
Дорогие наши читатели!

В от и заканчивается 2015 год, который надолго запомнится всему фармацев-
тическому сообществу. Было много работы по принятию десятков норматив-

ных правовых актов в связи с подготовкой к открытию общего лекарственного рынка 
Евразийского экономического союза. 

В конце года фармацевтическая отрасль так же, как и все промышленные секто-
ры, почувствовала на себе сокрушительную силу падения тенге. Ко всему прибави-
лось и тревожное ожидание: выдержит ли отечественная фармация жесткую конку-
ренцию со странами ЕАЭС? 

Но этот и другие вопросы первостепенны сегодня не только для казахстанских 
производителей лекарственных средств, но и их коллег в ближнем и дальнем зару-
бежье. Очередной системный кризис экономики разных стран переживают одинаково 
болезненно. В нашей стране, чтобы поддержать казахстанских производителей, ТОО  
«СК-Фармация» увеличивает долю отечественных лекарств и медицинских изделий. 
В следующем году компания намерена закупить казахстанских препаратов на сумму 
примерно 18 миллиардов тенге. 

В конце года завершается разработка проекта Госпрограммы развития здравоох-
ранения РК на 2016-2019 годы «Денсаулық». В рамках ее реализации будет создана 
система общественного здравоохранения на основе интеграции эпидемиологической 
службы и службы формирования здорового образа жизни и рационализации питания.

Основной упор будет сделан на профилактику заболеваний и совершенствование 
оказания первичной медико-санитарной помощи. К 2020 году ожидаемая продолжи-
тельность жизни населения Казахстана должна увеличиться до 73 лет.

Следующий год не обещает быть спокойным. Впереди – конкурентная борьба на 
лекарственном рынке, болезненный процесс стабилизация национальной валюты, 
старт новых программ, становление отечественной системы фармаконадзора в но-
вом формате, разработка документов по Надлежащим фармацевтическим практикам. 

Но хочется думать, что 2016 год привнесет много интересного в нашу жизнь. Поми-
мо упорной работы и реализации важных планов мы будем больше, чем когда-либо, 
ценить то хорошее, что у нас есть – мир, стабильность, благополучие близких, соб-
ственное здоровье. Станем добрее, будем радоваться каждому дню, любому хороше-
му начинанию, успехам друзей и достижениям своей страны.

Счастливой всем встречи Нового года! Оставайтесь с нами и в 2016 году!

Ф. СУЛЕЕВА, 
заместитель главного редактора 
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В преддверии этого знаменательного праздни-
ка в Национальном Центре экспертизы ле-
карственных средств, изделий медицинского 

назначения и медицинской техники было проведено 
торжественное собрание, на котором подводились 
предварительные итоги деятельности предприятия 
в 2015 году.

С приветственным словом перед сотрудниками 
выступил Серикбол Рахимканович МУСИНОВ. Он от-
метил, что 24-ю годовщину независимости Республи-
ки мы встречаем не только значительными достиже-
ниями в различных отраслях экономики. Именно в 
2015 году главными приоритетами руководства стра-
ны стало обеспечение социальных гарантий челове-
ку труда, повышение заработной платы, пенсий и по-
собий с 2016 года, участие каждого гражданина в го-
сударственных программах инновационного разви-
тия Казахстана.

В честь Дня Независимости Приказом Министер-
ства здравоохранения и социального развития Респу-
блики Казахстан №919 от 30.11.2015 года медалью 
«Еңбек ардагері» награждены сотрудники НЦЭЛС, 
внесшие весомый вклад в развитие предприятия и 
фармацевтической отрасли:

• Куляш Утемисовна АЛДАБЕРГЕНОВА, эксперт 
Департамента специализированной экспертизы ле-
карственных средств, кандидат медицинских наук;

• Салтанат Исабековна АЛПЫСБАЕВА, эксперт Де-
партамента специализированной экспертизы лекар-
ственных средств, кандидат фармацевтических наук;

• Ардак Уринбасаровна ТУЛЕГЕНОВА, начальник 
Управления по совершенствованию Государствен-

ной фармакопеи Республики Казахстан и Фармако-
пеи ЕАЭС, доктор медицинских наук;

• Мурат Саханович ТАСТЕМБЕКОВ, главный спе-
циалист НЦЭЛС.

Согласно этого же приказа Почетной грамотой 
МЗСР РК награждены доктор медицинских наук Свет-
лана Николаевна ШИН – начальник отдела клиничес-
ких исследований и мониторинга безопасности изде-
лий медицинского назначения Департамента специа-
лизированной экспертизы изделий медицинского на-
значения и медицинской техники, и Болган Искенди-
ровна КУДИЯРОВА – главный специалист Управле-
ния первичной экспертизы изделий медицинского на-
значения и медицинской техники.

Благодарственным письмом Министра здравоох-
ранения и социального развития Республики Казах-
стан отмечена Аякоз Курамысовна МИЩАНОВА – ру-
ководитель группы по оценке безопасности и качес-
тва лекарственных средств и медицинских изделий 
территориального филиала города Павлодар.

За добросовестный труд, личный вклад в разви-
тие предприятия и в честь Дня Независимости Рес-
публики Казахстан С.Р. Мусинов наградил сотрудни-
ков Почетными грамотами НЦЭЛС.

Награждены следующие сотрудники головного офи-
са предприятия:

• Озипа Таласбаевна ТУГАМБАЕВА, главный спе-
циалист Испытательного центра;

• Асель Гаппасовна ЖАНЫБЕКОВА, главный спе-
циалист Испытательного центра;

• Диана Алеухановна АРЫС, главный специалист 
Испытательного центра;

День независимости – 
день великого единства народа Казахстана

День независимости – праздник еди-
нения, нацеленности на ритмичное 
развитие и укрепление стабильно-
сти. Независимость нашей страны – 
самое святое приобретение наше-
го народа.
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• Алмагуль Мауаткановна БЕЛИСПАЕВА, главный 
специалист Управления безопасности и качества ле-
карственных средств и изделий медицинского назна-
чения;

• Зухра Холдаровна АБДРАХМАНОВА, старший 
лаборант Испытательного центра;

• Турсынбек Акимканович БЕКБАТЫРОВ, сотруд-
ник административно-хозяйственного отдела Адми-
нистративного департамента.

Сотрудники территориальных филиалов НЦЭЛС 
также награждены Почетными грамотами НЦЭЛС:

В Актобе: Гульназ Аманкуловна ДЕЛЬМАНОВА – 
бухгалтер.

В Астане: Жайнар СЕЙСЕМБАЙ – главный специа- 
лист испытательной лаборатории.

В Атырау: Сауле Балапановна МУСТАЖАПОВА – 
заведующая испытательной лабораторией; Асель Га-
рипполаевна КАНАТОВА – главный специалист груп-
пы по оценке безопасности и качества лекарственных 
средств и изделий медицинского назначения; Гуль-
сим Есеновна СУЛЕЙМЕНОВА – бухгалтер; Рабига 
Кайрлиевна КУДАБАЕВА – лаборант испытательной 
лаборатории; Гульнар ДАУЛЕТОВА – санитарка.

В Караганде: Надежда Николаевна АРХИПОВА 
– заведующая испытательной лабораторией; Алма-
гуль Генеятовна ШАЙДУЛЛИНА – ведущий специа-
лист группы по оценке безопасности и качества ле-
карственных средств, изделий медицинского назначе-
ния; Дильда Сагатовна ТАРБАКОВА – ведущий спе-
циалист испытательной лаборатории; Айтбек Бакиба-
евич НАМАЗБАЕВ – ведущий специалист-токсиколог.

В Костанае: Галина Владимировна КОВАЛЕВ-
СКАЯ – заведующая испытательной лабораторией; 
Людмила Анатольевна ЧИРКОВА – лаборант; Алла 
Павловна ЯЛЫГИНА – лаборант; Лидия Дмитриевна 
АНУФРИЕВА – санитарка.

В Петропавловске: Асемгуль Турсунбековна БЕР-
КУТОВА – бухгалтер; Сания Талгатовна ИСЕНОВА – 
главный специалист группы по оценке безопасности 
и качества лекарственных средств и изделий меди-

цинского назначения; Ольга Николаевна ЧИКУНОВА – 
специалист группы по оценке безопасности и качества 
лекарственных средств и изделий медицинского на-
значения; Екатерина Николаевна ЗАИДОВА – заведу-
ющая лабораторией; Гульсара Абаевна СУЛЕЙМЕНО-
ВА – специалист испытательной лаборатории; Инесса 
Викторовна ПУТИЛИНА – ведущий специалист испы-
тательной лаборатории; Оксана Викторовна БРИТА-
НОВА – главный специалист испытательной лабора-
тории; Гульназ Рамазановна ШАКИРОВА – санитарка; 
Тулеген Кабдракимович ЖАНГАЗИН – водитель.

В Таразе: Людмила Владимировна ЕРМОЛИНА – 
главный специалист группы по оценке безопасности и 
качества лекарственных средств и изделий медицин-
ского назначения; Айшабиби Ертаевна ЕРТАЕВА – 
главный специалист испытательной лаборатории.

В Усть-Каменогорске: Ольга Николаевна ФЕДО-
РОВА – руководитель группы по информационным 
услугам.

В Шымкенте: Нұржаубек Тұрғанбекұлы ЖУМАЛ-
БЕКОВА – начальник отдела по оценке и безопас-
ности и качества лекарственных средств; Кульзия 
Төлегенқызы КАСАЛИЕВА – санитарка; Гүлнара Пер-
дебекқызы ТОҚТАБАЕВА – санитарка.

Во время чествования сотрудников, награжден-
ных медалями «Еңбек ардагері», на сцену поднялись, 
чтобы поздравить старших коллег, молодые специа-
листы, только начавшие свой трудовой путь в стенах 
нашего предприятия. Они преподнесли своим настав-
никам цветы, поблагодарили за помощь, оказывае-
мую им в повседневной деятельности, и сфотографи-
ровались на память с нашими коллегами, имена ко-
торых вписаны золотыми буквами в летопись совре-
менной фармации.

Закрывая торжественное собрание, Серикбол Ра-
химканович Мусинов поздравил сотрудников с госу-
дарственным праздником, пожелал всем крепкого 
здоровья, благополучия семьям, мира, новых дости-
жений в решении ежедневных задач во имя процве-
тания независимого Казахстана.
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ТТА Қазақстанда 35-40 пайыз жиілікте кездеседі, 
бүкіл адамзат арасында ТТА 1947 жылмен 1998 жыл-
дар аралағында екі есеге көбейді [1]. Бұл жағдай ТТА 
мәселесін терең зерттеудің әлеуметтік-экономикалық 
маңызын білдіреді. Жоғарыда келтірілген мәлімет-
тер тек ТТА-ны ғана емес сонымен қатар темір жетіс-
пеушілік жағдайды, олардың себебін өз уақытында 
анықтап, керекті ем шараларын жүргізуге себеп бо-
лып табылады.

Сонымен ТТА-ның этиологиясы, патогенезі және 
емдеу жолдары туралы туындайтын мәселелер әлі 
де тереңірек зерттеулер жүргізуді талап етеді [2,3].

Материалдар  
мен тәсілдер

Калий оротатын ТТА-ның кешенді емінде қолдану-
ға, оның репаративті және регенеративті процесстер 
кезінде нуклеин қышқылдары мен белоктың түзілу-

ТЕМІР ТАПШЫЛЫҚТЫ АНЕМИЯНЫҢ  
КЕШЕНДІ ЕМІНЕ КАЛИЙ ОРОТАТЫ МЕН 

ТОКОФЕРОЛ АЦЕТАТЫН 
ЕНГІЗУДІ ПАТОГЕНЕТИКАЛЫҚ ТҰРҒЫДАН НЕГІЗДЕУ

Темір тапшылықты жағдай қазіргі 
медицинаның бүгінгі күніне дейін 
толығымен шешілмеген өте маңы-
зыды мәселесі болып отыр. Бүкіл 
Одақтық денсаулық сақтау ұйым-
ның мәліметі бойынша темір жетіс-
пеушілік планетамыздың әр төртінші 
тұрғынында анықталады. Темір тап-
шылықты анемия (ТТА) адамзаттың 
өмір сүру сапасын нашарлатады, ағ-
залар мен жүйелер қызметінің бұзы-
лыстарына әкеледі.

КҮЗДЕНБАЕВА Р.С.,
медицина ғылымдарының докторы, профессор, «Республикалық диагностикалық 
орталығы» АҚ-ның гематология бөлімінің меңгерушісі, Астана қаласы

іне қатысатындығы, әсіресе қан жоғалтудан кейін пи-
римидин нуклеотидтердің түілуіне қатысып эритро-
поэзді ынталандыратын қасиетіне зерттеулер арқы-
лы көз жеткізетіндігіміз негізі.

ТТА-ның кешенді еміне КО-дан басқа антиокси-
дант токоферол ацетаты қосылады. Себебі біздер 
қарап оқыған әдебиеттерден түрлі дәрежедегі ауыр-
лықтағы ТТА-ның кешенді емінде антиоксиданттар-
ды қолдану туралы жарық көрген ғылыми жұмыстар 
жоқ. Анемиямен анықтау ғана емес, сонымен қатар 
ТТА-ның патогенезіне липидтердің асқын тотығу про-
цесінің қатысы бар екендігін дәлелдеу керек.

Ем құрамына антиоксидант-а-токоферол және бе-
лок метаболизмін ынталандырушы – калий оротатын 
енгізу құрамында темір бар дәрілердің әсерін шын-
дығында күшейтті.

Орташа және ауыр дәрежедегі анемия гемоглабин-
мен эритроциттердің деңгейі, олардың тәулік бойына 
өсуі қайта қалыпқа келеді. Ауруханадан шығар алдын-
да науқастар қанындағы ферритин деңгейі түскендігі-
мен салыстырғанда екі есеге өсті. 1-ші және 2-ші топ-
тағы науқастарда кездесетін әлсіздік, бас айналу, бұл-
шық еттерінің ауыруы және клеткалық метаболизм бұ-
зылыстары, ағзалармен тіндердегі дистрофиялық за-
қымданулармен байланысты симптомдар жоғалды.

Атқарылған жұмыс барысында кешенді ем нәти-
жесінде, липидтердің асқын тотығу процесінің әсері-
нен болған ағзалардағы гепоксиямен антиоксидантты 
қорғаныс жүйе жағдайының өзгерістеріне байланыс-
ты заңдылықтар талданды.

Анемияның әдеттегі емдеу кестесіне а- токоферол 
мен калий ортатын енгізгенде липидтер асқын тоты-
ғу процесінің белсендігі төмендеді. Оны біз 1-ші жә-
не 2-ші топтағы науқастардың қан сарысуындағы диен 
каньюгаттары, триендер мен малон альдегидтері көр-
сеткіштерінің жылдам қалыпқа келуінен көре аламыз.

ТТА-ның ауыр дәрежесі және ұзақтығы 10 жыл-
дан асқан науқастардың қанында хемолюминесцен-
ция жарыққосындысының деңгейі комлексті емнің ар-
қасында 4 есеге азайды.
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Зерттеудің қорытындысы организмдегі антиокси-
дантты қорғаныс табиғи антиоксиданттың арқасын-
да күшейгендігін көрсетті. Оны біз бірінші супероксид-
дисмутазаның және каталазаның белсендігі артқан-
дығынан, сонымен қатар церулоплазмин деңгейінің 
жоғарылағандығынан білеміз.

Тіпті ТТА-ның ауыр дәрежедегі және ұзақтығы он 
жылдан асқан науқастарда да жүргізілген ем арқасын-
да жоғарыда аталған ферменттердің белсендігі жә-
не қан сарысуындағы церуплазмин деңгейі жоғары-
лады. Осылайша организмдегі антиоксидантты жүй- 
енің жағдайымен ТТА-ның клиникалық ерекшелік-
терінің арасындағы байланыс тағы да дәлелденді.

Қан сарысуындағы антиоксидантты жүйенің өз-
герістері теміртапшылықтың ауырлық дәрежесімен 
және ұзақтығымен байланысты. Жан-жақты зерттеу 
жүргізгенде каталазаның және супероксиддисмутаза-
ның белсендігі жекеленген қосарлы байланыстардың 
және церуплазмин деңгейінің өзгерістері әрқашан бір-
дей болмайтындығы анықталды.Жеңіл дәрежелі жә-
не ұзақтығы қысқа анемия кезінде байқалған антиок-
сидантты ферменттердің (каталаза, супероксиддис-
мутаза) белсендігінің жоғарлауы теміржетіспеушілік 
жағдай ұзаққа созылған сайын төмендей береді. Әсі-
ресе сидеропения 10 жылдан асқанда белсенділік то-
лығымен жойылады.

Бұл мәліметтеміртапшылықтың жеңіл дәрежесін-
де қан сарысуындағы антиоксиданттық қорғаныс бел-
сеніп, ал анемия тереңдей түскенде немесе ауыр дә-
режеге өткенде ол толығымен жойылады – деген 
кейбір зерттеушілердің көзқарасын [4] растайды. 

Әр түрлі ауырлықтағы және ұзақтықтағы ТТА кезін-
де эритроциттерді антиоксидантты ферменттердің 
өзгеріске ұшырайтыны туралы әдебиеттерде кезде-
сетін мәліметтермен жүргізілген зерттеулердің нәти-
жесі жанама түрде келіседі, бірақ эксперименталды 
жануарлардың тініндесупероксиддисмутазаның өз-
герістері туралы баспада жарық көрген мәліметтер-
мен келіспейді [7].

Сонымен зерттеулердің нәтижесі темір жетіс-
пеушліктің салдарынан туатын гепоксия оттегінің бел-
сенді түрлерінің түзілуіне және липидтердің асқын то-
тығуының күшеюіне. Антиоксидантты қорғаныс меха-
низмдерінің төмендеп тіпті жойылып кетуінде маңыз-
ды роль аиқаратындығын көрсетті. Бұның бәрі нау-
қас организмінде липероксидация өнімдерінің токсик-
лық әсерімен тотығу стресінің салдарынан миокар-
диодистрофияның дамуына әкеледі.

Темір жетіспеушілігі бар науқастарды емдеу бары-
сында организмдегі темір қоры, эритропоэз қалыпта-
сып гипоксиянның айқындығы төмендегеніне жоғары-
дағы процестердің динамикалық өзгерістерге ұшы-
рауы дәлел болады.

Біздің зерттеуіміздің нәтижесі липидтер асқын то-
тығы процестерінің көптеген патологиялық жағдай-
ларда зақымдаушы әсер көрсететіні туралы тұжы-
рымды іс жүзінде растайды. Біздер мұны теміртап-
шылықты анемия үшін дәлелдедік. 

Темір алмасу процесінің бұзылысы, белок жетіс-
пеушілігі организмедегі теміртапшылықтың негізгі се-
бебі бола отырып, қандағы гемоглабин төмендеуі 
салдарынан ағзалармен тіндердің гипоксиясына әке-
леді. Гипоксия тіндердегі метаболизмнің қайта құ-
рылып, анаэробты процестердің күшеюін туғызады. 
Энергияға бай қосылыстардың ыдырауы зат алма-
су процесі бұзылыстарының ішіндегі ең маңыздысы. 
Ол зат алмасудың тотықпаған өнімдерінің жиналуы-
на, ал ол болса тіндердің гипоксиясына әкеледі. Жа-
суша метаболизімінің бұзылыстары және тіндер мен 
ағзалардың дистрофиялық зақымдануы әлсіздік, бас 
айналу, бұлшықеттердің ауруы, жүрек аймағының ау-
руы, тахикардия, ентігу, тез шаршағыштық. Ашулан-
шақтық сияқты клиникалық симптомдарға әкеледі.

Тіндермен ағзалардың гипоксисі эротроиттердің 
мембранасындағы липидтердің асқын тотығу про-
цесінің белсендіруші мембранасындағы липидтердің 
асқын тотығу процесінің белсендіруші факторы болып 
табылады және ол мембранадағы фосфолипидтік 
матрицаның сапалық өзгерісіне әкеледі. Бұл жағдай-
лар мембрананың тұтқырлық қасиетінің бұзылысы-
мен, өткізгіштінің күшеюімен, мембрана байланысты-
рушы ферменттердің белсенділігінің тежелуімен, ақы-
рында жасушаның цитолизі және жойылуымен бірге 
болады. Әрине эротроциттердің гемолизі анемиялық 
гипоксия жағдайында мембранадағы асқын тотығу – 
деструкциялық процестермен тікелей байланысты.

Гипоксия мен ацидоз бос радикалды процестердің 
күшеюіне үлес қосады. Тыныстық тізбектің соңғы 
бөлігіндегі тежеліс тотыққан электрон – тасымалдау-
шыларының жинақталуына әкеледі. Олардың өз ал-
дына тотығуы кезінде нуклеин қышқылдарына, белок-
тар мен липидтерге қарсы өте белсенді бос радикал-
ды өнімдер түзіледі. 

Организмдегі бос радикалды процестердің ретте-
луі антиоксианттық қорғаныс жүйесінің тікелей қаты-
суымен болады. 

Бұл жүйенің тікелей қызметі липидтер мен мемб-
ранадағы белок – липидтік кешендердің қызметін рет-
теу және белсенді оттегінің жеткізілуін шектеу болып 
табылады. Оның нәтижесінде бос радикалдар түзілу 
мүмкіншілігі жойылады. Басқаша айтқанда ТТА кезін-
де гипоксияның салдарынан дамыған метаболизм бұ-
зылыстарының әсерінен жасушалардың мембрана-
дағы липидтердің бос радикалдары тотығу реакция-
ларын реттеу қабілеті бұзылады.

Антиоксидантты қорғаныс жүйесі толығымен жой-
ылмай тұрғанда супероксиддисмутаза, каталазамен 
церулоплазмин деңгейі липидтердің асқын тотығу 
процестерін тежеуге қуаты жеткілікті болады. Сондық-
тан қаназдықтың осы кезеңінде қайта қалыптасу про-
цестері жеңіл және емдеу барысында, әсіресе таби-
ғи антиоксидантa – токоферол қолдану арқылы жақ-
сы нәтижеге қол жеткізіледі.

Егер зақымдаушы фактордың әсері зор болса, мы-
салы созылмалы түрде қан жоғалту кезінде, антиок-
сидантты қорғаныс жүйе қызметінің төмендеуі ли-
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пидтердің асқын тотығу процесінің күшеюіне әкеледі. 
Оның токсикалық өнімдері жиналып және эротроцит-
тер мембранасының құрылысы, қызметі, өткізгіштігі 
бұзылады. Сөйтіп эротроцит өзінің биологиялық қыз-
метін жоғалтады.

Олай болса теміржетіспеушілік анемияның патоге-
незіндегі эротроциттер мембранасының асқын тоты-
ғу деструкциялық өзгерістерін науқастарға патогене-
тикалық ем тағайындағанда ескеру қажет.

Темір дәрілерімен дәрумендерге калий орота-
тын қосып ем жүргізгенде оның әсерлілігі әдеттегі 
темір дәрумендері емінің әсерінен әлдеқайда жоға-
ры екендігі байқалады. 

Бақылау тобында 2 жыл ішінде 54,7% науқаста қа-
наздық қайталанады, олардың 24,4%-ында стацион-
ралық емнен кейін бір жыл ішінде көрінді.

ТТА-ның кешенді емінде КО-ын қолданған науқас-
тарда клиника – гематологиялық көрсеткіштер әдеттегі-
ден ұзақ бойы қалыпты деңгейде болды және қаназ-
дық қайталану жиілігі екі есеге азайды. Негізгі топтағы 
науқастарда бірінші жылдың соңында 12,2%, ал екінші 
жылда 8,3% жағдайда ғана қаназдық байқалады.

Қаназдық қайталанған науқастардың жартысы, 
темір дәрілерін белокқа бай ем – дәммен бірге қолда-
ну керек-деген профилактикалық тапсырманы орын-
даған.

Протеинограммада қанның белоктық құрамның 
көрсеткіштері жақсарды. Оны негізгі топтағы науқас-
тардың қанындағы белоктар мөлшерінің көбейгенін 
көре аламыз. Бақылау тобындағы науқастардың қа-
нындағы жалпы белок және белок фракцияларының 
деңгейі негізгі топпен салыстырғанда әлдеқайда тө-
мен болады.

Атқарылған  
жұмыстың қорытындысы

ТТА-ның кешенді еміне калий оротатын мен а- токо-
феролды ацетатын қосу өте жақсы терапиялық әсер 
көрсеткенінен атқарылған жұмыстың нәтижелері куә 
және осы ем әдісін клиникада кең қолдануды ұсына-
мыз. ТТА-ның кешенді терапиясында токоферол аце-
таты мен калий оротатын қолдану туралы берілген 
тәжірбиелік ұсыныс осы әдістің ыңғайлылығына және 
жеңілдігіне байланысты Қазақстан Республикасыныңі 
көптеген емдеу мекемелеріне енгізілген.

Жұмысымызды қорытындылай келе анемия мәсе-
лесі осы күнге дейін толық шешімін таппағандығын жә-
не бұл мәселенің ауқымы өте зор екендігін, бұл жерде 
әлеуметтік, экономикалық, экологиялық тіпті этикалық 
мәселелердің бар екендігін айтқымыз келеді. Анемия-
ны жалпы клиникалық және патофизиологиялық тұр-

ғыдан қарастырып ем жүргізгенде ғана жақсы жетістік-
терге қол жеткізуге болады. Жоғарыда көрсетілген ем 
әрекеттері бұрыннан бері қолданып жүрген ем кес-
тесіне сәйкес келеді. Ал патогенездік тізбектің басқа 
құрамын ынталандырмаған кезде және оны қалып-
қа келтірмеген күнде тек әдеттегі аталған дәрілермен 
(темір, дәрумендер) анемия емделмейді.

Теміржетіспеушілік жағдайлардың патогенезі, емі 
және алдын алу мақсатында біздің қазіргі кездегі ба-
ғытымыз осындай.

Қорытынды
ТТА-ның клиникалық ерекшеліктерін талдау негізінде 
алдын-алу әрекеттерін жүргізу өте маңызды. Оның се-
бебі біздің бақылауымыз бойынша ТТА еңбекке қабі-
летті жастар арасында жиі кездеседі және қажетті емді 
кеш қолдануға байланысты уақыт өткен сайын оның 
ұзақтығымен ауырлық дәрежесі нашарлай береді.

Алдын-алудың негізгі мәселесі жасырын темір-
жетіспеушілікті және қауіп-қатер тобына жатқызыла-
тын адамдарды уақытында анықтау. Қауіп-қатер то-
бына біріншіден жүкті әйелдер (жүктіліктердің арасы 
қысқа, көп бала туған әйелдер), бала емізіп жүрген 
әйелдер, меноррагиямен науқас, жатыр миомасы бар 
әйелдер, созылмалы түрде қан жоғалтқан науқастар 
(мұрыннан, геморидалды түйіндерден қан кету), асқа-
зан және 12 елі ішек ойық жарасы бар науқастар, қан 
донорлары, әлеметтік – экономикалық жағдайы тө-
мен адамдар жатқызылады.

Қауіп-қатер тобына жатқызылатын барлық адам-
дарды емханадағы терапвет диспансерлік есепке 
алып міндетті түрде жылына екі рет жалпы қан ана-
лизін және қан сарысуындағы темірдің деңгейін тек-
серіп отыруы керек. Темір жетіспеушіліктің зертхана-
лық белгілері жоқ болған жағдайда, оларды әрі қарай 
бақылап арнайы алдын – ала шаралары (қауіп-қа-
тер факторларын жою) жүргізіледі. Ал ТТА анықтал-
ған адамдар диспансерлік есепке алынып жалпы жағ-
дайы, зертхаанлық көрсеткіштері, дәрігер кеңесінің 
орындалуы үнемі бақыланып отырулары керек.

Жалпы халыққа әсіресе теміртапшылығы бар 
адамдарға ақпараттық бағдарлама жүргізу өте ма-
ңызды. Кез – келген бейіндегі мамандарға ТТА-ның 
қазіргі кездегі жіктелуі, диагностикасы және емдеу 
тәсілдері туралы семинарлар өткізіліп, патогенезі, 
клиникасы және еміне деген жаңа көзқарастар тура-
лы дәрістер оқыған жөн.

Науқастарға ТТА-ға әкелетін себептерді, темір 
дәрілері, антиоксиданттар, токоферол ацетаты жә-
не басқа дәрілердің көмегімен емдеудің мүмкіншілігін 
ұғындыра айтып жеткізу қажет.
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МИКРОБНЫЙ ФАКТОР 
ПРИ СИНДРОМЕ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

Частота синдрома диабетической 
стопы составляет от 4,6 до 25%. Вто-
ричная инфекция при CДC является 
ведущей причиной ампутации ног. 
Каждый час выполняется 55 ампу-
таций у больных с СДС.
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АННОТАЦИЯ
В статье авторы представили обзор микрофлоры при 
синдроме диабетической стопы. Инфекция при диабе-
тической стопе является причиной госпитализации и 
даже ампутации. Грамположительные кокки, особен-
но стафилококки, являются преобладающими патоге-
нами. При хронических ранах часто выделяется не-
сколько микробов, включая грамотрицательные бак-
терии и анаэробы. Облигатные анаэробы могут быть 
ко-патогенами при ишемических и некротических 
ранах. Эмпирическая терапия должна охватывать 
грамположительные кокки и быть широкого спект- 
ра действия. Инфекция костной ткани является осо-
бенно трудной для лечения и часто требует хирурги-
ческого вмешательства. 

Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диа-
бетической стопы, микрофлора. 

Синдром диабетической стопы считается одним 
из тяжелейших поздних осложнений сахарного диа-
бета. По данным Международной диабетической фе-
дерации, число больных СД в мире в 2013 году – бо-
лее 380 млн человек, к 2030 году увеличится до 500 
млн. В Казахстане распространенность СД составля-
ет 526 010 человек (согласно данным Диабетическо-
го атласа МДФ за 2013 год) и более 1 млн человек – 
с нарушенной толерантностью к глюкозе. 

В перечне поздних осложнений СД синдром диа-
бетической стопы занимает лидирующую позицию, 
приводя к ранней инвалидности и летальности. Час-
тота СДС составляет от 4,6 до 25% [1,2]. Вторичная 
инфекция при CДC является ведущей причиной ам-
путации ног. Каждый час выполняется 55 ампутаций 
у больных с СДС [3,4]. Гнойная инфекция у больных с 
СД протекает тяжело, нередко приобретая септичес-
кий характер. В очагах поражения преобладают нек-
ротические процессы, в то время как классические 
симптомы воспаления слабо выражены или могут от-
сутствовать [5,6,7].

Полипрагмазия при антибактериальной терапии 
больных СДС без учета спектра микрофлоры, чув-
ствительности к антибактериальным препаратам 
привела к изменению микрофлоры очагов пораже-
ния. Высокая распространенность устойчивой к ан-
тибиотикам микрофлоры делает эмпирическую анти-
биотикотерапию во многих случаях неэффективной 
[8,9,10]. Действие антибактериальных препаратов у 
больных СДС ограничивается также вследствие зо-
нальности местного процесса, диабетической микро-
ангиопатии, снижения биодоступности антибиотиков 
[11,12,13].

В общей этиологической структуре гнойно-некро-
тических осложнений СДС лидирующие позиции за-
нимают грамположительные кокки, все чаще в ас-
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социации с грамотрицательными аэробами и анаэ-
робами [14,15,16]. При исследовании гнойных оча-
гов больных СДС микрофлора в основном пред-
ставлена ассоциациями от 2 до 10 видов микроор-
ганизмов. Микробный пейзаж выглядит следующим 
образом: S.аureus – 37,5%, Ps.aeruginosa – 58%, 
Str. рyogenus – 18,1%, S.epidermidis – 16%, Proteus 
spp. – 14,3%, S.Saprophyticus – 4 %, Klebsiella – 
2,8%.

Исследование бактериальных изолятов из язв па-
циентов, госпитализированных с СДС [2], показало, 
что при диабетической полинейропатии преоблада-
ют грамположительные (51,1%), а не грамотрица-
тельные бактерии. Наиболее частыми бактериальны-
ми изолятами были S.aureus (38,4%), Ps.aeruginosa 
(17,5%), Proteus spp. (14%). Авторы пришли к заклю-
чению, что S.аureus, Ps.aeruginosa наиболее распро-
страненные этиологические агенты при СДС. Авторы 
рекомендуют проводить комбинированную антибио-
тикотерапию для санации язвенных поражений при 
СДС. Наиболее эффективным антибактериальным 
препаратом против грамотрицательных микроорга-
низмов являлся имипенем.

Комплексное обследование 60 больных с СД, име-
ющих клинически выраженные язвенные поражения 
стоп, изменения костной ткани с явлениями остео-
миелита включало микробиологическое исследова-
ние. Выделено 157 изолятов из 117 образцов тканей, 
в среднем – 1,34 изолята на каждый случай [17]. В 
гнойном отделяемом из мягких тканей преобладали 
полимикробные ассоциации, при остеомиелите – мо-
ноинфекция. E.coli выделена в 21%, Proteus spp. – 
в 15,9% случаях. К метициллину были чувствитель-
ны 70% штаммов S.aureus, к ванкомицину – 100% 
Enterococcus spp. Восприимчивость грамотрицатель-
ных микроорганизмов к ципрофлоксацину состави-
ла 50%. Авторы утверждают, что при СДС инфекция 
носит полимикробный характер с преобладанием  
грамотрицательной флоры. 

Видовой состав возбудителей у боль-
ных СДС различается в зависимости 
от типа диабета [18]. Микрофлора при 
I типе СД включала S.aureus (66,7%), 
Str. pyogenes (8,3%), E.coli (8,3%) и 
Enterobacter spp. (16,7%). При II типе 
СД видовой состав микроорганизмов 
отличается большим разнообразием: 
S.aureus (59,2%), Str.pyogenes (3,6%), 
E.coli (3,6%), Str.faecalis (0,7%),
Pr.vul-garis (8,1%), Pr.mirabilis (3,6%), 
Pr.rettgeri (1,5%), Klebsiella spp.(7,3%),
Citrobacter spp.(5,8%), Ps.aeroginosa 
(2,9%). 

Необходимо отметить, что стафилококки являют-
ся основным представителем видового состава ран 
при СДС как при I, так и при II типе СД. Также про-
слежена зависимость частоты выделения анаэробов 
от глубины гнойно-некротического процесса на сто-
пе: чем глубже поражение, тем выше частота выде-
ления анаэробных микроорганизмов, иногда в ассо-
циации с аэробами. Более поверхностные инфекци-
онные осложнения чаще вызываются грамположи-
тельной флорой [19].

Индийские исследователи из Департамента мик-
робиологии и Центра диабета и эндокринологии ис-
следовали раневое отделяемое у 57 пациентов с 
СДС и выделили 97 видов грамотрицательных бак-
терий (1,7 вида бактерий на пациента). Моноинфек-
ция была обнаружена у 32,2% пациентов, в то вре-
мя как полимикробная – у 67,8% пациентов. Наибо-
лее часто выделялась E.coli (42,2%), в сочетании с 
Pseudomonas aeroginosa в 23,7%, Klebsiella oxytoca 
(11,3%), Klebsiella pneumoniae (9,2%), Proteus vulgaris 
(5,1%), Acinetobacter spp. (5,1%), Proteus mirabilis (2%) 
и Morganella morganii (1%) [20].

По данным ученых Кувейта [21], самым распрос-
траненным микроорганизмом при СДС является 
S.aureus (38,4%), далее Р.aeroginosa – 17,5%, Proteus 
mirabilis – 18%, а также грамотрицательные микроор-
ганизмы – 10,5%, в основном Bacteroides fragilis. Ана-
логичные данные получены китайскими учеными. Из 
160 изолятов микроорганизмов в 81 случае (50,6%) 
встречались грамположительные аэробные бактерии, 
а в восьми случаях обнаружились грибковые изоля-
ты (5,0%). Из 81 культуры грамположительных бакте-
рий большинство было представлено стафилококка-
ми (63%), четвёртую часть из них составили S.aureus, 
в 65,4% случаев – MRSA (метициллин-резистентный 
золотистый стафилококк) [22]. Увеличение числа слу-
чаев метициллин-устойчивых S.aureus в течение по-
следних двух десятилетий еще более осложняет ле-
чение СДС.

О преобладании грамположительной микрофло-
ры при СДС указывают данные африканских уче-
ных. Еnterococcus и S.aureus встречались в 21,4% и 
в 19,4% случаев. Грамотрицательные аэробы, в част-
ности E.coli и P.aeroginosa, выявлялись реже – в 12,6 
и 5,4% случаев соответственно [23]. Лишь десятая 
часть всех бактериальных изолятов была представ-
лена анаэробами. При этом полимикробные ассоци-
ации регистрировались в 89,4%, тогда как монокуль-
тура выделялась всего в 9,3% случаев.

По данным Abdulrazak A. [15], превалирующим воз-
будителем раневой инфекции стопы при СДС являл-
ся S.aureus – 52%, на втором месте по частоте нахо-
дились грамотрицательные микроорганизмы – 18,4%. 
Sharma V.K. с соавторами [24] провели анализ клини-
ко-лабораторных данных 124 больных СД, госпитали-
зированных с 1996 по 2006 годы. При наличии инфи-
цированных язвенных поражений стоп проведено бак-
териологическое исследование. Инфекции стоп уста-
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новлены у 58% больных, раны были чаще глубокие 
(80%). У 2/3 пациентов наблюдалась ишемия тканей 
стоп, в 30,6% приведшая к ампутации стоп. Инфекция 
в сочетании с диабетической ретинопатией наблюда-
лась у 63% больных (р=0,023), с диабетической неф-
ропатией – у 66% пациентов (р=0,012), с остеомие-
литом – у 34,7%. Наиболее часто регистрировались 
стафилококки (45,8%). Успешная антибактериальная 
терапия проведена фторхинолоном, что позволило 
14 больным СД (56%) избежать ампутации стоп. 

Пятнадцать видов из родов Candida, Cryptococcus, 
Trichosporon и Rhodotorula могут быть этиологически-
ми агентами язвенных поражений СДС. Candida spp. 
являются наиболее распространенными грибковыми 
изолятами (93,2-100%) при диабетической язве стопы. 
Наиболее распространенным возбудителем является 
С.рarapsilosis. В исследовании Strbova L. [25] в гистоло-
гических препаратах тканей из язвы у 33,8% больных 
выявляются элементы гриба. Наиболее часто опреде-
ляются С.parapsilosis (61,5%), C.аlbicans, C.tropicalis 
(10,8%). Эти данные показывают, что виды Candida яв-
ляются наиболее распространенными грибковыми изо-
лятами (93,2-100%) при СДС. Выделение грибов при 
СДС определяет тяжесть клинического течения, хро-
низацию и прогрессирование инфекции, несмотря на 
проводившуюся антибиотикотерапию. Фактором риска 
для развития грибковых инфекций является длитель-
ность язвенных поражений более 13 недель. 

В зависимости от географического места прожи-
вания больных СДС микроорганизмы из очагов пора-
жения обладают вариабельной чувствительностью к 
антибиотикам, что определяет значимость вопроса о 
стартовой эмпирической антибиотикотерапии. Реше-
ние зависит от накопленного опыта конкретной страны, 
с опорой на государственный регистр антибиотикоре-
зистентности приоритетных возбудителей раневых ин-
фекций. Физиологические изменения, а также местное 
и системное воспаление влияют на фармакокинетику 
антибактериальных препаратов у больных СД. Знание 
концентраций антибиотиков в сыворотке крови и тка-
нях у больных СД важно для выбора препарата и на-
значения в оптимальных дозах. В работе Zubair M. [26] 
рассматриваются наиболее часто используемые мето-
ды антибактериальной терапии, включая новые анти-
биотики, разработанные для инфекций, обусловлен-
ных грамположительными бактериями с множествен-
ной лекарственной устойчивостью. 

ВЫВОДЫ
Таким образом, можно сделать вывод, что ведущим 
возбудителем гнойно-некротических осложнений СДС 
выступают S.aureus, в том числе MRSA. Достаточно 
часто S.aureus высевается в ассоциации с грамполо-
жительными и грамотрицательными аэробами, реже 
с анаэробами, что важно учитывать при проведении 
антибиотикотерапии. Не менее важным этиологичес-
ким агентом инфекций при СДС в последние годы вы-
ступают грибы, что обосновывает необходимость до-

полнения программы бактериологического исследо-
вания микологическими и гистологическими метода-
ми. Сегодня очевидно, что применение хирургических 
операций должно сочетаться с комплексным лечени-
ем, направленным не только на компенсацию угле-
водного и липидного обмена, коррекцию сосудистых 
нарушений, но и на борьбу с инфекцией.
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РЫНЫҢ МИКРОБТЫҚ ФАКТОРЫ

Мақала авторлары диабет синдромы кезіндегі аяқ-та-
бан бөлігін дегі жаралардың пайда болуына қатыса-
тын микрофлораға шолу жасаған. Диабет синдромы 
кезіндегі аяқ-табан бөлігіндегі жараларының инфек-
циялары госпитализация және сонымен қатар ампу-
тация жүргізуге себепкер болады. Грам оң кокктар, со-
лардың ішінде ерекеше стафилококтар жоғары пато-
генділік қасиетке ие. Созылмалы жаралардан көп жағ-
дайда анаэробты және грам теріс бактерияларды қо-
са алғанда бірнеше микроб түрі бөлініп алынады. Об-
лигатты анаэробтылар ишемиялық және некрозды жа-
ралар кезінде ко- патогенді бола алады. Эмпирикалық 
терапия өз кезегінде грам оң кокктарға да қарсы және 
әсер ету спектрі кең болуы қажет. Сүйек тіндерінің ин-
фекцияларын емдеу жолдары ауыр және көп жағдай-
да хирургиялық шаралардың жүргізілуін қажет етеді. 

Түйін сөздер: қант диабеті (сусамыр), сусамыр 
(диабет) синдромы кезіндегі аяқ-табан жарақаты, мик-
рофлора. 
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MICROBIAL FACTOR IN 
DIABETIC FOOT

In this paper the authors reviewed of microflora of diabe-
tic foot. Diabetic foot infections frequently cause hospita-
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lization and amputations. Gram-positive cocci, especial-
ly staphylococci, are the predominant pathogens. Chro-
nic wounds often yield several microbes on culture, in-
cluding gram-negative bacilli and anaerobes. Оbligate 
anaerobes may be copathogens in ischemic or necro-

tic wounds. Empirical therapy must cover gram-positive 
cocci and should be broad spectrum. Bone infection is 
particularly difficult to treat and often requires surgery.

Key words: diabetes, diabetic foot syndrome, diabe-
tic foot infections.
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ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКИЕ 
ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ

Главная функция тромбоцитов сос-
тоит в том, что они играют ведущую 
роль в остановке кровотечения. Поэ-
тому при значительной тромбоцито-
пении возникают опасные для жиз-
ни кровотечения.

УДК 616.15:615.38

КУЗДЕНБАЕВА Р.С.,
доктор медицинских наук, профессор, заведующая отделом гематологии 
АО «Республиканский диагностический центр» г. Астана 

АННОТАЦИЯ
В данной статье освещены вопросы диагностики 
тромбоцитопенических геморрагических состояний. 
Главная функция тромбоцитов состоит в том, что они  
играют ведущую роль в остановке кровотечения: 
формируют первичную тромбоцитарную пробку, вы-
деляют факторы, способствующие сужению сосуда, 
участвуют в активации сложной системы свертываю-
щих факторов крови, что в конечном итоге приводит 
к формированию фибринового сгустка. Поэтому при 
значительной тромбоцитопении возникают опасные 
для жизни кровотечения.

Ключевые слова: геморрагические состояния, 
тромбоцитопения, тромбоциты, левомицетин, цито-
статики, антистероидные средства, препараты золота.

Тромбоцитопения – патологическое состояние, ха-
рактеризующееся снижением количества тромбоци-
тов в кровяном русле до 140 000/мкл и ниже (в нор-
ме – 180 000-400 000/мкл). Морфологически тромбо-
циты представляют собой лишенные ядра неболь-
шие фрагменты мегакариоцитарной цитоплазмы. Это 
самые маленькие кровяные элементы, которые про-

исходят от мегакариоцита, самого крупного клеточ-
ного предшественника. Красные кровяные пластин-
ки образуются путем отделения участков материн-
ской клетки в красном костном мозге. Этот процесс 
недостаточно изучен, однако известно, что он явля-
ется управляемым: при повышенной потребности в 
тромбоцитах резко увеличивается скорость их обра-
зования. Продолжительность жизни тромбоцитов от-
носительно невелика: 8-12 дней. Старые дегенера-
тивные формы поглощаются тканевыми макрофага-
ми (около половины красных кровяных пластинок за-
канчивает свой жизненный цикл в селезенке), а на их 
место из красного костного мозга поступают новые. 
Несмотря на отсутствие ядра, тромбоциты обладают 
множеством интересных особенностей. К примеру, 
они способны к активному направленному амебопо-
добному движению и фагоцитозу (поглощению чуже-
родных элементов). Таким образом, тромбоциты уча-
ствуют в местных воспалительных реакциях. Наруж-
ная мембрана тромбоцитов содержит специальные 
молекулы, способные распознавать поврежденные 
участки сосудов. Обнаружив мелкое повреждение в 
капилляре, кровяная пластинка прилипает к поражен-
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ному участку, встраиваясь в выстилку сосуда в ви-
де живой заплатки. Поэтому при снижении количес- 
тва тромбоцитов в кровяном русле возникают мно-
жественные мелкие точечные кровоизлияния, назы-
ваемые диапедезными. 

Однако самая главная функция тромбоцитов сос-
тоит в том, что они играют ведущую роль в остановке 
кровотечения: формируют первичную тромбоцитар-
ную пробку, выделяют факторы, способствующие су-
жению сосуда, участвуют в активации сложной систе-
мы свертывающих факторов крови, что в конечном 
итоге приводит к формированию фибринового сгуст-
ка. Поэтому при значительной тромбоцитопении воз-
никают опасные для жизни кровотечения. 

Причины  
и патогенез тромбоцитопении

В соответствии с физиологическими особенностями 
жизненного цикла кровяных пластинок можно выде-
лить следующие причины возникновения тромбоци-
топении: 

1. Сниженное образование кровяных пластинок в 
красном костном мозге (тромбоцитопения продукции). 

2. Повышенное разрушение тромбоцитов (тром-
боцитопения разрушения). 

3. Перераспределение тромбоцитов, вызывающее 
снижение их концентрации в кровяном русле (тром-
боцитопения перераспределения). 

Снижение образования тромбоцитов 
в красном костном мозге

Тромбоцитопении, связанные со сниженным образо-
ванием тромбоцитов в красном костном мозге, в свою 
очередь, можно разделить на следующие группы:

• тромбоцитопении, связанные с гипоплазией ме-
гакариоцитарного ростка в костном мозге (недоста-
точное образование клеток-предшественниц тромбо-
цитов);

• тромбоцитопении, связанные с неэффективным 
тромбоцитопоэзом (в таких случаях образуется нор-
мальное или даже повышенное количество клеток-
предшественниц, однако по тем или иным причинам 
нарушается образование тромбоцитов из мегакарио-
цитов); 

• тромбоцитопении, связанные с метаплазией (за-
мещением) мегакариоцитарного ростка в красном 
костном мозге. 

Гипоплазия мегакариоцитарного 
ростка красного костного мозга 

(недостаточная продукция клеток-
предшественниц тромбоцитов)

О гипоплазии мегакариоцитарного ростка говорят в 
тех случаях, когда костный мозг не в состоянии обес-
печить ежедневное замещение 10-13% тромбоцитов 
(необходимость такой быстрой замены связана с не-
большой продолжительностью жизни кровяных пла-
стинок). Наиболее частая причина гипоплазии мега-

кариоцитарного ростка – апластическая анемия. При 
этом заболевании происходит тотальная гипоплазия 
всех кроветворных клеток (предшественниц эритро-
цитов, лейкоцитов и тромбоцитов). Гипоплазию кост-
ного мозга с развитием тромбоцитопении могут выз-
вать многие лекарственные препараты, такие как ле-
вомицетин, цитостатики, антитиреоидные средства, 
препараты золота. Механизмы действия лекарств мо-
гут быть различны. Цитостатики оказывают прямое 
угнетающее влияние на костный мозг, а левомеци-
тин может привести к тромбоцитопении лишь в слу-
чае идиосинкразии (индивидуальной повышенной 
чувствительности костного мозга к данному антибио-
тику). Есть экспериментальные данные, доказываю-
щие угнетение мегакариоцитарного ростка под дей-
ствием алкоголя. В таких случаях тромбоцитопения 
не достигает крайне низких цифр (до 100 000/мкл), 
не сопровождается выраженными кровотечениями, 
исчезая через 2-3 дня после полного отказа от прие-
ма алкоголя. 

Что касается инфекций, то чаще всего гипоплазию 
мегакариоцитарного ростка вызывают вирусы. Опи-
саны случаи транзиторной тромбоцитопении после 
вакцинации живой коревой вакциной. Иногда угнете-
ние мегакариоцитарного ростка вызывает вирус паро-
тита (свинки), вирусы гепатитов А, В и С. Непосред-
ственное цитопатическое действие на мегакарио- 
циты оказывает также вирус иммунодефицита чело-
века. Нередко у ВИЧ-инфицированных развивает-
ся выраженная тромбоцитопения продукции. Иногда 
причиной угнетения мегакариоцитарного ростка ста-
новятся генерализованные бактериальные или гриб-
ковые инфекции (сепсис). Чаще всего такого рода ос-
ложнения развиваются в детском возрасте. Длитель-
ная гипоксия также может приводить к угнетению ме-
гакариоцитарного ростка и слабо выраженной тром-
боцитопении. Врожденная мегакариоцитарная гипо-
плазия, как правило, является следствием тяжелых 
наследственных заболеваний, таких как анемия Фан-
кони (конституциональная апластическая анемия) и 
других. Крайне редко встречается врожденная амега-
кариоцитарная тромбоцитопения, для которой харак-
терно изолированное поражение мегакариоцитарного 
ростка костного мозга. Клинические проявления это-
го заболевания развиваются рано, но выражены уме-
ренно. Приобретенная изолированная амегакариоци-
тарная тромбоцитопеническая пурпура также являет-
ся редким заболеванием, механизм развития которо-
го до сих пор не изучен. 

Неэффективный тромбоцитопоэз 
как причина тромбоцитопении 

(нарушение образования тромбоцитов 
из клеток-предшественниц)

Торможение образования тромбоцитов из клеток-
предшественниц также может быть вызвано не-
сколькими причинами. Одной из причин такого рода 
тромбоцитопении может быть врожденный недоста-
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ток тромбопоэтина – вещества, стимулирующего об-
разование тромбоцитов из мегакариоцитов. Сегодня 
эту патологию можно распознать при помощи опре-
деления уровня тромбопоэтина в крови. Неэффек-
тивный тромбоцитопоэз характерен для мегалобласт-
ной анемии (анемии, связанной с авитаминозом В12 
и/или недостатком фолиевой кислоты). В таких слу-
чаях, вследствие авитаминоза, нарушается нормаль-
ное образование кровяных пластинок. Тромбоцито-
пения исчезает после назначения витаминотерапии. 

Тромбоцитопоэз нарушается при тяжелой желе-
зодефицитной анемии, поскольку нормальный уро-
вень железа в крови необходим для образования 
тромбоцитов и усвоения витамина В12 гемопоэтичес- 
кими клетками. Кроме того, нарушение тромбоцито-
поэза может быть вызвано вирусными инфекциями, 
хронической алкогольной интоксикацией, а также не-
которыми врожденными заболеваниями, при кото-
рых тромбоцитопения сочетается с тромбоцитопати-
ей (образованием дефектных тромбоцитов). К таким 
врожденным заболеваниям относятся редкая ауто-
сомно-доминантная аномалия Мей-Хегглина, синд-
ромы Бернарда-Сулье и Вискота-Олдрича и некото-
рые другие.

Метаплазия (перерождение) 
мегакариоцитарного ростка 
в красном костном мозге как 

причина тромбоцитопении
Метаплазия мегакариоцитарного ростка чаще всего 
возникает при следующих патологических состояниях: 

1. Последние стадии рака (замещение костного 
мозга метастазами). 

2. Онкологические заболевания системы крови 
(замещение опухолевыми клетками) – лейкозы, ми-
еломная болезнь, лимфомы.

3. Миелофиброз (замещение красного костного 
мозга фиброзной тканью). 

4. Саркоидоз (замещение специфическими грану-
лемами). 

В таких случаях, как правило, страдают все ростки 
кроветворной ткани, что проявляется панцитопенией 
(снижением количества клеточных элементов в кро-
ви, то есть эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов). 

Повышенное потребление 
(разрушение) тромбоцитов

Ускоренное разрушение тромбоцитов является са-
мой частой причиной тромбоцитопении. Как правило, 
повышенное потребление кровяных пластинок при-
водит к гиперплазии костного мозга, увеличению ко-
личества мегакариоцитов и, соответственно, повы-
шению образования тромбоцитов. Однако когда ско-
рость деструкции превышает компенсаторные воз-
можности красного костного мозга, развивается тром-
боцитопения. Тромбоцитопении разрушения можно 
разделить на обусловленные иммунологическими и 
неиммунологическими механизмами. 

Разрушение тромбоцитов антителами 
и иммунными комплексами

(иммунная тромбоцитопения)
Тромбоцитопения у лиц с нормальной продукци-
ей кровяных телец в преимущественном большин-
стве случаев обусловлена разрушением тромбоци-
тов под влиянием различных иммунных механизмов. 
При этом образуются антитромбоцитарные антите-
ла, которые можно обнаружить при специальном им-
мунологическом обследовании. Для всех иммунных 
тромбоцитопений без исключения характерны сле-
дующие признаки: отсутствие выраженной анемии и 
лейкопении, размеры селезенки в пределах нормы 
или увеличенные незначительно, увеличение коли-
чества мегакариоцитов в красном костном мозге, сни-
жение продолжительности жизни тромбоцитов. 

При этом по типу развития различают три группы 
иммунологических тромбоцитопений: 

1. Изоиммунные, обусловленные продукцией ал-
лоантител (антител к антигенам тромбоцитов друго-
го организма). 

2. Аутоиммунные, обусловленные продукцией ау-
тоантител (антител к антигенам тромбоцитов соб-
ственного организма). 

3. Иммунные, спровоцированные приемом лекар-
ственных препаратов. 

Иммунные тромбоцитопении, 
возникающее при попадании

в организм «чужих» тромбоцитов
Изоиммунные тромбоцитопении возникают при попа-
дании в организм «чужих» тромбоцитов (переливание 
крови, беременность). К этой группе патологий отно-
сится неонатальная (младенческая) аллоиммунная 
тромбоцитопеническая пурпура и посттрансфузион-
ная пурпура и рефрактерность (устойчивость) паци-
ентов к переливанию крови. Неонатальная аллоим-
мунная тромбоцитопеническая пурпура (НАТП) воз-
никает при антигенной несовместимости матери и ре-
бенка по тромбоцитарным антигенам, так что в кровь 
плода поступают материнские антитела, уничтожаю-
щие тромбоциты плода. Это достаточно редкая пато-
логия (1:200 – 1:1000 случаев), тяжесть которой зави-
сит от силы иммунного ответа матери. В отличие от 
несовместимости матери и плода по резус-фактору 
НАТП может развиться во время первой беременнос-
ти. Иногда тромбоцитопения у плода возникает уже 
на 20-й неделе внутриутробного развития. Патология 
проявляется генерализованной петехиальной сыпью 
(точечные кровоизлияния) на коже и слизистых обо-
лочках, меленой (дегтеобразный кал, свидетельству-
ющий о внутренних кровотечениях), носовыми крово-
течениями. У 20% детей развивается желтуха. 

Особую опасность представляют внутримозговые 
кровоизлияния, которые развиваются у каждого треть- 
его ребенка с НАТП. Посттрансфузионная тромбоци-
топеническая пурпура развивается через 7-10 дней 
после переливания крови или тромбоцитарной массы 
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и проявляется выраженными кровотечениями, гемор-
рагической кожной сыпью и катастрофическим паде-
нием количества тромбоцитов (до 20 000/мкл и ни-
же). Механизм развития этого крайне редкого ослож-
нения до сих пор не изучен. 

Рефрактерность (нечувствительность) пациентов 
к переливанию тромбоцитов развивается крайне ред-
ко при повторных переливаниях препаратов крови, 
содержащих тромбоциты. При этом уровень тромбо-
цитов у больных остается неизменно низким, несмот-
ря на поступление донорских кровяных пластинок. 

Аутоиммунные тромбоцитопении
Аутоиммунные тромбоцитопении связаны с прежде-
временной гибелью тромбоцитов в результате дей-
ствия антител и иммунных комплексов, выработан-
ных к тромбоцитам собственного организма. При этом 
различают первичные (идиопатические, неизвестной  
этиологии) и вторичные (вызванные известными при-
чинами) аутоиммунные тромбоцитопении. К первич-
ным относят острую и хроническую идиопатическую 
аутоиммунную тромбоцитопеническую пурпуру. Ко 
вторичным – множество заболеваний, при которых 
возникают аутоантитела к кровяным пластинкам: зло-
качественные опухоли лимфоидной ткани (хрониче-
ский лимфолейкоз, лимфомы, лимфогранулематоз), 
приобретенная аутоиммунная гемолитическая анемия 
(синдром Эванса-Фишера), системные аутоиммунные 
заболевания соединительной ткани (системная крас-
ная волчанка, ревматоидный артрит), органоспецифи-
ческие аутоиммунные заболевания (аутоиммунный ге-
патит, неспецифический язвенный колит, болезнь Кро-
на, аутоиммунный тиреоидит, анкилозирующий спон-
дилоартрит), вирусные инфекции (краснуха, ВИЧ, опо-
ясывающий герпес). 

Отдельно, как правило, выделяют аутоиммун-
ные тромбоцитопении, ассоциированные с приемом 
медицинских препаратов. Список лекарственных 
средств, способных вызвать такого рода патологичес- 
кую иммунную реакцию, достаточно длинный: ампи-
циллин, аспирин, пенициллин, бисептол, рифампи-
цин, гентамицин, гепарин, героин, морфин, ранити-
дин, циметидин, фуросемид, цефалексин и другие 
ЛС. Для такой патологии характерна выраженная ге-
моррагическая сыпь. Заболевание самоизлечивает-
ся при отмене препарата. 

Причины разрушения тромбоцитов 
неиммунного характера

Повышенное разрушение тромбоцитов может, преж-
де всего, происходить при патологиях, связанных с 
нарушением состояния внутренней выстилки сосу-
дов, таких как пороки сердца, постоперационные из-
менения (искусственные клапаны, синтетические 
шунты сосудов и т.п.), выраженный атеросклероз, 
поражение сосудов метастазами. Кроме того, тром-
боцитопения потребления развивается при синдро-
ме внутрисосудистого свертывания, при ожоговой бо-

лезни, при длительном пребывании в условиях по-
вышенного атмосферного давления или гипотермии. 
Снижение количества тромбоцитов также может на-
блюдаться при сильной кровопотере и массивных 
трансфузиях (при внутривенном вливании большого 
количества растворов, это так называемая тромбоци-
топения разведения). 

Нарушение распределения 
тромбоцитов

В норме от 30 до 45% активных тромбоцитов кровя-
ного русла находятся в селезенке, которая является 
своеобразным депо кровяных пластинок. При повы-
шении потребности в тромбоцитах кровяные плас-
тинки выходят из депо в кровь. При заболеваниях, 
сопровождающихся значительным увеличением се-
лезенки, количество тромбоцитов, находящихся в де-
по, значительно увеличивается, и в отдельных слу-
чаях может достигать 80-90%. При длительной за-
держке тромбоцитов в депо происходит их преждев-
ременное разрушение. Так что со временем тромбо-
цитопения распределения переходит в тромбоцито-
пению разрушения. Чаще всего такого рода тромбо-
цитопения происходит при следующих заболеваниях: 
цирроз печени с развитием портальной гипертензии, 
онкологические заболевания системы крови (лейко-
зы, лимфомы), инфекционные заболевания (инфек-
ционный эндокардит, малярия, туберкулез и другие). 
Как правило, при значительном увеличении селезен-
ки развивается панцитопения (снижение количества 
всех клеточных элементов крови), а тромбоциты ста-
новятся более мелкими, что помогает в диагностике. 
Классификация тромбоцитопении по механизму раз-
вития неудобна по той причине, что при многих забо-
леваниях задействовано несколько механизмов раз-
вития тромбоцитопении. 

Так, тромбоцитопения при алкоголизме обусловле-
на непосредственным угнетающим влиянием алкоголя 
на костный мозг с развитием гипоплазии мегакарио-
цитарного ростка, а также нарушением образования 
тромбоцитов из клеток-предшественниц. А в случае 
развития алкогольного цирроза печени с портальной 
гипертензией возникает спленомегалия (значитель-
ное увеличение селезенки), приводящая к тромбоци-
топении перераспределения. В случае злокачествен-
ных опухолей причиной тромбоцитопении может быть 
вытеснение мегакариоцитарного ростка опухолевыми 
клетками, угнетение костного мозга токсинами, обра-
зование аутоантител к тромбоцитам с развитием им-
мунной тромбоцитопении разрушения, увеличение се-
лезенки с возникновением тромбоцитопении перерас-
пределения. Тромбоцитопения является одним из ран-
них признаков ВИЧ-инфекции. При этом снижение ко-
личества тромбоцитов вызывается как непосредствен-
ным угнетающим влиянием вирусов на клетки мегака-
риоцитарного ростка, так и аутоиммунными реакция-
ми. А при тяжелых инфекционных осложнениях – на 
стадии развернутого СПИД и увеличения селезенки –  
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с развитием тромбоцитопении перераспределения. 
Недостатки патогенетической классификации учтены 
при разработке более простых вариантов. 

Таким образом, все тромбоцитопении разделяют-
ся на первичные и вторичные (симптоматические). 
К первичным относят самостоятельные патологии  
(идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура), а 
ко вторичным – случаи, когда тромбоцитопения яв-
ляется осложнением основного заболевания (тром-
боцитопения при лейкозе, циррозе печени, ВИЧ-
инфекции и т.п.). Кроме того, различают врожден-
ные (неонатальная аллоиммунная тромбоцитопени-
ческая пурпура) и приобретенные (острая или хрони-
ческая идиопатическая тромбоцитопеническая пурпу-
ра) тромбоцитопении. 

Симптомы
Независимо от причины возникновения тромбоцито-
пении снижение количества кровяных пластинок в 
крови проявляется следующими симптомами: 

• склонность к внутрикожным кровоизлияниям 
(пурпура); 

• кровоточивость десен; 
• обильные менструации у женщин; 
• носовые кровотечения; 
• желудочно-кишечные кровотечения; 
• кровоизлияния во внутренние органы. 
Следует отметить, что перечисленные симптомы 

не специфичны, могут проявляться также при других 
патологиях. Например, при тромбоцитопатиях (про-
дукции дегенеративных тромбоцитов), заболеваниях 
сосудов микроциркуляторного русла, в том числе свя-
занных с авитаминозом С (цинга). Поэтому о тромбо-
цитопении можно говорить лишь в тех случаях, когда 
геморрагический синдром сопровождается снижени-
ем количества тромбоцитов в крови. 

Выраженность симптомов тромбоцитопении зави-
сит от степени снижения уровня тромбоцитов в крови. 
Так, если их концентрация в крови превышает 30 000-
50 000/мкл, то заболевание может протекать субкли-
нически. В таких случаях возможно появление склон-
ности к носовым кровотечениям, длительным и обиль-
ным месячным у женщин, а также к образованию вну-
трикожных кровоизлияний при незначительных по-
вреждениях. Так что легкую степень заболевания не-
редко обнаруживают случайно, при проведении плано-
вого обследования или исследования картины крови 
по поводу каких-либо других заболеваний. При тром-
боцитопении средней тяжести (20 000-50 000/мкл) по-
является характерная геморрагическая сыпь – пурпу-

ра, которая представляет собой множественные мел-
кие кровоизлияния на коже и видимых слизистых обо-
лочках, возникающие самопроизвольно. 

Если уровень тромбоцитов в крови падает ниже 
20 000/мкл, то возможно развитие тяжелых желудоч-
но-кишечных кровотечений и кровоизлияний во внут-
ренние органы.

ТҮЙІНДЕМЕ
КУЗДЕНБАЕВА Р.С.,

медицина ғылымдарының докторы, профессор, 
«Республикалық диагностикалық орталығы» АҚ-ның 
гематология бөлімінің меңгерушісі, Астана қаласы

ТРОМБОЦИТ АЗДЫҒЫНАН 
ҚАНТАЛАУ ЖАҒДАЙЛАРЫ

Аталмыш мақалада тромбоцит аздығынан қанталау 
жағдайларын диагностикалаудың мәселелері баянда-
лады. Тромбоциттердің негізгі қызметі қан кетуді тоқ-
татуда негізгі рөлді атқарады: алғашқы тромбоцитар-
лы тығынды қалыптастырады, факторларды шығара-
ды, қан тамырының тарылуына көмек береді, күрделі 
қан ұйыту факторлар жүйесін белсендендіруге қаты-
сады. Бұл фибринді ұйықтың қалыптасуына әкеледі. 
Сол себепті, тромбоциттің едәуір аздығынан өмірге 
қауіпті қан кетулерге әкеп соғуы мүмкін. 

Түйін сөздер: қанталау жағдайлары, тромбоцит 
аздығы, тромбоциттер, левомицетин, цитостатиктер, 
стероидқа қарсы заттар, алтынды препараттар. 

SUMMARY
KUZDENBAEVA R.S.,

MD, Professor, Head of the Department of Hematology 
of "Republican Diagnostic Center", Astana

THROMBOCYTOPENIC 
HAEMORRHAGIC STATES

In the publication are illuminated the issues of diagnosis 
thrombocytopenic of haemorrhagic states.The main func-
tion of of platelets in the fact that they play a central role 
in halting bleedings.They form from platelets stopper, se-
crete factors contributing a narrowing of of the vessel, 
complex involved in the activation of blood clotting fac-
tors, which leads to the formation fibrin clot.Therefore, 
when a considerable thrombocytopenia, arise hazar-
dous bleeding.

Key words: haemorrhagic condition, thrombocytope-
nia, platelets, levomycetin, cytotoxic agents, non-steroi-
dal agents, preparations of gold.
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ПРОСТАТОПРОТЕКТОРНАЯ АКТИВНОСТЬ СУППОЗИТОРИЕВ 

С ЭКСТРАКТОМ МАКЛЮРЫ НА МОДЕЛИ 
СУЛЬПИРИДОВОЙ ДГПЖ У КРЫС

Высокая социальная значимость до-
брокачественной гиперплазии пред-
стательной железы обусловлена не-
гативным влиянием на половую и 
репродуктивную функции, психоэ-
моциональную сферу, существен-
ным ухудшением качества жизни 
мужчин [1].
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Аннотация
На модели сульпирид зависимой ДГПЖ установле-
но, что введение в лечебном режиме суппозитори-
ев с экстрактом маклюры в дозе 380 мг/кг оказывает 
выраженное простатопротекторное действие, харак-
теризующееся нормализацией биохимических пока-
зателей и морфофункционального состояния пред-
стательной железы крыс. При этом по эффективно-
сти лечебного действия исследуемый препарат не 
уступает препарату сравнения – «Простаплант фор-
те» в дозе 35 мг/кг.

Ключевые слова: суппозитории, экстракт, мак-
люра, предстательная железа, простатопротектор, 
«Простаплант форте», морфология, крысы, биохи-
мия, эстрадиол, тестостерон, дигидротестостерон.

Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) на сегодняшний день занимает одно 

из ведущих мест в структуре всех урологических за-
болеваний. По данным эпидемиологических иссле-
дований, ДГПЖ страдает от 50 до 70% мужчин в воз-
расте от 30 до 50 лет. Среди пациентов в возрасте 
до 60 лет заболеваемость составляет 85%. Высокая 
социальная значимость заболевания обусловлена 
негативным влиянием на половую, репродуктивную 
функции и психоэмоциональную сферу, существен-
ным ухудшением качества жизни мужчин [1].

Для решения данной проблемы актуальной яв-
ляется возможность использования лекарственного 
растительного сырья. Преимущества фитопрепара-
тов заключаются в широте их терапевтического дей-
ствия, отсутствии негативных побочных действий при 
длительном приеме, что особенно важно при лече-
нии ДГПЖ [2].

Потенциальным простатопротекторным сред-
ством является Маклюра оранжевая. Исследован-
ный нами фитохимический состав этого растения по-
казал богатое содержание фитостеринов, тритерпе-
нов и изофлавонов, известных своими простатопро-
текторными, противовоспалительными и антиокси-
дантными свойствами [3,4,5].

Разработанные нами на основе масляного экст-
ракта Маклюры оранжевой суппозитории изучаются 
на предмет их введения в фармацевтическую и ме-
дицинскую практику. 

Цель  
исследования

Целью работы явилось экспериментальное фарма-
кологическое обоснование использования суппози-
ториев с масляным экстрактом маклюры для лече-
ния доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы.
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Материалы  
и методы

Исследования проведены на 24-х половозрелых бе-
лых нелинейных самцах – крысах массой 320-350 г. 
Модельную ДГПЖ воспроизводили внутрибрюшин-
ным введением крысам сульпирида («Эглонил», про-
изводства Sanofi-Aventis, Франция) в дозе 40 мг/кг в 
течение 30 дней [6]. 

Животные были разделены на 4 эксперименталь-
ные группы, в каждой по 6 крыс: 

I. Интактные животные (ИК).
II. Животные с нелеченой моделируемой ДГПЖ (КП).
III. Животные с моделируемой ДГПЖ, которым вво-

дили ректально суппозитории с масляным экстрактом 
маклюры (СМЭМ) в лечебном режиме с 30-го по 51-й 
день эксперимента в дозе 380 мг/кг.

IV. Животные с моделируемой ДГПЖ, которым 
вводили препарат сравнения «Простаплант форте» 
(производства Schwabe, Швейцария) внутрижелудоч-
но, в дозе 35 мг/кг.

Для оценки простатопротекторного действия в сы-
воротке крови определяли содержание эстрадиола 
(Е2), тестостерона (Тс), дигидротестостерона (ДГТ), 
интерлейкина-1 (ИЛ-1). Изучались также изменения 
массового коэффициента ПЖ и морфологические по-
казатели тканей ПЖ. 

Морфологическое изучение простаты проводили 
фиксированием образцов ПЖ в 10-процентном раст-
воре формалина, далее обезвоживали в спиртах воз-
растающей концентрации и заливали в целлоидин-
парафин. Срезы окрашивали гематоксилином и эо-
зином [7]. Функциональную активность простаты и 
связанный с ней уровень андрогенной насыщеннос-
ти организма крыс определяли по типу кристаллиза-
ции секрета предстательной железы на ее отпечатках 
[8]. Исследования микропрепаратов проводили под 
микроскопом Mikros 400 (Австрия). Фотоснимки изо-
бражений получали цифровым фотоаппаратом Nicon 
Cool Pix 4500 (Япония).

При применении метода математической ста-
тистики был принят уровень значимости р < 0,05. 
Для проведения математических расчетов приме-
няли стандартный пакет статистических программ 
Statistica 6.0 [9] .

Результаты и  
их обсуждение

Развитие патологического процесса при введении 
сульпирида сопровождалось изменением баланса 
половых гормонов, клиническими признаками нару-
шений уродинамики и размеров предстательной же-
лезы. 

У животных с нелеченой патологией было заре-
гистрировано достоверное увеличение коэффициен-
та массы (КМ) ПЖ почти на 15% по сравнению с жи-
вотными интактного контроля. Применение в лечеб-
ном режиме СМЭМ и препарата сравнения «Проста-
плант форте» позволило уменьшить признаки гипер-
трофии ПЖ. Свидетельством этого стало достовер-
ное уменьшение КМ ПЖ крыс к показателям группы 
ИК (таблица 1).

На фоне модельной ДГПЖ наблюдалось разви-
тие воспалительных процессов в ПЖ и мочевыводя-
щих путях, что подтверждалось увеличением содер-
жания ИЛ-1β в 3,2 раза. Применение СМЭМ и препа-
рата сравнения («Простаплант форте») достоверно 
уменьшали интенсивность вторичной воспалитель-
ной реакции (таблица 2).

Содержание стероидных половых гормонов, 
а именно  Тс, Е2 и ДГТ, является отражением ан-
дрогенной насыщенности и репродуктивной функ-
ции самцов. Повышение уровня дигидротестосте-
рона свидетельствует о развитии пролиферативных 
процессов в простате. Применение СМЭМ позволи-
ло повысить уровень Тс в сыворотке крови живот-
ных, снизить уровень Е2 и нормализовать содержа-
ние ДГТ. Это отражалось увеличением соотноше-
ния Тс/Е2 по сравнению с животными группы кон-

Таблица 1 – Изменение коэффициента массы простаты под влиянием СМЭМ на модели ДГПЖ у крыс

Группа животных, n=6 ИК КП СМЭМ Препарат «Простаплант форте»

Масса простаты, г 2,125±0,072 2,622±0,038* 2,218±0,152** 2,242±0,059**

Коэффициент массы простаты 0,650±0,024 0,761±0,016* 0,647±0,040** 0,675±0,021**

Примечания: * – отклонение показателя достоверно по отношению к животным группы ИК, р ˂ 0,01; ** – отклонение показателя достоверно по  от-
ношению к животным группы КП, р ˂ 0,01.

Таблица 2 – Влияние суппозиториев с масляным экстрактом маклюры на уровень тестостерона, эстрадио-
ла, дигидротестостерона и интерлейкина 1 в сыворотке крови крыс на модели ДГПЖ

Группа животных, n=6 Тс, нмоль/л Е2, нмоль/л ДГТ, нмоль/л Отношение Тс/Е2 ИЛ-1β, пкг/мл

ИК 27,59±3,14 0,218±0,011 604,28±91,15 126,55±16,53 11,23±1,61

КП 9,93±1,41* 0,365±0,022* 1247,23±137,43* 27,20±8,45* 35,88±1,42*

СМЭМ 17,80±1,10** 0,226±0,010** 583,41±94,39** 78,76±11,34** 18,38±2,95**

Простаплант форте 24,65±2,90** 0,221±0,010** 672,09±40,89** 111,53±13,51** 17,21±1,94**

Примечания: * – отклонение показателя достоверно по отношению к животным группы ИК, р ˂ 0,01; ** – отклонение показателя достоверно по от-
ношению к животным группы КП, р ˂ 0,01.
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трольной патологии. Под влиянием препарата срав-
нения «Простаплант форте» наблюдали аналогич-
ные улучшения (таблица 2).

Результаты биохимических исследований под-
тверждались морфологическими данными. Микроско-
пическая картина ПЖ животных группы ИК отвечала 
физиологической норме для животных данного вида 
(рисунок 1а). После введения сульпирида в иссле-
дованных зонах предстательной железы крыс в це-
лом ряде ацинусов различных простатических желе-
зок прослеживались признаки гиперплазии эпителия 
(рисунок 1б). Кроме того, замечено отчетливое увели-
чение размера части ацинусов с повышением плот-
ности клеток эпителия в ряду, но без роста их функ-
циональной активности (рисунок 1в).

После введения СМЭМ на фоне моделируемой 
ДГПЖ подавляющее большинство ацинусов проста-
тических железок по состоянию эпителиального слоя 
приближалось к группе ИК (рисунок 1г). У большин-
ства животных, получавших «Простаплант форте», 
размеры ацинусов и состояние эпителиального слоя 
приближалось к норме (рисунок 1д). 

На рисунке 1а представлена дорсолатеральная до-
ля предстательной железы: интактные крысы – нор-
мальный эпителий стенки ацинусов разных простати-
ческих железок, межацинарной стромы (а, х200). 

После введения сульпирида: увеличение числен-
ности и плотности размещения складок в ацинусах 
(б, х100), увеличение размеров ацинусов простати-
ческих железок (в, х100). ПЖ – после ведения суппо-
зиториев с масляным экстрактом маклюры (г, х100). 
ПЖ – после ведения «Простаплант форте» (д, х100) 

В отпечатках секрета предстательной железы 
группы ИК рисунок «листьев папоротника» имел 
типичный вид: кристаллы хорошо выражены, мно-
го поперечных ветвей, боковые ветви расходились 
от стеблей под углом не более 35° (рисунок 2а). В 
группе КП выявлены значительные нарушения в ха-
рактере кристаллизации секрета ПЖ. Отмечено мас-
совое истончение ветвей кристаллов, снижение их 
численности, неравномерная толщина стеблей и 
веток, большой угол ухода боковых ответвлений от 
стебля (рисунок 2б). У подавляющего большинства 
крыс, получавших СМЭМ, восстанавливалась нор-
мальная андрогенная насыщенность (рисунок 2в). 
Характер секрета предстательной железы крыс пос-
ле введения «Простапланта форте» значительно 
улучшался (рисунок 1г), однако восстановился не у 
всех животных.

Примечание: а – интактные крысы, б – после вве-
дения сульпирида, в – введение суппозиториев с 
масляным экстрактом маклюры на фоне сульпири-
довой ДГПЖ, г – ведение «Простапланта форте» на 
фоне сульпиридовой ДГПЖ (х200).

Выводы
1. Введение суппозиториев с масляным экстрактом 
маклюры животным на фоне модельной ДГПЖ в до-
зе 380 мг/кг приводило к уменьшению размеров про-
статы, торможению деструктивно-воспалительных 
процессов, угнетению чрезмерного ПОЛ, стимуля-
ции собственной системы антиоксидантной защиты, 
а также восстановлению баланса половых гормонов.

2. Нормализация клинических, биохимических и 
биометрических показателей сопровождалась поло-
жительными изменениями морфологического стро-
ения и функциональной активности предстательной 
железы: уменьшением признаков пролиферации же-
лезистого эпителия и стромы, практически полным 
исчезновением проявлений воспаления.

3. Лечебное воздействие суппозиториев с масля-
ным экстрактом маклюры в дозе 380 мг/кг не уступа-
ет по эффективности препарату сравнения – «Про-
стапланту форте» в дозе 35 мг/кг на модели ДГПЖ 
у крыс, что позволяет сделать вывод о выраженном 
простатопротекторном действии исследуемого пре-
парата. 

SUMMARY
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The аctivity of prostatе 
protektored suppositories 

Рисунок 1 – Морфологические данные биохимических 
исследований

а                           б             в             г                          д

Рисунок 2 – Кристаллизация секрета предстательной 
железы, типичный феномен «листьев папоротника»

а                           б                         в                          г
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На заметку!
О заполнении электронных карт-сообщений о выявленных побочных 

действиях ЛС, ИМН И МТ
Уважаемые держатели регистрационных удостоверений!

При выявлении побочной реакции на лекарственные средства, изделия медицинского на-
значения и медицинскую технику Вы можете заполнить форму карты-сообщения в режи-
ме online.

Для получения пароля доступа просим вас направить на pdlc@dari.kz сообщение с ука-
занием:

1) наименования представительства фармацевтической компании в РК и адреса;
2) адреса электронной почты, с которой будет проводиться репортирование;
3) контактного телефона.
На Вашу электронную почту будет выслан пароль и имя пользователя. Карты-сообще-

ния, заполненные в формате Word, направлять по e-mail: pdlc@dari.kz.

with of Osage Orange extract 
at sulpiride BPH model of rats
At the model of BPH sulpiride dependent it is observed 
that during therapy regimen an application of supposi-
tories with Osage Orange extract at a dose of 380 mg / 
kg has a pronounced prostatе protektored effect charac-
terized by normalization of biochemical parameters and 

morpho-functional state of prostate gland of rats. At the 
same time in comparrison to the reference drug the ef-
ficiency of therapeutic action of the investigational sup-
positories is up there with Prostaplant forte at a dose of 
35 mg/kg.

Key words: suppositories, extract, maclura, prostate, 
prostatoprotector, Prostaplant forte, morphology, rats, bio-
chemistry, estradiol, testosterone, dihydrotestosterone.
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ТОКСИЧЕСКИЙ ГЕПАТИТ У БЕРЕМЕННОЙ
(ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ)

В статье описан клинический случай 
токсического гепатита у беременной, 
развившийся на фоне длительного 
приема нескольких лекарственных 
препаратов.

УДК 616.3:615.03:618

ДАТХАЕВА З.А., ИСЕНОВА С.Ш., 
кандидат медицинских наук, и.о. 	доцента кафедры акушерства и гинекологии 
№2; доктор медицинских наук, доцент кафедры акушерства и гинекологии №2, 
Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова 

АННОТАЦИЯ
Описанный в статье случай успешно иллюстрирует 
возможность возникновения токсического гепатита 
на фоне приема «безобидного» препарата. На сегод-
няшний день достоверные сведения о применении 
лекарственных средств беременными отсутствуют 
большей частью из-за самовольного и бесконтроль-
ного назначения и приема тех или иных лекарствен-
ных препаратов.

Ключевые слова: токсический гепатит, лекар-
ственные препараты, беременность, ферменты пе-
чени, самолечение, побочные действия ЛС. 

Актуальность
В современной научной литературе имеются об-
ширные клинические данные о токсическом гепати-
те, описаны формы, клиника, диагностика и терапия, 
а так же предрасполагающие факторы и методы про-
филактики данного состояния [5,6,8]. Однако, при 
анализе данных литературы, мы убедились, что слу-
чаи токсического гепатита при беременности являют-
ся редкими в клинической практике. Случаи токсичес- 
кого гепатита, описанные в литературе, в основном 
вызваны приемом алкоголя (суррогатов алкоголя) и 
наблюдались среди социально неблагополучных лю-
дей. Ведущим симптомом при этом является появ-
ление желтухи (склер и кожи), изменение цвета мо-
чи (от темно-желтого до темно-коричневого). На ос-
новании вышеизложенного наш случай токсическо-
го гепатита у беременной на сроке 37 недель явля-

ется интересным с практической и клинической то-
чек зрения. 

Клинический  
случай

Пациентка Б., 36 лет, поступила в родильный дом г. 
Алматы в экстренном порядке с жалобами на тош-
ноту, рвоту до 5-6 раз в сутки, боли в эпигастраль-
ной области. 

Anamnesis morbi: Считает себя больной в течение 
трех дней, ухудшение самочувствия в виде нараста-
ния жалоб отмечает в течение суток.

Anamnesis vitae: Из соматических заболеваний от-
мечает хронический пиелонефрит, 2 года назад пере-
несла струмэктомию, после которой постоянно при-
нимает «Эутирокс». С 2009 года страдает хроничес-
ким холециститом. В акушерском анамнезе – 2 слу-
чая срочных родов, 2 случая медицинского аборта. 
Данная беременность пятая, предстоят третьи роды. 
При данной беременности состояла на учете с 12 не-
дель. В течение последних трех месяцев принима-
ла глюконат кальция, до 10 таблеток в день без наз-
начения врача. Так же в различные сроки периоди- 
чески длительно принимала поливитамины в тече-
ние 2-3 месяцев.

Status praesens: Общее состояние средней степе-
ни тяжести. Сознание ясное, адекватна. Кожные пок-
ровы и видимые слизистые обычной окраски, чис-
тые. Отмечается краевая субиктеричность склер. 
Язык влажный, обложен белым налетом. Перифе-
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рические лимфатические узлы не увеличены, отеков 
нет. Cor et pulmon без особенностей. 

Гемодинамика: АД – 100/70 мм рт. ст. Пульс – 82 
удара в минуту, температура тела – 36,5° С. Живот 
увеличен за счет беременной матки, при пальпации 
мягкий, безболезненный. Печень не пальпируется. 
Физиологические отправления в норме.

Лабораторные и клинико-
инструментальные исследования 

при поступлении
Общий анализ крови: гемоглобин – 121 г/л, эритроци-
ты – 4,38*1012/л, лейкоциты – 13,3*109/л, тромбоци-
ты – 143*109/л, гематокрит – 38,0%, время свертыва-
ния крови по Сухареву – 4,15 минуты. 

Коагулограмма: ПТИ – 93%, фибриноген А – 
3,78 г/л, В-нафтоловый – отрицательный, этаноло-
вый  – отрицательный. 

Биохимический анализ крови: белок – 64,1 г/л, мо-
чевина – 8,92 мкмоль/л, креатинин – 83,3 мкмоль/л, 
АлТ623,1мккат/л, АсТ454,8 мккат/л, билирубин – 
33,0 мкмоль/л, сахар – 2,73 ммоль/л.

Общий анализ мочи: все показатели в пределах 
нормы.

Осмотр терапевта: обострение хронического гаст- 
рита и хронического холецистита. Дискенезия желче-
выводящих путей. Ферментемия. Билирубинемия. Ге-
патит, гепатоз?

Осмотр хирурга: данных за хирургическую пато-
логию нет.

УЗИ брюшной полости (печень, желчный пузырь, 
поджелудочная железа, селезенка, почки): патологии 
не выявлено.

На основании вышеуказанных данных был выс-
тавлен предварительный диагноз: «Беременность 
37 недель. Токсический гепатит? Вирусный гепатит? 
Гепатоз? Хронический холецистит. Хронический пие-
лонефрит. Состояние после струмэктомии». 

Для дальнейшего полного обследования и дина-
мического наблюдения пациентка была переведена 
в отделение реанимации и интенсивной терапии, на-
чата инфузионная терапия. Проведена дифференци-
альная диагностика между токсическим гепатитом, 
вирусным гепатитом, внутрипеченочным холестазом, 
острой жировой дистрофией печени беременных. Не 
смотря на проводимую терапию, состояние, самочув-
ствие и биохимические показатели не улучшались (по-
казатели трансаминаз в пределах: АЛаТ – 609 мккат/л, 
АСаТ – 443,7 мккат/л). При дальнейшем обследовании 
ИФА и ПЦР на вирусные гепатиты отрицательные, при 
КТ – исследовании органов брюшной полости – выяв-
лены признаки жирового гепатоза, застойные измене-
ния в желчном пузыре. Проведен осмотр гепатологом. 
На основании вышеуказанных данных выставлен ди-
агноз: «Гепатит высокой степени активности (токсиче-
ский). Хронический холецистит. Реактивный панкреа-
тит». На фоне проводимой терапии самочувствие и 
лабораторные данные пациентки не улучшились. 

На сроке 37 недель беременная была родораз-
решена через естественные родовые пути. Роди-
лась живая доношенная девочка, с массой тела – 
3 188  граммов, ростом – 50 см, в удовлетворитель-
ном состоянии. В послеродовом периоде продолже-
но наблюдение и терапия в условиях ОАРиТ, сохра-
нен контроль трансаминаз, билирубина. Проводи-
лось следующее лечение: дезинтоксикационная те-
рапия, антибактериальная терапия, гепатопротекто-
ры. В послеродовом отделении на 10-е сутки в удов-
летворительном состоянии пациентка выписана до-
мой с рекомендациями о динамическом наблюдении 
у гепатолога и контроле лабораторных данных.

Заключение
Описанный в статье случай успешно иллюстрирует 
возможность возникновения токсического гепатита 
на фоне приема «безобидного» препарата. На сегод-
няшний день достоверные сведения о применении 
лекарственных средств беременными отсутствуют 
большей частью из-за самовольного и бесконтроль-
ного назначения и приема тех или иных лекарствен-
ных препаратов.

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения, рецептурные или безрецептурные лекар-
ственные препараты, социальные фармацевтичес-
кие средства типа табака и алкоголя или нелегаль-
ные препараты (наркотики, галлюциногены и т. п.) 
во время беременности принимают более 90% жен-
щин. Согласно результатам эпидемиологических ис-
следований, проводимых в различных странах, более 
80% женщин принимают во время беременности соб-
ственно лекарственные препараты. Строгое соблю-
дение внедренных в клиническую медицину прото-
колов, назначение лекарственных препаратов, име-
ющих доказательную базу, позволит избежать наибо-
лее грозных и опасных акушерских осложнений и пе-
ринатальных потерь. 

SUMMARY
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TOXIC HEPATITIS  
AT THE PREGNANT

(FROM CLINICAL PRACTICE)
In the article there is an example of possible occurrence 
of toxic hepatitis in patients receiving "an inoffensive" 
drugs. Today, accurate data on the use of drugs in preg-
nant women nobecause they often accept their without 
a doctor's prescription. 

Key words: toxic hepatitis, drugs, pregnancy, the li-
ver enzymes, self-medication, side effects of drugs.
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НОВОСТИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Коллегия ЕЭК приняла 3 и одобрила 19 документов для старта в ЕАЭС общих 
рынков лекарств и медизделий

Среди принятых документов – Номенклатура лекарственных форм, Правила классификации 
медицинских изделий в зависимости от потенциального риска применения, Правила прове-
дения мониторинга безопасности, качества и эффективности медицинских изделий. 

Среди одобренных документов (предстоит утвердить Совету ЕЭК) – Общие требования без-
опасности и эффективности медицинских изделий, Требования к маркировке лекарственных 
средств, Порядок формирования и ведения реестра уполномоченных лиц производителей ле-
карственных средств, Правила регистрации и экспертизы безопасности, качества и эффек-
тивности медицинских изделий, Правила регистрации и экспертизы лекарственных средств, 
Общие требования к системе качества фармацевтических инспекторатов и другие. 

В частности, Требования к маркировке лекарственных средств для медицинского примене-
ния и ветеринарных лекарственных средств устанавливают единые подходы к информации 
о лекарственном препарате, наносимой производителем на упаковку, включая сведения о на-
звании лекарства, его составе, форме выпуска и дозировке, а также информацию об изготови-
теле. Документ регламентирует требования к изложению и способу доведения до потребите-
ля текста: это касается языка написания, используемых терминов, допустимых сокращений. 

Порядок формирования и ведения реестра уполномоченных лиц производителей лекар-
ственных средств ЕАЭС включает положения по регулированию производства лекарств. 
Цель  – стабилизация системы обеспечения качества на каждой производственной площадке 
фармацевтического предприятия, исключение возможности возникновения конфликта ин-
тересов при удостоверении соответствия выпускаемой серии лекарств установленным требо-
ваниям. Порядок определит детальные требования к информации об уполномоченном лице, 
которые вносятся в реестр. 

Общие требования к системе качества фармацевтических инспекторатов государств-чле-
нов ЕАЭС регламентируют построение системы качества в части требований к персоналу фар-
минспектората, документообороту, обеспечению воспроизводимости и открытости инспекци-
онного процесса. Это позволит обеспечить взаимное признание результатов фармацевтиче-
ских инспекций странами Союза. 

Правила надлежащей дистрибьюторской практики в рамках ЕАЭС устанавливают обяза-
тельные требования для оптовых дистрибьюторов. Они касаются помещений, персонала, си-
стемы документации и организации процесса хранения лекарств. Они позволят четко разде-
лить ответственность за качество лекарства между его производителем и дистрибьютором, 
что будет способствовать повышению качества дистрибьюторских сетей и развитию логисти-
ки лекарственных препаратов.

29 декабря на очередном заседании Коллегии ЕЭК ожидается одобрение еще 11 норматив-
ных актов, в числе которых Правила проведения клинических и клинико-лабораторных испы-
таний (исследований) медицинских изделий, Порядок формирования и ведения информацион-
ной системы в сфере обращения медицинских изделий, Правила надлежащей практики фарма-
конадзора, Правила проведения исследований биологических лекарственных средств и другие.

Таким образом, с учетом двух ранее принятых документов Коллегия ЕЭК завершила рабо-
ту над 35 документами второго уровня, необходимыми для старта в Союзе общих рынков ле-
карств и медизделий. 
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ЭТИОПАТОГЕНЕЗ, КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, 
ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА 

ПРИ ТУРНИКЕТНОМ СИНДРОМЕ

При турникетном синдроме органов 
развивается острая ишемическая па- 
тология. В связи с этим несвое-вре-
менно поставленный диагноз и не 
проведенное адекватно лечение спо-
собствуют развитию некроза ткани, 
а в некоторых случаях приводят па-
циента к инвалидности.

УДК: 616.001.-35-071-08 (048)

КАНЫБЕКОВ А.К., МАЛЕНКОВА С.А., МЕДЕТБЕКОВ Т.А.,
кандидат медицинских наук, ассистент; доктор медицинских наук, заведующий кафедрой 
общей хирургии; кандидат медицинских наук, доцент кафедры общей хирургии, 
Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова

АННОТАЦИЯ
Приведен краткий обзор причин, клиники и лече-
ния турникетного синдрома. Турникетный синдром 
пальцев относится к патологии, сопровождающейся 
острой ишемией. Несвоевременно поставленный ди-
агноз и не проведенное вовремя лечение приводят к 
некрозу тканей. Также приводится пример из клини-
ческой практики.

Ключевые слова: турникетный синдром, странгу-
ляционная борозда, причины турникетного синдрома, 
диагностика, лечение.

Цель  
исследования

В литературных источниках очень мало информации 
о турникетном синдроме, что явилось поводом для 
его изучения.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Ишемия, развивающаяся вследствие турникетного 
синдрома пальцев, относится к острой патологии. 
Острая ишемия нейроциркуляторного генеза приво-
дит к некрозу [3,22,24,30,31]. Однако, не смотря на яв-
ные клинические симптомы острой странгуляции, не 
всегда ставится правильный диагноз [6,13,18,25,32].

В литературе очень мало информации о турни-
кетном синдроме. Первая информация о нем появи-
лась в 1612 году [12]. Впервые клиника турникетного 
синдрома описана в 1832 году. Точных данных о час-
тоте турникетного синдрома до сих пор немного [13].  
P. R. Miller и J.H. Levi [19] приводят следующие дан-
ные: «Каждый год среди 48 000 пациентов, обра-
тившихся за помощью в госпиталь Колумбус (штат 
Огайо, США), у 3-4 младенцев обнаруживался турни-
кетный синдром различных локализаций».
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Эта патология встречается, в основном, у детей 
первых месяцев жизни, однако может наблюдаться 
и у взрослых, страдающих психическими нарушени-
ями [3,4,8]. Зачастую поражаются выступающие час-
ти тела – пальцы рук и ног, язычок мягкого неба, уш-
ные козелки, мужские и женские наружные половые 
органы, пупок. Если не будет проведено своевремен-
ное адекватное лечение, развивается некроз, в ре-
зультате чего происходит самопроизвольная ампута-
ция органов [26].

D.J. Barton с соавторами [4] описал 66 детей с тур-
никетным синдромом. Возраст пациентов составил 
от 20 дней до 15 месяцев от рождения. В 22 случаях 
причиной являлись волосы, нитки от одежды или по-
стельного белья. Из них патологический процесс на-
блюдался на третьем (51%) и втором (30%) пальцах 
стопы. Только в одном случае – на пятом пальце. Из-
за осложнения двум детям была проведена ампута-
ция пальцев.

Описано 16 случаев турникетного синдрома на 
пальцах рук. 13 из них наблюдались у детей младше 
двух месяцев. Чаще всего повреждались третий (51%) 
и второй (30%) пальцы кисти. В 9 случаях развились 
осложнения, 4-м детям была проведена ампутация.

Некоторые авторы связывают развитие турникет-
ного синдрома с тем, что в первые четыре месяца  
после родов у женщин отмечается обильное выпаде-
ние волос, которые попадают на одежду и в постель 
ребенка. [14,29]

У младенцев (до 80%) причиной являются воло-
сы и нитки, у взрослых – кольца. В некоторых случа-
ях странгуляция может длиться от нескольких меся-
цев до нескольких лет [1,2,3].

Нельзя забывать, что есть еще и ритуальные за-
вязывания волос и ниток [3,28]. Самопроизвольная 
ампутация пальцев наиболее часто отмечалась у 
представителей некоторых народов Африки, Индии, 
Кавказа [16].

Кольца также могут стать причиной турникетного 
синд-рома (21,23). В этом случае из-за развития от-
ека кольцо может впиваться в мягкие ткани пальца.

Турникетный синдром у детей 4-6 месяцев раз-
вивается на наружных половых органах, в основном 
из-за обвития их волосами. Это может случиться из-
за случайного попадания волос на одежду или бе-
лье, пеленки ребенка или же вследствие умышлен-
ного действия. Родители сразу отмечают беспокой-
ство ребенка, обращают внимание на увеличение на-
ружного полового органа, затруднения с мочеиспуска-
нием. Родители, в случае невозможности самостоя-
тельно удалить волос или нитку, обращаются к хирур-
гу или урологу.

В литературных источниках приводится случай, 
когда у ребенка странгуляция наружного полового ор-
гана продолжалась в течение четырех лет. В возрас-
те пяти лет мальчик поступил в клинику. Во время ос-
мотра была выявлена свищевая рана, занимающая 
3/4 головки наружного полового органа.

Выяснилось, что свищ расположен в поводковой 
области уретры [17]. В связи с этим вместе со сви-
щом пришлось частично ампутировать головку поло-
вого органа [8,13,28].

У девочек турникетный синдром встречается в 
раннем и молодом возрасте [25]. В большинстве слу-
чаев специалисты приходят к мнению, что турникет 
сделан нарочно [32]. Если клитор два или три раза 
был обмотан волосом, то развивается воспалитель-
ный процесс и появляется болевой синдром, поэто-
му обследование нужно проводить под общим обез-
боливанием. В этом случае орган гиперемирован и 
увеличен в объеме. После удаления турникета ис-
чезнет боль, в течение суток клитор возвращается к 
прежнему состоянию. Сообщалось, что турникетный 
синдром клитора, который развивается из-за волос, 
встречается и у взрослых женщин. Про турникетный 
синдром клитора девочки, у которой в течение четы-
рех лет были боли и зуд в наружном половом органе, 
есть информация в литературных источниках. Когда 
девочку показали врачу, клитор и расположенные ря-
дом ткани были некротизированы [16].

Турникетный синдром мягкого неба встречается 
чаще всего у детей [18], поэтому если диагноз ставит-
ся поздно, то происходит его самостоятельная ампу-
тация. Причина странгуляции – волосы. С одной сто-
роны конец волоса выходит изо рта, с другой – дохо-
дит до язычка. Состояние ребенка остается удовлет-
ворительным, дыхание не страдает. Язычок мягкого 
неба отечен и гиперемирован. Если во время тракции 
волос натягивается, то давление на язычок увеличи-
вается. Поэтому нужно адекватно выбрать обезболи-
вание. Если удалить волос невозможно, нужно обре-
зать его ножницами. 

Турникетный синдром шеи встречается в тех слу-
чаях, когда ребенок ложится рядом с мамой, сестрой 
или любым членом семьи, у которого длинные воло-
сы [6,27]. В этой ситуации ребенок взволнован, беспо-
коен, ритм и глубина дыхания нарушены, обнаружива-
ется цианоз и отек, петехии кожи в области лица и ком-
прессия шеи. Затруднение при глотании не чувствует-
ся, но обнаруживается компрессия кровеносных сосу-
дов шеи. После удаления волос (иногда части из них) 
состояние больного быстро улучшается [1].

Некоторые авторы высказывают предположение 
об умышленности странгуляции у детей. Во время 
оценки фотоматериалов турникетного синдрома у ма-
леньких детей сотрудники Общества защиты детей от 
насилия (83% от всех случаев) патронажные медсес-
тры штата Майами (в 45% случаев), в ответ на задан-
ный вопрос сделали предположение о возможнос-ти 
развития турникетного синдрома у маленьких детей  
в результате насилия [5,7,9,13,14,15].

При обращении к врачу основные жалобы роди-
телей касаются беспокойства и плача ребенка без 
причины [17]. Во время осмотра на межфаланговых 
складках можно обнаружить странгуляционную бо-
розду и отек, гиперемию пальца. Если отек развивал-
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ся резко, то можно не заметить на мягких тканях тур-
никета. Чем длительнее патология, тем трудней по-
ставить диагноз [20].

Во время тщательного осмотра, даже при исполь-
зовании многократно увеличивающей лупы, не всег-
да обнаруживается странгуляционная борозда из-за 
погружения волоса в мягкие ткани и рубцевания [20]. 
Если невозможно удалить волос или нитку пинцетом, 
то придется  разрезать ее ножницами. В некоторых 
случаях тонкие волосы и нитки можно удалить ин-
струментами для сосудистых операций и с помощью 
увеличительных стекол [24]. Самый легкий способ – 
резать с помощью скальпеля или ножниц, проведен-
ных под турникет.

Если нет возможности удалить турникетный синд-
ром консервативным способом, то в операционном 
зале нужно проводить хирургическое обследование 
под общим обезболиванием. Над странгуляционной 
областью придется сделать латерально короткий 
вертикальный глубокий разрез.

Если невозможно визуально определить и освобо-
дить волос или нитку, то к месту инфильтрации в об-
ласти компрессии на дорсальной стороне пальца до 
кости нужно сделать продольный разрез, чтобы пред-
отвратить осложнения турникетного синдрома. Таким 
образом, предотвращаются травмы кровеносных со-
судов и нервов, расположенных в боковой области 
пальца. В этом случае травмы разгибателей сухожи-
лий пальцев также минимальны.

При развитии турникетного синдрома на половом 
члене у мальчиков хирург или уролог, чтобы не по-
вредить нервы и питающие сосуды, производит раз-
рез на дорсальной поверхности полового члена через 
зону странгуляции между corpus cavernosum и corpus 
spongiosum. К сожалению, частота осложнений тур-
никетного синдрома полового члена достигает 50%. 
Наиболее тяжелыми являются формирование кож-
но-уретральной фистулы и гангрена полового члена.

Турникетный синдром могут вызывать коль-
ца. Развивается отек, украшение впивается в па-
лец и не снимается с него. Прежде чем снять коль-
цо, следует оценить выраженность нервно-сосудис-
тых расстройств пальца, глубину врезания (послед-
нюю лучше рентгенологически). Палец надо хорошо 
намылить или смазать минеральным маслом. Что-
бы уменьшить отек, следует поднять конечность, ох-
ладить палец льдом или подвергнуть компрессии. 
Эффективна техника «дорожки». Благодаря ей лег-
че снять кольцо. В этом случае используются нити, 
лучше шелковые №8-10, длиной 40-50 см. Процеду-
ра выполняется под наркозом, можно сделать регио-
нарную анестезию пальца 1-2-процентным раство-
ром лидокаина без адреналина проксимальнее зо-
ны странгуляции. С помощью хирургической иглы ко-
нец нити пропускают под кольцо с дистальной сто-
роны, захватывают левой рукой. Другим концом ни-
ти обматывают палец как можно плотнее – в один 
слой от кольца и до  конца средней фаланги. Через 

несколько минут левой рукой начинают разматывать 
нить, скользя по которой в дистальном направлении, 
кольцо постепенно снимается. Если попытки консер-
вативного удаления неэффективны, украшение рас-
пиливают. 

Клиническое  
наблюдение

В алматинскую поликлинику «Сункар» 11 сентября 
2015 г. была доставлена мама с ребенком 4,5 меся-
цев для оказания срочной хирургической помощи. 
Она обнаружила кончик волоса, обернувшего основ-
ную фалангу второго пальца правой стопы ребенка, 
который отказался от груди и плакал без причины. 

Температура тела была нормальной. Исследова-
ние клинических признаков системного воспалитель-
ного процесса не выявило. 2-й палец правой стопы 
гиперемирован, отечен, дистальный отдел пальца ин-
фильтрирован, синюшного цвета. В области ногте-
вой фаланги обнаружена циркулярная борозда с рас-
щеплением кожи. После осмотра под увеличением в 
расщелине кожи удалось обнаружить кончик волоса, 
обернутый вокруг пальца на 5400. С помощью пинце-
та и ножниц волос удален. Отек, инфильтрация, ги-
перемия купировались в течение нескольких часов, 
заживление раны произошло первичным натяжени-
ем. Диагноз: «Турникетный синдром 2-го пальца пра-
вой стопы». После манипуляции назначена антибак-
териальная терапия. Через месяц при повторном ос-
мотре ребенка патологии не было обнаружено. Сто-
ит заметить, что диффенциальную диагностику тур-
никетного синдрома целесообразно проводить с раз-
личными формами панариция.

Заключение
Во всех случаях появления инфильтрации, гипере-
мии либо синюшности пальца(ев) у младенцев долж-
на быть настороженность в отношении вероятности 
наличия турникетного синдрома с обязательной кон-
сультацией у детского ортопеда или хирурга.
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ТУРНИКЕТТІК СИНДРОМЫНЫҢ 
ДАМУ СЕБЕПТЕРІ, КЛИНИКАСЫ 
ЖӘНЕ ЕМІ ТУРАЛЫ ҚЫСҚАША 

ШОЛУ ЖАСАЛЫНҒАН
Саусақтардың турникеттік синдромынан дамитын 
ишемия жедел патологиялардың қатарына жатқызы-
лады. Турникеттік синдромына уақтысында диагнлз 
қойылып ем жүргізілмесе ағзаны өліеттенугк ұшыра-
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тады. Статьяның соңында авторлар клиникалық тәжі-
рибеден мысал келтірілген.

Кілт сөздер: турникеттік синдром, странгуляция-
лық сызат,турникеттік синдромның себептері, диаг-
ностикасы, емі.
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SHORT REVIEW OF  
THE REASONS, CLINIC AND 

TREATMENT OF THE  
A TOURNIQUET SYNDROME

The short literary review about the development rea-
sons, clinic and treatment of a tourniquet syndrome. 
Tourniquet finger syndrome is the acute ischemia pa-
thology. If this pathological process had not been di-
agnosed on time the organ to lead to a necrosis. At 
the end of the article the clinical case had been rep-
resented.
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ПРИМЕНЕНИЕ АРТОКСАНА ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ 
СПАЕЧНОЙ БОЛЕЗНИ БРЮШИНЫ

В ЭКСПЕРИМЕНАЛЬНЫХ УСЛОВИЯХ

Основная цель профилактики спаеч-
ной болезни – предотвращение об-
разования спаек или уменьшение их 
распространённости и плотности, а 
также уменьшение или ликвидация 
их последствий в условиях нормаль-
ного заживления тканей органов и 
брюшины.

УДК 615:616.3:616-089
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Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова

АННОТАЦИЯ
В статье дан анализ результатов клинических и мор-
фологических исследований применения препарата 
«Артоксан», свидетельствующий о его высокой эф-
фективности в профилактике спаечной болезни и ее  
осложнений.

Ключевые слова: спаечный процесс, Артоксан, 
острая спаечная кишечная непроходимость, ацети-
лирование, брюшина, инфильтрация, лапаротомия.

Актуальность
С ростом числа операций на органах брюшной по-
лости и расширением их объема увеличивается ко-
личество больных со спаечной болезнью брюшины 
(СББ) и ее осложнением – острой спаечной кишечной 
непроходимостью (ОСКН), сопровождающей СББ от 
30 до 67% случаев [1,2,3,4,5]. Несмотря на многолет-
ние исследования в области профилактики и лече-
ния СББ, частота ОСКН не снижается, а послеопера-
ционная летальность составляет 8,1-22% [6,7,8,9,10].

Основным субстратом спаечной болезни является 
наличие самих спаек в брюшной полости. Практичес-
кий интерес, как по частоте возникновения, так и по 
вероятности образования ОСКН, представляют спай-

ки между париетальной брюшной передней стенкой 
и кишечником, обозначенные по классификации Д.И. 
Балаценко (1957) как висцеропариетальные (ВПС), а 
по классификации А.О. Верещинского (1925) – трак-
ционные. Специальные исследования, посвященные 
ВПС, где можно было бы найти сведения об их про-
исхождении и значении в возникновении ОСКН, от-
сутствуют. В то же время во всех работах, затрагива-
ющих вопросы хирургического лечения послеопера-
ционных осложнений и релапаротомий, хирурги, как 
правило, отмечают затруднения при вскрытии брюш-
ной полости из-за припаянных к передней брюшной 
стенке петель кишечника, особенно в зоне старого 
послеоперационного рубца [11,12,13,14]. Эти спай-
ки хорошо известны всем хирургам, оперировавшим 
больных в различные сроки после ранее перенесен-
ной лапаротомии. Частота ВПС, как причины илеуса, 
составляет от 10,7% до 46% [15,16,17].

Цели  
эксперимента

Оценить способ прогнозирования степени выражен-
ности спаечного процесса, разработать способ меди-
каментозной профилактики болезни и ее осложнений. 
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Рисунок 1 – Воспаление с формированием спаек у конт-
рольной группы на 7 сутки

Задачи
1. Создать в условиях хирургического эксперимента 
модель спаечной болезни у животного.
2. Провести реакцию Першина в эксперименте, изу-
чить степень ее достоверности при прогнозирова-
нии выраженности (склонности) спаечного процесса 
в брюшной полости.
3. Провести клиническую и морфологическую оцен-
ку эффективности препарата «Артоксан» в профи-
лактике (предупреждении) спаечной болезни и ее ос-
ложнений.

Материалы  
и методы

Экспериментальные работы были проведены на 40 
лабораторных крысах-самцах линии Вистар, которые 
выдерживались в карантине согласно Приказу МЗ РК 
№697 от 12 ноября 2009 г. Все животные были разде-
лены на 2 группы:

1-я контрольная – 20 животных; 
2-я основная – 20 животных, с применением пре-

парата «Артоксан» интраоперационно и в послеопе-
рационном периоде для профилактики спайкообра-
зования.

Прогнозирование спаечного процесса брюшины 
осуществлялось с помощью дооперационного иссле-
дования процесса ацетилирования сульфадимезина 
в моче у животных по методу Г.Н. Першина. Метод ос-
нован на том, что одним из тест-субстратов ацетил-
трансферазы является сульфамидезин, поэтому он 
используется как тест-препарат при определении об-
щей ацетилирующей способности организма.

Тип ацетилирования определяется по процент-
ному соотношению свободного и ацетилированного 
препаратов. При этом медленные ацетиляторы сос-
тавляют менее 75%, а быстрые – более 75%. 

Для определения типа ацетилирования нами ис-
следовалась моча, собранная через 6 часов после 
приема сульфадимезина. Проводится фотоколомет- 
рическая регистрация концентрации окрашенно-
го продукта, образующегося при реакции свободно-
го сульфадимезина с нитратом натрия и кислотой на 
фотоколориметре.

В результате лабораторного исследования нами 
выделены 2 группы животных: быстрые ацетиляры 
(ацетилирование сульфадимезина >75%) наблюда-
лись у 18 животных, медленные ацетиляторы (с аце-
тилированием <75%) – у 22 крыс. Все животные (18) 
с быстрой ацетиляцией, то есть склонные к выражен-
ному спайкообразованию, были определены в основ-
ную группу.

После определения типа ацетилирования (склон-
ности с спайкообразованию) все животные проопери-
рованы. Операции проводились под наркозом (интра-
плевральное введения нембутала натрия), с соблю-
дением правил асептики и антисептики.

На первом этапе у всех животных был смодели-
рован процесс спайкообразования в брюшной полос-

ти определенным образом: средне-срединная лапа-
ротомия, травматизация серозной оболочки тонко-
го и толстого кишечника, париетальной брюшины на 
всем протяжении путем их скарификации до появле-
ния «кровавой росы». Лапаротомная рана ушивалась 
послойно, наглухо.

В контрольной группе операцию заканчивали обыч- 
ной санацией брюшной полости растворами фура-
циллина и хлоргексидина биглюконата.

В основной группе животных после санации в брюш- 
ную полость вводили «Артоксан» – от 0,5 до 1,0 мл, 
в зависимости от объёма живота. В послеоперацион-
ном периоде этим животным ежедневно внутримы-
шечно вводили 0,1 мл раствора Артоксана.

На втором этапе животным выполняли релапаро-
томию на 3, 5, 7, 10, 15 и 30 сутки. Для гистологичес-
кого исследования брались ткани моделированных 
спаек, участки серозной оболочки толстого кишечни-
ка и париетальной брюшины. Ткани фиксировали в 
10-процентном нейтральном растворе формалина. 
Окраску срезов выполняли гематоксилином и зози-
ном. Гистологическая картина изменялась в зависи-
мости от сроков их исследования.

При релапаротомии в контрольной группе в брюш-
ной полости наблюдался выраженный спаечный про-
цесс, особенно в раннем послеоперационном перио-
де, на 3-5 сутки. В эти сроки у всех крыс в брюшной  
полости была выраженная инфильтрация петель ки-
шечника и париетальной брюшины с рыхлыми сра-
щениями, особенно между петлями кишечника и па-
риетальной брюшиной передней брюшной стенки 
(рисунок 1).

Далее, на 7, 15 и на 30 сутки после операции вы-
шеуказанные рыхлые сращения организовывались 
в плотные соединительно-тканые структуры, то есть 
формировались спайки (рисунок 2)

 Релапаротомия в основной группе в те же сро-
ки послеоперационного периода, что и в контроль-
ной, выявила менее выраженный спаечный процесс 
в брюшной полости. 
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Рисунок 2 – Фиброматоз (утолщение) париетальной 
брюшины (1) и спайки (2) в контрольной группе живот-
ных на 15 сутки

Рисунок 3 – Воспалительный процесс в основной груп-
пе на 5 сутки

В раннем послеоперационном периоде, на 3 и 5 
сутки, у крыс этой группы практически не наблюдал-
ся воспалительный процесс, сопровождающийся ин-
фильтрацией кишечника, париетальной брюшины и 
рыхлыми сращениями между ними. В основной груп-
пе животные получали нестероидный противовоспа-
лительный гормон артоксан как интраоперационно, 
так и после операции.

Результаты морфологических исследований в ос-
новной группе в корне отличались от результатов в 
контрольной. Так, на 5 сутки (рисунок 3) наблюдался 
менее выраженный воспалительный процесс асепти-
ческого характера.

В более поздние сроки – на 15, 30 сутки после 
операции – морфологические исследования показа-
ли у большинства животных, то есть у 80% (16), от-
сутствие спаечного процесса в брюшной полости (ри-
сунок 4).

Эффективность применения Артоксана (тенокси-
кама) объясняется его фармакологическим действи-
ем, так как он является эффективным нестероид-
ным противовоспалительным препаратом с мощным  
спектром действия.

Выводы
Противовоспалительный эффект Артоксана обу-
словлен уменьшением проницаемости капилляров 
(ограничивает экссудацию), стабилизацией лизосо-
мальных мембран (препятствует выходу ферментов 
лизосом, вызывающих повреждение тканей), угне-
тением синтеза или инактивацией медиаторов вос-
паления (простагландинов, гистамина, брадикини-
на). Уменьшает количество свободных радикалов 
в очаге воспаления, угнетает хемотаксис и фагоци-
тоз. Тормозит пролиферативную фазу воспаления, 
уменьшает поствоспалительное склерозирование 
тканей.

Таким образом, анализ результатов клинических 
и морфологических исследований применения пре-
парата «Артоксан» свидетельствуют о высокой его 
эффективности в профилактике спаечной болезни и 
его осложнений.

SUMMARY
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APPLICATION OF FOR THE 
PREVENTION OF ADHESIONS 
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The article analyzes the results of clinical and morpho-
logical examinations of the drug "Artoksan". Its use 
gives a great effect in preventing of adhesions and 
complications.
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Рисунок 4 – Отсутствие на 15 сутки признаков вос-
паления, спаек и фиброматоза в основной группе  
животных
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ИЗУЧЕНИЕ АМИНОКИСЛОТНОГО  
СОСТАВА ВИДОВ ЗОПНИКА КОЛЮЧЕГО (PHLOMIS 

PUNGENS WILLD.) И ЗОПНИКА КАВКАЗСКОГО 
(PHLOMIS CAUCASICA RECH. FIL.) 

ИЗ ФЛОРЫ АЗЕРБАЙДЖАНА

Экологические изменения и воздей-
ствие человека на природу приводят 
к резкому сокращению природных за-
пасов ценных официнальных лекар-
ственных растений, из-за чего остро 
стоит вопрос о расширении сырь- 
евой базы за счет изучения и научно-
го обоснования широко распростра-
ненных родственных видов.

УДК 615.31

СУЛЕЙМАНОВ Т.А., ШУКЮРОВА А.С.,
профессор, заведующий кафедрой фармацевтической химии, декан фармацевтического 
факультета; ассистент и диссертант кафедры фармакогнозии и ботаники, 
Азербайджанский медицинский университет им. Н. Нариманова

РЕЗЮМЕ
Установлен аминокислотный состав трав Ph. pun-
gens Willd. И Ph. caucasica Rech. fil. Травы содержат 
не менее 23 аминокислот, 9 из них являются неза-
менимыми. Количественное содержание аспараги-
новой и глутаминовой кислот, аргинина и аланина, 
а также сумма незаменимых аминокислот в траве 
Ph. pungens Willd. значительно больше, чем в траве 
Ph. caucasica Rech. Fil., что объясняется различны-
ми климатическими условиями произрастания этих 
видов.

Ключевые слова: Ph. pungens Willd., Ph. cauca-
sica Rech. fil., незаменимые и заменимые аминокис-
лоты и ВЭЖХ, официнальные растения, лекарствен-
ное сырье.

Актуальность
В настоящее время спрос на растительное сырье на 
мировом рынке ежегодно увеличивается. Поэтому не-
обходимо выявлять новые регионы его произраста-
ния и определять ресурсный потенциал лекарствен-
ных растений. 

С выявлением новых ареалов используемого вида 
необходимо провести сравнительное фармакогнос- 
тическое исследование и установить соответствие 
требованиям фармакопейной статьи. 

К перспективным для исследования и использо-
вания в практической медицине растениям из флоры 
Азербайджана относятся и виды рода Зопник (Phlo- 
mis). В Азербайджане произрастает 6 видов расте-
ний рода Phlomis, которые в фармакогностическом 
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аспекте не изучались. Также они не используются в 
качестве лекарственного растительного сырья [1]. 

Зопник колючий (Ph. pungens Willd.) и Зопник кав-
казский (Ph. сaucasica Rech. fil.) семейства губоцвет-
ных (Lamiaceae) широко распространены на террито-
рии Азербайджана, отличаются достаточным сырье-
вым запасом .

В медицине зопник известен, прежде всего, сво-
ими противовоспалительными и противомикробны-
ми свойствами. Также он обладает антисептическим, 
стимулирующим и тонизирующим, цитотоксическим, 
антидиабетическим, антиоксидантным и антимутаген-
ным свойствами.

Естественно, что новые ареалы расположены в 
других био-экологических условиях и возможен сдвиг 
химического состава, а также изменения диагности-
ческих признаков анатомического строения.

Цель  
исследования

Нами выявлены регионы массового произрастания 
Ph. pungens Willd. и Ph. сaucasica Rech. fil. на тер-
ритории Азербайджана и поставлена цель изучения 
его в сравнительном фамакогностическом аспек-
те. Изучено эфирное масло, флавоноиды, амино-
кислотный и микроэлементный состав и других ве-
ществ [2;3].

Некоторые аминокислоты, а также их соли и сме-
си используются в качестве высокоэффективных и 
малотоксичных средств для профилактики и лечения 
различных заболеваний [4,5,6]. Препараты, содержа-
щие аминокислоты, применяются при преждевремен-
ном старении, нарушении обмена веществ, отравле-
нии различными веществами. 

В продолжение ранее начатых исследований по 
изучению видов зопника в представленной работе 
приведены данные по изучению качественного и ко-
личественного содержания аминокислот в траве Зоп-
ника колючего (Ph. pungens Willd.) и Зопника кавказ-
ского (Ph. caucasica Rech. fil.).

Объекты  
и методы исследования

Объектами исследования стали Зопник колючий (Ph. 
pungens Willd.) и Зопник кавказский (Ph. caucasica 
Rech. fil.) из флоры Азербайджана. 

Сырье Ph. caucasica Rech. fil. для исследований 
собрано в Нахичеванской Автономной Республи-
ке, а сырье Ph. pungens Willd. – в Хызынском рай- 
оне Азербайджанской Республики в 2014 году в фа-
зе цветения растений. 

Методика определения 
аминокислот методом ВЭЖХ

1. Хроматографическое оборудование. Методи-
ка осуществлялась на хроматографе фирмы Agilent 
Technologies (модель 1100), укомплектованном про-
точным вакуумным дегазатором G1322А, бинарным 

насосом градиента высокого давления G1312B, авто-
матическим инжектором G1313А, термостатом коло-
нок G1316А, диодноматричным детектором G1315B. 
Для проведения анализа использовалась хромато-
графическая колонка размером 2,1×150 мм, запол-
ненная октадецилсилильным сорбентом зернением 
3,5 мкм, ZORBAX-XDB-C18 [7,8].

2. Пробоподготовка для анализа растительного 
сырья:

2.1. Свободные аминокислоты. На аналитичес-
ких весах в виале на 10 мл взвешивается 0,15-0,35 г 
мелко измельченного растительного сырья. Затем 
в виалу приливается 3 мл 0,1 N водного раство-
ра соляной кислоты, содержащего 0,2% β-меркап-
тоэтанола. Виала герметично закрывается и поме-
щается на 2 ч в ультразвуковую баню при темпера-
туре 50° С.

2.2. Общее содержание аминокислот (связан-
ные+свободные). На аналитических весах в виале 
взвешивается 0,05-0,35 г мелко измельченного рас-
тительного сырья. Затем в виалу приливается 3 мл 
6 N водного раствора соляной кислоты, содержаще-
го 0,4% β-меркаптоэтанола. Виала герметично за-
крывается и выдерживается 24 ч при температуре 
110° С.

Виалы с образцами, приготовленными по пунктам 
2.1 и 2.2, центрифугируют и фильтруют. Отбирают в 
реакционную двухмиллиметровую виалу фильтраты 
100 мкл по п. 2.1 и 20 мкл по п. 2.2 и помещают в ва-
куумный эксикатор при температуре 40-45º С и дав-
лении не выше 1,5 мм рт. ст. до полного удаления со-
ляной кислоты. Затем в виалу для анализа последо-
вательно добавляют автоматическим дозатором 200 
мкл 0,8М боратного буфера pH 9.0, 200 мкл 20 мМ 
раствора 9-флуоренилметоксикарбонил хлорида в 
ацетонитриле, после  10-минутной выдержки в реак-
ционную виалу добавляется 20 мкл 150 мМ раствора 
амантадина гидрохлорида в  50-процентном водном 
ацетонитриле.

3. Условия хроматографирования. Для проведе-
ния анализа устанавливают определенный режим 
хроматографирования (таблица 1). 

Таблица 1 – Условия хроматографирования образ-
цов растительного сырья

Время, 
мин.

А% 0.05M водный 
раствор ацетата 
натрия, pH 6.5

 В %,  
ACN:H2O (9:1, v/v)

Скорость пода-
чи подвижной 
фазы мл/мин;

0 70 15 0.25

10.00 27 40 0.25

15.00 0 55 0.25

22.00 0 100 0.25

26.00 0 100 0.25

26.10 0 15 0.25

30.00 70 15 0.25

Градиентный режим хроматографирования:
• объем пробы – 1 мкл;
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• длина волны детектирования – 265 нм;
• температура термостата колонок – 50º С.
4. Идентификацию аминокислот производили по 

времени удерживания стандартов.
4.1. Расчет содержания связанных аминокислот 

производится путем вычитания содержания свобод-
ных аминокислот из их общего содержания. Одна-
ко такие аминокислоты, как аспарагин и глутамин, 
в процессе кислотного гидролиза превращаются в 
аспарагиновую и глутаминовую кислоты соответ-
ственно. В тех же условиях цистин практически пол-
ностью распадается на цистеин и цистеиновую кис-
лоту. Таким образом, расчет содержания связанных 
аминокислот (аспарагина и аспарагиновой кислоты, 
глутамина и глутаминовой кислоты) удобно произ-
водить по их сумме соответственно. Расчет содер-
жания связанных аминокислот – цистина и цисте-
ина – можно производить также по их сумме, но с 
учетом того, что молекула цистина распадается на 
1 молекулу цистеина и 1 молекулу цистеиновой кис-
лоты [7,8,9].

Результаты анализа аминокислотного состава 
трав Зопника колючего (Ph. pungens Willd.) и Зопни-
ка кавказского (Ph. caucasica Rech. fil.) представлены 
в таблице 2 на рисунке.

Проведенными исследованиями было установ-
лено, что в травах Ph. pungens Willd и Ph. caucasica 
Rech. fil., произрастающих в Азербайджане, содер-
жится не менее 23 аминокислот, 9 из которых явля-
ются незаменимыми.

Как видно из таблицы 2, в траве Ph. pungens 
Willd. в количественном отношении содержится 
больше аминокислот, чем в траве Ph. caucasica 
Rech. fil. Кроме этого, содержание аспарагиновой 
кислоты, глутаминовой кислоты, аргинина и ала-
нина в траве Ph. pungens Willd. значительно пре-
восходит содержание этих же аминокислот в тра-
ве Ph. caucasica Rech. fil. Сумма незаменимых ами-
нокислот в траве Ph. pungens Willd. практически 
большe, чем в траве Ph. caucasica Rech. fil. Такое 
отличие содержания аминокислот в составе трав 
исследуемых видов, по нашему мнению, связано с 

Таблица 2 – Аминокислотный состав трав видов Ph. pungens Willd. и Ph. caucasica Rech. fil

№ В мг на 100 г Формулы
Время  

удерживания, 
мин.

Виды

Phlomis pungens Willd. Phlomis caucasica Rech. fil.

Незаменимые аминокислоты Общие, после 
гидролиза Свободные Общие, после 

гидролиза Свободные

1. Треонин C4H9O4N 10.81 254.1 17.1 213.2 11.3

2. Валин C5H11O2N 13.11 149.0 7.8 110.9 6.6

3. Метионин C5H11O2N5 13.26 45.7 4.6 64.5 12.8

4. Изолейцин C6H13O2N 14.19 90.6 3.2 74.5 3.9

5. Лейцин C6H13O2N 14.36 273.6 2.2 239.2 3.4

6. Фенилаланин C9H11O2N 14.71 142.5 3.8 128.4 3.8

7. Лизин C6H14O2N2 18.92 145.1 3.8 117.5 5.1

8. Гистидин C6H9O2N3 18.78 91.5 24.8 68.1 23.7

9. Аргинин C6H14O2N 10.31 369.2 53.0 302.8 32.7

Заменимые аминокислоты

1. Аспарагиновая кислота C4H7O2N2 7.27 626.1 27.1 579.5 23.5

2. Серин C3H7O3N 10.03 332.9 25.4 308.1 22.5

3. Глутаминовая кислота C5H9O2N 7.51 826.0 68.9 632.8 36.2

4. Пролин C5H9O2N 11.42 290.7 23.1 267.8 35.0

5. Тирозин C9H11O3N 20.30 99.1 5.4 82.2 5.7

6. Аланин C4H8O3N2 11.30 343.8 22.9 315.1 28.6

7. 4-Гидроксипролин C5H9NO3 8.91 76.8 - 71.1 -

8. Аспарагин C4H8N2O3 9.41 - 11.2 - 12.8

9. Глутамин C5H10N2O3 9.62 - 0.3 - 0.4

10. Глицин C2H5NO2 10.63 309.8 5.2 288.2 4.5

11. Гамма-аминомасляная кислота C4H9O2N 11.81 90.9 35.0 72.9 24.3

12. Цистеин C3H7NO2S 19.58 29.0 5.8 40.4 10.1

13. Моноэтаноламин C2H7NO 15.35 - 0.8 11.4 0.7

14. Цистин C6H12N2O4S2 15.68 - 7.9 - 12.7

Сумма незаменимых аминокислот 128.45 1561.3 120.3 1319.1 103.3

Сумма заменимых аминокислот 169.09 3025.1 239 2669.5 217

Сумма 297.54 4586.4 359.3 3988.6 320.3
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Рисунок – Хроматограммы аминокислотного состава 
трав Phlomis pungens Willd (1) и Phlomis caucasica (2)

(1)

(2)

климатическими условиями, так как эти виды сырья 
для исследований собраны в различных геоботани-
ческих зонах Азербайджана.

Выводы
Установлен аминокислотный состав трав Ph. 
pungens Willd. и Ph. caucasica Rech. fil. Травы со-
держат не менее 23 аминокислот, 9 из них являются 
незаменимыми. Количественное содержание аспа-
рагиновой и глутаминовой кислот, аргинина и ала-
нина, а также количество незаменимых аминокис-
лот в траве Ph. pungens Willd. значительно больше, 
чем в траве Ph. caucasica Rech. fil, что объясняется 
различными климатическими условиями произрас-
тания этих видов.

SUMMARY
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JERUSALEM SAGE (PHLOMIS 
PUNGENS WILLD.) AND 

LAMPWICK PLANT (PHLOMIS 
CAUCASICA RECH. FIL.) FROM 
THE FLORA OF AZERBAIJAN

Amino acid composition of herb of Ph. pungens Willd. 
and Ph. caucasica Rech. fil. had been established. Herbs 
contain at least 23 amino acids, 9 of them are essen-
tial amino acids. The quantitative content of aspartic  

acid, glutamic acid, arginine and alanine, and the amount 
of essential amino acids in the herb of Ph. pungens 
Willd. significantly more than in the herb of Ph. caucasi-
ca Rech. fil.

It depends on different climatic conditions of these 
growing species.
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ОБЗОР СОВРЕМЕННОГО СОСТОЯНИЯ 
ИЗУЧЕННОСТИ КАЗАХСТАНСКИХ ВИДОВ 

Р. RHEUM L. (POLYGONACEAE JUSS.)

Во флоре Казахстана семейство Poly- 
gonaceae представлено 141 видом 
из 11 родов, среди которых не ме-
нее 42 видов характеризуются ле-
карственными свойствами. В офици-
альной медицине применяются толь-
ко 15 видов, а в народной – 34 ви-
да [1,3,7].

УДК 581.412+581.192

ГЕМЕДЖИЕВА Н.Г.1, САЯКОВА Г.М.2, ЖУМАШОВА Г.Т.2,
доктор биологических наук, заведующая лабораторией РГП «Институт ботаники и 
фитоинтродукции» КН МОН РК1; кандидат фармацевтических наук, доцент, руководитель 
модуля «Фармацевт-фармакогност»; магистрант 1 года обучения, модуль «Фармацевт-
фармакогност», Казахский национальный медицинский университ им. С.Д. Асфендиярова2

АННОТАЦИЯ
В статье приведен анализ современного состояния 
изученности казахстанских видов Р. Rheum L. (сем. 
Polygonaceae Juss.) и показаны перспективы их все-
стороннего изучения.

Ключевые слова: Polygonaceae Juss., Rheum L., 
флора Казахстана, официальная медицина, народная 
медицина, лекарственное растение, лекарственное 
растительное сырье, фитопрепараты, биологичес- 
ки активные вещества, химический состав.

Использование растений с лечебной целью из-
вестно с глубокой древности и, несмотря на прогресс 
в области синтеза лекарственных препаратов, расти-
тельные лекарственные средства продолжают зани-
мать значительное место в современной медицине. В 
качестве перспективных источников биологически ак-
тивных веществ природного происхождения привле-
кают внимание представители отечественной флоры 

из семейства Гречишные – Polygonaceae Juss., среди 
которых немало лекарственных растений.

Семейство Polygonaceae охватывает около 45 ро-
дов и 800 видов, распространенных почти по всему 
земному шару, но особенно многочисленных в север-
ной умеренной зоне, произрастающих в самых раз-
нообразных экологических условиях [1]. Чаще всего 
это однолетние или многолетние травы, реже – кус-
тарники, деревья или лианы. Листья цельные, реже 
разделены на доли (у некоторых ревеней и щавелей), 
очередные, но иногда мутовчатые. Характерная чер-
та семейства это наличие сросшихся прилистников – 
раструбов. Мелкие цветки собраны в верхушечных со-
цветиях, обычно обоеполые, реже однополые, имеют 
трехчленный, реже 2-х или 5-членный план строения. 
Простой околоцветник состоит из 3-6 зеленых, белых 
или красных долей, остающихся и часто видоизменя-
ющихся при плодах. Завязь верхняя, одногнездная. 
Для видов семейства известно ветро- и насекомоопы-
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ление (у ревеней и горцев). Плод ореховидный с чис-
лом граней, соответствующим числу плодолистиков. 
Семена с согнутым или прямым зародышем, окружен-
ным обильным эндоспермом. Для большинства пред-
ставителей семейства характерно обильное цветение 
и плодоношение. Размножаются семенами и вегета-
тивным способом. Виды семейства Polygonaceae ха-
рактеризуются наличием во всех частях растений, 
особенно в подземных органах, дубильных веществ, 
что объясняет их применение в качестве дубителей. 
Известны среди них ценные пищевые, медоносные, 
лекарственные, красильные и декоративные расте-
ния. Большинство Гречишных из-за большого содер-
жания дубильных веществ и щавелевой кислоты пло-
хо поедается скотом, наблюдались случаи отравле-
ния щавелем овец и лошадей [2].

Во флоре Казахстана семейство Polygonaceae 
представлено 141 видом из 11 родов, среди которых 
не менее 42 видов характеризуются лекарственными 
свойствами. Причем, в официальной медицине (ОМ) 
применяются только 15 видов, а в народной медици-
не (НМ) – 34 вида (таблица 1) [1,3-7].

Больше всего лекарственных видов отмечено у 
представителей родов Rumex L. (15 видов), Rheum 
L. (7), Persicaria Hill (6), из которых для всестороннего 
изучения перспективны относящиеся к высокоэффек-
тивным дикорастущим танидоносам виды р. Rheum 
L., имеющие сырьевые запасы и опыт применения в 
народной медицине [6].

Таблица 1 – Перечень лекарственных видов семей-
ства Polygonaceae Juss. флоры Казахстана 

Род

Коли-
чество 
лекар-

ственных 
видов

Количество видов, при-
меняемых  в медицине

Наличие 
сведе-
ний о 

сырье-
вой базе

офи-
циаль-

ной

на-
род-
ной

экспе-
римен-

тальной

Aconogonon  
(Meissn.) 
Reichenb

2 – 2 1 +

Atraphaxis L. 1 – 1 – –

Bistorta Hill 2 – 2 – –

Calligonum L. 2 – – 2 –

Fagopyrum P. 
Miller 1 – – 1 –

Fallopia Adanson 2 – 2 – –

Oxyria Hill 1 – 1 – –

Persicaria Hill 6 5 6 1 +

Polygonum L. 3 2 1 – +

Rheum L. 7 2 6 – +

Rumex L. 15 6 13 3 +

Итого видов 42 15 34 8 –

В связи с этим изучение, освоение и рациональ-
ное использование лекарственных видов р. Rheum L. 
позволят расширить использование возобновляемых 
растительных источников сырья и сохранить их био-
разнообразие в природе. 

Цель  
исследования

Анализ современного состояния и перспектив изуче-
ния казахстанских видов рода Rheum L. – потенци-
альных источников сырья для получения фитопре-
паратов противовоспалительного, вяжущего, слаби-
тельного, кровоостанавливающего, противоопухоле-
вого действия. 

МЕТОДЫ  
И РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Род ревень Rheum L. насчитывает около 50 видов, 
большинство из которых встречается в Азии. Во фло-
ре Казахстана, по данным М.С. Байтенова [1], произ-
растают 9 видов, в числе которых один из древних 
представителей рода Rheum compactum L., занесен-
ный в «Красную книгу Казахстана» [8] наряду с реве-
нем Виттрока – Rheum wittrockii Lundstr. 

Виды рода Rheum L. – многолетние травянистые 
растения с мощным корневищем. Стебли, формирую-
щиеся на 2-3 год жизни растения, прямостоячие, высо-
кие, толстые, слабо облиственные, полые или выпол-
ненные, иногда безлистные. Прикорневые листья об-
разуют мощную высокую прикорневую розетку, очень 
крупные, почковидные и округлые до яйцевидных и 
ланцетных, по краю – выемчато-зубчатые или паль-
чатонадрезанные, с сердцевидным основанием, у ос-
нования с тремя-восемью пальчато расходящимися 
жилками. Черешки длинные, часто толстые. Стебле-
вые листья, если они имеются, более мелкие, очеред-
ные, сидячие. Прицветники раструбовидные, мелкие, 
сухие, малозаметные. Цветки многочисленные, мел-
кие, собранные сближенными мутовчатыми группа-
ми, формирующими узкие конечные метелки, в свою 
очередь, часто образующими крупные верхушечные 
плотные метельчатые соцветия. Околоцветник прос- 
той, шестичленный, иногда пятичленный, листочки 
околоцветника, расположенные в двух кругах, распрос-
тертые, окрашенные, одинаковые или почти одинако-
вые, иногда наружные листочки крупнее внутренних. 
Три внутренних листочка остаются при плодах, более 
или менее разрастаются, сохраняют окраску или окра-
шиваются в более густой и насыщенный цвет. Плод – 
крупный трехгранный орешек с крыльями различной 
величины и окраски, образованными остающимися  
листочками околоцветника [9]. 

Многие виды ревеня имеют практическое значе-
ние, прежде всего, как дубители, относятся также к 
лекарственным, пищевым и кормовым растениям. 
Некоторые виды введены в культуру как овощные 
(Rheum compactum L.), лекарственные (Rh. palmatum 
L.) и дубильные (Rh. wittrockii Lundstr.) растения. 

Виды р. Rheum L. содержат антрахиноны – до 
5,6% в подземной части Rh. compactum (syn. Rh. 
altaicum Losinsk.), флавоноиды (в их числе катехи-
ны, антоцианы), стильбены, углеводы, а также фе-
нолы, фенольные и жирные кислоты установленной 
структуры. Выделены дубильные вещества до 25,7% 
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из подземной части Rh. tataricum L. Обнаружены ви-
тамины С, К, РР [10]. 

Наиболее известным представителем р. Rheum L. 
является культивируемый лекарственный вид – ре-
вень дланевидный Rheum palmatum L., на основе ко-
торого созданы фитопрепараты слабительного, желче-
гонного, вяжущего, спазмолитического действия. 

Во флоре Казахстана Rheum palmatum L. не про-
израстает, родина его – горные леса Центрального Ки-
тая [2,11]. Это крупное многолетнее травянистое рас-
тение 150-250 см высоты, с многоглавым темно-бурым 
коротким корневищем (4–6 см в диаметре) и больши-
ми массивными мясистыми желтыми корнями. Стебли 
у ревеня с красноватыми пятнышками, прямые, голые, 
слабо ветвящиеся, диаметром 4-5 см, слабоолиствен-
ные. Прикорневые листья крупные, в розетках, с че-
решком до 1,5 м длины, листовая пластинка – до 75 см 
в диаметре, в очертании широкояйцевидная, с сердце-
видным основанием, 5-7-лопастная, снизу по всей по-
верхности густоопушенная длинными волосками. Ло-
пасти листьев заострённые, неравно крупнонадрезан-
ные. Стеблевые листья с раструбом, очередные, более 
мелкие, на коротких черешках. Цветки мелкие, в боль-
ших метельчатых соцветиях, розовато-белые или крас-
ные. Плод у ревеня тангутского – трехгранный, широ-
ко крылатый орешек, длиной 7-10 мм. Цветение проис-
ходит в июне, а созревание плодов – в июле-августе. 

 Для медицинских целей применяют корни с корне-
вищами. Урожай ревеня собирают в начале осени, на-
чиная с сентября и заканчивая первой половиной ок-
тября, отбирая взрослые растения 3,4-летнего возрас-
та. Очищая корни от земли, их моют, делят на части, 
подсушивают на открытом воздухе, а затем в сушил-
ках при температуре 60º С проводят окончательную 
сушку. Цвет качественного сырья темно-бурый, желто-
вато-розовый внутри, на изломе сушеный корень зер-
нистый, белесый, с оранжевыми пятнами и полосками, 
имеет необычный запах и горьковато-вяжущий вкус. 

 Корни и корневища ревеня тангутского содержат 
две группы гликозидов: танногликозиды (от 6 до 10%), 
включающие дубильные вещества пирокатехиновой 
группы и обусловливающие вяжущие свойства, про-
изводные галловой кислоты, а также антрагликозиды 
(от 3 до 6%), хризофанеин, глюкоалоээмодин, глюко-
эмодин и глюкореин. Содержание антрагликозидов за-
метно возрастает с возрастом растения. Также в кор-
невищах и корнях ревеня содержится много крахмала, 
смолы и пектиновых веществ. В листьях содержатся 
аскорбиновая кислота, соли железа, эргостерин, ща-
велевая и яблочная кислоты. Кроме того, в листьях 
и плодах найдены рутин и органические кислоты [11]. 

В народной медицине (НМ) ревень тангутский ис-
пользуют как общеукрепляющее средство, а также 
при различных расстройствах желудочно-кишечного 
тракта, заболеваниях желчного пузыря и желчных пу-
тей, при малокровии и туберкулёзе. В тибетской на-
родной медицине ревень тангутский используют для 
лечения отравлений и воспалительных заболеваний. 

Листья, черешки и сок из них применяют при поносе, 
малярии, как протистоцидное средство [12]. 

В настоящее время в официальной медицине (ОМ) 
применяют различные фитопрепараты (настой корней, 
настойку ревеня горькая, таблетки ревеня, экстракт су-
хой ревеня, сироп ревеня) на основе ревеня тангутско-
го [13], а также фитопрепараты, в состав которых на-
ряду с другими лекарственными травами входит ре-
вень тангутский. Это препарат «Гепатоклин» – сред-
ство, содержащее жидкий экстракт лекарственных 
растений: артишока, корня солодки, корня ревеня тан-
гутского, травы десмодии и других, обладающее спаз-
молитическим и обезболивающим действием [14]. Это 
и препарат «Пародиум» – гель для десен, содержащий 
экстракт ревеня пальчатого, хлоргексидина биглюко-
нат, формальдегид [15], а также широко используемый 
за рубежом в дерматологической практике препарат 
«Хризаробин» – средство для лечения псориаза, со-
держащее экстракт ревеня пальчатого [16]. 

О широком спектре фармакологического действия 
растительных препаратов на основе действующих 
веществ ревеня тангутского свидетельствуют иссле-
дования китайских и японских ученых [17-20]. Следо-
вательно, учитывая принцип хемотаксономического 
родства, можно прогнозировать наличие подобных 
соединений и аналогичного терапевтического дей-
ствия у казахстанских представителей рода Rheum L.

В таблице 2 обобщены литературные данные о 
казахстанских видах р. Rheum L. [6,10,12,21,22,23]. 

Сравнительная характеристика степени изучен-
ности казахстанских видов ревеня показала, что из 
9 видов не менее 7(8) обладают лекарственными 
свойствами. Два вида Rheum compactum L. (син. Rh. 
altaicum) и Rh. tataricum L. включены в Государствен-
ный реестр лекарственных средств [23] и применяют-
ся в официальной медицине. 

Однако необходимо отметить, что Rheum compac-
tum L. (син. Rh. altaicum) встречается спорадично, 
произрастая одиночными особями по горным скло-
нам Алтая, Саура, Тарбагатая. Природные популяции 
этого растения подвергаются интенсивному исполь-
зованию в пищевых и лечебных целях, и вид нужда-
ется в охране. По клиническим наблюдениям этот вид 
может с успехом заменять фармакопейный, культи-
вируемый вид ревеня тангутского. Следовательно, 
о практическом использовании этого вида можно го-
ворить только при условии введения его в культуру. 

На территории Алтайского ботанического сада 
этот вид испытан в культуре и выращивается более 
10 лет [22]. 

Другим наиболее близким по своему химическому 
составу и фармакологическому действию к культивиру-
емому на территории России фармакопейному виду ре-
веня тангутского считается казахстанский вид – ревень 
Виттрока Rh. wittrockii, встречающийся в Джунгарском, 
Заилийском, Кунгей, Терскей Алатау, Кетмене, Киргиз-
ском Алатау, Западном Тянь-Шане. Как и ревень ком-
пактный, он занесен в «Красную книгу Казахстана» [8].  
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Таблица 2 – Характеристика казахстанских видов р. Rheum L., применяемых в народной (НМ) и офици-
альной (ОМ) медицине

Вид Распространение 
в Казахстане Химический состав Терапевтическое дей-

ствие, применение Интродук-
ция вида

1 2 3 4

Rheum compactum L. 
(син. Rh. altaicum) –  
ревень компактный  
(р. алтайский), 
жинақты рауғаш

Тарбагатай, Алтай

Дубильные вещества (4,35-4,73%), антрахиноны (3,67%). 
Корни: стильбены, дубильные вещества (4,73-12%), антра-
хиноны (1,01%), флавоноиды (рутин, кверцетин, гиперозид 
и др.), катехины, пектиновые вещества, смолистые, крася-
щие и микроэлементы. Стебли, черешки, цветки – витамин 
С, каротин.

Слабительное, вяжу-
щее, желчегонное ОМ 
[23], НМ.
Пищевое, дубильное.

Алтайский 
ботаничес-
кий сад 
(АБС)

Rh. cordatum Losinsk. 
р. сердцевидный, 
жүрекжапырақ рауғаш

От Чу-Илийских гор 
до Западного Тянь-
Шаня

Корни: углеводы, органические кислоты, стильбены, кате-
хины, дубильные вещества (12-26%), флавоноиды (1,06%), 
антрахиноны (4%). Листья: витамины С, РР, каротин, фе-
нолкарбоновые кислоты, дубильные вещес-тва (2,52%), 
флавоноиды (2,5-4,4%).  
Плоды: витамины С, каротин, флавоноиды. 

Витаминное, лекар-
ственное, НМ.  
Пищевое, дубильное.

–

Rh. maximowiczii 
Losinsk. р. Максимо-
вича, Максимович 
рауғаш

Каратау, Западный 
Тянь-Шань

Корни: углеводы, фенолы, фенолкарбоновые кислоты, ду-
бильные вещества (8-37%), катехины, антрахиноны, кумари-
ны, лейкоантоцианидины. 
Листья: витамин С, каротин, дубильные вещества  
(3,28-7,75%).
Черешки: витамин С, дубильные вещества (0,96-3,15%).
Плоды: дубильные вещества (17,04-23,15%).

Для лечения желу-
дочных заболеваний, 
р-витаминное, НМ.  
Пищевое, дубильное, 
медоносное, кормовое.

АБС

Rh. nanum Siev. р. 
низкий, аласа рауғаш

Восточный Казах-
стан, Прибалхашье

Дубильные вещества (8-16%). Стебли, листья, цветки: ви-
тамин С.

Лекарственное, НМ.
Дубильное, красильное, 
пищевое.

–

Rh. tataricum L. р. 
татарский, татар 
рауғаш, түйе жапырақ

Повсеместно на 
равнинах и  
в пустынях 

Корни: углеводы, органические кислоты, фенолы, катехи-
ны, дубильные вещества (6,97-25,74%), антрахиноны (1,83-
1,92%), высшие алифатические углеводороды. 
Стебли: дубильные вещества (1,71-2,28%).
Листья: катехины, флавоноиды, дубильные вещества (2-
7,67%).
Плоды: витамин С и каротин, дубильные вещества (11-
17,21%).
Семена: углеводы, катехины, флавоноиды, антоцианы, ан-
трахиноны.

Гемостатическое, сла-
бительное, вяжущее, 
витаминное, крово-
останавливающее, про-
тиволихорадочное, про-
тивоопухолевое, ОМ 
[23], НМ.

Главный 
ботани- 
ческий сад 
(ГБС)

Rh. turkestanicum 
Janisch.  
р. туркестанский, 
Түркістан рауғаш

Приаралье, Кызыл-
кумы

Корни: витамин С, дубильные вещества (4,13-13,7%), фла-
воноиды (2%), антрахиноны (3,6%). Надземная часть: вита-
мин С, дубильные вещества (5,73%), флавоноиды (2,28%), 
антрахиноны (1,4%). 
Стебли: дубильные вещества (13,8%), антрахиноны (1,53%).
Листья: витамин С, дубильные вещества (9,99-16,8%),  
антрахиноны (1,83%). Черешки: витамин С.
Семена: дубильные вещества (3,44%).

Кровоостанавливаю- 
щее, противолихорадоч 
ное, желудочное, сер-
дечное, НМ.
Пищевое, кормовое, кра-
сильное.

–

Rh. wittrockii Lundstr 
р. Виттрока, Виттрок 
рауғаш

Западный и Север-
ный Тянь-Шань

Корни: углеводы, органические кислоты, витамин Р, кате-
хины, дубильные вещества (4-24%), антрахиноны (2,4-3%). 
Надземная часть: фенолкарбоновые кислоты, флавоноиды. 
Стебли: витамин С, дубильные вещества (3,2-6,55%), стиль-
бены, флавоноиды.
Листья: витамин С, катехины (0,8-2,63%), дубильные веще-
ства (1-4,93%), флавоноиды (1,07-3,6%), антрахиноны.
Черешки: витамин С, дубильные вещества (2,29-6,21%).
Плоды: дубильные вещества (38,3-40,6%).

Слабительное, вяжу-
щее, желчегонное, вита-
минное, НМ. 
Пищевое, красильное, 
декоративное, медо-
носное.

ГБС

Численность его сокращается, поэтому для практи-
ческого использования необходима сырьевая база за 
счет промышленной культуры. По биологии, скороспе-
лости и продуктивности Rh. wittrockii наиболее перспек-
тивен для возделывания в предгорной поливной поло-
се Южного Казахстана и на горной богаре [22]. 

Rheum Maximowiczi A. Losinsk., ревень Максимо-
вича, произрастающий по травянистым и щебнис-
тым склонам гор Каратау и Западного Тянь-Шаня, 
применяется в народной медицине для лечения за-
болеваний желудочно-кишечного тракта, а также как 
пищевое, красильное, дубильное, кормовое и медо-
носное растение, из сырья которого возможно по-
лучение препаратов, обладающих антиоксидазной, 
Р-витаминной активностью, но отсутствуют сведения 
о сырьевой базе этого вида.

Среди приведенных в таблице 2 видов наиболее 
распространенным на территории республики явля-
ется хозяйственно ценный ревень татарский (Rheum 
tataricum L.), значительные запасы которого были выяв-
лены ранее в Приаралье, Южном Прибалхашье [24,25]  
и Западном Казахстане [26]. Вид отличается наи-
большим содержанием дубильных веществ (от 2,0 до 
25,74%) во всех частях растения и обладает гемостати-
ческим, слабительным, вяжущим, кровоостанавливаю-
щим, противолихорадочным, противоопухолевым дей-
ствием, может применяться как витаминное средство. 

Несмотря на то, что к настоящему времени доста-
точно широко представлены фитопрепараты из куль-
тивируемого фармакопейного вида ревеня дланевид-
ного (р. тангутского), для ревеня татарского, вклю-
ченного в Государственный реестр лекарственных 
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средств РК [23], отсутствуют нормативная докумен-
тация и фитопрепараты. Исключением являются 2 
предпатента на способ получения полифитового мас-
ляного экстракта «Шукур-май» из свежесобранных 
корней ревеня татарского, корней солодки и листьев 
крапивы [27] и способ получения масляного экстрак-
та корня ревеня татарского [28]. Современных дан-
ных по фитохимическому, фармакогностическому и 
ресурсному изучению ревеня татарского в доступной 
литературе выявить не удалось.

Ревень татарский Rheum tataricum L. – многолет-
ний эфемероид, пустынный и пустынно-степной вид, 
образующий заросли на сильно уплотненных и засо-
ленных серо-бурых и сероземных почвах. Корневище 
вертикальное, с темно-бурыми влагалищами. Стеб-
ли в количестве 2-3-х полые, крепкие, бороздчатые, 
высотой до 45-50 см, от середины густо ветвятся, об-
разуя широкое соцветие. Листья крупные, округлые, 
бугристые, с сердцевидным основанием и тремя вы-
дающимися жилками. Цветки кремоватые, мелкие. 
Плоды трехгранные, сердцевидные, мелкоморщинис-
тые, темно-бурые, тусклые крылатые орешки с тем-
но-красно-бурыми узкими крыльями. Цветет в апре-
ле-мае, плодоносит в мае-начале июня [4]. Встреча-
ется во флористических районах: 6. Прикаспийском, 
6а. Букеевском, 7. Актюбинском, 7а. Мугоджарском, 
8. Эмбенском, 9. Торгайском, 10. Западном мелкосо-
почнике, 10а. Улытау, 11. Восточном мелкосопочнике, 
11а. Бузачи, 13б. Мангистауском, 14. Приаральском, 
15. Кзылординском, 16. Бетпак-Далинском, 18. Бал-
хаш-Алакольском, 20. Кызылкумском, 21. Туркестан-
ском, 26. Чу-Илийских горах, 28. Каратау [29]. 

Для медицинских целей используют корни, хотя все 
части растения богаты дубильными веществами, при-
меняется в официальной и народной медицине (таб-
лица 2). На основе сырья ревеня татарского возмож-
но получение препаратов, обладающих антиоксидной, 
Р-витаминной и противоопухолевой активностью [22].

Анализ доступных сведений по фитохимическо-
му изучению основных групп БАВ в Rheum tataricum 
показал, что фитохимические исследования расте-
ний рода Rheum L. проводились в середине прошло-
го столетия на кафедре химии природных соедине-
ний КазНУ им. аль-Фараби под руководством профес-
сора, доктора химических наук Т.К. ЧУМБАЛОВА [42-
46]. У Rheum tataricum в подземной части было отме-
чено высокое содержание дубильных веществ, ко-
торые были выделены и идентифицированы [30-34]. 

Остальные, менее распространенные виды (Rh. 
сordatum, Rh. nanum, Rh. turkestanicum), используе-
мые в народной медицине, при всестороннем и уг-
лубленном фитохимическом исследовании смогут по-
полнить список официальных лекарственных расте-
ний [35]. 

Обзор литературных источников показал, что в 

странах ближнего и дальнего зарубежья популярным 
культивируемым видом является Rheum palmatum, 
возделываемый как официальное лекарственное рас-
тение. В Казахстане интродукционными исследовани-
ями были охвачены 4 вида: Rheum compactum (син. 
Rh. altaicum), Rh. maximowiczii Losinsk. – в Алтайском 
ботаническом саду, Rh. tataricum и Rh. wittrockii – в 
Главном ботаническом саду. Причем Rh. tataricum до-
вольно успешно растёт в наших условиях, но цветёт 
и плодоносит нерегулярно, характеризуется индексом 
успешности интродукции (ИУИ) = 4. Это связано с тем, 
что в предгорной зоне хребтов Заилийского Алатау ин-
тродукция видов с узкой экологической амплитудой 
(психрофиты, галофиты, гигрофиты), к которым отно-
сится ревень татарский, возможна только при созда-
нии соответствующих эдафических условий [36]. 

Для перспективных видов растений и, прежде все-
го, малоизученных или не обеспеченных сырьевой 
базой, весьма актуальны исследования по введению 
их в культуру с применением классических интродук-
ционных и современных биотехнологических методов 
культивирования in vitro, что позволит вести целена-
правленный отбор селекционного материала с задан-
ным (оптимальным) содержанием отдельных групп 
наиболее ценных веществ. 

Таким образом, виды р. Rheum L. и содержащие-
ся в них вещества перспективны для всестороннего и 
углубленного изучения, представляют научный и прак-
тический интерес как потенциальные источники сырья 
для получения отечественных фитопрепаратов.*
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На заметку!
Получен очередной импакт-фактор журнала «Фармация Казахстана»  

за 2012 год
Национальный Центр научно-технической информации (АО «НЦНТИ») закончил ра-

боту по определению импакт-фактора периодических изданий Казахстана за 2012 год. 
Импакт-фактор – показатель информацинной значимости и научного уровня издания.

Журнал «Фармация Казахстана» по казахстанской базе цитирования имеет импакт-
фактор, равный 0,012. Данное снижение произошло из-за отсутствия должного оформ-
ления научных материалов в 2011-2012 гг. (без списка литературы и ссылок) в рамках 
проводимой политики изменения формата издания (2011-2013 гг.) и подготовкой к пе-
ререгистрации в МОН РК.

Также информируем авторов, что индекс Хирше по казахстанской и зарубежной ба-
зам можно получить в НЦНТИ на платной основе (по телефонам, указанным на сайте 
www. inti.kz).

Следующий импакт-фактор нашего издания за 2013-2014 годы будет определен (со-
гласно договору) в 2016 году.	

Редакция журнала «Фармация Казахстана»
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ СОДЕРЖАНИЯ ФЛАВОНОИДОВ В СЫРЬЕ

VERBASCUM SONGARICUM  
И VERBASCUM THAPSUS

Не смотря на широкое распростра-
нение Коровяка джунгарского на тер- 
ритории Казахстана и применение 
его в народной медицине испокон 
веков, морфолого-анатомическое 
строение и химический состав рас-
тения изучены недостаточно.

УДК 615.31

МАХАТОВА Б.Г.1, ДАТХАЕВ У.М.1, БУРДА Н.Е.2, КИСЛИЧЕНКО В.С.2,
PhD докторант модуля «Фармацевт-технолог» фармацевтического факультета; доктор 
фармацевтических наук, профессор, директор Института фармации, Казахский национальный 
медицинский университет им. С.Д. Асендиярова1, кандидат фармацевтических наук, преподаватель 
кафедры химии природных соединений; доктор фармацевтических наук, профессор, заведующая кафедрой 
химии природных соединений, Национальный фармацевтический университет, г. Харьков, Украина2

АННОТАЦИЯ
Коровяк джунгарский (Verbascum songoricum 
Schrenk) и Коровяк обыкновенный (Verbascum 
Thapsus) – двухлетние травянистые растения рода 
Verbascum L. из семейства норичниковых. Семейство 
Scrophulariaceae включает в себя 360 видов, преиму-
щественно распространенных в Азии, Европе и Се-
верной Америке. В различных литературных источ-
никах подробно описано применение листьев, цве-
тов и корней растений рода Verbascum в традицион-
ной турецкой медицине для лечения респираторных 
заболеваний, экземы, ревматизма, различных ран и 
анального свища. Кроме того, коровяк используется 
в европейской народной медицине в качестве анти-
септического, вяжущего и отхаркивающего средства,  
часто применяется при лечении воспалений, мигрени, 
астмы и спазматического кашля. Спектрофотомет- 
рическим методом проведено определение суммы 
флавоноидов в листьях, цветках и надземной части 
Коровяка джунгарского и Коровяка обыкновенного. 

Ключевые слова: коровяк, спектрофотометрия, 
флавоноиды, кверцетин, лютеолин, апигенин, рутин, 
лекарственное растительное сырье. 

ВВЕДЕНИЕ
Коровяк джунгарский (Verbascum songoricum Schrenk) 
и коровяк обыкновенный (Verbascum Thapsus) – двух-
летние травянистые растения рода Verbascum L., ко-
торый принадлежит семейству норичниковых. Се-
мейство Scrophulariaceae включает в себя 360 видов, 
преимущественно распространенных в Азии, Европе 
и Северной Америке [1]. 

По данным различных источников, как лекар-
ственное растение коровяк был известен еще с ан-
тичных времен. Средневековый арабский мыслитель 
Абу Али Ибн Сина рекомендовал употреблять коро-
вяк для лечения различных заболеваний. В частнос-
ти, отвар из цветков Авиценна рекомендовал для ле-
чения опухолей, а отвар из надземной части (тра-
вы) – при разрывах мышц, для лечения хроническо-
го кашля, при воспалении глаз и для утоления зуб-
ной боли. Лечебные повязки, изготовленные из из-
мельченных в порошок цветков коровяка, смешанных 
с медом, великий врач рекомендовал прикладывать 
для лечения кожных ран и язв [2]. Различное приме-
нение листьев, цветков и корней коровяка для лече-
ния респираторных заболеваний, экземы, ревматиз-
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ма и ран было описано в трудах исследователей из 
Турции [3]. Кроме того, коровяк используется в евро-
пейской народной медицине в качестве антисепти-
ческого, вяжущего и отхаркивающего средства, час-
то применяется при лечении воспалений, мигрени, 
астмы и спазматического кашля [4]. Несмотря на то, 
что коровяк используется в качестве лечебного сред-
ства с древних времен, его популярность и продажи 
возросли только в последние годы. В настоящее вре-
мя высушенные листья и цветы, капсулы, спиртовые 
экстракты и масла цветков Коровяка обыкновенного 
L. можно найти в аптеках США [5]. Широко применя-
ется коровяк джунгарский в традиционной медицине 
казахского народа для лечения респираторных забо-
леваний, различных воспалений и геморроя. Несмот-
ря на широкое распространение Коровяка джунгар-
ского на территории Казахстана и применение его в 
народной медицине испокон веков, морфолого-ана-
томическое строение и химический состав растения 
изучены недостаточно.

Флавоноиды являются важной группой биологи-
чески активных веществ, присутствующей во всех ви-
дах лекарственного растительного сырья. Они обу-
славливают наличие у растений широкого спектра 
фармакологического действия: седативного, проти-
вовоспалительного, кровоостанавливающего, проти-
воязвенного, желчегонного, капилляро-укрепляюще-
го. В то же время известно, что флавоноиды практи-
чески нетоксичны [6,7]. Например, кверцетин, лютео-
лин, апигенин проявляют противовоспалительное 
действие, лютеолин – антиоксидантную, антимикроб-
ную, противораковую активность, а кверцетин и апи-
генин применяют при меланоме [8,9,10].

Цель  
исследования

Целью данной работы стало проведение опреде-
ления количественного содержания флавоноидов в  
листьях, цветках и траве коровяка джунгарского и ко-
ровяка обыкновенного. 

Материалы  
и методы исследования

Надземная часть V. Songaricum Schrenk была собра-
на в Тюлькубасском районе Южно-Казахстанской об-
ласти в период мая-июня 2014 года. Трава Verbascum 
Thapsus была собрана в этот же период в Украине. 
Собранное сырье сушили на открытом воздухе.

Определение количественного содержания фла-
воноидов в пересчете на рутин проводили спектро-
фотометрическим методом. 

1,0 г (точная навеска) измельченного сырья до 
размера частиц, приходящих через сито с отверсти-
ями диаметром 2 мм, помещали в колбу со шлифом 
объемом 150 мл, добавляли 30 мл 50-процентно-
го этанола. Колбу присоединяли к обратному холо-
дильнику, затем нагревали на кипящей водяной ба-
не 30 мин., периодически взбалтывая для смывания 

частиц сырья со стенок колбы. Горячее извлечение 
фильтровали через вату в мерную колбу объемом 
100 мл. Вату переносили в колбу для экстрагирова-
ния и добавляли 30 мл 50-процентного этанола. Экс-
тракцию повторяли еще дважды в описанных выше 
условиях, фильтруя извлечение в ту же самую кол-
бу. После охлаждения объем извлечения доводили 
50-процентным этанолом до отметки и перемешива-
ли (раствор А).

В мерную колбу объемом 25 мл переносили 1 мл 
раствора А, 3 капли кислоты уксусной разведенной и 
1 мл 2-процентного спиртового раствора алюминия 
хлорида, доводили объем раствора 96-процентным 
этанолом до отметки. Через 40 мин. измеряли оп-
тическую плотность раствора на спектрофотометре 
при длине волны 415 нм в кювете с толщиной слоя 
10 мм. В качестве раствора сравнения использовали  
раствор, который состоял из 1 мл извлечения, 3 ка-
пель кислоты уксусной, разведенной и доведенной 
96-процентным этанолом до отметки в мерной кол-
бе объемом 25 мл.

Параллельно измеряли оптическую плотность рас- 
твора достоверного образца рутина, который готови-
ли аналогично испытуемому раствору [11,12].

Содержание суммы флавоноидов (Х, %) в пере-
счете на рутин и абсолютно сухое сырье рассчиты-
вали по формуле:

 
где A – оптическая плотность исследуемого раст-

вора, нм; 
A0– оптическая плотность раствора рутина, нм;
m – масса сырья, г;
m0 – масса рутина, г;
W – потеря в массе при высушивании, %.
Приготовление раствора рутина. 0,05 г (точная 

навеска) достоверного образца рутина, предвари-
тельно высушенного при температуре 130-135° С в 
течение 3 ч., растворяли в 85 мл 96-процентного эта-
нола в мерной колбе объемом 100 мл при нагревании 
на кипящей водяной бане, охлаждали, количественно 
переносили в мерную колбу объемом 100 мл, доводи-
ли объем раствора этанолом до отметки.

Приготовление 2-процентного раствора алю-
миния хлорида. 2 г алюминия хлорида растворяли в 
50 мл 96-процентного этанола в мерной колбе объе-
мом 100 мл, объем раствора доводили тем же раст-
ворителем до отметки и перемешивали.

Результаты  
и их обсуждение

Результаты количественного содержания флавоно-
идов в сырье коровяка джунгарского и коровяка обык-
новенного приведены в таблице.

Как видно из таблицы, доминирующее количес-
твенное содержание флавоноидов наблюдалось в 

X ;
А • m0 • 100 • 100 • 100
А0 • m • 100 • (100 – W)
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листьях коровяка обыкновенного, наименьшее – в 
цветках коровяка джунгарского. Сравнивая сырье 
двух видов коровяка, можно сделать вывод о том, 
что количественное содержание флавоноидов пре-
обладало во всех исследуемых видах сырья коровя-
ка обыкновенного. 

Таблица – Количественное содержание флавонои-
дов в сырье коровяка джунгарского и коровяка обык-
новенного

Сырье
Количественное содержание, %

Коровяк  
обыкновенный

Коровяк  
джунгарский

Листья 1,41±0,05 1,25±0,04

Цветки 1,00±0,03 0,73±0,01

Трава 1,03±0,03 0,91±0,03

Среди сырья коровяка джунгарского стоит отме-
тить листья, так как данное сырье отличается высо-
ким содержанием суммы флавоноидов. По сравне-
нию с другими видами сырья цветки обоих исследуе-
мых видов коровяка содержат минимальное количес-
тво флавоноидов.

Выводы
Методом спектрофотометрии было определено ко-
личественное содержание флавоноидов в листьях, 
цветках и траве коровяка джунгарского и коровяка 
обыкновенного. Наибольшее количество флавоно-
идов наблюдалось в листьях коровяка обыкновенно-
го, наименьшее – в цветках коровяка джунгарского.

Результаты эксперимента могут быть использова-
ны при разработке аналитической документации на 
лекарственное растительное сырье Коровяка обык-
новенного и Коровяка джунгарского.

ТҮЙІНДЕМЕ
МАХАТОВА Б.Г.1, ДАТХАЕВ У.М.1, 
БУРДА Н.Е.2, КИСЛИЧЕНКО В.С.2,
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даярлау модулінің PhD докторанты, магистр; 
Асфендияров атындағы ҚазҰМУ Фармация 

институтының директоры, фармацевтикалық 
ғылымлардiң докторлары, профессор1; 

Ұлттық фармация университетінің табиғи 
қосылыстар химиясы кафедрасының оқытушы, 
фармацевтикалық ғылымлардiң кандидатлары; 

Ұлттық фармация университетінің табиғи 
қосылыстар химиясы кафедрасының 

меңгерушісі, фармацевтикалық ғылымлардiң 
докторлары, профессор, Харьков қ., Украина2

Verbascum songaricum 
және Verbascum thapsus 

шикізаттарында 

флавоноидтар 
қосындысын анықтау

Жоңғар аюқұлақ және кәдімгі аюқұлақScrophulariaceae 
тұқымдасының Verbascum L. тегінің екі жылдық шөпті 
өсімдіктері. Scrophulariaceae тұқымдасы Солтүстік 
Америка, Европа және Азияда таралған 360 текке 
бөлінеді. Түрлі әдебиеттерде Verbascum L. тегінің 
өсімдіктерінің жапырақтары, гүлдері және тамырла-
рының респираторлық аурулар, экзема, ревматизм 
және түрлі жараларды емдеуге түрік халық медици-
насында қолданылады. Бұдан басқа аюқұлақ Евро-
паның халық медицинасында антисептикалық, уыл-
дырғыш, қақырық түсіретін дәрі дәрмек ретінде және 
бұлығып жөтелу, астма, бас ауруын және түрлі қабы-
нуларды емдеуге колданылады. Спектрофотометрия 
әдісін қолдану арқылы жоңғар аюқұлақ пен кәдімгі 
аюқұлақ жапырақтары, гүлдері және шөптерінде фла-
воноидтар қосындысы анықталды.

Түйінді сөздер: аюқұлақ, спектрофотометрия, фла- 
воноидтар, кверцетин, лютеолин, апигенин, ескішіл-
діклардiң, дәрі шикізат.

SUMMARY
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DETERMINATION OF TOTAL 
FLAVONOIDS INVERBASCUM 

SONGARICUM AND VERBASCUM 
THAPSUS RAW MATERIALS

VerbascumsongoricumSchrenk and Verbascum Thapsus 
– biennial herbaceous plants of the genus Verbascum L., 
which belongs to the family figwort.Scrophulariaceae fami-
ly includes 360 species, mainly distributed in Asia, Europe 
and North America. Different sources of literature detailed 
the use of leaves, flowers and roots of plants of the genus 
Verbascum in traditional Turkish medicine for the treat-
ment of respiratory diseases, eczema, rheumatism, vari-
ous wounds and anal fistulas. Additionally, mullein is used 
in European folk medicine as an antiseptic, astringent and 
expectorants, and is often used for the treatment of inflam-
mation, migraines, asthma and spasmodic cough. Using 
spectrophotometric method determination of total flavo-
noids in the leaves, flowers and aerial parts of Verbascum-
songoricumSchrenk and Verbascum Thapsus performed.

Key words: mullein, spectrophotometry, flavonoids, 
quercetin, luteolin, apigenin, rutin, medicinal herbs.
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 БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ
Во Франции скончался третий пациент с искусственным сердцем Carmat

Умер третий человек, которому было установлено искусственное сердце Carmat. Об этом 
сообщили разработчики биопротеза.

Искусственное сердце было установлено пациенту 8 апреля этого года, а 18 декабря 
74-летний мужчина скончался. По предварительным данным причиной его смерти стала 
острая дыхательная недостаточность на фоне острой почечной недостаточности.

Первый пациент, собственное сердце которого было заменено устройством, представ-
ляющим собой, по утверждению разработчиков, французской биомедицинской компании 
Carmat, наиболее совершенное искусственное сердце из всех существующих в мире на 
данный момент, скончался через 75 дней после операции. Представители компании от-
мечают, что пациент страдал острой почечной недостаточностью и до установки протеза, 
а его смерть никак не связана с функционированием искусственного сердца. Первая пе-
ресадка биопротеза, разработанного компанией Carmat, состоялась 18 декабря 2013 го-
да. Мужчина прожил с искусственным сердцем два с половиной месяца. Второй пациент 
прожил в четыре раза больше – десять месяцев. Его смерть была вызвана техническими 
проблемами в устройстве.

Биопротез, созданный компанией Carmat, обладает малым весом и высокой биосовме-
стимостью, что существенно снижает риск отторжения искусственного органа. Авторы 
подчеркивают, что прибор рассчитан на 5 лет бесперебойной службы.

Reuters

В 2015 году FDA одобрила 98% заявокна регистрацию медизделий с 
высокой степенью риска

За последний год Администрация по контролю за продуктами и лекарствами США (FDA) 
одобрила 98% заявок на регистрацию медицинских изделий с высокой степенью риска. Как 
пишет MedicalXpress, за последние 15 лет FDA еще ни разу не выдавала так много разре-
шений на продажу медизделий. Согласно опубликованным данным, в прошлом году было 
одобрено 86% заявлений, а в 2012 году – 70%. В последний раз 90% медизделий FDA за-
регистрировала в 2005 году. Речь идет о медицинских изделиях с высоким индиви-
дуальным риском и/или высоким риском для общественного здоровья (протезы 
клапанов сердца, имплантаты и эндопротезы, внутриматочные контрацептивы, 
устройства для инфузии и переливания крови, аппараты для гемодиализа, кар-
диостимуляторы и прочее). По мнению аналитиков из PricewaterhouseCoopers, 
высокий процент одобренных заявлений на регистрацию медизделий объясня-
ется тем, что в последнее время FDA все чаще сталкивается с критикой, связан-
ной с затягиванием процедуры выдачи маркетинговых разрешений.

remedium.ru
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ANNOTATION
A technology of obtaining purified micronized powder of 
kaolinite clay for its use in pharmaceutical technology 
and cosmetology has been proposed.

Key words: kaolinite, kaolinite clay, substance, tech-
nology, Alekseevsk field, process parameters.

The great interest of scientists aims at creatingnew 
indifferent excipients that improve the quality of the pro-
duct, which has no side effects on the human body and 
does not enter into chemical processes with the active 
substances. Such substance is kaolin (white clay), ho-
wever in the pharmaceutical practice it is used both as 
an active ingredient and an auxiliary one in the manufac-
ture of various dosage forms [1,2].

In the Republic of Kazakhstan there are industrial de-
posits of white and snow-white kaolinite clays of Alek-
seevsk field. This clay as a raw varies from moderately 
ductile to littleplastic clay, wherein the plasticity ranges 
from 3.8 to 9.3, the coefficient of sensitivity to drying is 
minimal and does not exceed 0.38, the chemical compo-
sition is represented by a dominant content of silica and 
alumina, 65% and 22% respectively, the yield of purified 
kaolinite averaging 51.4% [3,4].

We have proposed a new method of obtaining mi-
cronized purified kaolinite clay. The aim of the study is 

THE TECHNOLOGY OF OBTAINING OF KAOLINIT 
AS THE SUBSTANCE OF FOR PHARMACEUTICAL PRODUCTION

In the highly competitive environment, 
especially in the pharmaceutical sec-
tor there is a great need for innova-
tive ideas for producing various sub-
stances used in pharmacy. Innovative 
ideas aim at obtaining better products, 
technology improvement or intensifi-
cation of their production, leading to 
a lean manufacturing.

UDC: 553.611.9:615.012

SAKIPOVA Z.B., KARAUBAEVA A.A., IBRAGIMOVA L.N., ORYNBEKOVA S.O., MUKASH A.,
Doctor of Pharmacy, professor, head of the module "Pharmacist-technologist"; PhD student 3 years of 
training, specialty "Technology of industrial production"; Candidate of Pharmaceutical Sciences, lecturer 
of the module "Pharmacist-technologist"; 1 year old magistracy of training, specialty "Technology of 
industrial production", Kazakh National Medical University named after S.D. Asfendiyarov

to develop a technology for obtaining purified micronized 
powder of kaolinite pharmaceutical quality.

Materials  
and methods of research

In the experiment there were used samples from kaoli-
nite clay layers of Alekseevsk field, Akmola region, ob-
tained in August 2012.

Production technology. The most pure homogeneo- 
us in color and texture layers of kaolinite clay are selec-
ted,the raw material is washed under running water, 20-
25% aqueous suspension with purified wateris prepared, 
vortexed and settled; after a regulated time supernatant 
is decanted by siphoning. The process is repea-ted se-
ven times while the time settling of the slurry is being de-
creased depending on the multiplicity of elutriation by pu-
rified water and lasts from 30 to 10 minutes. The slurry 
obtained is dried by following methods:

• by sputtering under the following conditions: tem-
perature of 120-150° C, the air throughput up to 35 m3/h, 
the flow rate of compressed air of 5-7 bar, the distributor 
diameter of 0.7 mm;

• by vacuum drying under conditions: temperature 
– 40° C, pressure – 35 mbar, regimented time followed 
by micronization of particles using a planetary mill to 
a particle size of 20 microns, sterilized at 110° C for 
60 min.

Ready substance is a substance of purified kaoli- 
nite clay of gray-white color. The finished product is stan-
dardized in accordance with the requirements of norma-
tive documents. The dry substance is packaged in an air-
tight container and labeled.

Results  
and discussion

At the "Pharmacist-technologist" module of S.D. As-
fendiyarov Kazakh National Medical University in the 
laboratory conditions there was developed a technolo-
gy for producing purified micronized substance of kao-
linite clay. The optimal process parameters for each 
operation and process control points were identified 
(figure).
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Raw materials and 
intermediate products

Control in the production 
process

Production of micronized
powder

Step 1
Preparation of raw materials

Scales

Step 5
Shredding

Planetary mill

Step 6
Sterilization

Sterilizer

Step 4
Drying

The spray dryer
/ vacuum evaporator

Step 2
Preparation of suspension

reactor

Step 7
Pre-packing
Table, scales

Step 8
Labelling

Table

Step 3
Fractional separation reactor

Finished Products

Packing

Purified water, natural 
kaolinite clay

Purified water, 
naturalkaolinite clay

Sealed containersof light-
tight material

The quality ofraw material, 
the mass of the raw materials 

used

Technological parameters 
ofthe equipment, dispersion

Temperature, time, 
microbiological purity

Temperature, pressure,  
spray rate, intermediates’

quality

The speed ofmixing, time, 
multiplicity

Package Weight

Marking conformity

Time, multiplicity

Control of the finished 
product

Figure – Thetechnological scheme of micronized purified kaolinite clay

Multiplicity of kaolinite clay washing wasdetermined 
by using X-ray diffraction and infrared spectrometry of 
each fraction. It was found out experimentally that af-
ter sevenfold washing of clay the content of kaolin is 
96.4% [5]. 

At each stage of the production regulatory documents 
were developed, which controlled the quality of raw ma-
terials, intermediates and products. Standardization of 
the final product was conducted.

Based on the tested laboratory technology they con-
ducted a transfer of the technology into pilot-scale con-
ditions in the LLP "FitOleum" (the town of Issyk, Kazakh-
stan) and carried out testing of process parameters for 
the final product of pharmaceutical quality.

Thus, in the laboratory the technology of obtaining 
purified micronized powder of kaolinite pharmaceutical 
quality was developed and the transfer of technology in-
to pilot-scale conditions wascarried out.
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Безопасность  лекарственных  
ср

ед
ст

в

Безопасность лекарств
Внесение изменений в инструкцию по медицинскому применению 

препаратов с МНН Микофеноловая кислота в лекарственной форме капсул и 
таблеток

На основании пункта 12 приказа Министерства здравоохранения и социального разви-
тия Республики Казахстан от 18 ноября 2009 года №736 «Об утверждении Правил про-
ведения экспертизы лекарственных средств, изделий медицинского назначения и меди-
цинской техники» Инструкция по медицинскому применению генерика должна соответ-
ствовать общей характеристике препарата (инструкции по медицинскому применению 
для стран СНГ) оригинального лекарственного препарата.

Департамент специализированной экспертизы лекарственных средств доводит до све-
дения держателей регистрационных удостоверений о необходимости подачи заявления 
на внесение изменений в инструкцию по медицинскому применению на препараты с 
МНН Микофеноловая кислота в связи с получением новых данных о безопасности ле-
карственного препарата «Селлсепт, капсулы 250 мг», производства «Ф. Хоффман Ля Рош 
Лтд.», Швейцария, от 22.12.2015 года, с включением следующей информации:

Дополнить раздел «Противопоказания»:
• во время беременности по причине его тератогенных и мутагенных свойств;
• женщинам детородного возраста, которые не используют высокоэффективные ме-

тоды контрацепции;
• женщинам, кормящим грудью.
Дополнить раздел «Особые указания» следующей информацией:
Врачи должны удостовериться, что женщины и мужчины, принимающие препара-

ты с МНН Микофеноловая кислота, понимают риск развития вреда, которому может 
подвергнуться ребенок, необходимость эффективных мер контрацепции и необходимо-
сти консультации с лечащим врачом в случае возможного возникновения беременности.

Перед началом терапии с применением препаратов с МНН Микофеноловая кислота 
женщины детородного возраста должны пройти два теста на беременность, сдав ана-
лиз крови или мочи с чувствительностью, как минимум, 25 мМЕ/мл с отрицательным 
результатом, второй тест необходимо сделать через 8-10 дней после первого и непосред-
ственно перед началом приема препаратов с МНН Микофеноловая кислота.

Повторные тесты на беременность необходимо выполнять во время плано-
вых посещений врача в течение курса терапии. Результаты всех тестов на бе-
ременность необходимо обсуждать с пациентом.

Пациенты должны быть проинформированы, что в случае беременности 
им надлежит немедленно проконсультироваться со своим лечащим врачом.

dari.kz
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ТЕХНОЛОГИЯ ПОЛУЧЕНИЯ 
КАОЛИНИТА КАК СУБСТАНЦИИ 

ДЛЯ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО 
ПРОИЗВОДСТВА

В публикации предлагается технология получения 
очищенного измельченного порошка каолинита гли-
ны для его дальнейшего использования в фармацев-
тической промышленности и косметологии.

Ключевые слова:  каолинит,  каолиновая глина, 
субстанция, технология, Алексеевское месторожде-
ние, параметры процесса.
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О РОЛИ КЛИНИЧЕСКОЙ ФАРМАЦИИ

Клинические фармацевты помога-
ют врачам в рациональном подборе 
лекарственных препаратов с учетом 
их фармакокинетики, фармакодина-
мики, взаимодействия с другими ле-
карственными средствами, а также 
стоимости лечения. Работа клини-
ческого фармацевта в стационаре 
позволяет экономить 10-20% расхо-
дов на эти цели.

УДК 615.03

ШЕРТАЕВА К.Д.1, БЛИНОВА О.В.1, БЕКЕНОВ К.Е.2, САПАКБАЙ М.М.1, УТЕГЕНОВА Г.И.1,  УМУРЗАХОВА Г.Ж.3,
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наук, и.о. профессора кафедры ОУФД, Южно-Казахстанская государственная фармацевтическая академия, 
г. Шымкент1; кандидат фармацевтических наук, старший преподаватель курса фармацевтических 
диcциплин ЗКГМУ им. М. Оспанова, г. Актобе2; кандидат фармацевтических наук, и.о. доцента кафедры 
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АННОТАЦИЯ
В развитых странах клинические фармацевты раз-
рабатывают общебольничную политику применения 
лекарственных средств для различных медицинских 
специальностей. Большая часть фармацевтов боль-
ниц участвуют в ведении больных, и значительная 
часть их рабочего времени отводится на лечебную 
деятельность. Так как клинические рекомендации за-
нимают все большее место в медицинской практике, 
требуется одновременно рентабельно использовать 
лекарственные средства и добиваться качественно-
го лечения заболевания. С этой целью в зарубежных 
клиниках проводится аудит использования лекар-
ственных средств, основанный на данных больнич-
ной аптеки и сравнении с подходом, рекомендован-
ным рецептурными справочниками. 

Ключевые слова: клиническая фармация, ау-
дит, фармаконадзор, пациент, фармацевтическая 
помощь.

Фармация – одна из древнейших наук в челове-
ческом обществе и в то же время наиболее дина-

мичная отрасль науки и производства. Этот фактор 
является объективной предпосылкой для постоян-
ной модернизации фармации и максимальной адап-
тации  к требованиям сегодняшнего дня. В совре-
менных условиях происходят серьезные изменения 
в функциональных обязанностях фармацевта. Су-
щественное увеличение доли готовых лекарствен-
ных форм, расширение номенклатуры безрецептур-
ных препаратов, развитие концепции самолечения 
приводят к тому, что все большее значение в про-
фессиональной деятельности фармацевта приобре-
тает консультативно-информационная работа, под-
бор лекарственных препаратов для оказания каче-
ственной медицинской помощи. 

Термин «клиническая фармация» применитель-
но к обязанностям больничных фармацевтов встре-
чается только в специальных документах двух ев-
ропейских стран – Великобритании и Испании. Кли-
ническая фармация – это интегративная область, 
объединяющая фармацевтический и клинический 
аспекты лекарственной помощи. В основу клиничес-
кой фармации положена концепция фармацевтичес-
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кой помощи, то есть ответственное оказание лекар-
ственной помощи для достижения определенных 
результатов, направленных на улучшение качества 
жизни пациентов.

В экономически развитых странах клиническая 
фармация, как практическая наука, стала развивать-
ся около 30 лет назад. Необходимость участия фар-
мацевтов в ведении больных увеличилась с осозна-
нием того, как могут сказаться на ведении больного 
затруднения при лекарственной терапии, такие как 
взаимодействие препаратов друг с другом, сложнос-
ти с введением препарата, соблюдение больным на-
значений врача, необходимость просвещать больно-
го и побочные реакции, которые можно принять за 
симптомы болезни. Сегодня клиническая фарма-
ция полностью признана как необходимое и вполне 
оправдавшее себя научное направление. Клиничес-
ких фармацевтов готовят в ВУЗах Германии, Фран-
ции, Италии, США, Канады, Японии, а также в ряде 
национальных ВУЗов развивающихся африканских и 
арабских стран. 

Вектор клинической фармации – так называемая 
пациентоориентированность. Важна оценка числа па-
циентов, которым помог фармацевт (провизор), а не 
количества обработанных рецептов. Выделяют пять 
«правил» пациентоориентированной терапии: пра-
вильный препарат, правильный пациент, правильное 
время, правильные затраты, правильное показание 
к лечению. [1,2]

Цель  
исследования

Целью работы стало изучение развития клинической 
фармации в странах ближнего и дальнего зарубежья.

Материалы 
 и методы исследования

Материалами исследования послужили данные ли-
тературных источников отечественной и зарубежной 
медицинской литературы. В ходе работы использо-
вались аналитический, логический, социологический 
методы.

Результаты  
и их обсуждение

За последние 30 лет клиническая фармация стала 
неотъемлемой частью больничной фармации в Ве-
ликобритании. Аналогичные процессы идут во всем 
мире, особенно в Северной Америке, Австралии и 
Новой Зеландии. В Европе (из-за варьирующейся 
численности больничных фармацевтов) соотноше-
ние между услугами клинической фармации в пала-
тах и централизованными услугами различно. Оно 
быстро меняется, что связано с доработкой универ-
ситетских программ, куда включаются курсы по кли-
нической фармации. 

Среди различных международных моделей – 
включение фармацевтов в бригады специалистов 

разного профиля в больничных палатах и участие в 
амбулаторной помощи. В наиболее развитых моде-
лях клинической фармации место работы фармацев-
тов изменилось: теперь большую часть времени они 
проводят среди больных. Эти модели привели также 
к появлению специальностей, функциональные обя-
занности которых предполагают участие фармацев-
тов в ведении отдельных больных с научно обосно-
ванным применением лекарственных средств и сни-
жением риска [3,4].

В странах с развитой клинической фармацией спе- 
циалисты разрабатывают общебольничную политику 
применения лекарственных средств для различных 
медицинских специальностей. 

Опыт фармацевтов может помочь сформировать, 
затем и внедрить больничную политику. В Великобри-
тании свыше 80% больничных фармацевтов участву-
ют в ведении больных, и половина из них 50% време-
ни уделяет лечебной деятельности. Здесь, по край-
ней мере, вдвое больше больничных фармацевтов 
вовлечены в работу центров информации по лекар-
ственным средствам. 

Понять, как применяются лекарственные сред-
ства в больнице, поможет аудит использования ле-
карственных средств, основанный на данных боль-
ничной аптеки и сравнении с подходом, рекомендо-
ванным рецептурными справочниками. Клинический 
аудит представляет более цельный подход: коман-
да из специалистов разного профиля оценивает ка-
чество лечения, проведение процедур и лечение за-
болеваний, сравнивая их с общепринятыми стандар-
тами качества. В больницах, при изучении качества 
использования лекарственных средств, применяют и 
то, и другое. Аудит развивается как часть исследова-
ний по оказанию медицинской помощи вообще [5,6].

В зарубежных странах также признана роль кли-
нического фармацевта в ведении больного при раз-
работке тактики снижения риска в больницах. Тес-
ное знакомство фармацевтов с использованием ле-
карственных средств в различной клинической об-
становке позволяет уделять особое внимание тем из 
них, что связаны с повышенным риском. Наблюдения 
фармацевта за применением лекарственных средств 
в какой-либо области позволяют тщательно и крити-
чески исследовать методы их использования. Посто-
янное наблюдение за назначениями при ежедневных 
обходах палат в Великобритании в 1,5% случаев об-
наруживает ошибки. Однако на основе индивидуаль-
ных исследований невозможно делать обобщения, 
поскольку различия в рабочих определениях означа-
ют отсутствие стандартизации в решении вопросов, 
связанных с назначениями. Фармацевт, работающий 
в клинической обстановке, может помочь изменить 
рабочую практику таким образом, чтобы обезопасить 
и больных, и персонал. [5,6]

В некоторых моделях больничной фармации в Ев-
ропе и Северной Америке частью политики сниже-
ния риска стала концепция «сопровождающей фар-
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мации». Небольшие аптечные подразделения при 
больничных отделениях готовят препараты для каж-
дого больного и близко к месту потребления, в том 
числе продукты для парентерального введения. Та-
кая модель внедрена в Нидерландах, Германии, Ве-
ликобритании и некоторых скандинавских странах, 
но не повсеместно, а в некоторых больницах. Такие 
модели усиливают «связующую» роль фармацевтов-
лаборантов или фармацевтов, имеющих право на-
значать лекарственные средства. В тех странах, где 
в больничных аптеках сравнительно мало фармацев-
тов, имеющих право работать независимо (в Финлян-
дии, Норвегии, Швеции), специалист при обслужива-
нии больного частично опирается на вспомогатель-
ный персонал. Модель «сопровождающей фарма-
ции» дает клинической фармации возможность об-
щими усилиями находить и устранять трудности. 

В таких странах, как Великобритания, где служба 
клинической фармации развивалась по-другому, от-
дельные фармацевты вошли в состав бригад на уров-
не отделений, потому что дальнейшее расширение ус-
луг уже сейчас ограничивается нехваткой людей. Нуж-
но больше фармацевтов-лаборантов и другого вспо-
могательного персонала. Ясно, что нехватка фарма-
цевтов для создания новых моделей ведения индиви-
дуальных больных по всем специальнос-тям являет-
ся общей для многих европейских стран. С развити-
ем электронных систем в здравоохранении появилась 
возможность обмениваться опытом по разработке но-
вых коллективных подходов к конт-ролю над примене-
нием лекарственных средств на палатном уровне. Пер-
спектива повсеместного введения электронной систе-
мы назначений дает возможность эффективнее приме-
нять лекарственные средства и более слаженно рабо-
тать в больничной аптеке и в больнице в целом. [7,8]

В зарубежных странах в функции больничных 
фармацевтов входит фармаконадзор за побочными 
эффектами новых препаратов и тяжёлыми реакци-
ями, добровольное оповещение о непредвиденных 
последствиях применения лекарственных средств. 
Больничные фармацевты в самих больницах и цент-
рах по информации о лекарственных средствах в 
ряде европейских стран сотрудничают с региональ-
ными и национальными системами фармаконадзо-
ра, зачастую и с клиническими фармакологами. При-
меры хорошо работающих систем фармаконадзора 
можно найти в Нидерландах, Франции, Великобрита-

нии и Норвегии. Для увеличения количества сообще-
ний о побочных реакциях и улучшения качества этих 
сообщений собираемую информацию снова пересы-
лают врачам. В ряде стран больничные фармацев-
ты предоставляют подобную информацию непосред-
ственно в системы фармаконадзора, а в Великобри-
тании эта область продолжает развиваться, посколь-
ку фармацевты все чаще берутся за ведение индиви-
дуальных больных [9,10,11].
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ABOUT THE ROLE OF 
CLINICAL PHARMACY

In the developed countries, clinical pharmacists develop 
general hospital policy of taking medication for a variety 
of medical specialties. Most of the hospital pharmacists 
are involved in the management of patients, and most of 
the time is devoted to medical activity. 

Experience shows that twice as many hospital phar-
macists involved in the work centers drug information. 
Since clinical recommendations are taking a more per-
manent place in medical practice requires both cost – ef-
fective use of medicines and ensure quality treatment of 
the diseases. With this purpose in foreign clinics audited 
the use of medicines based on hospital pharmacy data 
and comparison with the approach recommended by the 
prescription directories.

Key words: clinical pharmacy, auditing, pharmaceu-
tical oversight, patient, pharmaceutical care. 
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Безопасность лекарств

В Шымкенте выявлены контрафактные лекарственные средства
27 видов поддельных лекарств выявили сотрудники Департамента комитета контроля 
медицинской и фармацевтической деятельности в аптеках областного центра. В ходе 
рейда специалисты установили 8 точек, в которых торговали лечебным контрафактом.

По данным проверяющих, эти лекарства нелегально завезены из-за рубежа. Так 
как их состав пока не известен, вполне вероятно, что они могут не только не выле-
чить болезнь, но и нанести вред организму.  Непонятно, есть ли разрешение на их 
продажу в Казахстане. На упаковках нет обязательных надписей на казахском или 
русском языках.

Специалисты говорят, что все нарушители наказаны, на них наложены штрафы в 
виде 200 месячных расчетных показателей, а дела направлены в суд. Теперь сотруд-
никам Департамента контроля медицинской деятельности предстоит выяснить, из ка-
кой страны были завезены эти препараты.

«Люди должны знать о том, что при покупке лекарства нужно смотреть, зареги-
стрировано ли оно в Казахстане. Нужно просить сертификат, подтверждающий безо-
пасность, который работник аптеки обязан предоставить», – предупреждает горожан 
Л.  КАШКЫМБАЕВА, руководитель департамента Комитета контроля медицинской и 
фармацевтической деятельности по Южно-Казахстанской области.

Из-за действующего моратория производить рейды по аптекам произвольно 
специалисты не могут. Проверка проводится лишь в случае жалоб со стороны 
потребителей. С начала года 30 аптек Южно-Казахстанской области за по-
добные нарушения были оштрафованы. 
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Юбилеи

Сагдат Темиртасович СЕРГАЛИЕВ родился 18 де-
кабря 1965 года в поселке Пресновский Северо-

Казахстанской области. Более 14 лет, после много-
летней трудовой деятельности в качестве санитар-
ного врача, он посвятил фармации. 

После окончания школы трудился рабочим. Окон-
чательно определившись с выбором профессии, в 
1983 году поступил в Карагандинский государствен-
ный медицинский институт на санитарно-гигиеничес-
кий факультет. В 1989 году окончил его по специаль-
ности «Гигиена, санитария, эпидемиология». После 
окончания ВУЗа был направлен в СЭС города Актю-
бинск для прохождения интернатуры в качестве са-
нитарного врача.

В 1990 году, окончив интернатуру, Сагдат Темир-
тасович был назначен заведующим отделением вра-
чебно-санитарной службы Западно-Казахстанской 
железнодорожной СЭС-4 станции Гурьев.

В 1994 году он становится главным государствен-
ным санитарным врачом Ленинградской районной 
СЭС. С 1996 году занимает должность директора 
Ленинградского филиала Кокшетауского отделения 
Фонда обязательного медицинского страхования.

С декабря 2002 года – ведущий специалист Тер-
риториального филиала Национального Центра экс-
пертизы ЛС, ИМН и МТ в Караганде. Второе высшее 
образование по специальности «Фармация» полу-
чил в 2006 году. Вот так и был сделан его професси-
ональный выбор. 

Нашему коллеге, Сагдату Темиртасовичу, прису-
щи высокие профессиональные качества – требова-
тельность к себе, пунктуальность, ответственность в 
работе и уважение к коллегам. Все мы, кому посчаст-
ливилось работать с ним, уважаем его.

В настоящее время Сагдат Темиртасович трудит-
ся в нашем коллективе в качестве ведущего специа-
листа группы по оценке безопасности и качества ле-
карственных средств и изделий медицинского назна-
чения. 

Поздравляем коллегу с юбилеем! От всей души 
желаем ему здоровья, успехов на профессиональном 
поприще и семейного благополучия!

С любовью и уважением,
коллектив Территориального филиала 

НЦЭЛС г. Караганды

САГДАТ СЕРГАЛИЕВ: 

фармация – мой осознанный выбор!

Коллектив Территориального фи-
лиала РГП на ПХВ «Национальный 
Центр экспертизы лекарственных 
средств, изделий медицинского на-
значения и медицинской техники» 
МЗ и СР РК города Караганды сер-
дечно поздравляет Сагдата Темир-
тасовича СЕРГАЛИЕВА с 50-м днем 
рождения!
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