




Уважаемые наши читатели!

В есна близко! Осознание этой близости наполняет сердце радостью, потому что впереди Наурыз – 
древнейший праздник обновления всего живого на Земле.

Но и февраль был насыщен событиями, которые дали новый импульс для развития фармацевтической 
отрасли и здравоохранения в целом. Комитет контроля медицинской и фармацевтической деятельности Ми-
нистерства здравоохранения и социального развития РК переименован в Комитет фармации Министерства 
здравоохранения РК. Теперь всеми вопросами, связанными с фармацевтической отраслью, будет занимать-
ся новый орган, призванный решать все вопросы участников фармацевтического рынка.

В феврале на всех уровнях поднимался один из самых злободневных для казахстанцев вопрос: когда це-
ны на лекарства будут снижаться? 

О необходимости государственного регулирования цен на лекарственные средства говорили депутат Се-
ната Парламента РК Дарига НАЗАРБАЕВА и министр здравоохранения РК Елжан БЕРТАНОВ.

«Будут внедрены эффективные механизмы сдерживания роста государственных затрат путем совершен-
ствования государственного регулирования цен на лекарственные средства с использованием лучшего ми-
рового опыта, основанного на внешнем и внутреннем референтном ценообразовании, совершенствовании 
планирования системы закупа лекарственных средств и их рационального использования», – сказал министр 
на февральском брифинге в Правительстве РК.

Высокая стоимость лекарственных средств явилась объектом пристального внимания не только в Казах-
стане, но и в Российской Федерации, и в США. Как решаются вопросы ценообразования регуляторами в раз-
ных странах, читайте на страницах нашего журнала в новостных блоках. 

Также в этом номере опубликованы статьи, посвященные не только лечению, но и профилактике «топо-
вых» заболеваний, которыми страдает множество людей по всему миру.

И главная ценность этих материалов в том, что они соответствуют современному мировому тренду на-
учных журналов – ориентации на здоровье человека! Ведь именно человек в современном мире, его физи-
ческое и душевное здоровье, по мнению многих маститых ученых, должно являться сегодня главной темой 
каждого научного исследования.

Ф. СУЛЕЕВА, 
заместитель главного редактора
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В соответствии с пунктом 17 статьи 71 Кодекса Рес-
публики Казахстан «О здоровье народа и системе 
здравоохранения», подпунктом 7) пункта 2 Правил 
запрета, приостановления, изъятия или ограничения 
из обращения лекарственных средств, изделий меди-
цинского назначения и медицинской техники, утверж-
денных приказом Министра здравоохранения и соци-
ального развития Республики Казахстан от 27 февра-
ля 2015 года №106, ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Отозвать регистрационные удостоверения ле-
карственных средств согласно перечню, указанному 
в приложении к настоящему приказу.

2. Департаменту Комитета контроля медицинской 
и фармацевтической деятельности Министерства 
здравоохранения Республики Казахстан по городу 
Алматы в течение трех календарных дней со дня по-
лучения настоящего приказа письменно известить о 
настоящем решении заявителей на государственную 
регистрацию лекарственных средств (владельцев ре-
гистрационных удостоверений), указанных в пункте 1 
настоящего приказа.

3. Территориальным подразделениям Комите-
та контроля медицинской и фармацевтической дея-
тельности Министерства здравоохранения Республи-
ки Казахстан (далее – территориальные подразделе-
ния Комитета):

1) в течение пяти календарных дней с момента 
получения данного приказа довести настоящее ре-
шение до сведения местных органов государствен-
ного управления здравоохранением областей, горо-
да республиканского значения и столицы, произво-
дителей лекарственных средств (их представителей 
на территории Республики Казахстан), дистрибьюто-
ров, ТОО «СК-Фармация», а также субъектов, осу-
ществляющих медицинскую и фармацевтическую 
деятельность, и другие государственные органы по 
компетенции через средства массовой информации 
и специализированные печатные издания;

2) в течение тридцати календарных дней с момен-
та получения данного приказа провести соответству-

ющие меры по изъятию из обращения лекарственных 
средств, указанных в пункте 1 настоящего приказа, и 
сообщить в течение трех календарных дней в Коми-
тет контроля медицинской и фармацевтической дея-
тельности Министерства здравоохранения Республи-
ки Казахстан о принятых мерах по выполнению дан-
ного решения.

4. Субъектам, имеющим в наличии лекарственные 
средства, указанные в пункте 1 настоящего приказа, 
в течение пяти календарных дней с момента получе-
ния информации сообщить территориальному под-
разделению Комитета по месту расположения о при-
нятых мерах но выполнению данного решения.

5. Владельцам регистрационных удостоверений 
или дистрибьюторам (по согласованию):

1) обеспечить сбор остатков лекарственных 
средств, указанных в пункте 1 настоящего приказа с 
последующим их уничтожением согласно требовани-
ям действующего законодательства Республики Ка-
захстан;

2) в месячный срок со дня подписания настояще-
го приказа сообщить территориальному подразделе-
нию Комитета по месту расположения об исполнении 
мероприятий, предусмотренных подпунктом 1) насто-
ящего пункта.

6. Контроль за исполнением настоящего приказа 
возложить на руководителя Управления фармацев-
тического инспектората Комитета контроля медицин-
ской и фармацевтической деятельности Министер-
ства здравоохранения Республики Казахстан Смагу-
лову Б.Б.

7. Настоящий приказ вступает в силу со дня его 
подписания.

Основание: письмо ТОО «Санофи-авентис Казах-
стан» от 24 января 2017 года №Р0049-01-17 об отзы-
ве регистрационных удостоверений по маркетинго-
вым причинам.

И.о. председателя  
Л. ПАК

ПРИКАЗ КОМИТЕТА КОНТРОЛЯ МЕДИЦИНСКОЙ И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЗ РК №21 ОТ 06.02.2017 ГОДА 

ОБ ОТЗЫВЕ НЕКОТОРЫХ РЕГИСТРАЦИОННЫХ УДОСТОВЕРЕНИЙ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ СОГЛАСНО ПЕРЕЧНЮ, УКАЗАННОМУ 

В ПРИЛОЖЕНИИ К НАСТОЯЩЕМУ ПРИКАЗУ
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Приложение к приказу  
и.о. Председателя Комитета контроля медицинской 
и фармацевтической деятельности Министерства 

здравоохранения Республики Казахстан  
от 6 февраля 2017 года №21

ПЕРЕЧЕНЬ РЕГИСТРАЦИОННых уДОСТОВЕРЕНИЙ ЛЕКАРСТВЕННых СРЕДСТВ,
ПОДЛЕжАщИх ОТЗыВу

№ Номер регистрацион-
ного удостоверения

Дата  
выдачи

Наименование лекарственного средства 
(лекарственная форма, дозировка)

Производитель, 
страна

Владелец регистрационно-
го удостоверения, страна

 1 РК-ЛС-5№06455 14.10.2015 г. Апидра®, раствор для инъекций, 100 МЕ/
мл, 3 мл, в картриджах

Санофи-авентис 
Дойчланд ГмбХ,  
Германия

Санофи-авентис Дойчланд 
ГмбХ, Германия

 2 РК-ЛС5№016100 09.06.2015 г. Вазокардин 50, таблетки, 50 мг Санека Фармасьюти-
калс а.с., Словакия Зентива а.с., Словакия

 3 РК-ЛС5№016101 09.06.2015 г. Вазокардин 100, таблетки, 100 мг Санека Фармасьюти-
калс а.с., Словакия Зентива а.с., Словакия

 4 РК-ЛС5№011327 02.07.2013 г. Витамин Е Зентива®, капсулы, 100 мг Зентива а.с.,  
Словакия Зентива а.с., Словакия

 5 РК-ЛС-5№020745 14.08.2014 г. Ивалгин гель, 50 г Зентива к.с., Чешская 
Республика

Зентива к.с., Чешская Рес-
публика

 6 РК-ЛС-5№021422 28.05.2015 г. Ивалгин®, Беби, суспензия для приема 
внутрь, 100 мл

Зентива к.с., Чешская 
Республика

Зентива к.с., Чешская Рес-
публика

 7 РК-ЛС-5№018749 29.02.2012 г. Инсуман®, Базал ГТ, суспензия для подкож-
ного введения, во флаконе, 100 МЕ/мл

Санофи-авентис 
Дойчланд ГмбХ,  
Германия

Санофи-авентис, Дойчланд 
ГмбХ, Германия

 8 РК-ЛС5№018746 29.02.2012 г. Инсуман®, Рапид ГТ, раствор для инъекций 
в картриджах, 100 МЕ/мл

Санофи-авентис 
Дойчланд ГмбХ,  
Германия

 9 РК-Л5№018747 29.02.2012 г. Инсуман® Рапид ГТ, раствор для инъекций 
во флаконе, 100 МЕ/мл

Санофи-авентис 
Дойчланд ГмбХ,  
Германия

Санофи-авентис Дойчланд 
ГмбХ, Германия

10 РК-ЛС-5№021412 29.05.2015 г. Кадипин, таблетки, покрытые оболочкой, 
10 мг

Балканфарма-Дупни-
ца АД, Болгария

Зентива к.с., Чешская Рес-
публика

11 РК-ЛС-5№021413 29.05.2015 г. Кадипин, таблетки, покрытые оболочкой, 
20 мг

Балканфарма-Дупни-
ца АД, Болгария

Зентива к.с., Чешская Рес-
публика

12 РК-ЛС5№020976 19.11.2014 г. Карведилол-Зентива, таблетки, 6,25 мг Зентива к.с., Чешская 
Республика

Зентива к.с., Чешская Рес-
публика

13 РК-ЛС-5№020977 19.11.2014 г. Карведилол-Зентива, таблетки, 12,5 мг Зентива к.с., Чешская 
Республика

Зентива к.с., Чешская Рес-
публика

14 РК-ЛС-5№020978 19.11.2014 г. Карведилол-Зентива, таблетки, 25 мг Зентива к.с., Чешская 
Республика

Зентива к.с., Чешская Рес-
публика

15 РК-ЛС-5№010753 15.08.2012 г. Лантус®, раствор для подкожного введения 
в картриджах, 100 МЕ/мл

Санофи-авентис 
Дойчланд ГмбХ,  
Германия

Санофи-авентис Дойчланд 
ГмбХ, Германия

16 РК-ЛС-5№010754 15.08.2012 г. Лантус®, раствор для подкожных инъекций 
во флаконах, 100 МЕ/мл

Санофи-авентис 
Дойчланд ГмбХ,  
Германия

Санофи-авентис Дойчланд 
ГмбХ, Германия

17 РК-ЛС-5№019357 06.11.2012 г. Микомакс®, сироп, 5 мг/мл Зентива к.с., Чешская 
Республика

Зентива к.с., Чешская Рес-
публика

18 РК-ЛС-5№019533 03.01.2013 г. Подевта®, раствор для подкожного введе-
ния, 100 МЕ/мл

Санофи-авентис 
Дойчланд ГмбХ,  
Германия

Санофи-авентис Дойчланд 
ГмбХ, Германия

19 РК-ЛС-5№020891 20.10.2014 г. Розукард®, таблетки, покрытые оболоч-
кой, 40 мг

Зентива к.с., Чешская 
Республика

Зентива к.с., Чешская Рес-
публика

20 РК-ЛС-5№019613 28.01.2013 г. Энзапрост®-Ф, раствор для инъекций,  
5 мг/1 мл

«Фармамагист по тор-
говле и обслужива-
нию», ООО, Венгрия

ЗАО «Санофи-Авентис»,  
Венгрия
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АННОТАЦИЯ
Маркетинговый план является основой деятельнос-
ти компании в области обеспечения ее прибыльнос-
ти. Одна из проблем, с которой сталкивается любое 
предприятие, в том числе и фармацевтическое, это 
поддержание жизнеспособного бизнеса в условиях 
стремительно меняющегося рынка и конкуренции. 
Важнейшая роль при этом отводится стратегическо-
му планированию

Ключевые слова: ОТС-препараты, дженерики, 
стратегическое планирование, перепозиционирова-
ние, маркетинг, фармацевтическое производство, на-
нофармацевтика, фитопрепараты.

ВВЕДЕНИЕ
В современных условиях фармацевтический рынок 
Казахстана является одним из самых развитых в СНГ. 
В определенной степени преодолен дефицит и обес-
печена насыщенность разнообразными видами гото-
вых лекарственных средств и медицинских изделий. 
Возросла культура обслуживания. Казахстан так же, 
как и другие страны, не обошли стороной главные ми-
ровые тенденции развития фармацевтических рын-

ков – консолидация и развитие вертикально-интег- 
рированных компаний. 

Однако, не смотря на положительную динамику 
производства, вклад фармацевтической промыш-
ленности в объем ВВП Казахстана остается доволь-
но низким (например, в 2014 году он составил 0,08%). 
Фармацевтическая отрасль в Казахстане в 2014 году 
характеризуется общим снижением производства на 
20,5% (с 37 до 29 млрд тенге), равно как и снижени-
ем доли местного продукта в реализации на внутрен-
нем рынке с 14% до 9%. Доля импортируемых про-
дуктов выросла в общем объеме на 5% соответствен-
но. Устранить дисбаланс в таких случаях призваны 
тщательно спланированные мероприятия по органи-
зации деятельности предприятия [1]. 

Фармацевтическая промышленность представле-
на в Казахстане более чем 80 предприятиями – ино-
странными и местными производителями фармацев-
тической продукции, включая мелких производителей 
медицинских изделий. [2]

Казахстан имеет хорошие перспективы для раз-
вития фармацевтической промышленности. Этому 
способствует наблюдаемая в мировой фармацев-

Проблемой, с которой сталкиваются  
фармацевтические предприятия в 
Казахстане, является поддержание 
жизнеспособного бизнеса в услови-
ях стремительно меняющегося рын-
ка и конкуренции. Поэтому важней-
шая роль при этом отводится стра-
тегическому планированию.

РАЗРАБОТКА СТРАТЕГИЧЕСКОГО ПЛАНА МАРКЕТИНГА 
ПО ПРОДВИЖЕНИЮ ТОВАРОВ 

(НА ПРИМЕРЕ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ ОТС-ПРЕПАРАТОВ)

УДК 614.27(574) 

ШЕРТАЕВА К.Д., уТЕГЕНОВА Г.И., БЛИНОВА О.В.,  ЕРКЕБАЕВА А.Е., Г. ОРыНБАСАРОВА, БЕЙСЕЕВА Ш.Н.,
доктор фармацевтических наук, профессор кафедры организации и управления фармацевтического дела; доктор 
PhD, и.о. доцента; кандидат фармацевтических наук, ассистент профессора, кафедра организации и управления 
фармацевтического дела; магистранты, Южно-Казахстанская государственная фармацевтическая академия, 
г. Шымкент
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тике тенденция к увеличению доли фармацевтиче-
ских препаратов растительного происхождения, ко-
торая, по прогнозам ВОЗ, в ближайшие 10 лет пре-
высит 60% от общего объема выпускаемых лекар-
ственных средств.

Опыт отечественных разработчиков и производи-
телей лекарственных препаратов показывает пер-
спективность и приоритетность работ по созданию и 
организации производства конкурентоспособной на 
мировом рынке фармацевтической продукции на ос-
нове растительного сырья.

Уникальная флора РК и наличие редких энде-
мичных растений способствуют развитию нанофар-
мацевтики, имеющей колоссальные экспортные воз-
можности для страны. Учитывая мировые тенденции 
развития биотехнологии и популяризации производ-
ства органической продукции, можно утверждать, что 
Казахстан будет конкурировать на глобальном рын-
ке фармацевтической продукции именно в этом сек-
торе [3].

Другой прекрасной возможностью развития произ-
водства фитопрепаратов станет производство ориги-
нальных субстанций (сырья), имеющих постоянный 
мировой спрос и огромные доходы от их экспорта.

В то же время актуальной проблемой является 
поддержание жизнеспособного бизнеса в условиях 
стремительно меняющегося рынка и конкуренции, ре-
шать которую помогает стратегическое планирова-
ние.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработка стратегического маркетингового плана 
по продвижению товаров (на примере отечествен-
ных ОТС-препаратов).

МАТЕРИАЛы И МЕТОДы
Материалами исследования послужили статистичес-
кие данные, отчетные показатели поликлинических 

учреждений, данные пилотных обследований, прово-
димых в ЮКО. В процессе исследования использова-
ны маркетинговые виды анализа.

РЕЗуЛЬТАТы И ОБСужДЕНИЕ
После перехода Казахстана в августе 2015 года в ре-
жим свободного валютного курса ситуация на фар-
мацевтическом рынке осложнилась ростом цен как 
на отечественные, так и на иностранные лекарствен-
ные препараты, пропорционально росту курса ино-
странной валюты. Соответственно, при низком уров-
не платежеспособности населения существует веро-
ятность того, что спрос на фармацевтическую про-
дукцию упадет.

Однако внедрение «дженериковой» стратегии в 
сферу оборота лекарственных средств должна ока-
зать большое влияние на развитие фармацевтичес-
ких компаний, так как она направлена на уменьшение 
цен, увеличение выбора и поставок. Это будет прояв-
ляться в увеличении продаж в определенном сегмен-
те за счет завоевания доли конкурентов при доступ-
ной цене, а также в проникновении в совершенно но-
вый сегмент за счет перепозиционирования джене-
рикового препарата.

Так, разработанная нами маркетинговая стратегия 
продвижения готовых лекарств включает в себя не-
сколько этапов исследований (рисунки 1,2).

Общая популяция больных

Х ЛС1

Х ЛС2

Х ЛС3

Диагностированные

Обслуживаемый рынок

Недиагностированные

Необслуживаемый рынок

Не получают лечение

Изучение 
обзоров рынка, 
научных статей

Получают лечение,
группа ХЛС

Эффект  
удовлетворительный

Эффект  
неудовлетворительный

Определение сегмен-
та, представляющего 
потенциал для раз-

вития рынка

Базовый рынок

Целевой рынок

Рисунок 1 – Определение сегмента, представляющего 
потенциал для развития рынка

Рисунок 2 – Определение доступности рынка в необслуживаемой части
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Первый этап исследования – определение пред-
ставляющего потенциал для развития рынка сегмен-
та. Он включает в себя определение регионального 
и потенциального рынков.

Региональный рынок – совокупность потребите-
лей, локализованных на определенной территории, 
объединенных общностью потребностей. [4]

Потенциальный сегмент – совокупность потреби-
телей, относящихся к региональному рынку, на кото-
рых компания в силу преследуемых ею целей ориен-
тируется в своей маркетинговой деятельности.

Выделение потенциального сегмента из регио-
нального представляет собой потенциал для разви-
тия производства ЛС, именно на потенциальном сег-
менте компания сосредотачивает свою маркетинго-
вую деятельность для увеличения производства (ри-
сунок 3).

Второй этап представленной стратегии – опреде-
ление доступности рынка в необслуживаемой части. 
Эта работа включает в себя разделение общей попу-
ляции больных на продиагностированных и непроди-
агностированных. 

Продиагностированные больные делятся на тех, 
кто получает лечение и не получает лечение. Полу-
чившие лечение делятся на группы с удовлетвори-
тельным и неудовлетворительным результатом.

Необслуживаемую часть составляют не продиаг-
ностированные, не получившие лечение больные и 
больные с неудовлетворительным эффектом, кото-
рые представляют собой сегмент целевого рынка.

Ценовая стратегия предусматривает следующие 
мероприятия:

1. Изучение ценовой политики конкурентов.
2. Использование системы скидок.
3. Формирование цен с учетом покрытия издер-

жек и действующего законодательства (стратегия 
«Издержки+»).

4. Предоставление гибких форм оплаты, то есть 
введение системы отсрочки платежа.

Таким образом, для большей эффективности рек-
ламы и укрепления имиджа необходимо наличие сле-
дующих условий: 

• профессионализм персонала предприятия; 
• оперативность; 
• ориентация на нужды клиентов и их полное удов-

летворение; 
• безупречное качество товаров, обслуживания 

клиентов; 
• четкое определение и полное выполнение обя-

зательств; 
• постоянное присутствие на рынке; 
• участие в выставках, презентациях; 
• участие на профессиональных конференциях, 

симпозиумах. 

ВыВОДы
Разработанная комплексная маркетинговая стратегия 
продвижения продукта ОТС в условиях конкурентной 
среды позволит предприятию достичь выполнения 
поставленных целей и закрепить свое положение на 
фармацевтическом рынке. 

SUMMARY
SHERTAEVA K.D., UTEGENOVA G.I., 

BLINOV O.V., ERKEBAEVA A.E., 
ORYNBASAROVA G., BEYSEEVA SH.N.,

Doctor of Pharmacy, Professor of the Department of 
organization and management of pharmaceutical business; 
the PhD doctor, a.docent of the Department of Organization 
and Management of pharmaceutical business; Candidate 

of Pharmaceutical Sciences, assistant professor of the 
Department and the Office of pharmacy; graduate of South 

Kazakhstan State Pharmaceutical Academy, Shymkent

DEVELOPMENT STRATEGIC 
PLAN OF MARKETING 

PROMOTION OF GOODS 
(FOR EXAMPLE OF DOMESTIC OTC)

The marketing plan is the foundation of the company's 
activities in the area of the profitability of its work. One 
of the problems faced by any company, including phar-
maceutical, is to maintain a viable business in a rapid-
ly changing market and competition. The most important 
role is given to strategic planning

Key words: OTC drugs, generics, strategic planning, 
repositioning, marketing, pharmaceutical manufacturing, 
Nanopharmaceutics, herbal.

Оценка структуры 
исследуемого сег-

мента

Определение опти-
мального способа 

продвижения

Выявление привле-
кательных характе-

ристик и недостатков 
препарата

Определение цены 
препарата

Вывод на рынок

Анкетирование 
врачей

Анкетирование по-
требителей, метод 
RBR (случайного 

порядка цены)

Опрос врачей, про-
визоров, вторичные 
источники данных

Анкетирование вра-
чей, потребителей 

(фокус-группа)

Рисунок 3 – Проведение комплекса маркетинговых ис-
следований для изучаемого ЛП
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БЕЗОПАСНОСТЬ ЛЕКАРСТВ 
FDA предупреждает, что хлоргексидин может вызывать тяжелые 

аллергические реакции
2 февраля 2017 года Управление по контролю качества пищевых продуктов и лекарствен-
ных средств США (FDA) выпустило сообщение, предупреждающее о том, что при примене-
нии безрецептурных кожных антисептических препаратов на основе хлоргексидина глю-
коната были зарегистрированы случаи серьезных аллергических реакций. 

Несмотря на то, что эти нежелательные явления остаются редкими, специалисты 
Управления говорят о том, что в течение последних нескольких лет число сообщений о 
серьезных аллергических реакциях на эти препараты увеличилось. В результате FDA про-
сит производителей антисептиков на основе хлоргексидина разместить на этикетках к 
препаратам предупреждение об этом риске. 

Хлоргексидина глюконат доступен в виде многочисленных безрецептурных препара-
тов, предназначенных для очищения и подготовки кожи перед оперативными вмешатель-
ствами и перед инъекциями, чтобы снизить риск кожных инфекций. Эти препараты вы-
пускаются в форме растворов, лосьонов, тампонов и губок, среди которых есть несколько 
оригинальных препаратов и дженерики. Также хлоргексидин входит в состав рецептур-
ных препаратов для полоскания рта и других местных средств для лечения заболеваний 
пародонта. Этикетки к этим препаратам уже содержат предостережение о возможности 
серьезных аллергических реакций. 

В 1998 г. FDA также выпустило обращение к медицинским работникам с предостере-
жением о риске серьезных аллергических реакций при использовании содержащих хлор-
гексидина глюконат медицинских устройств (например, повязок или импрегнированных 
препаратом венозных катетеров).

За 46 лет, с января 1969 г. по начало июня 2015 г., Управление получило сообщения о 
43 таких случаях по всему миру с помощью своей Системы отчетов о нежелательных яв-
лениях (FAERS). Более половины из этих 43 случаев были зарегистрированы после 2010 
года и выхода в свет обращения от 1998 г. Как сообщили представители FDA, в это число 
входят только те случаи, о которых было сообщено Управлению, так что весьма вероятно, 
что на самом деле таких инцидентов гораздо больше. Под серьезными аллергическими ре-
акциями FDA понимает такие случаи, когда для купирования аллергической реакции па-
циенту пришлось обратиться в отделение неотложной помощи или он был госпитализи-
рован. Два из известных FDA случая закончились смертью пациента.

Еще восемь случаев в дополнение к описанным выше 43 инцидентам были описаны в 
медицинской литературе за период между 1971 и 2015 гг., и еще один случай был выяв-
лен с помощью базы данных Национальной электронной системы мониторинга 
травм – Кооперативного мониторинга нежелательных лекарственных явлений 
(NEISS-CADES) за период с 2004 по 2013 гг.

FDA призывает медицинских работников сообщать о нежелательных явле-
ниях на фоне применения этих препаратов с помощью своей системы сбора ин-
формации о безопасности и оповещения о нежелательных явлениях MedWatch.

univadis.ru
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АННОТАЦИЯ
В данной работе мы рассматривали преимущества 
«живых» продаж по сравнению с виртуальными. На 
сегодняшний день интернет-продажи активно разви-
ваются на рынке и вытесняют продажи офлайн. Про-
давцы, переходя на виртуальный рынок, пренебре-
гают главными преимуществами личного контакта с 
клиентом, что, в свою очередь, отражается на биз-
несе.

Ключевые слова: клиент, «живые» продажи, вир-
туальные продажи, агент по продажам, потребитель.

АКТуАЛЬНОСТЬ
В современном мире многие продавцы и предпри-
ниматели полагаются преимущественно на интернет 
стратегии продаж и маркетинга для реализации про-
дукции и увеличения доли рынка. Стратегии вирту-
альных продаж, такие как использование электрон-
ной почты, интерактивные веб-сайты, интернет-ре-
клама, а также социальные медиа, дополняют тра-

диционные (телевидение, радио, печатные издания). 
Все это, безусловно, может быть эффективным для 
повышения узнаваемости бренда. Тем не менее, 
«живые» продажи часто являются наиболее эффек-
тивным способом завоевания доверия клиентов, уве-
личения их потока и повышения продаж.

На сегодняшний день недостаточно просто рас-
сказать о своем бренде или рекламировать товар. 
Важную роль играет взаимодействие с клиентом, об-
ратная связь, предоставление ему той информации, 
которой он интересуется, осознание им того факта, 
что он значим для компании. Пользователи, большей 
частью, предпочитают персонализированное «жи-
вое» общение, на которое советуют сделать упор и 
многие эксперты. 

При наличии нескольких точек взаимодействия с 
клиентом возникают определенные сложности в от-
слеживании их влияния на продажи. Однако с уверен-
ностью можно сказать, что «живой» контакт с потен-
циальными покупателями лекарственной продукции  

И продавцы, и покупатели в разной 
степени заинтересованы в заклю-
чении сделок. Поэтому необходимо 
разработать стратегию выстраива-
ния отношений с каждым конкрет-
ным клиентом. Цель выработки стра-
тегии продаж есть понимание того, 
как определенное действие работает 
на достижение итоговой цели в каж-
дый конкретный момент и на каждом 
конкретном этапе.

ПРЕИМУЩЕСТВО «ЖИВЫХ» ПРОДАЖ 
ПЕРЕД ВИРТУАЛЬНЫМИ – 

ГЛАВНЫЙ ВОПРОС СОВРЕМЕННОГО МАРКЕТИНГА

УДК 614.27:004

Э.А. СЕРИКБАЕВА, Э. ЛАТАЕВА, М. ПРИМБЕТОВА,
магистр, преподаватель кафедры фармацевтических дисциплин, студенты 5 курса факультета «Фармация», 
Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова
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является фундаментом повышения результатов про-
даж, привлечения новых покупателей и удержания 
старых.

ЦЕЛЬ  
И ЗАДАЧИ

Изучение влияния «живой» продажи на поведение 
покупателя на рынке. Установление преимуществ 
«живой» продажи над виртуальной.

МЕТОДИКА  
ИССЛЕДОВАНИЙ

Анализ статистических данных, основанный на уст-
ном опросе с помощью анкет.

«Живые» продажи могут выступать как источник 
построения отношений и, в конечном счете, форми-
руют доверие.

Согласно статистике, основная масса современ-
ных покупателей предпочитает работать с поставщи-
ками и деловыми партнерами, которым они доверя-
ют, и с которыми их объединяет что-то общее. Лич-
ная встреча с агентом по продажам в офисе компа-
нии или общественном месте уже задает позитивный 
тон при совершении сделки. Участие в легкой бесе-
де перед сделкой позволяет обеим сторонам понять 
друг друга и прийти к выгодному обеим сторонам ре-
шению, что способствует установлению прочных свя-
зей. [1, с. 157]

Агент по продажам имеет возможность задать со-
ответствующие вопросы о предпочтениях потенци-
ального клиента и внимательно выслушать ответы, 
прежде чем объяснить ему, какими преимуществами 
обладает предлагаемый им продукт или вид услуги, 
и уяснить для себя, как он может повлиять на клиен-
та. Эти виды взаимодействий гораздо сложнее, когда 
контакт ограничен исключительно телефонными пе-
реговорами или виртуальным общением. После пер-
вой встречи (независимо от того, была ли произведе-
на продажа) последующее взаимодействие предпри-
нимателя с клиентами может осуществляться посред-
ством электронной почты и/или по телефону, так как 
отношения уже установлены. Так же агент по прода-
жам может опираться на установленные отношения, 
тем самым, в конечном итоге, еще больше повысить 
уровень доверия. [5, с.147]

Высокий уровень персонального обслуживания 
приводит к дополнительным сделкам, что может уве-
личить объем продаж предприятия.

Информация о продукте должна быть предостав-
лена с учетом конкретных обстоятельств индивиду-
ума, так что семейное и социальное положение, пол 
и возраст человека должны приниматься во внима-
ние при предоставлении точной и правдивой инфор-
мации о продукте. [2, с.87]

У клиента должно сложиться впечатление, что то-
вар ему не навязывают, а просто снабжают достовер-
ной информацией о продукции, право выбора же со-
храняется за самим покупателем. Клиенты, в свою 

очередь, охотно делятся информацией о фирме и ее 
продукции с родными, коллегами, знакомыми. Такой 
подход, в свою очередь, может стать неоценимым до-
полнением для развития клиентской базы и увеличе-
ния объема продаж, что, в свою очередь, обеспечи-
вает успех компании.

Психологически обоснованно, что если предо-
ставить клиенту возможность «прочувствовать» то-
вар «вживую», дать иллюзию «обладания им», то эти 
действия притягивает клиента, а эмоции, сопровож-
дающие его в процессе «пробы», побуждают поку-
пать. [4, с. 90]

Независимо от вида продвигаемого товара опыт-
ный агент по продажам должен найти персонализи-
рованный подход к каждому клиенту, помочь ему луч-
ше сориентироваться в разнообразии предлагаемо-
го товарного ассортимента, чтобы прийти к оптималь-
ному решению, которое уравновешивает потребности 
с бюджетом. Иными словами, они могут применить 
свои знания, опыт и силу убеждения, чтобы получить 
высокий результат при личных продажах. [3, с. 504]

Следовательно, личные продажи, осуществляе-
мые при помощи презентаций и в ходе беседы с по-
требителями, которая проходит в виде диалога, бо-
лее продуктивны. Активно (со стороны продавца) 
идет процесс убеждения человека изменить свое 
мнение или поведение с помощью виртуозного ис-
пользования знаний человеческой психики. На инди-
видуума есть возможность влиять с помощью следу-
ющих инструментов:

• предоставлением информации (убеждением в 
необходимости товара клиенту);

• посредством скидок;
• через социум (оказывающий влияние на мнения).
Сочетание разных механизмов воздействия на 

потребителей дает положительные результаты при 
условии использования их агентом по продажам на 
профессиональном уровне.

Если вы сначала не установили отношения, то элек- 
тронные коммуникации и социальные медиапроводки 
могут быть легко удалены потенциальными потребите-
лями. Внешность, поведение, голос делают общение 
агента и клиента реальным и теплым, могут привести 
стороны к взаимовыгодному сотрудничеству в долго-
срочной перспективе.

Как показывает опыт, когда клиент ищет товар в 
интернете, ему довольно сложно определиться с вы-
бором из-за разнообразия ассортимента и отсутствия 
подробной информации о нем. Клиент тратит доволь-
но много времени на выбор товара, зачастую и вовсе 
отказываясь от покупки.

Тесное персональное взаимодействие с потенци-
альными и реальными покупателями в виртуальном 
мире сегодня весьма важно. Если предприниматель 
не установил тесного контакта с клиентом с самого 
начала, то электронные коммуникации и масс-медиа, 
как связующие ниточки, теряют свою актуальность и 
могут быть легко разорваны. Использование мими-
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ки, разного тембра голоса и личное взаимодействие 
с личностью могут привести к взаимовыгодному со-
трудничеству с долгосрочной перспективой.

ВыВОДы
Персональный контакт с потребителем можно на-
звать наиболее действенным инструментом по срав-
нению с другими методами продвижения, ведь он, в 
свою очередь, дает возможность провести непосред-
ственную презентацию продукта потенциальному 
клиенту, поддержать контроль процесса коммуника-
ции с возможностью обратной связи и настроиться на 
персонализированный подход к каждому. 

На современном рынке товаров и услуг важно уметь  
прислушиваться к покупателю и узнать, каким обра-
зом клиент намерен использовать товар или услугу. 
Следует также интересоваться, какие еще непривыч-
ные назначения и характеристики продукта являются 
для него наиболее интересными. Стремление дей-
ствовать, учитывая интересы других людей, вызыва-
ет у них больше доверия, тем самым помогая про-
давцу добыть важную для него информацию, что, в 

свою очередь, становится самым главным фактором 
личного успеха.

SUMMARY
SERIKBAEVA E.A., LATAEVA E., PRIMBETOVA M.,
MA, lecturer at the chair of pharmaceutical disciplines; 

students 5 years of study, the faculty of pharmacy, Kazakh 
National Medical University named after S.D. Asfendiyarov

ADVANTAGES OF "LIVING" SALES 
ABOVE VIRTUAL AS MAIN QUESTION 

OF MODERN MARKETING.
In this scientific treatise, we compared and contemplated 
advantages of face-to-face sales with the virtual. Nowa-
days, Internet sales are actively developing in the mar-
ket and crowd out face-to-face sale. Sellers, getting on-
to the virtual market, don’t pay attention on the main ad-
vantages of personal contact with the customer, which in 
turn, is reflected in the business.

Key words: client, face-to-face sales, internet sales, 
sales agent, customer.
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БЕЗОПАСНОСТЬ ЛЕКАРСТВ 
Приостановлено обращение нескольких серий АКДС

НПО «Микроген» в ходе проведения программы по изучению стабильности архивных об-
разцов лекарственного препарата «Вакцина коклюшно-дифтерийно-столбнячная адсорби-
рованная (АКДС-вакцина), суспензия внутримышечного введения», серии У18, У20, У21, 
У23 У24, У26, производства филиала предприятия г. Уфа, выявил отклонение в качестве 
коклюшного компонента по показателю «Специфическая безопасность».

В целях предотвращения возможного развития нежелательных реакций НПО «Мик- 
роген» приостанавливает обращение лекарственного препарата вышеуказанных 
серий «АКДС-вакцина, суспензия для внутримышечного введения» 1 мл (2 до-
зы)/ампула, производства филиала ФГУП «НПО «Микроген» Минздрава России 
в г. Уфа «Иммунопрепарат», на территории Российской Федерации до получе-
ния окончательных результатов испытаний, о чем официально уведомил Рос-
здравнадзор.
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АННОТАЦИЯ
В публикации дано разъяснение определения поня-
тия «Биологическая безопасность страны». Проана-
лизированы основные факторы (наличие природных 
очагов опасных инфекций, завоз опасных и экзотичес-
ких патогенов, аварии на биологически опасных объ-
ектах и биотерроризм), влияющие на биологическую 
безопасность республики. Дан анализ роли специфи-
ческой иммунопрофилактики (вакцинации) в обеспе-
чении биологической безопасности. Приведены све-
дения о производимых в мире вакцинах против опас-
ных инфекций, освещены основные направления их 
совершенствования. 

Проведенный анализ регистрации и производства 
вакцин показал, что в Казахстане зарегистрированы 
лишь вакцины против вирусного клещевого энцефа-
лита и бешенства. В республике производится лишь 
одна вакцина против чумы, которая сейчас находит-
ся на перерегистрации. Не зарегистрированы в РК 
вакцины против туляремии, сибирской язвы, холе-
ры, бруцеллеза. Практически не ведутся научные ис-
следования по разработке вакцин. Лишь две вакци-
ны против гриппа, разработанные в НЦПББ, прохо-

дят клиническую апробацию. Такая ситуация может 
отрицательно сказаться на биологической безопас-
ности страны в случае эпидемических осложнений.

Ключевые слова: вакцина, вакцинопрофилакти-
ка, биологическая безопасность, особо опасные, зоо-
нозные и природно-очаговые инфекции.

Долгое время инфекционные заболевания были 
основной причиной смерти людей. Эпидемии чумы, 
натуральной оспы, опасных лихорадок уносили мил-
лионы человеческих жизней. Исчезали города и це-
лые государства. Сегодня человечество достигло се-
рьезных успехов в борьбе с инфекционными болезня-
ми. Они уже давно потеряли пальму первенства сре-
ди причин смерти людей. Но сражение не законче-
но, возникают новые инфекции, активизируются ста-
рые, хорошо известные, которые по-прежнему уносят 
тысячи, десятки тысяч человеческих жизней. Эпиде-
мии опасных инфекций могут разрушить экономику, 
повлиять на политические процессы, особенно ес-
ли страны относятся к группе развивающихся. Доста-
точно вспомнить недавнюю эпидемию холеры на Га-
ити, лихорадки Эбола в Африке. В СМИ обсуждался 

Биологическая безопасность стра-
ны – это предупреждение возник-
новения, распространения и ликви-
дация опасных инфекций, которые 
могут представлять серьезную опас-
ность для жизни и здоровья граждан 
страны, оказать отрицательное вли-
яние на экономику и политические 
процессы в государстве, его нацио-
нальную безопасность.

ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКА И БИОЛОГИЧЕСКАЯ

БЕЗОПАСНОСТЬ СТРАНЫ

УДК 614.4 (574)

ДЕРЯБИН П.Н.1, КАЛИЕВА Д.Е.1, ПОНОМАРЁВА Т.С.2,
доктор медицинских наук, профессор, начальник управления фармакологической экспертизы лекарственных 
средств; магистрант КазМУНО, эксперт управления фармакологической экспертизы лекарственных средств 
Национального Центра экспертизы ЛС, ИМН и МТ1; кандидат медицинских наук, докторант кафедры 
микробиологии Киргизской государственной медицинской академии2
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вопрос об отмене проведения летней олимпиады в 
Бразилии из-за эпидемии лихорадки Зика. Поэтому 
обеспечение биологической безопасности для каж-
дой страны имеет важное общенациональное, госу-
дарственное, политическое значение. 

К факторам, влияющим на биологическую без-
опасность страны, представляющим наибольшую 
опасность, можно отнести:

• наличие на территории страны природных оча-
гов (естественных резервуаров) патогенных микрор-
ганизмов и вирусов;

• возможность аварий на биологически опасных 
объектах;

• завоз возбудителей опасных инфекционных за-
болеваний, в том числе экзотических, для данной 
страны;

• возможность биотеррористических актов, то есть 
терроризма с использованием опасных биологичес-
ких агентов.

Все перечисленные выше факторы могут стать 
причиной эпидемических осложнений и на террито-
рии Казахстана [1]. 

Все мы помним рассылку по почте писем со спо-
рами сибирской язвы после террористических актов 
11 сентября 2001 года в Нью-Йорке, ставшую при-
чиной гибели людей и вызвавшую серьезную панику 
среди населения [2]. С большей или меньшей веро-
ятностью попытки дестабилизации обстановки в раз-
ных странах, в том числе в Казахстане, вследствие 
использования опасных патогенов могут повторять-
ся [3].

Увеличивающееся количество поездок граждан 
Казахстана за рубеж, в том числе в страны с небла-
гополучной эпидемической обстановкой, посещение 
нашей страны гражданами других государств, завоз 
скота, импорт овощей, фруктов и других биологичес-
ких продуктов могут стать причиной завоза в Казах-
стан возбудителей опасных инфекционных заболе-
ваний. В Казахстане ежегодно регистрируются завоз-
ные случаи заболеваний лихорадкой Денге, в первую 
очередь, нашими туристами, отдыхавшими в странах 
Юго-Восточной Азии. Имеются случаи завоза скота, 
больного сибирской язвой, или мяса животных, бо-
левших этой инфекцией. Реально сохраняется воз-
можность завоза холеры из стран Африки, Индоки-
тая, Карибского региона, особенно из Гаити.

Имеются на территории Казахстана и биологичес-
ки опасные объекты. В первую очередь, к ним можно 
отнести Научный центр проблем биологической без-
опасности МОН РК в поселке Отар Гвардейского рай-
она Жамбылской области и Казахский научный центр 
карантинных и зоонозных инфекций имени М. Айким-
баева Комитета по защите прав потребителей МНЭ 
РК. Но, нужно отдать должное, эти организации име-
ют современную систему предотвращения выброса 
опасных патогенов даже в случае возникновения ава-
рийных ситуаций в результате катастроф как техно-
генного, так и природного характера, на них внедре-

ны системы управления рисками на опасных биоло-
гических объектах [4].

Наибольшую опасность для биологической без-
опасности Казахстана представляет наличие боль-
шого количества природных очагов опасных инфек-
ционных заболеваний [5]. На первом месте, конечно, 
природные очаги чумы. При распаде СССР Казахста-
ну достался 51% всех природных очагов чумы Совет-
ского Союза, сегодня занимающих около 41% терри-
тории Казахстана [5]. 

Особую опасность представляют природные оча-
ги Конго-Крымской геморрагической лихорадки в трех 
областях Южного Казахстана, где ежегодно регистри-
руются случаи этого смертельно опасного заболева-
ния среди людей [6].

Уровень заболеваемость именно этими двумя ин-
фекциями был использован в государственной про-
грамме «Саламатты Қазақстан», как индикатор эпи-
демического благополучия страны. 12 областей Ка-
захстана, за исключением ЮКО и Мангистауской об-
ласти, имеют природные очаги туляремии [7]. 

В РК зарегистрировано и паспортизировано поч-
ти 1 795 стационарно неблагополучных по сибирской 
язве населенных пунктов (СНП), 2 690 очагов [8,9].

В южных и юго-восточных областях очень высо-
кий уровень заболеваемости людей и скота бруцел-
лезом [5]. 

На севере ЗКО имеется природный очаг гемор-
рагической лихорадки с почечным синдромом, за-
хватывающий и соседние районы Актюбинской об-
ласти. Природные очаги вирусного клещевого энце-
фалита имеются в 7 регионах, в трех из них ежегод-
но регистрируются заболевания среди людей [10]. 
Ежегодно в Казахстане регистрируются заболевания 
людей бешенством, особо опасным и на 100 про-
центов летальным заболеванием, которым люди за-
ражаются от укуса больных бешенством животных 
(собак, лис, енотовидных собак и т.д.). Больные бе-
шенством животные регистрируются практически на 
всей территории Казахстана. И это далеко не пол-
ный перечень опасных инфекций, имеющих природ-
ные очаги в РК [11].

Биологическая безопасность страны обеспечива-
ется мерами политического, организационного, пра-
вового, научного, экономического, медицинского, опе-
ративного, информационного, прогностического и об-
разовательного характера. 

Среди медицинских мер, обеспечивающих профи-
лактику возникновения и распространения опасных 
инфекций, одним из важнейших направлений явля-
ется профилактика (иммунизация и вакцинация лю-
дей). Среди всех достижений медицины в области ох-
раны здоровья и жизней людей на первое место мож-
но поставить победу над натуральной оспой. В 1979 
году ВОЗ объявила об элиминации этого возбудите-
ля из человеческой популяции, достигнутой благода-
ря массовой (можно сказать, что сплошной) вакцина-
ции населения Земли против этой страшной инфек-

Ф
А
РМ

А
Ц
И
Я

К
А
ЗА

ХС
ТА

Н
А

14

АнАлиз.  КонъюнКтурА.  ПерсПеКтивы



ции, уносившей миллионы жизней. Благодаря про-
филактической вакцинации населения в Казахстане 
уже более 10 лет не регистрируется заболеваемости 
полиомиелитом. Заболеваемость дифтерией, коклю-
шем и корью снижена до спорадической. 

Наличие вакцин против особо опасных инфек-
ций имеет стратегическое значение для поддержа-
ния биологической безопасности страны. Разработ-
ка и производства вакцин для профилактики ООИ ве-
дется в соответствии  с международными требовани-
ями ВОЗ, касающихся, в первую очередь, их безопас-
ности и специфической активности, соблюдения пра-
вил надлежащей производственной практики (GMP) и 
государственного контроля [12,13]. В таблице 1 при-
ведены основные вакцины против ООИ, разработан-
ные и лицензированные для производства.

Разработка вакцин, в том числе против опасных 
инфекций, продолжается. При этом используются как 
традиционные технологии их производства, так и но-
вые технологии, связанные с использованием послед-
них научных достижений в области иммунологии, гене-
тики, микробиологии, биотехнологии, машино- и при-
боростроении, компьютерных технологий [12,14]. 

Для профилактики чумы разрабатываются новые 
химические вакцины, вакцины с использованием ре-

комбинантных белков, живые вакцины на основе ген-
номодифицированных бактерий, антиидиотипические 
и другие вакцины. Разработка вакцин против сибир-
ской язвы включает, в первую очередь, получение ре-
комбинантных вакцин [15]. Идет поиск и получение 
новых штаммов для создания новых живых туляре-
мийных вакцин [12].

В конце 2015 г. – начале 2016 г. в ряде стран бы-
ла зарегистрирована первая вакцина против Денге – 
Dengvaxia (CYD-TDV) компании Sanofi Pasteur – для 
людей в возрасте 9-45 лет, проживающих в эндеми-
ческих районах [16]. Достигнут значительный про-
гресс в разработке других вакцин против Денге/тяже-
лой Денге. Три 4-валентные живые аттенуированные 
вакцины находятся в стадии разработки на II и III эта-
пах клинических испытаний и еще 3 вакцины (на ос-
нове субъединичных, ДНК и очищенных инактивиро-
ванных вирусных платформ) находятся на более ран-
них стадиях клинической разработки. Особый инте-
рес представляют разработки для получения вакци-
ны против ККГЛ. До сих пор эта вакцина производит-
ся и применяется только в Болгарии [17,18]. В марте 
2014 года опубликовано сообщение английских ис-
следователей о получении векторной вакцины про-
тив ККГЛ, показавшей 100-процентный протективный 

Таблица 1 – Перечень основных вакцин, производимых для профилактики ООИ

Инфекция Вакцина Страна производителя

Чума

Чумная живая сухая (штамм EV, линии НИИЭГ) Россия, Казахстан

Чумная живая (таблетки) Россия

Чумная живая из аттенуированного штамма Харбин Индонезия

Жидкая инактивированная I.P. Индия

Чумная формалинизированная корпускулярная USP США (снята с производства в 
1998 г.)

Сибирская язва

Сибиреязвенная живая сухая для накожного и скарификационного применения Россия

Сибиреязвенная комбинированная жидкая и сухая для подкожного применения (СТИ+ПА) Россия

Сибиреязвенная, сорбированная на гидроокиси алюминия ПА-вакцина (AVA) США

Сибиреязвенная, сорбированная на квасцах вакцина из ПА штамма Stern 34 F2 Англия

Туляремия Туляремийная живая сухая из штамма F.tularensis 15 НИИЭГ Россия

Бруцеллез
Бруцеллезная живая сухая из штамма B.abortus 19 BA Россия

Бруцеллезная химическая жидкая Россия

Холера

Холерная живая оральная CVD-103 Hg R Швейцария

Холерная цельноклеточная убитая WS Вьетнам

Холерная для перорального применения WS/rBs (убитые клетки V.cholerae 56g Инаба + В 
субъединица ХТ) Швеция

Холерная сухая и жидкая (холеро-ген-анатоксин+О-антиген) Россия

Холерная бивалентная таблетированная Россия

 Конго-Крымская ге-
моррагическая ли-
хорадка

Вакцина против КГЛ (цельновирионная, инактивиро-ванная на основе штамма V42/81) Болгария

Вирусный клещевой 
энцефалит

Вакцина против клещевого энцефалита, культуральная, очищенная Россия

Вакцина против клещевого энцефалита, компонентная, очищенная Австрия

Геморрагическая 
лихорадка с почеч-
ным синдромом

Нет

Лихорадка Денге Вакцина против Денге (Dengvaxia (CYD-TDV) Франция (Sanofi Pasteur)

Бешенство Антирабические вакцины культуральные (КОКАВ и др.) Россия, Франция, Индия, Китай
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эффект на модели ККГЛ-инфекции на мышах линии 
А129 (IFNα/βR-/-) и 129Sv/Ev [19]. Имеется информа-
ция о создании ДНК-вакцины против ККГЛ в России.

В Государственном реестре РК на 21 декабря 
2016 года имелось 239 наименований различных вак-
цин, но лишь у 63 из них были действующие реги-
страционные удостоверения (таблицы 2).

Таблица 2 – Вакцины, зарегистрированные в Казах-
стане*

Инфекция
Количество вак-
цин с действую-

щим Ру**
Страна произво-

дителя

Вирусный гепатит В 7 Бельгия, Франция, 
США, Израиль

Туберкулез 1 Япония

Полиомиелит 3 Россия, Франция

Коклюш, дифтерия, 
столбняк 11 Бельгия, Франция,  

Индия, Россия

Корь, краснуха, паротит 5 Россия, Бельгия,  
Индия, США

Вирус папилломы че-
ловека 4 США, Бельгия

Ротавирусная инфекция 3 США, Бельгия

Клещевой энцефалит 6 Россия,Чехия

Синегнойная инфекция 1 Польша

Менингококковая  
инфекция 2 Бельгия

Вирус зостер 1 США

Гонококковая инфекция 1 Россия

Грипп 4 Франция, Россия,  
Китай, Нидерланды

Бешенство 4 Россия, Китай, Индия

Вирусный гепатит А 5 Бельгия, Израиль

Пневмококковая  
инфекция 3 США, Ирландия,  

Бельгия

Ветряная оспа 2 Бельгия, США

Примечания: 
*– учтены только вакцины, имеющие действующее регистрационное 
удостоверение; 
** РУ – регистрационные удостоверения

Как видно из таблицы 2, из вакцин против пере-
численных выше опасных инфекций, имеющих при-
родные очаги на территории Казахстана, и опасных 
инфекций, которые реально, с большой долей веро-
ятности, могут быть занесены на территорию, в Го-
сударственном реестре лекарственных средств Рес-
публики Казахстан с действующим регистрационным 
удостоверением (РУ) присутствуют только вакцины 
против клещевого энцефалита и бешенства. 

В Казахстане производится лишь одна живая чум-
ная вакцина на основе штамма EV линии НИИЭГ в 
Казахском научном центре карантинных и зоонозных 
инфекций имени М. Айкимбаева, которая находится 
на перерегистрации, действие ее РУ закончилось в 
сентябре 2016 года. 

В РК не зарегистрированы вакцины против туля-
ремии и сибирской язвы. Во времена СССР и после 

его распада проведение мероприятий по иммуно-
профилактике в значительной мере способствовало 
стабилизации эпидемической ситуации по туляремии 
и сибирской язве. И в настоящее время в системе 
эпиднадзора за этими инфекциями предусмотрена 
вакцинация спецконтингентов. Только есть ряд воп-
росов: какие вакцины используются для этой цели, 
каким образом они попадают в Казахстан, кто оце-
нивает, несет ответственность за их качество и про-
водится ли вакцинация? Нет в Государственном ре-
естре вакцин против ККГЛ, холеры, бруцеллеза.

В Казахстане практически не ведутся научно-ис-
следовательские работы по получению новых вакцин, 
в том числе для профилактики особо опасных инфек-
ций. Лишь две гриппозные вакцины, разработанные 
в НИИ ПББ (Жамбыльская область, Отар), проходят 
клиническую апробацию. Не развивается и производ-
ственная база по производству отечественных вакцин.

Отсутствие регистрации вакцин, особенно отечес-
твенного производства, против особо опасных инфек-
ций отрицательно влияет на уровень биологической 
безопасности страны. В случае возникновения эпиде-
мических осложнений внутри страны и за ее преде-
лами придется срочно закупать для Казахстана необ-
ходимые вакцины. Но такой экстренный завоз вакцин 
не позволит провести всестороннюю оценку их безо-
пасности и эффективности, как это делается при ре-
гистрации таких препаратов в обычном, принятом в 
Казахстане, порядке. Кроме того, если в эпидемию 
или пандемию той или иной инфекции (например, 
гриппа) будут вовлечены страны производителей со-
ответствующих вакцин, то, в первую очередь, они бу-
дут обеспечивать внутренние потребности, которые 
в этом случае могут значительно возрасти. А внеш-
ним потребителям останется ждать: хватит ли нуж-
ных вакцин и на их долю.

Поэтому вопрос обеспечения населения, санитар-
но-эпидемиологической службы, организаций здра-
воохранения вакцинными препаратами для профи-
лактики инфекционных заболеваний, особенно осо-
бо опасных инфекций, имеет важное стратегическое 
значение в обеспечении биологической безопасности 
РК. Вопрос этот должен решаться комплексно, вклю-
чая своевременную регистрацию вакцин, проведение 
научных исследований по их разработке и организа-
цию их производства. 
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VACCINATION AND BIO-SECURITY 
OF THE COUNTRY

The definition of the national biological security concept 
has been defined. Analyzed the main factors (presence 
of natural foci of dangerous infections, delivery of dan-
gerous and exotic pathogens, the accident at the bio-
hazard sites and bioterrorism), affecting the biological 
security of the country. The analysis of the role of vacci-
nation in biological security has been implemented. The 
data about vaccines against dangerous infections are 
manufactured in the world and highlights the main direc-
tions of their improvement. The analysis of registration 
and manufacturing showed that in Kazakhstan has re-

gistered vaccines against the viral tick-borne encepha-
litis and rabies. Kazakhstan has manufactured only one 
vaccine against plague that is now on the re-registration. 
Are not registered in Kazakhstan vaccines against tula-
remia, anthrax, cholera, brucellosis. 

Research work on vaccine in Kazakhstan is not car-
ried out. Only two vaccines against flu are in clinical ap-
probation. Such situation can affect negatively on biolo-
gical security in the case of epidemic complications. This 
may adversely affect the biological security of the coun-
try in the case of epidemic complications.

Key words: vaccine, vaccine, biological safety, es-
pecially dangerous and zoonotic natural focal infec-
tions.
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БЕЗОПАСНОСТЬ ЛЕКАРСТВ 
ВОЗ никогда не признавала эффективность гомеопатии

Официальный представитель Всемирной организации здравоохранения в Российской Фе-
дерации Грегори ХАРТЛ заявил, что ВОЗ не занимается оценкой эффективности тех или 
иных медицинских практик, относящихся к альтернативной или комплементарной меди-
цине, поэтому никогда не могла «признать гомеопатию официально».

Таким образом Хартл – по запросу просветительского фонда «Эволюция» – прокоммен-
тировал слова заместителя главы российского Минздрава Татьяны ЯКОВЛЕВОЙ о том, 
что ВОЗ официально признает гомеопатию.

«Гомеопатия признается официально Всемирной организацией здравоохранения, в том 
числе и Минздравом России гомеопатия тоже признана. Если прием ведет специалист, не 
знающий гомеопатии, который не прошел специализацию и обучение, вот тогда это лже-
наука», – так прокомментировала заместитель министра меморандум Комиссии по борь-
бе с лженаукой и фальсификацией научных исследований при президиуме РАН «О лжена-
учности гомеопатии», вышедший при поддержке фонда «Эволюция» 6 февраля 2017 года.

Российский эксперт ВОЗ, член-корреспондент РАН, доктор медицинских наук Влади-
мир АНИСИМОВ, один из подписантов меморандума, заявил, что ВОЗ «признает» лишь 
существование гомеопатии, как и других методов альтернативной медицины, при этом 
нельзя утверждать, что ВОЗ «располагает доказательствами эффективности и безопаснос-
ти гомеопатии».

Следует также отметить, что резко против использования гомеопатии в свое 
время высказывались главы отдельных департаментов и глобальных программ 
ВОЗ по туберкулезу, малярии, ВИЧ-инфекции, подчеркивавшие, что для лече-
ния реальной серьезной патологии требуются средства с доказанной эффек-
тивностью.

univadis.ru
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АННОТАЦИЯ
По результатам стандартизованных эпидемиологи-
ческих исследований разных стран известно, что не 
менее 10% детей и 2% взрослых страдают пищевой 
аллергией (ПА). По данным Российской академии 
медицинских наук, пищевая сенсибилизация обна-
руживается у 36% больных аллергией. ПА являет-
ся результатом сенсибилизации к пищевым аллерге-
нам, приводящей к развитию аллергического воспа-
ления. Реакции на пищу могут быть также обуслов-
лены прямым токсическим действием ее компонен-

В Международной классификации 
болезней (МКБ-10) нет самостоятель-
ной нозологической единицы «Пище-
вая аллергия». Поэтому к пациентам, 
страдающим аллергическими забо-
леваниями, при наличии повышен-
ной чувствительности к пищевым 
продуктам, нет дифференцирован-
ного этиопатогенетического подхода 
в лечении, что затрудняет терапевти-
ческие мероприятия, оказывая нега-
тивное влияние на течение основно-
го заболевания [1].

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СОВРЕМЕННЫХ 
ЦИТОТОКСИЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ 

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ И ПИЩЕВОЙ 
НЕПЕРЕНОСИМОСТИ

УДК 616-022(577+476)

жАРИН В.А.1, ФЕДОРОВИЧ С.В.2, НуРПЕИСОВ Т.Т.3, НуРПЕИСОВ Т.3,
кандидат медицинских наук, заместитель начальника ГУ «432 Ордена Красной Звезды Главный военный 
клинический медицинский центр Вооруженных Сил Республики Беларусь», г. Минск, Беларусь1; доктор 
медицинских наук, профессор, председатель общества аллергологов и иммунологов РБ, республиканское 
унитарное предприятие «Республиканский научно-практический центр гигиены», г. Минск, Беларусь2; доктор 
медицинских наук, доцент, руководитель Республиканского аллергологического центра НИИ кардиологии и 
внутренних болезней МЗ РК; докторант PhD, врач аллерголог Республиканского аллергологического центра 
НИИ кардиологии и внутренних болезней МЗ РК г. Алматы, Казахстан3

тов, например, гистамина (содержится в некоторых 
сортах рыбы, клубнике, помидорах), кофеина и тео-
бромина (входят в состав многих тонизирующих на-
питков). Пищевая непереносимость (ПН) может быть 
обусловлена различными механизмами. Формирова-
ние реакций непереносимости пищевых продуктов 
может быть обусловлено наличием сопутствующих 
патологий, приводящих к нарушению процессов пе-
реваривания и всасывания пищевого субстрата. До-
казан аллерген-специфический характер изменения 
лейкоцитов при ПА.

Ключевые слова: пищевая аллергия, пищевая 
непереносимость, «Цитотест», специфические IgE, 
сенсибилизация, диагностика, дифференциальная 
диагностика, аллергические заболевания.

Проблема пищевой аллергии (ПА), роль которой в 
развитии различных аллергических, а также систем-
ных реакций крайне велика, освещается в данных оте- 
чественной и мировой литературы фрагментарно и 
порой противоречиво. 

В последние годы распространённость ПА уве-
личивается. Это связано со многими причинами, в 
том числе с изменением рынка продовольственных 
товаров, где широко практикуется включение в про-
дукты консервантов, пищевых добавок и химических 
красителей, добавление в корм животных и птиц ан-
тибиотиков и гормональных стимуляторов, насыще-
ние овощей и фруктов пестицидами. Распространен-
ность пищевой аллергии составляет, по данным раз-
ных авторов, от 0,1 до 7%. Мужчины болеют в 2 раза 
чаще, чем женщины. Риск пищевой аллергии повы-
шается, если этим заболеванием страдает кто-либо 
из родственников. Аллергия может возникнуть к лю-
бому продукту питания. Реакции на пищу могут быть 
также обусловлены прямым токсическим действием 
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ее компонентов: например, гистамина (содержится 
в некоторых сортах рыбы, клубнике, помидорах), ко-
феина и теобромина (входят в состав многих тони-
зирующих напитков). Чаще всего пищевую аллергию 
вызывают яйца, коровье молоко, пшеница, орехи, 
морепродукты, цитрусовые. При термической обра-
ботке аллергенные свойства пищи могут снижаться. 
Нередко наблюдаются перекрестные аллергические 
реакции между разными продуктами [1,2,3,4,5,6].

По данным Российской академии медицинских на-
ук, пищевая сенсибилизация обнаруживается у 36% 
больных аллергией. Количество непереносимых про-
дуктов у больного варьирует от 1-3 (моно и олигова-
лентная аллергия) до 35 (поливалентная). Наиболее 
выражена аллергенная активность у белков, поли-
пептидов, глико- и липопротеидов. Распространен-
ность ПА, обусловленной реакциями немедленного 
типа, составляет, по данным разных авторов, от 0,1 
до 7,0% от всех аллергических заболеваний. Мужчи-
ны болеют в 2 раза чаще, чем женщины.

При обычном питании в течение суток человек по-
лучает в среднем около 120 потенциальных пищевых 
аллергенов. В первые годы жизни они занимают ос-
новное место среди сенсибилизирующих факторов, 
что в дальнейшем приводит к началу многих аллерги-
ческих заболеваний. Так, аллергией к коровьему мо-
локу страдает до 6-8% детей раннего возраста, ПА в 
целом регистрируется не менее чем у 5% детей. В ос-
нове ПА лежит специфическая повышенная иммун-
ная реакция на определенные пищевые вещества [1].

По результатам стандартизованных эпидемиоло-
гических исследований, проведенных в разных стра-
нах мира, не менее 10% детей и 2% взрослых стра-
дают ПА. Чаще сенсибилизация к продуктам пита-
ния наблюдается у лиц с аллергической патологией: 

• 63% больных с крапивницей;
• 45% больных, страдающих поллинозами;
• 40% детей;
• 20% взрослых с атопическим дерматитом (АД);
• 17% пациентов с бронхиальной астмой (БА);
• 15% – с АР. 
Особенно часто ПА наблюдается у лиц с заболе-

ваниями ЖКТ, печени, мочевыделительной системы 
(в среднем 50-90%). У пациентов могут быть пере-
крёстные реакции между пыльцевыми, пищевыми, 
лекарственными, эпидермальными и бытовыми ал-
лергенами [2].

ЦИТОТОКСИЧЕСКИЙ ТЕСТ В ДИАГНОСТИКЕ 
ПИщЕВОЙ НЕПЕРЕНОСИМОСТИ

Проблема изменения лейкоцитов вследствие реак-
ции противодействия АГ и АТ является предметом 
многочисленных научных исследований, рассмат-
ривается учеными с разных позиций. Если введе-
ние аллергена обнаруживало присутствие конкрет-
ных АТ, полиморфнонуклеиновые лейкоциты вступа-
ли в разрушительные реакции с последующей гибе-
лью клеток, наступавшей в течение короткого проме-

жутка времени – от 15 минут до одного часа. Если 
реакция носила незамедлительный и острый харак-
тер, то выносилось предположение о наличии аллер-
гии. С 1984 года началось распространение методики 
CYTOTEST® в странах Европы. Точность теста была 
подтверждена результатами клинических испытаний, 
полученных в период исключения пациентами из упо-
требления в течение 60 дней пищевых продуктов, вы-
звавших положительную реакцию на тест [1].

МИКРОСКОПИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ 
РЕАКЦИИ РАЗЛИЧНых СТЕПЕНЕЙ 
ПИщЕВОЙ НЕПЕРЕНОСИМОСТИ

Реакция первой степени. Наблюдаются у всех об-
следуемых лиц при отсутствии ПН. Морфологическая 
характеристика следующая:

• эритроциты расположены группами наподобие 
уложенных в стопку монет – в норме;

• эритроциты нормохромные;
• эритроциты не имеют структурных изменений;
• лейкоциты нормальные;
• мембрана лейкоцита хорошо сохранена.
Реакция второй степени. Вторая степень реак-

ции также наблюдалась у всех обследуемых лиц, со-
ответствовала 1-й стадии ПН. Её морфологическая 
характеристика отвечает следующим критериям: 

• лейкоциты отекшие;
• стопочное расположение эритроцитов – в норме;
• эритроциты нормохромные;
• лейкоциты вакуолизированы, с легкой альтера-

цией мембраны.
Реакция третьей степени (соответствует второй 

стадии ПН) обнаружена у 80% пациентов. Морфоло-
гическая характеристика реакции следующая: 

• беспорядочное расположение эритроцитов;
• эритроциты имеют тенденцию к гипохромии;
• частично разорвана мембрана лейкоцитов, на-

блюдается потеря цитоплазменных гранул.
Реакция четвертой степени обнаружена у 25% 

пациентов, при которой отмечается третья стадия 
ПН. Морфологическая характеристика реакции сле-
дующая: 

• стопочного расположения эритроцитов нет;
• гипохромия эритроцитов; 
• лейкоциты разрушены с полным разрывом мем-

браны [6].

МАТЕРИАЛы  
И МЕТОДы

Нами обследовано 162 пациента с пищевой аллер-
гией. Свыше половины лиц исследуемой группы 
(51,9%) составляли мужчины, 48,1% – женщины.

Распределение по возрасту: до 20 лет – 27 паци-
ентов (16,7%), от 30 лет – 52 (32,1%), от 40 лет – 21 
(12,9%), от 50 лет – 22 (13,6%), от 60 лет – 24 (14,9%), 
свыше 60 лет – 16 (9,8%).

При помощи методики CYTOTEST® (Италия) нами 
обследовано 20 пациентов (15 женщин, 5 мужчин). 
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Распределение по возрасту в исследуемой группе 
было следующим: до 20 лет – 2 человека (10%), до 
30 лет – 5 (25%), до 40 – 5 (25%), до 50 – 7 (35%), 
свыше 50 – 1 (5%). Таким образом, большинство тес-
тируемых лиц (85%) относились к наиболее трудо-
способному возрасту.

РЕЗуЛЬТАТы  
И ОБСужДЕНИЕ

Поскольку пищевая аллергия может иметь професси-
ональную этиологию, нами был изучен социальный 
статус пациента. В результате выявлено преоблада-
ние лиц, занятых преимущественно интеллектуаль-
ным трудом (78 человек – экономисты, бухгалтеры, 
инженеры, медицинские и социальные работники, на-
учные сотрудники.) Лиц, занимающихся преимуще-
ственно физическим трудом, было 42 человека (ра-
ботники ресторанов, баров, хлебозаводов и прочих).

Пищевая аллергия в нашем исследовании харак-
теризовалась следующими клиническими формами: 
крапивница и отек Квинке – 29, дерматит – 11 случа-
ев соответственно. Течение заболевания у 51,2% па-
циентов было хроническим, у 30,9% – рецидивирую-
щим, у 17,9% – острым.

Длительность заболевания варьировала от 3 дней 
до 25 лет. При анализе жалоб обнаружено, что отек 
Квинке чаще всего локализуется в области век и губ, 
сопровождаемый першением в горле, затруднением 
дыхания, заложенностью носа, удушьем, бронхоспаз-
мом, мелкоточечной сыпью. Реже встречались симпто-
мы жжения и боли в абдоминальной области, повыше-
ние температуры (при отсутствии инфекционного про-
цесса), рвота. Наследственный аллергоанамнез ока-
зался отягощен по линии ближайших родственников у 
4 человек (поллиноз, бронхиальная астма).

Мы проанализировали специфику клинико-лабора-
торных показателей у пациентов ПА. Течение основ-
ного заболевания отягощалось преимущественно па-
тологией желудочно-кишечного тракта (далее – ЖКТ) 
в 58,6% случаев. Как следует из данных, представлен-
ных в работе, гастроэнтерологическая патология пред-
ставлена прежде всего хроническим гастродуодени-
том (58,6% пациентов), холециститом (13,6%), гепа-
титом (12,3%) и дисфункцией желчевыводящих путей, 
преимущественно по гипотоническому типу (10,5%). 
Среди прочей сопутствующей патологии чаще встре-
чается артериальная гипертензия (11,0%).

По данным фиброгастродуоденоскопии выявлено, 
что у каждого четвертого пациента с гастродуодени-
том встречались эрозии (17 пациентов) или язвы (5 па-
циентов), в 4 случаях гистологически определен оча-
говый гастрит, в 3 – гиперпластический, в 2 – поверх-
ностный, по одному – антральный и геморрагический. 
Встречались также полипы желудка, варикоз вен пи-
щевода, катаральный эзофагит, рефлюкс-эзофагит, 
микотический эзофагит, у 4 пациентов обнаружилась 
недостаточность кардии желудка, у 3 пациентов при 
биопсии выявлена хеликобактерная инфекция.

По данным 30 сцинтиографий печени и ультра-
звуковых исследований органов брюшной полости 
наиболее частыми отклонениями были диффузные 
изменения в печени (50%), жировой гепатоз (16,7%), 
отклонения в структуре желчного пузыря (16,7%), из-
гибы, деформации, блокирование функции желчно-
го пузыря, кальцинаты печени и селезенки (6,7%), 
спленомегалия (6,7%), застойные явления в печени 
(3,35%). У 4,9% пациентов с ПА наблюдался неф-
роптоз, причем в 62,5% случаев правосторонний. 
Оксалаты в моче были у 10 лиц (6,2%). В биохими-
ческих показателях у больных с ПА чаще встреча-
лись изменения уровня общего билирубина (в 17,3% 
случаев – снижение, являющееся маркером дис-
функции желчевыводящих путей по гипотоническо-
му типу, в 9,3% – повышение) и общего белка (98,6% 
случаев, из них более чем у половины пациентов 
наблюдалось снижение). К изменениям гематоло-
гического гомеостаза относились дисбаланс уров-
ня лейкоцитов (6,2% случаев), в том числе в 80% – 
лейкоцитоз, сдвиги в уровне лимфоцитов (у 88,9% – 
лимфопения), анемии (3,7%), эозинофилии (2,5%), 
повышение уровня аланиновой, аспаргиновой, глу-
таминовой трансфераз и мочевины наблюдалось в 
единичных случаях.

Имела место тенденция к электрокардиографи-
ческим сдвигам: синдром нарушения реполяризации 
в миокарде (в особенности, ранней) – 5,5%, гипертро-
фия левого желудочка – у 2,5% обследуемых, право-
го – у 1,25%.

Блокады ножек пучка Гиса наблюдались у 4,9% 
пациентов, умеренные изменения в миокарде – у 
4,3%. В единичных случаях встречались также про-
лапс митрального клапана, экстрасистолия и фиб-
рилляция предсердий.

Наиболее распространенными пищевыми аллер-
генами по данным анамнеза и скарификационных 
проб были: цитрусовые – у 29 лиц, рыба – у 18, оре-
хи – у 15, мед – у 11, яблоки – у 11, помидоры – у 10 
обследуемых пациентов. Обратил на себя внимание 
факт, что для отдельных пищевых антигенов просле-
живались определенные закономерности в клиничес-
ких проявлениях аллергии. Так, орехи часто вызыва-
ли синдром оральной аллергии, тропические фрук-
ты, овощи, сладости – дерматит, арбузы, помидоры, 
шоколад, специи, пшено, клубника, рыба – приступы 
удушья. Самый широкий спектр клинических прояв-
лений представляли продукты переработки подсол-
нуха (халва, семечки, подсолнечное масло), помидо-
ры, цитрусовые, мед, яйца, шоколад, рыба. 

Аллергия к пищевым продуктам сочеталась чаще  
с такими пыльцевыми аллергенами, как сложноцвет-
ные, то есть полынь (35 случаев), одуванчик (25), 
подсолнечник (15), злаки – ежа (26), тимофеевка (24), 
овсяница и райграс (по 21), лисохвост (16), деревья – 
береза (25), ольха (19), дуб и орех – по 16 случаев.

Регулярно наблюдались у аллерголога 7,4% лиц, 
принимали курсы специфической иммунотерапии 

21

ф
ев

ра
ль

, 2
01

7



4,9% пациентов с ПА (как правило, это были призыв-
ники, направленные на освидетельствование по по-
воду поллиноза).

При выявлении пищевой аллергии следует при-
менять следующие основные диагностические тесты: 

• тщательный сбор аллергологического анамнеза; 
• общий анализ крови, включая лейкоцитарную 

формулу для определения уровня эозинофилов и 
лимфоцитов; 

• определение уровня общего IgЕ; 
• кожные скарификационные тесты;
• специфические иммуноглобулиновые Е тесты. 
Чувствительность IgЕ-тестов в сравнении с про-

вокациями составила 40-70%. Более информативны 
тесты с арахисом, яйцами, молоком, лесными оре-
хами, рыбой и креветками. Лабораторные исследо-
вания IgЕ необходимы для подтверждения вовлече-
ния IgЕ-механизма в течение болезни, но на их осно-
ве нельзя различить клинические особенности пище-
вой аллергии.

При выявлении пищевой аллергии обязательно 
назначается элиминационная диета сроком на 2-4 не-
дели при хроническом процессе.

В последнее время применяются пищевые пане-
ли, которые позволяют оценивать содержание спе-
цифических иммуноглобулинов Е к отдельным пи-
щевым моллекулам, а также определение специфи-
ческого иммуноглобулина G. Эта технология значи-
тельно повышает информативность лаборатории ис-
следований. Тест активации базофилов используют 
для диагностики аллергии к яйцам, молоку, арахису. 
Специфичность у него выше, чем у кожных проб.

При помощи методики «Цитотест» обследовано 
20 пациентов (15 женщин, 5 мужчин). Распределение 
по возрасту в исследуемой группе было следующим: 
до 20 лет – 2 человека (10%), до 30 лет – 5 (25%), до 
40 – 5 (25%), до 50 – 7 (35%), свыше 50 – 1 (5%). Та-
ким образом, большинство тестируемых лиц (85%) 
относились к наиболее трудоспособному возрасту. 
Число выявленных у них непереносимых продуктов 
питания варьировало от 5 до 30 из 51 возможного (в 
среднем 15 наименований).

Согласно полученным данным, самый широкий 
спектр клинических проявлений ПН вызывали следу-
ющие продукты питания: свинина, морковь, бобовые, 
фрукты (бананы, виноград, ананас, яблоки), курица, 
лососевые рыбы, какао, дрожжи, сахар, соя, белки мо-
лока, яйца, клубника, орехи, морковь, сладкий перец.

Наиболее выраженные реакции вызывала говяди-
на (клинические проявления усталости, головной бо-
ли, боли в суставах, дерматита, отёчности). Морковь 
вызывала те же эффекты, но с проявлениями рас-
стройств ЖКТ и гепатобилиарного тракта, прибавки 
в весе. Интенсивная непереносимость гороха чаще 
встречалась при патологии кожи, проявлениях грип-
поподобных реакций, ринита, АИТ, утомления и ожи-
рения. Высокая степень непереносимости бананов 
обнаружена у лиц с отёками, дерматитом, болями в 

голове и опорно-двигательном аппарате, а также при 
избыточном весе. Чечевица обуславливала интен-
сивную непереносимость у лиц с крапивницей, яч-
мень – с комплексом реакций в виде дерматита, кра-
пивницы, избыточного веса, лук вызывал подобные 
ячменю реакции, с добавлением патологии гепатоби-
лиарного тракта и гриппоподобным состоянием. Не-
переносимость чеснока отмечалась у лиц с дермати-
том, а яблок и трески – не только у пациентов с кож-
ными реакциями, но и избыточным весом, головной 
болью. Сильная реакция на дрожжи отмечалась при 
ожирении, патологии ЖКТ, отёках и суставной боли. 
Помидоры вызывали сильную непереносимость при 
следующем комплексе реакций: головная боль, отё- 
ки, усталость, прибавка в весе. Непереносимость 
оливок (помимо перечисленного при помидорах сим-
птомокомплекса) вызывала дерматит. 

Кроме вышеназванных продуктов, значительные 
по степени реакции непереносимости вызывали ви-
ноград, какао, соя, сахар, сёмга, свинина, курица, 
клубника, кукуруза, ананас, треска, орехи.

Во время нахождения в стационаре пациенты по-
лучали традиционную терапию, в комплекс которой 
включались глюкокортикостероиды (чаще всего внут-
ривенно капельно, но имели место ингаляционный, 
таблетированный и внутримышечный способы их вве- 
дения), энтеросорбенты (активированный уголь), ан-
тигистаминные препараты первого поколения внут-
римышечно, это, преимущественно, димедрол, про-
кинетики (церукал), ферменты (холензим и панкреа-
тин), антибактериальные (метронидазол) и седатив-
ные препараты (феназепам, нозепам, диазепекс, си-
базон, настойка валерианы). В качестве средств ле-
чения также применялось 3-дневное голодание, раз-
рабатывались элиминационные диеты (каши на во-
де), проводились аутогемотерапия, очистительные 
клизмы, дуоденальные промывания и кишечные оро-
шения, иглорефлексотерапия.

Нами на основании проведенного исследования и 
многолетнего опыта работы с пациентами, страдаю-
щими пищевой аллергией, постулируется, что основ-
ным методом лечения и профилактики обострения 
пищевой аллергии является элиминационная диета с 
исключением из рациона соответствующих пищевых 
продуктов, вызывающих аллергию и перекрестные ре-
акции. Элиминационная диета должна быть индивиду-
ализированной. Пациенту в качестве патогенетическо-
го лечения показана диетотерапия смесью на основе 
глубокогидролизованного белка коровьего молока (сы-
воротки), обладающего гипоаллергенным действием. 
Необходимо использовать в рационе больных кисло-
молочные смеси для оптимизации микробиоценоза ки-
шечника, что позитивно отражается на функциональ-
ном состоянии желудочно-кишечного тракта, способ-
ствуя купированию кожного синдрома. В качестве эн-
теросорбента желательно использовать белый уголь. 
Традиционно применяются антигистаминные препара-
ты первого поколения: телфаст, зиртек, аллергокапс, 
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кестин. Однако при применении антигистаминовых 
препаратов второго поколения (лоратадин, дезлора-
тадин, цетиризин, фексофенадин и других) отмечает-
ся быстрый эффект (как правило, в течение первого 
часа после приема) один раз в день, кроме этого дан-
ные препараты не обладают седативным действием.

Предпочтительно проведение специфической им-
мунотерапии при выявлении конкретных пищевых ал-
лергенов.

Также нами разработаны и применены комплекс-
ные методы лечения пищевой аллергии на основе 
антигистаминных препаратов (линекс, полифепан) и 
препаратов корня солодки.

ЗАКЛюЧЕНИЕ
Профилактика ПА должна проводиться с учетом этио- 
логии гиперчувствительности, а также наличия поли-
валентности и перекрестной сенсибилизации. В це-
лях профилактики рекомендуется:

1. Своевременно обращаться к аллергологу при 
подозрении на повышенную чувствительность к про-
дуктам питания.

2. Соблюдать гипоаллергенную диету с система-
тическим ведением пищевого дневника.

3. Лицам с поллинозами для предупреждения раз-
вития ПА во время цветения деревьев не рекоменду-
ется употреблять в пищу фрукты (яблоки, груши, виш-
ни), ягоды и продукты их переработки, а также содер-
жащие компоненты трав продукты питания (мед) и 
лекарственные препараты.

4. Исключить из питания пациентов с ПА продук-
ты, содержащие гистаминолибераторы, красители, 
вкусовые добавки и ароматизаторы, включить в ра-
цион соли кальция, магния, цинка, селена, метионин 
и витамины А, Е.

5. Своевременно лечить хронические заболева-
ния ЖКТ, желчного пузыря, печени, инфекции.

6. Поддерживать ведущий механизм защиты ор-
ганизма от пищевых антигенов – оральную толерант-
ность, предупреждающую гиперчувствительность и об-
условливающую ареактивность к пищевым антигенам.

7. Обеспечить гипоаллергенное питание женщин 
с отягощенным аллергологическим анамнезом (пре-
натальная профилактика ПА).

8. Использовать иммуномодулирующие средства 
при соответствующих нарушениях системы иммуни-
тета.

Необходимо подчеркнуть, что предрасполагаю-
щими факторами риска пищевой аллергии являют-
ся хронические заболевания ЖКТ и печени, фермен-
тативная недостаточность, различные аллергические 
заболевания.

Провоцирующими факторами пищевой аллергии 
являются алкоголь, любое раздражение слизистой 
кишечника, употребление пищевых красителей, вку-
совых добавок и ароматизаторов.

Пациентам с положительной реакцией на один или 
несколько пищевых продуктов по результатам иссле-

дования по методике «Цитотест» рекомендовано их 
полное исключение из рациона на период, продолжи-
тельность которого зависит от степени выраженности 
реакции (от 2 месяцев при первой степени ПН до 6 ме-
сяцев при третьей). Исключение продукта из рациона 
необходимо в целях детоксикации организма и позво-
ляет, в частности, добиться потери памяти со стороны 
лейкоцитов о том, что данный продукт является вред-
ным для организма. Пациентам также рекомендовано 
одновременное исключение всех родственных пище-
вых продуктов, содержащих сходные элементы и при-
надлежащих к одному биологическому семейству. ПН 
не длится на протяжении всей жизни и, как правило, 
после определенного периода воздержания пищевые 
продукты, на которые была выявлена положительная 
реакция, вновь включаются в рацион. Однако следует 
избегать включения их в ежедневное меню, чтобы не 
вызвать повторного накопления токсинов в организме.

SUMMARY
ZHARIN V.A.1, FEDOROVICH S.V.2, 

NURPEISSOV T.T.3, NURPEISSOV T.3,
Candidate of Medical Science, Deputy Chief of 

Government institution “432 of the Order of the Red 
Star head Military Clinical Medical Center Armed Forces 
of Belarus”, Minsk, Belorus1; MD, Professor, Chairman 

of the society of Allergology and Immunology of the 
Republic of Belarus, Republican Unitary Enterprise 
“The Republican Scientific and Practical Centre of 

Hygiene”, Minsk, Belorus2; MD, associate professor, 
Head of the Republican allergy center of SRI of 

cardiology and internal diseases; doctoral student, a 
doctor allergist, the Republican allergy center of SRI of 
cardiology and internal diseases, Almaty, Kazakhstan3

MODERN CYTOTOXIC TEST IN 
FOOD ALLERGY AND FOOD 

INTOLERANCE DIAGNOSTICS
According to the results of standardized epidemiological 
studies around the world, at least 10% of children and 2% 
of adults suffer from food allergies (FA). According to the 
results of the Russian Academy of Medical Sciences, food 
sensitization reveals in 36% of patients with allergies. FA 
is the result of sensitization to food allergens, leading to 
the development of allergic inflammation. Food reactions 
can also be caused by a direct toxic effect of its compo-
nents, such as histamine (found in some varieties of fish, 
strawberries, tomatoes), caffeine and theobromine (one 
of the ingredients of many tonic drinks). Food intolerance 
(FI) can be caused by different mechanisms. Forming Re-
actions of FI may be due to the presence of comorbidities, 
leading to the disruption of the processes of digestion and 
absorption of food substrate. Changes in leukocytes are 
proven as an allergen-specific reaction in FA.

Key words: food allergy, food intolerance, “Cytotest”, 
specific IgE, sensitization, diagnostics, differential diag-
nostics, allergic pathologies.
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БЕЗОПАСНОСТЬ ЛЕКАРСТВ 
КИ препарата для лечения болезни Альцгеймера прекращено

Решение принято компанией-производителем в связи с неэффективностью эксперимен-
тальной формулы. 

Компания MSD, по рекомендации независимого комитета по мониторингу данных, при-
няла решение о прекращении клинических исследований препарата для лечения болез-
ни Альцгеймера из-за отсутствия доказательств его эффективности. Речь идет о веруби-
цестате (verubecestat), проходившем КИ II/III фазы.

Изучив собранные в рамках клинических исследований данные, независимый коми-
тет постановил, что нет вероятности обнаружения положительного клинического эффек-
та лекарственного средства. При этом эксперты признали безопасность верубицестата для 
пациентов.

По решению компании будут прекращены клинические исследования, проходящие по 
протоколу 017 (EPOCH) при участии пациентов с болезнью Альцгеймера легкой и средней 
степени тяжести, испытания по протоколу 019 (APECS) с привлечением пациентов с про-
дромальной формой болезни Альцгеймера будут продолжены. Результаты APECS ожида-
ются в феврале 2019 года.

В ноябре 2016 года были опубликованы данные I фазы EPOCH, целью которой была 
оценка безопасности и переносимости экспериментального препарата, а также изучение 
фармакокинетики и фармакодинамики вирубицистата среди пациентов, страдающих бо-
лезнью Альцгеймера легкой и средней степени тяжести.

Результаты исследования продемонстрировали, что использование нового ЛС вызыва-
ет существенное дозозависимое сокращение уровня бета-амилоидов Aβ40. Так у пациен-
тов, принимавших по 12 мг, 40 мг или 60 мг вирубицистата, уровень бета-амило-
идов упал на 57%, 79% и 84% соответственно.

Вирубицистат является ингибитором BACE1. Особенностью данного ЛС яв-
ляется то, что оно не полностью подавляет активность бета-секретазы, что 
крайне важно для нормального функционирования головного мозга.

medportal.ru
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АНДАТПА
Миелостимулдаушы әсердің алғашқы скринингі Halo-
stachys caspia, Sueda microphylla өсімдіктерінің экст-
ракттары су-спирттік ерітінділерде жоғары активтілікті 
көрсетіп, лейкоцитоз, эритропоэз және тромбоцитозды 
стимулдаушы эффектілеріне ие болған. Ал Climacop-
tera obtusifolia, Climacoptera lanata, Climacoptera sub-
crassa өсімдіктерінен алынған экстракттардың миелос-
тимулдаушы әсерлері байқалмаған.

Түйін сөздер: лейкоцитоз, эритропоэз, тромбо-
поэз, миелостимулдау, тромбоцит, гематологиялық 
көрсеткіш, RBC, WBC. 

Көптеген туберкулезге қарсы препараттар, анти-
биотиктер миелосупрессияны тудырады, сондай-ақ  
Р-аминосалицил қышқылы, диметилкарбазин, Шторд-
дарт ерітіндісі, тринитротолуол, пестицидтер, әсере-
се хлорорганикалық препараттар, линдан (гамма-гек-
сахлорциклогексан) және ДДТ (дихлордифенилтрих-
лорэтан) адам организмінде ауыр панцитопенияны 
тудырады. Сондай-ақ, клетканың пролиферациялық 
стимуляторлары офтальмологияда, хирургияда, кос-
метологияда және биотехнологияда кеңінен қолданы-

луда. Осыған орай миелостимулдаушы препараттар-
дың фармакологиялық скринингтері қазіргі таңда ак-
туальді болып отыр. 

ҚОЛДАНыЛғАН МАТЕРИАЛДАР  
МЕН әДіСТЕР

Бұл зерттеу жұмысында дендері сау, жыныстық жа-
ғынан жетілген дене массасы 210-280 гаталық жә-
не аналық егеуқұйрықтар алынған. Топтардағы дене 
массалары бойынша ауытқу ±10% аспаған. Жануар-
лар әль-Фараби атындағы ҚазҰУ-нің биология және 
биотехнология факультетінің биологиялық клиника-
лық тәлімбағынан алынған. Тәжірибеге дейін және 
тәжірибе барысында бақылау және тәжірибелік жа-
нуарлар қалыпты жағдайларда өсірілген, стандарттық 
рационда, әрбір клеткада 6 особьтан болған. Барлық 
тәжірибе барысында хронобиологиялық жұмыс прин-
циптері сақталған. Қан эфирлік наркозбен егеуқұйрық-
ты ұйықтату нәтижесінде орбитальді венасынан сағат 
9.00 алынған. Қан сараптамалары лабораториялық 
жануарларға арналған “Abacus junior vet” Diatron (Да-
ния) гематологиялық анализаторлары арқылы жүр-
гізілген. Қанның соңғы кескіні жағынды ретінде, Рома-

Клиникалық тәжірибеде онкология-
лық терапиялар барысында, актоим-
мундық аурулар кезінде, трансплан-
тологияда цитостатикалық әсері бар 
препараттар кеңінен қолданылады. 
Дегенімен де, кері әсері аз болатын 
миелостимулдаушы препараттарды 
таңдау өте қиынға соғады.

ГАЛОФИТ ӨСІМДІКТЕРДЕН АЛЫНҒАН 
ЭКСТРАКТТАРДЫҢ 

БИОЛОГИЯЛЫҚ БЕЛСЕНДІЛІГІН АНЫҚТАУ

УДК 615.451.16

НуРАхМЕТ Ф.О., БАҚТыБАЕВА Л.К.,
әль-Фараби атындағы ҚазҰУ 2 курс магистранты; биология және биотеxнология факультетінын биофизика және 
биомедицина кафедрасынын доцент, биология ғылымдарының кандидаты
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новский Гимза бояуымен боялып, иммерсия майымен 
тамызылып (7•15•100 үлкейтіліп), микроскопия және 
цифрлік суреттер жасау мақсатында SA3300С мик-
роскопымен қаралған. Мәліметтердің статистикалық 
өңдеуі сенімділік интервалы р және жұп t – критерий 
Стьюдентін енгізу арқылы жүргізілген. 

Жануарларды 12 топқа бөлінді. 1 топ интактті бо-
лып отыр. Бұл топ жануарларына миелосупрессор жә-
не зерттеліп отырған қосылыстар салынған жоқ. Қал-
ған топтарға доксорубицин гидрохлорид цитостатигін 
жануардың салмағына 10 мг/кг, 0,2 мг мөлшерде 3 рет 
үш күн аралығында салынған. 

14 күннен соң соңғы енгізулерден кейін қан пери-
ферияларындағы клеткалардың саны анықталды. 2-9 
аралығындағы топтарға зерттеліп отырған қосылыс-
тар ИЕС.СПП, ИЕС.СПП.СЭ, СИЕ.СМ, СИЕ.СМ.СЭ, 
G.COEX, G.CLEX, A.SKF, A.CSEX, 1/10 LD50 көлемде 
бұлшық еттерінің ішіне 0,2 мг 3 күн бойына салынған, 
соңғы қосылыс салынғаннан кейін 8 күннен кейін пери-
фериялық қандағы клеткалардың саны анықталған. 10 
топтағы жануарларға плацебо енгізілді, яғни 0,9% фи-
зиологиялық ерітінді 0,2 мл мөлшерде күнделікті 3 күн 
бойы салынған. 11 топ бақылау тобы – бұл топ жануар-
ларына пантоматогенді 10 мг/кг бұлшық еттеріне 0,2 
мл мөлшерде күнделікті 3 күн бойына енгізілген. Соң-
ғы топқа интоксикациядан кейін ешқандай қосылыстар 
енгізілген жоқ (ол арқылы қан клеткаларының қалпына 
келуінің жылдамдықтарын анықталды). 

Қосылыстар келесідей өсімдіктерден алынды: Кас-
пий маңы қарабарағы (Holostachys caspia), ұсақ жа-
пырақты ақсора (Sueda microphilla), мұқылжапырақ-
ты бозсораң (Climacoptera obtusifolia), түкті бозсораң 
(Climacoptera lanata), жуан бозсораң (Climacoptera 
subcrassa). Қосылыстарды су-этилді және өсімдікті су-
лы экстрагирлеу нәтижесінде алынды. Келесі активті 
қосылыстар тәжірибеге алынған; ИЕС.СПП (Каспий 
маңы қарабарағы) лиофильді (сулы экстракт), ИЕС.
СПП.СЭ (Каспий маңы қарабарағы) 50% сулы – этилді 
экстракт, СИЕ.СМ (Ұсақ жапырақты ақсора) лиофильді 
(сулы экстракт), СИЕ.СМ.СЭ (Ұсақ жапырақты ақсо-
ра) 50% сулы – этилді экстракт, G.COEX (Мұқылжапы-
рақты бозсораң) 70% сулы – этилді экстракт, G.CLEX 
(Түкті бозсораң) 70% сулы – этилді экстракт, A.SKF 
(Жуан бозсораң) 50% сулы – этилді экстракт, A.CSEX 
(Жуан бозсораң) 50% сулы – этилді экстракттары. 

Салыстырмалы препарат ретінде фармацевтика-
лық пантогематоген препараты алынды. Препарат-
тың токсикалық деңгейін LD50 көрсеткіштері бойынша 
тәжірибелік және бақылау топ жануарларының көр-
сеткіштері бойынша жасалынды. 

БИОЛОГИЯЛыҚ АКТИВТіЛіГіН  
ЗЕРТТЕу

Лейкопоэз стимулдаушы активтілігін зерттеу. Тәжі-
рибеге алып келінген интактті жануарлардан алын-
ған бақылау мәндері физиологиялық норма дең-
гейінде болды. Қанның лейкоцитарлық көрсеткіштері 
(9,1±2,5)·109/L, қанның лимфоцитарлық көрсеткіштері 

(5,28±1,1)·109/L, ол (58,0±0,7)% құраған. Гранулоци-
тарлық лейкоциттер қанда (3,46±0,9)·109/L мәнге ие 
болған, ал олардың лейкограммадағы проценттік қа-
тынасы (38,0±1,4)%.Ең төменгі көрсеткіш моноцитар-
лық-эозинофильдік қан көрсеткіштері болған (0,4±0,0) 
·109/L, ол лейкограмма бойынша (4,28±0,4)% құраған. 
Сондай-ақ эритроцит және тромбоциттік көрсеткіштері 
қалыпты болды. Эритроцитарлық қан көрсеткіштері 
(6,5±1,2)·1012/L, онда (140,7±1,9) г/L гемоглобин жә-
не гематокрит (39,8±1,5) % тең болған. Тромбоцитар-
лық қан көрсеткіштері де қалыпты (660,6±122,2)·109/L 
болған, тромбокрит секілді (0,4±0,2)% құраған. Жалпы 
негізгі тәжірибе жасалынып жатқан жануарлардың қан 
көрсеткіштері қалыпты болған. 

Бағытталған цитостатикалық әсері бар доксоруби-
цин гидрохлоридті енгізгеннен кейін миелодепрессивті 
синдромға ұшыратты, яғни соңғы енгізгеннен кейін 14 
тәулікте қан көрсеткіштері төмен болған. Жалпы лей-
коцитарлық қан көрсеткіштері (4,2±1,2)·109/L құраған, 
яғни 2,19 есеге (p≤0,05) төмендеген және қосылыс-
тарды енгізгеннен кейін 14 тәулікте лейкоциттердің 
деңгейі (2,6±0,5)·109/L құрады, интактті жануарлар-
дың көрсеткіштерімен (p≤0,01) салыстырғанда 3,40 
есеге төмендеген. Қан лейкограммалары бойынша 
лимфоцит, гранулоцит, моноцит клеткалық пулдарын-
дағы теріс өзгерістер байқалған. Иммунокомпетентті 
клетка-лимфоцит көрсеткіштерінің бақылау мәндері  
(5,3±1,1)·109/L, 1 тәулікте (2,5±0,8) 109/L дейін төмен- 
деген және 14 тәулікте (2,6±0,8)·109/L жеткен, яғни 
2,03 есеге (р≤0,05). Тағы айтарлықтай өзгеріс грануло-
циттердің клеткалық популяцияларында жүрген. Гра-
нулоцитарлық лейкоциттердің деңгейі (3,5±0,9)·109/L 
мәннен 1-ші күні 1,3±0,2·109/L дейін төмендеген, яғ-
ни 5,28 есеге (р≤0,01). Проценттік қатынас бойынша 
айтарлықтай төмен көрсеткіштер тіркелмеген. Доксо-
рубицин гидрохлоридті енгізгеннен кейін 3-ші тәулік-
те гранулоциттердің 23,8±8,6% төмендегендігі аңға-
рылған, яғни 1,68 есеге дейін. Гранулоциттердің аб-
солюттік көрсеткіштері 5,28 есеге төмендеген, грану-
лоцитарлық лейкоциттердің қатынастық көрсеткіш-
терінің төмендеуімен салыстырғанда 1,68 есеге тө-
мендеуін жалпы лейкоцитарлық көрсеткіштерінің тө-
мендеуінің нәтижесімен түсіндіруге болады, ол қан-
дағы клеткалардың абсолюттік көрсеткіштеріне өз 
септігін тигізген.

Моноциттердің кейбіреулерінің жоғарылауы доксо-
рубицин гидрохлоридті енгізгеннен кейін 1-ші тәулікте 
байқалған, оны көп мөлшерде клеткалардың өлімімен 
және моноциттердегі функционалдық жүктеме артып 
кетуімен түсіндіріледі. 6,0±0,7% моноцит көрсеткіш-
тері доксорубицин гидрохлоридті енгізгеннен кейін 
1-күні 7,1±4,6% болған, бірақ енгізгеннен кейін 3-ші 
тәулікте ол 0,6±0,0% төмендеген, яғни бақылау мәні-
мен салыстырғанда 10 есеге (р≤0,01).

Қызыл қан клеткаларында лейкоцитарлық попу-
ляциялық клеткалардағы секілдібақылаудың бірінші 
тәулігінде айтарлықтай өзгерістер байқалмаған. Ге-
моглобин, гематокрит, эритроциттердің орташа мөл-
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шері, эритроциттердің таралу кеңдігі және эритро-
цитарлық клеткаларда орташа гемоглобин мөлшері 
көрсеткіштерінде 14-ші тәулікте 1,2-1,6 есеге төмен-
дегені байқалған. Айтарлықтай көрсеткіштердің өз-
герісі тромбоцит көрсеткіштерінде байқалған, ол әри-
не тромбокрит мәндеріне, тромбоциттердің орта-
ша мөлшеріне және тромбоциттердің таралуына да 
өз септіктерін тигізген. Доксорубицин гидрохлоридті 
енгізгеннен кейін 10 тәуліктен кейін тромбоциттердің 
деңгейі (345,0±126,0)·109/L дейін төмендеген, ал ин-
тактті жануарларда ол (660,0±122,0)·109/L құраған 
болатын, яғни 1,91 есеге (р≤0,05). Енгізгеннен кейін 
14-ші тәуліктерде тромбоциттердің деңгейі негізгі 
(660,0±122,0)·109/L мәннен (74,5±9,5) ·109/L дейін тө-
мендеген, яғни 8,85 есеге (р≤0,01). Бұл көрсеткіштер 
өте қиын жағдай болып саналады және кенеттен бо-
луы мүмкін ішке қан кетулермен және басқа да гемо-
филиялық бұзылыстармен сипатталады. 

Нәтижесінде доксорубицин гидрохлорид миело-
стимуляция тудырды және оларға ең сезімтал болған 
лейкоцитарлық және тромбоцитарлық клеткалар бол-
ғандығы жайлы қорытындыға келсе болады. Лейко-
цитарлық клеткалардың ішінде ең бірінші болып лим-
фоцит, гранулоцит және кейіннен моноцит клеткала-
ры өлген. Жасанды миелодепрессия шақырғаннан 
кейін жануарларға алдағы уақытта жаңа синтезделген 
өсімдік текті ИЕС.СПП, ИЕС.СПП.СЭ, СИЕ.СМ, СИЕ.
СМ.СЭ, G.COEX, G.CLEX, A.SKF, A.CSEX қосылыста-
ры енгізілді. Миелостимулдаушы активтілігін анықтау 
мақсатында жүргізілген сараптамалардың нәтижелері 
бойынша ең алдымен ИЕС.СПП.СЭ, СИЕ.СМ.СЭ қо-
сылыстарын айтуға болады, олар ұсақ жапырақты ақ-
сора (Sueda microphilla) және каспий маңы қарабарақ 
(Halostachys caspia) өсімдіктерін су-этилді экстрагир-
легеннен кейінгі пайда болған комплексінен алынған. 
СИЕ.СМ.СЭ қосылысын қабылдаған жануарлардың 
қандарын көрсетсек. Лейкоцитарлық клеткаларының 
деңгейі (5,6±0,0)·109/L дейін өскен, плацебо қабылда-
ған жануарлардың (2,8±0,9)·109/L көрсеткіштеріне қар-
сы , яғни 2,02 есе және салыстырмалы препаратты 
қабылдаған жануарлардың (3,2±1,2)·109/L көрсеткіш-
теріне қарсы, яғни 1,79 есеге. СИЕ.СМ.СЭ қосылысы 
агранулоциттерге қарағанда гранулоциттердің бөлі-
нуіне айтарлықтай септігін тигізген. Гранулоцитарлық 
лейкоциттердің деңгейі абсолютті және салыстырма-
лы мәндері СИЕ.СМ.СЭ қосылыстарын енгізген топ-
тарда айтарлықтай жоғарылаған. СИЕ.СМ.СЭ қосы-
лыстарын енгізген топтардағы гранулоциттердің аб-
солюттік мәндері плацебо қабылдаған жануарлардың 
(1,2±0,1)·109/L көрсеткіштеріне қарсы (3,5±0,3)·109/L 
құрады, яғни 2,92 есе (р≤0,05) жоғары. СИЕ.СМ.СЭ 
қосылыстарын енгізген топтағы гранулоциттердің са-
лыстырмалы мәндері (62,7±1,4)% құрады, плацебо 
тобындағы жануарлардың (43,4±9,3)% көрсеткіштері-
не қарсы, яғни 1,45 есеге жоғарылаған. СИЕ.СМ.СЭ 
қосылыстармен емдеу жүргізгеннен кейін лимфоцит-
тердің абсолюттік мәні (1,48±0,02)·109/L қанды құра-
ды, ол плацебо тобының (1,4±0,3)·109/L қанына қара-

ма қарсы мәнде болды. Ал СИЕ.СМ.СЭ қосылыста-
рын енгізген лимфоциттердің салыстырмалы мәндері 
плацебо тобының мәніне (26,3±2,3)% қарағанда, 1,93 
есе төмен болды, плацебо тобының жануарларының 
қан мәндеріне қарама-қарсы (50,7±8,4)% болған. 

СИЕ.СМ.СЭ қосылысын енгізген топтарда-
ғы жануарлардың эритроцитарлық көрсеткіштері 
(5,9±0,2)·1012/L қан болды, ол плацебо тобының жа-
нуарларының (3,7±0,1)·1012/L қан көрсеткіштеріне қар-
сы және патогематоген қабылдаған жануарлардың 
(4,7±1,36)·1012/L қан көрсеткіштеріне қарсы болған, 
яғни плацебо тобын 1,62 және салыстырмалы пре-
парат енгізілген топпен 1,27 есеге асып түскен. СИЕ.
СМ.СЭ қосылыстарын енгізген жануарлардың жалпы 
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эритроцитарлық қан көрсеткіштері интактті жануар-
лардың мәніне жақындаған. СИЕ.СМ.СЭ қосылыста-
рын қабылдаған жануарлардың гемоглобин деңгей-
лері (113,0±20,1) г/л құраған, ол плацебо тобының қан 
көрсеткіштерін (88,0±12,2) г/л және салыстырмалы 
препарат енгізген топпен (89,0±12,0) г/л мәндерінен 
асып кеткен. СИЕ.СМ.СЭ қосылыстарын қабылдаған-
нан кейін эритроциттердің орташа көлемі, эритроцит-
тердегі гемоглобиннің орташа концентрациясы, жа-
нуар қанындағы эритроциттердің таралу кеңдігі мән-
дері плацебо тобының жануарлары мен салыстырма-
лы препарат қабылдаған топпен салыстырғанда жо-
ғары болған. 

СИЕ.СМ.СЭ қосылысын қабылдаған жануарлар-
дың жалпы тромбоцитарлық көрсеткіштері (600,0±91,2) 
109/L және аналогиялық интактті жануарлардың 
(660,0±122,2)·109/L көрсеткіштерімен шамамен бірдей 
болған. Бұл көрсеткіш плацебо тобының жануарлары 
мен салыстырмалы препарат енгізген топтардағы жа-
нуарлармен салыстырғанда жоғары болған. 

Жоғары миелостимулдаушы активтілікті ИЕС.СПП.
СЭ қосындысы көрсетті, дегенімен де СИЕ.СМ.СЭ  
қосылыстың стимулдаушы активтілігінен аздап тө-
мен болды. Жалпы лейкоцитарлық көрсеткіш 
(4,9±0,0)·109/L құрады, ол плацебо енгізген топ жа-
нуарларының көрсеткіштеріне қарсы (2,79±0,93)·109/L 
мәнді және салыстырмалы пантогематоген енгіз-
ген жануарларда (3,15±1,2)·109/L мәнге ие болды жә-
не қарама-қарсы болды. Бұл қосылыс бірдей деңгей-
де агранулоциттердің (41,77±0,76)% және грануло-
циттердің (56,5±2,5)% лейкопоэзін эффективті түрде 
стимулдады. Осы өсімдіктің сулы экстракті лимфо-
циттердің поэзін жақсырақ стимулдаған (63,3±15,5)%. 
Каспий маңы қарабарақ өсімдігінің сулы-спиртті экст-
рактісі эффективті түрде эритропоэзді (4,6±0,0)·1012/L 
және тромбопоэзді (546,3±47,7)·109/L стимулдаған. 
Бірақ каспий маңы қарабарақ өсімдігінің сулы экст-
рактісі активтілігі бойынша сулы-спиртті экстрактісін 
эритроциттердің (5,3±0,1) 109/L және тромбоциттердің 
(859,3±86,6)·109/L көрсеткішімен асып кеткен, плацебо 
және пантогематоген қабылдаған жануарлардың қан 
көрсеткіштерінен 1,92 және 2,7 есеге жоғары болған. 

СИЕ.СМ қосылыстарын енгізген топтардағы ге-
мограмма көрсеткіштері плацебо енгізген топтар-
мен салыстырғанда 1,3-2,4 есеге мәндері төмен бол-
ған. СИЕ.СМ қосылысын енгізген топтарда лейкоцит-
тердің деңгейі (1,3±0,3)·109/L тең болған, ол өз кезегін-
де плацебо тобы мәніне қарама-қарсы (2,8±0,6)·109/L 
қанды құрады. Сондай-ақ барлық қан лейкограмма-
сының абсолюттік және салыстырмалы көрсеткіштері 
плацебо енгізген топтар мен салыстырмалы препарат 
енгізген топтардың көрсеткіштерінен төмен болған. 
Аналогиялық көрініс эритроцитарлық және тромбоци-
тарлық клеткалардың мәнінде де байқалған. 

G.COEХ қосылысы жалпы лейкоцитарлық (4,7±1,2)· 
109/L қан кқрсеткіштері кезінде бақылау (2,8±1,2)·109/L 
қан мәндеріне қарама-қарсы болатындығын айта ке-
ту қажет. Дегенімен де агранулоцит және гранулоцит-

тердің санының артуы бекітілмеген. Тек G.COEX, қо-
сылысын енгізген топтарда бақылау топ көрсеткіш-
терінен 2-7% ғана ерекшеленген. Ал эритроцитарлық 
және тромбоцитарлық клеткалардың деңгейі бақылау 
тобынан төмен болды. Әсіресе гемоглобиннің дең-
гейі бақылау (96,0±12,2) г/L қан мәніне қарама-қарсы 
(23,3±2,3) г/L қан болды. Ал тромбоциттердің деңгейі 
(393,3±121,2)·109/L қанды құрады, ол бақылау тобы-
ның (447,0±92,1)·109/L қан тобының көрсеткіштеріне 
қарама-қарсы болды. 

Өсімдік текті қосылыстардағы миелостимулдау-
шы активтілігінің ең нашар нәтижелерін ASCEX, қо-
сылыстарының көрсеткіштері көрсетті. Лейкоцитар-
лық, эритроцитарлық, тромбоцитарлық клеткалары-
ның мәндері бақылау топтарынан 3,21-27,84 есеге 
(Р≤0,01) төмен топтар болды. Көбінесе тромбоци-
тарлық клеткалар зақымдалған, сондай-ақ сәйкесін-

MCV, fl HCT, % HGB, г/L

2-сурет – Қанның эритроцитарлық көрсеткіштері
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ше тромбокрит деңгейі де зақымдалған. Бұл қосылыс 
цитостатикалық әсерге ие деп болжамдауға болады, 
және ол миелодепрессанттық әсерін одан әрі жаман 
қылды. Сондай-ақ ASKF және GCLEX қосылыстары 
жілік майының қанағындық пулдарының пролифера-
тивті активтілігін төмендетеді, нәтижесінде бақылау 
тобының деңгейінен төмен деңгейде перифериялық 
қанда клеткалық деңгейді төмендетті. 

Осылай, каспий маңы қарабарақ және ұсақ жары-
рақты ақсора өсімдіктерінің сулы-стиртті экстрактісі 
гранулоцитарлық лейкоциттерге миелостимулдау-
шы әсері байқалды. Лимфоцитарлық көрсеткіштерге 
септігін тигізбейді. Мұқылжапырақты бозсораң, түкті 
бозсораң жуан бозсораң өсімдіктерінен алынған қо-
сылыстар қарама-қарсы әсерлері бар – клеткалардың 
пролиферативті активтілігін төмендетеді, яғни цитос-
татикалық әсерлерге ие, дегенімен де бұл қосымша 
зерттеу жұмыстарын жүргізуді талап етеді. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ БИОЛОГИЧЕСКОЙ 
АКТИВНОСТИ ЭКСТРАКТОВ, 

ПОЛуЧЕННых ИЗ ГАЛОФИТОВ 
Первые скрининги миелостимулирушего действия до-
казали высокую активность водно-спиртовых раство-

ров экстрактов растений Halostachys caspia и Sueda 
microphylla. Они показали стимулирующее эффектив-
ное действие при лечении лейкоцитоза, эритропоэза и 
тромбоцитоза. При апробации экстрактов растения Cli-
macoptera obtusifolia, Climacoptera lanata, Climacoptera 
subcrassa миелостимуляции не выявлено. 

Ключевые слова: лейкоцитоз, эритропоэз, тром-
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DEFINE THE BIOLOGICAL 
ACTIVITY OF EXTRACTS TAKEN 

FROM HALOPHYTES PLANTS
Primary screening on the myelostimulating effect showed 
high activity of aqueous-alcoholic extracts of plants 
HalostachysСaspia and Suedamicrophylla. They had a 
stimulating effect on the leucopoiesis, erythropoiesis and 
trombopoiesis. The extracts derived from plants Clima-
copteraobtusifolia, Climacopteralanata, Climacoptera-
subcrassa demonstrated cytostatic effect.

Keywords: leukocytosis, erythropoiesis, thrombo-
poiesis, mielostimulyatsiya, platelet, hematology, RBC, 
WBC.
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АННОТАЦИЯ
Разработаны условия обнаружения амитриптилина 
и его метаболитов в моче методом ТСХ после прие-
ма разовой терапевтической дозы антидепрессанта. 
Установлены параметры хроматографической под-
вижности основного (N,N-дидезметиламитриптилин) 
и минорного (10-гидроксиамитриптилин) метаболи-
тов амитриптилина в скрининговых ТСХ-системах, 
а также результаты реакций их визуализации хро-
могенными реактивами. Масс-спектрометрия была 
использована для установления структуры метабо-
литов.

Ключевые слова: Амитриптилин, метаболиты, 
тонкослойная хроматография, масс-спектрометрия.

ТСХ-скрининг по универсальности и селективнос-
ти превосходит иммунохроматографический скри-
нинг, являясь в то же время более доступным, чем 
скрининговые методики на основе ВЭЖХ и ГХ. 

Современной тенденцией развития указанных 
инструментальных методов является использование 
масс-спектрометрического детектирования. Комите-
том по систематическому токсикологическому анали-

зу (СТА) Международной ассоциации судебных ток-
сикологов (TIAFT) предложены унифицированные 
скрининговые ТСХ-системы, для которых создана ба-
за данных по параметрам хроматографической под-
вижности, охватывающая более 1 600 токсикологи-
чески значимых веществ [3]. Однако при токсиколо-
гическом исследовании биологических объектов на 
содержание лекарственных веществ возникает про-
блема – недостаток данных по параметрам хрома-
тографической подвижности продуктов их биотранс-
формации.

Одной из наиболее важных в токсикологическом 
отношении групп препаратов являются трицикличес-
кие антидепрессанты (ТЦА). В литературных источ-
никах описаны неоднократные случаи летальных от-
равлений амитриптилином (10,11-дигидро-5-(3'-N,N-
диметиламинопропилиден)-5-N-дибензоциклогептана 
гидрохлорид) [4,6]. 

По результатам эпидемиологических исследований 
[5] количество смертельных отравлений ТЦА больше, 
чем антидепрессантами других групп. В частности, в 
10 раз больше, чем анксиолитиками группы селек-
тивных ингибиторов обратного захвата серотонина. 

Метод тонкослойной хроматографии 
положен в основу одного из наибо-
лее разработанных скрининговых 
подходов, используемых в судеб-
ной токсикологии [2,3]. 

РАЗРАБОТКА УСЛОВИЙ ИДЕНТИФИКАЦИИ 
АМИТРИПТИЛИНА И ЕГО МЕТАБОЛИТОВ 

В МОЧЕ МЕТОДОМ ТСХ

УДК 615.065:54.061/.062:547.712.22:001.8

БАюРКА С.В., КАРПуШИНА С.А.,
доктор фармацевтических наук, доцент, заведующий кафедрой лекарственной и аналитической токсикологии; 
кандидат химических наук, доцент кафедры лекарственной и аналитической токсикологии Национального 
фармацевтического университета, г. Харьков, Украина
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Для амитриптилина и его фармакологически активно-
го метаболита – нортриптилина – в литературе име-
ются данные по величинам hRf и результатам реак-
ций окрашивания с некоторыми хромогенными реак-
тивами, предложенными TIAFT для систематическо-
го токсикологического скрининга [2,3]. Соответствую-
щие данные для других продуктов биотрансформа-
ции амитриптилина отсутствуют. Согласно данным 
литературы, амитриптилин интенсивно метаболизи-
рует в организме [1]. 

ЦЕЛЬ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью наших исследований было установление па-
раметров хроматографической подвижности ами-
триптилина и его метаболитов, экстрагированных из 
мочи, в скрининговых ТСХ-системах, а также окраски 
продуктов их взаимодействия с хромогенными реак-
тивами, используемыми в СТА.

МАТЕРИАЛы  
И МЕТОДы

Амитриптилин принимал мужчина в возрасте 46 лет 
(здоровый): внутрь по 2 таблетки лекарственного пре-
парата «Амитриптилин» (25 мг) после еды, что соот-
ветствовало разовой терапевтической дозе. Мочу со-
бирали в течение 24 ч порциями по 50 мл, начиная 
после четырех часов от приема препарата.

Методика изолирования амитриптилина из мо-
чи. К 20 мл мочи добавляли концентрированную 
соляную кислоту (из расчета 0,10 мл кислоты на 
2,0 мл биологической жидкости) и проводили кис-
лотный гидролиз, нагревая полученную смесь в те-
чение 30 мин на кипящей водяной бане. Охлажден-
ный гидролизат дважды взбалтывали в делитель-
ной воронке с 10 мл диэтилового эфира по 5 мин 
каждый раз. Фазу органического растворителя от-
брасывали, оставшийся кислый водный слой под-
щелачивали 20-процентным раствором натрия гид-
роксида до рН 8-9 и проводили трехкратную экстрак-
цию хлороформом порциями по 10 мл. Объединен-
ный органический экстракт пропускали через бумаж-
ный фильтр, содержащий 0,5 г безводного сульфата 
натрия, и выпаривали досуха на водяной бане при 
температуре не выше, чем 4° С. Сухой остаток рас-
творяли в хлороформе, раствор переносили в мер-
ную колбу вместимостью 25,00 мл и доводили ука-
занным растворителем до метки. 

Предварительно было проведено исследование с 
раствором амитриптилина на предмет устойчивости 
препарата к примененным нами условиям кислотного 
гидролиза мочи. Контролировали возможное появле-
ние продуктов кислотной деструкции амитриптилина 
методом ТСХ в условиях, описанных ниже. При этом 
дополнительных пятен на хроматограммах не наблю-
дали. Параллельно проводили «холостые» опыты с 
пробами мочи волонтера, полученными до употреб-
ления им амитриптилина.

Методика исследования экстрактов методов 
ТСХ. На линию старта хроматографической пласти-
ны Merck (Silica gel 60 F254, размер 10х20 см) точеч-
но наносили по 1/10 части экстрактов из гидролиза-
та мочи, содержащей амитриптилин, и гидролизата, 
полученного в «холостом» опыте, по 10 мкл стан-
дартных растворов амитриптилина и референтно-
го вещества (перечень приведен ниже) в хлорофор-
ме (10 мг/мл). На одну из хроматографических плас-
тин, которую в дальнейшем развивали в подвижной 
фазе (П.Ф.) №2 (перечень П.Ф. приведен ниже), по-
лосой наносили оставшуюся часть исследуемого 
экстракта, выпаренного до минимального объема  
(~ 0,05 мл). Хроматограммы развивали в хлорофор-
ме, высушивали на воздухе и развивали повторно в 
одной из П.Ф (№): 

• метилацетат-метанол-25% раствор гидроксида 
аммония (85:10:5) (№1); метанол-25% раствор гид-
роксида аммония (100:1,5) (№2); 

• циклогексан-толуол-диэтиламин (75:15:10) (№3); 
• толуол-ацетон-этанол-25% раствор гидроксида 

аммония (45:45:7,5:2,5) (№4). 
Хроматограммы проявляли последовательно раст- 

вором нингидрина и реактивом Драгендорфа по Му-
нье (или подкисленным раствором калий йодплати-
ната). Наблюдали появление окрашенных пятен. Экс-
тракт, полученный в «холостом» опыте, соответству-
ющих пятен не давал. По величине hRf амитриптили-
на в стандартном растворе устанавливали локализа-
цию нативного соединения на хроматограмме. 

Пробу экстракта, которая была нанесена поло-
сой, реактивами для проявления не обрабатывали. 
С непроявленной полосы на уровне, соответсвующем  
месту нахождения окрашенных пятен, элюировали 
исследуемые вещества этанолом (степень элюиро-
вания составляла 99,3±1,0%). Полученные элюаты 
использовали для проведения реакций с рядом хро-
могенных реактивов, приведенных в таблице. Абсо-
лютные параметры хроматографической подвижно-
сти нативного соединения и метаболитов амитрипти-
лина (среднее из 5 определений), а также результа-
ты реакций их взаимодействия с хромогеными реак-
тивами, приведены в таблице.

Методика масс-спектрометрического исследо-
вания элюатов. Исследование элюатов с хромато-
грамм проводили на масс-спектрометре Varian 1200 
L (Нидерланды) с двойным квадрупольным масс-
анализатором. Использовали ионизацию электрон-
ным ударом (Еі=70 еВ) и прямой ввод пробы в ион-
ную камеру, исследования проводили в режиме пол-
ного сканирования.

РЕЗуЛЬТАТы  
И Их ОБСужДЕНИЕ

Пробы биологической жидкости собирали с учетом 
данных литературы по экскреции амитриптилина 
[1,3]. За 24 ч с мочой выделяется около 35% днев-
ной дозы амитриптилина: 0,2-2% препарата в натив-
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Рисунок 1 – Масс-спектр метаболита амитриптилина М 1 
(основные ионы m/z 43, 60, 73, 42, 45, 72, 74, 105, 55, 129, 
223, 167, 256, 79, 149, 199, 277, 292)
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Рисунок 2 – Масс-спектр метаболита амитриптилина  
М 2 (основные ионы m/z 44, 55, 40, 79, 60, 95, 45, 77, 122, 
152, 247)
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ном виде и в виде метаболитов (нортриптилина, ди-
нортриптилина), 10-гидроксиамитриптилина, 10-гид-
роксинортриптилина, 10-гидроксидинортриптилина. 

На хроматограммах детектировались нативное 
вещество и 3 продукта биотрансформации амитрип-
тилина. Величины hRf амитриптилина и его метабо-
литов, а также результаты их окрашивания с реакти-
вами-визуализаторами и рядом других хромогенных 
реактивов приведены в таблице. Для стандартизации 
условий хроматографирования были подобраны ре-
ферентные вещества: П.Ф. №1 – амброксол (hRf 41), 
П.Ф. №2 и 3 – галидор (hRf 39 и 64 соответственно), 
П.Ф. №4 – антипирин (hRf 46).

Таблица – Параметры хроматографической подвиж-
ности и результаты визуализации амитриптилина и 
его метаболитов

П.Ф. №
Значения hRf ± ∆ hRf (n = 5; Р = 0,95)

Амитриптилин М 1 М 2 М 3

1 0,91 ± 0,04 0,07 ± 0,03 0,32 ± 0,04 0,67 ± 0,04

2 0,51 ± 0,02 0,08 ± 0,02 0,37 ± 0,02 0,70 ± 0,02

3 0,88 ± 0,03 0,03 ± 0,02 0,55 ± 0,03 0,07 ± 0,02

4 0,67 ± 0,03 0,05 ± 0,03 0,42 ± 0,03 0,55 ± 0,03

Результаты визуализации

Реактив Амитриптилин М 1 М 2 М 3

Драгендорфа оранжевое оранжевое оранжевое оранжевое

Калий иод-
платинат 
подкислен-
ный

сине-фиоле-
товое

сине-фио-
летовое

сине-фио-
летовое

сине-фио-
летовое

Нингидрин н.о.1 желтое фиолето-
вое

фиолето-
вое

Манделина коричневое желто-ко-
ричневое

оранжево-
коричне-
вое

оранжево- 
желтое

Формаль-
дегид 
(пары)+р-в 
Манделина

коричневое желто-ко-
ричневое

оранжево-
коричне-
вое

оранжево- 
желтое

H2SO4 конц. оранжевое желтое желтое коричне-
вое

Фреде кирпично-крас-
ное→зеленое оранжевое бурое зеленое

Либермана желтовато-ко-
ричневое желтое коричне-

вое
коричне-
вое

Марки коричневое→

оранжевое коричневое коричнево-
бурое

коричнево-
бурое

Эрдмана н.о. н.о. желтое н.о.

HNO3 конц. н.о. н.о. н.о. н.о.

Примечание: н.о. – нет окрашивания.

Структуру метаболитов устанавливали методом 
масс-спектрометрии с использованием библиоте-
ки масс-спектров NIST 08, а также по молекулярной 
массе, которую определяли по положению молеку-
лярного пика в масс-спектре. Установлена структура 
одного из минорных метаболитов (М 1) – 10-гидрокси-
амитриптилин (рисунок 1), структуру второго минор-
ного метаболита (М 3) установить не удалось. 

В качестве основного метаболита (М 2) (по размеру 
пятна на хроматограмме) идентифицирован N,N-ди- 
дезметиламитриптилин (рисунок 2), который, как про-
дукт N,N-дидеметилирования, давал окрашивание с 
нингидрином, в отличие от нативного соединения и 
гидроксипроизводного амитриптилина (М 1). 

Как видно из таблицы, в П.Ф. №2 значения hRf на-
тивного вещества и метаболита М 3 имеют обратную 
корреляцию по отношению к П.Ф. 1, 3, 4. В П.Ф. 3 
значения hRf метаболитов М 2 и М 3 имеют обрат-
ную корреляцию по отношению к П.Ф. 1, 2, 4. Условия 
хроматографического анализа, при которых наблюда-
ется обратная корреляция параметров хроматогра-
фической подвижности, позволяют повысить надеж-
ность идентификации токсиканта методом тонкослой-
ной хроматографии [2,3].

ВыВОДы
Разработаны условия обнаружения амитриптилина 
и его метаболитов в моче методом ТСХ после прие-
ма разовой терапевтической дозы антидепрессанта. 
Установлены параметры хроматографической под-
вижности основного (N,N-дидезметиламитриптилин) 
и минорного (10-гидроксиамитриптилин) метаболи-
тов амитриптилина в скрининговых ТСХ-системах, а 
также результаты реакций их визуализации хромоген-
ными реактивами.

SUMMARY
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DEVELOPMENT  
OF IDENTIFICATION CONDITIONS 

FOR AMITRIPTYLINE AND ITS 
METABOLITES IN URINE BY TLC

The іdentification conditions for amitriptyline and its me-
tabolites in urine by TLC after administration of a single 

therapeutic dose of the antidepressant have been de-
veloped. The parameters of the chromatographic mobi-
lity of the major (N,N-didesmethylamitriptyline) and mi-
nor (10-hydroxyamitriptyline) amitriptyline metabolites in 
TLC screening systems as well as the results of reac-
tions with chromogenic visualization reagents have been 
determined. Mass spectrometry has been used in the 
elucidation of metabolite structures. 

Key words: Amitriptyline, metabolites, thin layer 
chromatography, mass spectrometry.
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БЕЗОПАСНОСТЬ ЛЕКАРСТВ 
Проводится фармакологическое расследование лекарственного 

средства «Таксотер»
Как сообщает Национальное агентство по безопасности лекарственных средств и изделий 
медицинского назначения Франции (ANSM), с августа 2016 г. использование дженерика 
доцетаксела «Таксотер» привело к гибели пяти пациентов. Это цитостатическое средство 
широко применяется онкологами по всему миру для лечения рака груди, легких, предста-
тельной железы и других локализаций. Во всех пяти случаях к смерти привело развитие 
нейтропенического энтероколита.

Уже после трех летальных исходов летом 2016 года ANSM начало фармакологическое 
расследование, результаты которого станут известны 28 марта. «Проверка лекарственно-
го средства проводилась и непосредственно после инцидента, однако она не выявила на-
рушений. «Таксотер»полностью соответствует всем стандартам», – прокомментировал До-
миник МАРТИН, генеральный директор ANSM. В связи с этим агентство пока не предо-
ставило никаких официальных рекомендаций по вопросам применения препарата или 
его циркуляции на рынке.

Впрочем, врачи Института Кюри отказались от использования доцетаксела при лече-
нии рака груди. Они обратили внимание ANSM на то, что 4 февраля 2017 года произошла 
гибель пациентки, которой был проведен только один цикл терапии. Пока что в качестве 
замены сотрудники Института выбрали паклитаксел, хотя в некоторых исследованиях по-
казано, что это средство не настолько эффективно.

Нейтропения относится к частым побочным эффектам при терапии доцетакселом, и 
риск ее развития может достигать 25%. У таких пациентов всегда следует рассма-
тривать возможность развития нейтропенического энтероколита. Для профилак-
тики осложнений рекомендуется использование колониестимулирующих фак-
торов и регулярное проведение анализа крови. Использование доцетаксела для 
лечения пациентов с уже имеющейся нейтропенией противопоказано.

univadis.ru
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Potentilla supina құрамында С вита-
мині, иіткіш заттар (7,5-13,1%) мен ал-
калоидтар ізі бар. Тибет медицина-
сында тамырлар қайнатпасын онко-
логиялық, асқазан-ішек ауруларында, 
өкпе туберкулезінде, атеросклерозда, 
жедел респираторлық және инфек-
циялық ауруларда қолданады. ха-
лық медицинасында өсімдіктің жер 
бетіндегі бөлігі тұндырма мен қайнат-
па түрінде ыстық түсіргіш, тұтқырла-
ғыш, тонус көтергіш ретінде пайда-
ланылады.

АЛАСА ҚАЗТАБАН (POTENTILLA SUPINA) 
ӨСІМДІГІН ФАРМАКОГНОСТИКАЛЫҚ ТАЛДАУ

УДК 615.322:582.734.4(574.5)

А.у. БАЙБОЛАТОВА, ОРыНБАСАРОВА К.К., МАхАТОВ Б.Қ., БАЙБОЛАТ Ұ.у.,
2-ші жыл оқытылған магистрант; фармацевтика ғылымының кандидаты, фармакогнозия және химия 
кафедрасының доценті; фармацевтика ғылымының докторы, профессор; 4 курс студенті, Оңтүстік Қазақстан 
мемлекеттік фармацевтика академиясы, Шымкент қ-сы

АНДАТПА 
Мақалада Оңтүстік Қазақстан облысында өсетін ала-
са қазтабан шөбіне фармакогностикалық талдау нә-
тижелері келтірілген. Жұмыс жасау кезінде аласа қаз-
табанның жер үсті мүшелеріне (гүлдері, сабақтары, 
жапырақтары) макроскопиялық талдау, сонымен қа-
тар сабақтары мен жапырақтарына микроскопиялық 
талдау жүргізілді. 

Түйін сөздер: Аласа қазтабан, макроскопия, мик-
роскопия, дәрілік өсімдік шикізаты, фармакогности-
калық талдау.

ТАҚыРыПТың  
өЗЕКТіЛіГі

Қазтабан туысы (Potentilla L) – раушангүлділер тұ-
қымдасына жататын көп жылдық шөптесін өсімдік. 
Қазақстанның биік таулы аймақтарында орман-то-
ғай шетінде, далалы жерлер мен шалғындықта, су 
жағасында өсетін (тек шөлді жерде өспейді) 48 түрі 
бар. Олардың биіктігі 30-70 см. Әдебиеттік басылым-

дарға сәйкес Аласа Қазтабан (Potentilla supina) – Оң-
түстік Қазақстандық флорада таралған түрі, қазта-
бан тұқымдасының бір түрі болып табылады. Дәрілік 
өсімдік Орта Азия, Беларусь, Украина, Батыс және 
Шығыс Сібірде, Ресей елінің еуропалық бөліктерін-
де таралған. Құрамында илік заттар, флавоноид-
тар, С витамині, бос эллага қышқылы және аздаған 
мөлшерде алкалоидтар бар, ал ілеспелі заттардан 
крахмал, шайырлар және шырышты заттар кезде-
седі [1,2,3]. Аласа қазтабан халық медицинасында 
– қан тоқтатқыш, қабынуға қарсы, гинекологиялық 
ауруларда, іш өтуде, туберкулезде, атеросклерозда 
қолданылады [4,5].

жҰМыСТың  
МАҚСАТы

Оңтүстік Қазақстанда обылысында өсетін аласа қаз-
табан өсімдігінің өзі екендігін анықтау мақсатында 
жер үсті бөлігінің диагностикалық белгілерін анық-
тау.
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3-сурет – Сабақтың көлденең кесіндісі: 1 – эпидермис, 
2 – өткізгіш шоқ, 3 – көпжасушалы түктер

1 1

2 2

3 3

2-сурет – Жапырақтың төменгі эпидермис қабаты:  
1 – басты түктер, 2 – бездер, 3 – устьица, 4 – эпидермис

1
2

3 4

1-сурет – Жапырақтың жоғарғы эпидермис қабаты: 1 –
эпидермис, 2 – устьица, 3 – түктер, 4 – бездер

1 2

3

4

ЗЕРТТЕу әДіСТЕРі  
жәНЕ МАТЕРИАЛДАР

Аласа Қазтабан (Potentilla supina) өсімдігінің жер үсті 
бөліктерін Оңтүстік Қазақстан обылысы, Түлкібас ау-
даны, Машат ауылынан мамыр-тамыз айларында 
гүлдеу кезеңінде жинадық. Морфологиялық зерттеуге 
өсімдіктің әр түрлі бөліктері алынды: жапырағы, саба-
ғы, гүлі. Макроскопиялық зерттеуді ҚР МФ және МФ XI 
басылымдарына сәйкес жүргіздік. Шикізаттың сырт-
қы белгілерін күндізгі жарықта, қарусыз көзбен қарау 
арқылы анықтадық. Шикізаттың түсін оның үстіңгі жә-
не төменгі бетіне қарап және шикізаттың сынығына, 
кесіндісіне қарап анықтадық. Өлшемін миллиметрлік 
өлшеуішпен 10-15 рет өлшеп, орташа мәнін алдық. 
Иісін саусақпен ысқылау арқылы немесе келіге салып 
анықтадық. Дәмін шикізаттың жас немесе кептірілген 
күйінде шайнау арқылы (жұтпай) анықтадық. Мик-
роскопиялық зерттеуді ҚР МФ және МФ XI басылым-
дарының талаптарына [6,7] сәйкес жүргіздік. Микро-
препаратымызды микроскоп жарығында (Motic DM111 
сандық микроскопта ұлғайтқыштары x40; х100; х400; 
х1000; Motic DM-39C-N9GO-A сандық стереоскопты 
микроскопта ұлғайтқыштары х40; х20) жүргіздік. 

ТАЛДАу  
НәТИжЕСі

Макроскопия. Сабағы тік аздап иілген, қысқа түктері 
бар биіктігі 15-20 см аралығында болды. Жоғарғы са-
бақ жапырақтары үш салалы, отырмалы, үлкендеу 
келген қосымша жапырақтары бар.Жапырақтың екі 
жағыда күрделі және жай түктерден тұрады ұзынды-
ғы 5-6 см, жасыл түсті. Гүлдері жіңішке, олар сабақ-
тарының ұшында бөлек-бөлек тұрады. Гүл тостаған-
шасы екі қабат. Гүл жапырақтары төртеу, сары түсті 
ұзындығы 3 мм, ені 1-2 мм болады. Иісі өзіне тән, 
дәмі ащы-татымды.

Микроскопия. Зерттеу объектісі ретінде өсімдіктің 
кепкен жер үсті бөлігін (жапырағын, сабағын) алдық. 
Дәрілік өсімдік шикізатын 5% сумен сұйылтылған (1:1) 
натрий гидроксиді ерітіндісінде 2 минут қайнатып, со-
сын сумен тазалап шайдық. Өсімдіктің микропрепара-
тын глицеринде қарадық. Кесіндіні Motic DM111 мик-
роскоптың көмегімен қарап суретке түсірдік (үлкейтіл-
ген x40; х100; х400; х1000;).

Жапырақтың үстіңгі бетінен қарағанда эпидермис 
жасушалары анық көрінеді, олар ирелеңдеген неме-
се аздап майысыңқы, жапырақтың астыңғы жағының 
эпидермистері қатты айналмалы жасушалардан тұра-
ды, жоғарғы эпидермис қабатында жапырақ саңылау-
ларының саны көп, олар домалақ пішінді болып ке-
леді. Бұларды 3-5-6-дан тұратын устьицааралық жа-
сушалар және бездер қоршап тұрады, бұл жасуша-
лар өз эпидермиялық жасушаларынан формасына 
қарай ажыратылады (1-сурет). Жапырақтың төменгі 
эпидермис қабатында эпидермис, басты түктер, усть-
ица, бездер көрінді. Жапырақтың жоғарғы эпидермис 
қабатында жәй түктер, ал төменгі эпидермис қаба-
тында басты түктер орналасқан (2-сурет). Сабақтың 

көлденең кесіндісін аздап үлкейту арқылы түтікті эпи-
дермис, өткізгіш шоқтар, көпжасушалы түктер көрі-
неді (3-сурет).

Жүргізілген тәжірибелік жұмысты қорытындылай 
келе, негізгі мына мәселелер анықталды: 

1. Аласа қазтабанға морфологиялық сипаттама бе- 
рілді. 

2. Аласа қазтабанның жапырағына, сабағына ана-
томиялық зерттеу жүргізуде диагностикалық белгілері 
анықталды.
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ФАРМАКОГНОСТИЧЕСКИЙ 
АНАЛИЗ ЛАПЧАТКИ НИЗКОЙ 

(POTENTILLA SUPINA)
В статье приведены результаты фармакогностическо-
го анализа сырья цветков и листьев Potentilla supina, 
произрастающей в Южно-Казахстанской области. 

Проведен макроскопический анализ травы (цвет-
ков, листьев, стебля), а также микроскопический ана-
лиз сырья листьев и цветков Potentilla supina.

Ключевые слова: Лапчатка низкая, макроско-
пия, микроскопия, лекарственное растительное сы-
рье, фармакогностический анализ.
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НОВОСТИ  ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Международная группа ученых предложила план по снижению цен на лекарства
Группа ученых предложила новый метод разработки недорогих препаратов для лечения 
противоопухолевых препаратов, призвав закончить эру лекарственных средств стоимостью 
более 100 тыс. долларов в год. Было предложено не просто продавать права на свои нара-
ботки крупным фармацевтическим корпорациям, а сотрудничать с небольшими фарпроиз-
водствами, компаниями по производству дженериков и некоммерческими организациями.
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АННОТАЦИЯ
Целью настоящего исследования явился анализ ре-
зультатов лечения травматических повреждений 
грудной клетки. Проведен анализ лечения 428 боль-
ных с травмами грудной клетки за последние 15 лет.

Наш опыт показывает, что при травмах грудной 
клетки своевременность диагностических мероприя-
тий и полноценность тактических решений влияют на 
конечный результат лечения. Многое зависит от опы-
та и квалификации хирурга, причем главное требова-
ние – принятие мер для решения тактических задач. 

Ключевые слова: травма грудной клетки, гемо-
торакс, пневмоторакс, гемопневмоторакс, кровохар-
канье, подкожная эмфизема.

Сегодня проблема травмы грудной клетки оста-
ется одной из самых актуальных в современной хи-
рургии и травматологии. Интенсивность современной 
жизни, насыщенность ее техникой и высокими скорос- 
тями, сложная криминогенная обстановка обуслов-
ливают особенности травматизма в наши дни. В по-
следние годы ведется разработка методик видеото-
ракоскопических операций при открытых поврежде-

ниях органов груди. Использование в последние годы 
эндоскопической техники нового поколения, включа-
ющей видеомониторы, мощные источники света, эн-
доскопические видеокамеры, эндоскопические сши-
вающие аппараты, дало возможность для развития 
нового направления в эндоскопической хирургии. 

В условиях мирного времени торакальная трав-
ма составляет 8-10% от всех механических повреж-
дений [1,2]. Большей частью при открытых травмах 
(до 90,6%) и закрытых (до 80,4%) регистрируются по-
вреждения легких [1,3].

До сих пор спорным и нерешенным остается воп-
рос о хирургической тактике при травмах грудной 
клетки. Одни травматологи и хирурги настаивают на 
широкой торакотомии [3,4]. Другие, наоборот, более 
склонны к выжидательной тактике [5,6]. Наконец, тре-
тьи отстаивают практику тактического маневра, опре-
деляемого особенностями каждого конкретного слу-
чая [6,7]. Поэтому тактические вопросы по-прежнему 
остаются дискутабельными, далекими от своего окон-
чательного решения. 

В современных условиях появилось много осо-
бенностей, не характерных для торакальной травмы 

В последнее время наблюдается уве-
личение количества пациентов с ком-
бинированной травмой и осложне-
ний, которые часто приводят к смер-
ти. Травма грудной клетки обычно 
сопровождается нарушением функ-
ции жизненно важных органов, поэ-
тому надо постоянно совершенство-
вать диагностику и лечение пациен-
тов с такого рода травмами.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТРАВМ ГРУДИ 
В УСЛОВИЯХ ГОРОДСКОЙ БОЛЬНИЦЫ

УДК. 616.712-001.45-089 

КуЛАКЕЕВ O.K., МЕДЕТБЕКОВ Т.А., ЕСЕНБЕКОВ М.у., жАРКыНБАЕВ А.ж., ТАСТАНБЕКОВ С.К.,
доктор медицинских наук, профессор; кандидат медицинских наук, доцент, кафедра общей хирургии; врачи 
интернатуры, Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова
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мирного времени. Эти особенности изменили струк-
туру торакальной травмы как количественно, так и 
качественно.

При ДТП травма груди возникает, как 
правило, в результате прямого механи-
ческого воздействия на грудную клетку, 
приводящего к переломам рёбер. Вну-
тренние органы травмируются кост-
ными отломками или распространяю-
щейся кинетической энергией удара.

Во-первых, резко увеличилось число пострадав-
ших с изолированной травмой груди, причем соотно-
шение между закрытыми и открытыми повреждения-
ми заметно уменьшается за счет увеличения послед-
них. Во-вторых, чаще стали наблюдаться поврежде-
ния жизненно важных органов, сопровождающиеся 
геморрагическим и травматическим шоком. В тре-
тьих, неуклонно увеличивается доля пострадавших 
с осложненной торакальной травмой. 

В четвертых, наблюдается скачок торакоабдоми-
нальных травм, сопровождающихся одновременно 
повреждением сразу нескольких органов и обильным 
кровотечением в грудную и брюшную полости. 

В пятых, больше стало регистрироваться случаев 
массового поступления пострадавших людей в ре-
зультате стихийных бедствий, крупных техногенных 
катастроф, аварий на транспорте. Перечисленные 
особенности и то, что смертность от травм органов 
грудной клетки стоит на втором месте среди всех ме-
ханических повреждений, заканчивающихся леталь-
ным исходом, требуют коррекции стратегии и такти-
ки оказания специализированной помощи пациентам 
с торакальной травмой [1,2,5,6].

Современные принципы организации медицин-
ской помощи этой категории пострадавших включа-
ет следующие основные положения: 

1) объективная оценка тяжести травмы и реани-
мация на месте; 

2) проведение специализированных лечебных ме-
роприятий на месте и при транспортировке; 

3) быстрая доставка в многопрофильные центры; 
4) оказание специализированной медицинской по-

мощи. 
Ряд авторов, изучающих проблему грудного трав-

матизма, отмечает, что ни в одной области неотлож-
ной хирургии фактор времени не имеет такого значе-
ния, как при тяжелых повреждениях груди. Они пред-
лагают ввести в обращение термин «золотой час», 
как концепцию оказания неотложной помощи [4,5].

Из всех травм повреждения груди наблюдается у 
80% пострадавших. Из них травма груди сочетается 
с черепно-мозговой травмой у 50%, живота – у 20%, 
позвоночника, таза и конечностей – у 40-60% паци-

ентов. Летальность от тяжелых торакальных повреж-
дений составляет 20-30%, достигая при политравме 
80% (1,2). Тяжесть состояния пострадавших от травм 
обусловлена шоком, кровопотерей, гемодинамичес-
кими нарушениями, гипоксией и содержанием алко-
голя в крови [3,4].

Большинство авторов подчеркивают, что слож-
ность диагностики сочетанных повреждений приво-
дит к диагностическим ошибкам в 30-0% случаев. 
Они имеют преимущественно объективный харак-
тер, происходят на любом этапе оказания медицин-
ской помощи.

Большинство авторов выделяют три проблемы 
при сочетанной травме: 

1. Необходимость и очередность оперативного 
вмешательства.

2. Выбор наиболее эффективного и в то же время 
щадящего способа лечения. 

3. Возможность избежать напрасной торакотомии 
и лапаротомии [3,5]. 

В литературе по этому поводу содержатся мно-
гочисленные, но нередко противоречивые сведения. 
Перспективные решения этой проблемы специалис-
ты видят в проведении экстренной оперативной ла-
пароскопии [1,2, 3] и торакоскопии [6,7].

Таким образом, краткий обзор проблем, связан-
ных с торакальной травмой, свидетельствует об от-
сутствии у хирургов единого подхода к решению этой 
актуальной проблемы неотложной специализирован-
ной службы. На наш взгляд, необходима разработка 
современной хирургической доктрины диагностики 
и лечения осложненных торакальных травм, сопро-
вождающихся синдромом компрессии легкого с па-
ротофизилогическим обоснованием и оптимизацией 
организационных, тактических и лечебных вопросов.

ЦЕЛЬ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью настоящего исследования стал анализ резуль-
татов лечения травматических повреждений грудной 
клетки. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами проведен анализ лечения 428 больных, у ко-
торых за последние 10 лет которых были травмы 
грудной клетки. Мужчин из них – 342 (79,9%), жен-
щин – 86 (20,1%). 222 (51,9%) пострадавших достав-
лялись в стационар в течение часа после ранения, 
98 (22,9%) – в течение 2 часов, 77 (18%) – до 6 ча-
сов, после 6 часов доставлен 31 (7,2%) пострадав-
ший. 156 пострадавших (36,5%) были доставлены с 
закрытыми травмами, 51 (11,9%) – с не проникающи-
ми ранениями. 

С проникающими ранениями доставлен 221 
(51,6%) пострадавший. У 207 (93,7%) – колото-ре-
заные раны, у 16 из них (7,3%) были торакоабдоми-
нальные ранения, у 14 (6,3%) – огнестрельные ра-
нения, из них у 2 – торакоабдоминальные ранения. 
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У 171 (62,92%) пострадавшего с ранениями в 
грудь раны локализовались в левой половине груд-
ной клетки, у 89 (32,7%) – в правой, у 12 (4,42%) – 
с обеих сторон. У 214 (50%) пострадавших отмечен 
плевропульмональный шок, у 51 (11,9%) больного – 
явления постгеморрагической анемии I, II степени. У 
54 (12,6%) раненых в грудь имелись также переломы 
ребер, у 18 (4,1%) пострадавших травма груди соче-
талась с закрытой черепно-мозговой травмой. Пере-
ломы ключицы отмечены у 96 (22,4%) пострадавших, 
переломы лопатки – у 23 (5,4%), у 7 (1,63%) травма 
грудной клетки сочеталась с переломом грудины. Со-
четание травм груди и переломов верхних, нижних 
конечностей отмечено у 39 (8,9%) раненых. Откры-
тый пневмоторакс наблюдался у 124 (56,1%) постра-
давших, закрытый – у 33 (14,9%), гемоторакс – у 131 
(59,3%), подкожная эмфизема – у 46 (20,8%), крово-
харканье – у 13 (54,9%).

Из 221 пострадавшего с проникающими ранени-
ями прооперированы 190 (85,9%): ПХО раны с уши-
ванием открытого пневмоторакса произведена 76 
(40%) больным, 5 больным наложен торакоцентез 
и дренаж плевральной полости. Широкая торакото-
мия произведена 114 (60%) больным, из них 4 (3,5%) 
больным была произведена двусторонняя торакото-
мия. Среди них ранения легких были у 146 (66,0%), 
ранения сердца – у 10 (4,5%), ранения перикарда – 
у 5 (2,2), межреберной и внутренней грудной арте-
рии – у 45 (20,3%), средостения – у 2 (0,9%), желуд-
ка – 5 (2,2%), печени – 6 (2,7%), селезенки – 2 (0,9%) 
пациентов.

Ведущими методами исследования, 
помимо специфических объективных 
данных, являются рентгенография 
грудной клетки в различных проек-
циях, пункция плевральной полости 
и торакоскопия.

Объем операции зависел от характера повреж-
дения органов грудной клетки. Чаще всего это было 
ушивание раны легкого, лигирование межреберных 
артерий и внутренней грудной артерии. 4 пострадав-
шим произведена резекция легкого. Реинфузия ауто-
крови произведена в 157 (71,1%) случаях, при этом 
объем перелитой крови колебался от 400 до 1500 мл. 
При торакоабдоминальных ранениях тактико-техни-
ческие решения определяли в зависимости от тяжес-
ти повреждения органов той или иной полости. У 25 
пострадавших выполняли два отдельных вмешатель-
ства – торакотомию и лапаротомию. Только в 4-х слу-
чаях выполнили торакофрениколапаротомию. 

Среди 156 пострадавших с закрытыми травмами 
грудной клетки оперированы 29 (18,6%) человек. Из 
них у 18 выполнена широкая торакотомия: лобэкто-

мия – у 2, атипичная резекция – у 3, ушивание ра-
ны легкого – у 8, ушивание разрыва диафрагмы – у 
3, устранение гемоперикарда – у 2 человек. Среди 
них четверым пострадавшим по показаниям наложе-
на трахеостома. 11 (7,05%) пациентам произведен то-
ракоцентез с дренированием плевральной полости. 
Остальных 116 (74,35%) больных лечили пункцион-
но, проводя и другие консервативные мероприятия.

Смертельная тупая травма грудной 
клетки наиболее часто наблюдается 
при обширном повреждении груди в 
сочетании с травмой головы и брюш-
ной полости, при транспортной трав-
ме и падении с высоты, превышаю-
щей 5 метров.

Среднее пребывание больных в стационаре со-
ставило 16,5 дня. Послеоперационные осложнения 
развились у 14 (12,3%) больных, которые купирова-
лись медикаментозной терапией. Реторакотомия вы-
полнена 3 (2,6%) больным в связи с неполным гемо-
стазом и продолжающимся кровотечением. Леталь-
ный исход был у 3 (2,6%) пациентов.

Таким образом, наш опыт показывает, что при трав- 
мах грудной клетки своевременность диагностичес-
ких мероприятий и полноценность тактических реше-
ний влияют на конечный результат лечения. Многое 
зависит от опыта и квалификации хирурга, характе-
ра травмы, требующей от него немедленного реше-
ния тактических задач. 

 
SUMMARY

KULAKEEV O.K., MEDETBEKOV T.A.,  
ESENBEKOV M.U., ZHARKYNBAEV 

A.Zh.,, TASTANBEKOV S.K.,
MD, professor; Candidate of Medical Science, 

associate professor, Department of General Surgery; 
of internship doctors, Kazakh National Medical 

University named after S.D. Asfendiyarov

RESULTS OF TREATMENT CHEST 
TRAUMA IN URBAN HOSPITALS

The aim of this study was analysis of treatment of trau-
matic injuries of the chest. The analysis of the treatment 
of 428 patients with travmami chest in the last 15 years.

Our experience shows that the trauma of the chest 
timeliness of diagnostic usefulness meropriyaty and tac-
tical decisions affect the final outcome. Much depends 
on the experience and expertise of the surgeon and re-
quires him to immediate tactical tasks.

Key words: chest trauma, gеmotoraks, pneumotho-
rax, gemopnevmotoraks, hemoptysis, subcutaneous em-
physema.
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БЕЗОПАСНОСТЬ ЛЕКАРСТВ 
Клинический случай люпусподобного синдрома, индуцированного 

лекарственной терапией псориаза
Внедрение в клиническую практику человеческих моноклональных антител стало насто-
ящим прорывом в современной медицине, включая дерматологию. Вместе с тем у части 
больных некоторые препараты этой группы могут вызывать редкие и «нестандартные» 
побочные эффекты, которые не были зафиксированы в ходе клинических исследований.

Чешские исследователи сообщают о клиническом случае развития люпусподобного синд- 
рома у пациентки, которой было назначена терапия адалимумабом по поводу хроничес-
кого бляшечного псориаза.

Сотрудники Карлового университета в городе Пльзень (Charles University in Pilsen) на-
блюдали больную с тяжелой формой бляшечного псориаза, которая получала адалимумаб.

В связи с необходимостью хирургического вмешательства по поводу миоматоза матки 
(гистерэктомия с двусторонней аднексэктомией) лечение адалимумабом было отменено за 
2 недели до операции и возобновлено 1 месяц спустя после нее. После возобновления ле-
чения больная стала жаловаться на боли в суставах пальцев верхних конечностей, опу-
хание суставов и ограничение подвижности в них. Кроме того, у пациентки имелись жа-
лобы на парестезию и боли в мышцах. Эти явления сопровождались обострением симп-
томов псориаза. Показатель уровня антинуклеарных антител в сыворотке крови был вы-
соким (титр 1:1000), были повышенными и показатели печеночных проб. Однако после 
консультации с лечащим врачом ревматологом терапия адалимумабом была продолжена.

В течение последующего месяца показатель уровня антинуклеарных антител замет-
но снизился (1:320), однако месяц спустя у больной появились сильные боли в верхних и 
нижних конечностях непосредственно после введения адалимумаба. Было принято реше-
ние об отмене препарата, в результате чего симптомы парестезии вскоре исчезли, а уро-
вень антинуклеарных антител значительно снизился (титр 1:100). Вместе с тем отмена 
препарата привела к обострению псориаза, после чего пациентке было назначено лече-
ние устекинумабом.

Как сообщают авторы статьи, опубликованной 12 февраля в онлайновом издании 
Journal of Clinical Pharmacy and Therapeutics, наблюдение за больной показало, что 
в течение периода продолжительностью 2 года у нее произошло почти полное 
очищение кожных покровов.

Как заключают авторы этого исследования, устекинумаб можно рассматри-
вать как безопасную альтернативу адалимумабу при лечении псориаза у паци-
ентов с повышенной чувствительностью к этому препарату либо с люпусподоб-
ным синдромом в анамнезе.
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АННОТАЦИЯ
В статье приводится обзор литературы по очень ак-
туальной теме – профилактике синдрома диабети-
ческой стопы. Проанализированы методы консерва-
тивного общего и местного лечения этой патологии, 
а также освещены вопросы профилактики. В публи-
кации обобщен опыт практикующих врачей, который 
может помочь в лечении СДП специалистам, связан-
ным с этой патологией, то есть эндокринологам, нев-
ропатологам, хирургам.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, 
подиатрический уход, разгрузочная повязка из поли-
мерных иммобилизующих материалов, дезагреганты, 
антикоагулянты, ишемия.

АКТуАЛЬНОСТЬ
По данным ВОЗ, во всех странах мира насчитывает-
ся более 120 млн больных сахарным диабетом. Воз-
никая у 80% больных сахарным диабетом, синдром 
диабетической стопы (СДС) в половине случаев при-
водит к ампутации одной или обеих нижних конечнос-
тей. При этом 2/3 больных погибают вследствие ганг-
рены (Светухин А.М., Земляной А.Б., 2002 г.).

Большая социальная значимость заболевания со-
стоит в том, что СДС приводит к ранней инвалидиза-
ции пациентов (Калинин А.П.,1995 г., Дедов И.И., Удо-

виченко О.В., Галстян Г.Р., 2005 г.). Так, вопросы ле-
чения и профилактики этого синдрома – актуальная 
проблема современности.

МАТЕРИАЛы  
И МЕТОДы ИССЛЕДОВАНИЯ

В своем обзоре мы раскрываем вопросы консерва-
тивного общего и местного лечения синдрома диа-
бетической стопы, а также профилактики этого забо-
левания.

Лечение необходимо начинать с оценки предшес-
твующих метаболических и электролитных наруше-
ний, которые должны быть корригированы в обяза-
тельном порядке. Для этого осуществляется перевод 
всех пациентов (независимо от типа СДС) на инсулин 
короткого действия по принципу интенсивной инсули-
нотерапии. Это следующие действия:

1. Поддержание уровня сахара крови в пределах 
5,5-10 ммоль/л.

2. Симптоматическое лечение включает примене-
ние:

• нестероидных противовоспалительных средств 
(ибупрофен под строгим контролем функции почек);

• трициклических антидепрессантов для эффек-
тивного уменьшения болевых проявлений, амитри-
птилин, имипралин.

Синдром диабетической стопы – тя-
желое осложнение сахарного диабе-
та, которое обнаруживается на его 
поздних стадиях. Проявляется диа-
бетическая стопа поражениями мяг-
ких тканей и костей нижних конечно-
стей, впоследствии может развить-
ся гангрена.

ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА 

СИНДРОМА ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 

УДК 617.586

МАЛЕНКОВА С.А., КуРАМыСОВ Е.А., КАНыБЕКОВ А.К., ШАДИЕВА Д.К.,
кандидаты медицинских наук, доценты, ассистент кафедры общей хирургии; студентка 4 курса факультета 
общей медицины, КазНМУ имени С.Д. Асфендиярова
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• препаратов, включающих витамины группы В 
(В1, В6, В12).

3. Антибактериальная терапия.
Показания к применению следующие:
• прогрессирование интоксикации (температура, 

лейкоцитоз и другое);
• локальные признаки прогрессирующего гнойно-

некротического процесса (перифокальный отек, фор-
мирование вторичных некрозов, гнойное отделяемое, 
характерный запах и другое);

• наличие целлюлита в глубине раневого дефек-
та;

• наличие трофических язв, пенетрирующих всю 
глубину мягких тканей до кости с признаками инфек-
ционного процесса;

• наличие остеомиелита или артрита с признака-
ми прогрессирования инфекции;

• после выполнения ранних восстановительных 
операций на стопе.

Принципы антибактериальной терапии включают 
в себя применение только бактерицидных препара-
тов, длительный курс, использование высоких доз ан-
тибиотиков с исключением нефротоксических анти-
биотиков и антибиотиков широкого спектра в комби-
нации с препаратами, обладающими антианаэроб-
ной активностью.

3. Реологические препараты. К ним относят спаз-
молитики, дезагреганты, антикоагулянты, витамины.

В основе современной дезагрегантной и антикоа-
гулянтной терапии лежит применение препаратов 
класса гепариноидов, относящихся к группе гепарин-
сульфатов – сулодексида и ломопорана. Сулодексид 
снижает адгезивно-агрегативную функцию тромбоци-
та, существенно стимулирует уровень фибринолиза и 
снижает уровень фибриногена.

Препарат назначают внутримышечно или внутри-
венно по 600-1200 ЛПЛ (липопротеинлипазы высво-
бождающих единиц – LRU или ЛПЛ) однократно, с по-
следующим переходом на капсулы в течение 30-70 
дней и более – по 1,2 капсулы 2 раза в день.

Фармакотерапия критической ишемии в настоя-
щее время базируется на применении простаглан-
дина PgE1.

Широкое распространение получили лекарствен-
ные препараты «Простовазин» и «Алпростадил».

Простагландины обладают сосудорасширяющим, 
гемореологическим, ангиопротективным комплекс-
ным действием, улучшают реологические свойства 
крови.

Широкое применение получил также вазопростан 
(60 мкг/сутки в течение 2-6 недель).

Кроме вышеперечисленных препаратов использу-
ются также общеизвестные ангиопротекторы –  2-про- 
центный раствор трентала, 1-процентный раствор 
никотиновой кислоты, этамзилат натрия (дицинон) 
2,5-процентный раствор 2-4 мл, сосудорасширя-
ющие препараты – папаверин (2-процентный рас-
твор. 2,0 мл), платифиллин (0,2-процентный раствор, 

1 мл), витамины группы В (В1, В6, В12), гипохолес-
теринемические средства (ловастатин, правастатин, 
торвакол), а также антиагреганты (курантил).

ПРИНЦИПы МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПы

Правильная местная обработка раны предполага-
ет некрэктомию, регулярное удаление гиперкерато-
за вокруг раны, далее – промывание физиологичес-
ким раствором или антисептиками, нетоксичными 
для грануляционной ткани (мирамистин, хлоргекси-
дин). Йод, спиртовые растворы, бриллиантовая зе-
лень, раствор перманганата калия при СДС проти-
вопоказаны во II фазе течения раневого процесса. 
Затем накладывается лечебная повязка на основе 
атравматичного перевязочного материала (повязки 
из марли нежелательны, так как повреждают грану-
ляционную ткань, серьезно замедляя заживление и 
вызывая боль при смене повязки).

В последние десятилетия на рынке представлено 
около 10 классов современных перевязочных мате-
риалов (альгинаты, гидроколлоиды, гидрогели, поли-
уретановые губки, атравматичные сетчатые повязки, 
гидрофильное волокно и другие), практически неиз-
вестные большей части практических врачей, но без 
которых невозможно лечение СДС. Принципы при-
менения различных классов повязок описаны в книге 
И.И. Дедова с соавторами (2005 г.).

ПОЛНАЯ РАЗГРуЗКА  
КОНЕЧНОСТИ

Использование специальных разгрузочных приспо-
соблений необходимо, чтобы защитить раны от ме-
ханической нагрузки во всех случаях, когда пациент 
встает с кровати. Разгрузка стопы должна быть по-
стоянной, костыли нежелательны, так как повышают 
нагрузку на здоровую ногу. Основными разгрузочны-
ми приспособлениями в России является разгрузоч-
ный «полубашмак» и разгрузочная повязка из поли-
мерных иммобилизирующих материалов. Затем на-
до устранить отек конечности (с применением диуре-
тиков, при обеспечении возвышенного положения ко-
нечности). Далее – восстановление кровотока, необ-
ходимое при наличии ишемии.

Из антисептиков рекомендуется использовать в 
первой фазе раневого процесса мирамистин, фу-
рагин, диоксидин, хлоргексидин, мази на водорас-
творимой основе (левомеколь, левосин, диоксиль, 
диоксидиновую мазь), вульнеросорбенты (СУМС-1, 
полифепан, препараты на основе гелевина – лизо-
сорб), энзимопрепараты – трипсин, химотрипсин, 
имозимазу.

Во второй фазе раневого процесса рекомендует-
ся использовать солкосериловую мазь/желе, актове-
гиновую 5-процентную мазь/желе, куриозин, а также 
белковые, белково-липополисахаридные композици-
онные препараты (дигиспон, альгикол, коллахит, ген-
тоцикол).
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ПРОФИЛАКТИКА  
СДС

К числу профилактическим мероприятий для недопу-
щения синдрома диабетической стопы относят:

1. Адекватное лечение сахарного диабета.
2. Обучение больных мерам профилактики пора-

жения стоп.
3. Лечение состояний, предрасполагающих разви-

тие СДС, нормализация уровня холестерина, свое-
временное ангиохирургическое вмешательство.

4. Своевременное начало лечения диабетичес-
кой нейропатии препаратами, улучшающими функ-
цию нерва (берлитион).

5. Обучение всех пациентов самостоятельной об-
работке мелких повреждений.

6. Подиатрический уход у больных с повышенным 
риском поражения нижних конечностей. Механичес-
кое удаление гиперкератоза, утолщенной ногтевой 
пластинки, использование кремов для устранения су-
хости кожи.

7. Использование ортопедической обуви, а в неко-
торых случаях силиконовых протекторов.

ВыВОДы
Известно, что обучение пациентов профилактичес-
ким правилам в сочетании с ортопедической обувью 

и подиатрическим уходом снижает риск развития 
СДС в 2-4 раза. Итак, своевременная профилактика 
и многокомпонентное, в том числе патогенетическое, 
лечение синдрома диабетической стопы значительно 
повысят выживаемость в этой группе больных.

SUMMARY
MALENKOVA S.A., KURAMYSOV E.A., 
KANIBEKOVA A.K., SHADIEVА D.K.,

Candidate of medical science, associate professors, 
assistant of Department General Surgery; student 

of 4 years of study of the Faculty of General 
Medicine, KazNMU behalf of S.D. Asfendiyarov

DIABETIC FOOT SYNDROME: 
TREATMENT AND PREVENTION

The article literature overview about actual theme, such 
as diabetic foot. There is the analysis of conservative 
and local treatments of this pathology, and preventive 
methods. It could help the doctors, whose specialty re-
lates to this pathology, they are endocrinologists, neuro-
logists, and, of course, surgeons.

Key words: adhesive disease of the peritoneum, fib-
rillogenesis, acetylation, adhesiolysis, anti adhesive bar-
rier medicine, izonidez, kolgara, intersid, mezogel.
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Эндопротезирование изменило хи-
рургическую практику, создав усло-
вия для улучшения качества жизни 
больных, открыв новые перспекти-
вы восстановления подвижности сус- 
тава.

ОЦЕНКА И ПОКАЗАТЕЛИ 

ВОССТАНОВЛЕНИЯ ПОДВИЖНОСТИ 
ТАЗОБЕДРЕННЫХ СУСТАВОВ

УДК: 616.728.2:616.71

МыРЗАГуЛОВА А.О.1, КуАНДыКОВ А.К.2,
кандидат медицинских наук, и.о. доцента кафедры ревматологии и кардиологии, Казахский медицинский 
университет им. С.Д. Асфендиярова1, магистрант, Высшая школа общественного здравоохранения2, Алматы

АННОТАЦИЯ
Целью данного исследования стало изучение влияния 
эндопротезирования тазобедренных суставов на ка-
чество жизни пациентов с переломами шейки бедра 
путем применения международного опросника SF-36.

Выявлено повышение качества жизни при эндопро-
тезировании тазобедренных суставов как по физичес-
кому, так и психологическому компоненту здоровья. 

Восстановление функции тазобедренного суста-
ва улучшает качество жизни больных, позволяет вер-
нуться к самостоятельному передвижению, самооб-
служиванию, а в ряде случаев и к труду.

Ключевые слова: качество жизни, эндопротезиро-
вание тазобедренных суставов, перелом шейки бедра.

ВВЕДЕНИЕ
В связи с увеличением продолжительности жизни 
эндопротезирование сустава широко применяется в 
процессе медицинской реабилитации пожилых людей 
со свежими медиальными переломами шейки бед- 
ренной кости, а также с другими заболеваниями и 
повреждениями суставов, при которых восстановить 
функцию сустава практически невозможно [1,2].

Эндопротезирование (особенно тотальное) объ-
ективно позволяет быстрее восстановить нарушен-
ные функции сустава, повышает уровень самообслу-

живания и активной жизни в обществе. Такие пациен-
ты успешнее и быстрее проходят период реабилита-
ции, скорее возвращаются к привычному укладу жиз-
ни, что, в свою очередь, благотворно воздействует на 
психоэмоциональное состояние. [3,4]

Эндопротезирование показано пациентам, у кото-
рых консервативная медикаментозная терапия деге-
неративных заболеваний суставов оказалась неэф-
фективной [5]. Основной причиной эндопротезирова-
ния крупных суставов нижних конечностей является 
тяжелый болевой синдром. При этом за последние де-
сятилетия ожидания пациентов от операции измени-
лись. Люди хотят не просто устранения боли, но и воз-
можности вернуться к активному образу жизни [6,7].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение влияния эндопротезирования тазобедрен-
ных суставов на качество жизни пациентов с перело-
мами шейки бедра путем применения международно-
го опросника SF-36.

МАТЕРИАЛы И МЕТОДы ИССЛЕДОВАНИЯ
За период с 2012 по 2015 годы в РГП на ПХВ «Цент-
ральная городская клиническая больница» города Ал-
маты (далее – ЦГКБ) в отделении травматологии вы-
полнено эндопротезирование тазобедренных суставов 
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Рисунок 2 – Средние значения по психическому компо-
ненту здоровья
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Рисунок 1 – Средние значения по физическому компо-
ненту здоровья

Контрольная группа Группа 
вмешательства 

до лечения

Группа 
вмешательства 
после лечения

37,09 37,09

38,87

(ЭТБС) у 219 пациентов по поводу медиального пере-
лома шейки бедренной кости. Использовались бипо-
лярные и тотальные эндопротезы фирм DePuy, ЭСИ (в 
том числе Stella), эндопротезы тотальные Biomet бес-
цементной фиксации c парой трения «металл-поли- 
этилен». В Городской клинической больнице №4 с 
2012 г. по 2015 г. выполнено ЭТБС у 74 человек. 

Пациентам устанавливались тотальные и бипо-
лярные эндопротезы преимущественно цементной, 
а также бесцементной фиксации фирм DePuy (Corail 
Pennecle, Elit Plus, С-STEM, Autobloquante-Triloc), 
Zimmer (CTP), Biomet (Taperloc), Stryker (Exeter), 
ИСКО-РУДН, Феникс, Трэк-Э Композит (Протекс-С). 
Из указанных выше когорт, анкетируемых методом 
случайной выборки, путем рассылки приглашений 
сформированы группы исследования. Для оценки ка-
чества жизни пациентов мы использовали междуна-
родный опросник SF-36. 

РЕЗуЛЬТАТы И ОБСужДЕНИЕ
Всего в опросе участвовало 55 респондентов, из них 
30 – пациенты без вмешательства, 25 – в группе с ин-
тервенцией. Под интервенцией подразумевается эн-
допротезирование, как тотальное, так и биполярное. В 
контрольную группу вошли пациенты с консолидиро-
ванными переломами шейки бедра и больные с лож-
ными суставами шейки бедра. Группа, подвергнув-
шаяся вмешательству (25 человек), была опрошена 
дважды: до начала и по окончании лечения. Сред-
ний возраст пациентов в группе интервенции сос- 
тавил 60,5±2,0 года, группе контроля – 58,3±1,8 года. 

Таблица 1 – Описательные данные по шкалам 
опросника SF-36

Группа 
показате-
лей SF-36

Показатели 
описательной 

статистики

Кон-
троль-

ная 
группа
(n=30)

Группа вме-
шательства 
до лечения

(n=25)

Группа вме-
шательства 
после лече-

ния
(n=25)

Физичес-
кий ком-
понент 
здоровья 
(Physical 
health – 
PH)

Медиана 37,09 37,09 38,87

Минимум 27,31 29,12 36,28

Максимум 59,86 44,26 45,22

Размах 32,55 15,13 8,95

Межквартильный 
размах 5,01 3,77 4,00

Психичес-
кий ком-
понент 
здоровья 
(Mental 
Health – 
MH)

Медиана 50,41 49,89 58,75

Минимум 37,22 37,22 40,84

Максимум 66,27 75,74 62,45

Размах 29,05 38,52 21,61

Межквартильный 
размах 12,15 13,18 12,82

В группе интервенции срок наблюдения после 
травмы составил 11,2±1,7 месяца, в группе контроля 
– 19,9±0,5 месяца.

Так как полученные показатели не подчинялись 
закону нормального распределения, мы использова-
ли непараметрические критерии статистического ана-
лиза. Описательные данные по физическому компо-

ненту здоровья (Physical health – PH) и психическому 
компоненту здоровья (Mental Health – MH) приведе-
ны в таблице 1.

По физическому компоненту здоровья контроль-
ная группа и группа вмешательста до начала ле-
чения не имели статистически значимых различий 
(U-критерий Манна-Уитни, р=0,728), также как и по 
психическому компоненту здоровья (U-критерий Ман-
на-Уитни, р=0,908). Но группа вмешательства до и пос- 
ле лечения имела значимые различия как по физи-
ческому, так и психическому компонентам здоровья 
(W-критерий Уилкоксона, р=0,005 для физического 
компонента здоровья и р=0,01 для психического ком-
понента здоровья). Причем сдвиг идет в сторону уве-
личения баллов по обеим шкалам после лечения, то 
есть баллы, полученные после вмешательства, вы-
ше, чем до лечения (рисунки 1,2). 
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ВыВОД
На основании вышеизложенного можно говорить об 
эффективности вмешательства для повышения ка-
чества жизни (как по физическому, так и психологи-
ческому компоненту) по показателям SF-36 среди па-
циентов. Положительный эффект применения эндо-
протезирования тазобедренного сустава является 
патогенетически обоснованно направленным на вос-
становление статико-динамической функции суста-
ва. Восстановление функции тазобедренного суста-
ва улучшает качество жизни больных, позволяет вер-
нуться к самостоятельному передвижению, самооб-
служиванию, а в ряде случаев и к труду.

SUMMARY
MYRZAGULOVA A.O.1, KUANDIKOV A.K.2,

candidate of medical sciences, acting as of assistant 
professor, Department of Rheumatology and Cardiology, 

Kazakh Medical University named after S.D. Asfendiyarov1, 
master student, Graduate School of Public Health2, Almaty

EVALUATION AND INDICATORS 
OF RECOVERY 

OF HIP JOINT MOBILITY
The aim of this study was to investigate the influence of 
hip replacement on quality of patient's life with a hip frac-
ture  by the use of the SF-36 international questionnaire.

It was revealed at improving the quality of life as a hip 
replacement for the physical and psychological compo-
nents of health.

Restoration of the hip joint function improves the qual-
ity of life of patients, returns to the independent move-
ment, self-care, and in some cases, to work.

Keywords: quality of life, hip replacement, hip frac-
ture.
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ПАМЯТИ ЧЕЛОВЕКА, 
КОТОРЫЙ ВСЕГДА БЫЛ ПЕРВЫМ!

На 58-м году жизни скончался чело-
век, имя которого знали все: врачи, 
провизоры, фармпроипроизводите-
ли, иностранные коллеги и работни-
ки здравоохранения разных стран. 
ушел из жизни Серик Егельевич 
СуЛТАНОВ, которого коллектив На-
ционального Центра экспертизы ле-
карственных средств, изделий ме-
дицинского назначения и медицин-
ской техники МЗ РК считает основа-
телем своей организации. 

В последние годы – президент Ассоциации 
«ФармМедИндустрия Казахстана», глава Ас-
социации поставщиков медицинской тех-

ники РК, член Наблюдательного совета ТОО «СК-
Фармация», член редакционной коллегии журнала 
«Фармация Казахстана».

В это скорбное для родных, друзей, соратников и 
коллег время хочется, чтобы наши читатели еще раз 
прочитали воспоминания Серика Егельевича, не-
сколько лет назад опубликованные в газете «Фарма-
цевтический вестник», где он рассказывал о своем 
судьбоносном решении принять участие в становле-
нии отечественной фармацевтической промышлен-
ности на заре независимости нашего государства.

О том, как в Казахстане формировалась прин-
ципиально новая служба экспертизы лекарствен-

ных средств, С.Е. СУЛТАНОВ рассказывал так: «В 
1990 году, за год до развала СССР, я понял, что ра-
бота в партийных органах бесперспективна. Решил 
заняться строительством завода одноразовых шпри-
цев. Выбор медицинского профиля, наверное, обу-
словлен тем, что многие члены моей семьи – врачи. 
Учредителем завода стало Министерство медицин-
ской промышленности СССР. Выделили 30 гектаров 
земли, началось строительство. Через год в связи с 
развалом СССР многие промышленные предприятия 
стали останавливаться, а наш завод строился. Это 
казалось невероятным. Стройку посещал тогдашний 
Премьер-министр РК С.А. Терещенко, трижды при-
езжал Президент страны Н.А. НАЗАРБАЕВ. Уже в 
1992 году мы запустили первую линию завода, на-
чали снабжать республику шприцами объемом 2 мл.  

Серик Егельевич СУЛТАНОВ
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В октябре 1994 года строительство посетил Прези-
дент РК Н. Назарбаев. Увидев, что оборудование по-
ступило, он пообещал приехать, если пуск состоится 
1 января. И, действительно, присутствовал на откры-
тии, сказав, что «готов каждый день летать, если бу-
дут открываться такие предприятия». Завод «Медпо-
лимер» благополучно работает и сегодня. Этот про-
ект связал меня с фармацевтической и медицинской 
промышленностью, развитием которой я занимаюсь 
уже более 20 лет.

В 1995 году меня приглашали руководить секто-
ром фарммедпромышленности в Министерстве здра-
воохранения. Но тогда я не мог выехать в Алматы 
в связи с болезнью отца. А в 1998 году К. Кушерба-
ев (в тот период министр образования, науки и здра-
воохранения РК) предложил мне возглавить РГКП 
«Центр лекарственных средств Дарі дермек», создан-
ный вместо расформированного «Медстандарта». Я 
согласился, потому что меня заинтересовало новое 
дело. Когда я приступил к работе, Центр лекарствен-
ных средств «Дарі дермек» существовал уже 7 меся-
цев, но коллектив из 100 человек не выполнял ника-
ких функций и не получал заработной платы. Люди не 
знали, что делать. Управление лекарственного обес-
печения Минздрава считало неправильным создание 
ЦЛС «Дарі дермек» и не хотело передавать ему от 
бывшего «Медстандарта» лаборатории и функции по 
экспертным работам при регистрации и сертифика-
ции лекарств. 

Моя работа началась с решения этих вопросов. В 
первую очередь необходимо было преодолеть раз-
розненность структур, осуществляющих экспертизу. 
Тогда фармакопейный и фармакологический центры 
существовали отдельно от Центра лекарственных 
средств, напрямую подчиняясь Минздраву. Кроме 
того, скопилось свыше тысячи лекарственных пре-
паратов, экспертизу которых иностранные компании 
оплатили, но предрегистрационные работы не про-
водились, а многие регистрационные файлы были 
утеряны.

Шли судебные разбирательства. Во внебюджет-
ном фонде Минздрава аккумулировались огромные 
средства, поступившие в качестве оплаты за экс-
пертные работы при регистрации. Они использова-
лись неправильно (на премии работникам Минздра-
ва, проведение мероприятий) и могли быть изъяты 
в бюджет государства. Пришлось добиваться, что-
бы и предрегистрационные экспертные работы, и 
средства на их выполнение были переданы в Центр 
лекарственных средств «Дарі дермек». Очень важ-
но было выстроить отношения с экспертами. Ме-
ня, инженера-строителя, они считали непрофесси-
оналом. Но я был готов учиться, вести диалог. Уче-
ные мне очень тогда помогли. Я до сих пор благода-
рен К.У. Ушбаеву, В.П. Верболович, Т.Ш. Шарманову, 
А. Абдрахманову, Т. Агеевой. 

Понемногу формировалась команда, выстраива-
лась структура организации, система контроля качес-

тва лекарственных средств при государственной ре-
гистрации и контроле обращения лекарств на рын-
ке. В этот период допускалось немало нарушений, в 
частности, продавалось много незарегистрированных 
препаратов. Этой проблемой занималась фармацев-
тическая инспекция (до конца 1999 года она входи-
ла в структуру РГКП «Центр лекарственных средств 
«Дарі дермек»). Тогда же начался продуктивный диа-
лог с участниками лекарственного рынка. На первом 
совместном круглом столе (его инициаторами стали 
А. Йозенас, Ж. Омаров, А. Лившиц и другие) бизнес-
мены высказали немало претензий. Тогда я еще не 
был готов ответить на все их вопросы, но пообещал 
решить их. В течение полугода мне удалось выпол-
нить все свои обещания. В частности, был издан при-
каз №226, утверждающий правила регистрации ле-
карственных средств. Этот документ на тот момент 
удовлетворял все стороны, помог четко разделить 
функции и выстроить взаимоотношения между фар-
макопейным, фармакологическим центрами, Цен-
тром лекарственных средств «Дарі дермек» и Управ-
лением лекарственного обеспечения Минздрава.

При создании системы регулирования обращения 
лекарственных средств в первую очередь мы исходи-
ли из простой логики. Да и мой опыт в области госу-
дарственного управления, полученный во время ра-
боты в партийных органах, помог сформировать ви-
дение системы, которую следует создавать.

Мы стремились к четкому разделению государ-
ственных (выдача регистрационных удостоверений 
и других разрешительных документов) и экспертных 
функций между Управлением лекарственного обеспе-
чения Минздрава и Центром лекарственных средств 
«Дарі дермек». Это была главная задача, и мы ее ре-
шили. В октябре 1999 года вышел указ, запрещаю-
щий выполнение государственных функций государ-
ственным предприятиям, в результате чего фармин-
спекция в структуре Центра лекарственных средств 
«Дарі дермек» перестала существовать. Тогда мы 
стали добиваться создания подобного органа при 
Министерстве здравоохранения Комитета фарма-
ции, фармацевтической и медицинской промышлен-
ности. Комитет был создан для выполнения государ-
ственных функций. Примерно в это же время фарма-
копейный и фармакологический центры вошли в сос- 
тав Национального центра экспертизы лекарствен-
ных средств.

Все экспертные функции сосредоточились под од-
ной крышей. Это не только логично, но экономически 
выгодно и удобно. 

В результате созданная нами модель оказалась 
самой оптимальной среди всех стран СНГ и получи-
ла хорошую оценку экспертов Всемирной организа-
ции здравоохранения».

Мы всегда будем помнить Серика Султанова – до-
стойного гражданина, несгибаемого борца за интере-
сы государства, человека с огромным сердцем, от-
данным людям!
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 ИСТОРИЯ  ФАРМАЦИИ 



При подозрении на побочное действие, передозировку, злоупотребление или отсутствие эф-
фективности, применение у беременных и кормящих, передачу инфекционного агента посред-
ством ЛС, лекарственные взаимодействия с одним или более препаратом/вакциной просьба 
заполнить данную карту-сообщение.

Пожалуйста, заполните максимально полно все разделы (синей/черной шариковой 
ручкой или на компьютере, кликнув по серому полю для заполнения). Сведения о паци-
енте и лице, предоставившем отчет, останутся конфиденциальными.

1. Наименование организации:
Адрес:
Телефон/факс, е-mail:

 
Внутренний номер:
Номер (медицинской карты амбулаторного или стационарного пациента):
Тип сообщения: спонтанный  литературное  клиническое исследование 
постмаркетинговое исследование 
Начальное сообщение:  Дата получения: «_____» __________________ _______ г.
Последующее сообщение:  Дата последующего наблюдения: «_____» _________________ _______ г.

2. Информация о пациенте: Инициалы: ________
Дата рождения: «_____» _________________ _______ г. Возраст: ______ (лет, мес., нед., дней, часов)
Пол: Мужской  Женский  Неизвестно  Рост:_____ см Вес: _____кг 
Национальность: азиат  азиат (Восточная Азия)  европеец 
другая (указать) _________________

 
3. Клинический диагноз (Заполняется только сотрудниками здравоохранения) код МКБ10

Основной: _____________________________________________________________

Сопутствующий: ________________________________________________________

Приложение 1 
 к Правилам проведения фармаконадзора 

 лекарственных средств и мониторинга 
 побочных действий лекарственных 

 средств, изделий медицинского 
 назначения и медицинской техники 

 Форма 

КАРТА-СООБщЕНИЕ

 О ПОБОЧНЫХ ДЕЙСТВИЯХ, СЕРЬЕЗНЫХ 
ПОБОЧНЫХ ДЕЙСТВИЯХ И ОБ ОТСУТСТВИИ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ



4. Информация о беременности
 Беременность? Да  Нет  Неизвестно  Если да Дата последней менструации:_______________
Предполагаемая дата родов: ________. _____________. ________
Количество плодов ________ Зачатие нормальное (включая прием лекарств) 
In vitro 

Исход беременности:
 беременность продолжается
 живой плод без врожденной патологии
 живой плод с врожденной патологией
 прерывание без видимой врожденной патологии
 прерывание с врожденной патологией
 спонтанный аборт без видимой врожденной патологии (<22 недель)
 спонтанный аборт с врожденной патологией(<22 недель)
 мертвый плод без видимой врожденной патологии (>22 недель)
 мертвый плод с врожденной патологией (>22 недель)
 внематочная беременность
 пузырный занос
 дальнейшее наблюдение невозможно
 неизвестно

Если беременность уже завершилась: Дата родов: ________ ._____________ .________
Гестационный срок при рождении/невынашивании/прерывании: ______ .____________. ________
Тип родов: нормальный  вагинальный  Кесарево сечение  патологические вагинальные  (щип-
цы, вакуум экстракция)
Вес ребенка: _________ гр. Рост ______ см Пол: Мужской  Женский 
Шкала Апгар: 1 минута ________, 5 минута, ______ 10 минута
Дополнительная информация: __________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

5. Подозреваемый 
препарат/вакцина*1

(Непатентованное & ком-
мерческое название)

Дата 
начала 
приема

Дата за-
верше-

ния при-
ема

Путь вве-
дения, час- 
тота при-

ема

Серия/пар-
тия №, 

срок год-
ности

Показания

Предпринятые меры
 Препарат отменен  Курс остановлен  Доза снижена  Без изменений
 Доза увеличена  Неизвестно  Другое________________

5. Подозреваемый 
препарат/вакцина*3

(Непатентованное & ком-
мерческое название)

Дата 
начала 
приема

Дата за-
верше-

ния при-
ема

Путь вве-
дения, час- 
тота при-

ема

Серия/пар-
тия №, 

срок год-
ности

Показания

Предпринятые меры
 Препарат отменен  Курс остановлен  Доза снижена  Без изменений
 Доза увеличена  Неизвестно  Другое________________



2. Побоч-
ное дей-

ствие

Да-
та на-
чала

Дата 
окон-
чания

Исход Связь с ЛС

1.
 Выздоровление
 Продолжается
 Госпитализация

 Вр. аномалии
 Нетрудоспособность
 Смерть

 Улучшение
 Ухудшение
 Иной*

 Вероятная
 Не связано

 Возможная
 Не известно

2.
 Выздоровление
 Продолжается
 Госпитализация

 Вр. аномалии
 Нетрудоспособность
 Смерть

 Улучшение
 Ухудшение
 Иной*

 Вероятная
 Не связано

 Возможная
 Не известно

3.
 Выздоровление
 Продолжается
 Госпитализация

 Вр. аномалии
 Нетрудоспособность
 Смерть

 Улучшение
 Ухудшение
 Иной*

 Вероятная
 Не связано

 Возможная
 Не известно

 
*Указать в описании нежелательного явления

3. Рассматриваете ли Вы это побочное действие как СЕРЬЕЗНОЕ? Да  Нет 
Если да, пожалуйста, укажите, почему это явление рассматривается, как серьезное (пометьте 
все, что применимо): __________________________________________________________________
______________

 Угрожает жизни?  Выраженная или постоянная инва-
лидность?

 Требует или удлиняет госпита-
лизацию?

 Врожденные аномалии?  Медицински значимое?  Пациент умер?
Описание побочного действия, ЛС для коррекции, дополнительная информация:
Если пациент умер, что явилось причиной смерти?
Предоставьте результаты аутопсии, если возможно

*Если вакцина, введите номер дозы. Если номер дозы неизвестен, напишите П для первичной вакцинации и Б – для бустерной дозы.

Пожалуйста, укажите, если какие-либо вакцины были введены в одном шприце.

Был ли подозреваемый препарат или курс вакцинации отменен?

5. Сопутствующее ЛС 1 
(за исключением ЛС для 

коррекции побочного дей-
ствия) (Непатентованное 
& коммерческое название)

Лекарствен-
ная форма/но-

мер серии

Общая су-
точная до-
за/путь на-
значения/ 
сторона

Дата 
начала 
приема

Дата за-
верше-

ния при-
ема

Показания

Предпринятые меры
 Препарат отменен  Курс остановлен  Доза снижена  Без изменений
 Доза увеличена  Неизвестно  Другое ______________________________

 
5. Сопутствующее ЛС 2 

(за исключением ЛС 
для коррекции побоч-

ного действия) (Не-
патентованное & ком-
мерческое название)

Лекарствен-
ная форма/но-

мер серии

Общая су-
точная до-
за/путь на-
значения/ 
сторона

Дата на-
чала 

приема

Дата за-
вершения 

приема
Показания

Предпринятые меры
 Препарат отменен  Курс остановлен  Доза снижена  Без изменений
 Доза увеличена  Неизвестно  Другое ______________________________



5. Сопутствующее ЛС 3 (за 
исключением ЛС для кор-

рекции побочного дей-
ствия) (Непатентованное 
& коммерческое название)

Лекарствен-
ная форма/но-

мер серии

Общая су-
точная до-
за/путь на-
значения/ 
сторона

Дата 
начала 
приема

Дата за-
верше-

ния при-
ема

Показания

Предпринятые меры
 Препарат отменен  Курс остановлен  Доза снижена  Без изменений
 Доза увеличена  Неизвестно  Другое ______________________________

6. Значимые данные анамне-
за, сопутствующие заболева-
ния, аллергия (включая куре-
ние и употребление алкоголя)

Продол-
жается?

Значимые данные анам-
неза, сопутствующие за-

болевания, аллергия 
(включая курение и упо-

требление алкоголя)

Продол-
жается?

 
7. Данные об источнике информации, и/или лице заполнившем карту-сообщение (врач, прови-
зор, пациент, другие)

 Врач (специальность) _________  Медсестра  Фармацевт  Пациент/Потребитель 
 Другой ___________

Имя:
Контактные
данные

Тел. ________________ Моб. _____________________ Факс: _______________________
e-mail: ________________________

 Я (врач, пациент) подписывая эту форму, разрешаю уполномоченной организации в сфере обращения лекар-
ственных средств, изделий медицинского назначения связаться со мной или с моим лечащим врачом (включая 
врача, который сообщил о нежелательном явлении) для уточнения дополнительной информации, включая ин-
формацию о состоянии здоровья и принятых назначенных лекарствах.

 Да (Ф.И.О., контактные данные врача/ей) __________________________________________________
 Да, другое (я не знаю, кто мой врач, впишите дополнительные данные название клиники и т.д.) _____

_______________________________________________________________________________________
 Нет, не разрешаю

Подпись лица, направляющего сообщение:
___________________________ Дата: ______ .__________________. __________

 
Примечание:

 Обязательный минимальный объем информации в карте-сообщении, требуемый для установления оценки при-
чинно-следственной связи между развитием побочных реакций/действий и/или отсутствием эффективности приме-
нением лекарственного средства:

 информация о пациенте: возраст, пол и краткая история болезни.
 информация о побочных реакциях/действиях и/или отсутствии эффективности: описание (вид, локализация, тя-

жесть, характеристика), результаты исследований и анализов, время начала, течение и исход реакции.
 информация о подозреваемом лекарственном средстве: торговое название, международное непатентованное 

название, дозировка, способ введения, дата начала и окончания приема, показания к применению, номер серии.
 информация о сопутствующих препаратах (включая средства самолечения): торговые названия, дозы, способ 

применения, дата начала и окончания приема.
 факторы риска (например, снижение почечной функции, применение подозреваемого препарата ранее, предшес- 

твующие аллергии, периодический прием наркотиков).
 информация о репортере, направившем сообщение о возникновении побочных реакций/действий и/или отсут-

ствии эффективности (информация является конфиденциальной и используется только для проверки и дополнения 
данных, а также динамического наблюдения).



Приложение 2 
к Правилам проведения фармаконадзора 

 лекарственных средств и мониторинга 
 побочных действий лекарственных 

 средств, изделий медицинского 
 назначения и медицинской техники 

 
Форма 

 КАРТА-СООБщЕНИЕ

О ПОБОЧНЫХ ДЕЙСТВИЯХ, СЕРЬЕЗНЫХ 
ПОБОЧНЫХ ДЕЙСТВИЯХ И ОБ ОТСУТСТВИИ 

ЭФФЕКТИВНОСТИ ИЗДЕЛИЯ МЕДИЦИНСКОГО 
НАЗНАЧЕНИЯ И МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНИКИ

Получатель ____________________________________________________________________
 адрес государственной уполномоченной организации в области здравоохранения

Дата уведомления _____________________________________________________________

Номер документа, присвоенный уведомителем _____________________________________

Тип документа: первоначальный, продолжающийся, комбинированный, завершающий (нуж-
ное подчеркнуть).

Представляет ли происшествие серьезную опасность для общественного здоровья? (да/нет).

Классификация происшествия: смерть, серьезное нарушение здоровья, другое (нужное под-
черкнуть).

Отметка об отправке сообщения уполномоченному органу в области здравоохранения.

ИНФОРМАЦИЯ О ЛИЦЕ, ПРЕДСТАВИВШЕМ уВЕДОМЛЕНИЕ
Статус лица, представившего уведомление: держатель регистрационного удостоверения 

(уполномоченный представитель или производитель), медицинская организация, пользователь, 
оператор, пациент или его опекун (нужное подчеркнуть).

Информация о производителе (заполняется, если подателем является производитель):
Наименование (контактное наименование) __________________________________________
Почтовый индекс и адрес ________________________________________________________
Телефон ______________________________________________________________________
e-mail _________________________________________________________________________

Информация об уполномоченном представителе производителя (заполняется, если лицом, 
представившим уведомление, является уполномоченное лицо):

Наименование _________________________________________________________________
Контактное лицо уполномоченного представителя, ответственное за мониторинг медицин-

ских изделий _____________________________________________________________________



Почтовый индекс и адрес ________________________________________________________
Телефон ______________________________________________________________________
Факс _________________________________________________________________________
e-mail _________________________________________________________________________

ИНФОРМАЦИЯ О ДРуГОМ О ЛИЦЕ, ПРЕДСТАВИВШЕМ уВЕДОМЛЕНИЕ
Наименование _________________________________________________________________
Контактное лицо, представившее уведомление _____________________________________
Почтовый индекс и адрес ________________________________________________________
Телефон ______________________________________________________________________
Факс __________________________________________________________________________
e-mail ________________________________________________________________________
 

ОПЕРАТОР ИЗДЕЛИЯ  
МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ/МЕДИЦИНСКОЙ ТЕхНИКИ

Профессиональный медицинский работник _________________________________________
Пациент ______________________________________________________________________
Другой _______________________________________________________________________
 

ДАННыЕ О ПРИМЕНЕНИИ ИЗДЕЛИЯ МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ/
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕхНИКИ (ВыБРАТЬ ИЗ НИжЕПЕРЕЧИСЛЕННОГО)

первичное использование;
повторное применение одноразового изделия;
повторное применение изделия для повторного применения;
после повторного сервиса/восстановленное;
другое;
проблема выявилась перед использованием.

ИНФОРМАЦИЯ О ПАЦИЕНТЕ
Исход ________________________________________________________________________
Лечебные действия, примененные к пациенту ______________________________________
Пол __________________________________________________________________________
Возраст _______________________________________________________________________
Вес __________________________________________________________________________
 

ИНФОРМАЦИЯ ОБ ИЗДЕЛИИ МЕДИЦИНСКОГО 
НАЗНАЧЕНИЯ/МЕДИЦИНСКОЙ ТЕхНИКЕ

 Класс: активные медицинские имплантируемые изделия, изделия класса риска I, изделия 
класса риска IIa, изделия класса риска IIb, изделия класса риска III, IVD общие, IVD для само-
тестирования (нужное подчеркнуть).

 

Подпись
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