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типоспецифичные для ВПЧ вирусоподобные частицы. Обе вакцины относятся к 

адьювантным неинфекционным рекомбинантным и не содержат живых вирусных частиц 

и ДНК. «Гардасил» содержит белок L1 ВПЧ-6,11,16 и 18,то есть активен против ВПЧ 

6,11,16 и 18 типов, а значит эффективен не только в отношении рака шейки матки, но и 

генитальных кондилом. В клинических исследованиях применение вакцины вызывает 

побочные реакции с частотой менее 1% (вакцинацию получали 10088 человек, плацебо-

7995 человек). «Церварикс» содержит белок L1 ВПЧ-16 и 18, эффективен в отношении 16 

и 18 типов ВПЧ: только от рака шейки матки, вызывает побочные реакции примерно у 

10% испытуемых (вакцинацию получали 8130 человек, плацебо-5786). Анализ 

литературных данных показал, что вакцинация девочек подростков до начала половой 

жизни обеспечивает снижение частоты случаев рака шейки матки на 51 – 71,2% при 

охвате вакцинацией 90 – 100 % девочек, а генитального кондиломатоза на 66 –86% при 

охвате в 80-100%. Стоимость курса вакцинации «Гардасил» составляет около 5 

млн.бел.рублей, «Церварикс» около 2 млн. 

Выводы 
Клинические исследования применения вакцин против ВПЧ демонстрируют 

значительную эффективность в отношении предотвращения развития рака шейки матки и 

генитального кандидоза, однако включение данного вида вакцинации в Национальные 

протоколы вакцинопрофилактики требует дополнительного экономического обоснования 

ввиду высокой стоимости препаратов. 
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Введение 
Стремительное развитие науки приводит к избыточности медицинских технологий. 

В связи с переходом научных исследований на более совершенный уровень их разработка 

и внедрение требуют больших финансовых затрат. Внедрение высокозатратных методов 

диагностики и лечения заставляет организаторов здравоохранения по-новому 

рассматривать необходимое количество средств государственных вложений в систему 

здравоохранения.  

Цель исследования 
Определение границ экономической приемлемости применения медицинских 

технологий.  

Материалы и методы 
Исследование проводится методом активного проспективного мониторинга с 

использованием анкет, включающих 37 вопросов, разработанных РНПЦ МТ и кафедрой 

клинической фармакологии БГМУ. Информация аккумулируется в базе MicrosoftAccess 

2010. Статистическая обработка проводится с использованием пакета программ 

STATISTICA 10.0. Для количественных показателей, распределение которых 

соответствует нормальному, рассчитываются среднее (стандартное) отклонение. Для 

долей - 95% ДИ. 

Результаты 
Проведена предварительная обработка 207 анкет (74-Бел МАПО, 29–ППК, 47 –

БГМУ, 43–ИСЗ, 14–фармацевты). Результаты показали, что готовность платить за 

дополнительный год жизни для себя лично несколько ниже, чем за члена своей семьи 

(сколько потребуется готовы заплатить 26,1% и 34,8%, соответственно). 87,4% 
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респондентов при условии оплаты из личных средств выбрали бы дорогой, но более 

эффективный метод лечения. 74,4% участников анкетирования согласились бы 

оплачивать дополнительные медицинские услуги сверх утверждѐнного клинического 

протокола. Однако сравнение полученных значений ПГП во всех группах было 

значительно ниже порогового значения ВОЗ (трехкратный ВВП/человека в год).  

Выводы 
Готовность платить за члена семьи выше, чем для себя лично во всех группах 

респондентов. Предварительно определенные пороговые значения стоимости года 

сохраненной жизни во всех группах респондентов ниже международно-принятых, что 

снижает стоимостные границы приемлемости применения медицинских технологий в 

системе здравоохранения. 
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Введение 
Беременные женщины уязвимы к дефициту витаминов и минеральных веществ. В 

основе пропаганды дополнительного приема поливитаминных комплексов в период 

гестации лежит предположение, что у беременных женщин могут быть дефициты 

микронутриентов, которые способны отрицательно повлиять на исход беременности. 

Цель исследования 
Повысить безопасность использования имеющихся на фармацевтическом рынке 

поливитаминных препаратов, рекомендуемых при беременности. 

Материалы и методы 
Проанализированы поливитаминные препараты, зарегистрированные на 

фармацевтическом рынке РБ за 2015-2016гг. и разрешенные к применению при 

беременности. Проведена оценка их качественного и количественного состава и дана 

сравнительная характеристика с учетом отечественных и международных нормативных 

документов (Клинический протокол РБ наблюдения беременных № 1182 от 09.10.2012г., 

рекомендации ВОЗ и данных Кокрановских обзоров). Для обработки числовых данных 

использована программа Microsoft Excel. 

Результаты 
На фармацевтическом рынке РБ зарегистрировано 22 поливитаминных препарата, 

из них 15 рекомендованы в период беременности. 3 препарата содержали только 

витамины, 12 – витамино-минеральный комплекс.  

Согласно данным международных рекомендаций, суточная норма витамина А для 

женщин в период беременности составляет около 2667 МЕ, который более безопасен для 

матери и не токсичен для плода в виде бета-каротина. Среди 15 поливитаминных 

комплексов, в препаратах «Витрум пренатал» и «Алфавит мамино здоровье» доза 

витамина А значительно превышает допустимую норму (на 50 и 125% соответственно). 

Только 4 комплекса содержат витамин А в виде бета-каротина.  

Рекомендуемая норма витамина D3 составляет 200 МЕ. Превышение допустимого 

уровня на 100% отмечается для 4, и на 150% для двух поливитаминных комплексов.  


