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ПОЗДРАВЛЯЕМ!
Лучшим российским врачам, работающим в области

сердечно�сосудистой хирургии, 26 мая были вручены премии
имени Александра Бакулева и Владимира Бураковского.

В этом году лауреатами стали академики Борис Петровский,
Михаил Перельман и Валерий Шумаков.

От души поздравляем их с этой наградой!

Сегодняшние лауреаты – гордость Российской ме-
дицины – не раз выступали на страницах нашей га-
зеты. Стремление отдать все свои знания ученикам,
сообщить что-то новое коллегам, передать крупицы
опыта, поделиться мыслями и наблюдениями – чер-
та характера, которая объединяет этих выдающих-
ся ученых. Они уверены, что врач должен постоян-
но учиться, расширять свой кругозор, не замыкать-
ся в рамках «узкой» специальности.

Борис Васильевич Петровский получил премию
за создание Школы кардиохирургии. Среди огром-
ного количества отечественных и зарубежных на-
град, которыми он отмечен, есть одна весьма нео-
бычная: в прошлом году ему присвоено звание –
«Легенда века». На вопрос нашего корреспонден-
та – что он считает самым главным, самым леген-
дарным из всего сделанного Борис Васильевич от-
ветил: «Самое легендарное состоит в том, что мне
повезло стать врачом».

В этом году, в июне, Борис Васильевич готовится
отметить свой юбилей – 95 лет со дня рождения. От
имени читателей желаем патриарху нашей медици-
ны здоровья, бодрости, оптимизма. Надеемся на
новые встречи на страницах газеты «Больница».

Михаилу Израилевичу Перельману премия вру-
чена за ряд научных открытий. Его научная дея-
тельность посвящена разработкам в области хирур-
гического лечения болезней сердца, сосудов, тра-
хеи, бронхов и легких. Он четырежды лауреат Госу-
дарственной премии, председатель правления Рос-
сийского общества фтизиатров, член Европейской
ассоциации Международного общества кардио-то-
ракальных хирургов, общества торакальных хирур-
гов Италии... Можно долго еще перечислять его ре-
галии, награды, звания, но, пожалуй, самые боль-
шие победы сегодня он одерживает на ниве фтизи-
опульмонологии. Туберкулез – вот главный враг,
борьбе с которым он посвятил свою жизнь.

Так счастливо совпало, что этот номер газеты по-
священ именно этой проблеме. Есть возможность
услышать слово новоиспеченного лауреата.

Валерий Иванович Шумаков – один из осново-
положников отечественной клинической трансплан-
тологии – награжден за открытие нового направле-
ния в этой области. Он автор трех научных открытий
и более 100 изобретений, 17 монографий и 450 на-
учных работ. Сегодня его любимая специальность
переживает в России не лучшие времена. Дело, ко-
торому он посвятил свою жизнь, находится в опас-
ности. В одном из интервью нашей газете Валерий
Иванович сказал: «Нужно, чтобы общественное
мнение в стране повернулось лицом к проблеме, по-
няло, что из-за своего негативного к ней отношения
оно каждый день и час лишает права на жизнь кого-
то из своих сограждан».

ОТКРЫЛСЯ НОВЫЙ
МЕДИЦИНСКИЙ

МУЗЕЙ
В Центре сердечно-сосудистой хирур-

гии им. Бакулева открылся первый и един-
ственный в мире Музей истории сердеч-
но-сосудистой хирургии. Здесь представ-
лено более пятисот экспонатов, в том
числе операционные журналы середины
прошлого века, различные медицинские
аппараты, действующая модель искусст-
венного сердца. По словам министра здра-
воохранения Ю. Л. Шевченко, российс-
ким медикам есть чем гордиться.

ТАРКА:
КОМБИНИРОВАННЫЙ

ПРЕПАРАТ ДЛЯ
ЛЕЧЕНИЯ АГ

На 52-й Ежегодной Научной Сессии Амери-
канской Коллегии по Кардиологии (ACC) впер-
вые были представлены результаты клини-
ческого исследования в области кардиологии
INVEST, в котором участвовали 22756 боль-
ных, у которых одновременно выявлялись два
заболевания – ИБС и артериальная гиперто-
ния. Согласно исследованию, терапевтичес-
кая тактика, основанная на применении вера-
памила, оказалась столь же эффективной,
как и лечение с использованием бета-блока-
тора.

INVEST – это второе в мире по количеству
больных кардиологическое исследование, по-
священное изучению сердечно-сосудистой
патологии. Уникальность его заключается в
использовании оперативной интернет-техноло-
гии, посредством которой осуществлялся от-
бор больных, получение данных, распределе-
ние лекарственных средств. В данном случае
отбор больных производили в 15 странах, воз-
раст их был 50 лет и старше, все больные
страдали ИБС на фоне артериальной гипер-
тензии.

Финансирование данного проекта осуществ-
лялось компанией Эббот Лэбораториз, кото-
рая в числе прочих производит и распростра-
няет уникальный препарат Тарка. Он содер-
жит комбинацию из двух активных веществ:
ингибитора АПФ трандолаприла и верапами-
ла гидрохлорида – недигидропиридинового
блокатора кальциевых каналов. Трандолаприл
воздействует на артериальное давление за
счет подавления активности АПФ в тканях.
Это уменьшает активность ангиотензина-II, что
приводит к расслаблению сосудистой стенки
и снижению артериального давления. Верапа-
мил, в свою очередь, мешает поступлению
кальция внутрь мышечных клеток сердца и
кровеносных сосудов. За счет этого сосудис-
тая стенка расслабляется и возникает дила-
тация, ритм сердца становится реже, что так-
же способствует снижению артериального
давления.
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ТУБЕРКУЛЕЗ – ИНДИКАТОР
СОЦИАЛЬНОГО ПОЛОЖЕНИЯ В СТРАНЕ

Туберкулез – вечный спутник человечества, точный
показатель социального состояния общества. Борьба с
туберкулезом является актуальной мировой и
национальной проблемой и входит в приоритетные
направления работы Всемирной организации
здравоохранения.

В первых числах июня в Колонном зале Дома союзов в
Москве состоится VII съезд фтизиатров России. Он
соберет более 1000 специалистов по туберкулезу –
врачей, ученых и организаторов здравоохранения не
только России, но и стран СНГ, США, Великобритании,
Канады и других государств.

Организаторы съезда – Министерство
здравоохранения Российской Федерации, Российское
общество фтизиатров, ММА им. И. М.Сеченова. Съезд
проводится при поддержке ВОЗ.

Председатель съезда – Министр здравоохранения РФ,
академик РАМН Ю. Л. Шевченко. Свое участие в форуме
подтвердили члены Государственной Думы, Правительства и
Совета Федерации, представители международных
неправительственных организаций, главы основных
религиозных конфессий.

В канун съезда корреспонденты нашей газеты побывали в
НИИ фтизиопульмонологии ММА им. И. М. Сеченова,
встретились и побеседовали с его ведущими специалистами.

На вопросы корреспондента отвечает Главный фтизиатр
России, президент Российского общества фтизиатров,
академик РАМН М. И. Перельман.

же фантастика! Мы, медики, считаем, что
на социально-экономическую сторону при-
ходится примерно 80–85% всей проблемы
туберкулеза. А на здравоохранение и меди-
цину – не больше 20%. Не больше! Но это
тоже не малый процент. Ведь здравоохра-
нением и медициной легче управлять, ре-
зультаты здесь эффективнее.

Обратите внимание: в последние годы в
нашей стране наблюдается некоторая ста-
билизация жизни, она очевидна. Именно по-
этому с туберкулезом стало чуть лучше.
Начала выполняться федеральная програм-
ма по борьбе с туберкулезом. В Минздраве
появились деньги, значительно улучшилось
снабжение лекарствами, и достаточно быс-

– Михаил Израилевич! Неужели тубер-
кулез непобедим, и в новом веке мы не
сможем с ним справиться?

– Туберкулез сопровождает человечество
на протяжении всей его истории. И наивно
было думать, что в новый век мы войдем
без него. Конечно, туберкулез будет суще-
ствовать еще долго и все разговоры о том,
что мы его быстро ликвидируем – это чис-
той воды демагогия. В ближайшие десяти-
летия, я думаю, этого не случится.

– И что же тогда делать фтизиатрам?
– Работать. С туберкулезом надо бороть-

ся. Если ничего не делать – он будет рас-
пространяться. Его очень трудно лик-
видировать потому, что это социаль-

но зависимая болезнь. Туберкулез – не чис-
то медицинская проблема, а проблема госу-
дарства и всего мирового сообщества. Для
того, чтобы ликвидировать туберкулез, нуж-
но прекратить войны – тогда не будет миг-
рантов и беженцев. Нужно, чтобы люди
были обеспечены нормальным жильем, что-
бы никого не сажали в тюрьмы с плохими
условиями содержания, чтобы все хорошо
питались, чтобы не было катастроф и сти-
хийных бедствий, сильных стрессов. Но это
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тро появились положительные сдвиги.
Тюрьмы перевели из ведения МВД в Ми-
нюст – это очень прогрессивно. В Минюсте,
к счастью, оказались разумные, высоко
образованные и культурные люди. Благо-
даря их усилиям резко упала заболевае-
мость туберкулезом среди заключенных. В
этом плане эффективная работа министра
юстиции Ю.Н. Чайки и его заместителя
Ю. И. Калинина для нас, медиков, совер-
шенно очевидна. Проведен целый комплекс
мероприятий – здесь и раннее выявление, и
изоляция больных, и полноценное лечение.

Несмотря на то, что ряд экспертов пред-
рекал дальнейший подъем заболеваемости
туберкулезом в России, этого не произошло.
Наоборот, показатели стабилизировались.

Что вызывает беспокойство? У нас в ин-
ституте плохо с кадрами. Одно необдуман-
ное решение – и произошел буквально об-
вал: ведь это полный абсурд – запретить во
фтизиатрической службе совместительство
из-за вредных условий труда! Так государ-
ство «заботится» о своих гражданах! Я уже
не говорю о нищенской зарплате научных
сотрудников. Думаю, что новый Трудовой

кодекс составлен в этой части абсолютно
безграмотно. Наше положение стало гораз-
до хуже, чем при старом Трудовом кодек-
се. Об этом надо говорить! До сих пор все
попытки изменить ситуацию остаются без
ответа. Фтизиатрия – трудная специаль-
ность, работать сюда идут неохотно: зарп-
лата низкая, система обязательного меди-
цинского страхования не действует, допол-
нительных заработков никто не получает.
Поэтому в основном трудятся люди стар-
шего поколения, энтузиасты, а молодежи –
мало.

За последнее время в институте улучше-
но многое: создан новый, по последнему сло-
ву техники, операционный блок, вступил в
строй спиральный компьютерный томограф
для лучевой диагностики. Приобретены от-
личные бронхоскопы, отремонтированы
аудитории. Но все упирается в научные кад-
ры – без решения этой проблемы все наши
усилия обесцениваются. Лечение туберку-
лезных больных – это государственное
дело, частной практикой врач-фтизиатр за-
ниматься не может. Да и частных учрежде-
ний такого профиля у нас нет.

– Михаил Израилевич, вопрос пульмо-
нологу: как вы относитесь к шумихе вок-
руг атипичной пневмонии?

– Выскажу личную точку зрения, она мо-
жет не соответствовать более распростра-
ненной. Рассуждаю, как практический врач.
Я считаю, что ажиотаж поднят неумерен-
ный. Полагаю, что через месяц-два вся эта
шумиха закончится. Думаю, что все прини-
маемые драконовские меры мало обоснова-
ны, и что во всем этом есть какая-то поли-
тико-финансовая подоплека. Летальность
при «атипичной пневмонии» не намного пре-
вышает таковую при других формах пнев-
моний. Что же касается сравнения челове-
ческих потерь от атипичной пневмонии и
туберкулеза – здесь не может быть ника-
ких сравнений.

– Изменились ли подходы к диагнос-
тике туберкулеза?

– Сейчас есть все возможности для сво-
евременной диагностики туберкулеза как у
детей, так и среди взрослого населения. У

детей – это реакция Манту, а у взрослых по-
прежнему флюорография. Она полностью
сохранила свое значение при обследовании
декретированных контингентов. Цифровые
флюорографы позволяют резко снизить лу-
чевую нагрузку, имеют большую пропуск-
ную способность, высокую степень разре-
шения, позволяют иметь хороший архив.
Цифровое изображение можно практически
мгновенно передать на любое расстояние.
Такая техника нам остро необходима.

– Вы – давний читатель нашей газеты.
Что скажете о ней?

– Хорошая газета. Она очень информа-
тивна и интересна. Просто любопытно чи-
тать о наших коллегах, об их устремлени-
ях, достижениях. Об этом же нигде не про-
чтешь. К тому же она просвещает врачей, а
это ведь тоже очень важно. Возьмем та-
кую проблему, как позднее распознавание
туберкулеза. Выявление туберкулеза – это
дело общей лечебной сети, а совсем не фти-
зиатров. Каждый врач, независимо от сво-
ей медицинской специальности, должен
уметь выявить туберкулез. Для этого он
должен знать его. Вот это – самое главное.
Флюорография тоже имеет косвенное отно-
шение к фтизиатрии – это принадлежность
общей лечебной сети. Во фтизиатрическую
сеть пациента направляют только в случа-
ях, если у него уже диагностирован тубер-
кулез или его подозревают – чтобы оконча-
тельно разобраться и лечить. А выявление,
повторяю, это задача общей лечебной сети.
Туберкулез поражает все органы и системы
человеческого тела. Все, кроме ногтей и во-
лос. Врачи должны это знать, вы им об этом
напомните.
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УСПЕХА МОЖНО ДОБИТЬСЯ ЛИШЬ
КОНСОЛИДАЦИЕЙ СИЛ

О научных задачах
института и новых
технологиях мы беседуем с
заместителем директора по
науке профессором Сергеем
Евгеньевичем Борисовым.

– Сергей Евгеньевич, несколько слов о
предстоящем съезде…

– Этот съезд все очень ждали, ведь преды-
дущий был в Кемерово пятнадцать лет назад,
в 1987 году! Ассоциация фтизиатров стран СНГ
собиралась, но, при всем моем уважении к
этой ассоциации – это все-таки  собрание про-
фессионалов, которых интересуют в первую
очередь научные аспекты данного заболева-
ния. Съезд представляет интересы не только
Российского общества фтизиатров, но и инте-
ресы больных туберкулезом, он должен от-
стаивать свое мнение, правильность своих по-

ложений перед правительством.  Мы
стараемся максимально привлечь
внимание общества к проблеме, оно
должно понять, что туберкулез – это
не чисто медицинская проблема, а ин-
дикатор социального неблагополучия.
За десять лет перестройки не только
ухудшились эпидемиологические по-
казатели, но и произошло изменение
возрастной кривой эпидемии туберку-
леза в России. От кривой, характер-
ной для развитых стран Запада, мы
приближаемся к показателям стран
Африки, где люди заболевают в воз-
расте от 20-ти до 30-ти лет. И поэто-
му все разговоры о том, что человек,
обрел свободу, может быть счастлив,
может проявить себя, добиться успе-
ха в жизни, не будучи защищенным

от туберкулеза, для нас просто смешны. Вряд
ли нас может утешить то обстоятельство, что
наши предки-демократы, болея чахоткой, стра-
дали за народ. Но сейчас эти жертвы ни к
чему – сегодня мы имеем возможность огра-
ничить туберкулез, загнать его в угол. И здесь
важно постоянство усилий, а не только  разо-
вые акции типа «Дня туберкулеза». Возьмем,
например, США – страну богатую и исходно
более благополучную в отношении этой бо-
лезни (туда долго не пускали иммигрантов,
больных туберкулезом). Но когда в 80-е годы

там ослабили контроль, решили, что все уже
хорошо и не надо тратить средства – туберку-
лез снова всплыл, снова стал проблемой! Про-
блемой Нью-Йорка!

Мы в России живем очень тесно: вокруг
нищие, беженцы, бомжи, вчерашние заклю-
ченные. От них туберкулез начинает распол-
заться, заболевают вполне благополучные
люди, молодежь – студенты, солдаты, буду-
щее нации. У нас нет гетто и резерваций и,
слава богу, что нет. Но тем более нельзя рас-
слабляться, нельзя давать болезни распрост-
раняться за пределы своих естественных ниш.

Собирать данные по туберкулезу мы научи-
лись хорошо еще при советской власти. Те-
перь стоит задача, как эти данные использо-
вать с максимальной отдачей. С туберкуле-
зом, в отличие от волн гриппа или, скажем,
атипичной пневмонии, иных инфекций, кото-
рые «накатывают на человечество«  раз в пять
лет, мы живем бок о бок постоянно, всю жизнь.

– Какова научная стратегия института в
данной ситуации?

– На сегодняшний день институт состоит из
нескольких крупных отделов, объединяющих
сотрудников, работающих по одной пробле-
ме. Мы не сторонники раздробления научных
исследований на небольшие темы, годичной
или полуторагодичной длительности. Чтобы
получить достоверные результаты, тем бо-
лее в таком деле, как лечение и диагностика
болезни, развивающейся длительно, надо ра-
ботать в рамках как минимум трех, а лучше –
пятилетних комплексных научных исследова-
ний с вовлечением довольно широкого круга
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исследователей. И отделы как раз соответ-
ствуют такому предназначению. Их у нас не-
сколько. В первую очередь, это отделы по
разработке новых терапевтических методов
лечения и хирургический, который занимает-
ся разработкой новых методов хирургическо-
го лечения, как легочного туберкулеза, так и
туберкулеза других локализаций. Отдел ди-
агностических исследований включает в себя
клинические и лабораторные подразделения,
функциональную диагностику, лучевые мето-
ды исследования. Очень важный с моей точ-
ки зрения – отдел новых информационных тех-
нологий и мониторинга туберкулеза. И, нако-
нец, отдел организации противотуберкулезной
помощи. Он занимается, в том числе, вопро-
сами координации и взаимодействием с об-
щей лечебной сетью, с различными министер-
ствами, ведомствами. Вот Министерство обо-
роны – нас здесь преимущественно интересу-
ют солдаты срочной службы. Это ведь не-
сколько миллионов человек, которых отрыва-
ют от привычного образа жизни и которые
часто попадают в экстремальные условия.
Министерство юстиции – миллион или около
того наших сограждан, находящихся в тяже-
лых условиях заключения.

Все перемены, которые необходимы, долж-

ны быть просчитаны. Лечить больных амбула-
торно или стационарно? Сохранять ли санато-
рии? Минздрав поставил перед институтом воп-
рос оо обосновании реструктуризации коечного
фонда. Сейчас в стране около 80 000 туберку-
лезных коек. Они что – все одинаковы? Как
они должны снабжаться? Как их обслуживать?
Туберкулез разный, и, очевидно, койки тоже
должны быть разными. Например, интенсив-
ной терапии, куда должны направляться боль-
ные в тяжелом состоянии или, как мы говорим,
с остро прогрессирующими формами туберку-
леза. С другой стороны – должны быть койки
социального ухода, дающие человеку кров над
головой, пищу, это в тех случаях, когда об из-
лечении в принципе говорить невозможно. Та-
ких пациентов у нас десятки тысяч – больных
хроническими и гиперхроническими формами,
у которых заболевание длится более десяти
лет. Во всех регионах страны соотношение групп
таких больных разное, следовательно, и под-
ход к организации медицинской помощи дол-
жен быть различен. Это тоже научная задача,
которую нельзя решить одним росчерком пера.

– Существует ли некая диагностическая
вертикаль, и если есть, то какой она вам
представляется?

– Существует определенный образ действия,
который должны соблюдать врачи всех специ-
альностей при подозрении на туберкулез. Пер-
вое, что должен сделать любой врач, будь то
стоматолог или акушер-гинеколог: при подо-
зрении на туберкулез необходимо проведение
лучевого обследования в доступном объеме.
Как правило, это флюорографическое обсле-
дование, но в некоторых учреждениях делают
сразу компьютерную томографию. Должна
быть исследована мокрота (если пациент ее
выделяет) с целью обнаружения возбудителя
и установления факта заразности. Этот диаг-
ноз важен и для больного, и для окружающих.
Если ответ положительный, то больной дол-

жен быть направлен в противотуберкулезное
учреждение. Это второй уровень – районные,
областные диспансеры. Они могут быть раз-
ной мощности, в Москве, например, районный
диспансер № 2 наблюдает около миллиона
жителей. На этом уровне употребляют более
тонкие и более дорогие методы исследования.
Рентгенологическое исследование, обязатель-
ное обследование мокроты культуральным
методом, посевы. Это звено ставит окончатель-
ный диагноз – есть туберкулез или нет, назна-
чает и проводит лечение. Если же отсутствует
возможность решить вопрос на данном этапе,
вступают в дело учреждения федерального
уровня – это институты туберкулеза, которые
есть в Москве, Санкт-Петербурге, Екатерин-
бурге, Новосибирске, Якутске. Эти учрежде-
ния занимаются не только клинической рабо-
той – они курируют в федеральных округах про-
тивотуберкулезную службу, оказывают ее уч-
реждениям научно-методическую помощь. Вер-
тикаль эта начала укрепляться в последние
годы. В прошлом году Минздрав впервые изыс-
кал средства именно для курирования регио-
нов. Это федеральная программа. Областные
учреждения нуждаются в помощи самого раз-
ного плана – это и техническая помощь, и роль
арбитра, и выработка определенной идеологии.
Приятно ведь чувствовать себя не просто сво-
бодным атомом, а частью единой общенацио-
нальной системы противотуберкулезной помо-
щи. Потому что результативности в борьбе с
туберкулезом можно достичь именно органи-
зационными методами, консолидацией сил.

– Итак, диагностика туберкулеза и опре-
деление заразности больного. Что ново-
го в решении этих вопросов?

– Выделить микроба можно только одним
методом – с помощью посева на специальную
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питательную среду. Есть определенные тес-
ты для отличия микобактерии от других мик-
робов и микобактерий между собой. Это один
метод. Но при высокой точности у него есть
большой недостаток - длительность. Отрица-
тельный ответ дается через три месяца от
начала культивирования. А просматриваться
они начинают с четвертой недели. К счастью
для человечества, микобактерия размножа-
ется медленно. Если бы она размножалась
быстро, то призраки чумы и холеры померкли
бы перед тем, что она могла бы натворить.
Слава богу, что она размножается медленно,
очень часто впадая в дремлющее состояние.
Ленивый враг – это не самый страшный враг.

У исследователей и практиков встает воп-
рос – нельзя ли ускорить этот процесс? Здесь
два варианта. Первый состоит в усовершен-
ствовании технологии: применение жидких
питательных сред, специальных и достаточно
дорогих аппаратов, где индикация роста про-
водится не на глаз, а различными датчиками.
Хорошо, но дорого. С другой стороны, у этих
аппаратов такая производительность, что,
например одна лаборатория, при соответству-
ющей организации, могла бы обследовать всю
Москву. Технически – это вполне возможно.

Второе направление – выявлять микобак-
терию не по росту культуры, а по ДНК. Кусоч-
ки ДНК можно выделить и заставить размно-
жаться. Это достаточно чувствительный ме-
тод, но есть ряд технических сложностей.
Требуется высочайшая технологическая дис-
циплина, чтобы избежать загрязнения иссле-
дуемого материала. Ведь туберкулез вокруг
нас. Большинство из нас инфицировано. Ми-
кобактерия – это обычный фактор окружаю-
щей среды. Очень важно, чтобы не было внут-
рилабораторного загрязнения. И сейчас иссле-
дования идут именно в выяснение границ, пре-
делов этого метода, то есть, в каком диагно-

стическом материале надежнее всего рабо-
тать – в мокроте, смыве из бронхов. Но это
очень перспективный метод.

Методы, основанные на поиске антител, к со-
жалению, могут работать только как скрининго-
вые, и они не точнее туберкулиновой пробы.

Вот таковы направления микробиологичес-
кой диагностики, призванные дать ответ – за-
разен ли больной. Но, как показывают иссле-
дования, опасен всякий больной. У нас такие
исследования провести сложно, а в США, где
инфицирована меньшая часть популяции, про-
водились исследования, которые показали, что
24% заболевших находились в контакте с
больными, не выделяющими микобактерии.
То есть, их, скорее всего, не обнаружили. На
самом деле все больные выделяют микобак-
терии. Но либо в недостаточном для обнару-
жения количестве, либо просто микобактерии
почему-то не попали в исследуемую  пробу
диагностического материала.

– Изменилось ли что-либо в лекарствен-
ном обеспечении больных туберкулезом?

– Бесспорно. Я не являюсь ведущим специ-
алистом в этом вопросе, но могу сказать, что
произошла важнейшая вещь: была восстанов-
лена централизованная закупка противотубер-
кулезных препаратов. Когда ее от-

меняли, думали, что на местах проще решить
чего и сколько покупать. Опыт показал – это
не решило проблемы, а только усугубило ее.
Возобновление федеральной системы заку-
пок приветствовали все. В 1999–2000 году за-
купались пять основных препаратов первого
ряда, и удалось насытить ими лечебные уч-
реждения. Эти препараты относительно недо-
рогие, но после того, как удалось создать их
запас, перешли к закупке препаратов резерв-
ного ряда, более дорогих, которые требуются
для лечения устойчивых и хронических форм
болезни. Разработаны правила этих закупок,
проводятся тендеры между фирмами. Те из
них, кто предлагает лучший препарат по луч-
шей цене и получает право осуществить дан-
ные поставки. Это все идет уже помимо нас.
Мы помогаем регионам оценить потребности,
грамотно составить заявку, но в сам процесс
поставок не вмешиваемся.

Материалы этого номера подготовил
Михаил Кукулевич,

фоторепортаж Владимира Бахарева
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ГЛУТОКСИМ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ
ТУБЕРКУЛЕЗА

Г. Б. Соколова, М. В. Синицин,
НИИ фтизиопульмонологии ММА им. И. М. Сеченова, г. Москва

*ЗАО «ВАМ – исследовательские лаборатории», г. Санкт-Петербург

В условиях развившейся в России за после-
дние 9 лет эпидемии туберкулеза резко измени-
лись течение туберкулезной инфекции и струк-
тура клинических форм (М. В. Шилова, 2000).
Возросла частота диссеминированных процес-
сов, инфильтративно-казеозных и казеозных
пневмоний. До 72,3% участились случаи про-
грессирующего течения туберкулеза с острым
началом и массивным бактериовыделением.
Проблемой в клинике туберкулеза явилось рез-
кое увеличение числа больных с первичной ле-
карственной устойчивостью микобактерий ту-
беркулеза – от 18% до 50% (Г. Б. Соколова,
2000; Е. И. Шмелев, В. И. Чуканов, 2000).

В этих условиях значительно возрастает роль
патогенетических средств, действие которых
направлено на восстановление реактивности
организма больного. К подобным препаратам
можно отнести новый метаболический имму-
нореабилитатор Глутоксим.

Глутоксим представляет собой бис-(гамма-
L-глутамил)-L-цистеинил-бис-глицин динатрие-
вую соль. Относится к новому классу лекар-
ственных средств – тиопоэтинам, которые мо-
дулируют внутриклеточные процессы тиолового
обмена, способствуют инициации системы ци-
токинов, активации фагоцитоза и повышению
активности тканевых макрофагов. Глутоксим
разрешен к медицинскому применению как сред-
ство профилактики и лечения вторичных им-
мунодефицитных состояний, ассоциированных
с радиационными, химическими и инфекцион-
ными факторами; как гепатопротекторное сред-
ство при острых и хронических вирусных гепа-
титах (В и С); для потенцирования лечебных
эффектов антибактериальной терапии неспе-
цифических воспалительных заболеваний лег-
ких; для профилактики послеоперационных гной-
ных осложнений.

Препарат выпускается в виде 1 и 3% ра-
створа для инъекций в ампулах по 1 мл и 2 мл.

Цель исследования
Определить возможность и целесообразность

использования Глутоксима у больных туберку-
лезом.

Задачи исследования
– оценить влияние Глутоксима на течение рас-

пространенных и тяжелых форм туберкуле-
за легких;

–  оценить влияние Глутоксима на течение ту-
беркулезного процесса у больных с множе-
ственной лекарственной резистентностью;

– оценить влияние препарата на течение пос-
леоперационного периода у больных тубер-
кулезом;

– оценить гепатопротекторное действие Глу-
токсима при медикаментозных и вирусных
гепатитах у больных туберкулезом.
Вид исследования
Данное исследование относится к открытым,

рандомизированным (метод конвертов). Продол-
жительность лечения пациентов – 2 месяца,
продолжительность дальнейшего наблюдения
– 3 месяца.

Материал и методы исследования
Критерии включения больных в исследование:
– больные обоего пола в возрасте от 18 до 70

лет;
– впервые диагностированный и хронический

туберкулез легких;
– положительный высев лекарственно-чув-

ствительного (ЛЧ) или лекарственно-резис-
тентного (ЛР) возбудителя из мокроты;

– наличие хронического вирусного гепатита (В
и С);

– медикаментозный гепатит, обусловленный
применением противотуберкулезных препа-
ратов.

Критерии исключения больных:
– инфаркт миокарда, перенесенный в течение

последнего года;
– тяжелая стенокардия и сердечная недоста-

точность;
– неконтролируемая артериальная гипертен-

зия;
– психические заболевания;
– участие в клинических испытаниях других

препаратов в течение 60 дней до начала на-
стоящего исследования

– беременные и кормящие женщины;
График исследования:
– клинический осмотр (ежедневный);
– рентгенологическое исследование (до нача-

ла лечения, через 2 месяца и 4 месяца от
начала лечения);

– определение наличия микобактерий тубер-
кулеза методом люминисцентной микроско-
пии и посева (до лечения и ежемесячно).
Определение чувствительности микобакте-
рий туберкулеза к лекарственным препара-
там;

– лабораторные исследования: анализ крови,
мочи, пигментная, ферментативная и белко-
во-синтетическая функции печени, сверты-
вающая система крови, определение моче-
вины, креатинина и глюкозы в сыворотке
крови (до начала лечения и ежемесячно);

– электрокардиограмма;
– бронхоскопия по показаниям.

Методика лечения
Курс лечения Глутоксимом составлял 52 дня

(104 дозы). Препарат вводили внутривенно и
внутримышечно по 1 мл 3 % раствора два раза
в день. Введение препарата осуществляли пос-
ле приема пищи в 10.00 и 18.30. Одновременно
с Глутоксимом больные получали изониазид,
максаквин, протионамид, канамицин или вмес-
то максаквина – рифабутин. Дополнительно
назначали витамин В6, аллохол, фолиевую кис-
лоту.

Противотуберкулезная терапия была иден-
тичной у больных основной и контрольной
групп. Инъекции Глутоксима начинали у боль-
шинства больных через 2 недели после вери-
фикации диагноза туберкулеза или после обо-
стрения вирусного гепатита, или при появле-
нии симптомов медикаментозного поражения
печени. У пациентов контрольной группы в слу-
чаях обострения вирусного гепатита или при
появлении симптомов медикаментозного пора-
жения печени отменяли гепатотоксические
противотуберкулезные препараты.

Критерии оценки эффективности лече-
ния Глутоксимом (клинические, бактериоло-
гические и рентгенологические)
– динамика туберкулезной интоксикации;
– время наступления негативация мокроты;
– рассасывание инфильтративных изменений

и очагов диссеминации, уменьшение в раз-
мерах или закрытие полостей распада в лег-
ких;

– неосложненное течение послеоперационно-
го периода.
Нежелательные явления
Учитывали нежелательные явления, обус-

ловленные Глутоксимом и нежелательные яв-
ления, обусловленные применением противо-
туберкулезных препаратов (ПТП) на фоне ле-
чения Глутоксимом.

Клинические исследования
Исследования начаты с ноября 2000 года.

Проанализированы результаты лечения 72 боль-
ных туберкулезом легких.

Лечение Глутоксимом на фоне ПТП прове-
дено 42 больным (опытная группа). Из 42 паци-
ентов 12 были подготовлены и успешно про-
оперированы. В послеоперационном периоде они
продолжали получать Глутоксим еще 12 дней.
Контрольную группу составили 30 больных,
получавших ПТП. Сравнительная клиническая
характеристика больных обеих групп представ-
лена в таблицах 1 – 4.

Как видно из таблиц 1 – 4 больные опытной и
контрольной групп были сопоставимы по полу,
возрасту, характеру туберкулезного процесса.
Туберкулезная интоксикация (повышение тем-
пературы тела, кашель, хрипы в легких, изме-
нения гемограммы, дефицит веса, нарушение
менструального цикла, депрессивное состоя-
ние) наблюдалась у 39 из 42 больных опытной и
у 26 из 30 контрольной групп (табл. 2).

Динамика исчезновения симптомов интокси-
кации представлена в таблице 5.

Как видно из таблицы 5, в первые два меся-
ца лечения у больных опытной группы тубер-
кулезная интоксикация исчезла в 82,1% случа-
ев. В контрольной группе в течение этого же
срока в 57,7%. При лечении Глутоксимом у боль-
ных за более короткий срок, по сравнению с
пациентами контрольной группы, наблюдалась
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нормализация температуры тела, исчезновение
кашля и хрипов в легких, нормализация показа-
телей периферической крови, восстановление
гормональных нарушений, повышение потенции
и улучшение настроения. В первые два месяца
у больных опытной группы наблюдалась значи-
тельная прибавка в весе (в среднем на 8,9 кг),
в контрольной – на 4,7 кг.

В таблице 6 представлена частота и сроки
прекращения бактериовыделения в группах
наблюдения.

По срокам и частоте негативации мокроты у
больных опытной группы, выделяющих чув-
ствительные и, особенно, резистентные к ПТП
микобактерии туберкулеза, отмечалось быст-
рое прекращение бактериовыделения

При рентгенологическом исследовании через
2 месяца у больных, получавших Глутоксим, по
сравнению с пациентами контрольной группы,
наблюдалось более выраженное рассасывание
инфильтративных изменений в легких, перифо-
кальной и перикавитарной инфильтрации, умень-
шение размера очагов, частичная регрессия ка-
зеозно-пневмонических фокусов.

Нежелательные явления
На фоне лечения Глутоксимом у трех боль-

ных повышалась температура тела до 37,2–37,9
градусов. После отмены препарата на 1–2 дня
температура нормализовалась. В последующие
3 дня Глутоксим назначали в половинной суточ-
ной дозе, один раз в сутки. Температурная реак-
ция не возобновлялась. Лечение Глутоксимом
было продолжено. Ни у одного из 9 больных
опытной группы, страдающих хроническим ге-
патитом, не возникло обострения этого заболе-
вания. В то же время из 5 пациентов с хроничес-
ким гепатитом контрольной группы появление
симптомов заболевания печени имело место в
трех случаях. У этих больных были отменены
гепатотоксические препараты, проводилась де-
зинтоксикационная и симптоматическая тера-
пия. В пяти случаях курс лечения Глутоксимом
назначали в связи с появлением медикаментоз-
ного гепатита и еще в шести с лейкопенией ме-
дикаментозного генеза. Исчезновение симпто-
мов поражения печени и нормализация числа
лейкоцитов достигалась через 14–21 день лече-
ния Глутоксимом без отмены ПТП. В контрольной
группе при появлении симптомов медикаментоз-
ного поражения печени (2 чел.) и лейкопении (3
чел.) гепатотоксические препараты отменяли.
Попытка возобновить терапию этими препара-
тами вызывала повторное появление гепатоток-
сических реакций и снижение числа лейкоци-
тов. Эффективной оказалась терапия Глуток-
симом при нарушении менструального цикла (в
шести случаях) и при снижении потенции у пяти
больных. Подобные гормональные нарушения у
пациентов контрольной группы сохранялись на
протяжении всего периода интенсивной проти-
вотуберкулезной терапии.

Заключение
Открытое рандомизированное исследование

препарата Глутоксим у больных с тяжелым рас-
пространенным лекарственно-чувствительным
и лекарственно-резистентным туберкулезом лег-
ких продемонстрировало высокую эффектив-
ность и хорошую переносимость препарата.

Использование Глутоксима позволяет сокра-
тить сроки исчезновения симптомов туберку-

Группа 

больных

Всего 

больных 

Пол

Возраст

Характер процесса
Высев 

МБТ

Наличие 

каверныМ Ж
Впервые 

выявленный

Хроническая 

форма

Основная 42 32 10 18–50 29 13 37 32

Контрольная 30 18 12 19–50 22 8 28 27

Таблица 1. Клиническая характеристика больных туберкулезом в группах наблюдения

Форма туберкулеза Всего больных
Группы больных 

Основная Контрольная

Инфильтративная 17 10 7

Казеозная пневмония 21 12 9

Диссеминированная 10 6 4

Множественные туберкулемы 11 6 5

Фиброзно-кавернозная 13 8 5

Всего 72 42 30

Таблица 3. Формы туберкулеза легких у больных опытной и контрольной групп

Контингент больных 

Распространенность процесса

(основная/контрольная группы)

2 легких 1 легкое 1 доля 2 сегмента

Впервые выявленные 3/1 7/4 16/14 3/3

Длительно болеющие 3/1 6/2 3/4 1/1

Всего 6/2 13/6 19/18 4/4

Таблица 4. Распространенность туберкулезного процесса в легких в группах наблюдения

Группа 

больных 

Всего 

больных

Из них с 

интоксикацией, 

абс/%

Исчезновение интоксикации, мес., %

1 2 3 Всего

Опытная 42 39/92,9 46,2 35,9 17,9 100

Контрольная 30 26/86,7 26,9 30,8 34,6  92,3

Таблица 5. Динамика исчезновения симптомов интоксикации в группах наблюдения

Группа 

больных

Всего 

больных 

(МБТ+)

Лекарственная 

чувствительность 

МБТ

Прекращение бактериовыделения, мес., %

1 2 3 Всего

Опытная 37
ЛЧ – 20 35,0 55,0 5,0 95,0

ЛР – 17 41,2 41,2 5,9 88,3

Контрольная 28
ЛЧ – 18 16,7 44,4 27,8 88,9

ЛР –10 – 40,0 30,0 70,0

Таблица 6. Частота и сроки прекращения бактериовыделения в группах наблюдения

Группа больных Всего больных Характер туберкулезной интоксикации

Выраженная Умеренная Отсутствует

Основная 42 29 10 3

Контрольная 30 18 8 4

Таблица 2. Частота туберкулезной интоксикации у больных в наблюдаемых группах

лезной интоксикации, сроки достижения нега-
тивации мокроты и обратного развития воспа-
лительного процесса в легких.

Назначение Глутоксима предупреждает обо-
стрение хронического гепатита у больных ту-
беркулезом, ликвидирует симптомы медикамен-
тозного гепатита, лейкопению, нормализует
менструальный цикл и повышает потенцию без
отмены ПТП.

Использование Глутоксима в клинике ту-
беркулеза перспективно, особенно у больных

с тяжелым лекарственно-резистентным ту-
беркулезом, с сопутствующим гепатитом ви-
русного или медикаментозного происхожде-
ния.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛИВ.52 В ПРОФИЛАКТИКЕ
НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫХ ГЕПАТОТОКСИЧЕСКИХ

РЕАКЦИЙ ПРИ ХИМИОТЕРАПИИ
ТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

В. А. Аксенова, Г. Р. Протопопова, В. Г. Мадасова, Н. Н. Муравьева, Н. С. Васюкова
ММА им. И. М. Сеченова, Москва, НИИ фтизиопульмонологии, Москва, НИИ

фтизиопульмонологии МЗ Саха (Якутия), Якутск, СПбГМА им. И. И. Мечникова, Санкт-
Петербург, ЗАО «Трансатлантик Интернейшнл», Москва

Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу в России в настоя-
щее время продолжает оставаться одной из важных социальных и
медицинских проблем, особенно в педиатрической практике. Поэтому
для детей, больных туберкулезом или угрожаемых по заболеванию,
чрезвычайно важно проведение контролируемой химиотерапии и хими-
опрофилактики.

Известно, что основные противотуберкулезные препараты (ПТП),
используемые для лечения и профилактики туберкулеза (изониазид,
пиразинамид, рифампицин), обладают гепатотоксическим действием,
применяются длительными многократными курсами, что приводит к
развитию токсического гепатита. Также отмечено, что при их комбини-
рованном применении токсический эффект усиливается. Под воздей-
ствием препаратов у больных часто развиваются токсические гепати-
ты, сопровождающиеся появлением желтухи, ухудшением общего са-
мочувствия, снижением аппетита, тошнотой, рвотой, увеличением раз-
меров печени, появлением болей в правом подреберье, нарушением
пищеварения, ухудшением биохимических показателей крови. Между
тем, по литературным и статистическим данным известно, что более
30% детей до начала терапии ПТП уже имеют сопутствующую пато-
логию со стороны желудочно-кишечного тракта, печени или имеют в
анамнезе перенесенные вирусные гепатиты.

Вышеизложенные данные создают определенные трудности при
назначении ПТП. В связи с этим весьма актуальным является поиск
методов профилактики гепатотоксических реакций у детей, получаю-
щих ПТП. В комплексную терапию больных туберкулезом обязатель-
но следует включать гепатопротекторы, одним из которых является
ЛИВ.52, производимый фирмой «Хималайя Драг Ко» (Индия). ЛИВ.52 –
это комплексный лекарственный препарат, в состав которого входит
тысячелистник обыкновенный, паслен черный, цикорий обыкновенный,
кассия западная, терминалия арджуна, тамарикс гальский, тиноспора
сердцелистная, оксид железа.

ЛИВ.52 снижает застойные явления и устраняет воспаление печени,
стимулирует процесс регенерации гепатоцитов, усиливает внутрикле-
точный обмен, уменьшает дегенеративные, жировые и фиброзные из-
менения, стимулирует биосинтез белков и фосфолипидов. Оказывает
защитное действие против перекисного окисления липидов, благодаря
повышению уровня токоферолов (антиоксидантов) печеночной клетки.
Защищает эндоплазматический ретикулюм клеток печени, нормали-
зует активность печеночных микросомальных ферментативных сис-
тем, повышая уровень цитохрома Р-450, выполняющего важную роль
в метаболизме лекарственных веществ и детоксикации ядов. Акту-
ально использование данного препарата и в лечении сопутствующей
патологии печени (хронический гепатит, вирусные гепатиты), посколь-
ку гепатиты являются одним из к показаний к применению ЛИВ.52.

Препарат выпускается в таблетках и в каплях, что является удоб-
ной формой применения, особенно у детей.

Целью исследования являлось изучение эффективности профилак-
тики гепатотоксических реакций у детей, получающих ПТП, при приме-
нении препарата ЛИВ.52 капли. Были поставлены следующие задачи:
1) Определить состояние печени у детей, получающих ПТП в комплек-

се с ЛИВ.52. 2) Изучить переносимость и эффективность препарата
ЛИВ.52 капли в профилактике гепатотоксических реакций у детей,
инфицированных и больных туберкулезом.

Всего под наблюдением находилось 150 детей, которые были раз-
делены на 2 группы. 1 группа – 100 детей, получающих специфическую
терапию и ЛИВ.52 капли; подгруппа 1А – 18 детей с патологией печени;
подгруппа 1В – 82 ребенка без патологии печени. 2 группа – 50 детей,
получающих специфические химиопрепараты без назначения ЛИВ.52.

В НИИ фтизиопульмонологии г. Москвы совместно с Якутским НИИ
туберкулеза дети 1 группы получали препарат ЛИВ.52 капли с профи-
лактической целью, в дозе от 5 до 20 капель, в зависимости от возра-
ста, 3 раза в день. Продолжительность курса лечения составила
3 месяца. Для оценки эффективности препарата ЛИВ.52 детям обоих
групп проводились: осмотр ребенка (оценка общего состояния, состоя-
ние кожных покровов, размера печени), изучение состояния желудоч-
но-кишечного тракта (тошнота, рвота, горечь во рту, тяжесть и боль в
правом подреберье, анорексия), общие клинические исследования кро-
ви, мочи, биохимические исследования крови (1 раз в месяц, билиру-
бин, трансаминазы, тимоловая проба, уровень белковых фракций), фун-
кциональные исследования (УЗИ органов брюшной полости и печени).
Все данные фиксировались в истории болезни.

В подгруппе А под наблюдением находилось 18 детей с патологией
печени. Из них увеличение размеров печени наблюдалось у 12 детей.
Нормализация показателей отмечена: через 1 мес. – у 16% (2) дет.;
через 2 мес. – 41% (3) дет.; через 3 мес. – 100% (7) дет. У 6 детей в
анамнезе был перенесенный вирусный гепатит: «ВГА» – у 2 дет.,
«ВГВ» – у 3 дет., «ВГС» – у 1 реб., также у этих детей наблюдалось
наличие в крови HbsAg антигена. Изменения биохимических показате-
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лей крови до начала лечения ЛИВ.52 (повышение общего билирубина, транса-
миназ, тимоловой проб) отмечалось у 13 детей. Нормализация показателей
отмечена (через 1 мес. – у 23% (3) детей), (через 2 мес. – у 77% (7) детей),
к концу 3-го месяца достигнута 100% нормализация биохимических показа-
телей крови.

В подгруппе В (82 ребенка без патологии печени, получающие Лив.52) все
дети переносили специфическое лечение удовлетворительно, и никаких на-
рушений со стороны функционального состояния печени у них не отмечено,
у 2 детей наблюдались жалобы на рвоту, тошноту, расстройство стула,
связанное с погрешностью в диете.

В контрольной группе 2 (50 детей, не получающих ЛИВ.52) на фоне при-
ема специфических АБП у 15 (30%) детей наблюдались расстройства со
стороны желудочно-кишечного тракта в виде тошноты, рвоты, расстрой-
ства стула, снижения аппетита. Функциональные нарушения печени отмече-
ны у 10 (20%) детей. Эти нарушения характеризовались повышением уровня
общего билирубина, трансаминаз, тимоловой пробы.

Приведенные выше данные соответствуют результатам исследова-
ний, полученным на кафедре педиатрии СПбГМА им. И. И. Мечникова,
где под наблюдением находилось 68 детей в возрасте от 3 до 17 лет,
больных различными формами туберкулеза, получавших в качестве ге-
патопротектора ЛИВ.52, и 20 больных контрольной группы. Целью ис-
следования явилось установление эффективности и целесообразности
назначения препаратов-гепатопротекторов на фоне лечения рифампици-
ном, тубазидом, изониазидом, пиразинамидом и др. В результате кли-
нического наблюдения были получены данные, демонстрирующие поло-
жительное влияние растительного препарата ЛИВ.52 на симптомы тече-
ния токсического лекарственного поражения печени при лечении проти-
вотуберкулезными препаратами. Было отмечено, что применение гепа-
топротекторов дает статистически значимый позитивный эффект, су-
щественно снижает риск развития холестаза уже на 2–4 неделях лече-
ния. Снижение и нормализация показателей, ассоциированных с внутри-
клеточным холестазом, наиболее демонстративны в отношении актив-
ности щелочной фосфатазы, которая достигала нормальных величин
уже на 3 неделе лечения, а в группе контроля – лишь на 6 неделе.
Дополнительным подтверждением эффективности препарата является
и более быстрая нормализация аминотрансфераз (4 неделя лечения),
т. е. купирование синдрома цитолиза, характерного для лекарственного
гепатита. Это влияние ЛИВ.52 в условиях токсического поражения пече-
ни связано, безусловно, с его прямым гепатопротекторным (мембранос-
табилизирующим) действием, что особенно ценно при длительной проти-
вотуберкулезной полихимиотерапии.

По данным УЗИ у больных с гиперферментемией в 75% случаев выявля-
ется «мозаичное» усиление эхогенности печени, за счет внутриклеточного
холестаза, а также наличие в желчном пузыре замазкообразного осадка
(сладжа) и густой пристеночной желчи. Ликвидация этих явлений зафикси-
рована у 2/3 больных, получавших ЛИВ.52, уже на 4–5 неделях лечения,
тогда как у остальных пациентов – в более поздние сроки. У 4 детей конт-
рольной группы была диагностирована ранняя (докаменная) стадия желчно-
каменной болезни.

Выводы:
Наблюдение показало, что терапия в комплексе с ЛИВ.52 капли на фоне

проводимого специфического лечения способствовала улучшению аппети-
та, быстрой прибавке веса, уменьшению размеров печени и нормализации
биохимических показателей крови.

Препарат ЛИВ.52 капли хорошо переносится детьми, не вызывая непри-
ятных ощущений, оказывает защитное действие при применении гепатоток-
сичных препаратов, что является благоприятным фоном для проведения
адекватной химиотерапии. У детей с патологией печени применение препа-
рата Лив.52 капли способствует лучшей переносимости АБП, что позволяет
не прерывать курс противотуберкулезной терапии.

Таким образом, препарат ЛИВ.52 капли не проявляет токсичности, не
оказывает побочных эффектов и способствует профилактике и лечению
гепатотоксических реакций у детей, получающих противотуберкулезные пре-
параты.
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: : : : : НА ПЕРЕДНЕМ КРАЕ
БОРЬБЫ С ТУБЕРКУЛЕЗОМ

В современном мире от туберку�
леза людей погибает больше, чем
от 37 других основных инфекцион�
ных заболеваний вместе взятых,
включая чуму, холеру, малярию,
СПИД и другие. Треть населения
земного шара заражена туберку�
лезом.

На рубеже 70–80 годов в России
происходило неуклонное снижение
показателей данной заболеваемо�
сти. Этому способствовала создан�
ная в стране специализированная
государственная система контро�
ля, включающая комплекс лечебно�
профилактических мероприятий.
Но в начале 90�х  эпидемиологичес�
кая обстановка по туберкулезу в
стране стала резко ухудшаться.
Буквально за пять лет заболевае�
мость возросла на 70%, смертность
повысилась на 87%, достигнув са�
мого высокого уровня среди причин
смертности, вызываемых инфекци�
онными заболеваниями (16,8 на
100 тыс. населения). Заболевае�
мость детей возросла за этот пе�
риод на 45,1%. Происходило не
только увеличение показателя за�
болеваемости, но и нарастание ча�
стоты тяжелых запущенных форм
туберкулеза, с которыми отече�
ственные фтизиатры не встреча�
лись с 50�х годов. Перед врачами
встал острейший вопрос – обеспе�
чения населения лекарствами.

Понимая социально�экономи�
ческую значимость обеспечения
здравоохранения отечественными
противотуберкулезными препара�
тами и, осознавая моральную от�
ветственность перед обществом
«Акрихин» в середине девяностых
годов принял программу разработ�
ки и освоения производства всех
пероральных противотуберкулез�
ных лекарственных средств, кото�
рая составной частью была вклю�
чена в федеральную целевую про�
грамму «Неотложные меры борь�
бы с туберкулезом в России на
1998–2004 годы».

Химиотерапия туберкулеза пре�
дусматривает одновременное ис�
пользование четырех или пяти ба�
зовых препаратов, в связи со зна�
чительно развившейся лекарствен�
ной устойчивостью этой микобакте�
рии. Современный арсенал проти�
вотуберкулезных препаратов вклю�
чает 12 базовых и альтернативных
лекарственных средств, производ�
ство которых в любом государстве
является стратегической задачей.

В процессе планомерной реали�
зации, принятой «Акрихином» про�
граммы был начат выпуск ранее
разрешенных к применению отече�
ственных препаратов изониазида,
фтивазида, метазида, рифампици�
на и разработка технологии, докли�
ническое и клиническое изучение
препаратов, аналогичных выпуска�
емым зарубежными фирмами. Так
в номенклатуре комбината появи�
лись Пиразинамид	Акри, Этамбу	
тол	Акри, Протионамид	Акри.

Необходимо отметить, что препа�
раты с приставкой «Акри» произво�
дятся в рамках импортозамещаю�
щей программы развития произ�
водства – выпуск препаратов�дже�
нериков. Данная приставка гаран�
тированно означает высокое каче�
ство лекарственного средства, его
безопасность и эффективность.

Одновременно с разработкой и
освоением выпуска новых препара�
тов на комбинате создавались
мощности производства, позволя�
ющие удовлетворить потребности
отечественного здравоохранения в
этих лекарственных средствах в
полном объеме.

Всемирный союз по борьбе с ту�
беркулезными заболеваниями лег�
ких в своих рекомендациях после�
дних лет по химиотерапии считает
целесообразным создание комби�
нированных препаратов с фиксиро�
ванными дозами, что позволяет
снизить количество принимаемых
таблеток, строго контролировать
дозировку, как в условиях стацио�
нара, так и при проведении амбу�
латорного лечения.

Первые отечественные противо�
туберкулезные препараты с фикси�
рованными дозами Фтизопирам
(изониазид 0,15 г и пиразинамид
0,5 г) и Фтизоэтам (изониазид
0,15 г и этамбутол 0,4 г) были раз�
работаны «Акрихином» совместно
с НИИ фтизиопульмонологии ММА
им. И. М. Сеченова и базировались
на многолетних научных исследо�
ваниях лаборатории клинической и
экспериментальной фармакологии
этого института.

Проведенные доклинические ис�
пытания этих препаратов показали
их безопасность, а клинические ис�
пытания свидетельствуют о высо�
кой биодоступности входящих ком�
понентов, эффективности и хоро�
шей переносимости. Статистичес�
кие данные клинических исследо�
ваний свидетельствуют о снижении

нежелательных явлений, возникаю�
щих в процессе длительного приме�
нения препаратов, в сравнении с
использованием индивидуальных
компонентов. Сегодня эти препара�
ты рекомендованы к применению
на стадии интенсивной химиотера�
пии и, особенно на этапе долечи�
вания в амбулаторных условиях.

Медицинская статистика показы�
вает, что большинство больных ту�
беркулезом страдает сопутствую�
щими заболеваниями, прежде все�
го гипертонической болезнью
(12%), ишемической болезнью сер�
дца (15%), заболеваниями желудоч�
но�кишечного тракта (18%), хрони�
ческими неспецифическими забо�
леваниями легких (37%) и др. Ком�
бинат выпускает большинство ба�
зовых лекарственных препаратов,
используемых для лечения данных
заболеваний – это 80% наименова�
ний номенклатуры всех наиболее
известных препаратов в России.

В настоящий момент на комбина�
те продолжаются работы по разра�
ботке других противотуберкулезных
средств, как индивидуальных, так и
комбинированных, а так же препа�
ратов, рекомендованных при аль�
тернативном режиме химиотера�
пии, в частности фторхинолонов.
На данный момент выпускаются
препараты этой группы – Тарицин
(офлоксацин) и в сотрудничестве с
фирмой «IPKA» – препарат Лом	
флокс (ломефлоксацин), высокая
активность которого позволяет ис�
пользовать его при инфекционных
заболеваниях один раз в сутки, в
том числе в комплексной терапии
туберкулеза.

Таким образом в номенклатуре
комбината практически все основ�
ные пероральные противотуберку�
лезные лекарственные средства,
что позволяет ОАО «Химико�фар�
мацевтический комбинат «Акри�
хин» быть базовым отечественным
предприятием по обеспечению в
полном объеме медицинских уч�
реждений, занимающихся лечени�
ем туберкулеза.

142450, Московская обл., Ногин�
ский р�н, пос. Старая Купавна, ул.
Кирова, д. 29, ОАО «Химико�
фармацевтический комбинат
«Акрихин».
Тел.: (095) 974 8510,
974 8511; факс: (095) 702 9338
E�mail: sales@akrihin.ru;
http://www.akrihin.ru
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ЛЕТОПИСЬ МИЛОСЕРДИЯ
Да ведают потомки православных
Земли родной минувшую судьбу.

А. С. Пушкин

П
омощь нищим, престарелым,
больным испокон веков было
делом человеколюбивым и бого�

угодным, а подаяние считалось показате�
лем высокой нравственности человека. «В
рай входят святой милостыней, – говори�
ли на Руси. – Нищий богатым питается, а
богатый нищего молитвой спасается».

Пришедшие на Русь из Византии мона�
хи принесли с собой представление о вра�
чевании, как о прерогативе Церкви, под�
вижническом долге священнослужителей.
На протяжении долгих веков они занима�
лись наряду с церковной службой и ле�
чением больных. Передавая медицинские
знания из поколения в поколение, монас�
тырские целители лечили «безмездно»
(бесплатно), в то время как «мирские»
врачи брали за это деньги.

Дошедший до нас самый древний акт за�
конодательного значения, касающийся
вопроса благотворительности, датирован
911 годом, когда князь Олег заключил до�
говор с Византией о репатриации плен�
ных. В нем сказано: «Буде случится рос�
сиянину видеть в чужой земле полоненно�
го грека или греку россиянина, выкупать
онаго и отсылать в свою землю, получив
данную за него сумму, или цену вменить
в дань».

Много сведений до нас дошло о благо�
творительности Великого князя Владими�
ра Святославича – Крестителя Руси. Как
свидетельствует летопись, этот благоче�
стивый князь позволял каждому нищему и
убогому приходить на княжеский двор,
чтобы кормиться, а для бедных, которые
сами не могли приходить, отправляли по�
возки, нагруженные хлебом, мясом, ры�
бою, овощами, медом и квасом. Своим
уставом, изданным в 996 году, князь Вла�
димир поручал общественное призрение
духовенству. Оказав благоволение бед�
ным и страждущим, князь Владимир учре�
дил также училища для обучения детей
всех сословий.

Ярослав Мудрый учредил на собствен�
ные средства сиротское училище, где вос�
питывалось 300 юношей. Владимир Моно�
мах считал опеку бедных одной из глав�
ных своих обязанностей, а его сестра ос�
новала в Киеве на свой счет училище для
девиц, где учили грамоте и ремеслам.

Александр Невский на заседаниях со�
вета бояр внушал им принципы справед�
ливости и законности: «Будьте недремлю�
щими стражами законов: праздная доб�
родетель возбуждает дерзновение поро�
ка. Принимайте под свою защиту вдов,
сирот, всех слабыx и гонимых, к право�
судию вашему взывающих».

В 1551 году Иваном IV был созван Со�
бор для разработки внутреннего устрой�
ства страны, на котором среди прочих
обсуждались вопросы здравности, быта,
семьи, общественного призрения. Так
была сделана первая попытка законода�
тельно оформить систему попечения о
больных и нетрудоспособных. Однако
от постановки задачи до ее решения
предстояло пройти долгий путь. Вплоть
до XVIII века государство было не в со�
стоянии взять на себя всю благотвори�
тельность. В царствование Алексея Ми�
хайловича, прозванного Тишайшим, зак�
ладывалась экономическая и духовная
база преобразований, которые вскоре
были совершены его сыном – Петром I.
При Алексее Михайловиче в Москве жили
и работали видные просветители, деяте�
ли культуры – Епифаний Славинецкий,
Симеон Полоцкий, Федор Ртищев, пат�
риарх Никон и его страстный антипод
протопоп Аввакум. Мы мало знаем об
этом времени, потому что бурная дея�
тельность Петра затмила прошлые дос�
тижения. В плеяде деятелей культуры, го�
товивших почву для крутого поворота
России, особое место занимает Федор
Михайлович Ртищев, крупный государ�
ственный деятель, близкий советник царя
Алексея Михайловича.

Ф. М. Ртищев основал особый «учи�
тельный» монастырь, названный Андре�
евским, который располагался на правом
берегу Москвы�реки, у Воробьевых гор.
Здесь ученые монахи переводили на рус�
ский язык иностранную литературу, за�
нимались исправлением богословских
книг. При монастыре существовала шко�
ла, в которой обучали славянскому и гре�
ческому языку детей боярского и про�
стого чина. Почти три столетия Андре�
евский монастырь выполнял благотвори�
тельные функции.

Занимая высшую административ�
ную должность в государ�
ственном аппарате,
Ф. М. Ртищев помогал
страждущим не по обязан�
ности, а по велению сер�
дца. Биограф дает не�
сколько трогательных эпи�
зодов, характеризующих
личность этого человека.
Сопровождая  царя  в
польском походе, Федор
Михайлович подбирал по
дороге больных и увечных,
уступая им свой экипаж, а
в попутных городах устра�
ивал для этих людей госпи�

тали, жертвуя значительные средства.
Интересно, что с именем Ртищева свя�

зана организация первых в России мед�
вытрезвителей. Это он велел собирать на
московских улицах пьяных и больных в
особый приют, где содержал их до выт�
резвления и излечения, а для неизлечимых
больных устроил богадельню, которую
также содержал на собственный счет. Он
тратил большие деньги на выкуп пленных
у, помогал иноземцам, жившим в России,
узникам, сидевшим в тюрьме за долги.
Федор Михайлович старался насколько
возможно облегчить участь принадле�
жавших ему крестьян — уменьшал обро�
ки, поддерживал их хозяйства ссудами, а
перед смертью отпустил всех дворовых
на волю.

Боярину Ф. М. Ртищеву принадлежит зас�
луга открытия первой в Москве граждан�
ской больницы. Тронутый до глубины души
множеством бесприютных и больных на
московских улицах, он купил домик и ус�
троил в нем две палаты на 13—15 чело�
век, которых кормил и снабжал лекарства�
ми. Где была эта больница – неизвестно,
можно лишь предполагать, что она нахо�
дилась в районе Знаменки, неподалеку от
двора боярина.

Учреждение содержалось на частные
пожертвования и прекратило существо�
вание в царствование Петра I.

Проф. П. В. Власов
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МЕДИЦИНА
За утренним чаем

Ната Корзухина по�
смотрела вниматель�
но и беспокойно на
мужа, провела рукой
по его голове и спро�
сила:

– Почему ты такой
желтый? Корзухин
удивился.

– Желтый? Почему
бы мне быть желтым?

– Я не знаю. Только
очень желтый. Мне не
нравится твой цвет.

– Хорошо, – по�
обещал Корзухин. –
Постараюсь, чтобы
этого больше не было!

Корзухин поднял�
ся и ушел на службу.

Через два дня ут�
ром жена опять ска�
зала с беспокойством:

– Знаешь, ты опять
желтый... Даже какой�
то синеватый. А виски
коричневые. Корзу�
хин испугался.

– Что ты говоришь?!
О, черт возьми... Вот
история...

– Тебе, вероятно,
нельзя пить. Обратись
к доктору.

– Все доктора – мо�
шенники.

– Уж и все! Иногда
попадаются и не мо�
шенники. Хочешь, я
приглашу своего док�
тора, у которого я зи�
мой лечилась? Очень
хороший. Я напишу
ему записку, и он сегодня после обе�
да заедет.

– Неужели я такой... желтый и си�
ний?

– Ужас! Ужас! Прямо какой�то зе�
леный.

– Я смотрел нынче в зеркало. Как
будто ничего.

– Так... – печально сказала жена. –
Значит, жена врет, а зеркало не врет?
Зеркало, значит, лучше? Почему же ты
в таком случае не устроишься так, что�
бы оно варило тебе по утрам кофе,
заказывало обед, целовало тебя и ез�
дило с тобой в театры...

– Зови доктора!!
После обеда приехал доктор.
– Здравствуйте, Наталья Павловна.

Я получил вашу записку и сейчас ос�
мотрю вашего мужа.

Осмотр продолжался недолго. Док�
тор выстукал Корзухина, осмотрел
его язык и убежденно сказал:

– Вам нельзя пить! Это для вас
смерть.

– Что вы говорите! – побледнел
мнительный Корзухин.

– Что же я тогда буду делать?
– Что вы обыкновенно пьете?
– Немного водки, шампанское, ли�

керы...
– Вот водки вам и нельзя. И шам�

панского вам нельзя, и ликеров.
– Стоит ли жить после этого?
– Стоит. Нужно только заниматься

больше духовными запросами.

– Займусь, – с ис�
каженным страхом
лицом пообещал
Корзухин.

* * *
– Ты кашлял во сне.

Знаешь ли ты это?
– Нет, я спал.
– Ты кашлял. Я тебя

уверяю – ты кашлял,
а не спал.

– Почему же я сам
этого не заметил?

– Очень просто:
потому что ты спал.
Тебе, вероятно, вред�
но куренье... Я уже
давно косо посмат�
ривала на твои ужас�
ные сигары. Сегодня
позовем моего док�
тора – пусть он ос�
мотрит тебя.

– Странно... Вчера
только в департамен�
те мне говорили: как
вы поздоровели!

– Да? Так если тебе
говорят в департа�
менте такие прият�
ные вещи – ты взял бы
и поселился там вме�
сто того, чтобы при�
ходить сюда. Конеч�
но, человек ищет где
глубже, а рыба... тоже
ищет этого самого...
как это говорится:
как рыба об лед. Я
бьюсь как рыба об
лед, измучилась, бес�
покоясь о тебе...

– Зови доктора.
Зови доктора!

Приехал доктор и опять осмотрел
Корзухина... Ната оказалась права.
Доктор, даже не досмотрев голого
Корзухина, всплеснул руками и ска�
зал:

– Ой�ой! Вам нужно бросить ку�
рить... А то выйдет очень неприятная
штука.

– Что же вы называете неприятной
штукой? Доктор поднял палец вверх.

– Туда пойдете.
– Вы, вероятно, хотите сказать, –

со слабой надеждой в голосе про�
шептал Корзухин, – что куренье си�
гар расшатает мой бюджет и мне при�
дется перебраться этажом выше?

– Я говорю о смерти, – веско ска�
зал доктор. Корзухин сжал губы в му�

Аркадий Аверченко
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чительную гримасу, подошел к сто�
лу, схватил ящик с сигарами и реши�
тельно бросил его в огонь камина.

– Молодцом! – сказал доктор. – Зуб
нужно вырывать сразу.

– И зуб? – пролепетал Корзухин. –
И зуб... нужно?

– Нет, зуб пока не нужно. Это я так.
* * *

Через неделю доктор опять был у
Корзухиных.

– Наталья Павловна телефонирова�
ла мне, что вы ночью бредили...

– Ей�богу, не бредил. Чего мне бре�
дить?

– А вот мы посмотрим. Раздень�
тесь... Те�те�те... Батенька! Да у вас
скверная вещь: я бы за ваши нервы ни
копейки не дал.

Корзухин и не думал вступать с док�
тором в какую�нибудь коммерческую
сделку, но все же встревожился.

– Что же мне делать? Ради Бога...
– Поздно ложитесь?
– Часа в три, в четыре. Бываю в клу�

бе.
– Он, доктор, в карты играет, – по�

жаловалась Ната.
– Что вы говорите?! Это самоубий�

ство! Вы хотите сохранить остатки ва�
шего здоровья?

—Хочу!
– Клуб – к черту. Карты – к дьяволу.

Сон – в двенадцать часов ночи. Пе�
ред сном обтиранье холодной водой.

– Хорошо... – скорбно сказал Кор�
зухин. – Оботрусь.

* * *
...Доктор долго мял, тискал и выс�

тукивал Корзухина. Он бил Корзухи�
на кулаком по спине и спрашивал:

– Больно?
– Конечно, больно.
– А тут?
– Ой!
– Нервы, нервы и нервы. Нужно их

успокоить. Вы музыку любите?
– Не выше оперетки.
– Нет, это не подходит. Вам нужно

ходить на что�нибудь серьезное, дей�
ствительно художественное. Гм... Вот
что! На днях начинается серия вагне�
ровских опер. Достаньте абонемент.

– Как кстати! – воскликнула,
всплеснув руками, Ната. – Мои зна�
комые как раз хотят уступить кому�
нибудь абонемент. И мы вдвоем бу�
дем ходить... Вагнер – такая прелесть!

– Осмотрите меня внимательно, –
заискивающе попросил Корзухин. –
Может быть, найдете что�нибудь по�
легче, чем можно было бы заменить
Вагнера. Обыкновенную оперу, что
ли... Или цирк...

Доктор ударил Корзухина кулаком
под ложечку и спросил:

– Больно?

– Еще как!
– Ну, вот видите – лучше Вагнера

не придумаешь... Чудак человек... Го�
ворит – цирк. Это все равно, что боль�
ному ревматизмом давать пилюли от
кашля. Медицина, батенька, такая
вещь, что... гм... гм...

Доктор сделался домашним врачом
Корзухина. Однажды он осмотрел
его, ощупал и сказал со вздохом:

– На этот раз – дело серьезное.
– Говорите – не мучайте меня – что

такое? – скривился Корзухин.
– Мотор!
– Неужели есть такая болезнь? Ве�

роятно, психомотор?
– Нет, просто мотор. Вам нельзя

пользоваться извозчиком – никаких
сотрясений! Слышите? Грудо�брюш�
ная преграда не в порядке. Нужен
мотор!

– Послушайте! – сказал Корзухин.
– Вы доктор? Так. Вы осматриваете
пациента?.. Так, прекрасно. Он, пред�
положим, болен. Хорошо. Вы сади�
тесь и пишете ему рецепт. Существу�
ет правило, по которому с рецептом
ходят в аптеку. Но я никогда не слы�
шал, чтобы с рецептом бежали в ав�
томобильный гараж!!

– Вы забываете о физическом ме�
тоде лечения, – сухо сказал доктор.

– Это что за музыка?
– Механотерапия.
– Странно... – обиженно улыбнул�

ся Корзухин. – У меня, может быть, и
всей�то грудо�брюшной преграды на
дешевенький велосипед неберется, а
вы – целый автомобиль прописывае�
те.

Доктор нахмурился.
– Я не гомеопат. Не нравится – мо�

жете обратиться к гомеопату. Он вам
может даже швейную машину про�
писать. Пожалуйста!

И ушел, гулко хлопнув дверью в
передней.

– Можно подержанный, – робко
сказала жена.

* * *
Это было однажды осенью...
Корзухин лег после обеда спать, но

ему не спалось: грезились разные бо�
лезни, эпидемии и несчастья. Он
встал, оделся и печальный, расстро�
енный побрел к жене.

В дверях ее комнаты, перед порть�
ерой, приостановился, услышав го�
лоса. Прищурился... Потом опустил�
ся на стул у окна и стал слушать. Раз�
говаривали двое:

– Вы должны, доктор, это сделать!
– Ни за что! Вы сами не знаете, что

просите... Нужно же знать меру.
– Я и знаю меру. Но мне необходи�

мо иметь зеленую гостиную! Слыши�
те? Вы должны это устроить. Наша ста�

рая красная опротивела мне до тош�
ноты.

– Вы говорите вздор. Как я это сде�
лаю?!

– Ваше дело. На то вы доктор.
– Это скорей дело обойщика.
– Придумайте что�нибудь! Скажи�

те, что красный цвет ему вреден, а что
зеленый там что�нибудь такое... уве�
личивает кровообращение, что ли.
Или расширяет сосуды.

– Вздор! Зачем ему расширение со�
судов?

– Скажите просто, что ему вредна
красная гостиная.

– Да он ведь там никогда и не бы�
вает.

– А вы найдите такую болезнь, что�
бы ему нужно было сидеть в гости�
ной, намекните на кубический объем
воздуха, а потом скажите, что такой
красный цвет в гостиной ему вреден.

– Наталья Павловна... Это черт зна�
ет что!.. Он уже на автомобиле чуть не
поймал меня. Если он догадается –
подумайте, что будет... Я понимаю,
мои первые опыты – они хоть что�
нибудь имели под собою... Хоть ка�
кую�нибудь почву... Конечно, куренье
вредно, напитки вредны, картежная
игра вредна... Но Вагнер – это безоб�
разие, автомобиль – это наглость. У
вас нет ни такта, ни логики.

– Ну, хорошо. Устройте мне после�
днее – красную гостиную – и ладно.
Больше ни о чем не попрошу.

– Даете слово?
– Да�ю! Честное слово!!
– Ну, в последний раз. Господи бла�

гослови.
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Доктор и Ната отправились в спаль�

ню на поиски Корзухина, но Корзу�
хина там не нашли.

Отыскали его в красной гостиной.
Он сидел на красном диване, тянул
из горлышка бутылки коньяк и курил
чудовищную сигару.

– А, доктор! – сказал он, подмиг�
нув. – Здравствуйте! Не находите ли
вы, что красный цвет гостиной мебе�
ли дурно влияет на меня? Кубичес�
кий объем, как говорится, не тот. Хе�
хе... Продается хороший автомобиль,
дети мои! Срочно нужны деньги за
выездом в клуб, и если я, черт побе�
ри, не заложу сегодня хорошего бан�
чишки – потащите меня опять на Ваг�
нера. Ха�ха! Дорогой врач! Ломаются
нынче все преграды, в том числе и
ваша грудобрюшная, если вы не по�
кинете немедленно одр тяжелоболь�
ного Корзухина. Неужели мы никог�
да с вами, доктор, не увидимся? Ну,
что ж делать... Я с этим совершенно
примирился.
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и изготовитель современной

медицинской одежды – предлагает
свою продукцию, удостоенную

Золотых и Платиновых Знаков
качества ХХI века.

Вас приятно удивят не только наш ассортимент
и разнообразие моделей, но и цены.

127521, Москва, 17-й проезд Марьиной рощи,
дом 9а, е-mail:  medstyle@medstyle.ru;
http://www.medstyle.ru;
телефон/факс: (095) 218–63–63, 219–82–35

Медицинский колледж
Государственного образовательного

учреждения при Всероссийском
учебно	научно	методическом центре

по непрерывному медицинскому и
фармацевтическому образованию

Минздрава России
объявляет прием учащихся на базе

полной средней школы для обучения
по следующим специальностям:

«Стоматология ортопедическая» – квалификация зубной
техник
Форма обучения – дневная
Экзамены с 1 по 15 августа
Обучение платное и бесплатное

«Сестринское дело» – квалификация медицинская сестра
Форма обучения дневная и вечерняя
Экзамены с 1 по 15 августа
Для вечерней формы обучения – проводится собеседование

«Косметика и визажное искусство»
Форма обучения дневная
Экзамены с 1 по 15 августа
Обучение платное

Прием документов с 1 июня 2003 года. Адрес: 107564, г. Мос-
ква, ул. Лосиноостровская, дом 2. Метро Сокольники, авт. 75
до остановки «Учебный Центр Минздрава». Телефон: 963 8301,
963 7777, 963 8314.
Банковские реквизиты: ИНН 7705026272 ОФК по ЦАО г. Мос-
ква (ИНН 7705011734 КПП 771801001 ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ
л/с 06054395090, р/сч 40503810500001009001 в отделении 1 Мос-
ковского ГТУ Банка России г. Москва, 705 БИК 044583001
yunme@mail.ru
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