
1

Журнал о рынке лекарственных средств и медтехники

Учредитель и издатель: Министерство 
здравоохранения Республики Казахстан 

РГП на ПХВ «Национальный центр экспертизы 
лекар ственных  средств, изделий медицинского 

назначения  и медицинской техники»

ГлаВНый РедаКтоР
Г.д. Бердимуратова

заМ. ГлаВНоГо РедаКтоРа
а.а. Рахметова

РедаКциоННый соВет
с.М. адекенов (Казахстан)

а.т. айдарханов (Казахстан)
а.а. аканов (Казахстан)
В.л. Багирова (Россия)

а.с. Бейсенбеков (Казахстан)
т.а. арыстанова (Казахстан)
с.а. Баймуканов (Казахстан)

Э.с. Габриелян (армения)
Ж.а. доскалиев (Казахстан)
а.з. зурдинов (Кыргызстан)

и.Р. Кулмагамбетов (Казахстан)
л.Ю. Пак (Казахстан)

К.д. Рахимов (Казахстан)
К.У. Ушбаев (Казахстан)

т.Ш. Шарманов (Казахстан)

РедаКциоННая КоллеГия
Р.с. Кузденбаева

В.Н. локшин
д.М. сабденалиев
з.Н. сыбанкулова

а.У. тулегенова

отВетстВеННый сеКРетаРь

 Н.У. Пернебекова

КоРРесПоНдеНт
Н.В. тодорова

КоМПьЮтеРНый дизайН и ВеРстКа
Н. Раймкулова

адрес редакции:
050004, РК, г. алматы

пр. абылай хана, 63, оф. 208
тел.: +7 (727) 273-03-73

факс: +7 (727) 273-55-00
е-mail: A.Rahmetova@dari.kz 

pharmkaz@dari.kz

отПечатаНо В тиПоГРафии
тоо РПиК  «дәуiр»,

РК, г. алматы,  ул. Гагарина, 93 
тел.: +7 (727) 394-39-22

Подписано к печати 28.07.2010 г. 
тираж  2100 экз. 

теРРитоРия РасПРостРаНеНия
Казахстан, Россия, Украина, Узбекистан, 

Кыргызстан, армения.

Журнал зарегистрирован Министерством 
культуры, информации и общественного    

согласия Республики Казахстан. 
свидетельство об учетной регистрации 

№3719-Ж от 19.03.2003 г. 

Выпуск №8(111)
август 2010 г.
издается с 2001 г.

Вниманию соискателей: журнал входит в Перечень научных изданий, рекомендованных 
для публикации основных результатов диссертационных исследований (решение Коллегии 
ВаК  МоН  РК от 17.04.2002 г.).

Мнение редакции и членов редакционного совета может не совпадать с точкой зрения авторов.

содеРЖаНие

Подписка и распространение 
журнала тел.+7 (727) 273-35-84

ПодПисНой  иНдеКс  75888

www.dari.kz
официальНый отдел    2

НоВости 6

теМа НоМеРа: ПУть К здоРоВьЮ
КаК ПРаВильНо Питаться? интервью с и.Г. цой    
 8
Рахметова А.А. 
Внимание: НаПитКи!       11
с заботой о Вашем здоровье      
 14
Жансарина Г.Х., Казиева Г.К. 
йоГа. что это такое и для чего она нужна?     16

фаРМаКоЭКоНоМиКа
Ягудина Р.И., Куликов А.Ю. 
теоретические и методологические основы фармако-
экономического и фармакоэпидемиологического анализа в системе 
государственного возмещения за лекарственные средства   
 19
фаРМПРаКтиКУМ
Адильбаев Г.Б., Кайбаров М.Е., Ким Г.Г., Кыдырбаева Г.Ж., 
Ахметов Д.Н., Ахмендин Д.Н., Кулмагамбетова А.А., Бильдебаев Б.Е.
Эффективность Камистад-геля N и Камистад-ополаскивателя 
в профилактике лучевых осложнений у больных злокачественными опухолями 
полости рта        22
Корзун А.В.
сравнительная эффективность применения ингибиторов карбоангидразы 
в клинической практике       26
Кайрбеков А.К., Дурумбетов Е.Е., Жанпейсова А.А., Кушербаева У.Ш., 
Ибрагимова М.Ж., Мухамбегалина Г.Т., Быковских Д.А. 
Бисоштад Плюс в лечении артериальной гипертензии 
у больных пожилого возраста      
 28
Садвакасов К.Ш., Сприндис Л.Г., Бекалова А.Р., 
Кипшакбаева А.Б., Ломан М.В. 
Эффективность и безопасность наружного и системного применения 
терфалина в терапии дерматомикозов    32

аКтУальНо
Байдуллаева Ш.А.
Комбинированные лекарственные препараты: 
всегда ли рациональны?       34

ПоисК•исследоВаНия•ЭКсПеРиМеНты
Хабаров И.А.
Получение и оценка качества субстанции леукомизин    37
Тулеева Л. Н., Людвикова Е.К., Арзыкулов Ж.А.
Молекулярно-генетический анализ статуса метилирования цитозинов 
промоторного региона гена WT1 при раке желудка    
 39
Беляев А.М.
Медицинское значение бактерий рода Вacillus и их роль в контаминации 
лекарственных средств и изделий медицинского назначения   
 41
Рахимов К.Д., Бактыбаева Л.К. 
Миелостимулирующая активность соединений БиВ-3, БиВ-30 и БиВ-54   45

лаБоРатоРНая диаГНостиКа
Касмакасова К.М. 
Внелабораторные ошибки на преаналитическом этапе   
 47



2 Фармация Казахстана

Официальный Отдел

Постановление Правительства ресПублики казахстан
астана, Үкімет Үйі                                                 от 7 июня 2010 года №529

об утверждении технического регламента «требования к безопасности медицинской техники и из-
делий медицинского назначения»

в целях реализации закона республики казахстан от 9 ноября 2004 года «о техническом регулировании» 
Правительство республики казахстан ПостановлЯет:

1. утвердить прилагаемый технический регламент «требования к безопасности медицинской техники и 
изделий медицинского назначения».

2. настоящее постановление вводится в действие по истечении шести месяцев со дня первого официально-
го опубликования.

Премьер-Министр Республики Казахстан К. Масимов

ҚазаҚстан ресПубликасы Үкіметінің Қаулысы
2010 жылғы 14 шілде №712                                                                                              астана, Үкімет Үйі

«Дәрілік заттардың қауіпсіздігіне қойылатын талаптар» техникалық регламентін 
бекіту туралы

«техникалық реттеу туралы» Қазақстан республикасының 2004 жылғы 9 қарашадағы заңын іске асыру 
мақсатында Қазақстан республикасының Үкімет қаулы етеді:

1. Қоса беріліп отырған «Дәрілік заттардың қауіпсіздігіне қойылатын талаптар» техникалық регламенті 
бекітілсін.

2. осы қаулы алғаш рет ресим жарияланған күнінен бастап алты ай өткен соң қолданысқа енгізіледі.

Қазақстан Республикасының Премьер-Министрі К. Мәсімов

ҚазаҚстан ресПубликасы ДенсаулыҚ саҚтау министрінің 
Қазақстан республикасы Денсаулық сақтау министрінің 

2009 жылғы 19 қарашадағы №743 
бұйрығы

 дәрілік заттарды, медициналық мақсаттағы бұйымдар мен медициналық техникасын 
мемлекеттік тіркеу кезінде өндіріс жағдайларын және сапаны қамтамасыз ету жүйесін бағалау 

ережесін бекіту туралы
ҚР ӘМ 26.11.2009 ж. №5933 тіркелген

«халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы» Қазақстан республикасының 2009 жылғы 18 
қыркүйектегі кодексінің 71-бабына сәйкес бұйырамын:

1. Қоса беріліп отырған Дәрілік заттарды, медициналық мақсаттағы бұйымдар мен медициналық техни-
каны мемлекеттік тіркеу кезінде өндіріс жағдайларын және сапаны қамтамасыз ету жүйесін бағалау ережесі 
бекітілсін.

2. Қазақстан республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің медициналық және фармацевтикалық қызметті 
бақылау комитеті осы бұйрықты заңнамамен белгіленген тәртіп бойынша Қазақстан республикасының Әділет 
министрлігінде мемлекеттік тіркелуін қамтамасыз етсін.

3. Қазақстан республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің Әкімшілік-құқықтық жұмыс департаменті (Ф.б. 
бисмилдин) осы бұйрық мемлекеттік тіркелгеннен кейін заңнамада белгіленген тәртіппен оның бұқаралық 
ақпарат құралдарында ресми жариялануын қамтамасыз етсін.

4. «Дәрілік заттарды мемлекеттік тіркеу кезінде өндірістің жай күйін бағалауды өткізу ережесін бекіту туралы» 
Қазақстан республикасы Денсаулық сақтау министрінің 2009 жылғы 2 наурыздағы №115 бұйрығының (нормативтік 
құқықтық актілерді мемлекеттік тіркеу тізілімінде №5620 тіркелген, «заң газеті» газетінде 2009 жылғы 17 сәуірде 
№57 (1480) жарияланған) күші жойылды деп танылсын.

5. осы бұйрықтың орындалуын бақылау Қазақстан республикасы Денсаулық сақтау вице-министрі е.а. 
біртановқа жүктелсін.

6. осы бұйрық алғашқы ресми жарияланған күнінен кейін он күнтізбелік күн өткен соң қолданысқа 
енгізіледі.

 
 

Министр  Ж. Досқалиев
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официальный отдел

Приказ Министра здравоохранения ресПублики казахстан 
от 19 ноября 2009 года №743

об утверждении Правил оценки условий производства и системы обеспечения качества при 
государственной регистрации лекарственных средств, изделия медицинского назначения и 

медицинской техники
 Зарегистрирован в МЮ РК 26.11.2009 г. №5933

в соответствии со статьей 71 кодекса республики казахстан от 18 сентября 2009 года «о здоровье народа и 
системе здравоохранения», ПриказЫваЮ:

1. утвердить прилагаемые Правила оценки условий производства и системы обеспечения качества при госу-
дарственной регистрации лекарственных средств, изделия медицинского назначения и медицинской техники.

2. комитету контроля медицинской и фармацевтической деятельности Министерства здравоохранения 
республики казахстан обеспечить государственную регистрацию настоящего приказа в Министерстве юстиции 
республики казахстан.

3. департаменту административно-правовой работы (бисмильдин Ф.б.) обеспечить официальное опубли-
кование настоящего приказа в средствах массовой информации, после его государственной регистрации в 
Министерстве юстиции республики казахстан.

4. Признать утратившим силу приказ Министра здравоохранения республики казахстан от 2 марта 2009 года 
№115 «об утверждении Правил проведения оценки условий производства при государственной регистрации 
лекарственных средств» (зарегистрированный в реестре государственной регистрации нормативных правовых 
актов за №5620, опубликованный в газете «Юридическая газета» от 17 апреля 2009 года №57 (1654)).

5. контроль за исполнением настоящего приказа возложить на вице-министра здравоохранения е.а. бир-
танова.

6. настоящий приказ вводится в действие по истечении десяти календарных дней после его первого офици-
ального опубликования.

Министр  Ж. Доскалиев

ҚазаҚстан ресПубликасЫ денсаулЫҚ саҚтау Министрінің 
2009 жылғы 19 қарашадағы №754 

бұйрығы
 дәрілік заттардың сапасы мен қауіпсіздігін бақылау жөніндегі нормативтік-техникалық 

құжатты жасау, келісу және сараптау ережесін бекіту туралы
ҚР ӘМ 26.11.2009 ж. №5915 тіркелген

«халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы» Қазақстан республикасының 2009 жылғы 18 
қыркүйектегі кодексінің 67-бабына сәйкес бҰЙЫраМЫн:

1. Қоса беріліп отырған дәрілік заттардың сапасы мен қауіпсіздігін бақылау жөніндегі нормативтік-техникалық 
құжатты жасау, келісу және сараптау ережесі бекітілсін.

2. Қазақстан республикасы денсаулық сақтау министрлігінің Медициналық және фармацевтикалық қызметті 
бақылау комитеті осы бұйрықтың заңнамада белгіленген тәртіппен Қазақстан республикасы Әділет министрлігінде 
мемлекеттік тіркелуін қамтамасыз етсін.

3. Қазақстан республикасы денсаулық сақтау министрлігінің Әкімшілік-құқықтық жұмыс департаменті (Ф.б. 
бисмильдин) осы бұйрық мемлекеттік тіркелгеннен кейін заңнамада белгіленген тәртіппен оның бұқаралық 
ақпарат құралдарында ресми жариялануын қамтамасыз етсін.

4. «дәрілік заттардың сапасы мен қауіпсіздігін бақылау жөніндегі нормативтік-техникалық құжаттарды 
құрастыру ережесін бекіту туралы» Қазақстан республикасы денсаулық сақтау министрінің 2008 жылғы 28 
наурыздағы № 159 бұйрығының (нормативтік-құқықтық актілерді мемлекеттік тіркеу тізілімін № 5190 тіркелген, 
«заң газеті» газетінде 2008 жылғы 9 мамырда № 69 (1469) жарияланған) күші жойылды деп танылсын.

5. осы бұйрықтың орындалуын бақылау Қазақстан республикасының денсаулық сақтау вице-министрі е.а. 
біртановқа жүктелсін.

6. осы бұйрық алғаш ресми жарияланғаннан күнінен он күнтізбелік күн өткен сон қолданысқа енгізіледі.
 
 

Министр  Ж. Досқалиев
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Официальный Отдел

Приказ министра зДравоохранениЯ ресПублики казахстан 
от 19 ноября 2009 года №754

Об утверждении Правил составления, согласования и экспертизы 
нормативно-технического документа 

по контролю за качеством и безопасностью лекарственных средств
Зарегистрирован в МЮ РК 26.11.2009 г. №5915

в соответствии со статьей 67 кодекса республики казахстан от 18 сентября 2009 года «о здоровье народа и 
системе здравоохранения», ПриказываЮ:

1. утвердить прилагаемые Правила составления, согласования и экспертизы нормативно-технического до-
кумента по контролю за качеством и безопасностью лекарственных средств.

2. комитету контроля медицинской и фармацевтической деятельности министерства здравоохранения 
республики казахстан обеспечить в установленном законодательстве порядке государственную регистрацию 
настоящего приказа в министерстве юстиции республики казахстан.

3. Департаменту административно-правовой работы (бисмильдин Ф.б.) обеспечить официальное опубли-
кование настоящего приказа в средствах массовой информации, после его государственной регистрации в 
министерстве юстиции республики казахстан.

4. Признать утратившим силу приказ министра здравоохранения республики казахстан от 28 марта 2008 года 
№159 «об утверждении Правил составления нормативно-технических документов по контролю за качеством и 
безопасностью лекарственных средств (зарегистрированный в реестре государственной регистрации норматив-
ных правовых актов за №5190, опубликованный в газете «Юридическая газета» 9 мая 2008 года № 69(1469)).

5. контроль за исполнением настоящего приказа возложить на вице-министра здравоохранения биртанова 
е.а.

6. настоящий приказ вводится в действие по истечении десяти календарных дней после его первого офици-
ального опубликования.

 
 Министр  Ж. Доскалиев

ҚазаҚстан ресПубликасы ДенсаулыҚ саҚтау министрінің 
2009 жылғы 19 қарашадағы №747 

бұйрығы
дәрілік препараттар мен медициналық мақсаттағы бұйымдарды дайындау ережесін бекіту 

туралы
Қр Әм 26.11.2009 ж. №5905 тіркелген

 «халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы» Қазақстан республикасының 2009 жылғы 18 
қыркүйектегі кодексінің 68-бабына сәйкес бұйырамын:

1. Қоса беріліп отырған Дәрілік препараттар мен медициналық мақсаттағы бұйымдарды дайындау ережесі бекітілсін.
2. Қазақстан республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің медициналық және фармацевтикалық қызметті бақылау 

комитеті осы бұйрықты заңнамамен белгіленген тәртіп бойынша Қазақстан республикасының Әділет министрлігінде мемлекеттік 
тіркелуін қамтамасыз етсін.

3. Қазақстан республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің Әкімшілік-құқықтық жұмыс департаменті (бісмілдин Ф.б.) осы 
бұйрықты оның мемлекеттік тіркелуінен кейін заңнамамен белгіленген тәртіп бойынша бұқаралық ақпарат құралдарында 
ресми жариялануын қамтамасыз етсін.

4. Қазақстан республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің Фармация комитетінің төрағасының «Дәрілік заттарды дайындау 
ережесін бекіту туралы» 2004 жылғы 15 желтоқсандағы №142 бұйрығының (Қазақстан республикасының нормативтік құқықтық 
актілерді мемлекеттік тіркеу тізілімінде 2005 жылғы 12 қаңтарда №3359 тіркелген) күші жойылды деп танылсын.

5. осы бұйрықтың орындалуын бақылау Қазақстан республикасы Денсаулық сақтау вице-министрі е.а. біртановқа 
жүктелсін.

6. осы бұйрық алғашқы ресми жарияланған күнінен кейін он күнтізбелік күн өткен соң қолданысқа енгізіледі.
 
 

Министр  Ж. Досқалиев

Приказ министра зДравоохранениЯ ресПублики казахстан 
от 19 ноября 2009 года №747

Об утверждении Правил изготовления лекарственных препаратов и 
изделий медицинского назначения

 зарегистрирован в мЮ рк 26.11.2009 г. №5905

в соответствии со статьей 68 кодекса республики казахстан от 18 сентября 2009 года «о здоровье народа и системе здра-
воохранения» ПриказываЮ:

1. утвердить прилагаемые Правила изготовления лекарственных препаратов и изделий медицинского назначения.
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2. комитету контроля медицинской и фармацевтической деятельности министерства здравоохранения республики казахстан 
обеспечить в установленном законодательством порядке государственную регистрацию настоящего приказа в министерстве 
юстиции республики казахстан.

3. Департаменту административно-правовой работы министерства здравоохранения республики казахстан (бисмильдин 
Ф.б.) обеспечить в установленном законодательством порядке официальное опубликование настоящего приказа в средствах 
массовой информации после его государственной регистрации.

4. Признать утратившим силу приказ Председателя комитета фармации министерства здравоохранения республики ка-
захстан от 15 декабря 2004 года №142 «об утверждении Правил изготовления лекарственных средств» (зарегистрированный 
в реестре государственной регистрации нормативных правовых актов 12 января 2005 года за №3359).

5. контроль за исполнением настоящего приказа возложить на вице-министра здравоохранения республики казахстан 
биртанова е.а.

6. настоящий приказ вводится в действие по истечении десяти календарных дней после дня его первого официального 
опубликования.

 
 

Министр   Ж. Доскалиев

ҚазаҚстан ресПубликасы ДенсаулыҚ саҚтау министрінің 
2009 жылғы 23 қарашадағы №762 

бұйрығы
денсаулық сақтау ұйымдарының дәрілік формулярларын әзірлеу және 

келісу ережесін бекіту туралы
ҚР ӘМ 26.11.2009 ж. №5900 тіркелген

«халық денсаулығы және денсаулық сақтау жүйесі туралы» Қазақстан республикасы кодексінің 7-бабының 1-тармағының 
70-тармақшасына сәйкес бұйырамын:

1. Қоса беріліп отырған Денсаулық сақтау ұйымдарының дәрілік формулярларын әзірлеу және келісу ережесі 
бекітілсін.

2. Қазақстан республикасының Денсаулық сақтау министрлігінің медициналық және фармацевтикалық 
қызметті бақылау комитеті Қазақстан республикасы заңнамасында белгіленген тәртіпте осы бұйрықты Қазақстан 
республикасы Әділет министрлігінде мемлекеттік тіркеуден өткізсін және оның бұқаралық ақпарат құралдарында 
ресми жариялануын қамтамасыз етсін.

3. осы бұйрықтың орындалуын бақылау Қазақстан республикасының Денсаулық сақтау вице-министрі е.а. 
біртановқа жүктелсін.

4. осы бұйрық алғаш ресми жарияланған күнінен он күнтізбелік күні өткеннен кейін қолданысқа енгізіледі.
 
 

Министр  Ж. Досқалиев

Приказ министра зДравоохранениЯ ресПублики казахстан 
от 23 ноября 2009 года №762

Об утверждении Правил разработки и согласования лекарственных 
формуляров организаций здравоохранения

Зарегистрирован в МЮ РК 26.11.2009 г. №5900

в соответствии с подпунктом 70 пункта 1 статьи 7 кодекса республики казахстан от 18 сентября 2009 года «о 
здоровье народа и системе здравоохранения», ПриказываЮ:

1. утвердить прилагаемые Правила разработки и согласования лекарственных формуляров организаций 
здравоохранения.

2. комитету контроля медицинской и фармацевтической деятельности министерства здравоохранения 
республики казахстан в установленном законодательством республики казахстан порядке обеспечить государ-
ственную регистрацию настоящего приказа в министерстве юстиции республики казахстан и его официальное 
опубликование в средствах массовой информации после государственной регистрации.

3. контроль за исполнением настоящего приказа возложить на вице-министра здравоохранения республики 
казахстан биртанова е.а.

4. настоящий приказ вводится в действие по истечении десяти календарных дней после дня его первого 
официального опубликования.

 
 

Министр   Ж. Доскалиев
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изменены Правила организации и проведения 
закупа лекарственных средств, профилактических (им-
мунобиологических, диагностических, дезинфицирую-
щих) препаратов, изделий медицинского назначения 
и медицинской техники, фармацевтических услуг по 
оказанию гарантированного объема бесплатной ме-
дицинской помощи

аннотация к документу: Постановление Правитель-
ства республики казахстан от 14 июля 2010 года № 716 
«о внесении дополнений и изменений в постановле-
ние Правительства республики казахстан от 30 октября 
2009 года № 1729»

Правила организации и проведения закупа лекар-
ственных средств, профилактических (иммунобиологи-
ческих, диагностических, дезинфицирующих) препара-
тов, изделий медицинского назначения и медицинской 
техники, фармацевтических услуг по оказанию га-
рантированного объема бесплатной медицинской по-
мощи дополнены положением, регу-лирующем особый 
порядок осуществления закупа лекарственных средств, 
изделий медицинского назначения для предупрежде-
ния возникновения и распространения инфекцион-
ных и паразитарных заболеваний, предотвращения и 
устранения последствий чрезвычайных ситуаций.

Для участия в закупе в особом порядке в качестве 
потенциального поставщика допуска-ются иностран-
ные и международные некоммерческие организации 
на основании международных договоров (соглаше-
ний), ратифицированных республикой казахстан, а 
также международных договоров, подписанных в их 
реализацию.

Постановление вводится в действие со дня подписа-
ния и подлежит официальному опубликованию («ка-
захстанская правда» от 17 июля 2010 г. №186 (26247)).

www.zakon.kz

состоялось республиканское совещание 
министерства здравоохранения «об итогах вне-
дрения единой национальной системы здраво-
охранения за I полугодие 2010 года» с участием 
заместителя Премьер-министра рк ербола турма-
хановича орынбаева, министра здравоохранения 
рк Жаксылыка акмурзаевича Доскалиева, акима 
актюбинской об-ласти елеусина наурызбаевича 
сагындыкова, заместителей акимов областей го-
родов ас-тана и алматы, а также руководителей 
организаций здравоохранения республики. отме-
чалось, что с внедрением единой национальной 
системы здравоохранения (енсз) реализованы 
основные цели – создание конкурентной среды 
между медицинскими организациями, установ-
ление единых тарифов по медицинскому обслу-
живанию населения, доступность, прозрачность, 
обеспечение права пациентов на свободный выбор 
медицинской организации.

Появилась возможность межрегиональной го-
спитализации и госпитализации в республиканские 
клиники, тогда как до внедрения енсз подобная 
плановая госпитализация была возможна на плат-
ных условиях или при направлении по квотам. так, 
из зарегистрированных свыше 258 тысяч заявок в 
бюро госпитализации (с учетом соблюдения прав 
пациентов на свободный выбор медицинской 
организации) 94,6% получили лечение по мес-ту 
жительства, около 2,5% пациентов – за пределами 
области, до 3% – в республиканских клиниках. с ор-
ганизацией плановой госпитализации через бюро 
госпитализации, жалобы на отказ в госпитализации 
уменьшились в 8 раз по сравнению с і полугодием 
2009 года. Для дальнейшего совершенствования 
бюро госпитализации с 1 июля текущего года вне-
дряется новый Портал плановой госпитализации. 

По материалам www.mz.gov.kz

состоялась встреча министра здравоохранения Жаксылыка Доскалиева 
с Президентом Японской ассоциации PFI/PPP казуо уеда 

министерство здравоохранения и Японская ассоциация PFI/PPP провели переговоры о создании казахстан-
ского международного педиатрического центра лейкемии подписали соответствующий меморандум. 

Предполагается, что Центр международного уровня будет построен в г алматы. он будет обслуживать 
не только граждан нашей республики (для них медицинская помощь будет бесплатной), но и граждан таких 
сопредельных стран, как узбекистан, кыргызстан, афганистан, иран и т.д. сюда для менеджмента и лечения 
лейкемии будут приглашены эксперты из разных стран, включая Японию, специализирующиеся в области 
лейкемии. казахстанская сторона берет на себя строительство здания, оснащение, обеспечение кадрами. с 
японской стороны будут вложены инвестиции, организованы консультации специалистов и т.д.

По матариалам www.mz.gov.kz

интернет-сайты торгуЮт Фальшивыми антибиотиками 

30 июня на пресс-конференции в итар-тасс начальник национального центрального бюро (нЦб) интерпо-
ла при мвД рФ тимур лахонин сообщил о том, что в ходе масштабной международной операции «Пангия-2» 
под эгидой интерпола выявлено 1,2 тыс. интернет-сайтов, через которые распространялись поддельные 
лекарства. По его словам, эта операция проводилась одновременно на территории 25 стран. «ее целью было 
пресечение фактов незаконной реализации поддельных лекарственных средств».

По материалам www.newsland.ru
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министр зДравоохранениЯ выстуПает за заПрет рекла-
мы лекарств По телевиДениЮ

министр здравоохранения украины зиновий мытник выступа-
ет за проведение регистрации биологически активных добавок и 
запрет рекламы лекарственных средств по телевидению. «Я счи-
таю, что нам нужно перенимать европейский опыт относительно 
запрета рекламы лекарств по телевидению, но нужно отличать 
лекарства и биодобавки. именно по этому поводу мы планируем 
проводить регистрацию биодобавок, как собственно и лекарств. 
тогда мы будем иметь возможность за них отвечать», – подчеркнул 
зиновий мытник, добавив, что изменения в закон о рекламе уже 
поданы на рассмотрение в кабинет министров украины и вер-
ховную раду украины и находятся на конечном этапе. По мнению 
министра, на их внедрение необходимо три-четыре месяца. 

кроме того, как отметил глава минздрава, в рамках рефор-
мирования отрасли будут введены формуляры, т.е. врач будет 
выписывать рецепты только с их химическим составом, что по-
зволит пациенту самому решать какой фирмы и по какой цене 
средство он хочет приобрести. 

По материалам www.remedium.ru

курс на инДустриализаЦиЮ: атырауский завоД По ПроизвоДству 
шПриЦев уДовлетво-рит Потребности нескольких регионов страны 

в атырау запущены линии по производству одноразовых медицинских шприцев 
компании тоо «брандо». 

завод по производству одноразовых медицинских шприцев – один из десяти 
проектов, реализуемых в атырауской области по индустриально - инвестиционной 

программе. завод рассчитан на максимальный выпуск 250 миллионов одноразо-
вых шприцев в год. (объемом 2,0 мл, 2,5 мл, 3,0 мл, 5,0 мл, 10,0 мл, 20,0 мл) 

вся технология тоо «брандо» приобретена в Южной корее, там же было закуплено и оборудование 
– пресс-машины, линии, на которых отливаются заготовки для шприца. есть специальная камера для того, 
чтобы готовая продукция соответствовала всем строжайшим требованиям, предъявляемым к медицинскому 
изделию. комплектующие шприцев будут изготавливаться из полипропилена и эластомера, поставляемых 
из Южной кореи и европы. 

По материалам www.kazinform.kz

в национальном научном медицинском центре министер-
ства здравоохранения рк открыта лаборатория и «мастер банка 
стволовых клеток», сертифицированных FDA (сша), совместного 
казахстанско-американского проекта в области клеточных техноло-
гий, в рамках выполнения Послания Президента рк. в мероприятии 
приняли участие министр здравоохранения рк Жаксылык Доска-
лиев, директор национального научного медицинского центра 
мз рк абай байгенжин и председатель правления американской 
компании «Stemedica сэлл техн., инк.» мейнард хоу. 

в 1998 г. в актобе группа ученых начала экспериментальную 
работу в области клеточных технологий. в течение 10 лет около 3 
тысячам больным с тяжелыми заболеваниями печени, сахарным 
диабетом, спинного мозга проведена клиническая апробация, 
которая получила положительное заключение ученых ведущих 
стран (германии, сша, Японии, швейцарии и др.). благодаря под-
держке главы государства данная работа не остановилась, получила 
дальнейшее развитие. «отныне наша отечественная медицина 
поднялась на новый уровень, скурпулезная работа наших ученых 
оценена высоко, – подчеркнул министр здравоохранения Жаксы-
лык Доскалиев. – казахстанцы смогут получать этот вид медицин-
ской помощи бесплатно (в рамках гарантированного объема). мы 
интегрируемся в мировое научное пространство». 

По материалам www.mz.gov.kz

Казани осваивают новые 

технологии

в городских больницах Казани 

осваивают новые технологии. 

за состоянием пациентов там 

теперь следят при помощи бес-

проводного мониторинга, ре-

зультаты ЭКг приходят врачам 

на мобильный телефон, а сами 

больные общаются с гостями 

через видео-терминал. 

По материалам Вести.Ru 
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– Игорь Гиленович, о роли 
рационального питания в жизни 
человека, судя по пословицам, 
народ задумывался издавна. «как 
полопаешь, так и потопаешь», 
«Ягода – трава, рыба – вода, а 
вот толоконце – хлебушек» – на-
блюдений на этот счет у него 
масса! как вы считаете, можно 
ли, правильно организовав свое 
питание, сохранить здоровье на 
долгие годы, не прибегая лишний 
раз к таблеткам? 

– Действительно, рациональное 
питание – один из основных фак-
торов, определяющих активное и 
безболезненное долголетие, каче-
ство жизни в целом. Неслучайно 
говорят, что мы «представляем со-
бой то, что едим», так как питание 
является не только пластическим 
материалом для построения клеток 
и тканей, продукции ферментов, 
гормонов, но также обеспечивает 
организм всеми необходимыми 
для жизнедеятельности компонен-
тами, начиная от энергии и кончая 
микроэлементами. Безусловно, 
уровень здоровья, продолжитель-
ность и качество жизни имеют 
генетическую детерминирован-
ность, однако с помощью факто-
ров питания можно существенно 
регулировать ее реализацию. Так, 
например, относительно высокая 
продолжительность жизни японцев 
во многом связана с традициями их 
питания, очень близкими к принци-
пам рационального питания, а так-
же высоким уровнем потребления 
пищевых элементов, защищающих 
клетки от так называемого «окси-
дативного стресса», лежащего в 
основе поражений и гибели клеток 
организма практически при всех 
заболеваниях и патологических 
состояниях, включая процессы 
старения. К последним следует от-

нести витамины-антиоксиданты, 
витамины группы В, селен, цинк, 
легко усвояемые жиры, пищевые 
волокна, т.е. именно те алимен-
тарные факторы, которые, к боль-
шому сожалению, недостаточно 
представлены в рационах питания 
подавляющего большинства наших 
граждан.  

– Сегодня остро стоит пробле-
ма излишней «химизации» того, 
что мы едим. каким образом на 
уровне всего государства, каждого 
региона продукты питания про-
веряются на предмет пестицидов, 
других вредных веществ? как 
задействованы в этом процессе 
ученые?

– Химическая безопасность 
продуктов питания и оценка ее 
рисков – очень сложная проблема 
общественного здравоохране-
ния, остроту которой в Казахстане 
определяют, по крайней мере, три 
аспекта.

Первое – несовершенство нор-
мативной базы, ее несоответствие 
международным рекомендациям 
ВОЗ, ФАО и Директивам Европей-
ского союза, касающимся безопас-
ности пищевой продукции. Так, 
например, в США и западноевро-
пейских странах национальными 
регламентами контролируется со-
держание около 800 пестицидов, 
тогда как у нас чуть более 400. А 
фактически определяется наличие 
не более 4–6 видов пестицидов! 
Обязательному контролю под-
вергаются 4–5 антибиотиков, при-
меняемых в сельском хозяйстве, 
тогда как содержание других 35–40 
(включая антибиотики, антисепти-
ки, гормоны, стимуляторы роста) 
определяется, как правило, только 
в импортируемой продукции и не в 

обязательном порядке. В США кон-
тролируется содержание в пищевых 
продуктах около 3000 пищевых 
добавок (консерванты, красители, 
ароматизаторы, стабилизаторы 
и др.), у нас же из разрешенных к 
реализации около 400 пищевых 
добавок – ни одна. В питьевой воде 
контролируется содержание не 
более десяти органических соеди-
нений, хотя нормы разработаны 
более чем на 700.

Второй аспект – слабая техниче-
ская и методическая оснащенность 
лабораторной службы государ-
ственных органов контроля. На-
пример, только в единичных цен-
трах государственной санитарно-
эпидемиологической экспертизы 
имеется возможность определить 
наличие в пищевой продукции 
диоксинов, оказывающих отрица-
тельное действие на генетический 
аппарат млекопитающих, а также 
генетически модифицированных 
источников.

Третье – это такие организаци-
онные сложности, как контроль 
животноводческой продукции 
органами ветеринарного контро-
ля, а растительного происхожде-
ния – органами государственного 
санитарно-эпидемиологического 
контроля; передача функций кон-
троля частным структурам и др.

– Экологически чистые про-
дукты сегодня очень модны в 
европе, других развитых странах. 
Получило ли среди наших аграри-
ев достаточное распространение 
это направление? как можно про-

как правильно 
питаться?

Сегодня этот вопрос интересует многих, и людей с достатком, 
и со средним прожиточным уровнем жизни. Напичканные «до 
ушей» химией, отравленные экологией, мы, наконец, и в вопро-
сах питания стали поворачиваться к естественной природе. Как 
правильно питаться, чтобы сохранить здоровье и молодость 
на долгие годы? Сегодня своим мнением на этот счет делится 
заместитель директора по науке Казахской академии питания, 
доктор медицинских наук, профессор Игорь ЦОЙ.
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верить, придя в магазин, содержит 
ли пакет сока, молока или упаков-
ка мяса те витамины, микроэле-
менты, жиры, углеводы и прочие 
полезные вещества, перечень 
которых указан на продукте? 

– Действительно, в экономиче-
ски развитых странах население 
уделяет очень большое внимание 
экологической «чистоте» продукта 
питания, хотя этот термин еще не 
имеет достаточно четких крите-
риев. Чаще всего его связывают 
с содержанием опасных веществ 
в количествах, ниже предельно 
допустимого уровня, либо когда 
продукция была получена без ис-
пользования пестицидов, нитратов, 
антибиотиков, гормонов и других 
потенциально опасных веществ. 
Причем, такая продукция может 
обходиться покупателю в несколько 
раз дороже обычной. К сожалению, 
у нас это нужное начинание еще 
не получило развития. Здесь не-
обходима соответствующая работа 
по образованию населения, пред-
ставителей аграрного и пищевого 
секторов, тогда будут иметь место и 
устойчивый спрос на такую продук-
цию и соответственно мотивация 
производителей к ее поставке на 
потребительский рынок. 

Соответствие состава пищевой 
продукции информации на ее 
упаковке может гарантировать 
только сертификат соответствия, 
выданный аккредитованным орга-
ном. Однако чаще всего последний 
выдается на основании анализов 
только на безопасность пищевого 
продукта, а не на соответствие его 
состава нормативно-техническим 
документам. Это можно подтвер-
дить только в специализированных 
лабораториях – испытательных 
центрах.

– отношение к Гмо в нашем об-
ществе крайне полярны – те, кто за-
нимается производством или про-
дажей генно-модифицированных 
продуктов питания, не видят в них 
ничего страшного, утверждают, 
что иначе проблему продоволь-
ственного обеспечения не решить. 
а широким слоям населения, на 
мой субъективный взгляд, это глу-
боко безразлично. Я, по крайней 
мере, не видела в супермаркетах 
граждан, тщательно изучающих 
этикетки в поисках упоминания о 
Гмо, да и сама, признаться, редко 
над этим задумываюсь…

– Нужно сразу отметить, что про-
блема ГМО во многом надуманная, 
нередко носит популистский харак-
тер, ее поднимают, как правило, 
люди не имеющие представления 
об ее сущности. Приводимые в 
отдельных СМИ так называемые 
«доказательства» о потенциальном 
вреде ГМО на репродуктивную 
функцию экспериментальных жи-
вотных при проведении междуна-
родной экспертизы оказались ре-
зультатом низкой компетентности 
и квалификации исследователей, 
нарушений элементарных правил 
выполнения данной категории ис-
следований. В мире нет ни одной 
серьезной публикации о потен-
циальном вреде для организма 
человека регулярного потребления 
пищевой продукции, содержащей 
ГМО, а все опасения – из разряда 
научной фантастики.

Мы давно уже используем для 
профилактики и лечения продук-
цию генно-модифицированных 
организмов, вводя ее внутримы-
шечно, внутривенно и внутриор-
ганно. К ним следует отнести все 
рекомбинантные гормоны (напри-
мер, инсулин), интерфероны, ин-
терлейкины, противоопухолевые 
антитела и т.д. 

– Среди специалистов суще-
ствует мнение, что более всего 
для человеческого организма по-
лезны те овощи, ягоды, фрукты, 
которые растут в том регионе, 
где ты родился и живешь. для 
жителей заполярья – морошка, 
для сибиряков – картошка, для 
южан – урюк и курага. а все эти эк-
зотические бананы, манго, киви и 
прочее много проку нам не прино-
сят, только, мол, мода и хороший 
пиар торговцев заставляют нас 
это покупать. ваша точка зрения 
на этот счет?

– В целом, региональные про-
дукты питания нужно рассматри-
вать как более приемлемые для 
нашей ферментативной системы и 
обменных процессов, которые, дей-
ствительно, имеют определенные 
отличия в различных этнических 
группах. И не нужно здесь выис-
кивать элементы расизма, как это 
имело место в недалеком прошлом 
среди особо «выдающихся» ученых. 
В то же время, если экзотические 
продукты питания позволят компен-
сировать дефицит наших рационов 
по многим незаменимым факторам 

питания, то здесь ничего плохого 
нет. Однако везде нужны последо-
вательность и чувство меры.

– С телеэкрана то и дело мель-
кают сюжеты, как заботящиеся 
о своем здоровье и долголетии 
американцы молотят в миксерах 
и блэндерах буквально все, что 
растет из земли – пророщенную 
пшеницу, листья салата, и тут 
же с наслаждением поглощают 
эту массу. у нас же традиции 
иные – закатать, предварительно 
прокипятив, все выращенное на 
огородах и в садах в банки, да 
побольше сахарка, соли, уксуса, 
других острых специй. Стоит нам 
осваивать эту новую для нас науку 
питания, или же действовать и 
дальше по старинке? 

– Конечно, свежие продукты рас-
тительного происхождения имеют 
большее содержание витаминов 
и биологически активных форм 
микроэлементов, многие из кото-
рых чувствительны к температур-
ному режиму и не могут длительное 
время сохраняться в достаточных 
количествах, так как подвергаются 
действию ферментов. Поэтому их 
постоянное потребление пред-
почтительнее консервированной 
пищевой продукции. Однако при-
готовление последней – не наша 
вина, а наша беда, связанная с от-
сутствием в недалеком прошлом 
круглогодичного доступа к свежим 
овощам и фруктам. Кстати, общее 
количество их в суточных рационах 
должно быть не менее 400 гр. По-
мимо того, общепринятые консер-
ванты (соль, сахар, уксус, специи) 
в больших количествах также не 
являются продукцией здорового 
питания. Однако здесь, как видите, 
имеет место еще экономическая 
сторона – свежие овощи и фрукты 
круглый год доступны далеко еще 
не всем нашим согражданам. 

– в последнее время наконец-
то определен статус Бадов, из-за 
которых так много было споров 
и недопонимания у нашего на-
селения. но означает ли это, что 
проворные дилеры по-прежнему 
представляют доверчивым со-
гражданам те или иные биологиче-
ски активные добавки к пище как 
панацею от тяжелых недугов?

– Эта проблема многопланова, и 
о ней можно говорить очень много. 
Хочу отметить только несколько 
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моментов. Прежде всего, все биоло-
гически активные добавки к пище 
не являются основными методами 
лечения, особенно при таких гроз-
ных заболеваниях, как онкологи-
ческая патология, аутоиммунные 
процессы и хронические инфекции. 
Однако с их помощью можно суще-
ственно повысить эффективность 
базисного лечения и уменьшить 
его отрицательные эффекты, что 
в целом приводит к повышению 
эффективности стандартного про-
токола лечения конкретного за-
болевания.

Второе – статус питания или 
обеспеченность организма основ-
ными пищевыми веществами имеет 
громадное значение в реализа-
ции фармакологических свойств 
практически всех лекарственных 
средств. Четко доказано, что, из-
меняя статус питания, можно по-
лучить противоположные эффекты 
лекарственных препаратов. На-
пример, когда введение прокоагу-
лянта вместо повышения снижает 
свертываемость крови и наоборот. 
Или противосудорожные средства 
усиливают судороги. Отсюда вид-
но, насколько важным является 
нормализация пищевого статуса с 
помощью биологически активных 
добавок к пище при проведении 
медикаментозной терапии.

Третье – постоянный прием 
биологически активных добавок 
к пище, необходимых для поддер-
жания основных адаптационно-
приспособительных систем орга-
низма (антиоксидантной, моноок-
сигеназной, иммунной, микробио-
ценоза кишечника), представляет 
собой наиболее эффективное сред-
ство профилактики онкологической 
и сердечно-сосудистой патологии, 
раннего старения, развития имму-
нодефицитов, обострения хрониче-
ских заболеваний и т.д. 

Сегодня уже четко доказано, 
что обеспечить возрастающие по-
требности организма среднеста-
тистического человека в наиболее 
важных факторах питания только 
за счет расширения рационов 
его питания представляет собой 
с экономических и медицинских 
позиций не реальный и не совсем 
оптимальный путь. Альтернати-
вой является постоянный прием 
биологически активных добавок 
к пище, либо прием обогащенных 
недостающими элементами пищи 

(функциональных) продуктов пита-
ния массового потребления.  

– если «правильное питание» – 
это выбор каждого индивидуума: 
хочешь жить долго и без болезней 
– придерживайся, предпочитаешь 
кушать жирненькое и сладенькое 
и не думать о последствиях – тоже 
не возбраняется, то лечебное пи-
тание входит в схемы лечения, при 
любом серьезном заболевании 
сразу же встает вопрос о назначе-
нии соответствующей диеты. как 
у нас в республике развивается 
эта наука? 

– Как любая наука, лечебное 
питание в республике постоянно 
развивается с учетом мирового 
опыта и международных тенден-
ций. Прежде всего, это относится к 
совершенствованию лечебных диет 
при различных заболеваниях, когда 
последние в каждом конкретном 
случае будут обязательно учиты-
вать генетические особенности 
пациента, традиции его питания и 
состояние пищевого статуса.

К одному из приоритетных 
научных направлений Казахской 
академии питания также относится 
обоснование методов нутритив-
ной или алиментарной поддержки 
этиопатогенетической терапии при 
различных заболеваниях путем 
целенаправленного воздействия 
на основные системы адаптации 
с помощью пищевых факторов. 
Проще говоря, вопрос касается 
разработки с учетом основных 
патогенетических особенностей 
отдельных видов патологии новых 
полифункциональных специализи-
рованных продуктов питания или 
биологически активных добавок к 
пище, позволяющих существенно 
увеличить общую эффективность 
стандартных протоколов лечения.

– Сегодня существует свое-
образная мода на диеты, доста-
точно услышать с телеэкрана или 
прочитать в глянцевом журнале 
о диете, на которую села та или 
иная «звезда», как тут же у нее на-
ходится масса последовательниц. 
Хотя мы все знаем, насколько 
индивидуальны наши организмы. 
Чем чреват такой вот «массовый 
подход» к модным диетам?

– Прежде всего, следует предо-
стеречь людей от резкого пере-
хода на ту или иную диету. Следует 

помнить о том, что чем больше 
новая диета будет отличаться от 
традиционной, тем более опас-
ными и непредсказуемыми могут 
быть последствия для организма. 
Это в первую очередь связано с ти-
пом ферментативной констиляции 
организма, т.е. в каждой отдельной 
популяции в соответствии с тради-
ционным питанием формируется 
особенный профиль ферментов. И 
если человек делает резкий переход 
на диету с ранее не принимаемыми 
им видами пищевой продукции, 
то его ферментативная система не 
может обеспечить их адекватное 
усвоение. Это приводит к избыточ-
ному образованию промежуточных 
продуктов, оказывающих нередко 
токсическое действие на организм. 
Классическим примером здесь 
может служить непереносимость 
некоторыми людьми цельного ко-
ровьего молока. 

– Игорь Гиленович, а у вас, 
как одного из основоположников, 
ветеранов казахской академии 
питания, есть свои секреты пра-
вильного питания, свой коронный 
рецепт? 

– Как такового личного секрета 
у меня нет, просто стараюсь при-
держиваться, как это не банально 
звучит, основных принципов здо-
рового питания. Уже много лет 
практически не ем жирных сортов 
мяса, отдаю предпочтению конине 
в любом виде и рыбе, особенно 
морских видов. Отказался от сли-
вочного масла, кофе, значительно 
ограничил потребление хлеба, 
мучных изделий, сахара. По воз-
можности стараюсь потреблять 
больше свежих овощей и фруктов 
или соки из них. Традиционный за-
втрак – гречневая или овсяная каша, 
творог, чай. Стараюсь пропускать 
ужин, на ночь люблю выпить 150 мл 
кефира, наполовину разведенного 
минеральной водой. Практически 
постоянно принимаю витаминно-
минеральные комплексы. Однако 
все это должно сочетаться с доста-
точной физической активностью. 

– Спасибо за беседу, надеюсь, 
она поможет нашим читателям 
определиться в своих пищевых 
пристрастиях!

Наталья ТОДОРОВА 
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Наступившие жаркие дни при-
вели к оживлению потребитель-
ского спроса на прохладительные 
напитки. Основу любого напитка 
составляет вода. Помимо воды 
в напитках содержатся красите-
ли, консерванты, подсластители, 
стабилизаторы, ароматизаторы, 
антиокислители, оказывающие 
воздействие на наш организм. 

В качестве примера вспомним 
состав некогда популярного «сухо-
го сока Инвайт мультифрукт»: ви-
тамины А, С, мальтодекстрин, аро-
матизаторы, ортофосфат кальция, 
диоксид кремния, подсластители: 
аспартам (Е951), ацесульфам калия, 
сахарин, цикламовая кислота и 
её натриевые, калиевые и каль-
циевые соли; сгуститель, пектины, 
красители: диоксид титана (Е171), 
красный очаровательный (Е129), 
сахарный колер (Е150), тартаразин 
(Е102), жёлтый «солнечный закат» 
(Е110), понсо 4R (Е124), кармуазин 
(Е122), индиготин (Е132), синий 
блестящий (Е133). Как видим, 
состав весьма разнообразен – 9 
красителей в одном напитке! При-
чем количественное содержание 
ингредиентов не указано. 

А насколько «полезны» прохла-
дительные напитки? Воздействие 
напитков на организм может быть 
различным – в зависимости от ре-
гулярности и объемов потребляе-
мого напитка. 

У каждого газированного на-
питка есть кисло-сладкая основа. 
Количество сахара (или его за-
менителя) варьирует: в 0,33 мл 
пепси-колы оно эквивалентно 8 
кускам сахара, кока-коле – 6,5, в 
«Саянах» – 5,5. Маловероятно, 
что кто-нибудь кладет в чашку чая 
от 5 до 8 чайных ложек сахара. 
Чрезмерное увлечение сладкими 
газированными напитками может 
увеличить вероятность ожирения 
и сахарного диабета. Газирован-
ные напитки содержат кислоты: 
аскорбиновую (Е300), лимонную 
(Е330), яблочную (Е296), ортофос-
форную (Е338) и др. По данным 
исследователей из Гарвардского 

медицинского центра, избыток 
ортофосфорной кислоты приво-
дит к уменьшению содержания 
кальция в организме. Для взрослых 
это не настолько опасно, как для 
детей и подростков в период роста. 
Даже небольшие нарушения обме-
на веществ могут стать причиной 
серьезных проблем в будущем. 
По данным исследований, среди 
14-летних девочек вероятность 
переломов и нарушений форми-
рования костей в 5 раз выше у тех, 
кто регулярно пьет газированные 
напитки. 

Главный упрек в адрес кис-
лотности напитков выдвигают 
стоматологи. Специалисты из 
Бирмингемского университета 
(Великобритания) находят прямую 
связь между употреблением га-
зировки и кариесом. Обследовав 
более тысячи детей в возрасте 
12–14 лет, ученые продемонстри-
ровали, что частое употребление 
газированных напитков (не менее 
3–4 стаканов в день) значительно 
(для некоторых групп – втрое) 
повышает риск развития карие-
са. «Большинство газированных 
напитков содержит различные 
кислоты, негативно влияющие на 
зубную эмаль, – рассказал в ин-
тервью корреспонденту Би-Би-Си 
доктор П. Рок, руководитель этого 
исследования. – А детская эмаль 
довольно неустойчива и постепен-
но разрушается у ребенка, который 
постоянно пьет газированные 
напитки. В зоне образующихся де-
фектов накапливаются бактерии, 
ускоряющие процесс разрушения 
зубов. Постепенно поражается 
не только эмаль, но и дентин – 
фактически начинается кариес. 
А причина всего этого во внешне 
безобидной и вкусной газирован-
ной воде…».

Медики установили корреля-
цию между потреблением гази-
рованных напитков, содержащих 
ортофосфорную кислоту и образо-
ванием камней в почках у более 1 
тыс. обследованных, выпивающих 
по 150 мл газированных напитков 

ежедневно. В группе пациентов, 
употреблявших в 2 раза меньше на-
питков на протяжении 3 лет, новые 
камни в почках образовывались в 
3 раза реже.  

В некоторых газированных на-
питках в качестве консерванта ис-
пользован бензоат натрия (Е211). 
Бензоат натрия не запрещен к 
использованию на территории Рос-
сийской Федерации и всех Евро-
пейских стран. Однако уже сегодня 
многие ученые говорят о том, что 
Е211 в сочетании с некоторыми 
пищевыми красителями отрица-
тельно действует на умственные 
и коммуникативные способности 
молодых людей. Поэтому не жела-
тельно сочетание бензоата натрия 
с красителями. Очень опасно соче-
тание Е 211 и витамина С, так как 
при таком сочетании образуется 
бензол (канцероген).

Продукцию, содержащую бен-
зоаты натрия и кальция, не реко-
мендуется употреблять астмати-
кам и людям, чувствительным к 
аспирину. 

В составе концентрированно-
го сока «Mehukаtti» содержатся 
сульфит натрия (Е221) и диоксид 
серы (Е220). Существенный недо-
статок диоксида серы и сульфитов, 
используемых в качестве консер-
вантов, то, что они разрушают 
витамины В1 (тиамин) и витамин 
Н (биотин). 

«Несколько лет назад были в 
моде напитки наподобие «Юпи» 
– их готовили, растворяя цветной 
порошок в воде. Малышам они 
нравились. А врачи были в панике: 
появилось много детей с дефици-
том тромбоцитов (тромбоцитопе-
ния), у которых после выпадения 
молочных зубов возникало крово-
течение. Дело в том, что некоторые 
красители – это биологический 
яд, и его молекулы могут «прили-
пать» к сосудистой стенке. В ответ 
организм вырабатывает антитела, 

внимание: наПитки!
А.А. РАхМЕтОВА, к.ф.н.
РГП «Национальный центр экспертизы лекарственных средств, 
изделий медицинского назначения и медицинской техники», 
г. Алматы
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уничтожающие краситель, а вместе 
с ним и участок стенки. В лучшем 
случае это проявится аллергиче-
ской сыпью. Но когда краситель 
«прилипает» к элементу крови 
тромбоциту, отвечающему за свер-
тываемость, антитела уничтожают 
и его. В результате возникает угро-
за кровотечения, – говорит гемато-
лог Станислав Выдыборец /1/. 

Аспартам (Е951), синтетический 
сахарозаменитель, на данный 
момент официально не рекомен-
дован в Евросоюзе /2/ детям, и 
полностью запрещен к использова-
нию в детском питании до 4-х лет. 
Аспартам содержит фенилаланин 
(C9H11NO2), который является его 
составной частью, используется в 
пищевой промышленности, чаще 
в производстве жевательной ре-
зинки и газированных напитков. 
Фенилаланин, содержащийся в 
аспартаме, изменяет порог чув-
ствительности, истощает запасы 
серотонина, что способствует при 
употреблении его в больших дозах 
развитию маниакальной депрес-
сии, припадков паники, злости и 
насилия. Употребление продуктов 
с аспартамом противопоказано 
лицам, страдающим фенилкето-
нурией.

В работе, опубликованной 
европейским «Журналом диетиче-
ского питания», южноафриканские 
учёные оценили потенциальное 
воздействие на мозг не только 
одного из компонентов аспартама 
– метанола, но и других элементов 
(фенилаланина и аспарагиновой 
кислоты). В своём анализе воздей-
ствия фенилаланина, подтверж-
денном более 50 ссылками на 
научные работы, авторы подроб-
но описывают способность этого 
вещества нарушать химию мозга, 
включая его способность снижать 
уровень ключевых мозговых хими-
ческих соединений, например, се-
ротонина (что может неблагопри-
ятно влиять на различные области, 
включая настроение, поведение, 
сон и аппетит). Авторы обращают 
внимание, что фенилаланин также 
имеет способность нарушать ме-
таболизм аминокислот, функции 
нервов и гормональный баланс 
в организме. Они утверждают, 
что аспартам способен разрушать 
нервные клетки, и что это может 
даже вызвать болезнь Альцгей-
мера /3/. Употребление напитков 

с аспартамом не утоляет жажду. 
Слюна плохо удаляет остаточный 
подсластитель со слизистой рта, 
поэтому после употребления на-
питков с аспартамом во рту остает-
ся ощущение приторности, которое 
хочется снять новой порцией 
напитка. В результате напитки с 
аспартамом становятся напитками 
для возбуждения жажды, а не для 
ее утоления.

Газированные напитки реко-
мендуют пить охлажденными. И 
этому есть объяснение: при на-
гревании до +30◦С аспартам рас-
падается на токсичные формаль-
дегид и метанол (всегда ли напитки 
хранят, соблюдая температурный 
режим?).

Относительно употребления 
холодных напитков еще в 1969 
г профессор В.Д. Линденбратен 
установил, что если запивать пищу 
холодными напитками (со льдом), 
то время пребывания пищи в же-
лудке сокращается с 4–5 часов до 20 
минут /4/. Это, во-первых, прямой 
путь к ожирению, так как такой 
пищей невозможно насытиться и 
чувство голода наступает очень бы-
стро. Во-вторых, так и начинаются 
гнилостные процессы в кишечнике, 
потому что нормального перева-
ривания, как такового и не было. 
Из вышесказанного можно сделать 
вывод: чтобы избежать проблем с 
пищеварением, не следует запи-
вать еду холодными напитками! 

С. Бельмер, профессор Россий-
ского государственного медицин-
ского университета рекомендует 
исключить газированные напитки 
из своего рациона больным с 
гастроэнтерологической патоло-
гией: «Не следует закрывать глаза 
на ограничения, которые есть у 
любого, даже самого полезного 
продукта. Газированные напитки 
лучше не употреблять тем, кто 
страдает язвенной болезнью же-
лудка, эзофагитом, обострением 
гастрита и аномалиями пищевода. 
Напитки с высоким содержанием 
углекислоты возбуждают секрецию 
желудочного сока, увеличивают 
его кислотность и вызывают взду-
тие живота».

Широко используется в про-
хладительных напитках и цикламат 
(E-952) в 30 раз слаще обычного 
сахара.

Врачи предостерегают: высоко-
калорийные газированные напит-

ки не только способствуют лишним 
сантиметрам в талии, но и повы-
шают артериальное давление, 
уровень глюкозы в крови и спо-
собствуют снижению содержания 
ЛВПВ («хорошего» холестерина). 

Это подтвердил четырехлет-
ний анализ состояния здоровья 
девяти тысяч человек, у которых 
ежедневное потребление шипучих 
напитков на 48% быстрее развило 
метаболический синдром, а более 
редкое, но регулярное потребле-
ние, имело прямую ассоциацию с 
44%-ным формированием синдро-
ма в дальнейшем. 

Медики также отметили, что 
безалкогольные сладкие напитки 
на треть увеличили у участников 
анализа окружность талии, на 31% 
повысили риск развивающегося 
ожирения, на 25% повысили со-
держание глюкозы в крови и на 
32% понизили уровень «хороше-
го» холестерина. 

Российскими учеными доказа-
но, что в знакомых нам с детства 
напитках «тархун» и «Байкал» 
совершенно отсутствуют натураль-
ные компоненты, и они фактически 
состоят из различных красителей и 
ароматизаторов.

Растет спрос на энергетические 
напитки. Сказывается агрессивная 
рекламная политика: помимо 
традиционных объявлений произ-
водители активно спонсируют раз-
личные спортивные соревнования, 
музыкальные фестивали и даже 
фильмы, ориентируясь, прежде 
всего, на молодых людей.

По данным газеты Independent, 
за год в Великобритании про-
дается порядка 484 млн литров 
«энергетиков», т.е. примерно по 
8 литров на каждого британца, 
включая младенцев и граждан, 
которые заведомо не являются их 
потребителями. 

The Journal of American College 
Health также внес свою лепту в об-
суждение «энергетиков». Ученые 
из Университета Буффало (США) 
подтвердили опасения педагогов, 
утверждающих, что употребление 
энергетических напитков снижает 
успеваемость школьников и фор-
мирует у них асоциальное поведе-
ние, и сообщили, что тяга к энер-
гетическим напиткам коррелирует 
с агрессивностью, асоциальным 
поведением.

Что же такое энергетические 
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напитки? Действительно ли они 
так чудодейственны, что их упо-
требление способно сделать нас 
активными и бодрыми, снять уста-
лость, помочь умственной работе, 
а также сделать нас классными 
спортсменами?

Сегодня мнения учёных и спе-
циалистов разделились: кто-то 
считает «энергетики» вполне без-
обидными, другие считают, что 
они вызывают привыкание и за-
висимость.

Главный санитарный врач Рос-
сии Геннадий Онищенко настроен 
против «энергетиков» довольно 
серьезно: «Недаром же в некото-
рых странах (Франция, Дания и 
Норвегия) такие «лимонады» про-
даются исключительно в аптеках, 
так как считаются лекарственными 
средствами». Официально вред 
«энергетиков» еще не доказан, 
хотя главный санитарный врач то 
и дело пытается указать на ингре-
диенты и запретить этот напиток. 
Попытки исключить из продажи 
«энергетики» в России уже были. 
В Госдуме РФ даже рассматривался 
законопроект «О запрете продажи 
и распространения напитков, со-
держащих тонизирующие компо-
ненты».

Каков состав Red Bull, Adrenalin 
Rush, Burn? Энергетические кок-
тейли содержат психостимулятор 
кофеин, который уменьшает сон-
ливость и чувство усталости, по-
могает выдерживать умственные 
нагрузки. Однако это временный 
эффект. Передозировка кофеина 
приводит к раздражительности и 
нервозности, бессоннице и нару-

шениям сердечного ритма. Если не 
прекратить употребление кофеина 
в больших дозах, то начнутся боли 
в животе, судороги, затем по-
вреждение мышц и разрушение 
нервной системы. В напитках так-
же содержится теобромин, менее 
сильный стимулятор, который есть 
и в шоколаде, и таурин – компо-
нент, помогающий работе нервной 
системы, а также участвующий в 
обмене веществ. таурин является 
производным цистеина – необхо-
димой аминокислоты, обладаю-
щей мощным антиоксидантным 
действием.

С л е д у ю щ и е  в е щ е с т в а  – 
L-карнитин и глюкуронолактон. 
Они содержатся в обычных про-
дуктах питания, и при нормальном 
питании любой человек получает 
их вполне достаточное количество. 
В «энергетиках» эти вещества со-
держатся в количествах, в десятки 
и сотни раз превышающих не-
обходимую суточную норму для 
человека. Действие таких больших 
доз на организм человека пока не 
изучалось, следовательно, никто 
не может сказать, что произойдёт 
в организме человека при их упо-
треблении.

Витамины группы В и D-рибоза 
нужны человеку, но первые посту-
пают с пищей, а второе синтезиру-
ется в организме самостоятельно. 

Женьшень и гуарана – это при-
родные стимуляторы, которые 
полезны в малых дозах, но в боль-
ших могут вызывать бессонницу, 
чувство тревоги и перепады арте-
риального давления.

В напитках эти вещества смеши-

ваются в различных пропорциях. 
Разумеется, при этом добавляются 
и те вещества, без которых не-
мыслима современная пищевая 
промышленность: консерванты, 
регуляторы кислотности, стабили-
заторы, красители, ароматизаторы 
и прочие вещества. Кроме того, на-
питки газированные, поэтому ак-
тивные компоненты моментально 
попадают в кровь. Наличие таких 
консервантов, как Е200, Е299, ко-
торые «продляют жизнь» напитку, 
также неблагоприятно сказывается 
на нашем организме.

Может быть, тревога по поводу 
вредного влияния газированных 
напитков преувеличена?

Чему же отдать предпочтение? 
Выбирая напиток, не поленитесь 
изучить этикетку. В случае если на 
упаковке отсутствует информация 
о содержании ингредиентов, не 
лучше ли выпить простой мине-
ральной воды? Бодрости вам и 
отличного самочувствия!

Литература
1. Выдыборец С.В. Частое употребле-

ние напитков, содержащих красители, 
может привести к кровотечению// «Фак-
ты и комментарии», 2009, 10 октября.

2. Директива Евросоюза 94/35/EC.
3. Humphries P, et al. Direct and 

indirect cellular effects of aspartame on 
the brain European Journal of Clinical 
Nutrition 2008; 62:451-462.  

4. Линденбратен В.Д. Автореферат 
докторской диссертации «Материалы к 
вопросу о действии на организм тепла» 
по специальности 14.00.16 «патофизио-
логия». – Ленинград, 1969. 

Панорама новостей

Эксперты английского агентства по пищевым стандартам потребовали от производителей 
пищевых продуктов добровольного отказа от 6 красителей. Безопасность этих добавок со-
мнительна. Они необходимы лишь производителям, чтобы экономить на качественном сырье. 
Результаты исследования, проведенного в Университете Саутгемптона, будут обсуждаться на 
заседании специализированного комитета по пищевым добавкам в Пекине. К опасным были 
отнесены следующие пищевые добавки (E102, E104, E110, E122, E124, E129) из-за появления 
гиперактивности, аллергических реакций. Напомним также, что в России в соответствии с Сан-
Пин 2.3.2.1293-03 «Гигиенические требования по применению пищевых добавок» в продуктах, 
предназначенных для питания детей первых трех лет жизни, использование всех синтетических 
пищевых красителей, включая и упомянутые 6 красителей, не разрешено. Это требование рас-
пространяется как на отечественную, так и на импортную продукцию. 

www.medvoprosi.rul
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красящие вещества – это вспо-
могательные вещества, применяе-
мые главным образом по сообра-
жениям безопасности (например, 
подкрашивание раствора ртути 
дихлорида для отличия его от дру-
гих растворов), вследствие необхо-
димости идентификации некоторых 
лекарств (например, окрашивание 
прессованных суппозиториев), по 
эстетическим соображениям, а так-
же с целью более благоприятного 
воздействия на психику больных, 
особенно детей /1/.

В настоящее время красители 
чаще применяют при изготовле-
нии лекарственных средств с це-
лью улучшения потребительских 
свойств препаратов (например, 
разноцветные ярко окрашенные 
таблетки в виде зверушек) и про-
движения на фармрынке.

С презентацией на тему «Меж-
дународные стандарты по исполь-
зованию красителей в странах 
Европейского союза» выступила 
глава представительства КРКА в РК 
Луиза Беата Ноцун. 

20 января 2010 г. вступило в силу 
Постановление Европейского Пар-
ламента и Европейского Совета на 
пищевые добавки №1333/2008 от 16 
декабря 2008 г. Данное Постановле-
ние упрощает процедуру утверж-
дения использования тех или иных 
пищевых добавок (красителей, 
подсластителей), а также дает воз-
можность Комиссии Европейского 
союза обновлять и вносить допол-
нения в список пищевых добавок. В 
настоящее время действительными 
являются Директивы Евросоюза 
94/35/ЕС, 94/36/ЕС и 95/2/ЕС.

На сегодняшний день из 43 ис-
пользуемых красителей в Казахста-
не запрещены следующие:

Е-104 Хинолиновый желтый 
(Quinoline Yellow)

Е-110 Желтый «солнечный за-

кат» FCF, оранжево-желтый S (Sunset 
Yellow FCF)

Е-120 Кошениль; карминовая 
кислота; кармины (Carmines)

Е-122 Азорубин, кармуазин 
(Azorubine)

Е-131 Синий патентованный V 
(Patent Blue V)

Е-132 Индиготин, индигокармин 
(Indigotine).

Эти же красители не рекомен-
дуются к использованию в ряде 
стран (Японии, Норвегии и США), 
так как, по мнению зарубежных 
специалистов, повышают уровень 
гиперактивности у детей, могут 
вызывать аллергические реакции, 
тошноту и другие нежелательные 
явления. 

При изготовлении лекарствен-
ных препаратов необходимо 
применять только те вспомо-
гательные вещества, которые 
разрешены к медицинскому при-
менению.

Из доклада Луизы Ноцун и со-
трудников представительства КРКА 
стало очевидным, что нормативно-
правовые акты РФ относительно 
использования красителей в ЛС не 
пересматривались более 10 лет, 
европейские не переутверждались, 
в них лишь вносились изменения и 
дополнения. 24 июня 1981 г. Дирек-
тивой 81/464/ЕЕС внесена поправка 
к существующей Директиве Совета 
от 23 октября 1962 г. (впоследствии 
замененной Постановлением Ев-
ропейского Парламента и Совета 
№1333/2008) и введена в действие 
Директива 78/25/ЕЕС от 12 декабря 
1997 г., регламентирующая правила 
применения красителей в лекар-
ственных препаратах. Данная Ди-
ректива действительна в настоящее 
время и является дополнением к 
действующему Постановлению.

Во время семинара были затро-
нуты очень важные вопросы:

– почему количество допусти-
мых суточных доз красителей в 
продуктах питания и лекарственных 
средствах одинаковое?

– почему одни и те же красители 
разрешены в одних странах и за-
прещены в других?

– почему нет Списка запрещен-
ных к использованию красителей?

– почему запрещенные кра-
сители чаще используют, нежели 
разрешенные?

– как часто пересматривается 
Список разрешенных красителей в 
странах ЕС и России?

– повлияет ли запрет на исполь-
зование некоторых красителей на 
регистрацию ЛС в Казахстане?

– каковы пути гармонизации 
требований к красителям, исполь-
зуемым в ЛС? 

Участники конференции отме-
тили, что вопрос использования 
красителей в лекарственных сред-
ствах актуален, так как сопряжен 
не только со здоровьем наших 
граждан, но и с национальной 
безопасностью. Общеизвестный 
факт, что красители могут влиять 
на различные системы организма 
(пищеварительную, нервную си-
стемы, вызывать аллергию и т.д.), а 
каковы отдаленные проявления – 
еще неизвестно. Поэтому введение 
в лекарственные средства красящих 
веществ остро ставит проблему все-
стороннего выяснения их влияния 
на системы и функции организма, 
с одной стороны, и с другой – на 
возможное изменение активности 
лечебной субстанции в присутствии 

С заботой 
о вашем здоровье

Под таким девизом прошел семинар, посвященный использо-
ванию красителей в лекарственных средствах. Семинар организо-
ван Фармакопейным центром РГП «Национальный центр экспер-
тизы лекарственных средств, изделий медицинского назначения и 
медицинской техники» и представительством КРКА в Республике 
Казахстан. В работе семинара приняли участие сотрудники Центра, 
представители фармацевтических компаний.

Луиза Беата Ноцун
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дополнительного компонента – 
красящего вещества. 

В обсуждении данной темы 
приняла участие представитель 
Ассоциации иностранных фарма-
цевтических фирм в РК Светлана 
Оспанова: «Современные техноло-
гии позволяют получать красители 
с заданными свойствами и стан-
дартным содержанием красящего 
вещества. При производстве пре-
паратов производители используют 
красители различной дозировки 
в зависимости от лекарственной 
формы и назначения. И, наверное, 
если мы стремимся к гармонизации 
требований к красящим веществам 
в соответствии с европейскими 
стандартами, необходимо при-
нимать во внимание директивы 
Евросоюза. Иначе с казахстанского 
фармрынка могут исчезнуть хоро-
шие лекарственные средства, как 
уже случилось с препаратами фир-
мы Иннотек». 

Доцент Г.Х. Жансарина отмети-
ла, что в настоящее время актуаль-
но использование моно, ди- или 
трехкомпонентных витаминных 
препаратов. В Казахстане имеет ме-
сто необоснованное применение 

поливитаминных препаратов для 
детей с большим содержанием не 
только витаминов и минеральных 
компонентов, но и красителей. На-
зрела необходимость ограничить 
использование красителей в ле-
карственных средствах для детей и 
подростков до 18 лет.

Не остался без внимания во-
прос изомерии. Используемый при 
синтезе красителей, гербицидов 
и пигментов α-изомер нафтила-
мина – сравнительно безвредный 
полупродукт синтеза, ß-изомер – 
канцероген. 

Профессор А.У. Тулегенова об-
ратила внимание на то, что крася-
щие вещества могут изменить не 
только фармакологическую актив-
ность препарата, но среди них могут 
оказаться и генотоксические при-
меси. Генотоксичность химических 
агентов – это реальная угроза, обо-
значающая способность электро-
фильных реагентов связываться 
с ДНК (носителем генетической 
информации), что может привести 
к негативному воздействию на ге-
нетические структуры организма, 
и впоследствии к возникновению 
мутаций. Ардак Уринбасаровна 

подчеркнула на необходимость 
разработки законодательных до-
кументов, регламентирующих 
содержание красящих веществ (в 
первую очередь азокрасителей) и 
соблюдения концепции «порога 
токсикологической настороженно-
сти», рекомендуемой Европейской 
Фармакопеей.

Подводя итоги работы семина-
ра, профессор А.У. Тулегенова при-
звала активизировать совместную 
работу фармкомпаний с представи-
телями государственных структур 
по созданию Списка запрещенных 
к применению в лекарственных 
средствах красящих веществ. 

«Noli nocere!» – «Не навреди!». 
Хотелось бы, чтобы фармацевти-
ческие компании не только декла-
рировали, но и использовали один 
из главных постулатов медицины 
в работе. 

Литература
1. Краснюк И.Н. Фармацевтическая 

технология: Технология лекарственных 
форм. – М.: Издательский центр «Ака-
демия», 2004. – 464 с.

Айгуль РАХМЕТОВА
Фото автора

конференции•СимПозиумы•Семинары

10 июля 2010 г в Алматы состоялась конференция на тему «Беспрерывность в лечении хронического 
миелолейкоза и лекарственного обеспечения больных современными эффективными препаратами соот-
ветствующих международным стандартам». Организатором Конференции выступило Республиканское обще-
ственное объединение «Ассоциация инвалидов больных гемобластозами (ХМЛ)». В работе Конференции 
приняли участие члены ассоциации, представители Министерства здравоохранения РК, НДП «Нұр Отан», 
акимата г Алматы, врачи-гематологи, юристы, представители компании НОВАРТИС, а также родственники 
больных ХМЛ. 

На конференции обсуждалось состояние лекарственного обеспечения больных ХМЛ в текущем 2010 г., 
возможности финансирования лечения онкогематологических больных за счет бюджетных средств, между-
народные стандарты лечения больных ХМЛ и многие другие.

В настоящее время в Казахстане официально зарегистрировано около 600 больных гемобластозами – 
хронический мелалейкоз (ХМЛ). Это больные инвалиды, которым приходится на протяжении всей жизни 
принимать жизненно важные препараты. 

Эксперты отмечают, что проблема эффективной терапии ХМЛ в стране из сугубо медицинской пере-
росла в медико-социальную.

«Ввиду этого инициативная группа больных ХМЛ объединилась и создала Ассоциацию. Главная ее цель – 
объединить всех больных, привлечь внимание исследовательских, лечебных учреждений, государственных 
органов всех уровней, а также привлечение спонсорской помощи для обеспечения беспрерывного лечения 
препаратами, соответствующими международным стандартам, для продления и улучшения качества жизни» 
– отметила Президент Ассоциации Любовь Мизинова на открытии Конференции. 

Кроме того, Ассоциация намерена защищать права и интересы пациентов, создавать межрегиональные 
центры поддержки пациентов, «школы пациентов» для обучения больных и их родственников с целью 
профилактики болезни. 

Ассоциация также будет принимать активное участие в проведении реабилитационных, культурно-
массовых мероприятий, содействовать участию больных в общественной жизни, приобщать к посильному 
труду, оказывать консультативно-диагностическую, лечебно-профилактическую помощь с привлечением 
врачей-гематологов. 

В планах Ассоциации и в дальнейшем организовывать проведение круглых столов, семинаров, конфе-
ренций местного и республиканского значения, с участием представителей Министерства здравоохранения, 
СМИ и всех заинтересованных лиц.

Соб. корр.
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Йога – учение, дошедшее до нас 
из глубины веков и упомянутое 
в самых древних источниках. Как 
утверждают, родина йоги – древ-
нейшая на Земле цивилизация – 
Арктида. 

Основной целью йоги, делаю-
щей ее привлекательной для мно-
гих людей, являются не получаемые 
сенсационные результаты и необъ-
яснимые наукой явления, а пре-
жде всего здоровый образ жизни 
и восстановление и гармонизация 
естественных процессов в организ-
ме человека.

Йo'га – понятие в индийской 
культуре, в широком смысле озна-
чающее совокупность различных 
духовных и физических практик, 
разрабатываемых в разных направ-
лениях индуизма и буддизма и на-
целенных на управление психикой 
и психофизиологией индивидуума 
ради достижения возвышенного 
психического и духовного состоя-
ния. В более узком смысле, йога 
– это одна из шести ортодоксаль-
ных школ (даршан) философии 
индуизма. Исходная цель йоги – из-
менение онтологического статуса 
человека в мире.

Во II в. до н.э. мудрец Патанджа-
ли обобщил опыт предыдущих по-
колений в своем труде «Йога-сутра». 
Этот текст состоит из примерно 200 
афористичных утверждений. 

Патанджали считал, что человек 
состоит из матери (пракрити) и духа 
(пуруша), что Йога средство разде-
ления их и восстановление духа в 
его абсолютной чистоте. 

Спустя несколько столетий, йоги 
рассматривали тело как храм бес-
смертного духа, который нужно как 
можно дольше сохранить. Поэтому 
йоги создали систему практик для 
омоложения тела и продления 
жизни. Все их старания привели к 
созданию Хатха-йоги. 

В Европе впервые философию 
йоги начал изучать Шопенгауэр, од-

ним из основных источников фило-
софских взглядов которого были 
Упанишады. После выступления 
Свами Вивекананда на Чикагском 
конгрессе религий в Нью-Йорке и 
прочтения цикла лекций по йоге 
в конце XIX в., интерес к ней на 
Западе не ослабевал. Следующий 
всплеск интереса пришёлся на пер-
вую половину-середину XX в.

Сейчас йога становится пред-
метом пристального и глубоко-
го изучения со стороны запад-
ной науки. За рубежом создано 
множество специализированных 
исследовательских институтов и 
учреждений. Ученые и специалисты 
сегодня еще только пытаются разо-
браться и понять, что такое йога и 
кто такие йоги. Однако при этом 
возникает ряд трудностей, так как 
современная научная методология 
не позволяет адекватно оценить 
теоретические основы йоги и ее 
практические результаты. 

Пока ученые исследуют йогу, 
практическое ее применение стано-
вится все более популярным среди 
населения многих стран. Становят-
ся доступными ранее скрываемые 
учения и распространяются среди 
населения, приобретая различные 
особенности в зависимости от при-
способления к разным культурам 
и мировоззрению людей разных 
стран.

Практика йоги способствует 
развитию как каждого отдельного 
человека, так и коллективов людей. 
Сейчас, когда идет тенденция к раз-
витию самосознания, стремлению к 
духовности, принципы йоги внедря-
ются в образ жизни людей, помогая 
духовно развиваться. Учение йоги 
открыто для всех, и каждый может 
взять для себя то, что посчитает 
нужным.

Да, йога стала популярным сло-
вом …. Это выравнивание и гар-
монизация тела, ума и души, как 
правило, те кто практикует йогу 

всегда в состоянии мира, счастья, 
благополучия и довольства ... боль-
ше или меньше, в зависимости от 
ситуации! Как же это возможно 
достичь умиротворения, благополу-
чия, здоровья и гармонии, спросите 
вы? Это достигается путем постоян-
ной практикой йоги

«Успеха в йоге достигнет всякий, не 
важно, молод он либо стар, болен, слаб 
или даже дряхл. Лишь бы практика его 
была настойчивой».

Йога сутра Патанджали 1.66.68
Йогическая практика описана 

отцом йоги — Патанджали. Она 
весьма способствует поддержанию 
хорошего здоровья, благополучия и 
долголетия. Йогическая практика 
помогает достичь естественного 
порядка и баланса на обменном 
и нейрогормональном уровнях, 
усовершенствовать эндокринный 
обмен, создавая, таким образом, 
заслон против стресса. В лечении 
стрессов и связанных с ним заболе-
ваний (гипертония, диабет, астма, 
ожирение) йогическая практика 
дает замечательный эффект.

«все приходит с регулярной 
практикой!»

Если Вы регулярно и настойчиво 
занимаетесь традиционной клас-
сической йогой под руководством 
опытного преподавателя, то Вы 
обязательно получите положитель-
ный эффект. 

На успех практики не влияет 
возраст и состояние здоровья че-
ловека, он будет зависеть только от 
терпения и постоянства ученика.

Подходит каждому
Нет возрастных ограничений 

для тех, кто хочет заниматься йогой, 
или асанами, так называются позы 
йоги. Их можно практиковать в 
любом возрасте, не важно 5 ли вам 
лет или 95. 

Асаны выполняются медленно, 
сконцентрировано с глубоким, осо-
знанным дыханием. Асаны укрепля-
ют тело и оказывают позитивный 
эффект на ум и душу. 

Йогой могут заниматься все, по-
тому что, прежде всего, это учение о 
здоровье, причем как физическом, 
так и духовном. Следует отметить, 
что йогой можно заняться в любом 
возрасте. Главное – это стремление 
к развитию себя, самосовершен-
ствованию. 

Стоит ли заняться йогой?
Если возникает вопрос, что мо-

жет дать занятие йогой, то нужно 

ЙоГА. Что это такое и 
для чего она нужна?   
Г.Х. ЖАНСАрИНА, к.м.н., Г.К. КАЗИЕВА
рГП «Национальный центр экспертизы лекарственных средств, 
изделий медицинского назначения и медицинской техники», 
г. Алматы

«Здоровье - лучшая вещь в этом мире» 
Свами Шивананда «Золотая книга йоги»
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отметить, что все зависит только 
от самого человека. Йоговские 
практики очень мощные и могут 
дать огромный заряд энергии 
человеку, хорошее здоровье, рас-
крыть его способности, изменить 
отношение к жизни. Но достигнет 
этого человек или нет, зависит от 
его отношения к занятиям, а вернее 
станет ли йога не просто комплек-
сом выполняемых упражнений, а 
способом жизни. 

Когда человек всюду не успе-
вает, все у него валится из рук и 
кажется, что нет ни конца, ни края 
возникающим проблемам – это 
признак того, что ему катастрофи-
чески не хватает энергии. Ведь че-
ловек живет не только физической 
энергией. Нужно уметь отключаться 
от проблем, заниматься своим фи-
зическим и духовным здоровьем. 
Занимаясь йогой, можно научить 
себя правильно воспринимать 
различные жизненные ситуации, 
проблемы. Можно научиться вре-
менно отключаться от проблем и 
набираться недостающих сил. А 
при постоянных занятиях, организм 
сам научится ощущать, что ему не-
обходимо для здоровья, какие виды 
упражнений, питания или других 
процедур нужны. Ведь организм 
человека – это очень сложная, но 
хорошо организованная система. 
Организм здорового человека 
дает знать, что для него полезно и 
нужно, а что нет. И если он разба-
лансирован, то необходимо помочь 
настроить его. 

Занятия йогой могут включать 
в себя различного вида упражне-
ния. Есть комплексы статической 
йоги, динамической йоги, работы 
с энергиями, духовной работы над 
собой, воспитание в себе правиль-
ного мировосприятия и отношения 
к жизни. Это постоянное обучение 
себя жить в гармонии с собой и 
окружающим миром. 

Что вы можете получить от 
практики Йоги?

– Здоровые тело и дух, умение 
активно противостоять неблаго-
приятным физическим и психиче-
ским факторам.

– Устранение проблем опорно-
двигательной системы, вызванных 
малоподвижным и cидячим обра-
зом жизни.

– Способность много и с удо-
вольствием работать и умело от-
дыхать.

– Доброжелательное отношение 
и готовность помочь людям.

– Спокойная уверенность в сво-
их силах.

– Долголетие и активная дея-
тельность до последнего часа.

– Состояние внутреннего по-
коя и равновесия, качественно 
меняющее жизнь человека и ее 
содержание.

– Как наиболее эффективный 
метод похудения по стабильности 
достигаемых результатов.

– Избавление от вредных при-
вычек, которые постепенно осла-
бевают.

Всего этого в состоянии достичь 
каждый человек, регулярно прак-
тикуя под руководством опытного 
преподавателя техники йоги – аса-
ны, пранаямы, медитации.

“Асаны делают человека крепким, 
свободным от болезней и легким ду-
хом.”   

Хатха Йога Прадипика 
Преимущества для тела, ума 

и души
Асаны улучшают гибкость по-

звоночника и суставов, укрепляют 
мышцы тела, железы и внутренние 
органы. Тело становится бодрым и 
хорошо настроено,  сохраняет свою 
идеальную форму. регулярная прак-
тика асан освобождает до этого 
момента скрытые ресурсы энергии 
и приводит к новому ощущению 
физического состояния. 

Мягкие движения также имеют 
глубокий духовный эффект: они 
помогают нам преодолеть страхи, 
развить доверие и найти внутрен-
ний покой. 

как приспособить занятие йо-
гой к современной жизни 

В современной жизни довольно 
трудно заниматься йогой в тради-
ционном виде. Мы живем в такую 
эпоху, когда темп жизни огром-
ный, зачастую и минуты некогда 
уделить себе. Городская жизнь не 
дает возможности вести здоровый 
образ жизни, дышать чистым возду-
хом, пить чистую воду. Множество 
повседневных проблем не дают 
возможности расслабиться, по на-
стоящему отдохнуть и набраться 
сил и недостающей энергии. Очень 
трудно вырваться из такого замкну-
того круга, и человек находится в 
постоянном стрессе. Но всегда мож-
но найти выход из сложившейся 
ситуации. Необходимо приспосаб-
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ливаться к жизненным условиям, 
находить в чем-то компромиссы. 

Если есть желание построить 
свою жизнь так, чтобы было ра-
достно и интересно жить, а все 
возникающие проблемы легко ре-
шались, то можно посвятить часть 
своего времени занятию йогой. 
Необходимо разработать такой 
комплекс занятий, который мог бы 
гармонично вписаться в повсед-
невную жизнь. работая комплексно 
над собой можно достичь больших 
результатов. Поэтому занятия долж-
ны включать в себя помимо ком-
плексов физических упражнений 
и медитаций, правильное питание, 
различные очистительные и оздо-
ровительные процедуры. 

Начинать работать по выбран-
ной йоговской системе нужно по-
степенно. Только поэтапно и систе-
матично можно достичь хороших 
результатов. Сперва далеко не все 
упражнения могут получаться, и это 
не удивительно. Однако ни в коем 
случае нельзя разочаровываться 
и бросать начатое. Ведь нужно 
помнить, что йога – это не просто 
комплекс упражнений, это способ 
жизни, который Вами выбран.

Йога Айенгара
Что такое йога Айенгара? Имен-

но с такого вопроса чаще всего 
начинается знакомство ценителей 
подлинной гармонии тела и духа с 
одной из самых популярных раз-
новидностей йоги. 

Так в чём же заключаются осо-
бенности йоги Айенгара? Начать 
перечисление стоит с упоминания 
того факта, что, создавая свою мето-
дику обучения, Айенгар испробовал 
на себе каждую асану и пранаяму. 
Гуру тщательно проанализировал 
воздействие всех упражнений на 
тело, психику и состояние ума.

Все асаны и пранаямы осваи-
ваются учениками постепенно: 
в начале выполняются простые 
упражнения, которые делают тело 
сильным и гибким, а переход к 
более сложным экзерсисам прак-
тически неощутим.

Кроме того, стоит упомянуть, 
что в йоге Айенгара используются 
различные вспомогательные мате-
риалы: ремни, подставки и валики 
различного размера и формы. 
Эти инструменты помогают при-
дать телу правильное положение, 
делая выполнение упражнений 

проще для новичков и тех, у кого 
имеются какие-либо проблемы со 
здоровьем.

Перечисленные особенности 
йоги Айенгара позволяют учиты-
вать в процессе практики индиви-
дуальные особенности конкретных 
людей и, таким образом, делают 
эту разновидность йоги доступной 
каждому.

Самое трудное - это постелить 
коврик для йоги.

Б.К.С. Айенгар

к сведению сотрудников рГП 
«Национальный центр экспер-
тизы лекарственных средств, 
изделий медицинского назна-
чения и медицинской техники»

в нашем Центре работает одна 
из секций студии йоги «ом».

в р е м я  з а н я т и й  –  
понедельник, среда   18.15-19.45

з а  д о п ол н и т е л ь н о й  и н -
формацией по работе  сек -
ции йоги можете обращаться  
п о  т е л .  2 7 3 4 8 1 6  ( в н .  1 6 5 ) 

 

ПАНорАмА НовоСтеЙ

БлАГОТВОрИТЕльНОСТь ОЗНАЧАЕТ «ТВОрИТь БлАГО»

Во все времена всегда были и есть нуждающиеся в помощи и заботе. Отношение общества к нуждающимся 
было разным. Древние римляне и греки презирали нищих и считали встречу с ними плохой приметой. Со вре-
менем люди стали более терпимыми к чужому несчастью – подавать на бедность постепенно стало традицией. 
Сегодня благотворительность, меценатство, спонсорство обретают вес в общественном сознании.

Свой вклад в копилку добрых дел вносит и Медицинская Корпорация «ОрдаМед Центральная Азия», по-
ставляющая в Казахстан лабораторное и медицинское оборудование в течение шестнадцати лет. 

Компания провела очередные благотворительные акции. 
Медицинский директор Османова Галия рассуждает: «Я врач и убеждена, что каким бы высококлассным не 

был доктор, он не сможет оказать качественную помощь без обследования, проведенного на современном 
медицинском оборудовании. К сожалению, не все клиники имеют возможность приобрести дорогостоящее 
оборудование. Поэтому мы решили оказать реальную помощь и провели серию акций, посвященных 65-летию 
Победы в Великой Отечественной войне. В июне-июле наша компания подарила:

1. ГККП «Поликлиника ВОВ» г. Алматы электрокардиограф с ЖК-дисплеем «Cardipia 201N» южно-корейской 
фирмы «Trismed».

2. ГККП «Поликлиника №1» г. Алматы фотоэлектроколориметр AE-30F (Япония) и центрифугу лаборатор-
ную CM-6M (латвия). 

3. Городскому противотуберкулезному диспансеру Ауэзовского района г. Алматы центрифугу лаборатор-
ную CM-6M (латвия). 

4. Противотуберкулезному  санаторию «Каменское плато» г. Алматы центрифугу лабораторную CM-6M 
(латвия)». 

Генеральный директор Е.Длимбетов был против огласки проведенных акций, ведь они делаются, прежде 
всего, ради добра. Однако сейчас он уверен: «Настоящая благотворительность – большая редкость, и тех, кто 
занимается реальными делами, не «пиарится» ради получения каких-либо дивидендов немного. Добрым 
историям необходима поддержка в СМИ, хотя бы ради того, чтобы «цепочка добра» не прервалась».

Айгуль Рахметова
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Рисунок 3. Пять типов анализа

Р.И. ЯгудИна, а.Ю. КулИКов
Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова

Теоретические и 
методологические 
основы фармакоэкономи-
ческого и фармакоэпиде-
миологического анализа 
в системе государствен-
ного возмещения за 
лекарственные средства

Окончание. Начало в №7.

отдельной теоретической и 
методологической проблемой яв-
ляются попытки переноса данных 
фармакоэкономических исследова-
ний из одной страны в другую, даже 
в пределах Европейского союза, без 
адаптации результатов. Казалось бы, 
чего проще – перевести на русский 
язык и использовать готовые за-
рубежные фармакоэкономические 
исследования в качестве сформи-
рованных доказательств и готовых 
рецептов при принятии решений о 
включении лекарственных средств 
в списки лекарственных средств, за 
которые производится оплата из 
государственного бюджета. однако, 
во-первых, эпидемиологические 
показатели, являющиеся основой 
многих фармакоэкономических ме-
тодик, нельзя экстраполировать на 
данные заболеваемости по России. 
во-вторых, существует разница в це-
новых показателях на лекарствен-
ные средства в различных странах, 
что обусловлено способностью 
государства и граждан оплачивать 
их приобретение. Кроме того, не-
обходимо принимать во внимание, 
что основные затратные показа-
тели в зарубежных исследованиях 
отражают стоимость госпитали-
зации пациентов, использования 
диагностического обследования, 
свойственное западной медицине, 
тогда как в России основные за-
траты связаны с приобретением 
лекарственных средств. например, 
средняя стоимость койко-дня в 
городской клинической больнице 

Москвы в разы меньше, чем в ана-
логичной больнице нью-Йорка. 
Соответственно, соотношение за-
траты/эффективность в российской 
системе здравоохранения будет 
определяться расходами на лекар-
ственные средства. а от выбора 
препарата с минимальной стоимо-
стью и большим эффектом будет 
зависеть рациональное использо-
вание средств государственного 
бюджета. в западных странах это 
соотношение чаще определяется 
расходами на госпитализацию и 
снижение продолжительности 
стационарного лечения, перевод 
пациента на амбулаторное на-
блюдение. все это является здесь 
основой рационального подхода в 

использовании финансовых ресур-
сов здравоохранения. 

Методология и теоретические 
основы проведения фармакоэко-
номической оценки в системе здра-
воохранения представляют собой 
способы определения денежной 
стоимости различных технологий, 
применяемых в данной отрасли. 
они должны использоваться в це-
лях выполнения исчерпывающего 
анализа альтернативных методов 
лечения. К примеру, схемы лекар-
ственой терапии можно сравнивать 
как с другими фармакотерапевти-
ческими вмешательствами, так и с 
какими-либо иными альтернатив-
ными методами медицинской по-
мощи, такими как хирургические, 
или же методами «выжидательно-
го» врачебного наблюдения (мони-
торинга), при которых к пациенту 
не применяется вообще никаких 
мер активного лечения, а вместо 
этого специалисты внимательно 
отслеживают любые изменения в 
состоянии его здоровья. Какими бы 
ни были существующие альтерна-
тивы, все минимальные издержки, 
связанные с применением каждого 
из возможных методов лечения 
конкретного заболевания, должны 
быть рассмотрены и соотнесены с 
их позитивными потенциальными 
результатами, например, увеличе-
ние продолжительности или улуч-
шение качества жизни пациента, 
или же сбережение других ресурсов 
системы здравоохранения. в на-
стоящее время с целью фармако-
экономической оценки используют 
пять типов анализа /7/ (рис. 3):
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Рисунок 4. 

Механизм использования дан-
ных фармакоэкономических ис-
следований при формировании 
списков лекарственных средств 
льготного лекарственного обеспе-
чения можно представить в виде 
схемы (рис. 4). Фармацевтическая 
компания помимо надлежащего 
качества производства  лекарствен-
ного средства, доказанной клини-
ческими исследованиями высокой 
эффективности и безопасности 
препарата, гарантированной цены, 
обязательств поставки, должна 
будет представить фармакоэко-
номическое исследование, прове-
денное в Российской Федерации, 
показывающее с научной точки 
зрения выгодность для государства 
вводимого в список лекарственного 
средства методами фармакоэконо-
мического анализа и приемлемость 
дополнительно понесенных затрат, 
когда необходимо дополнитель-
но заплатить за преимущество 
нового лекарственного средства. 
Решение, которое принимают 
организаторы здравоохранения, 
должно будет основываться на «по-
роге готовности платить», который 
индивидуален для каждой страны 
и в Российской Федерации не 
определен на настоящий момент. 
на рисунке 4 приведен пример 
оценки с использованием единиц 
QALY, т.е. оценивается проблема 
определения «порога готовности 
платить», что, на наш взгляд, станет 
ближайшей главной теоретической 
и методологической задачей для 
российских специалистов в области 
фармакоэкономического анализа. 

Еще одной теоретической про-
блемой для отечественных спе-
циалистов в области фармакоэ-
кономического анализа является 
оценка  генерических лекарствен-
ных средств. на практике меди-
цинские работники сталкиваются 
с ситуациями, когда лекарствен-
ные препараты, произведенные 
разными производителями, но 
представляющие собой одинако-
вые с химической точки зрения 
вещества, могут отличаться по вы-
раженности клинического эффекта 
и частоте побочных явлений. И в 
этих случаях у врачей складывается 
собственное мнение об эффектив-
ности и безопасности используемых 
генериков. два лекарственных пре-
парата биоэквивалентны, если они 
фармацевтически эквивалентны 
или альтернативны и если их био-
доступность (скорость и степень 
всасывания) после введения в 
одинаковой молярной дозе сходна 
в такой степени, что их эффектив-
ность и безопасность в основном 
одинаковы /8/. другое определе-
ние гласит, что биоэквивалентные 
лекарственные препараты – это 
фармацевтически эквивалентные 
или фармацевтически альтерна-
тивные препараты, которые имеют 
сравнимую биодоступность при 
исследовании в сходных экспери-
ментальных условиях /9/.

Мировой рынок генериковых 
лекарственных средств растет бы-
стрее прироста мирового рынка 
всех лекарственных средств на 4–5% 
и составляет 13% в год (IMS Health, 
2006). СШа, Япония и германия 

безусловно являются мировыми 
лидерами по объему продаж гене-
рических лекарственных средств. 
Так, с 2003 по 2006 г. объем продаж 
генериков в СШа увеличился с 16,5 
до 21 млрд долл., или на 27, 2%. а 
германия, занимающая 2-ое место в 
мире на мировом рынке генериков, 
за тот же период увеличила объем 
продаж с 4,8 до 9,2 млрд долл., темп 
прироста составил 91,6%! данные 
о распространенности на фарма-
цевтическом рынке генерических 
лекарственных средств также раз-
нятся от страны к стране. например, 
в великобритании рынок генери-
ков оценивается в 20,6%, в герма-
нии – 22,7%, голландии – 19,8%, 
Франции – 6, 35%, Италии – 2,05%, 
Испании – 5,16% /10/. Рынок гене-
рических лекарственных средств в 
Российской Федерации составляет 
78% /11/. Мы действительно «стра-
на генериков». 

Именно за счет генериков в 
некоторых странах происходит 
сдерживание внедрения эффек-
тивных медицинских технологий 
в клиническую практику, имеется 
нерациональное расходование ре-
сурсов здравоохранения. в данном 
случае речь идет о недостаточно 
эффективных и безопасных генери-
ческих лекарственных средствах, на 
которые органы здравоохранения 
ошибочно ориентированы из-за 
недостаточного финансирования, 
а также мизерного количества или 
полного отсутствия клинических ис-
следований, напрямую сравниваю-
щих оригинальные и генерические 
лекарственные средства разных 
производителей между собой. 
Хотя справедливости ради стоит 
отметить, что существует мнение, 
что такие исследования попросту 
некорректны. Поэтому проведение 
подобной оценки становится воз-
можным лишь на основе тщательно 
собранных данных из реальной 
клинической практики назначе-
ния этих лекарственных средств и 
полученных в результате лечения 
исходах на основе фармакоэпиде-
миологических данных.

уникальным по своей методо-
логии проведения исследования 
в Российской Федерации является 
инициированное лабораторией 
фармакоэкономики нИИ фар-
мации ММа им. И.М. Сеченова 
комбинированное фармакоэпиде-
миологическое и фармакоэконо-
мическое исследование по оценке 
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Реальной КлиничЕСкой пракТики 
генеРиков (исследование оРКЕСТР). 
Его результатом станет получение 
данных о фармакоэкономической 
целесообразности генериков одно-
го и того же Мнн и оригинального 
препарата при лечении типичной 
нозологии в одной и той же возраст-
ной группе. на примере предва-
рительно выбранных «стартовых» 
молекул для исследования (омепра-
зол, симвастатин, рисперидон) в 4–6 
городах Российской Федерации на 
большой выборке пациентов будет 
проведен первый этап исследова-
ния – фармакоэпидемиологиче-
ский. в дальнейшем стандартным 
фармакоэкономическим методом 
«затраты/эффективность» будет 

произведен расчет коэффициента 
CER, который покажет на лечении 
каким именно генериком (или ори-
гиналом) соотношения потрачен-
ных денег к конечному результату 
будет наилучшим. Разработанная 
нами данная методика фармако-
эпидемиологической и фармако-
экономической оценки позволит в 
дальнейшем лицам, принимающим 
решения, сделать правильный и 
рациональный выбор в пользу 
того или иного генерического (или 
оригинального) лекарственного 
средства, основываясь на научно-
методических подходах, делая этот 
выбор прозрачным и понятным для 
всех участников рынка. Кроме того, 
исследование оРКЕСТР позволит 

показать, какое преимущество 
имеют генерики высокого качества, 
удовлетворяющие стандартам GMP, 
перед остальными лекарственными 
средствами.
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панорама новосТей

12 июля в Алматы состоялась пресс-конференция, посвященная запуску проекта по повышению про-
зрачности системы гарантированного лекарственного обеспечения, а также повышению доступа граждан к 
медикаментам. 

Целью мониторинга является предоставление независимой экспертной оценки систем закупок и гаран-
тированного лекарственного обеспечения, а также повышения доступности и качества лекарственного обе-
спечения. 

Проект будет реализован нПо, которые работают в области медико-социальных прав в алматы, Кара-
ганде, Кызылорде и Семее, при содействии международных и казахстанских экспертов, при финансовой и 
экспертной поддержке Фонда Сорос-Казахстан. 

«Казахстан, первый среди постсоветских стран, перешел на новую форму дистрибуции, которая, согласно 
ожиданиям, должна была решить проблемы лекарственного обеспечения населения, – отметила Президент 
оФ «аман-саулык» Бахыт Туменова. – однако итоги первой половины года показали, что процесс лекар-
ственного обеспечения не отработан, а пациент до сих пор не может вовремя получить необходимые ему 
медикаменты. наша цель, как правозащитной организации, осуществить глубокий мониторинг всех звеньев 
единого процесса лекарственного обеспечения пациентов». 

Идея о проведении общественного мониторинга системы лекарственного обеспечения была поддержана 
Фондом Сорос-Казахстан (ФСК) в рамках программы «Прозрачность государственных ресурсов». Ее реали-
зация будет осуществлена по двум направлениям: «Мониторинг и оценка прозрачности процесса закупок 
лекарственных средств в рамках бюджетных расходов системы здравоохранения РК» и «Повышение прозрач-
ности системы гарантированного лекарственного обеспечения и повышение доступности к лекарственным 
средствам для граждан РК». 

Как пояснил заместитель директора департамента контроля медицинской и фармацевтической деятель-
ности г. алматы Ержан оспанов, «основными задачами проведения единой дистрибуции лекарственных 
средств является бесперебойное обеспечение населения эффективными и качественными лекарственными 
средствами и изделиями медицинского назначения в рамках гарантированного объема бесплатной медицин-
ской помощи, а также экономия бюджетных средств, стимулирование производства конкурентоспособных 
отечественных препаратов».

«К сожалению, задача по бесперебойному лекарственному обеспечению на 2010 год не была выполнена 
в полном объеме и на первое полугодие 2010 года обеспеченность медикаментами медицинских органи-
заций составила 73,6%; задолженность перед поставщиками составила порядка 6 млрд тенге. Кроме того, 
неверно проведена заявочная и договорная компания, что привело к тому, что в недостаточном количестве 
были закуплены 375 наименований, из всего объема закуплено 267 наименований медикаментов», – про-
информировал Е. оспанов.

По его словам, для выхода из сложившейся ситуации СК «Фармация» разработала план антикризисных 
мероприятий по оперативному и системному решению сложившейся проблемы.

организаторы проекта надеются, что «независимая экспертная оценка систем закупок и гарантированного 
лекарственного обеспечения позволит найти эффективные решения существующих проблем в сфере обще-
ственного здравоохранения и улучшит доступ населения к жизненно необходимым лекарствам».

Айгуль Рахметова
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Проблема лечения злокаче-
ственных опухолей полости рта и 
ротоглотки остается одной из акту-
альных в современной онкологии. 
Согласно клиническим наблюде-
ниям и данным статистического 
анализа, более 60% больных злока-
чественными новообразованиями 
данной локализации поступает на 
лечение с местнораспространен-
ными опухолями /1/. Возможности 
хирургического и/или комбиниро-
ванного лечения этих больных ока-
зываются ограниченными и они, 
как правило, направляются на лу-
чевую терапию. Однако 3–5-летняя 
выживаемость при использовании 
лучевой терапии в различных 
режимах фракционирования, как 
показали многочисленные рандо-
мизированные кооперированные 
исследования, не превышает 30 и 
20% соответственно /1/. 

Для повышения эффективности 
лечения этой категории больных в 
последние десятилетия интенсивно 
изучаются возможности одновре-
менного и/или последовательного 
применения лучевой и лекарствен-
ной терапии /2; 3/. Однако одной 
из актуальных проблем химиолу-
чевого метода лечения остается 
довольно высокая частота тяжелых 
посттерапевтических осложнений, 
существенно снижающих возмож-
ности метода лечения. При этом 
побочные реакции и осложнения 
разной степени выраженности 
наблюдаются при всех вариантах 
химиолучевой терапии. Но при 
использовании одновременной 

химиолучевой терапии они про-
текают более интенсивно и тяжело 
вследствие суммации побочных 
эффектов от обоих методов спе-
цифического лечения. И, зачастую 
положительные непосредственные 
результаты лечения нивелируются 
снижением качества жизни, осо-
бенно вследствие возникающих 
ранних и поздних лучевых ослож-
нений /2; 3; 4/. В этой связи в на-
стоящее время улучшение качества 
жизни онкологических больных 
связывается с разработкой ком-
плексных программ профилактики 
и коррекции лучевых повреждений, 
которая должна включать в себя 
не только рациональное простран-
ственное дозиметрическое плани-
рование и выбор обоснованных 
дозо-временных соотношений, но 
также местное и системное тера-
певтическое лечение /5/.

В качестве одного из перспек-
тивных препаратов местного ле-
чения ранних лучевых осложне-
ний в отделении ОГиШ Казахского 
НИИ онкологии и радиологии был 
апробирован препарат Камистад-
ополаскиватель производства 
«Штада Арцнаймиттель АГ», Гер-
мания. 

Цель исследования – изучение 
эффективности лечения ранних по-
стлучевых осложнений слизистой 
полости рта с использованием пре-
парата Камистад-ополаскиватель, 
Камистад-гель N у больных злока-
чественными опухолями полости 
рта, получающих химиолучевую 
терапию. 

материалы и методы. В ис-
следование вошли 30 больных 
с гистологически верифициро-
ванным плоскоклеточным раком 
дна полости рта. Средний возраст 
пациентов составил 49,9 года. В 
большинстве случаев рак полости 
дна был диагностирован у мужчин, 
число которых составило 23 (76,6%), 
в 7 (23,3%) случаях – у женщин.

В 26 (80,0%) случаях был установ-
лен диагноз рак языка, в 4 (20,0%) – 
рак дна полости рта. Во всех случаях 
имел место местно распространен-
ный процесс, соответствующий III 
стадии заболевания.

Всем пациентам, вошедшим в 
исследование, проводилась одно-
временная химиолучевая терапия в 
следующем режиме: химиотерапия 
по схеме оксалиплатин 100 мг/м2 1 
день, кселода – 2500 мг/м2 1–14 дни 
и лучевая терапия по 4 Гр через день 
до СОД 28 Гр. После 10-дневного 
перерыва второй курс химиотера-
пии по той же схеме и второй этап 
лучевой терапии методом фрак-
ционирования: по 1,25 Гр 2 раза в 
день ежедневно до СОД 60 Гр.

Больные были разделены на 
две группы: в 1 группу вошли 15 
больных. Химиолучевое лечение 
им проводили с использовани-
ем препарата Камистад-гель N, 
Камистад-ополаскиватель, которые 
назначались в виде нанесения геля 
на слизистую полости рта до приема 
пищи, 3–4 раза в день, полосканий 
по 3–4 раза в день через 20–30 мин 
после еды. Пациентам 2-й (кон-
трольной) группы химиолучевую 
терапию проводили без исследуе-
мого препарата.

результаты исследования. 
Можно было ожидать, что одно-
временное использование цито-
статиков и лучевой терапии будет 
переноситься особенно тяжело. 
Так, у больных контрольной группы 
местные лучевые реакции в виде 
катарального и очагового пленча-
того эпителиита на слизистой щек, 
в области опухолевой язвы в 12 
(80,0%) случаях наблюдались уже на 
СОД гамма-терапии 6–8 Гр. Практи-
чески у всех пациентов при СОД 16 
Гр развивались сливной пленчатый 
эпителиит и хейлит с выраженным 
болевым синдромом. Из-за разви-
тия вышеописанных осложнений 
при суммарной дозе 8–12 Гр в 5 
(33,3%) случаях пришлось прервать 
терапию. В результате развившихся 
осложнений у 53,3% (8/15) больных 

Эффективность 
камистад-геля N и 
камистад-ополаскивателя 
в профилактике лучевых 
осложнений у больных 
злокачественными 
опухолями полости рта
Г.Б. АДИльБАеВ, М.е. КАйБАрОВ, Г.Г. КИМ, Г.Ж. КыДырБАеВА, 
Д.Н. АХМеТОВ, Д.Н. АХМеНДИН, А.А. КулМАГАМБеТОВА, 
Б.е. БИльДеБАеВ
КазНИИ онкологии и радиологии МЗ рК, г. Алматы
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контрольной группы затягивался не 
только первый этап лечения, а так-
же перерыв перед вторым этапом. 
Вместо запланированных 10 дней 
перерыв был увеличен в среднем 
до 15–17 дней. Применение муль-
тифракционного метода лучевой 
терапии на втором этапе лечения 
на фоне одновременного введения 
цитостатиков позволило несколько 
снизить частоту лучевых реакций. 
Однако к концу лечения у 10 из 
15 (66,7%) развился катаральный 
эпителиит, у 3 (20,0%) – очаговый 
пленчатый и у 2 (13,3%) эпителиит 
носил сливной характер. 

Таким образом, выраженность 
лучевых реакций, сильный болевой 
синдром, вследствие чего было не-
возможно дальнейшее подведение 
запланированных доз ионизи-
рующего излучения и цитостатиков, 
обусловили необходимость про-
ведения лечебных мероприятий, 
которые включали назначения 
противовоспалительных, противо-
грибковых препаратов, местных 
анестетиков и антисептиков, а так-
же инфузионной терапии.

Использование Камистад-геля 
N, Камистада-ополаскивателя 
в качестве профилактического 
средства при одновременной 
химиолучевой терапии рака дна 

полости рта позволило в 100% 
случаев довести химиолучевую те-
рапию до конца. При этом только 
у 4 (26,7%) пациентов при СОД 16 
Гр, т.е. к концу завершения перво-
го этапа лечения наблюдались 
явления катарального эпителиита. 
Сроки начала второго этапа не 
были нарушены ни в одном случае 
у больных основной группы. После 
завершения всего курса лечения 
частота катарального эпителиита 
составила 46,7% (7/15).  

Выводы. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о том, что 
Камистад-гель N, в состав которого 
входит лидокаина гидрохлорид, 
настойка цветков ромашки на мас-
ляной основе, обладает обезболи-
вающим, противовоспалительным 
и смягчающим эффектом. Камистад-
ополаскиватель, обладая противо-
микробным, противогрибковым 
действием, нормализует обменные 
процессы в слизистой оболочке рта 
на тканевом уровне, что позволяет 
предупредить и уменьшить частоту 
лучевых осложнений у больных 
злокачественными опухолями 
ротовой полости. Возможность 
довести лечение до конца в запла-
нированном объеме, в конечном 
счете, приводит к улучшению непо-
средственного эффекта. 
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БЕЗОпаСНОСтЬ ЛЕкарСтВ

ГИДрОКСИЗИН: риск развития некроза кожи и язв

Япония. Министерство здравоохранения Японии (МЗЯ) предупреждает специалистов здравоохранения 
о риске развития некроза кожи и язв в месте инъекции гидроксизина гидрохлорида.

Гидроксизин относится к транквилизаторам, рекомендован для купирования тревоги, психомоторного 
возбуждения при неврологических, психических и соматических заболеваниях; в качестве седативного 
средства, при премедикации в анестезиологии; в симптоматической терапии зуда. Препарат применяется 
в широкой терапевтической практике с 1966 г.

С апреля 1994 по сентябрь 2008 г. в Японии зарегистрировано 45 сообщений о побочных реакциях в 
месте инъекции препарата. Кроме того, сообщается о 9 случаях развития язв и некроза кожи в месте инъ-
екции гидроксизина, исходом которых были некротомия или пересадка кожи.

МЗЯ на основании анализа всех подобных случаев потребовало от производителей препарата внести 
соответствующие дополнения в инструкцию по применению препарата. рекомендовано также внести 
предупреждение о риске массирования места инъекции (после инъекции).

Комментарии ФЦ МБлС. Федеральный центр мониторинга безопасности лекарственных средств 
(ФЦМБлС) напоминает специалистам здравоохранения, что инъекционная форма гидроксизина предна-
значена только для внутримышечных инъекций, и препарат не следует вводить внутривенно, внутриар-
териально или подкожно. При внутримышечном введении необходимо убедиться, что игла не попала в 
какой-либо сосуд. При введении под кожу препарат может вызвать повреждение тканей .

WHO Pharmaceuticals Newsletter, 2009, №3, 4
www.who.int

Справка: в россии гидроксизин зарегистрирован под торговым наименованием Атаракс.
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Высокий современный уро-
вень развития техники хирургии 
катаракты, широкий арсенал 
фармакологических препаратов, 
внедрение корнеосклеральных 
разрезов позволяют добиться 
высоких функциональных ре-
зультатов. Следование совре-
менным стандартам медицины 
позволяет минимизировать риск 
послеоперационных осложне-
ний. Несмотря на значительное 
снижение процента инфекцион-
ных и воспалительных осложне-
ний, у ряда пациентов в раннем 
послеоперационном периоде 
отмечается повышение внутри-
глазного давления. Поэтому осо-
бое значение при проведении 
экстракции катаракты имеет 
превентивния гипотензивная 
терапия. Традиционно с этой це-
лью офтальмохирурги назначали 
Диакарб – ингибитор карбоанги-
дразы, уменьшающий секрецию 
водянистой влаги и снижающий 
внутриглазное давление. Пре-
парат рекомендуется принимать 
перорально накануне и в день 
операции. Однако, помимо сни-
жения офтальмотонуса, Диакарб 
оказывает выраженное систем-
ное действие – метаболический 
ацидоз вследствие изменения 
уровня электролитов и щелоч-
ного резерва крови. Кроме того, 
Диакарб может вызывать гема-

турию, аллергические реакции, 
парестезии, острую задержку 
мочеиспускания, что существен-
но ограничивает назначение 
препарата пожилым пациентам, 
страдающим нарушением функ-
ции почек, аденомой предста-
тельной железы, мерцательной 
аритмией. 

В последние годы офтальмо-
логи успешно применяют мест-
ный ингибитор карбоангидразы 
– Азопт, обладающий высоким 
гипотензивным эффектом и ми-
нимальной потенциальной воз-
можностью развития системных 
побочных эффектов.

Цель исследования – сравни-
тельная оценка гипотензивной 
эффективности и безопасности 
местного и системного приме-
нения ингибиторов карбоанги-
дразы – Азопта и Диакарба для 
профилактики повышения вну-
триглазного давления после тон-
нельной экстракции катаракты 
в раннем послеоперационном 
периоде.

материал и методы. В иссле-
дование было включено 40 (40 
глаз) прооперированных по по-
воду неосложненной возрастной 
катаракты. Больные были разде-
лены на 2 группы в зависимости 
от вида применявшегося ингиби-
тора карбоангидразы – местного 
или системного. 

Всем пациентам была про-
ведена тоннельная экстракция 
катаракты с имплантацией ИОЛ 
из  ПММА.  Перед операцией 
проведено комплексное офталь-
мологическое обследование: 
визометрия, периметрия, то-
н о м е т р и я ,  б и о м и к р о с ко п и я , 
биометрия (А-, В-скан), при воз-
можности – офтальмоскопия. 
Для сравнительного анализа 
пациенты были разделены на 
две группы. В первую группу 
вошли 20 пациентов (20 глаз) в 
возрасте от 46 до 85 лет, из них 
13 женщин, 7 мужчин. Незрелая 
катаракта диагностирована у 
6 больных, зрелая у 14. Все па-
циенты этой группы получали 
Диакарб перорально по одной 
таблетке (250 мг) накануне и в 
день операции. Во вторую груп-
пу вошли 20 пациентов (20 глаз) 
в возрасте от 51 до 82 лет, из них 
11 женщин, 9 мужчин. Незрелая 
катаракта диагностирована у 8 
больных, зрелая у 12. Всем боль-
ным этой группы в оперируемый 
глаз инстиллировали Азопт – 1% 
офтальмологическую суспензию 
бринзоламида (утром в день 
операции и по завершении экс-
тракции). Диакарб в этой группе 
не применялся. 

результаты. Во всех 40 слу-
чаях операция выполнена ме-
тодом тоннельной экстракции 
ката р а к т ы  б ез  о с л о ж н е н и й . 
Перед операцией расширение 
зрачка проводили, инстиллируя 
Sol. Mydriacyli 1,0% (мидриатик 
короткого действия). При отсут-
ствии необходимого мидриаза 
вводили 0,1 мл Sol. Mesatoni 10 
мг/мл под конъюнктиву. Все опе-
рации проводились под эпибуль-
барной анестезией лидокаином. 
Всем пациентам имплантирова-
ны жесткие ИОЛ Appalens через 
основной тоннельный разрез 7,0 
мм. Использованы вискоэласти-
ки Appavisc и Provisc. 

Осмотр больных проводили 
в 10 часов утра на следующий 
день после операции, ВГД изме-
ряли методом аппланационной 
тонометрии по Маклакову. В 1 
группе гипертензия выявлена 
у 7 пациентов (35%) и соста-
вила в среднем 25,2 мм рт.ст. 
У всех больных внутриглазное 
давление было умеренно по-
вышенным. Медикаментозная 

Сравнительная 
эффективность 
применения ингибиторов 
карбоангидразы 
в клинической практике
А.В. КОрзУН
Областная больница СКО, г. Петропавловск

Алынған мәліметтер катарактаның тоннельді экстрак-
циясы операциясын өткезуге кешенді дәрі-дәрмекті дайын-
дауда жергілікті азопт карбоангидраз ингбиторының тиімділігін 
көрсетеді.

The given researches inform about the efficiency of the using 
of local carboanhydrase inhibitor of azopt in complex medical 
preparation to the operation of the tunnel extraction of cataract.
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терапия назначена 5 пациентам 
(25%) – применялись инстил-
ляции Азопта и Тимолола два 
раза в сутки. Самопроизвольно 
давление нормализовалось у 
2 больных (10%). Снижение до 
толерантных значений ВГД в 
результате медикаментозной 
терапии наступило на 3-и сутки 
у 4 человек (20%), на пятые сутки 
у двоих (10%), на седьмые сутки 
у одного пациента (5%). Во вто-
рой группе послеоперационная 
гипертензия обнаружена у  6 
человек (30%). Из них умерен-
ное повышение ВГД отмечено 
у 5 человек (25%), высокое у 1 
(5%) и составило в среднем 24,3 
мм рт.ст.

Идентичная первой группе 
медикаментозная терапия при-
менялась у  3  человек (15%), 
самопроизвольная нормализа-
ция ВГД отмечена у 2 пациентов 
(10%). Снижение офтальмото-
нуса до нормального уровня на-
ступило на 3-и сутки у 2 человек 
(10%), на 5-е у одного (5%).

По результатам опроса всех 
пациентов, применявших Азопт, 
местные и общие побочные эф-
фекты (зуд, жжение, покрасне-
ние глаз, затуманивание зрения) 
отмечались только у 3 больных 
(15%) и носили кратковремен-
ный характер. Из 20 пациентов, 
принимавших Диакарб,  двое 
пожаловались на тошноту, го-
ловокружение, покалывание в 
кончиках пальцев, у одной боль-
ной развилась аллергическая 
реакция в виде крапивницы. 
Было установлено, что приме-

нение Азопта для профилактики 
послеоперационной офтальмо-
гипертензии оказалось эффек-
тивнее использования Диакарба 
на 15%, гипотензивный эффект 
более выражен,  а системные 
побочные эффекты отсутство-
вали. Кроме того, нами отмече-
но уменьшение выраженности 
реактивного отека роговицы 
после операции тоннельной экс-
тракции катаракты у пациентов, 
применявших Азопт, что связано 
со снижением регидратации ро-
говицы за счет действия Азопта 
на эндотелий. 

Таким образом, местное при-
мениение Азопта для профи-
лактики послеоперационной 
гипертензии у пациентов с ка-
тарактой позволяет отказаться 
от перорального применения 
Диакарба, избежав возможных 
с и ст е м н ы х  о с л о ж н е н и й .  Э то 
имеет существенное значение, 
учитывая пожилой возраст паци-
ентов и наличие у них сопутству-
ющей соматической патологии. 
Применение Азопта приводит к 
более стойкому и выраженному 
снижению ВГД по сравнению с 
Диакарбом, а также способству-
ет уменьшению отека роговицы 
в раннем послеоперационном 
периоде. Субъективно пациенты 
отмечают хорошую переноси-
мость препарата и отсутствие 
системных побочных эффектов. 

Выводы
Полученные данные свиде-

тельствуют об эффективности 
применения местного ингиби-
тора карбоангидразы Азопта в 

комплексной медикаментозной 
подготовке к проведению опе-
рации тоннельной экстракции 
катаракты.

1. Инстилляция Азопта вы-
зывает  более выраженное и 
длительное снижение офталь-
мотонуса, чем пероральное при-
менение Диакарба.

2 .  Аз о п т  хо р о ш о  п е р е н о -
сится больными и не вызывает 
системных побочных эффектов, 
характерных для ингибиторов 
карбоангидразы. Препарат спо-
собствует также уменьшению 
отека роговицы, что позволяет 
быстрее получить высокие зри-
тельные функции и сократить 
сроки реабилитации пациен-
тов.

3. Азопт можно рекомендо-
вать для комплексной медика-
ментозной подготовки к прове-
дению операции факоэмульси-
фикации катаракты в условиях 
частной офтальмологической 
клиники.
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БЕЗОпаСНОСтЬ ЛЕкарСтВ

СТАТИНЫ: серьезные НПр

Великобритания. Статины – группа препаратов, применяемых для лечения больных с гиперхолестери-
немией и для профилактики сердечно-сосудистых заболеваний.

В Великобритании на основании анализа данных клинических исследований, спонтанных сообщений о 
НПр, литературы пришли к выводу о необходимости обратить особое внимание медицинских работников 
на возможность развития серьезных НПр, характерных для всех представителей группы статинов.

Новые рекомендации для медицинских работников включают следующую информацию:
•	 больных	следует	предупреждать	о	том,	что	все	статины	могут	иногда	вызывать	депрессии,	нарушения	

сна, потерю памяти и сексуальные расстройства;
•	 c	применением	статинов	в	редких	случаях	могут	быть	связаны	интерстициальные	поражения	легких.	

Больным следует рекомендовать обращаться к врачам в случае появления у них таких симптомов, как на-
рушение дыхания, непродуктивный кашель и ухудшение общего состояния (например, усталость, потеря 
веса, лихорадка).

www.mhra.gov.uk
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Бисоштад® плюс 
в лечении артериальной 
гипертензии у больных 
пожилого возраста
А.К. КАйрбеКов, е.е. Дурумбетов, А.А. ЖАнпейсовА, 
у.Ш. КуШербАевА, м.Ж. ИбрАгИмовА, г.т. мухАмбегАлИнА,  
Д.А. быКовсКИх
Казнму им. с.Д. Асфендиярова, гКб №1, г. Алматы

Артериальная гипертензия (Аг) 
на сегодняшний день является од-
ним из самых распространенных 
хронических заболеваний, плохо 
поддающихся контролю и лечению. 
по данным эпидемиологических ис-
следований, артериальной гипер-
тонией страдает более трети взрос-
лого населения Казахстана. распро-
страненность Аг составляет 15–20%, 
а у лиц старше 65 лет она превыша-
ет 50% /1/. Аг является фактором 
риска сердечно-сосудистых ослож-
нений, в первую очередь инфаркта 
миокарда и мозгового инсульта. 
важнейшим условием уменьшений 
риска сердечно-сосудистой заболе-
ваемости и смертности у пациентов 
с Аг, в том числе у больных пожило-
го возраста с изолированной систо-
лической Аг, является достижение 
целевого уровня артериального 
давления /2; 3/. поэтому выработка 
тактики лечения Аг является одной 
из наиболее важных проблем со-
временной кардиологии.

большое количество гипотензив-
ных препаратов различных групп 
создает определенные трудности 
при выборе оптимального медика-
мента для коррекции АД. особенно 
сложен выбор гипотензивного 
препарата у пожилых больных в 
связи с наличием множественной 
сопутствующей патологии и осо-
бенностями фармакодинамики ле-
карственных препаратов. основная 
цель лечения больных Аг состоит 
в максимальном снижении риска 
развития сердечно-сосудистых 
осложнений и смертности от них. 
в связи с этим наиболее прием-
лемой признана терапевтическая 
стратегия, предусматривающая 
применение препаратов с раз-
личным механизмом действия, т.е. 
комбинированная гипотензивная 
терапия. в соответствии с совре-
менными рекомендациями бета-

адреноблокаторы (бАб), наряду с 
диуретиками, являются препарата-
ми первого ряда лечения больных 
с Аг. такая комбинированная тера-
пия Аг предотвращает поражение 
органов-мишеней и уменьшает 
частоту сердечно-сосудистых ослож-
нений /4; 5/.

в многочисленных исследованиях 
выявлено положительное влияние 
препаратов этой группы, высокая 
нейтральность и низкое число по-
бочных эффектов в использовании 
такой комбинированной терапии Аг 
у пожилых пациентов /6; 7/.

Цель исследования – оценка 
клинической эффективности и 
безопасности препарата бисош-
тад® плюс (производство «Штада 
Арцнаймиттель», германия)в ле-
чении артериальной гипертензии 
у больных пожилого возраста.

материал и методы исследова-
ния. в клиническое исследование 
было включено 30 больных Аг 2 
степени риска 3 терапевтического 
отделения городской клинической 
больницы №1 г. Алматы. средний 
возраст пациентов составил 69,1±0,6 
лет, длительность заболевания от 5 
до 15 лет. Диагноз артериальной 
гипертонии устанавливался со-
гласно классификации воЗ/моАг 
(1999 г.).

в исследование не включали 
пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, требующие ком-
плексной терапии; больных Аг 3 
степени; симптоматической Аг, 
Ибс, страдающих нарушениями 
сердечного ритма и проводимости 
(в том числе, мерцательной аритми-
ей), сердечной недостаточностью 
II–III стадии, перенесших инсульт, 
пороками сердца, сахарным диа-
бетом, дыхательной и почечной 
недостаточностью, а также больных 
с психическими заболеваниями 
или злоупотребляющих алкоголем. 

За 7 дней до обследования были 
отменены ранее применявшиеся 
препараты.

методы исследования: обще-
клинические, функциональные (ЭКг 
и ЭхоКг), анализ на наличие сахара 
в крови и общего холестерина.

бисоштад® плюс (бисопролол 
+ гидрохлортиазид) применялся 
в дозе 5 мг/12,5 мг в сутки. общая 
длительность активной терапии со-
ставила 12 недель. у всех исследуе-
мых до начала лечения оценивали 
следующие показатели: исходная 
частота сердечных сокращений 
(Чсс) по электрокардиограмме 
(ЭКг), исходное систолическое и 
диастолическое артериальное 
давление (сАД и ДАД), показатели 
внутрисердечной гемодинамики, 
содержание общего холестерина и 
сахара крови.

Эффективность препарата оце-
нивали через 2–4 и 14–16 дней от 
начала терапии путем определения 
клинического АД аускультативным 
методом в соответствии с реко-
мендациями воЗ/моАг (1999). Для 
оценки эффективности использо-
вали измерения АД в положении 
больного сидя после 5 мин отдыха. 
Эффект считался хорошим при сни-
жении ДАД до 90 мм рт.ст. и ниже, 
удовлетворительным при снижении 
ДАД на 10 мм рт.ст. и более (но не 
до 90 мм рт.ст.), неудовлетворитель-
ным – при отсутствии снижения АД 
или при его повышении.

Индивидуальную переноси-
мость препарата оценивали по 
результатам опроса больного о 
развитии побочных явлений, их ха-
рактере и времени возникновения 
в процессе лечения. переносимость 
препарата регистрировалась как 
«хорошая» при отсутствии по-
бочных эффектов, «удовлетвори-
тельная» при наличии преходящих 
побочных эффектов, «неудовлет-
ворительная» при возникновении 
побочных явлений, требующих 
отмены препарата.

безопасность бисоштад® плюс 
изучали с помощью клинических 
и биохимических анализов крови, 
общего анализа мочи и инструмен-
тальных методов исследования, 
которые проводили до и после 12 
недель активного лечения.

статистический анализ получен-
ных результатов проводили мето-
дом вариационной статистики с ис-
пользованием критерия стьюдента 
(данные представлены в виде м±m; 
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достоверными считали изменения 
при р<0,05).

результаты и их обсуждение. 
За время наблюдения среди боль-
ных не было летальных исходов 
и повторной госпитализации. на 
фоне проводимого лечения препа-
ратом бисоштад® плюс отмечалось 
субъективное улучшение состояния 
больных Аг: исчезли головные боли, 
головокружение, прошли карди-
алгия, дискомфортное состояние, 
нормализовалось АД. в результате 
проведенного исследования было 
выявлено, что применение данного  
препарата в дозе 5 мг/ 12,5 мг в сутки 
приводит к достижению целевого 
уровня артериального давления у 
больных пожилого возраста (табл.).

1,31±0,1 и с 1,92±0,21 до 1,42±0,17 
соответственно, р<0,05).

Исходный уровень общего холе-
стерина и глюкозы у обследован-
ных больных Аг в пределах нор-
мальных величин (5,2±0,2 ммоль/л 
и 4,9±0,3 ммоль/л, соответственно), 
через 3 месяца терапии уровень 
холестерина оставался в этих пре-
делах. Достоверных изменений 
показателей глюкозы в крови не 
наблюдалось. установлено, что 
бисоштад® плюс является метабо-
лически нейтральным: в течение 12 
недель не оказывал негативного 
влияния на содержание глюкозы 
и общего холестерина.

у больных, получавших терапию 
бисоштадом® плюс, побочные эф-

таблица. Динамика АД и Чсс при лечении препаратом бисоштад® 
плюс

показатель Исходно 4 недели 8 недель 12 недель

сАД мм рт.ст 169,7±1,3 137,2±1,2 137,2±1,6 129,4±1,0

ДАД мм рт.ст 109,8±1,8 96,4±1,5 89,7±1,2 85,3±1,3

Чсс в минуту 87,2±1,8 82,5±1,5 75,7±1,3 72,4±1,3
Примечание:*- р<0,05 в сравнении с исходными данными

при лечении пожилых больных 
Аг бисоштадом® плюс в течение 
12 недель отмечалась статистиче-
ски достоверная нормализация и 
стабилизация АД. при сравнении 
значений АД в положении стоя и 
сидя не было выявлено достовер-
ных различий, что свидетельствует 
о стабильности антигипертензив-
ного эффекта бисоштада® плюс 
без ортостатической реакции и 
рефлекторной вазоконстрикции. 
Чсс на фоне длительного лечения 
бисоштадом® плюс достоверно 
снизилось с 87,2±1,4 до 72,4±1,3 
при р<0,05 (рис. 1).

по данным ЭКг исходно у 88% 
пациентов отмечалась гипер-
трофия левого желудочка, у 19% 
больных – признаки систолической 
перегрузки. Через 12 недель по 
данным ЭКг признаки систоличе-
ской перегрузки левого желудочка 
резко уменьшились. Эхокардио-
графические показатели: толщина 
межжелудочковой перегородки 
(тмЖп), толщина задней стен-
ки (тЗслЖ) в систолу у пожилых 
больных Аг на фоне лечения би-
соштадом® плюс представлены на 
рисунке 2. по результатам исследо-
вания при терапии бисоштадом® 
плюс через 3 месяца выявлено 
достоверное снижение тмЖп и 
тЗслЖ в систолу (с 1,82±0,2 до 

рисунок 1. Динамика частоты сердечных сокращений у пожилых больных Аг 
при лечении препаратом бисоштад® плюс

фекты зарегистрированы в виде 
мышечной слабости – у 2 пациен-
тов и нарушение сна – у одного. 
Данные побочные эффекты были 
выражены слабо, и не требовали 
отмены препарата.

таким образом, бисоштад® 
плюс в суточной дозе 5 мг/ 12,5 мг 
хорошо переносится пациентами, 
является эффективным и безопас-
ным лекарственным средством при 
лечении пожилых больных с Аг.

Выводы:
терапия пожилых больных Аг II 

степени бисоштадом® плюс в дозе 
5 мг/12,5 мг в сутки привела к до-
стижению целевых значений АД.

бисоштад® плюс способству-
ет улучшению внутрисердечной 
гемодинамики с тенденцией к до-
стоверному уменьшению степени 
гипертрофии левого желудочка.

бисоштад® плюс – метаболи-
чески нейтрален и не влияет на 
уровень общего холестерина и 
сахара в крови.

бисоштад® плюс обладает 
хорошей переносимостью, не вы-
зывает побочных эффектов, явля-

рисунок 2. показатели тмЖп и тЗслЖ в систолу у больных Аг при лечении 
бисоштадом® плюс
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ется эффективным и безопасным 
лекарственным средством, удобен 
в лечении пожилых больных Аг.
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Безопасность ЛекарстВ

бАетА (ЭКсенАтИД): риск развития тяжелого панкреатита и поражения почек

Великобритания. Эксенатид рекомендован для лечения диабета 2 типа в комбинации с метформином.
в контрольно-разрешительные органы великобритании (MHRA) поступили сообщения о подозреваемых 

неблагоприятных реакциях (нпр) на Эксенатид (баета). некоторые из нпр закончились летальным исходом. 
летальные исходы осложнений ассоциировались с некротическим и геморрагическим панкреатитом. в связи с 
этими данными специалистам было рекомендовано прекратить лечение Эксенатидом и не назначать его вновь 
больным, у которых возникал панкреатит.

согласно информации MHRA, в великобритании к февралю 2009 г. было зарегистрировано 9 сообщений о 
развитии некротического или геморрагического панкреатита, 2 из них со смертельным исходом.

К настоящему времени во всем мире препарат был назначен приблизительно 800 000 пациентам. К сентябрю 
2008 г. было зарегистрировано 396 сообщений о случаях развития панкреатита, 80% из которых трактовались по 
степени достоверности причинно-следственной связи, как «возможные». в нескольких сообщениях отмечалось 
возобновление нпр при повторном назначении препарата.

Информация о возможности развития этих нпр была внесена в инструкцию по применению баеты.
Кроме того, в MHRA поступило 7 сообщений об острой почечной недостаточности, связанной с приемом 

Эксенатида.
в связи с этим MHRA напоминает, что Эксенатид не рекомендуется назначать пациентам с тяжелым пораже-

нием почек и почечной недостаточностью.
WHO Pharmaceutical Newsletter, 2009, №2, 3

Drug Safety Update, MHRA, 2009, 9, 2

бАетА (ЭКсенАтИД): острая почечная недостаточность

США. Агентство по контролю продуктов питания и лекарственных средств сША (FDA) информирует специали-
стов об изменениях, внесенных в инструкцию по применению лекарственного препарата баета (Эксенатид).

Данное решение FDA связано с появлением сообщений о нарушении функции почек, вплоть до острой по-
чечной недостаточности, в результате лечения препаратом.

баета (Эксенатид) является мощным стимулятором инкретина (глюкагоноподобный пептид-1), усиливаю-
щего глюкозозависимую секрецию инсулина и оказывающего другие гипогликемические эффекты препарата 
(улучшение функции бета-клеток, подавление неадекватно повышенной секреции глюкагона).

препарат баета (Эксенатид) рекомендован для лечения сахарного диабета 2 типа в качестве дополнитель-
ной терапии к метформину, производным сульфонилмочевины, тиазолиндиону, комбинации метформина и 
производных сульфонилмочевины или метформина и тиазолиндиона в случае отсутствия адекватного глике-
мического контроля.

с апреля 2005 г. по октябрь 2008 г. в FDA поступило 78 сообщений о развитии острой почечной недостаточности 
на фоне лечения препаратом баета. в некоторых случаях почечная недостаточность развивалась на фоне суще-
ствующих почечных заболеваний или у пациентов с факторами риска развития почечной недостаточности. 

в инструкцию по применению баеты в настоящее время внесли следующую информацию:
•	 на	фоне	применения	препарата	Баета	(Эксенатид)	возможно	развитие	острой	почечной	недостаточ-

ности. противопоказанием к назначению препарата является серьезное нарушение функции почек (клиренс 
креатинина <30 мл/мин) или терминальные стадии почечных заболеваний;

•	 под	особый	контроль	врачам	следует	брать	пациентов	с	нарушением	функции	почек	(клиренс	креатинина	
30-50 мл/мин), которым увеличивают дозу баеты от 5 мкг до 10 мкг;

•	 лечащим	врачам	следует	внимательно	следить	за	появлением	признаков	почечной	дисфункции	и	рассма-
тривать необходимость прекращения приема баеты (Эксенатида) при появлении подозрения на ее развитие.

www.fda.gov
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И з в е ст н о ,  ч то  н а  п л а н е т е 
существует около 200 видов па-
тогенных для человека грибов 
/1/. Широкая распространенность 
дерматофитий, поражающих по 
экспертным оценкам не менее 
15–25% населения земного шара, 
вызывает большой интерес как 
врачей, так и пациентов к проти-
вогрибковым препаратам /2; 3/. 

Широкое распространение 
кожных заболеваний, вызванных 
патогенными грибами, ставит 
задачу поиска высокоэффектив-
ных антимикотиков, имеющих 
хороший профиль безопасности 
и удобных в применении. С 1959 
г. по настоящее время основным 
противогрибковым системным 
препаратом для лечения дер-
матомикозов волосистой части 
головы и гладкой кожи с пораже-
нием пушковых волос считается 
гризеофульвин. Однако он не 
лишен некоторых недостатков: 
плохо всасывается в пищевари-
тельном тракте; противопоказан 
детям с острыми заболеваниями 
печени, почек, болезнями крови, 
а также при явлениях его не-
переносимости. К отрицатель-
ным свойствам гризеофульвина 
относятся его аллергические, 
нейро-  и  нефротоксические, 

фотосенсибилизирующие, канце-
рогенные, тератогенные, эмбри-
отоксические эффекты, а также 
снижение быстроты и точности 
адаптивных реакций у детей /4; 
5; 6/. Препарат имидазольной 
группы Кетоконазол первона-
чально был представлен как аль-
тернатива гризеофульвину, но не 
нашел широкого применения в 
детской практике. Это связано, с 
одной стороны, с недостаточной 
антифунгальной активностью 
(излечение до 50–75% в течение 
45 дней), а с другой – из за по-
бочных эффектов (27% больных): 
нефро- и гепатотоксичности, ме-
тоболитных, пищеварительных и 
эндокринных нарушений /7; 8/. 

Антимикотиком, качествен-
но отличающимся от полиенов 
(гризеофульвин) и азолов (кето-
коназол, итраконазол), является 
Тербинафин, действующий на 
самых ранних стадиях стероль-
ного метаболизма цитоплазма-
тической мембраны грибковых 
клеток. С одной стороны, пода-
вляя скваленэпоксидазу, он тор-
мозит формирование основного 
компонента клеточной стенки 
грибов – эргостерола (фунги-
статическое действие), с другой 
– способствует накоплению сква-

ленов (фунгицидное действие). 
Скваленовая эпоксидаза в 10000 
раз чувствительнее анологично-
го фермента человека, чем объ-
ясняется высокая специфичность 
и  избирательность  действия 
Тербинафина в отношении гриб-
ковых клеток.

В  свою очередь препарат 
не действует на синтез стерои-
догенных структур человека 
(ферменты, витамины, гормо-
ны), формируемых с помощью 
фермента 14-α-диметилазы. Объ-
ектом прицела действия азолов 
является именно этот фермент, 
причем не только грибков, но и 
человека, что является одной из 
наиболее частых причин токсич-
ности азоловых препаратов. По 
данным /9/, на 25 884 пациентов 
получены положительные ре-
зультаты о безопасности Терби-
нафина и не было отмечено ни 
одного случая лекарственного 
взаимодействия.

материалы и методы. Прове-
дено исследование эффективно-
сти препарата Терфалин (произ-
водство АФФ Нобел, Казахстан. 
МНН: Тербинафин) в качестве 
системного и местного антимико-
тика, представленного в виде та-
блеток 250 мг, крема 1% и  спрея 
1% в терапии больных с микро-
спорией, трихофитией и эпидер-
мофитией. С октября по ноябрь 
2009 г. на базе областного кожно-
венерологического диспансера 
г. Караганды в микологическом 
отделении под наблюдением на-
ходились 40 больных с микроспо-
рией и трихофитией волосистой 
части головы или гладкой кожи с 
поражением пушковых волос, а 
также с паховой эпидермофити-
ей. Клинический диагноз у всех 
больных подтвержден результа-
тами микроскопического анали-
за, культуральным выделением 
дерматофитов и данными лю-
минесцентного исследования в 
лучах лампы Вуда (зеленое свече-
ние). Диагноз микроспория уста-
новлен у 21 пациента, у 6 из них 
с поражением волосистой части 
головы. Трихофития выявлена у 
9 пациентов, из них 4 больных с 
инфильтративно-нагноительной 
ф о р м о й  п о р аже н и я  в ол о с и -
стой части головы, и 10 больных 
с  п а хо в о й  э п и д е р м о ф и т и е й . 
Таким образом, наблюдается 

Эффективность и 
безопасность наружного 
и системного применения 
терфалина в терапии 
дерматомикозов
К.Ш. САДВАКАСОВ, Л.г. СПрИНДИС, А.р. БеКАЛОВА, 
А.Б. КИПШАКБАеВА, М.В. ЛОМАН
Областной кожно-венерологический диспансер, г. Караганда

Бұл зерттеудің нәтижесінде Терфалиннің тербинафин жергілікті 
және пероральді зең ауруларын емдеуде қауіпсіз және жоғары 
пайдалы екенін көрсетті. Сондықтан Терфалин тербинафин дер-
матомикоздарды емдеудегі таңдаулы препарат.

The results of this study confirm that oral and topical Terfalin 
(Terbinafine) is safe and highly effective for the treatment of fungal 
skin infections. Therefore, Terfalin (Terbinafine) is the treatment of 
choice for dermatomycosis.
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следующее распределение воз-
будителей:  микроспория –  у 
52,5% пациентов, трихофития – у 
22,5% и эпидермофития – у 25% 
пациентов.

Средняя длительность лече-
ния больных дерматофитией 
составляла 24 дня. Системная те-
рапия сочеталась с наружным ле-
чением. Все пациенты получали 
Терфалин таблетки 250 мг один 
раз в сутки параллельно с мазью 
Вишневского до снятия воспали-
тельного процесса, затем Терфа-
лин крем 1% 2 раза в день. При 
поражении волосистой части 
головы волосы в области очагов 
поражения сбривали. Больные 
с паховой эпидермофитией по-
лучали в качестве местной тера-
пии Терфалин 1% спрей 2 раза в 
день. При лечении препаратом 
Терфалин использовались следу-
ющие дозировки в зависимости 
от массы тела: при весе более 
40 кг – 250 мг, при весе от 20 до 
40 кг – 125 мг. У двух больных с 
инфильтративно-нагноительной 
трихофитией волосистой части 
головы при местном примене-
нии крема Терфалин 1% 2 раза 
в день появилось покраснение 
кожи волосистой части головы, 
вследствие чего препарат был 
отменен. 

Клинико-этиологический кон-
троль эффективности Терфалина 
проводили при инфильтративно-
нагноительной трихофитии че-
рез 2 недели, при других формах 
трихофитии и микроспории че-
рез 10 дней – первые контроль-
ные анализы на грибок, затем 
через каждые 7 дней, до 3-х от-
рицательных микроскопических 
анализов, а также с помощью 
люминесцентной диагностики 
под лампой Вуда (отсутствия 
свечения) и культуральной диа-
гностики (отсутствие грибка). 

результаты. У 26 (93%) паци-
ентов с трихофитией и микро-
спорией пациентов из 28 при 
первом контрольном микро-
скопическом исследовании по-
лучены отрицательные резуль-
таты. И только у двух больных с 
инфильтративно-нагноительной 

формой трихофитии были обна-
ружены видоизмененные нити 
и споры грибка, которые сохра-
нялись до третьего контроля. 
У пациентов с паховой эпидер-
мофитией при нанесении спрея 
Терфалин уже на четвертый день 
р ез ко  ул уч ш и л о с ь  с о сто я н и е 
кожных складок, уменьшились 
явления воспаления. Через две 
недели были получены отри-
цательные результаты микро-
с ко п и ч е с ко го  и с с л е д о в а н и я 
на грибок у  10  (100%) из  10 
пациентов с паховой эпидермо-
фитией. К концу четвертой не-
дели клинико-микологическое 
излечение наступило у всех 38 
из 38 пролеченных пациентов с 
трихофитией, микроспорией и 
эпидермофитией.

Переносимость Терфалина 
была хорошей. Побочные эф-
фекты при употреблении та-
блеток Терфалина не отмечены. 
Два пациента с инфильтративно-
нагноительной формой трихо-
фитии вышло из дизайна иссле-
дования, поскольку отмечалось 
местное раздражение на крем. 
До и после лечения были взяты 
анализы крови (общий и биохи-
мический) и мочи. Отклонений 
в лабораторных показателях 
во время приема Терфалина не 
обнаружено.

Выводы:
1. К концу четвертой неде-

ли у всех пациентов с дерма-
тофитией отмечено клинико-
микологическое излечение.

2. При приеме Терфалина в 
виде таблеток побочных эффек-
тов не выявлено.

3.  Терфалин спрей в тера-
пии паховой эпидермофитии, 
помимо противогрибкового, 
о ка з ы в а л  п о д с у ш и в а ю щ е е  и 
освежающее действие. Удобен 
в применении, быстро впиты-
вался и не оставлял следов на 
одежде.

4. Терфалин крем и спрей об-
ладают высокой липо-и керато-
фильностью, что обуславливает 
быстрое снижение островоспа-
лительных явлений кожи.

5. Терфалин отвечает всем 

требованиям, которые предъ-
являют современной терапии 
дерматомикозов: он этиотро-
пен, способен полностью эли-
минировать возбудитель, обла-
дает высокой эффективностью 
и  б л а го п р и я т н ы м  п р о ф и л е м 
безопасности

Таким образом, клинические 
наблюдения показали, что пре-
парат Терфалин в виде табле-
ток по 250 мг, 1% крема и 1% 
спрея является эффективным 
средством терапии грибковых 
поражений. Применение Тер-
фалина является этиологически 
обоснованным, хорошо пере-
носится больными, и может быть 
рекомендован в практической 
работе дерматомикологов.
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актуально

К комбинированным лекар-
ственным препаратам относятся 
препараты, содержащие в своем 
составе два или более активных 
вещества. Комбинация нескольких 
активных веществ в составе одной 
лекарственной формы приемлема 
только тогда, когда имеет доказан-
ное преимущество по профилю 
безопасности и эффективности по 
сравнению с монопрепаратами 
составляющих компонентов. Ра-
циональность комбинированных 
лекарственных препаратов должна 
основываться на определенных 
аспектах: 

 • активные вещества в составе 
комбинированного препарата 
должны иметь разные механизмы 
действия;

 • фармакокинетические пара-
метры активных веществ должны 
быть близкими или по крайней 
мере не должны значительно от-
личаться друг от друга; 

 • комбинация не должна иметь 
токсичность выше, чем токсичность 
отдельно взятых активных веществ 
/1/. 

Конечно же, когда разрабаты-
вают комбинированный препарат 
из двух или более лекарственных 
веществ, прежде всего рассчиты-
вают на получение более высокой 
терапевтической эффективности 
по сравнению с монопрепаратами. 
Но большинство комбинированных 
препаратов имеют ряд недостатков 
при их применении: 

• изменение дозы одного ле-
карственного вещества в составе 
комбинированного препарата 
невозможно без изменения дозы 
другого активного лекарственного 
вещества;

• различия в фармакокинетиче-
ских свойствах активных веществ, 
входящих в состав комбинирован-

ного препарата, создают трудности 
в выборе частоты его назначения;

• высокая вероятность развития 
побочных реакций и лекарствен-
ных взаимодействий по сравнению 
с монопрепаратами. 

16-ый примерный перечень 
ВОЗ Основных лекарственных 
средств (март 2010 г.) содержит 18 
лекарственных средств /2/, которые 
представляют собой рациональную 
комбинацию двух или более актив-
ных веществ, например: 

– сульфаметаксозол + тримето-
прим;

– комбинированные проти-
вотуберкулезные препараты – 
рифампицин+изониазид, изониа-
зид + этамбутол и др.; 

– леводопа+карбидопа. 
К сожалению, состав многих 

комбинированных препаратов 
является фармакологически нера-
циональным. Наибольшую обеспо-
коенность вызывают применение 
педиатрических нерациональ-
ных комбинированных препа-
ратов, например комбинации 
нестероидных препаратов, таких 
как парацетамол+ибупрофен, 
п а р а ц е т а м о л + н и м е с у л и д , 
диклофенак+парацетамол и др. 
Монопрепарат нимесулида обла-
дает более высоким антипиретиче-
ским действием, чем парацетамол, 
более высоким противовоспа-
лительным действием, чем аце-
тилсалициловая кислота, и имеет 
эквивалентную обезболивающую 
активность с любым НПВС, поэтому 
терапевтическая выгода комбина-
ции нимесулида с парацетамолом 
или диклофенаком является нео-
правданной по сравнению с повы-
шением ее токсического влияния 
на организм. Кроме того, не надо 
забывать, что парацетамол имеет 
узкую терапевтическую широту и 

его токсичность зависит от уровня 
его метаболита. Так при комбина-
ции парацетамола с диклофенаком 
или другими НПВС/ингибиторами 
ЦОГ2 повышается уровень его ме-
таболита в результате истощения 
запасов глютатиона, необходимого 
для обезвреживания токсичного 
метаболита парацетамола, что 
приводит к развитию гепатотокси-
ческого действия парацетамола. Так 
как в основе механизма действия 
парацетамола и НПВС/ингибиторов 
ЦОГ2 лежит ингибирование синтеза 
простагландинов, их комбинация 
приводит к снижению образова-
ния простагландинов в слизистой 
оболочке желудочно-кишечного 
тракта, что является причиной раз-
вития изъязвлений и кровотечений. 
Этот же механизм лежит в основе 
развития почечных поражений при 
применении комбинированных 
препаратов парацетамола с НПВС 
/3; 4/. 

Очень опасна комбинация в 
одной лекарственной форме па-
рацетамола с препаратами, яв-
ляющимися индукторами микро-
сомальных ферментов печени, 
например, фенобарбиталом или 
другими производными барби-
туровой кислоты, производные 
фенотиазина (феназепам) и др. 
Комбинированное назначение 
препаратов-индукторов микро-
сомальных ферментов с параце-
тамолом приводит к повышению 
уровня токсического метаболита 
парацетамола и развитию некроза 
печеночных клеток. В настоящее 
время существует ряд препаратов, 
имеющих нерациональный состав: 
парацетамол+метамизол+фено-
б а р б и т а л + к о д е и н + к о ф е и н , 
м е та м и з о л - + ф е н о б а р б и та л -
+кофеин+кодеин /5/. Нерацио-
нальность комбинированных пре-
паратов указанных лекарственных 
веществ заключается как в фарма-
кодинамической, так и в фармако-
кинетической их несовместимости 
между собой. Во-первых, фено-
барбитал, усиливая активность 
печеночных ферментов, приводит 
к ускорению метаболизма и сни-
жению терапевтического эффекта 
других активных лекарственных ве-
ществ в составе комбинированного 
препарата, приводит к повышению 
уровня токсического метаболита па-
рацетамола. Во-вторых, существует 
антагонизм между угнетающим 
действием на ЦНС фенобарбитала, 

комбинированные 
лекарственные 
препараты: 
всегда ли рациональны?
Ш.А. БАйдуллАеВА
РГП «Национальный центр экспертизы лекарственных средств, 
изделий медицинского назначения и медицинской техники», 
г. Алматы
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кодеина и стимулирующим действи-
ем кофеина, что может приводить 
к проявлению нежелательных ре-
акций со стороны ЦНС, вплоть до 
судорог и других жизнеугрожающих 
состояний. 

Комбинация НПВС со спазмоли-
тиками является не только нерацио-
нальной, но и может быть опасной 
для здоровья. НПВС в составе ком-
бинированного препарата повы-
шает потоотделение и тем самым 
помогает в снижении температуры. 
Но с другой стороны, спазмолитик 
с антихолинергическим механиз-
мом действия в составе комбини-
рованного препарата подавляет 
потоотделение. Следовательно, 
комбинация таких лекарственных 
веществ приведет к опасному повы-
шению температуры тела /6/. 

В конце 2009 г. в США, Велико-
британии и других странах пере-
смотрена рациональность состава 
комбинированных противопро-
студных и противокашлевых пре-
паратов, в том числе содержащих 
парацетамол в количестве 3255 мг, 
500 мг, 650 мг, 750 мг и 1000 мг в 

одной таблетке (или капсуле, саше-
пакете). При этом регуляторные 
органы этих стран пришли к выво-
ду, что данные комбинированные 
препараты (табл.), считавшиеся до 
2008 г. безопасными и эффективны-
ми, не имеют убедительных данных 
неклинических и клинических 
исследований, основывающихся 
на принципах доказательной ме-
дицины /7/. 

Очень высокой популярностью 
в лечении желудочно-кишечных 
инфекций, стоматологических 
инфекций и др. пользуются ком-
бинированные препараты фтор-
хинолонов и нитроимидазолов 
(норфлоксацин+метронидазол, 
ципрофлоксацин+тинидазол, 
офлоксацин+орнидазол). Ни один 
стандарт или протокол лечения 
инфекционных заболеваний не 
содержит рекомендаций по при-
менению таких комбинаций /8/. 
Такое неразумное применение 
комбинированных антибактери-
альных препаратов может привести 
к быстрому росту резистентности 
микроорганизмов, являющейся 

вопросом серьезной обеспокоен-
ности системы здравоохранения 
во многих странах мира. Ярким 
примером является появление 
ципрофлоксацин-резистентных 
штаммов Salmonella typhi, которые 
привели к трудностям в лечении. 
Кроме того, нет никаких иссле-
дований, подтверждающих, что 
антибактериальный спектр фтор-
хинолов и нитроимидазолов при 
их комбинации суммируется. Но 
имеются исследования, что анти-
бактериальный спектр комбиниро-
ванных препаратов фторхинолонов 
с имидазолами значительно отли-
чается от спектров отдельно взятых 
однокомпонентных препаратов, 
при этом спектр комбинированных 
препаратов может быть уже /9/. 

В таблице приведен перечень 
комбинаций лекарственных ве-
ществ, запрещенных в Индии (из List 
of drugs prohibited for manufacture 
and sale through gazette notifications 
under section 26a of drugs & cosmet-
ics act 1940 by the ministry of health 
and family welfare) /10/. 

Таблица. Список комбинаций лекарственных средств, запрещенных к производству и продаже в Индии 

№ Название лекарственного средства, их комбинации

1 Фиксированные комбинации витаминов с противовоспалительными препаратами и транквилизаторами

2 Фиксированные комбинации атропина с анальгетиками и антипиретиками

3 Фиксированные комбинации стрихнина и кофеина 

4 Фиксированные комбинации йохимбе с тестостероном и витаминами

5 Фиксированные комбинации железа со стрихнином, мышьяком и йохимбе

6 Фиксированные комбинации натрия бромида/хлорал гидрата с другими лекарственными средствами

7 Фиксированные комбинации антигистаминных лекарственных средств с антидиарейными лекарственными сред-
ствами

8 Фиксированные комбинации пенициллинов с сульфонамидами

9 Фиксированные комбинации витаминов с анальгетиками

10 Фиксированные комбинации тетрациклинов с витамином С

11 Фиксированные комбинации гидроксихинолонов с любыми другими лекарственными средствами, за исключением 
препаратов для наружного применения

12 Фиксированные комбинации кортикостероидов с любыми другими лекарственными средствами для приема 
внутрь

13 Фиксированные комбинации хлорамфеникола с любыми другими лекарственными средствами для приема 
внутрь

14 Фиксированные комбинации витаминов с противотуберкулезными препаратами, за исключением изониазида 
 с пиридоксин гидрохлоридом (витамином В6)

15 Пенициллин в мазях для применения в дерматологии и офтальмологии

16 Комбинации стероидных анаболиков с другими лекарственными средствами

17

Фиксированные комбинации эстрогена и прогестина, содержащие в одной таблетке эстрогена более чем 50 
мкг (эквивалентный этилэстрадиолу) и прогестина более чем 3 мг (эквивалентный норэтистерон ацетату) и все 
фиксированные комбинации инъекционных лекарственных препаратов, содержащих синтетический эстроген и 
прогестерон

18 Фиксированные комбинации седативных/снотворных/анксиолитических лекарственных средств с анальгетиками-
антипиретиками
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19 Фиксированные комбинации антагонистов Н2-гистаминорецепторов с антацидами, за исключением тех, которые 
одобрены Drugs Controller, Индия

20 Фиксированные комбинации, содержащие более чем одно антигистаминное лекарственное вещество

21 Фиксированные комбинации антигельминтных лекарственных средств со слабительными, за исключением ком-
бинации пиперазин+сантоним

22 Фиксированные комбинации сальбутамола или любых других лекарств с прямым бронхорасширяющим действием 
с противокашлевыми лекарственными средствами центрального действия и/или антигистаминными

23 Фиксированные комбинации слабительных и/или спазмолитических лекарственных средств с ферментными пре-
паратами

24 Фиксированные комбинации метаклопрамида с лекарственными веществами, имеющими системную абсорбцию, 
за исключением фиксированных комбинаций метаклопрамида с аспирином/парацетамолом

25 Фиксированные комбинации противокашлевых лекарственных средств центрального действия с антигистаминными 
лекарственными средствами, имеющими атропиноподобное действие

26 Препараты, предназначенные для подавления кашля, связанного с астмой, с центральными противокашлевыми 
и/или антигистаминными лекарственными средствами

27 Жидкие лекарственные формы для приема внутрь, содержащие глицерофосфаты и/или другие фосфаты и/или 
стимуляторы центрального действия и содержащие алкоголь более чем 20% proof

28
Фиксированные комбинации, содержащие пектин и/или каолин с любыми лекарственными веществами, которые 
всасываются в системный кровоток из ЖКТ, за исключением комбинаций пектина и/или каолина с лекарственным 
веществами без системной абсорбции

29
Жидкие лекарственные формы антидиарейных лекарственных препаратов для приема внутрь или любые другие 
лекарственные формы для применения в педиатрии, содержащие дифеноксилат, лорлоперамид или атропин или 
белладонну, включая их соли или эфиры или метаболиты гиосциамина или их экстракты или алкалоиды

30 Жидкие лекарственные формы антидиарейных препаратов или любые другие лекарственные формы для при-
менения в педиатрии, содержащие галогенизированные гидроксихинолоны

31 Фиксированные комбинации противодиарейных лекарственных средств с электролитами

32 Фиксированные комбинации оксифенбутазона или фенилбутазона с любыми другими лекарствами

33 Фиксированные комбинации анальгина с любыми другими лекарственными средствами

34 Фиксированные комбинации декстропропоксифена с любыми другими лекарственными средствами

35 Фенфлюрамин, дексфенфлюрамин 

36 Фиксированные комбинации пенициллинов со стрептомицином в парентеральных лекарственных формах

37 Фиксированные комбинации витаминов В1, В6 и В12

38 Фиксированные комбинации гемоглобина в любой форме

39 Фиксированные комбинации панкреатина или пакреалипазы, содержащие амилазу, протеазу и липазу, с любыми 
другими ферментами

40 Фиксированные комбинации нитрофурантоина и триметоприма

41 Фиксированные комбинации фенобарбитона с любыми противоастматическими лекарственными средствами

42 Фиксированные комбинации фенобарбитона с гиосциамином и/или гиосцином

43 Фиксированные комбинации фенобарбитона с эрготамином и/или белладонной

44 Фиксированные комбинации галоперидола с любыми антихолинергическими лекарственными средствами, вклю-
чая пропантелин бромида

45 Фиксированные комбинации налидиксовой кислоты с любыми противоамебными препаратами, включая метро-
нидазол

46 Фиксированные комбинации лоперамида гидрохлорида с фуразолидоном

47 Фиксированные комбинации ципрогептадина с лизином или пептоном

Список использованной литературы можно запросить в редакции.

СПИСОК ЖИЗНеННО ВАЖНых леКАРСТВ СОКРАТИТСЯ 
директор департамента развития фармрынка и рынка медтехники Минздравсоцразвития РФ диана Ми-

хайлова сообщила: минимальный ассортимент лекарственных препаратов, который должен быть в наличии 
в любой аптеке в России, сократится почти втрое: со 160 международных непатентованных наименований до 
60 наименований. При этом 51 наименование из нового списка входят в перечень жизненно необходимых и 
важнейших лекарственных средств, а 45 – в льготный перечень. 

По материалам www.newsland.ru

Панорама новостей
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Получение и оценка 
качества субстанции 
леукомизин
И.А. ХАбАров
Ао «Международный научно-производственный холдинг 
«ФИтоХИМИя»,  г. Караганда 

Орталықтан тебілу таралу хроматографиясының қолданылуымен 
Леукомизин субстанциясын алу өндірісінің технологиясы жасалды 
және пайдалануға берілді. Орталықтан тебілу таралу хромато-
графиясы арқылы алынған Леукомизин субстанциясы барлық 
нормативті қужаттар талаптарына сай келеді.

The technology of reception of substance of Leukomisin with using 
of the centrifugal chromatography of distribution is designed and 
introduced in production. The substance of Leukomisin, received with 
using the centrifugal chromatography of distribution, is corresponded 
to all requirements of normative documentation.

Проведена оптимизация техно-
логии выделения субстанции ориги-
нального гиполипидемического пре-
парата, разработанного в междуна-
родном холдинге «Фитохимия», на 
основе сесквитерпенового лактона 
леукомизин из сырья полыни бело-
ватой (Artemisia leucodes Schrenk). 
ранее технология выделения леу-
комизина была основана на водно-
спиртовой обработке Со2-экстракта 
с последующим удалением суммы 
парафинов и хроматографическим 
разделением лактонной фракции 
на колонке с окисью алюминия /1; 
2/. в качестве элюента использовался 
токсичный растворитель хлоро-
форм. основными недостатками 
такого способа извлечения являются 
высокая стоимость растворите-
лей, низкая производительность, 
сравнительно высокие потери це-
левого вещества. Для устранения 
указанных недостатков проведена 
оптимизация выделения и очистки 
леукомизина из Со2-экстракта. Этап 
адсорбционной хроматографии 
Со2-экстракта на окиси алюминия 
заменили методом центробежной 
хроматографии суммы веществ. 
основным преимуществом данного 
метода является то, что в нем не ис-
пользуются твердые сорбенты, а раз-
деление суммы веществ происходит 
между двумя несмешивающимися 
фазами. Это существенно сокращает 
потери целевого вещества, а также 
увеличивает производительность в 
3–5 раз по сравнению с традицион-

ной колоночной хроматографией.
Цель работы – проведение оцен-

ки качества субстанции леукомизин, 
полученной по альтернативной тех-
нологии, с применением центробеж-
ной хроматографии распределения.

материалы и методы иссле-
дования. Исследования физико-
химических характеристик субстан-
ции леукомизин проводились со-
гласно вФС рК 42-1909-08 субстанция 
леукомизин /3/ (табл. 1).

результаты и обсуждение. в ходе 
проведенных исследований были 
определены следующие характери-
стики субстанции: 

Описание: Субстанция «леукоми-
зин» представляет собой кристалли-
ческий порошок белого цвета, без 
запаха, горький на вкус. 

Растворимость: Субстанция легко 
растворяется в бензоле, метаноле, 
этаноле. Не растворяется в эфире, 
гексане, практически не растворяется 
в воде.

Идентификация: При добавлении 
к 0,02 г субстанции одной капли рас-
твора ванилина в кислоте серной 
концентрированной появляется 
окрашивание в фиолетовый цвет 
(терпеноиды).

Ультрафиолетовый спектр погло-
щения 0,001% раствора субстанции 
леукомизин в спирте этиловом 95% 
в области от 190 до 300 нм имеет 
максимум поглощения при длине 
волны 254 нм.

Инфракрасный спектр поглоще-
ния субстанции леукомизин, полу-

ченный в дисках с калия бромидом, 
в области от 3800 до 600 см-1, имеет 
характеристические полосы погло-
щения при 1776 см-1 (С=о       -лактон-
ного цикла), 1677 см-1 (С=о), 1633, 
1612 см-1 (С=С). 

На хроматограмме испытуемого 
раствора, полученного при коли-
чественном определении, время 
удерживания основного пика леу-
комизина совпадает со временем 
удерживания пика леукомизина на 
хроматограмме раствора рабочего 
стандартного образца (рСо) леуко-
мизина. 

температура плавления: Суб-
станция леукомизин имеет темпера-
туру плавления 196–198ºС.

Удельное вращение: [    ]20
D+560 

(c 1,1; CHCl3).
микробиологическая чистота: 

определение микробиологической 
чистоты исследуемых образцов суб-
станции леукомизин проведено в 
соответствии с требованиями ГФ 
рК, т. 1, с. 479. Субстанция в условиях 
испытания не обладает антимикроб-
ным действием. в 1 г субстанции до-
пускается наличие не более 1000 бак-
терий и 100 дрожжевых и плесневых 
грибов (суммарно). Не допускается 
наличие Pseudomonas aeruginosa и 
Staphylococcus aureus.

Наличие бактерий, дрожжевых 
и плесневых грибов в субстанции 
леукомизин не установлено.

количественное определение:  
2 мг (точная навеска) субстанции леу-
комизин помещают в мерную колбу 
вместимостью 25 мл, растворяют в 10 
мл подвижной фазы и доводят объем 
раствора тем же растворителем до 
метки и перемешивают. 

По 20 мкл полученного филь-
трата и раствора рСо леукомизина 
попеременно хроматографируют 
на жидкостном хроматографе с УФ- 
детектором, получая не менее 5 хро-
матограмм для каждого из растворов 
в следующих условиях:

– колонка, заполненная сорбен-
том Zorbax Sв С18 4,6х150 мм с раз-
мером частиц 5 мкм;

– подвижная фаза: спирт метило-
вый – вода в соотношении 1:1;

– детектирование при длине волн 
254 нм;

– скорость подвижной фазы, 1,0 
мл/мин;

– температура колонки – 200С.
Содержание леукомизина (Х) в 

субстанции в процентах вычисляют 
по формуле: 

γ

α
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таблица. Показатели качества субстанции леукомизин

Параметры требования 
Серия 

020110 040110 060110

описание
белый  
кристаллический 
порошок

Соответ-
ствует

Соответ-
ствует

Соответ-
ствует

растворимость

легко растворим в спирте 
этиловом. Практически  
нерастворим в воде 
очищенной

Соответ-
ствует

Соответ-
ст-вует

Соответ-
ствует

Подлинность:
1 ИК-спектр

2 УФ-спектр

1. в области от 3800 до 
600 см-1 должен иметь 
полосы поглощения  
1776,6 см-1 (С=о 
γ-лактона),  1677,8 см-1  
(С=о), 1633,9, и 1612,6 см-1 
(С=С). 
2. в области от 220 до 340 
должен иметь максимум 
при длине волны 
(256±2) нм 

Соответ-
ствует 

Соответ-
ствует 

Соответ-
ствует 

Соответ-
ствует 

Соответ-
ствует 

Соответ-
ствует 

3  Качественная 
реакция 
(терпеноиды)

3. Должно появиться 
фиолетовое 
окрашивание

Соответ-
ствует

Соответ-
ствует

Соответ-
ствует

температура 
плавления от 196 до 198°С 197–

198°С 196–198°С 197–198°С

Микробиоло-
гическая чистота

в 1 гр препарата 
допускается наличие не 
более 1000 бактерий 
и  100 дрожжевых и 
плесневых грибов 
(суммарно). Не 
допускается наличие 
бактерий Pseudomonas 
aeruginosa, Staphylococcus 
aureus.

Соответ-
ствует

Соответ-
ствует

Соответ-
ствует

Количественное 
определение Не менее 97,0%. 99,1% 98,9% 99,1%

где S1 – среднее значение площа-
дей пиков леукомизина, вычислен-
ное из хроматограмм испытуемого 
раствора;

S0 – среднее значение площадей 
пиков леукомизина, вычисленное 
из хроматограмм раствора рСо леу-
комизина;

mo – масса навески рСо леукоми-
зина, в мг; 

m –  масса навески препарата, 
в мг;

р – содержание леукомизина  в 
рСо леукомизина, в %.

Примечания. Приготовление 
раствора РСО Леукомизина: 2 мг 
леукомизина помещают в мер-
ную колбу вместимостью 25 мл, 
растворяют в 10 мл под-
вижной фазы и доводят 
объем раствора тем же 
растворителем до метки и 
перемешивают. 

Проверка пригодности 
хроматографической си-
стемы: Хроматографиче-
ская система считается при-
годной, если выполняются 
следующие условия:

– эффективность ана-
литической колонки, рас-
считанная по пику рСо Ар-
глабина на хроматограмме 
рСо леукомизина, должна 
составлять не менее 2000 
теоретических тарелок;

– относительное стан-
дартное отклонение, рас-
считанное для площади 
пика рСо Арглабина на 
хроматограмме рСо леу-
комизина при 5 повторных 
инжекциях, должно быть 
не более 2%;

– коэффициент асимме-
трии пика, рассчитанный 
для пика рСо Арглабина 
на хроматограмме рСо 
леукомизина, должен быть 
не более 2.

По результатам ана-
лиза содержание С15Н18о3 
(леукомизин) в исследуе-
мых образцах субстанции 
леукомизин составляет 
98–99% (рис.).

таким образом,  по 
р е з у л ьта та м  ф и з и ко -
химических исследова-
ний, субстанция леукоми-
зин, полученная по аль-
тернативной технологии 
с применением центробежной 
хроматографии распределения, 
соответствует всем требованиям 
нормативной документации.

рисунок. Хроматограмма субстанции леукомизин серии 060110

результаты исследований представлены в таблице.

Г.П., Адекенов С.М. выделение леукомизи-
на из травы полыни беловатой // Фарма-
ция Казахстана, 2007.– №4.– С. 36–38. 

3. вФС рК 42-1909-08. Субстанция 
«леукомизин».
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Для многих классических опу-
холевых супрессоров, а также для 
генов, которые участвуют в репа-
рации ДНК, регуляции апоптоза 
или ассоциированы с метастазиро-
ванием, было обнаружено гипер-
метилирование СpG-островков в 
различных типах опухолей, всегда 
сопровождающееся инактивацией 
этих генов /1;  2/ .  Гипермети-
л и р о в а н и е  С p G - о с т р о в к о в 
п р о м ото р н о й  о б л а с т и  г е н а 
является фактором негативного 
контроля его экспрессии, степень 
р е п р е с с и и  а к т и в н о ст и  ге н а 
пропорциональна плотности 
метилирования цитозинов на 
условную единицу длины ДНК. 
С  п р о м о т о р н о й  о б л а с т ь ю 
с в я з ы в а ю т с я  р е г у л я т о р н ы е 
б е л к и ,  о б е с п е ч и в а ю щ и е 
активную транскрипцию гена. По-
видимому, метилирование ДНК 
препятствует взаимодействию 
регуляторных белков (факторов 
транскрипции) с промотором, а 
также способствует привлечению 

к району промотора белков, 
подавляющих транскрипцию 
/3/. Кроме того, вновь возник-
шие метилированные СpG-сайты 
могут служить для образования 
точечных мутаций /4; 5/. 

Инактивация супрессора опу-
холевого роста, такого как WT1, 
вследствие гиперметилирования 
цитозинов, расположенных в 
СpG-островках промоторной 
зоны гена, может привести к 
неконтролируемой клеточной 
пролиферации и туморогенезу. 
На данный момент разработана 
в ы с о к о ч у в с т в и т е л ь н а я 
м о д и ф и ка ц и я  П Ц Р,  ка к  М С-
ПЦР и достаточно актуальным 
является выявление степени 
метилирования СpG-островков 
для попыток разработки методов 
диагностики и прогнозирования и 
исхода онкозаболевания /6; 7; 8/. 

Ц е л ь  и с с л е д о в а н и я  – 
п р о в е д е н и е  м о л е к у л я р н о -
генетического анализа структурно-
функциональных особенностей 

гена WT1 в динамике лечения у 
больных раком желудка. 

материалы и методы иссле-
дования. Объектом исследования 
являлись биопсийный материал, 
образцы опухолевой и приле-
гающей нормальной ткани из 
послеоперационного материала, 
кровь, полученные от больных. 
Анализируемые образцы вклю-
чали кровь, биоптаты опухоли 
желудка в разные периоды химио-
терапии и послеоперационный 
материал, состоящий из опухоли 
и прилегающих тканей от 17 боль-
ных раком желудка с различными 
гистологическими вариантами и 
клиническими стадиями заболе-
вания. Схема неоадъювантной 
полихимиотерапии (проводимой 
больным раком желудка в плане 
предоперационного лечения): 
оксалиплатин – 150 мг/1 д., ири-
нетекан – 320 мг/1 д., кселода – 4 
г/1-14 д., или кампто – 280 мг/1 д., 
кселода –4 г/1-14 д.

Выделение и очистку ДНК из 
набранного материала проводили 
с помощью набора для выделения 
ДНК «ДНК-сорб-В» (Амплисенс, 
Россия). Для выявления степени 
метилирования цитозинов CpG-
островков промоторной области 
гена WT1 мы использовали ме-
тилспецифичную ПЦР. Первым 
этапом провели бисульфитную 
модификацию геномной ДНК с 
помощью набора EZ DNA Methy-
lation KitTM (Zymo Reasearch, USA). 
Последовательность праймеров 
(«Metabion», Германия):

W T 1 - M e t h - R e v  
5-AAAACGCAAAATCCAACACC-3 

W T 1 - M e t h - F w   
5-GTTAGGCGTCGTCGAGGTTA-3

WT1-Unmeth-Rev  5-CACCAA-
CACCCACTACACCA-3

WT1-Unmeth-Fw  5-TGGGATTT-
GGGTGGTATTTG-3

Амплификацию выполняли в 
Hybaid OmniGene термоциклере. 
Детекцию ПЦР-продуктов прово-
дили по интенсивности их свече-
ния после электрофореза в 1% 
и 3%-ном агарозном геле. Гели 
окрашивали бромистым этидием, 
визуализировали в ультрафио-
летовом трансиллюминаторе, и 
анализировали с помощью ви-
деосистемы с программным обе-
спечением «Gel-explorer».

молекулярно-
генетический анализ 
статуса метилирования 
цитозинов промоторного 
региона гена WT1 
при раке желудка
Л.Н. ТуЛееВА, е.К. ЛюДВИКОВА, Ж.А. АРзыКуЛОВ
КазНИИ онкологии и радиологии, г.Алматы

уДК 616.33.006.6:615.036.8:575.113

Зерттеу асқазан қаретлі ісігін емдеу тиімділігін болжау ушін геном 
құрылымдық-функционалдық ерекшеліктеріне емдеу динами-
касында млекулалық-генетикалық талдау жүргізуге арналған. 
WT1 генін зерттеу барысында геннің промоторлы аймағының 
метилдену деңгейі мен экспрессия деңгейінің арасындағы бай-
ланысы анықталып, дифференцациясы бойынша эртурлі ісік 
тканьдерінде МС-ПЦР жүргізү нәтижесінде промотрлы облыстағы 
полиморфизмнің әртурлілігі анықталды.

The research make for study the structural-functional futures of genom 
for prognosis of treatment effectiveness in gastric carcinoma.As the 
results we detected, that in methylation of the CpG islands of promoter 
areas of WT1 genes, is associated with inactive transcriptions of this 
oncosupressor gene in tumor.
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результаты и обсуждение. В ре-
зультате метилспецифического ПЦР-
анализа был показан полиморфизм 
промоторной области в различных 
образцах тканей от 17 обследован-
ных больных. Суммарные данные 
по анализу степени метилирования 
гена WT1 и его экспрессионной ак-
тивности представлены в таблице.

Таким образом, полученные 
нами результаты подтверждают 
тот факт, что гиперметилирование 
промоторной области гена WT1 от-
ражается на экспрессии данного гена 
в сторону снижения белкового про-
дукта, кодируемого данным геном. 

выводы
Выявлена связь между уровнем 

метилирования промоторной об-
ласти гена WT1 и уровнем его экс-
прессии.

Наблюдались различия в поли-
морфизме промоторной области 
в различных по дифференцировке 
опухолевых тканях.
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Таблица. Степень метилирования гена WT1 и его экспрессионная актив-
ность

Обозначения Тип анализируемой ткани

№п/п Код об-
разца 

Гистоло-
гическое
заключе-

ние

Кровь Опухоле-
вая

Прилегаю-
щая

1 197 НД m+u+РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК+

2 190 уД (1) m+u+ РНК+ m-u+ РНК- m-u+ РНК+

3 236 НД (6) m-u+ РНК+ m+u-РНК- m+u- РНК -

4 199 уД m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК+

5 200 уД m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК-

6 230 НД m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК-

7 206 уД (3) m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК+

8 216 уД (4) m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК+

9 222 НД (2) m+u+ РНК+ m+u+РНК- m+u+ РНК -

10 225 уД m+u+ РНК+ m+u+РНК- m-u+ РНК+

11 242 НД m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК-

12 237 НД m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК-

13 243 НД m-u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК-

14 247 уД (5) m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК+

15 251 - m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК+

16 196 уД m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК+

17 213 уД (7) m+u+ РНК+ m-u+РНК- m-u+ РНК+

ЛеКСИВА (ФОСАМПРеНАВИР КАЛЬЦИЯ): нефролитиаз

США. FDA сообщает об изменениях, внесенных в инструкцию по применению препарата Лексива (МНН: 
фосампренавир кальция) в лекарственной форме таблетки и суспензия для приема внутрь.

Лексива (фосампренавир) – противовирусное (ВИЧ) средство, ингибитор протеазы, неактивный предше-
ственник ампренавира. Гидролизуется с образованием неорганического фосфата и активного ампренавира. 
Ампренавир является непептидным конкурентным ингибитором протеазы ВИЧ, который предотвращает 
расщепление полипептидных прекурсоров, необходимых для репликации вируса. Сам фосампренавир 
практически не обладает противовирусной активностью, а его активный метаболит ампренавир, является 
высокоэффективным избирательным ингибитором репликации ВИЧ-1 и ВИЧ-2.

В инструкцию по применению препарата внесена информация о том, что при лечении препаратом у 
больных может развиться нефролитиаз.

При появлении клинических его проявлений показаны либо временное прекращение терапии, либо 
отказ от применения препарата.

В листке-вкладыше для больного приведены данные о признаках и симптомах, связанных с камнеобра-
зованием в почках.

www.fda.gov

безоПасность лекарств
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Кодекс Республики Казахстан 
«О здоровье народа и системе 
здравоохранения» определил 
проблему обеспечения качества, 
безопасности и эффективности ле-
карственных средств как фактора 
национальной безопасности. 

Одним из показателей безо-
пасности лекарственных средств 
и медицинских изделий является 
уровень их микробной чистоты. 
По этому показателю все ЛС под-
разделяются на стерильные и 
нестерильные. В нестерильных 
лекарственных средствах допуска-
ется содержание микроорганиз-
мов, количество и видовой состав 
которых регламентируется ГФ РК, 
раздел 5.1.4. /1/. 

Основными отрицательны-
ми последствиями для больных 
при использовании препаратов, 
содержащих микроорганизмы, 
могут быть снижение или отсут-
ствие терапевтического действия 
препарата, возникновение за-
болеваний, неблагоприятные по-
бочные реакции, а также передача 
и распространение лекарственно 
устойчивых бактерий. Наиболь-
шую опасность представляет вве-
дение препаратов, содержащих 
микроорганизмы, в кровоток, 
глаза, полости тела, в норме сво-
бодных от микроорганизмов. При 
местном применении препаратов, 
содержащих микроорганизмы, 
вероятность развития инфекци-

онного процесса резко возрас-
тает при наличии обширных по-
вреждениях тканей в результате 
травмы, ожога, хирургического 
вмешательства. 

Микроорганизмами, имеющи-
ми большое значение в контами-
нации лекарственных средств и 
медицинских изделий, являются 
бациллы.

Представители рода Bacillus – 
грамположительные спорообра-
зующие бактерии, большинство 
из которых относится к сапрофи-
там, широко распространены во 
всех регионах земного шара. Их 
естественной средой обитания яв-
ляется почва, донные отложения, 
растительные остатки.  

Русский микробиолог С.Н. Ви-
ноградарский называл представи-
телей рода Bacillus «нормальной 
микрофлорой почвы». В почве 
данные микроорганизмы, наряду 
с актиномицетами и грибами, 
играют большую роль в процессе 
самоочищения, минерализации 
органических веществ (белков, по-
лисахаридов, пектина, крахмала), 
являются активными участниками 
процесса круговорота углерода 
и азота. Благодаря способности 
к формированию эндоспор они 
крайне устойчивы к внешней 
среде. Аэрогенно или в составе 
пылевых частиц из почвы бацил-
лы могут попадать в различные 
объекты. Таким образом, проис-
ходит загрязнение бациллами раз-
личных объектов в медицинских 
учреждениях, лабораториях и на 
пищевых и фармацевтических 
предприятиях.

Большая часть представителей 
рода Bacillus обладает способно-
стью к образованию антибиоти-
ков (табл. 1). 

После актиномицетов и гри-
бов бациллы используются для 
промышленного получения анти-
биотиков, которые применяются 
в медицинской, ветеринарной 
практике и в животноводстве.

Важным облигатным патоге-
ном среди представителей рода 
Bacillus является возбудитель си-
бирской язвы (Bacillus anthracis). 
Благодаря способности к споро-
образованию этот микроорганизм 
неограниченно долго сохраняется 
в могильниках скота, павшего от 
сибирской язвы, создавая потен-
циальную угрозу заражения для 
животных и человека.

медицинское значение 
бактерий рода bacillus и 
их роль в контаминации 
лекарственных 
средств и изделий 
медицинского назначения
А.М. БеЛяеВ
ДГП «Национальный центр экспертизы лекарственных средств, 
изделий  медицинского назначения  и медицинской техники», 
г. Караганда

Таблица 1. Антибиотика продуценты представители рода Bacillus

Виды рода 
Bacillus

Продуцируемый 
антибиотик

Микроорганизмы-мишени

B. brevis gramicidin, 
tyrothricin

Грамположительные бактерии
Грамположительные бактерии

B. cereus cerexin, 
zwittermicin

Грамположительные бактерии 
Антигрибковая активность

B. circulans сirculin Грамотрицательные бактерии

B. laterosporus laterosporin Грамположительные бактерии

B. licheniformis bacitracin Грамположительные бактерии

B. polymyxa polymyxin, 
colistin

Грамотрицательные бактерии
Грамотрицательные бактерии

B. pumilus pumulin Грамположительные бактерии

B. subtilis

polymyxin, 
difficidin,
subtilin, 
mycobacillin

Грамотрицательные бактерии 
Широкий спектр действия
Грамположительные бактерии
Антигрибковая активность
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Не менее важным в патоло-
гии человека является Bacillus 
cereus, который,  продуцируя тер-
молабильные и термостабильные 
токсины, вызывает пищевые от-
равления. 

Широкое внедрение в практику 
лечебных учреждений медицин-
ских технологий с внутрисосуди-
стыми манипуляциями привело к 
тому, что растет количество кате-
тер ассоциативных заболеваний 
бациллярной этиологии, увели-
чивается количество септических 
эндокардитов, абсцессов мозга, 
остеомиелитов и других гнойно-
воспалительных процессов, вы-
званных представителями рода 
Bacillus, не только у больных с им-
мунносупрессией, но и у больных 
после травм, в том числе боевых.

В настоящее время представи-
телей рода Bacillus следует рас-
сматривать как вполне реальных 
возбудителей различных вос-
палительных процессов. По этой 
причине многие авторитетные 
ученые предлагают уделять боль-
ше внимания корректной иден-
тификации и оценке клинической 
значимости бацилл.

Термин «бациллярная флора» 
подразумевает наличие палочко-
видных, окрашивающихся поло-
жительно по граму, образующих 
эндоспоры бактерий. Несмотря 
на достаточно хорошую изучен-
ность рода Bacillus, таксономия и 
классификация данных бактерий 
еще находится в развитии.   

Ранние попытки классифи-
цировать Bacillus основывались 
на таких фенотипических осо-
бенностях, как аэробный рост, 
морфологически палочковидная 
форма клеток и способность к 
формированию эндоспор. 

В 2001 г. сделана попытка про-
вести филогенетическую класси-
фикацию рода Bacillus с примене-
нием технологии сиквестирова-
ния олигонуклеотидов 16S rРНК. 
Удивительным фактом было то, 
что этот метод показал наличие 
родства рода Bacillus с другими 
грамположительными микроор-
ганизмами, не способными обра-
зовывать эндоспоры с Planococcus, 
Lactobacillus и Staphylococcus.

В настоящее время описаны и 
точно «определены» 34 вида пред-
ставителей рода Bacillus. Имеется 
также более 200 видов, которые 
имеют филогенетически пред-

положительное родство с родом 
Bacillus.

материалы и методы. Анали-
зируя результаты бактериологи-
ческих испытаний лекарственных 
средств, проведенных на базе 
бактериологической лаборатории 
ДГП «Национальный центр экс-
пертизы лекарственных средств, 
изделий медицинского назна-
чения и медицинской техники» 
г. Караганды, нами установлены 
определенные структурные осо-
бенности микрофлоры нестериль-
ных лекарственных препаратов 
(рис. 1). 

Sartorius. Колонии представителей 
рода Bacillus не имели серьезных 
отличительных особенностей. 
Обычно они были среднего, ино-
гда крупного размера, слабо 
пигментированные, чаще в виде 
R-форм. Нередки были случаи 
формирования «роения» или об-
разования слизи. 

Для отбора колоний, пред-
назначенных для дальнейшего 
изучения, проводилась предвари-
тельная микроскопия с окраской 
по Граму или по Ожешко.

Микроскопически бациллы 
имели типичные признаки: грам-

Рисунок 1. Структура микрофлоры нестерильных лекарственных 
препаратов за 2006–2009 гг.

Из рисунка 1 видно, что доми-
нирующими микроорганизмами 
нестерильных ЛС являются бацил-
лярная флора, удельный вес кото-
рой варьирует от 53,4 до 38,4%. 

Роль бациллярной флоры в 
контаминации лекарственных 
средств подтверждается фактами 
выбраковки стерильных препара-
тов и медицинских изделий, где в 
100% высевалась именно бацил-
лярная флора. 

Отбор колоний с признаками 
бацилярного роста проводился 
при проведении испытаний на 
микробиологическую чистоту 
нестерильных лекарственных 
средств по методике определения 
общего числа жизнеспособных 
аэробных микроорганизмов с 
чашек Петри (среда №1 ГРМ) или 
с подложек «Standart ТТС» фирмы 

положительные палочки длиной 
от 3 до 11 мкм и шириной от 0,6 
до 2 мкм с признаками формиро-
вания эндоспор 

В суточной культуре преобла-
дали морфологически типичные 
грамположительные палочки. На 
3–4 сутки в культурах интенсивно 
начинался процесс спорообра-
зования – вегетативные клетки 
теряли признаки грамположи-
тельности, и возникала ложная 
грамотрицательность (рис. 2).

При ложной грамотрицатель-
ности проводился тест по об-
разованию тяжа на предметном 
стекле с 3%-ным раствором КОН. 
Истинно грамотрицательные 
микроорганизмы, например, 
ацинетобактерии, образовывали 
тяж, который тянулся за петлей 
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0,5–2 см (положительный тест). 
Истинно грамположительные 
микроорганизмы (в данном слу-
чае бациллы) не образовывали 
тяжа (отрицательный тест), но при 
этом приходилось учитывать, что 
мукоидные штаммы бацилл могут 
давать положительный тест тяжа. 

После морфологического под-
тверждения осуществлялась видо-
вая идентификация, которая про-
водилась по системе, изложенной 
в руководстве «The Genus Bacillus 
Medical, Nonmedical» под редак-
цией W. Edmund Farrar Annette C. 
Reboli, Ralph a. Slepecky H. Ernest 
Hemphill (1999).

Согласно рекомендации авто-
ров использовались следующие 
тесты:

Рисунок 2. Грамвариабельность 
бацилл в период старения 
культуры

1 – тест на фермент каталазу
2 – образование АМК (Фогес–

Прескауера)
3 – ферментация глюкозы 
4 – цитратный тест
5 – образование фермента ле-

цитоветилазы
6 – гидролиз крахмала и ка-

зеина
7 – нитрат редуктазная актив-

ность
8 – рост на средах с содержани-

ем соли 4% и 7%
9 – способность к анаэробному 

росту
10 – рост при температуре 50°С 

и 65°С.
В дополнение нами оценива-

лись такие факторы патогенно-
сти, как общая протеолитическая 
активность на среде с молоком 
(Эйкмана), гемолитическая актив-
ность на кровяном агаре, анта-
гонистическая активность с тест 
штаммами E.coli, Staphylococcus 
aureus. 

Было изуче-
но 179 штаммов 
представителей 
р о д а  B a c i l l u s , 
выделенных из 
н е с т е р и л ь н ы х 
лекарственных 
средств, за 2006–
2009 гг. Из этого 
количества уда-
лось  провести 
видовую иден-
т и ф и к а ц и ю  у 
96. Кроме того, 
изучены свой -
ства 6 штаммов, 
в ы д е л е н н ы х 
при выбраков-
ке стерильных 
лекарственных 
п р е п а р а то в  и 
медицинских из-
делий. Бациллы, 
выделенные из 
стерильных пре-
паратов (6 штамов), были предста-
вителями B. licheniformis. Струк-
тура видовой идентификации 
показана в таблице 2. 

Из таблицы видно, что из иден-
тифицированных бацилл преоб-
ладали B. subtilis, B. megaterium, 
B. cereus. Эти виды в совокупности 
составили 59 штаммов (61,4%).

Патогенный потенциал, связан-
ный с β-гемолитической активно-
стью, был выявлен у 26 штаммов 
из числа идентифицированных, 

что составило 27,08%. Традици-
онно, гемолитическую активность 
проявляли штаммы B. cereus (14 
штаммов), но способность к ге-
молизу показали также штаммы 
B. polymyxa (3 штамма) и B. subtilis 
(9 штаммов).

Из числа не идентифициро-
ванных штаммов гемолитическая 
активность была определена у 18 
штаммов. В целом удельный вес 
гемолитических бацилл составил 
24,6%. Протеолитическая актив-
ность, выявленная на среде Эйк-
мана, наблюдалась у 76 штаммов 
(42,5%).

Антагонистическую активность 
в отношении E.coli проявили 112 
штаммов (62,59%), а в отношении 
Staphylococcus aureus – 73 штамма 
(40,78%). Высокую антагонисти-
ческую активность проявляли 
штаммы B. subtilis, которые в 100% 
проявляли выраженный антаго-
низм (рис. 3).

выводы
1. Бациллярная флора несте-

рильных лекарственных препара-
тов в силу своей антагонистиче-
ской активности может влиять на 
нормальную микрофлору кишеч-
ника у лиц, употребляющих эти 
препараты длительное время. 

2. Способность к гемолизу и 
протеолитическая активность ба-
циллярной флоры лекарств созда-
ет условия для инвазии не только 
штамма продуцента, но и других 

Рисунок 3. Антагонистическая активность B. subtilis, 
выделенная из нестерильного лекарственного пре-
парата против E.coli
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микроорганизмов, повышая риск 
оппортунистических инфекций.   
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Ранее проведенные исследо-
вания показали иммуностимули-
рующую активность соединений 
БИВ–3, БИВ–30, БИВ–54 в отно-
шении фагоцитарной активности 
и восстановления субпопуляци-
онного состава Т-клеток /1/. Це-
лью настоящего исследования 
явилось изучение гемостимули-
рующей активности соединений 
БИВ–3, БИВ–30, БИВ–54 на про-
цессы костно-мозгового кровет-
ворения на фоне циклофосфано-
вой миелосупрессии. Активные 
соединения были синтезированы 
в ДГП «НИИ химических наук им. 
А.Б.  Бектурова» РГП «Центра 
науки о земле, металлургии и 
обогащения» МОН РК. Соедине-
ние БИВ–3–1–(3–бутоксипропил)–
3–метилпиперидин–4-спиро–
5'–имидизолидин–2', 4'–дион, 
Б И В – 3 0 – 1 – ( 2 – э т о к с и э т и л ) –
3–метилпиперидин–4–спиро–
5'–имидизолидин–2', 4'–дион, 
БИВ–54–1–(3–бутоксиэтил)–3–

метилпиперидин–4–спиро–5'–
имидизолидин–2', 4'–дион. Инди-
видуальность и строение заявляе-
мых соединений подтверждены 
данными элементного анализа, 
тонкослойной хроматографии и 
спектроскопии ЯМР13С.

материалы и методы. Экспе-
рименты проводились на 448 бе-
лых беспородных половозрелых 
мышах обоего пола массой 20–26 
г. Все животные содержались в 
стандартных виварных условиях 
с одинаковым пищевым рацио-
ном. Исследования проводили в 
соответствии с «Правилами про-
ведения работ с использованием 
лабораторных животных». Жи-
вотных разделили на 7 групп по 
64 мыши. 7-ая группа являлась 
интактной (не вводили циклофос-
фан и исследуемые соединения). 
Остальным группам вводили 
однократно, внутрибрюшинно 
циклофосфан в дозе 160 мг/кг 
(растворитель физиологический 

раствор) в объеме 0,5 мл. Далее 
на 3, 4, 5-е сутки наблюдения 
один раз в сутки внутримышечно 
вводили: 6-ой группе – плацебо 
(физиологический раствор) в 
объеме 0,2 мл, 1-ой группе – сое-
динение БИВ–3 в дозе 5 мг/кг (для 
всех исследуемых соединений рас-
творителем являлся физиологи-
ческий раствор) в объеме 0,2 мл, 
2-ой группе – соединение БИВ–30 
в дозе 5 мг/кг в объеме 0,2 мл, 
3-ей группе – соединение БИВ–54 
в дозе 5 мг/кг в объеме 0,2 мл, 
4-ой группе левамизол в дозе 0,4 
мг/кг в объеме 0,2 мл, 5-й группе 
(контроль) после введения цикло-
фосфана не вводили соединения. 
Забой животных осуществляли 
путем цервикальной дислокации 
спинного мозга в шейном отделе 
на 2, 4, 6, 8, 10, 14, 21, 28-е сутки 
наблюдения. Костный мозг из бе-
дренных костей использовали для 
приготовления мазков и опреде-
ления количества кариоцитов 
(ядросодержащих клеток – ЯСК) 
на 1 бедренную кость. Мазки 
костного мозга окрашивали по 
Романовскому, подсчитывали 
миелограмму на микроскопе 
SA3300С для микроскопии и циф-
ровой микрофотографии под 
иммерсией (увеличение 7х100) 
по 500 клеток на каждом мазке, 
затем относительное количество 
каждого типа клеток костного 
мозга пересчитывали в абсолют-
ное на 1 бедренную кость /4/.Ста-
тистическую обработку данных 
проводили с помощью t критерия 
Стьюдента.

результаты и обсуждение. 
Однократное внутрибрюшинное 
введение циклофосфана в дозу 
160 мг/кг привело к развитию 
супрессии костно-мозгового кро-
ветворения. Отмечалось резкое 
снижение эритроцитарного (до 14 
суток наблюдения), моноцитар-
ного (до 28 суток наблюдения) и 
лимфоцитарного пула. Ярко выра-
женное цитостатическое влияние 
проявил циклофосфан на лим-
фоцитарные клетки, показатели 
контрольной группы не достигли 
показателя интактных животных 
до конца проведения эксперимен-
та и на 28 сутки наблюдения соста-
вили (2,0±0,002) 106, что в 2 раза 
меньше показателя интактных 
животных. Не стимулированная 
митотическая активность моно-

миелостимулирующая 
активность соединений
Бив-3, Бив-30 и Бив-54 
К.Д. РАхИМОВ, Л.К. БАКТыБАеВА
НИИ «Фармакологии и токсикологии» НАН РК, 
НИИ «Проблем биологии и биотехнологии» при Казахском 
национальном университете им. аль-Фараби МОН РК, г. Алматы

Лабораториялық тышқандардың қарын қуысына 160 мг/кг до-
засында енгізілген циклофосфан сүйек кемігінің миелосупрессияға 
әкелді. БИВ–3, БИВ–30, БИВ–54 қосылыстардын сүйек кемігінің 
миелосупрессияға емдеу әрекетің зерттеді. Иммунодепрессивтық 
фонында БИВ–3 қосылысымен жүргізілген емдеу әдісі сүйек 
майының лимфоцитарлы, моноцитарлы және түйіршікті 
клеткалардың бөліну процесің қалпына келтіреді. Сөйтіп, 
жүргізілген зерттеу жұмысы БИВ–3 қосылысының циклофос-
фан миелосупрессия моделінде гемостимулдық белсенділігін 
арттыратындығын көрсетті.

Action on bone marrow hemopoiesis at laboratory mice on a 
background myelosupression, caused of intra–peritoneal injection 
by introduction Cyclophosphane in a doze of 160 mg/kg is studied. 
Chemical substance BIV–3, BIV–30, BIV–54 action on bone marrow 
hemopoiesis at laboratory mice on a background myelosupression 
is studied. Introduction of chemical substance BIV–3 considerably 
accelerated lymphocytical, monocytical and granulocytical regeneration 
of bone marrow hemopoiesis. Thus, carried out research has shown 
hemostimulated activity of chemical substance BIV–3 on model 
cyclophosphane myelosupression.

УДК 615.916:546.815/.819].099.015.44.076.9
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цитарного ростка была несколько 
активнее и на 6 сутки наблюдения 
показатель контрольной группы 
составил (12,2±0,02)•106 против 
(5,2±0,02)•106  показателя 2-х 
суток наблюдения. Значительно 
быстрее восстанавливался ней-
трофильный показатель и уже на 
4 сутки наблюдения показатели 
контрольной группы прибли-
зились к показателю интактных 
животных. Эритроцитарный пул 
контрольной группы достиг пока-
зателя интактных животных лишь 
на 28–35-е сутки наблюдения. 

Трехдневное введение соеди-
нений БИВ–3, БИВ–30, БИВ–54 в 
дозе 5 мг/кг вызвало достоверное 
увеличение (по сравнению с кон-
трольной группой) количества 
ЯСК, начиная с 1-го дня введе-
ния.

Лимфоцитарный показатель 
после введения соединений со-
ставил (0,5±0,001) 106, в 7,8 раза 
ниже интактных животных (рис. 1, 
А). Но на 28 сутки наблюдения (25 
сутки после введения соединения) 
максимально высокий показатель 
наблюдался у соединения БИВ–3, 
составляя (6,2±0,03) 106 против 

(2,0±0,02)•106 в контроле (p ≤  
0,05), превышая контроль в 3,1, 
плацебо в 2,58 и даже показатель 
интактных животных в 1,55 раза. 
Соединения БИВ–30 и БИВ–54 
уступали соединению БИВ–3, но 
превышали активность препарата 
сравнения в 1,55 и 1,65 раза соот-
ветственно.

Значимо отличимые результа-

ты были зафиксированы в пуле 
восстановления моноцитарных 
клеток. В течение 28 суток наблю-
дения шло интенсивное восстанов-
ление и на 28 сутки наблюдения 
в группе лечения соединением 
БИВ–3 оно составило (23,4±0,05) 
106 против (18,2±0,06) 106 в кон-

троле (p ≤  0,05), превышая в 1,29 
раза. Кроме того, значительно 
превышая левамизол и даже по-
казатель интактных животных в 
1,77 и 1,32 раза соответственно. 
Соединение БИВ–30 и БИВ–54 
опять уступали соединению БИВ–3 
в 1,24 и 1,36 раза соответственно, 
но превышали левамизол.

Также значимо отличительные 
результаты наблюдались по ней-
трофильным показателям. Уже 
на 10 сутки наблюдения (7 сутки 
после введения препарата) в груп-
пе введения соединения БИВ–3 
наблюдались высокие результаты 
(21,3±0,07)•106 против (8,4±0,01) 
106 в контроле (p ≤ 0,05), пре-
вышая показатели контрольной 
группы, плацебо и левамизола в 
2,54 раза. Стимулированная мито-
тическая активность соединений 
БИВ–30 и БИВ–54 значительно 
уступали соединению БИВ–3, 
но превышали левамизол в 1,6 
раза.

На пролиферацию эритро-
цитарных клеток циклофосфан 
оказал выраженное миелосупрес-
сорное действие. Во всех группах 
наблюдения шло медленное вос-
становление эритропоэза и лишь 
на 14-е сутки наблюдения (11 

сутки после введения соедине-
ний) приблизились к показателям 
интактных животных. Никаких 
отличий в показателях групп 
введения соединений плацебо, 
левамизола и контроля практиче-
ски не наблюдалось. Лишь на 28-е 
сутки наблюдения митотический 
пул эритроцитарных клеток был 
равен показателю интактных 
животных.

Таким образом, соединение 
БИВ–3 проявило выраженную ге-
мостимулирующую активность на 
модели циклофосфановой мие-
лосупрессии. Оно стимулировало 
грануло- и агранулопоэз лейкоци-
тов, не влияя на эритропоэз.
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БеЗоПасностЬ лекарств

ПРеПАРАТы ЦеНТРАЛЬНОГО ДеЙСТВИЯ ДЛЯ ЛеЧеНИЯ КАШЛЯ И ПРОСТУДы: 
ограничение применения у детей

Канада. Агентство здравоохранения Канады сообщает, что результаты анализа данных о препаратах цен-
трального действия, предназначенных для лечения кашля и простуды, позволили прийти к выводу о том, что 
они не должны назначаться детям в возрасте до 6 лет. В настоящее время Агентство договаривается с про-
изводителями этих препаратов о внесении соответствующих изменений в инструкцию по их применению и 
на упаковку.

Новая Зеландия. В декабре 2007 г. Комитет по контролю безопасности лекарственных препаратов (ККБЛП) 
Новой Зеландии провел анализ данных о безопасности и эффективности препаратов для лечения кашля и про-
студы у детей, и рекомендовал отказаться от применения этих препаратов у детей в возрасте до 2 лет. Решение 
основывалось на отсутствии очевидной их эффективности у детей этой возрастной группы, отсутствии четких 
сведений о дозах для детей этого возраста и высокой токсичности при передозировке. Принято решение также 
внести соответствующее предостережение (не применять у детей до 2-х лет) на упаковке.

Изменения касаются препаратов, содержащих бромгексин, бромфенирамин, хлорфенирамин, декстро-
меторфан, дифенгидрамин, доксиламин, гвайфенезин, ипекуану, оксиметазолин, фенилэфрин, фолкодин, 
прометазин, псевдоэфедрин, трипролидин и ксилометазолин.

ККБЛП продолжает работу по оценке безопасности и эффективности препаратов для лечения кашля и 
простуды у детей старше 2 лет.

WHO Pharmaceuticals Newsletter, 2009, №3, 2
www.who.int
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Развитие лабораторной диа-
гностики приводит к более частому 
назначению всё большего числа 
анализов. В результате значительно 
возрастает объём данных, кото-
рые могут привести к изменению 
тактики обследования и лечения 
больного. Одним из наиболее ча-
стых объяснений исключения из 
рассмотрения неожиданных или 
нежелательных данных является 
отнесение этих данных к ошибкам 
лаборатории. В то же время боль-
шая часть этих, так называемых 
ошибок связана не с лабораторией, 
а с этапами, предшествующими ей. 
Среди факторов, способных вы-
звать отклонение результатов от 
истинных показателей содержания 
исследуемых веществ (либо актив-
ности ферментов), можно выделить 
внутри- и внелабораторные. 

Лабораторное исследование 
можно условно разделить на три 
этапа: преаналитический (состав-
ляет 57,3% от всего процесса анали-
за), аналитический (25,1%) и пост-
аналитический (13,6%). Как видно, 
преаналитический этап составляет 
большую часть от всего процесса 
анализа. И это, как правило, не 
зависит от работы сотрудников 
лабораторной службы.

К преаналитическому этапу 
можно отнести взятие образцов, 
их обработку и транспортировку, 
физиологические факторы, такие 
как образ жизни, возраст, пол, бе-
ременность, менструальный цикл 
и эндогенные факторы: приём ле-
карств, циркулирующие антитела, 
что, конечно, не всегда фиксируется 
врачом-клиницистом или медсе-
строй при получении результатов 
анализа. Некоторые преаналитиче-
ские факторы, например связанные 
с взятием и обработкой проб, могут 
контролироваться, в то время как 
неконтролируемые факторы долж-
ны обязательно приниматься во 

внимание для того, чтобы можно 
было отделить их влияние на ре-
зультаты анализов от воздействия 
патологических процессов. 

Внелабораторные преаналити-
ческие ошибки вызываются суточ-
ными и сезонными колебаниями 
концентрации метаболитов в био-
логических жидкостях, индивиду-
альными возрастными, половыми 
особенностями, характером пита-
ния, эмоциональной лабильностью 
пациентов, влиянием физической 
активности, даже при переходе 
пациента из горизонтального в вер-
тикальное положение (табл. 1).

Таблица 1. Изменение 
параметров крови 

Параметр Увеличение, 
в %

Гемоглобин 5

Лейкоциты 7

Гематокрит 13

Эритроциты 15

Кальций 5

АСТ 6
IgM 6
Tироксин 7
IgG 7
IgA 8
Белок 9

Tриглицериды 9

Если анализируемое вещество 
осуществляет циркадный тип из-
менения в организме, то следует 
учитывать время суток, на которое 
приходится взятие крови.

Результаты лабораторного ана-
лиза во многом зависят от того, 
насколько правильно соблюдаются 
необходимые правила взятия био-
логической жидкости и подготовки 

проб на исследование. Так, напри-
мер, взятие крови на коагулограм-
му зачастую делается неправильно 
из-за неверно взятого соотношения 
крови к антикоагулянту. Гемолиз 
крови приводит к ложно завы-
шенному результату определения 
в сыворотке крови внутриклеточ-
ных компонентов (в том числе ЛДГ, 
АСТ и калия). К внелабораторным 
ошибкам определения приводит 
нарушение необходимой диеты 
пациентом, а также прием лекар-
ственных веществ. В зависимости от 
вида фармакологического средства, 
дозы и способа его применения 
медикаменты могут:

– изменять интенсивность пато-
логического процесса;

– оказывать побочное действие 
на функцию различных органов и 
систем;

– вызывать общий токсический 
эффект;

– интерферировать с определяе-
мым веществом в процессе лабора-
торного исследования.

Так, например, введение корти-
котропина (АКТГ) приводит к повы-
шению секреции надпочечниками 
кортикостероидов с проявлением 
следующих эффектов: катаболиче-
ского действия на белковый обмен, 
интенсификации гликонеогенеза, 
влияния на электролитный и во-
дный баланс, метаболизм кальция, 
усиление липолиза. Препараты 
группы салицилатов вызывают воз-
растание активности аминотранс-
фераз плазмы крови. Повышение 
энзиматической активности плаз-
мы после приема контрацептивов 
обуславливается их способностью 
препятствовать разрушению не-
которых ферментов. Ряд антибио-
тиков в силу проявляемой ими не-
фротоксичности способны вызвать 
протеинурию. 

Известно более 200 фармаколо-
гических препаратов, активирую-
щих и ингибирующих активность 
печеночных ферментов. Холестаз 
может возникнуть после примене-
ния контрацептивных стероидов, 
производных сульфомочевины. 
Иногда после приема лекарства 
в печени может возникнуть про-
цесс, по своим морфологическим 
проявлениям не отличающийся от 
вирусного гепатита. 

На результаты лабораторных 
исследований могут оказывать 
влияние не только сами лекарствен-
ные вещества, но также промежу-

Внелабораторные 
ошибки 
на преаналитическом 
этапе
К.М. КАСМАКАСОВА 
Жамбылская областная больница, г. Тараз 
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точные или конечные продукты 
их метаболизма (так, метаболиты 
пенициллина и толбутамида ложно 
повышают значения концентрации 
белка в моче).

Зачастую пациент проходит ла-
бораторное обследование на коли-
чественное содержание некоторых 
веществ (например сывороточное 
железо, трийодтиронин, тироксин) 
в момент длительного приема 
лекарственных веществ. В табли-
це 2 приведен лишь небольшой 
перечень факторов, искажающих 
результаты исследований.

Таким образом, отсутствие 
сведений о характере проводив-
шейся пациенту терапии и соот-
ветствующих знаний об особен-
ностях влияния лекарственных 
средств на отдельные лаборатор-
ные показатели затрудняет интер-
претацию картины лабораторно-
го исследования биологических 
жидкостей.
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безопасность ЛекарстВ

ОСЕЛТАМИВИР: нейропсихические нарушения

США. Педиатрический комитет FDA рекомендует включить в инструкцию по применению Оселтамиви-
ра (Тамифлю) предостережение о риске развития нейропсихических нарушений у больных, заболевших 
гриппом и принимающих Оселтамивир.

Инструкция будет содержать следующую информацию:
•	 в	пострегистрационном	периоде	применения	препарата	появились	сообщения,	в	основном	из	Японии,	

о развитии делирия, аномального поведения, которое сопровождалось самоповреждениями, в отдельных 
случаях с летальными исходами у больных, принимавших препарат во время гриппа;

•	 эти	осложнения	наблюдались	преимущественно	у	детей,	часто	имели	острое	начало	и	быстрое	раз-
решение;

•	 хотя	роль	препарата	в	этих	нарушениях	точно	не	установлена,	с	целью	раннего	выявления	признаков	
аномального поведения рекомендован тщательный контроль состояния больных в период гриппозной 
инфекции, принимающим Оселтамивир;

•	 в	 случае	появления	нейропсихических	 симптомов	у	больных,	по	мнению	комитета,	каждый	раз	
следует оценивать соотношение риска и пользы для конкретного пациента. В базе данных ВОЗ имеются 
сообщения о следующих НПР (140 за период с 2000–2008 гг.): бессонница – 34; потемнение сознания – 26; 
анорексия – 23; галлюцинации – 23; ажитация – 14; нервозность – 13; беспокойство – 11.

www.fda.gov

Таблица 2. Факторы, искажающие результаты исследований

Вид ошибки Последствия

Хранение крови после взятия 
в течение ночи

Повышение уровней в плазме К, кислой 
фосфатазы, ЛДГ, АСТ, фосфатов

Гемолиз крови Повышение уровня К, АСТ, ЛДГ, Т3, Т4

Длительный венозный застой при венопункции Повышение содержание Са, общего белка и 
белковых фракций, липидов, Т4

Взятие крови из руки, в которой проведена 
инфузия

Концентрация электролитов и глюкозы, близкие 
по составу введенной жидкости, разбавление 
всех компонентов

Взятие крови на коагулограмму 
из катетера Кровь не коагулирует

Неточный сбор мочи за определенное время

Ошибки в определениях экскреции с мочой 
размытых веществ за фиксированное время. 
Ошибочные и ложные данные о почечном 
клиренсе


