.: (095) 258 1400,
факс: (095) 258 1442.

Флуимуцил Антибиотик Ит
- соединение в одной лекар-
ственной форме двух активных
компонентов N-ацетилцистеи-
на и тиамфеникола глицината.
Обладает сочетанным анти-
бактериальным и муколитичес-
ким действием и рекомендует-
ся для лечения заболеваний
органов дыхания, вызванных
бактериальной инфекцией и
сопровождающихся образова-
нием густого вязкого секрета.

Показания к применению:
острый и хронический брон-

хит; пневмония; бронхоэкта-
тическая болезнь и вторич-
ные бронхоэктазы; муковис-
цидоз; обструктивная эмфи-
зема легких; бронхиолит; аб-
сцесс легких; катаральный и
гнойный отит; гайморит, фа-
рингит, ларинготрахеит; лече-
ние осложнений после хирур-
гических операций, подготов-
ка к проведению бронхоско-
пии, бронхографии или аспи-
рационному дренированию;
неспецифические формы
бронхиальных катаров, свя-
занные с туберкулезом лег-
ких.

Применение и дозировка.
Парентеральное введение -
в/м: для взрослых - по 1 фла-

кону 2 - 3 раза в сутки. Для де-
тей - от 1/4 флакона до 1 фла-
кона (в зависимости от возра-
ста) 2 раза в сутки.

Ингаляционное примене-
ние: для взрослых - по 1/2
флакона 1 - 2 ингаляции в сут-
ки; для детей - по 1/4 флако-
на 1 - 2 ингаляции в сутки. Ме-
стное применение: эндоброн-
хиальное введение - 1 - 2 мл
раствора препарата (1 фла-
кон сухого вещества для
взрослых и 1/2 флакона для
детей). Промывание полостей
- носовых ходов и гайморовых
пазух, барабанные перепонки,
свищей, операционного поля
при операциях на полости
носа и сосцевидном отростке

- 1 - 2 мл раствора препарата.
Побочное действие: редко

аллергические реакции. При
парентеральном введении
могут возникнуть временные
изменения в периферической
крови.

Противопоказания: повы-
шенная чувствительность к
компонентам препарата, нару-
шения кроветворения - лейко-
пения, тромбоцитопения, на-
рушения функции печени и/
или почек.

Более подробную информа-
цию о препарате Вы можете
получить в Представитель-
стве фирмы Zambon Group, S.
p. A. (Италия) по тел.: (095) 792
5775, факс: 792 5766.
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Респираторные инфекции являются
одними из наиболее частых заболева-
ний в детском возрасте. К ним отно-
сятся инфекции верхних дыхательных
путей (средний отит, синусит, фарин-
гит/тонзиллит) и нижних дыхательных
путей (пневмония и бронхит). Лечение
этих инфекций представляет опреде-
ленные сложности. Это связано в пер-
вую очередь с тем, что в последние
годы изменился качественный состав
возбудителей респираторных инфек-
ций. Наряду с традиционными грампо-
ложительными и грамотрицательными
бактериями (бета-гемолитический
стрептококк группы А, Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus  influenzae,
Moraxella catarrhalis), все чаще стали
выявляться Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, а также так на-
зываемые “атипичные” микроорганиз-
мы (Mycoplasma, Chlamydia,
Legionella), которые развиваются внут-
ри клетки и мало доступны для мно-
гих антибактериальных средств, в том
числе наиболее часто назначаемых
пенициллинов и цефалоспоринов.

Трудности лечения обусловлены
также тем, что многие штаммы бак-
терий вырабатывают бета-лактамазы
(стафилококки в 95%, пневмококки -
20 - 30%, гемофильная палочка - 30%,
моракселла - 60 - 90%) и устойчивы к
бета-лактамным антибиотикам.

Таким образом, в настоящее время
пенициллины не могут более рассмат-
риваться в качестве средств 1-го ряда
при лечении инфекций верхних и ниж-
них дыхательных путей у детей. Пре-
паратами выбора при этих заболева-
ниях являются макролидные антиби-
отики. Эти препараты, среди которых
наиболее известен эритромицин, бо-
лее 30 лет используются в педиатри-
ческой практике, в основном, при ин-
фекциях дыхательных путей, как  эф-
фективные и, главное, безопасные ле-
карственные средства. Недостатками
эритромицина являются низкая ста-
бильность в кислой среде желудка и
плохая всасываемость, относительно

небольшой спектр противомикробной
активности, быстрое развитие устой-
чивости бактерий при его применении,
большая частота желудочно-кишеч-
ных побочных эффектов.

В последние годы получены новые
макролидные антибиотики, которые
хорошо зарекомендовали себя в кли-
нической практике: рокситромицин
(Рулид), кларитромицин (Клацид),
азитромицин (Сумамед), мидекамицин
(Макропен). Эти антибиотики высоко
активны в отношении грамположи-
тельных (стафилококки, стрептококки,
пневмококки) и грамотрицательных
(гемофильная палочка, моракселла)
бактерий, а также “атипичных” внут-
риклеточных патогенов. Кроме того,
по сравнению с эритромицином, новые
макролиды хорошо всасываются и
распределяются в тканях и клетках
(внутриклеточные концентрации анти-
биотиков превышают сывороточные в
10 - 35 раз).

В педиатрической практике опти-
мальный антибактериальный препа-
рат, помимо высокой антимикробной
активности, должен обладать опреде-
ленными качествами: удобство лекар-
ственной формы, удовлетворитель-
ные органолептические свойства, ре-
дкое дозирование, хорошая всасыва-
емость при приеме внутрь, возмож-
ность приема лекарства после еды,
хорошая переносимость.

Новый макролидный антибиотик Ру-
лид (рокситромицин), разработанный
французской фирмой Roussel/Uclaf,
удовлетворяет перечисленным требо-
ваниям, что позволяет считать его оп-
тимальным лекарственным средством
в ряду макролидных антибиотиков для
лечения детей. За рубежом рокситро-
мицин широко используется у детей
при лечении респираторных инфек-
ций, и к настоящему времени накоп-
лен большой опыт его применения.

В многочисленных клинических ис-
следованиях, проведенных у детей
разных возрастных групп, показана
высокая клиническая эффективность

препарата. По сводным данным кли-
ническая эффективность рокситроми-
цина при среднем отите составляет 67
- 75%, при синусите и тонзиллите/фа-
рингите - 82 - 100%, при бронхите и
пневмонии - 73 - 100%; бактериологи-
ческий эффект в среднем достигает-
ся у 82% больных. Показано преиму-
щество рокситромицина перед эритро-
мицином в эффективности и перено-
симости. Общая частота побочных эф-
фектов на фоне применения роксит-
ромицина не превышает 4% (при при-
менении эритромицина - более 10%).

Рулид выпускается в виде таблеток
(50, 100 и 150 мг), принимается неза-
висимо от приема пищи два или даже
один раз в сутки. У детей до 12 лет рок-
ситромицин назначается в дозе 2,5 -
4 мг/кг два раза в день до или после
еды, у детей старше 12 лет - по 150 мг
два раза в день или 300 мг один раз в
день. Длительность лечения составля-
ет 7 - 10 дней при среднем отите, си-
нусите, тонзиллите/фарингите, брон-
хите; при пневмонии антибиотик отме-
няется через 3 дня после нормализа-
ции температуры (минимальный курс
- 5 дней).

Таким образом, высокая антимик-
робная активность в отношении боль-
шинства возбудителей респираторных
инфекций, благоприятные фармакоки-
нетические свойства, хорошая клини-
ческая эффективность и переноси-
мость, удобство лекарственной фор-
мы делают рокситромицин препара-
том выбора при лечении инфекций
верхних и нижних дыхательных путей
в амбулаторной практике у детей всех
возрастных групп.

Более подробную информацию о пре-
парате Рулид и возможности его при-
обретения можно получить в Предста-
вительстве компании Хехст Мэрион
Руссель по тел.: (095) 232 1925; факс:
(095) 232 1928.

–”А»ѓ - ХЊ¬¤… Гїы–ЊА»ѓХ¤… їХ“»Ў»Њ“»ы
ѓАfl А≈◊≈Х»fl ѓ≈“—ы»’ –≈—њ»–ї“Њ–Х¤’

»Х‘≈ыч»…

С. В. Яковлев, кафедра гематологии и интенсивной терапии Московской медицинской
академии им. И. М. Сеченова
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Последние десятилетия характери-
зуются увеличением частоты целого
ряда заболеваний бронхов и легких.
Многие из них, прежде всего хроничес-
кий обструктивный бронхит, бронхи-
альную астму, муковисцидоз объеди-
няет наличие синдрома генерализо-
ванной бронхиальной обструкции. Пос-
ледний является основной причиной
дыхательной недостаточности при
этих заболеваниях. Выраженность
обструкции может определять и их
прогноз.

Современные принципы лекар-
ственной терапии бронхообструктив-
ного синдрома основываются на его
нозологической принадлежности. Они
включают: антибактериальную тера-
пию, использование бронходилатато-
ров различных групп (b

2
-агонистов, хо-

линолитиков, метилксантинов) и пре-
паратов, контролирующих хроничес-
кое персистирующее воспаление,
свойственное бронхиальной астме.

Одним из наиболее важных патоге-
нетических механизмов синдрома ге-
нерализованной бронхиальной об-
струкции является нарушение нор-
мального функционирования системы
мукоцилиарного транспорта и измене-
ние реологических свойств бронхиаль-
ного секрета.

Мукоцилиарный транспорт - один из
механизмов локальной защиты легких
- включает в себя выработку бронхи-
ального секрета и продвижение его
ресничками эпителия бронхов. Нор-
мальное функционирование этой еди-
ной функциональной системы способ-
ствует очищению бронхов и в опреде-
ленной мере обеспечивает поддержа-
ние адекватной вентиляции легких.

Бронхиальный секрет состоит из
двух слоев: густого верхнего (геля), ле-
жащего над ресничками, и жидкого
(золя), в котором и осуществляется
движение ресничек.

Различного рода воздействия на сли-
зистую бронхиального дерева (поллю-
танты, вирусная и бактериальная ин-
фекция, врожденная патология муко-
цилиарного аппарата) способствуют
нарушению соотношения двух фаз

бронхиального секрета (геля и золя) за
счет активации слизепродуцирующих
клеток и желез, что существенно изме-
няет функционирование системы муко-
цилиарного транспорта. Формируется
синдром относительной недостаточно-
сти реснитчатых клеток. Изменение
реологических свойств секрета при
бронхолегочных инфекциях существен-
но уменьшает эффективность важно-
го компонента очищения бронхиально-
го дерева - кашля, что способствует бо-
лее быстрому инфицированию. Кроме
того, важное значение имеет патоло-
гия ресничек, наблюдаемая как при
острых и хронических воспалительных
заболеваниях (яркий пример - бронхит
курильщиков), так и при нарушениях
строения стенки бронхов (например,
при бронхоэктатической болезни).

Из сказанного ясно, что одними  из
наиболее важных компонентов лече-
ния самых разнообразных заболева-
ний бронхов и легких являются муко-
литические препараты. Следует, одна-
ко, учесть, что муколитики в некото-
рых ситуациях могут оказаться неэф-
фективными, а иногда даже вредны-
ми. Например, показано, что они ухуд-
шают течение среднего отита; могут
взаимодействовать с антибиотиками
(амброксол при пневмониях). Кроме
того, муколитики ослабляют действие
кодеина, ухудшая откашливание.

Круг истинно муколитических препа-
ратов не так велик и включает в себя
производные цистеина (ацетилцисте-
ин и карбоцистеин); бромгексин (би-
сольвон) и активный метаболит бром-
гексина амброксол. Одним из таких
препаратов является Мукодин (S-кар-
боксиметилцистеин).

На фармацевтическом рынке Муко-
дин (S-карбоксиметилцистеин) как
производное цистеина представлен
фирмой ЗОРКА-Фарма (Югославия).

Муколитические свойства карбоцис-
теина обусловлены действием на гли-
копротеины геля и стимуляцией слизи-
стых клеток, тем самым способствуя
уменьшению вязкости бронхиального
секрета. Кроме того, как производное
цистеина, карбоксиметилцистеин, бла-

¬Њ«ГЊΔХЊ—“» Г”ыЊѓ»Хї ¬ А≈◊≈Х»»
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Б. М. Корнев, профессор, кафедра терапии и профболезней Московской медицинской
академии им И. М. Сеченова

годаря наличию в его составе сульф-
гидрильных групп, обладает некоторым
антиоксидантным эффектом, поглощая
свободные радикалы. Тем самым он
опосредованно обеспечивает противо-
воспалительное действие и защиту рес-
нитчатого эпителия от воспалительных
повреждающих факторов.

Побочные эффекты ограничены
редкими случаями аллергических ре-
акций. Изредка отмечаются головная
боль. тошнота, диарея. Описаны от-
дельные случаи желудочно-кишечных
кровотечений, в связи с чем препара-
ты этой группы не рекомендуется при-
менять при обострении язвенно-эро-
зивных поражений желудочно-кишеч-
ного тракта.

Мукодин (S-карбоксиметилцистеин)
рекомендуется с учетом его сильного
муколитического действия и мукоре-
гулирующих свойств, а так же ввиду
ярко выраженного положительного
эффекта при сочетанном применении
Мукодина и физических методов ле-
чения.

Использование муколитических пре-
паратов является одним из важных
компонентов лечения больных с брон-
холегочными заболеваниями, заболе-
ваниями верхних дыхательных путей
(риниты, синуситы), бронхоэктатичес-
кой болезнью, бронхитом курильщика.

Более подробную информацию о
препарате и возможности его приоб-
ретения можно получить в Представи-
тельстве фирмы “ЗОРКА Фарма” в
Москве ПРОТОНЕКС (Оверсис) ЛТД
по тел.: 244 7233, 244 7853, факс:
241 7820.

Дистрибьюторы фирмы “ЗОРКА
Фарма”: Фармимэкс: (095) 485 0027,
485 0011, 485 2763; факс: (095)
485 2590;

Биотэк: (095) 908 0596, 908 1091,
908 0913; факс: (095) 909 0563.
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Нурофен Стопколд - комби-
нация анальгетика ибупрофена
и деконгестанта псевдоэфедри-
на. Ибупрофен быстро и эффек-
тивно снимает головную, сустав-
ную, мышечную боли и ломоту,
характерные для простуды и
гриппа; уменьшает воспаление и
ослабляет боль в горле; обеспе-
чивает быстрый жаропонижаю-
щий эффект на продолжитель-
ное время. Псевдоэфедрин сни-
мает заложенность носа и око-
лоносовых пазух, облегчая ды-

хание и не вызывая раздраже-
ния слизистой оболочки, кото-
рое наблюдается при использо-
вании капель в нос.

Британская компания Бутс
Хелскэр (СНГ) Лимитед начала
широкомасштабную маркетин-
говую компанию по продвиже-
нию на российском рынке этого
препарата. На презентации, со-
стоявшейся в октябре, выступи-
ли американские и российские
ученые. Один из ведущих спе-
циалистов Великобритании в
области вирусологии профес-
сор Джон Оксфорд отметил
сложность борьбы с вирусными
инфекциями, важность своев-
ременной и адекватной лекар-

ственной терапии. Профессор
из Москвы В. Г. Кукес, специа-
лист в области клинической
фармакологии, в своем выступ-
лении привел данные о быстро-
те действия, безопасности и
хорошей переносимости Нуро-
фена Стопколд. Профессор Ю.
М. Овчинников определил кри-
терии для оценки оптимально-
го средства для оказания помо-
щи при симптомах, типичных
для насморка и простуды: “Это
должен быть препарат, кото-
рый обладает способностью
восстанавливать носовое дыха-
ние, уменьшать болевые ощу-
щения в горле, снимать голов-
ную боль, не вызывая таких по-

бочных воздействий на орга-
низм, как снижение трудоспо-
собности, сонливость и т. п.”
Всем этим требованиям отвеча-
ет новая разработка Бутс Хелс-
кэр (СНГ) Лимитед - одного из
мировых лидеров по производ-
ству безрецептурных лекар-
ственных средств. Предвари-
тельные данные клинического
применения Нурофена Стоп-
колд в России показали его не-
сомненную эффективность при
лечении простудных заболева-
ний носа, околоносовых пазух и
горла. Он не только устраняет
симптомы простуды, но и улуч-
шает общее самочувствие боль-
ного.

Синекод (бутамирата цит-
рат) действует на центр каш-
ля в продолговатом мозге, од-
нако ни химически, ни фарма-
кологически не относится к ал-
калоидам опия. Препарат вы-
пускается в виде капель 10 мл
(5 мг/мл); сиропа 200 мл (8 мг/
1 мл), драже 10 шт. по 20 мг;
драже-форте 10 шт. по 50 мг.

Показания для приема: не-
продуктивный кашель любой
этиологии, терапия кашля при
коклюше, подавление кашле-

вого рефлекса в пред- и пос-
леоперационном периоде при
хирургических вмешатель-
ствах и бронхоскопии.

Режим дозирования.
Капли: дети от 2 месяцев до

1 года - 10 капель; от 1 до 3
лет - 15 капель, старше 3 лет
- 25 капель. Кратность назна-
чения - 4 раза в сутки,

Сироп: дети 3 - 6 лет - 3 мл
(1 чайная ложка), 6 - 12 лет -
10 мл, 12 лет и старше - 15 мл.
Кратность назначения - 3 раза
в сутки. Взрослые - 15 мл 4
раза в сутки.

Драже: дети 6 - 12 лет по 1
драже 2 раза в сутки; старше
12 лет - по 1 драже 3 раза в
сутки; взрослые - 2 драже

2 - 3 раза в сутки (каждые 8 -
12 часов).

Драже-форте: дети старше
12 лет - по 1 драже 1 - 2 раза
в сутки; взрослые - 1 драже
каждые 8 - 12 часов,

Побочное действие. Возни-
кает сыпь, тошнота, диарея,
головокружение. Побочные
эффекты исчезают при сни-
жении дозы или прекращении
приема препарата.

Противопоказания: повы-
шенная чувствительность к
активному веществу препара-
та. Сироп не назначают де-
тям до 3 лет. Драже-форте не
назначают детям до 12 лет.
Особые указания: так как не
имеется данных о безопасно-

сти применения Синекода у
беременных женщин, не сле-
дует назначать препарат в I
триместре беременности. Во
2 и 3 триместрах беременнос-
ти, а также в период лакта-
ции, препарат назначают
только при наличии прямых
показаний.

Фирма “Хемофарм” (Юго-
славия) выпускает Синекод в
сотрудничестве с Новартис
Консьюмер Хеле (Швейцария).

Более подробную инфор-
мацию можно получить в
Представительстве фирмы
“Хемофарм” по тел.: (095) 284
0588, 284 0552, 284 0623;
факс: (095) 284 0637,
281 8295.

Медовент - новый препа-
рат, быстро и эффективно
очищающий органы дыхатель-
ной системы. Основным дей-
ствующим веществом являет-
ся амброксол гидрохлорид - ак-
тивный метаболит бромгекси-
на гидрохлорида, благодаря
которому обеспечивается вы-
сокая бронхолитическая и му-
колитическая активность. Дей-
ствие препарата развивается
уже в течение первых двух
часов с момента приема. Вы-
раженный терапевтический

эффект достигается в конце
третьего дня лечения.

Механизм действия. Медо-
вент, являясь муколитичес-
ким препаратом, способству-
ет разжижению и выделению
(отхаркиванию) бронхиально-
го секрета, восстанавливая
тем самым бронхиальную
проводимость. Он смягчает
течение острого и хроничес-
кого воспаления верхних ды-
хательных путей не вызывая
побочных реакций.

Показания. Трахеобронхит,
эмфизема легких, пневмока-
ниоз, хронические воспали-
тельные заболевания легких,
бронхоспастические состоя-
ния, бронхоэктатическая бо-
лезнь.

Состав. Таблетки содер-
жат 30 мг амброксола гидро-
хлорида; сустайнед-релиз
капсулы - 75 мг, каждые 5 мл
эликсира - 15 мг амброксола
гидрохлорида.

Рекомендуемые дозы.
Взрослым по 1 табл. 2 раза в
день или 1 капсула на ночь. В
тяжелых случаях - 1 табл. 3
раза в день.

Эликсир: взрослые 10 мл 2
раза в день. Дети: до двух лет
- 2,5 мл 2 раза в день, от двух
до пяти лет - 2,5 мл 3 раза в
день, старше пяти лет - 5 мл
2 - 3 раза в день. Рекоменду-
ется продолжать лечение не-
сколько дней после снятия
остроты заболевания.

Противопоказания. Не-

смотря на то, что в настоящее
время нет данных о терато-
генности препарата, его не
следует принимать во время
беременности.

Побочные реакции: в ред-
ких случаях возможны нару-
шения со стороны ЖКТ.

Медовент поставляется в
упаковках по 50, 100 табл. а
также в упаковках для боль-
ниц. Эликсир во флаконах по
100 мл.

Более подробно о препара-
те можно узнать в Представи-
тельстве фирмы “Медокеми”
по тел.: 200 4754.

Приобрести Медовент мож-
но у дистрибьютора компании
“Фармасервис” тел.: 332 3332,
332 3396.

МЕДОКЕМИ МЕДОВЕНТ

ХЕМОФАРМ СИНЕКОД

БУТС ХЕЛСКЭР (СНГ) ЛИМИТЕД НУРОФЕН СТОПКОЛД
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Увеличение роста хронических обструк-
тивных заболеваний легких (ХОЗЛ), таких
как астма, бронхит, эмфизема, в последние
20 лет заставило врачей-пульмонологов ис-
кать новые пути для лечения и реабилита-
ции.

Заболевания органов дыхания часто со-
провождаются нарушением оксигенации
крови - кислородной недостаточностью. Кис-
лородная недостаточность при-
водит к снижению физической
и социальной активности, ухуд-
шению общего статуса, умень-
шению продолжительности
жизни больного.

Одним из методов лечения
при этом является метод долго-
временной кислородотерапии
(ДКТ).

ДКТ начала развиваться в
Европе и Америке в середине
70-х годов. К настоящему вре-
мени сформулированы показа-
ния для назначения ДКТ (в сред-
нем 12 - 18 часов в сутки), сре-
ди них:

1) наличие ХОЗЛ и хроничес-
кой артериальной гипоксемии:

Ра02< 55 мм рт. ст.
2) специальные индивидуаль-

ные показания: вторичная поли-
цитемия, легочная гипертензия,
гипоксия при нагрузке, ночная
гипоксия, рестриктивные легоч-
ные заболевания и т. д. Кратко
можно сформулировать, что
ДКТ означает для пациента:

- поддержку для организма и
продление жизни,

- улучшение мобильности,
- повышение качества жизни.
Современные исследования доказывают,

что объективное снижение смертности па-
циентов с ХОЗЛ является результатом дол-
говременной кислородотерапии в сочетании
с современным систематическим наблюде-
нием и реабилитацией.

С конца 70-х годов метод ДКТ широко во-
шел в медицинскую практику не только в
условиях стационара, но и на дому, что зна-
чительно снижает затраты на лечение. Пер-
вой страной, узаконенно начавшей приме-
нять кислородотерапию, была Франция, с
1980 г. за ней последовала Швейцария,
1982 г. - Германия и Австрия, 1984 г. - Фин-
ляндия, Голландия, Бельгия, 1985 г. - Нор-
вегия, Польша, Италия, 1986 г. - Швеция,

Дания, Англия и Испания, 1988 г. - Словения,
Португалия, Хорватия, 1990 г. - Чехия,
1991 г. - Венгрия.

Для обеспечения больного кислородом
существует различное оборудование - жид-
костные кислородные системы, кислородные
баллоны и концентраторы кислорода. Кон-
центраторы кислорода в последнее время
нашли широкое применение в кислородоте-

рапии. Концентраторы кислорода имеют сле-
дующие преимущества по сравнению с дру-
гими кислородными системами:

1. Концентрируют кислород из окружа-
ющего воздуха, не нарушая экологию ок-
ружающей среды. Таким образом не нуж-
но доставлять кислород больному от ис-
точника.

2. Обеспечивают концентрацию кислоро-
да во вдыхаемом воздухе до 95%.

3. Высокая техническая надежность и про-
стота использования на дому.

4. Работа от электросети.
5. Пожаробезопасность (нет необходимо-

сти в специальном помещении для хранения).
6. Удобство пользования: 13-метровый

кислородный шланг с мягким носовым кате-
тером, что обеспечивает мобильность и лег-
кую адаптацию пациента.
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А. И. Романов к. м. н., главный врач Центра реабилитации МЦ Управления делами президента РФ,
О. В. Балакирева, д. к. м., управляющий директор фирмы “МЕДАРТ поликура”

7. Экономическая выгода: лечение боль-
ного при помощи концентратора кислорода
обходится в 5 раз дешевле применения кис-
лородных баллонов.

Всем этим требованиям отвечает концен-
тратор кислорода фирмы DeVILBISS Health
Care (Sunrise Medical Ltd.), США. Оборудо-
вание этой фирмы - кислородные системы,
ингаляторы разных типов, вакуумные отсо-

сы и приборы СРАР для со-
мнологии зарекомендовали
себя в ведущих клиниках Аме-
рики, Европы и России. Пер-
вый в мире концентратор кис-
лорода был разработан фир-
мой DeVILBISS еще в 1976 г.,
а оборудование для пульмо-
нологии, выпускаемое фир-
мой, известно уже более 100
лет.

Последняя модификация
концентратора кислорода
фирмы DeVILBISS-MC-44 из-
вестна уже во многих клини-
ках России. Большую науч-
ную и практическую работу
по долговременной кислоро-
дотерапии с применением
МС-44 проводят врачи Цен-
тра реабилитации Медицин-
ского Центра Управления
делами Президента РФ, ко-
торые прошли обучение в
ведущей пульмонологичес-
кой клинике Швейцарии
“Бармель-Вайд” под руковод-
ством профессора Р. Келле-
ра, главного врача клиники.

В Центре реабилитации больным дышит-
ся уже легче!

По вопросам информации, лечения и при-
обретения приборов просим обращаться
Центр реабилитации МЦ Управления дела-
ми президента РФ: тел. (095) 592 9706.

Фирма “МЕДАРТ поликура” - эксклю-
зивный представитель фирмы
“DeVILBISS Health Care (Sunrise Medical
Ltd.)” в России и странах СНГ: тел./факс:
(095) 923 8961; тел: (095) 923 9054; (095)
255 5761.
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СВ. ПАНТЕ                  ЛЕЙМОНЪ

МОСКОВСКИЕ БОЛЬНИЦЫ

МОСКВА

850850850850850

Благотворительность, как форма
социальной помощи населению в
дореволюционной России отлича-
лась многоукладностью. Наряду с
государственной системой прика-
зов общественного призрения, а с
1870 г. учреждений городского са-
моуправления, в дореволюционной
России существовала довольно
широко разветвленная система со-
словных благотворительных об-
ществ и учреждений, а также не-
сколько обществ и учреждений по-
луправительственного, полуобще-
ственного характера. Самым мощ-
ным из них было Ведомство учреж-
дений императрицы Марии, назван-
ное так по имени супруги импера-
тора Павла I.

Шесть дней спустя
после восшествия
на престол Павел I
специальным ука-
зом от 12 ноября
1796 года передал
своей супруге
управление создан-
ным еще Екатери-
ной II Воспитатель-
ным обществом. Так
было положено на-
чало крупнейшему в
России благотвори-
тельному ведомству.

Приняв под свое
руководство дело
общественного при-
зрения, императри-
ца Мария Федоров-
на решила не огра-
ничивать сферу сво-
ей общественной
деятельности управ-
лением созданнми
при Екатерине II
детскимивоспита-
тельными учрежде-
ниями. Она учреж-
дает в 1803 г. вдовьи дома. В том
же году открывает новое направ-
ление благотворительной деятель-
ности формируемой ею системы об-
щественного призрения, основыва-
ет в Москве и Петербурге две боль-
ницы для бедных, получивших на-
звание Мариинских. Московская
Мариинская больница, как и Вдо-

УНИЖЕННЫМ И
ОСКОРБЛЕННЫМ

вий дом, сначала была устроена во
временно приспособленном, арен-
дуемом доме в Лефортове. В
1806 г. для нее было выстроено
новое здание на улице Новая Бо-
жедомка (ныне ул. Достоевского,
2), неподалеку от основанного той
же Марией Федоровной Екатери-
нинского института благородных

девиц. Здание больницы было пост-
роено архитектором Воспитательно-
го дома И. Д. Жилярди по проекту
петербургского архитектора
А. А. Михайлова в традиционной для
московских усадеб манере с отсту-
пом от красной линии; флигеля с бо-
ков охватывают пространство пе-
ред домом, формируя парадный
двор - курдонер. Главный вход па-
радного фасада украшен мону-
ментальным восьмиколонным пор-
тиком ионического ордера, постав-
ленным на плоский цоколь, к кото-
рому ведет широкая лестница.

Больница была довольно крупным
по тем временам лечебным учреж-
дением, в ней было 200 кроватей.
При ней было учреждено

б л а г о т в о р и -
тельное общество,
целью которого
было оказание по-
мощи неимущим
лицам, закончив-
шим курс лечения.
При выписке из
больницы нуждаю-
щимся выдавалась
теплая одежда,
обувь и денежное
вспомоществова-
ние. Здесь же на-
ходился приют для
неизлечимых боль-
ных на 12 мест. В
1878 г. при Мари-
инской больнице
открыто одно из
первых в Москве
ф е л ь д ш е р с к и х
училищ на 30 чело-
век.

В больничных
флигелях находи-
лась лечебница
для приходящих
больных, различ-

ные вспомогательные службы и
квартиры служащих. В левом фли-
геле в марте 1821 г. поселился
штаб-лекарь М. А. Достоевский,
отец великого писателя. М. А. Дос-
тоевский окончил Московскую ме-
дико-хирургическую академию, уча-
ствовал в войне 1812 г., затем ра-
ботал в Московском военном гос-

Постарайтесь любить ваших ближнихПостарайтесь любить ваших ближнихПостарайтесь любить ваших ближнихПостарайтесь любить ваших ближнихПостарайтесь любить ваших ближних

деятельно и неустанно.деятельно и неустанно.деятельно и неустанно.деятельно и неустанно.деятельно и неустанно.
Ф. М. Достоевский “Братья Карамазовы”
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питале. В 1820 г. перешел из воен-
ного ведомства на гражданскую
службу, был зачислен штаб-лека-
рем в Мариинскую больницу. Здесь
в ноябре 1821 г. родился Федор
Михайлович Достоевский. Че-
рез два года семья перебралась
в противоположный флигель,
заняв там квартиру на первом
этаже. В Мариинской больни-
це прошли детство и отроче-
ство великого писателя. Отсю-
да после смерти матери в 1837
г. он уехал учиться в Петер-
бург. Ограниченность мате-
риальных средств в семье, обя-
зывающая к постоянной сдер-
жанности в расходах, общение с
людьми, составляющими контин-
гент больных Мариинской больни-
цы для бедных, атмосфера благо-
творительности, на которой было
основано существование больни-
цы, наложили отпечаток на психо-
логию будущего писателя, на его
мировосприятие и определили
формирование филантропической
направленности его творчества.
Тема бедных людей и богатых бла-
готворителей была близка Досто-
евскому с малых лет. Свои ранние
впечатления в последующем он уг-
лубил изучением петербургских
трущоб и притонов, где царили ни-
щета, болезни, пороки и преступ-
ления, где человек был обречен на
убожество, позор, физическую и
нравственную гибель.

В 1803 г. императрицей Марией
Федоровной при руководимом ею
Ведомстве в Москве и Петербурге
учреждаются вдовьи дома-приюты
для бедных вдов, оставшихся без
средств к существованию после
смерти мужей, бывших на военной
или гражданской службе не менее
10 лет. Принимались также вдовы
и девицы, прослужившие в учреж-
дениях Ведомства императрицы Ма-
рии не менее 15 лет, удостоенные
за беспорочную службу Мариинс-
ким знаком отличия. Для получения
пенсии необходимо было предста-
вить свидетельство о бедности и
благопристойном поведении: в сто-
лицах - от обер-полицмейстера, в гу-
берниях - от предводителя дворян-

ства или полицмейстера, а в уездах
от исправника.

Московский Вдовий дом был от-
крыт 12 мая 1803 г. Поначалу он
находился в Лефортово, а в 1813
году был переведен в Кудрино
(ныне площадь Восстания, 1/2).

Женщины, находившиеся на по-
печении во Вдовьем доме, помога-
ли в воспитании сирот из Воспита-
тельного дома, работали а качестве
сиделок в Мариинской больнице
для бедных, находившейся также,
как и Вдовий дом, в Ведомстве им-
ператрицы Марии. В 1818 г. импе-
ратрица повелела управляющему
Московским воспитательным до-
мом А. П. Нечаеву выбрать из мос-
ковского Вдовьего дома 12 вдов,
отличающихся благонравием, кро-
тостью и хорошим поведением, доб-
ровольно желающих посвятить
себя человеколюбивому занятию -
уходу за больными. Были уста-
новлены двухнедельные дежурства
в Мариинской больнице, после чего
бригады менялись. Дежурства оп-
лачивались по 5 рублей за две не-
дели работы. Опыт оказался весь-
ма перспективным и в 1819 г. пос-
ледовал особый рескрипт, учреж-
дающий институт сердобольных
вдов. В особо установленный день,
а именно 12 декабря, в торжествен-
ной обстановке удостоенные высо-

кой чести посвящались в звание
сердобольных. Обряд посвящения

и присяги был тщательно проду-
ман самой императрицей. После
совершения обряда посвяще-
ния вдовы получали свидетель-
ство на звание сердобольных,
о чем публиковалось в газе-
тах. Прослужившие в этом
звании 10 лет получали еже-
годное вознаграждением в
размере 150 рублей. Через
каждые пять лет вознаграж-
дение увеличивалось, а через
25 лет удваивалось.

С учреждения Института сер-
добольных вдов можно отсчи-

тывать историю становления на-
чального медицинского образо-

вания в России. По уровню меди-
цинской квалификации сердоболь-
ные вдовы занимали среднее поло-
жение между медицинской сестрой
и няней, тем не менее, на протяже-
нии целого столетия они в какой-
то мере компенсировали хроничес-
кую нехватку медицинских сестер.
Сердобольные вдовы были просто
сиделками, однако их отбору и об-
разованию уделялось серьезное
внимание. Христофор фон Оппель,
главный врач Мариинской больни-
цы, в которой служили сердоболь-
ные вдовы, в 1822 г. опубликовал
написанный им учебник, который
так и назывался - “Руководство и
Правила, как ходить за больными,
для пользы каждого, сим делом
занимающегося, а наипаче для сер-
добольных вдов, званию сему осо-
бенно себя посвятивших... “

В настоящее время Мариинская
больница входит в комплекс зданий
Московского научно-исследова-
тельского института туберкулеза
Минздрава России. В 1936 г. в скве-
ре перед зданием больницы воз-
двигнут памятник Ф. М. Достоевс-
кому работы С. Д. Меркурова, пе-
ренесенный сюда с Цветного буль-
вара, где он был установлен перво-
начально в 1918 г.

Павел Власов

На фото: Здание Мариинской
больницы.
Императрица Мария Федоровна
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� Как отношусь к медицине? Плохо. Я
считаю, что врачом может быть только
добрый человек. Если врач не добрый, то
он не врач. А по�настоящему добрых лю�
дей на свете очень мало. Хороший врач
должен быть, прежде всего, хорошим пси�
хологом, чего я практически не встречал.
Медицина сейчас активно встает на ком�
мерческие рельсы, на нас, пациентов, ста�

ли смотреть прицениваясь: сколько мож�
но, грубо говоря, с нас содрать. Мне иног�
да кажется, что некоторые врачи сами при�
думывают болезни здоровым людям, а по�
том их лечат. Понимаю, что медики тоже
люди, что они загнаны в угол, им надо на
что�то существовать, содержать свою се�
мью. Но мы�то от человека в белом хала�
те ждем помощи, великодушия! Преступ�
но наживаться на человеческом горе! И

если врачу не хватает любви, ми�
лосердия, терпения и великодушия,
если в душе пустота, то ему надо искать
другую специальность.

Вот такое, несколько мрачное, у меня
отношение к медицине. Но это совсем не
значит, что я не встречал хороших, поря�
дочных специалистов. Со многими я в
дружеских отношениях, много написал их
портретов. Вот, например, прекрасный
доктор Владимир Дмитриевич Федоров,
благодаря которому живет моя мать. Ев�
сей Борисович Мазо � потрясающий хи�
рург�уролог, он тоже оперировал мою
мать, удалял почку. С ним мы очень под�
ружились, в любое время позвони � и он
примчится. Такие люди, как чистые род�
нички, если б их не было � тогда вообще
веру можно потерять...

Быть Человеком с большой буквы в лю�
бой профессии важно, но в медицине осо�
бенно: у врача миссия святая. Когда он
подходит � на него больной как смотрит?
Как на Христа Спасителя � воскресить
может! А тут вдруг топчется у постели
злобная, беспардонная личность и ждет,
когда ты достанешь кошелек.

Что еще мне не нравится в нашей сис�
теме здравоохранения � так это специа�
лизация. Ты приходишь к терапевту � что�
то побаливает сердце. Он, едва выслушав,
тут же направляет тебя к кардиологу, не�
вропатологу, а лучше бы сразу � к психи�
атру. Что это такое? Делят человека на
сто частей, и на каждую у них свой спе�
циалист � бегай, больной, лечись. Рань�
ше, я знаю, по цвету и запаху мочи врачи
определяли все болезни, а сейчас компь�
ютеры, рентгены, а человеческого тепла
нет.

Как я поддерживаю свое здоровье, ра�
бочую форму? У меня нет никакой диеты,
никаких тренажеров. Есть только одна ра�
бота, ею и живу. Как бы плохо себя не чув�
ствовал, сажусь за мольберт. Знаю, что
если не справлюсь с болью, плохим на�
строением, это может отразиться на хол�
сте. Стараюсь перебороть свое плохое са�
мочувствие, настраиваюсь, думаю о чем�
нибудь хорошем, и постепенно прихожу в
норму. Пока еще это удается. Я понимаю,
что самоизнуряющий труд тоже своего
рода болезнь. Я понимаю, что силы по�
степенно убывают, их надо беречь, но ни�
чего с собой поделать не могу. Исходя из
опыта своей жизни я пришел к мысли: все
люди запрограммированы, как компьюте�
ры. Не знаю, кто дал программу нашему
мозгу, но у каждого она своя, и человек не
в состоянии ничего изменить ни в себе, ни
в своей жизни.

Мне часто задают вопрос � как я стал
художником?

В детстве я любил рисовать, и у меня
получалось лучше, чем у других. Рисовал
стенгазеты и все, что мне поручали учите�
ля. Брат, на шесть лет моложе, записался
в дом пионеров и сразу, за акварель “По�
лет на луну”, получил первую премию в
конкурсе детского рисунка в Австрии. О
нем писал журнал “Огонек”, рассказыва�
ла “Пионерская зорька”: он вдруг стал
знаменитым человеком. Знакомые и со�
седи стали меня подзадоривать: ты стар�
ше, рисуешь лучше... Я тоже записался в
этот кружок, которым руководил Василий
Александрович Воронин. Упорно зани�
мался и мечтал поступить в институт, стать

Почему Александр ШИЛОВ

не любит врачей?

Александр Максович Шилов � известный и многими очень лю�
бимый художник. Он автор более восьмисот полотен, выполнен�
ных в реалистической манере. Галерея его портретов � это
встреча людей нескольких поколений, многообразие неповтори�
мых характеров и судеб. Сегодня Александр Максович гость
нашей газеты. Поговорив о психологии творчества, о трудном
пути художника к успеху, мы задали мастеру вопрос о медици�
не. И вот здесь корреспонденту пришлось услышать не очень
лестные слова. Но беседа есть беседа, из песни слова не выки�
нешь...

Сестра милосердия. 1992
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художником. Но полной уверенности в
этом не было. Жили мы без отца, он умер,
когда мне едва исполнилось 15 лет. Меня,
сестру и брата воспитывала мать. Было
трудно, поэтому я вынужден был пойти в
школу рабочей молодежи, рано на�
чал работать. Профессии не было,
подрабатывал то на мебельной, то на
швейной фабрике, довелось даже на
винном заводе поработать грузчи�
ком. Приходил иногда после труд�
ного дня и не чувствовал своих рук.
А вечерами надо было готовиться в
институт. Познакомился с художни�
ками Локтионовым, Щербаковым,
они мне сказали, что надо беречь
руки � свое главное орудие производ�
ства. Занялся реставрацией церквей.

В Суриковский институт поступа�
ли ребята, которые имели за спиной
художественные школы, художе�
ственные училища. Мне удалось по�
ступить только с третьего захода,
зато окончил институт досрочно � за
пять лет.

Для того чтобы стать художником,
анатомию надо знать обязательно.
Все великие мастера постоянно за�
нимались анатомическими рисунка�
ми, всю жизнь. Примеров очень много:
Леонардо Да Винчи, Рафаэль, Микелан�
джело. На первом курсе института, я по�
мню, у нас был прекрасный педагог � про�
фессор Иваницкий, его занятия мне очень
помогли.

На диплом я выставил четыре портрета
космонавтов � результат работы в
Звездном городке. Первый космо�
навт, которого я написал, был Ша�
талов, он тогда руководил отрядом
космонавтов. Многие художники
пытались проникнуть в Звездный
городок, но космонавты выбрали то,
что им ближе � реалистическую жи�
вопись. За серию их портретов, в
1977 году, я получил премию Ленин�
ского комсомола.

О психологии творчества можно
говорить очень много.

Так редко бывает, но предпола�
гается, что художник должен иметь,
образно говоря, обнаженную душу,
жить с содранной кожей. Если он
нервом не чувствует эмоциональное
состояние человека, которого он пи�
шет � то у него портрет не получит�
ся. Естественно, истинно творческие

натуры очень чувствительны, ранимы, они
больше, чем обычные люди, подвержены
стрессу. В любой профессии, особенно
там, где люди соприкасаются друг с дру�
гом � учителя, врачи, художники � долж�

но работать сердце. Если его нет, а серд�
це есть далеко не у каждого человека � это
читателям вашей газеты хорошо извест�
но, то последствия могут быть самые пе�
чальные.

Вот вы идете по Третьяковской гале�
рее, по второму этажу, мимо потрясаю�

щих картин, но вдруг останавливаетесь у
картины Перова � молящаяся старушка,
та, где она плачет. Здесь, помимо мастер�
ства, есть чувство. Художник сердцем
прочувствовал горе одинокой женщины и

с помощью своего величайшего ма�
стерства построил мостик от свое�
го сердца к вашему сердцу. В этом
и есть задача художника: добить�
ся ответной реакции, вызвать эмо�
цию. Но это не значит, что надо
избегать темных сторон жизни.
Вот передо мной злой человек, пе�
чать порока на лице. Для худож�
ника, как и для врача, нет вопроса
� лечить или нет, писать или не
писать. Надо будет я и сволочь
нарисую, пусть останется в нази�
дание потомкам. У меня есть пор�
треты, запечатлевшие отнюдь не
ангельские характеры.

На моих полотнах самые�самые
разные люди: и артисты, и бомжи,
и политики, и военные, и дети, и
старухи. Я стараюсь больше писать
для себя, заказы есть, но я в них
никогда особенно не нуждался.

Год назад я обратился в Госу�
дарственную Думу, в Московское

правительство с предложением: я дарю
столице 300 с лишним работ с условием,
что мне выделяют галерею, отдельно сто�
ящий особняк в центре города. Мэр Луж�
ков откликнулся очень горячо, с любовью
к искусству, на этот счет было специаль�
ное постановление Московского прави�

тельства. Было найдено и отрес�
таврировано здание, где 31 мая от�
крылась выставка. И теперь все,
что я делаю, буду передавать сюда,
в дар городу. Приглашаю читате�
лей газеты “Больница”, в первую
очередь врачей, посетить галерею.
Надеюсь, что более тесное знаком�
ство поможет мне преодолеть не�
который негативизм по отношению
к медицине.

От редакции. Московская Го�
сударственная картинная га�
лерея народного художника
СССР А. Шилова находится
по адресу: ул. Знаменка, д. 5
(станция метро “Библиотека
им. Ленина”, “Боровицкая”),
тел.: 203 4450, 203 4208.
Открыта ежедневно, кроме по�
недельника с 11 до 19 часов.

Сестра милосердия Огнева Елена Михайловна. 1988

Воин'интернационалист Василий Федоркин. 1989
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Ро ъэшэжГ Жшмэкмрк
Той, Пъшмжцк ломоржпк
пжнс рийд ишпжцжд лжзктш-
пшх - ърщкмк Ро ж Якмцк
Чишэк. М щтжъ ъоЕэо зло-
мжтс, ж тшъ эш ъшэшш, тиом-
ьшзцош экзпшржш Ро фкэжък-
шт озоВош ъшзто эш топсцо и
къшмжцкэзцох, эо ж ио изшх
ъжмоиох пжтшмктймш. Нчрк-
Гужхзю лощт ж ткпкэтпжичх
эоишппжзт, оэ зткп жфишзтшэ
и Соззжж ж ио Ймкэыжж мкэс-
нш, ьшъ й зшВю эк моржэш.

ъто Вчп оьшэс оркмшээчх
ьшпоишц, лмоЕжинжх цомот-
цйГ ж тмкщжьшзцйГ Ежфэс.
Соржпзю ърщкм и 1809 щорй
и Жозтоэш и зшъсш кцтшмои
ъпжфкВшт ж Хщижрк Ро. Нзцо-
мш лозпш моЕршэжю зчэк
отшы ткжэзтишээо жзьшф. Хо
зжд лом эшжфишзтэо, Вмозжп
пж оэ зиоГ Ешэй жпж зцомо-
лозтжЕэо зцоэькпзю ио имш-
ъю щкзтмопшх. Якпшэсцоъй
ъкпсьжцй мкэо лмжнпозс ло-
фэктс щомшьс эшифщор ж пжнш-
эжх. Яктс мкВоткпк, ичВжик-
юзс жф зжп, ьтоВч лмоцом-
ъжтс зчэк ж щмйрэйГ роьйм-
цй. Ыощрк ърщкмй жзлопэж-
позс рик щорк, оэк зцоэьк-
пкзс от тйВшмцйпшфк. Мъшмтс
изш имшъю отэжъкпк й эшщо
Впжфцжд, морэчд ж пГВжъчд,
к ьйизтио оржэоьшзтик, зтмк-
дк, эшйъопжъозтж зйрсВч эш
лоцжркпо изГ Ежфэс.

Человек, плененный тайнами жизни

ПOПOЭдгарЭдгар
СшВшэоц Вчп йзчэоипшэ

Вшфрштэох ьштох Пппкэои.
Рмжшъэчх отшы фкэжъкпзю
цоъъшмыжшх, зшъсю Ежпк
ВшфВшрэо ж роиопсэо зькзт-
пжио. Ымкзжичх Гэонк,
зжпсэчх ж поицжх, отпжьэчх
экшфрэжц, лпоишы, ъйфчцкэт,
оэ йржипюп оцмйЕкГужд зио-
жъ мкфэозтомоээжъ ркмоик-
эжшъ. Уэ лжзкп зтждж эк пк-
тчэж, мжзоикп, жфйькп жзто-
мжГ, ежфжцй, кзтмоэоъжГ,
лмоюипюп ичркГужшзю ъктш-
ъктжьшзцжш злозоВэозтж, до-
моно фэкп джъжГ ж ъшржыж-
эй. О эшщо Вчп оржэ эшрозтк-
тоц - эшмоиэчх, ломчижзтчх
дкмкцтшм, цотомчх ъшнкп
шъй изГ Ежфэс.

Мзомк з лмжшъэчъ отыоъ
ж иэшфклэкю зъшмтс щомюьо
пГВжиншх шщо лмжшъэох ък-
тшмж мшфцо жфъшэжпж зйрсВй
зшъэкрыктжпштэшщо Гэонж.
Эщо пжнжпж экзпшрзтик ж ич-
зткижпж жф роък. М щтощо
ъоъшэтк экькпжзс зтмкэ-
зтижю, эйЕрк ж щопор. Щкишм-
Воикпзю и зопрктч, щор жз-
лмкиэо зпйЕжп, лопйьжп ьжэ
зткмншщо зшмЕкэтк, тощрк Еш
оВэкмйЕжпжзс лшмичш лмж-
фэкцж эшфромоисю. Уэ озтки-
пюшт зпйЕВй ж лшмшшфЕкшт ц
зиошх тштйнцш и Жкптжъом,
щрш фэкцоъжтзю зо зиошх рио-
Гморэох зшзтмох ж Вйрйушх
Ешэох НжмрЕжэжшх.

Нзш имшъю,
лоцк ъопорох
ьшпоишц Ежп й
морзтишээжцои,
оэ эшйзткээо
фкэжъкпзю пжтш-
мктймох: лжзкп
зтждж ж эоишп-
пч, мкззцкфч ж
зтктсж. Уэ зткп
эшоВчцэоишээо
лолйпюмэчъ,
шщо пГВжпж ьж-
тктшпж ж ышэжпж
жфрктшпж, эо
лпктжпж лмж
щтоъ щмонж. Щк

лощъй ШНомоэш оэ лопйьжп
изшщо лютс роппкмои, фкто рш-
зютцж мкф лшмшлшькткээкю
изшъж Еймэкпкъж зтмкэч
оэк лмжэшзпк эшижркээчш
родорч жфрктшпюъ. Жйршнс
тйт эшмиэчъ ж эшйЕжиьжичъ!

Н 1836 щорй зозтоюпкзс
зикрсВк ърщкмк Ро з шщо тмж-
экрыктжпштэшх цйфжэох Нжм-
рЕжэжшх. Л олютс фпох моц
экзтжщ лжзктшпю, зпоиэо
Вчпо и щтоъ ьшпоишцш ьто-то,
ьто лмжтющжикпо эшзькзтсю ц
эшъй ж шщо Впжфцжъ. НжмрЕж-
эжю фкВопшпк тйВшмцйпшфоъ
ж ропщжш щорч экдоржпкзс эк
щмкэж ъшЕрй ЕжфэсГ ж зъшм-
тсГ. Ут тмшиощж фк пГВжъйГ
Ешэй ж зофэкэжю зоВзтишээо-
що Вшззжпжю Ро родоржп ро
Вшфйъжю, к ьтоВч фкВчтсзю
лмжВшщкп ц кпцощопГ ж олж-
йъй, мкзнктчикю зиош ж Вшф
тощо эш зпжнцоъ цмшлцош
фромоисш. вшзъотмю эж эк
ьто оэ ъэощо мкВоткп, эо щто
ло-лмшЕэшъй эш лмжэозжпо
зшъсш родорк. НроВкиоц лмж-
доржпозс тшмлштс эклкрцж
пжтшмктймэчд имкщои, фпоВ-
эйГ ж эшзлмкишрпжийГ цмж-
тжцй. Мшъсю илкпк и эжуштй,
лжзктшпс Вчп ичэйЕршэ лмж-
эжъктс ъжпозтчэГ от зиожд
лоьжтктшпшх.

бшъ дйЕш зткэоижпозс
Ешэш, тшъ изш Вопшш зтмкэ-
эчъ ршпкпозс тиомьшзтио
ърщкмк. Юпкиэох зткэоижтзю
тшък мкзлкрк ьшпоишьшзцжд
зиюфшх, Вшфйъжю ж оВмшьшэ-
эозтж, эшцошщо моцоиощо эк-
ькпк и Ежфэж ьшпоишцк. Н эо-
ишппш ШРкршэжш роък ънш-
моиш лмототжлкъж щшмоши
зткпж зкъж ърщкм ж Нжм-
рЕжэжю. Юшмох, цкц ж ки-

том, Вопшэ эшмиэчъ ж рйнши-
эчъ мкззтмохзтиоъ, щшможэю
и тоьэозтж лодоЕк эк шщо ьк-
дотоьэйГ Ешэй.

Н 1847 щорй Ешэк йъшмпк,
шш зъшмтс юижпкзс рпю эшщо
зтмкнэчъ йркмоъ. Уэ мшнжп
лоцоэьжтс з ЕжфэсГ ж лмж-
эюп ВопснйГ рофй олжйък,
эо юр эш йВжп шщо, к пжнс эк
имшъю отцпГьжп зофэкэжш.
вшзъотмю эк эжуштй, Вопшф-
эж ж йэжЕшэжю экршЕрк эк
пйьншш эжцощрк эш лоцжрк-
пк ърщкмк Ро. Н лозпшрэжш
щорч Ежфэж оэ эклжзкп зиож
пйьнжш лможфишршэжю - ШЫо-
поцопкш, ШОпюпГъш, ШПэк-
Вшпс Фжш.

УзшэсГ 1849 щорк оэ лмж-
шдкп и Сжьъоэр лмоьжтктс
пшцыжГ, к фкорэо экишзтжп
зиоГ ркиэжнэГГ фэкцоъйГ
ж зршпкп шх лмшрпоЕшэжш
ичхтж фк эшщо фкъйЕ. Хшийн-
цк отиштжпк зощпкзжшъ. вк-
фэкьжпж ршэс зикрсВч. ърщкм
лошдкп фк зиошх тштйнцох и
Жкптжъом. Л тйт зпйьжпозс
эшьто фкщкроьэош. Жмшрю-
ужх, и Ейтцох пждомкрцш оэ
Вчп экхршэ эк йпжьэох зцк-
ъшхцш. РмшрлопкщкГт, ьто
Ро Вчп олошэ экмцотжцкъж
ж ощмкВпшэ. Ркыжшэтк лоъш-
зтжпж и Вопсэжый. Мофэкэжш
шщо тшзэжпж йЕкзэчш ижрш-
эжю, зпоиэо оршмЕжъчх рш-
ъоэоъ, оэ ъшткпзю ло лкпк-
тш, цоъэктк фишэшпк от шщо
зтмкнэчд цмжцои. ШЮозлорж,
злкзж ъоГ ВшрэйГ рйнйш -
Вчпж лозпшрэжш зпоик рки-
эо мкфйишмжиншщозю и Жощш
ьшпоишцк.

Ирина Болотова

Балтимор. Больница, где умер Эдгар ПО
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Представьте, что в обще�
ственном транспорте начи�
нается спор. Что вы предпри�
нимаете?
а) избегаете вмешиваться;
б) можете встать на сторо�
ну потерпевшего или того,
кто прав;
в) всегда вмешиваетесь и от�
стаиваете свою точку зрения.

На собрании вы критикуе�
те руководство за допущен�
ные ошибки?
а) нет;
б) да, но в зависимости от
вашего личного отношения к
нему;
в) всегда критикуете  за
ошибки.

Ваш начальник излагает
план работы, который вам ка�
жется нерациональным.
Предложите ли вы свой план,
который кажется вам лучше?
а) если другие вас поддер�
жат, то да;
б) вы обязательно будете
поддерживать свой план;
в) боитесь, что за критику
вас могут лишить пре�
миальных.

Любите ли вы спорить со
своими коллегами, друзьями?

а) только с теми, кто не оби�
жается, и когда споры не пор�
тят ваших отношений;
б) да, но только по принципи�
альным, важным вопросам;
в) вы спорите со всеми и по
любому поводу.

Кто�то пытается пролезть
вперед вас без очереди. Ваши
действия?
а) считая, что и вы не хуже
него, пытаетесь обойти оче�
редь;
б) возмущаетесь, но про себя;
в) открыто высказываете
негодование.

Представьте себе, что рас�
сматривается рационализа�
торское предложение, экспе�
риментальная работа вашего
коллеги, в которой есть сме�
лые предложения, но есть и
ошибки. Вы знаете, что ваше
мнение будет решающим.
Как вы поступите?
а) выскажетесь и о положи�
тельных, и об отрица�
тельных сторонах этого про�
екта;
б) выделите положительные
стороны работы и пред�
ложите предоставить воз�
можность продолжить ее;

в) вы станете критиковать
ее: чтобы быть новатором,
нельзя допускать ошибок.

Представьте: свекровь
(теща) постоянно говорит вам
о необходимости бережливо�
сти, экономии, а сама то и
дело покупает дорогие вещи.
Она хочет знать ваше мнение
о своей последней покупке.
Что вы ей скажете?
а) что одобряете покупку,
если она доставила ей удо�
вольствие;
б) говорите, что эта вещь
безвкусная;
в) постоянно ругаетесь, ссо�
ритесь с ней из�за этого.

Вы встретили подростков,
которые курят. Как вы реаги�
руете?
а) думаете: “Зачем мне пор�
тить себе настроение из�за
плохо воспитанных чужих
озорников?”;
б) делаете замечание;
в) если это происходит в об�
щественном месте, то вы
их отчитаете.

В ресторане вы замечаете,
что официант обсчитал вас:
а) в таком случае вы не дае�
те ему чаевых, которые зара�

нее приготовили, если бы он
поступил честно;
б) просите, чтобы он еще раз
посчитал сумму;
в) это будет поводом для
скандала.

Вы в доме отдыха. Админи�
стратор сам развлекается,
вместо того чтобы выполнять
свои обязанности, не следит
за уборкой в комнатах, разно�
образием меню. Возмущает
ли вас это?
а) да, но полагаете, что если
вы даже и выскажете ему ка�
кие�то претензии, вряд ли
это что�то изменит;
б) вы находите способ пожа�
ловаться на него, пусть его
накажут или даже уволят с
работы;
в) вы вымещаете недоволь�
ство на младшем персонале
— уборщицах, официантках.

Вы спорите с вашим сыном�
подростком и убеждаетесь,
что он прав. Вы признаете
свою ошибку?
а) нет;
б) разумеется, признаете;
в) какой же у вас автори�
тет, если вы признаете, что
были не правы?

Если вы выберете ответ «а», то запишите себе 4 очка,
«б» — 2, «в» — 0.
От 30 до 44 очков. Вы тактичны, не любите конфликтов,
даже если и можете их сгладить, избегаете критических си�
туаций. Когда же вам приходится вступить в спор, то вы
учитываете, как это отразится на вашем положении или
приятельских отношениях. Вы стремитесь быть приятным
для окружающих, но когда им требуется помощь, вы не
всегда решаетесь ее оказать. Не думаете ли вы, что тем са�
мым вы теряете уважение к себе в глазах других?

От 15 до 29 очков. О вас говорят, что вы конфликтная лич�
ность. Вы настойчиво отстаиваете свое мнение, невзирая на
то, как это отразится на вашем положении. И вас за это ува�
жают.
От 10 до 14 очков. Вы ищете поводов для споров, большая
часть которых излишни, мелочны. Любите критиковать, но
только когда это выгодно вам. Вы навязываете свое мнение,
даже если неправы. Вы не обидитесь, если вас будут счи�
тать любителем поскандалить? Подумайте, не скрывается
ли за вашим поведением комплекс неполноценности.

Человек, страдающий бессонницей, пошел к врачу. Внимательно осмотрев его, доктор посоветовал:
— Сегодня, когда вы ляжете в постель, старайтесь дышать глубоко и ритмично. Одновременно представьте себе,
что вы находитесь где�то на юге, у моря, и
волна за волной медленно набегают на
берег.
Через пару дней больной опять пришел
к врачу и снова стал жаловаться на бес�
сонницу. — А вы точно следовали моим
советам? — Да, точно.
— Гм, тогда почему же вы не засыпаете?
— Из�за тех прелестных красоток в би�
кини, которые бегают по берегу.
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В издательстве “Бином” го-
товится к выходу книга аме-
риканских и израильских ав-
торов “Искусственная вен-
тиляция легких”. Перевод и

редактирование осуществляется известными в медицинском
мире специалистами на базе НИИ им. Склифосовского.

В издании рассмотрены как технические, так и физиологи-
ческие аспекты респираторной поддержки. Приводятся различ-
ные методы искусственной вентиляции легких, применяемые
в современной терапии критических состояний. Научные тех-
нологии в данной области развиваются стремительными тем-
пами в связи с изменениями микропроцессорной техники, а так-
же в связи с изменением клинической картины многих заболе-
ваний и появлением новой аппаратуры для адекватного газо-
обмена. Книга полностью отвечает требованиям сегодняшне-
го дня, предъявляемым в области респираторной поддержки.
Рассчитана на анестезиологов-реаниматологов и всех специа-
листов, сталкивающихся с терапией критических состояний.

Выход издания планируется в марте-апреле 1998 года.
В Издательстве “Бином” вышли в свет следующие кни-

ги: Ф. Циммерманн “Клиническая электрокардиография”,
Дж. Шейман “Патофизиология почки”, М. Гриппи “Патофи-
зиология легких”, В. В.Руксин “Неотложная кардиология”,
М. Вуд “Секреты гематологии и онкологии”. Готовятся к вы-
ходу - Э. Резник “Секреты урологии”, Дж. Хендерсон “Пато-
физиология органов пищеварения”.

Более подробную информацию можно получить в Издатель-
стве “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
анализов, протоколы
исследований,
амбулаторные карты,
рецептурные бланки,
истории болезни)

Журналисты редакции помогут
собрать и отредактировать
оригинальные материалы по
любой актуальной для Вас
тематике, а художники и фото-
корреспонденты сделают иллюс-
трации.

Специализированный
журнал для больных

Выходит 4 раза в год.
Подписной индекс в каталоге Роспечати 45967.
Подробности о его получении по телефону
“Астма�помощь” (095) 465 4852

Издательство “Медицинское информационное
агентство” выпустило в свет в 1997 году:

Акунц К. Б. “Атлас оперативная гинекология” мяг.
пер. 218 с. Цена 12 000 руб.
Бороян Р. Г. “Клиническая фармакология для аку-

шеров-гинекологов” мяг. пер. 224 с. Цена 14 000 руб.
Боровский Е. В. “Терапевтическая стоматология” тв. пер. 544 с.
Цена 25 000 руб.
Вихляева В. В. “Руководство по эндокринной гинекологии” тв. пер.
768 с. Цена 45 000 руб.
Григовьев П. Я. “Справочное руководство по гастроэнтерологии”
мяг. пер. 480 с. Цена 25 000 руб.
Серов В. Н. “Руководство по практическому акушерству” тв. пер.
424 с. Цена 42 000 руб.
Сметник В. П. “Неоперативная гинекология” тв. пер. 592 с.
Цена 42 000 руб.
Творогова Н. Д. “Практикум по психологии” мяг. пер. 374 с.
Цена 16 000 руб.
Цены указаны на ноябрь 1997 года без стоимости почтовых расходов.
По вопросам приобретения обращаться по телефону (095) 245 8620
Григовьева Надежда Валерьевна.
Свои заявки Вы можете направлять по адресу: 101000, г. Москва,
Главпочтамт, а/я № 84.
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