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З акончив мединститут, я, конечно, не собирался нару-
шать наш фармакологический кодекс и был полностью 

согласен с тем, что лечить болезни можно только лекар-
ствами в терапевтических дозах, а все другие дозы, будь 
они маленькие или большие, для лечения больных не го-
дятся. Однако проработав несколько лет участковым тера-
певтом, а затем после окончания клинической ординатуры 
по терапии ординатором в больнице, я стал свидетелем, 
как врач-гомеопат одними своими сверхмалыми дозами 
(СМД) лекарств спас жизнь одной моей больной. Этот 
случай произвел на меня такое большое впечатление, что 
я решил, во что бы то ни стало овладеть незнакомым мне 
гомеопатическим способом лечения (ГСЛ), так как нас, 

будущих врачей, в институте с ним не знакомили. Он счи-
тался ненаучным, как в то время (60–70-е годы прошлого 
века) считались ненаучными и генетика, и гибернетика.

Мне повезло. Я выполнил свое решение и уже через 3 
года, предварительно изучив ГСЛ по книгам и закончив 
годичные курсы по гомеопатии, смог, правда, с большим 
трудом, устроиться совместителем в единственную в Мо-
скве гомеопатическую поликлинику на 2-й Владимирской 
улице. Работая в поликлинике, я все больше и больше 
убеждался в эффективности ГСЛ при лечении больных и 
уже не удивлялся, почему к гомеопатам обращается так 
много больных, несмотря на то что гонения на гомеопа-
тию в нашей стране еще не прекратились. В подтвержде-
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ние своих слов могу сказать, что спустя 4 года после нача-
ла работы в этой поликлинике все совместители (а их бы-
ло около 100 человек) по приказу свыше в одночасье, безо 
всяких предупреждений и объяснений, были уволены. 
Мы, врачи, желающие лечить больных ГСЛ, осталисьбез 
любимой работы. Тогда это увольнение я расценивал как 
большую беду для себя, но недаром говорят: «Нет худа без 
добра». Если бы я продолжал работать в этой поликлини-
ке, мне бы никогда в голову не пришло попробовать ле-
чить больных СМД лекарств, открытыми в 1924 г. нашим 
выдающимся фармакологом Н. П. Кравковым. В его честь 
я такие СМД буду называть дозами Кравкова (ДК).

Надо сказать, что лекарства в ДК отличаются от ле-
карств в СМД гомеопатов только тем, что действуют на 
животных, на которых Кравков проводил свои экспери-
менты, прямопротивоположным образом, чем те же са-
мые лекарства в терапевтических дозах. Например, если 
адреналин в терапевтической дозе сужал кровеносные со-
суды у животных, то в ДК он их расширял.

Однако эти дозы лекарств, хотя и были открыты Крав-
ковым еще в 1924 г., не были востребованы медициной для 
лечения больных. Врачи, видимо, не стали ими пользо-
ваться из-за сверхмалых величин, так как они могли быть 
меньше известного числа Авогардо ~ 6,02 · 1023 ммоль-1, 
когда в растворе уже не остается ни одной молекулы са-
мого лекарства. Врачам, конечно, было совершенно не по-
нятно, как такой маленькой дозе, которая не поддавалась 
никакому измерению, эти лекарства в ДК могут действо-
вать на животных и человека.

Я же заинтересовался лекарствами в ДК не случай-
но. Понимая, что лекарства в ДК являются по своему 
действию антагонистами этих же лекарств в терапевти-
ческих дозах, и хорошо зная, что в нашем самом попу-
лярном фармакологическом справочнике под редакцией  
М. Д. Машковского чуть ли не половина его объема от-
водится лекарствам-антагонистам и лекарствам, название 
которых начинается с анти- (или против), я сделал предпо-
ложение, что лекарства в ДК со своим антагонистическим 
действием тоже могут обладать целебными свойствами, 
как и эти антагонисты в терапевтических дозах. Тогда я 
решил, что может быть мне и стоит попробовать ими за-
няться, коль я уже знаком с лекарствами в СМД гомео-
патов и успел убедиться, что ими можно хорошо лечить 
больных. Это предположение показалось мне заманчивым 
и перспективным еще и потому, что от лекарств в СМД, 
к которым относились лекарства в ДК, никаких неприят-
ностей ожидать не приходилось, и даже наоборот. Про-
работав несколько лет в гомеопатической поликлинике, 
я уже знал, что СМД лекарства не способны причинить 
вред больным, и врач, используя их для лечения, не будет 
нарушать клятву Гиппократа. Я знал также, что эти дозы 
лекарств не дают побочных реакций (ПР), так характер-
ных для большинства лекарств в терапевтических дозах, а 
скорость их действия на больных сравнима со скоростью 
нитроглицерина в терапевтических дозах. К тому же го-
меопаты, применяя уже 200 лет сильнейшие яды в СМД 
для лечения больных, не причиняют при этом им никакого 
вреда, и тем самым хорошо доказали, что для лекарств в 
СМД испытания на животных проводить совсем не обяза-
тельно в отличие от таких же лекарств в терапевтических 
дозах. Это означало, что, используя лекарства в ДК, мне 
нужно будет тратить время и деньги на эту дорогостоя-
щую процедуру. Не берусь судить, как бы поступили на 
моем месте другие врачи, но я после этих своих рассужде-
ний, сохраняя любовь к СМД лекарств гомеопатов, при-
нял решение постараться выяснить, какую пользу нашей 
медицине могут принести лекарства в ДК, если их анта-
гонистические свойства попробовать также использовать 
для лечения больных, хотя заранее и отдавал себе отчет в 

том, что при выполнении этого решения трудностей мне 
не избежать. Так и получилось. Трудности меня ожидали 
большие.

Сначала надо было научиться готовить лекарства в 
ДК, а это занятие было не из легких. Мне пришлось за-
тратить на него много сил и времени и отчасти пожерт-
вовать своим здоровьем. Так как одному Богу известно, 
какое невероятное количество лекарств в самых разных 
дозах мне пришлось попробовать самому, прежде чем я 
научился сравнительно быстро и уже по своей методике 
практически из любого нашего современного сильнодей-
ствующего средства в терапевтической дозе готовить это 
же лекарство в ДК. Однако и на этом мои трудности не 
закончились.

Я не имел права без соответствующего разрешения 
применять лекарства в ДК для лечения больных, хотя пре-
красно понимал, что они не будут причинять вреда боль-
ным из-за своей сверхмалой величины. Это разрешение, 
куда бы я не обращался, я так и не смог получить. Мне 
просто не хотели его выдавать. Экспертов же по лекар-
ствам в ДК, которые могли бы объективно судить об их 
эффективности, в нашей стране не было и не могло быть, 
так как еще никто из врачей не изучал их действие непо-
средственно на больных. Это была еще никем не прото-
ренная дорога в нашей медицине.

Между тем нашлись все-таки фармакологи, которые 
взяли на себя обязанности таких экспертов, хотя сами 
никогда не работали с лекарствами в ДК. Они не только 
не собирались расчистить им дорогу в нашей медицине, 
а наоборот, признали их негодными для лечения и про-
филактики заболеваний.

Так что лечить больных лекарствами в ДК мне при-
шлось в своей врачебной практике, и то неофициально, на 
свой страх и риск, но я не жалею об этом, потому что за 
многие годы работы с лекарствами в ДК успел убедиться 
в том, что они могут служить нашей медицине верой и 
правдой. С их помощью медицина сможет наконец выпол-
нить такие свои еще не решенные задачи, которые одними 
лекарствами в терапевтических дозах ей выполнить бы-
ло не под силу. Эту статью я написал ради того, чтобы о 
пользе лекарств в ДК узнало как можно больше врачей.

Я также надеюсь, что прочитав мою статью и узнав о 
пользе лекарств в ДК, часть врачей согласится со мной, 
что надо обязательно бороться за их официальное призна-
ние, и, возможно, пожелает вступить в группу поддержки 
лекарств в ДК, которую я хотел бы собрать. Для врачей, 
которые пожелают вступить в эту группу, я оставлю свои 
контактные телефоны: (499) 186-56-11 и 8-916-322-25-51.

За время своих попыток получить разрешение на при-
менение лекарств в ДК в своей лечебной практике я убе-
дился, что у них слишком много недругов, и не только сре-
ди фармакологов, так как они, разумеется, не хотят усту-
пать гегемонию своих лекарств в терапевтических дозах 
при лечении больных, но и среди тех сильных и влиятель-
ных медработников, которые заинтересованы в покупке 
за границей дорогостоящих и дефицитных препаратов в 
терапевтических дозах и никогда не захотят хотя бы часть 
их заменить дешевыми и не уступающими им по своей 
эффективности лекарствами в ДК.

Поэтому, чтобы добиться официального признания ле-
карств в ДК, потребуются сильные и влиятельные врачи 
и ученые с хорошими организаторскими способностями, 
энергичные и эрудированные.

Я также хочу предупредить, что у врачей этой группы 
может не быть и своей материальной базы, если они сами 
не найдут себе спонсоров.

Сохраняется еще надежда, что, узнав о полезных свой-
ствах лекарств в ДК, руководство нашего здравоохране-
ния, имея для этого больше возможностей, чем я, теперь 
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уже врач-пенсионер, примет решение о формировании 
такой группы.

В подтверждение положительных результатов, полу-
ченных при использовании лекарств в ДК, приведу не-
сколько простых примеров.

Мне удалось установить, что прозерин в ДК при при-
ступах стенокардии действует так же сильно и быстро, 
как нитроглицерин в терапевтической дозе. Кроме того, у 
прозерина в ДК нет ПР, характерных для нитроглицерина 
в терапевтической дозе, и не все больные из-за этих ПР 
могут его принимать.

Врачам надо знать и такой установленный мною факт, 
что антагонистические свойства лекарств в ДК распро-
страняются и на ПР этих же лекарств в терапевтических 
дозах, что, конечно, очень важно.

Поэтому при совместном применении с препаратами 
в терапевтических дозах этих лекарств в ДК можно до-
биться, практически не изменяя действие лекарств в тера-
певтических дозах ослабления, ликвидации и предупре-
ждения развития ПР, вызываемых этими лекарствами. 
Больные перестанут бояться, как нередко бывает сейчас, 
лечиться сильнодействующими лекарствами в терапев-
тических дозах, так как зачастую ПР для них могут быть 
даже опасней, чем их основная болезнь.

Хочу сразу же поставить в известность врачей, что ес-
ли ПР лекарств в терапевтических дозах делить на часто 
и редко встречающиеся, для ликвидации редко встречаю-
щихся ПР готовить эти лекарства в ДК не так просто. Это 
настоящее искусство, которому не сразу можно научить-
ся. Когда провизоры овладеют этим искусством, врачи 
смогут с большим успехом применять такие лекарства в 
ДК и для лечения других болезней.

Приведу пример, на который прошу обратить особое 
внимание. До сегодняшнего дня считается, что лучшим 
лекарством при сердечной недостаточности являются 
сердечные гликозиды. Теперь могу доказать наглядными 
примерами непосредственно на больных (конечно, ес-
ли мне будет представлена такая возможность), что об-
легчить сердечную одышку у больных лучше и быстрее, 
чем сердечные гликозиды в терапевтических дозах, мо-
жет гентамицин или другие антибиотики этой же груп-
пы в ДК, предназначенной для ликвидации этой их редко 
встречающейся ПР.

Я, например, мог бы привести сколько угодно при-
меров, когда одним этим лекарством, работая на «ско-
рой», купировал тяжелые приступы кардиальной астмы. 
В повседневной врачебной практике я его часто назначал 
моим пенсионерам-сердечникам, которые без сердечной 
одышки не могли подняться даже на второй этаж, а после 
приема этого лекарства они уже не чувствовали, подни-
маясь даже на 5-й или 6-й этаж. Гентамицин в этой ДК 
помогал больным и с такими тяжелыми заболеваниями, 
которые часто образно называют «бычьим сердцем», ког-
да сердечные гликозиды на них уже не действовали.

Очередное полезное свойство лекарств в ДК я узнал, 
когда стал готовить их из биологическиактивных веществ 
(БАВ), уровень которых в крови больных превышал норму. 
Я убедился, что лекарства в ДК, приготовленные из этих 
БАВ, способны нормализовать их содержание в крови боль-
ных. Например, я нередко применял холестерин в ДК, когда 
в крови моих больных он превышал норму в несколько раз, 
и всегда убеждался, что благодяря холестерину в ДК уже че-
рез несколько месяцев холестерин в крови больных возвра-
щался к норме. Этот пример с холестерином в ДК вселяет 
надежду на то, что если лекарства в ДК готовить из других 
БАВ, от которых тоже зависит развитие атеросклероза, все 
эти лекарства вместе с холестерином в ДК будут хорошо по-
могать нам, врачам, тормозить развитие этого самого рас-
пространенного и опасного заболевания пожилых людей.

Следующее свойство некоторых лекарств в ДК, о кото-
ром я хочу рассказать, пожалуй, будет самым главным сре-
ди них, потому что они могут неэффективную до сих пор 
профилактику многих опасных и распространенных хрони-
ческих неинфекционных заболеваний (ХНЗ) превращать в 
такую же эффективную, какой стала для нас профилактика 
острых инфекционных заболеваний (ОИЗ). Я имею в виду 
такие ХНЗ, как ишемическая болезнь сердца и головного 
мозга, сахарный диабет 2-го типа, гипертоническая болезнь, 
которую мы раньше называли эссенциальной, часть раковых 
заболеваний и т. д. Однако сначала я расскажу о двух своих 
точках зрения, которых придерживаюсь и считаю верными. 
Во-первых, я считаю, что ни один живой организм не вы-
жил бы на Земле (и думаю, что эту точку зрения разделит со 
мной большинство врачей), если бы эти живые организмы 
не умели снижать свою чувствительность к причине своего 
заболевания до такого уровня, при котором это заболевание 
уже не могло развиваться. Примером могут служить микро-
бы, которые становятся нечувствительными к антибиоти-
кам благодаря своему умению вырабатывать большое коли-
чество ферментов, разрушающих антибиотики.

Я также считаю, и это моя вторая точка зрения, что 
различать острые (ОЗ) и хронические (ХЗ) заболевания 
только по их продолжительности (больше 3 мес или нет) 
не совсем верно.

На мой взгляд, кроме их продолжительности, надо еще 
учитывать, что ОЗ начинаются, как правило, после одно-
разового контакта их причин с нашим организмом, во вре-
мя которого они довольно быстро, буквально за несколько 
часов или дней, преодолевают защитный барьер нашего 
организма, который мы называем иммунитетом, что при-
водит к развитию заболеваний. Возможно, этим и можно 
объяснить короткий инкубационный период ОЗ.

Для многих ХЗ обычно характерно, что они возникают 
после многоразового контакта их причин с организмом. 
Такой многоразовый контакт можно объяснить тем, что 
причины многих ХЗ следует считать слабыми, так как они 
не могут преодолеть иммунитет организма сразу после 
одноразового контакта с ним, но могут это сделать, когда 
иммунитет ослабеет до доступного им уровня. Такой до-
ступный для них уровень может наступить при многоразо-
вом контакте причин ХЗ с организмом, во время которого, 
как известно, чувствительность организма к причинам ХЗ 
повышается и за счет ее повышения иммунитет организ-
ма к причинам ХЗ, наоборот, слабеет. Когда он ослабевает 
до критического уровня, причины ХЗ его преодолевают и 
может развиться заболевание.

Если придерживаться этих двух точек зрения, стано-
вится понятно, почему течение ЗХ характеризуется чере-
дованием рецидивов и ремиссий. Рецидив ХЗ начинается 
только тагда, когда чувствительность организма к причи-
не ХЗ повышается до определенного уровня, ведущего к 
обострению заболевания, а ремиссия – когда сувствитель-
ность организма после нашего лечения и отдыха больного 
значительно снижается.

Придерживаясь этих точек зрения, необходимо также 
сделать вывод, причем очень важный, что ОЗ могут на-
чинаться и без повышенной чувствительности организма 
к их причинам и, наоборот, многие ХЗ без этой повышен-
ной чувствительности, которую мы привыкли называть 
аллергией, начинаться и развиваться не могут. Значит, 
чтобы организм мог защититься от ОЗ, он должен уметь 
снижать свою естественную врожденную чувствитель-
ность к причине ОЗ, а чтобы защититься от многих ХЗ, 
организм должен быть способен снижать свою приобре-
тенную повышенную чувствительность к причине ХЗ до 
уровня, при котором ХЗ уже не может развиваться.

Необходимо еще добавить, что настоящие причины 
многих ХНЗ до сих пор остаются неизвестными, поэтому 
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можно понять, почему основатель ГСЛ С. Ганеман, опира-
ясь на закон подобия, использовал вместо них заменители 
причин этих заболеваний. В качестве заменителей он стал 
применять такие известные ему вещества, которые при 
испытаниях на здоровых людях своими субтоксическими 
дозами могли вызывать точно такие же заболевания, как 
и настоящие их причины у больных с теми же самыми 
симптомами и особенностями этих симптомов, которые 
он назвал модальностями.

Когда же я, начав лечить больных ГСЛ и затем, научив-
шись готовить лекарства в ДК, решил проверить, что по-
лучится, если при ГСЛ лекарства в СМД, которыми поль-
зуются гомеопаты, заменить на эти же лекарства в ДК, то 
неожиданно для себя открыл новый интересный факт, что 
ГСЛ после этой замены значительно повышает свою эф-
фективность при лечении больных.

В поисках объяснения этого интересного факта я пред-
положил, что организм должен иметь свой собственный 
способ защиты от заболеваний для того, чтобы готовить 
из причин ХНЗ или их знаменателей подходящие только 
ему лекарства в ДК, которые смогут зищитить его от этих 
заболеваний. Эффективность ГСЛ при лечении болезней 
тогда можно объяснить тем, что ГСЛ уже заранее, снаб-
жая организм сверхмалыми дозами заменителей причин 
заболевания, помогает ему готовить нужные ему лекар-
ства в ДК. Приготовление лекарств в ДК для организма 
– тяжелая и отнимающая много времени работа, и он без 
помощи ГСЛ не всегда успевал бы готовить нужные ему 
лекарства в этих ДК. Я также хочу высказать еще одно 
свое мнение о том, что наступило время, когда ГСЛ можно 
будет использовать не только для лечения ХНЗ, но и для 
массовой их профилактики, что раньше сделать было не-
возможно. Я это понял после того, как стал в двух случа-
ях ХНЗ использовать в качестве заменителей настоящих 
причин этих заболеваний БАВ, входящие в состав их па-
тогенезов.

Одним таким заменителем, который я нашел, был гор-
мон вазопрессин, входящий в состав питуитрина. Он ока-
зался эффективным (и это я определил опытным путем) 
для массовой профилактики ИБС, если ее патогенез связан 
со спазмом коронарных сосудов. Видимо, он будет подхо-
дить и для профилактики ишемической болезни головного 
мозга, хотя сам я опытным путем это не успел проверить, 
так как не работал невропатологом. Конечно, для профи-
лактики ИБС, развитие которой не зависит от спазма ко-
ронарных сосудов, вазопрессин в ДК подходить не будет 
(ИБС, имеющие другой патогенез, встречаются крайне ред-
ко, и их можно не учитывать при массовой профилактике). 
В эффективности вазопрессина в ДК я убедился, когда мы с 
коллегой, участковым терапевтом, еще в 80-е годы прошло-
го века на его участке в поликлинике поставили простой и 
совершенно не опасный для больных эксперимент. По на-
шей рекомендации, все его больные с ИБС в течение 1 года 
1 раз в неделю по пол-чайной ложки принимали питуитрин 
в ДК с входящим в его состав вазопрессином. Однако надо 
сказать, чтобы не было в дальнейшем недоразумений, что 
все свои лекарства в ДК я готовлю на дистиллированной 
воде и назначаю их больным для профилактики рецидивов 
заболеваний по пол-чайной ложки 1–2 раза в неделю, а здо-
ровым людям, тоже для профилактики, в условиях часто 
действующих факторов риска какого-либо заболевания – 
подходящее им лекарство в ДК тоже по пол-чайной ложки, 
но уже 1–2 раза в месяц. По моим наблюдениям, такая про-
филактика ХНЗ вполне себя оправдывала.

Когда мы с коллегой через год подвели итоги наше-
го эксперимента, то убедились, что на его участке среди 
больных ИБС острых инфарктов миокарда было в 4–5 раз 
меньше, чем на участках его коллег в этой же поликлини-
ке, где такая профилактика, естественно, не проводилась.

Вторым найденным мною заменителем был глюкагон, 
но уже для массовой профилактики сахарного диабета 2-го 
типа. Для лечения сахарного диабета 1-го типа он не под-
ходил, так как этот тип диабета имеет другой патогенез. 
Я посчитал глюкагон в ДК годным не только для допол-
нительного лечения сахарного диабета 2-го типа, но и для 
массовой его профилактики, потому что, когда я стал ле-
чить им больных с сахарным диабетом 2-го типа (а за мою 
врачебную практику таких больных у меня было примерно 
30), у всех этих больных без исключения сахар в крови обя-
зательно и стабильно снижался через несколько месяцев на 
несколько ммоль/л, несмотря на разные модальности сим-
птомов заболевания. Среди них были такие больные, кото-
рые после моего лечения могли отказаться от приема саха-
роснижающих таблеток, а для лечения своего заболевания 
принимали только глюкагон в ДК 1–2 раза в неделю.

Свою статью, посвященную в основном применению 
лекарств в ДК, я мог бы закончить рассказом о колоссаль-
ной роли глюкокортикоидов в ДК, которую они способны 
сыграть при лечении и профилактике многих раковых за-
болеваний. Почему я так превозношу эту роль глюкокор-
тикоидов в ДК, врачам станет ясно, когда они еще раз об-
ратят внимание на одну из многочилсенных ПР глюкокор-
тикоидов в терапевтической дозе, которая указывает, что 
в такой дозе они могут угнетать клеточный иммунитет 
организма. Это означает, что в подходящие ДК они будут 
его, наоборот, активизировать, в чем я много раз убеждал-
ся в своей врачебной практике.

Моя двоюродная (старшая) сестра, сама хирург, по-
просила меня пролечить ее слишком запущенное раковое 
заболевание молочной железы, так как оперативное лече-
ние ей уже было противопоказано. От химии и лучевой 
терапии она отказалась.

Конечно, в первую очередь я выбрал для ее лечения 
глюкокортикоиды в ДК, потому что они способны акти-
визировать клеточный иммунитет организма. Регулярный 
прием в основном этого одного лекарства привел к тому, 
что через несколько месяцев сама раковая опухоль ве-
личиной с грецкий орех уменьшилась в несколько раз и, 
можно сказать, атрофировалась, а многочисленные мета-
стазы подмышечной области были полностью уничтоже-
ны киллерами клеточного иммунитета организма.

Правда, она умерла через несколько лет, но уже совсем 
от другой болезни (ей было 89 лет).

Таким образом, в основном с помощью глюкокорти-
коидов в ДК я спас ее от этой страшной болезни.

Таких подобных примеров больных с раковыми забо-
леваниями разных органов за мою врачебную практику 
набралось около 20.

Когда же будет собрана группа поддержки лекарств 
в ДК, я с удовольствием провел бы с ней несколько се-
минаров, чтобы тщательно подготовить ее к борьбе за 
признание их в медицине, и уже более подродно и об-
стоятельно рассказал бы и показал врачам, как можно 
готовить лекарства в ДК по моей технологии и как их 
использовать для лечения и профилактики самых разно-
образных заболеваний. Тогда после этих семинаров я 
мог бы надеяться, что у врачей сложится такое же твер-
дое убеждение, как и у меня, что если им с каждым годом 
все чаще приходится лечить ХЗ, развитие которых почти 
целиком зависит от повышенной чувствительности ор-
ганизма к их причинам, то без лекарств в ДК, способных 
снижать эту повышенную чувствительность, уже будет 
трудно обойтись. У врачей, кроме этого, должен воз-
расти интерес к лекарствам в ДК еще и потому, что их 
можно рассматривать как одну из разновидностей био-
резонансной терапии, которая с каждым годом набирает 
вес в медицине.
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