
Уважаемые читатели!
В октябре в Казахстане отмечали Всемирный день пожилого человека. Проблемы продле-
ния жизни как никогда актуальны именно сейчас. Население Земли стареет. Люди стали жить 
дольше, но болеют чаше. Именно к такому выводу пришли авторы самого масштабного ис-
следования причин смертности, проводившегося в Вашингтонском университете в Сиэтле на 
протяжении пяти лети. 

Продолжительность жизни человека увеличилась благодаря техническому и социально-
му прогрессу современного общества. Этот радостный для долгожителей факт сопряжен с 
появлением новых проблем со здоровьем и заболеваний, свойственных стареющему чело-
веческому организму, с которыми врачи семейной медицины каждодневно встречаются на 
приемах. О некоторых аспектах работы участкового врача с пожилыми пациентами расска-
зывает Л.Г. МАТВИЕЦ, наш автор из Украины.

Образ жизни, который свойственен современному человеку, а именно стрессы, неблаго-
приятная экология, производственные выбросы и прочее, не способствует сохранению фи-
зического и психического здоровья. Данные статистики говорят о том, что за последние годы 
распространенность психических заболеваний неуклонно увеличивается, особенно среди по-
жилого населения. Именно эти проблемы и определили главную тему номера – «Геронтоло-
гия сегодня». Как они решаются казахстанскими психиатрами, узнаете, дорогие читатели, из 
интервью Н. Тодоровой с врачом психиатром Ж. ЖОЛДАСОВОЙ. 

Помимо этого блока на страницах журнала вы найдете и другую полезную информацию: 
последние нормативные правовые акты и приказы Министерства здравоохранения РК, дан-
ные по сертификации, сообщения о побочных действиях лекарственных средств. 

О Надлежащей практике фармаконадзора в Казахстане рассказывают представители 
фармацевтической компании Janssen в рубрике «Фармаконадзор и мониторинг безопаснос-
ти лекарственных средств».

В эти ясные осенние дни желаем всем пожилым людям прекрасного настроения и здоро-
вья, которое нужно беречь в любом возрасте. 

Поль Брэгг писал: «Со времен Адама и Евы самая важная проблема – продление чело-
веческой жизни. Ни одному человеку не удалось избежать смерти, однако каждый из нас мо-
жет продлить свою жизнь. И каждый обязан сделать это ради себя, родных и друзей и, нако-
нец, ради своей страны. Лишь упорная и настойчивая работа над собой позволит каждому 
сделать себя энергичным долгожителем, наслаждаться бесконечным здоровьем». 

Благополучия всем и долголетия!

Коллектив редакции 
«Фармация Казахстана»

РЕДАКТОРСКАЯ  КОЛОНКА
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Мемлекеттік көрсетілетін қызметтер туралы 

ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНЫҢ ЗАҢЫ 

1-тарау. Жалпы ережелер (1 – 5 баптар)

2-тарау. Мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы мемлекеттік реттеу (6 – 11 баптар)

3-тарау. Мемлекеттік көрсетілетін қызметтер тізілімі, стандарты және регламенті (12 – 17 баптар)

4-тарау. Мемлекеттік қызметтер көрсету (18 – 25 баптар)

5-тарау. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бақылау. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бағалау және оның 
қоғамдық мониторингі (26 – 29 баптар)

6-тарау. Қорытынды ережелер (30 – 31 баптар)

Түпнұсқада мазмұны жоқ 

Осы Заң мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы қоғамдық қатынастарды реттейді.
 

1-тарау. ЖАЛПЫ ЕРЕЖЕЛЕР

1-бап. Осы Заңда пайдаланылатын негізгі ұғым-
дар

Осы Заңда мынадай негізгі ұғымдар пайдаланы-
лады:

1) ақпараттандыру саласындағы уәкілетті орган –  
ақпараттандыру және «электрондық үкімет» сала-
сындағы басшылықты жүзеге асыратын орталық мем-
лекеттік орган;

2) «бір терезе» қағидаты – мемлекеттік қызметті 
орталықтандырып көрсетудің мемлекеттік қызметтер 
көрсету кезінде көрсетілетін қызметті алушының құ-
жаттарды жинау мен дайындауға барынша аз қатысуын  
және оның көрсетілетін қызметті берушілермен тіке-
лей байланысын шектеуді көздейтін нысаны;

3) көрсетілетін қызметті алушы – орталық мемле-
кеттік органдарды, Қазақстан Республикасының ше-
телдегі мекемелерін, облыстардың, республикалық 
маңызы бар қалалардың, астананың, аудандардың, 
облыстық маңызы бар қалалардың жергілікті атқа-
рушы органдарын, қаладағы аудандардың, аудандық 
маңызы бар қалалардың, кенттердің, ауылдардың, 
ауылдық округтердің әкімдерін қоспағанда, жеке және 
заңды тұлғалар;

4) көрсетілетін қызметті беруші – Қазақстан Рес-
публикасының заңнамасына сәйкес мемлекеттік қыз- 
меттер көрсететін орталық мемлекеттік органдар, Қа- 
зақстан Республикасының шетелдегі мекемелері, об-
лыстардың, республикалық маңызы бар қалалардың, 
астананың, аудандардың, облыстық маңызы бар 
қалалардың жергілікті атқарушы органдары, қаладағы 
аудандардың, аудандық маңызы бар қалалардың, 
кенттердің, ауылдардың, ауылдық округтердің әкім-
дері, сондай-ақ жеке және заңды тұлғалар;

5) мемлекеттік көрсетілетін қызмет – көрсетілетін 
қызметті алушылардың өтініші бойынша жеке тәр-
тіппен жүзеге асырылатын және олардың құқықтарын, 
бостандықтары мен заңды мүдделерін іске асыруға, 
оларға тиісті материалдық немесе материалдық емес 

игіліктер беруге бағытталған жекелеген мемлекеттік 
функцияларды іске асыру нысандарының бірі;

6) мемлекеттік көрсетілетін қызмет регламенті – 
мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартын сақтау 
жөніндегі талаптарды белгілейтін және көрсетілетін 
қызметті берушілер қызметінің тәртібін, оның ішінде 
мемлекеттік қызметтер көрсету процесінде өзге де  
көрсетілетін қызметті берушілермен, халыққа қызмет  
көрсету орталықтарымен өзара іс-қимыл, сондай-ақ ақ- 
параттық жүйелерді пайдалану тәртібін айқындайтын 
нормативтік құқықтық акт;

7) мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандарты – 
мемлекеттік қызмет көрсетуге қойылатын талаптар-
ды белгілейтін, сондай-ақ мемлекеттік қызмет көрсету 
процесінің, нысанының сипаттамаларын, мазмұнын 
және нәтижесін қамтитын нормативтік құқықтық акт;

8) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер тізілімі – 
мемлекеттік көрсетілетін қызметтердің сыныпталған 
тізбесі;

9) Мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері жөнін- 
дегі бірыңғай байланыс орталығы – көрсетілетін қыз-
метті алушыларға мемлекеттік қызметтер көрсету мә-
селелері бойынша ақпарат ұсыну жөніндегі жұмысты 
қамтамасыз ететін ақпараттық-анықтамалық қызмет;

10) мемлекеттік қызметтер көрсету мониторингінің 
ақпараттық жүйесі – мемлекеттік қызметтер көрсету, 
оның ішінде халыққа қызмет көрсету орталықтары 
арқылы көрсету процесін автоматтандыруға және мо-
ниторингілеуге арналған ақпараттық жүйе;

11) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасының қо- 
ғамдық мониторингі – жеке тұлғалардың, коммерция-
лық емес ұйымдардың мемлекеттік қызметтер көр-
сету сапасының деңгейі туралы ақпаратты жинау, 
талдау және ұсынымдарды тұжырымдау жөніндегі 
қызметі;

12) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын ба-
ғалау – көрсетілетін қызметті алушыларды орталық 
мемлекеттік органдар, облыстардың, республикалық 
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маңызы бар қалалардың, астананың, аудандардың, 
облыстық маңызы бар қалалардың жергілікті атқа-
рушы органдары, қаладағы аудандардың, аудандық 
маңызы бар қалалардың, кенттердің, ауылдардың, 
ауылдық округтердің әкімдері көрсететін қолжетімді 
және сапалы мемлекеттік көрсетілетін қызметтермен 
қамтамасыз ету бойынша шаралардың тиімділігін ай-
қындау жөніндегі қызмет;

13) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бақы-
лау – орталық мемлекеттік органдардың, облыстардың, 
республикалық маңызы бар қалалардың, астананың, 
аудандардың, облыстық маңызы бар қалалардың жер- 
гілікті атқарушы органдарының, қаладағы аудандар,  
аудандық маңызы бар қалалар, кенттер, ауылдар, ауыл- 
дық округтер әкімдерінің Қазақстан Республикасының 
мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы заңна-
масын сақтауын тексеру және мониторингілеу жөнін-
дегі қызмет;

14) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын баға- 
лау және бақылау жөніндегі уәкілетті орган – өз құзы-
реті шегінде мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын 
бағалау және бақылау жөніндегі қызметті жүзеге асы-
ратын орталық мемлекеттік орган;

15) мемлекеттік қызмет көрсету процесін автомат-
тандыру – электрондық нысанда мемлекеттік қызмет 
көрсетуді қамтамасыз ету үшін көрсетілетін қызметті 
берушінің әкімшілік процестерін түрлендіру рәсімі;

16) мемлекеттік қызмет көрсету процесін оңтай-
ландыру – мемлекеттік қызмет көрсету процесін оңай- 
латуға, мемлекеттік қызмет көрсету мерзімін, көрсеті-
летін қызметті алушылар ұсынатын құжаттардың тіз-
бесін, сондай-ақ оны көрсету процесінің буындарын 
қысқартуға, оның ішінде автоматтандыру арқылы қыс-
қартуға бағытталған іс-шара;

17) мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы 
уәкілетті орган – мемлекеттік қызметтер көрсету сала-
сындағы басшылықты және салааралық үйлестіруді 
жүзеге асыратын орталық мемлекеттік орган;

18) халыққа қызмет көрсету орталығы – Қазақстан 
Республикасының заңнамасына сәйкес «бір терезе» 
қағидаты бойынша мемлекеттік қызметтер көрсетуге 
өтініштер қабылдау және олардың нәтижелерін көр- 
сетілетін қызметті алушыға беру жөніндегі жұмысты 
ұйымдастыруды жүзеге асыратын, сондай-ақ ақпарат-
тық жүйелерден мәліметтер алу арқылы электрондық 
нысанда мемлекеттік қызметтер көрсетуді қамтама-
сыз ететін заңды тұлға;

19) «электрондық үкіметтің» веб-порталы – норма- 
тивтік құқықтық базаны қоса алғанда, бүкіл шоғырлан-
дырылған үкіметтік ақпаратқа және электрондық ны-
санда көрсетілетін мемлекеттік қызметтерге қол жет-
кізудің бірыңғай терезесі болатын ақпараттық жүйе.

 
2-бап. Қазақстан Республикасының мемле-

кеттік қызметтер көрсету саласындағы заңнамасы
1. Қазақстан Республикасының мемлекеттік қыз-

меттер көрсету саласындағы заңнамасы Қазақстан 
Республикасының Конституциясына негізделеді, осы 

Заңнан және Қазақстан Республикасының өзге де 
нормативтік құқықтық актілерінен тұрады.

2. Егер Қазақстан Республикасы ратификациялаған 
халықаралық шартта осы Заңда қамтылғаннан өзгеше 
қағидалар белгіленсе, онда халықаралық шарттың 
қағидалары қолданылады.

3-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсетудің негіз-
гі қағидаттары

Мемлекеттік қызметтер мынадай негізгі қағидаттар 
негізінде көрсетіледі:

көрсетілетін қызметті алушылардың тегiне, әлеу-
меттiк, лауазымдық және мүлiктiк жағдайына, жыны- 
сына, нәсiлiне, ұлтына, тiлiне, дiнге көзқарасына, на-
нымына, тұрғылықты жерiне байланысты немесе кез  
келген өзге жағдаяттар бойынша қандай да бір кем-
сітушіліксіз теңдей қол жеткізуі;

мемлекеттік қызметтер көрсету кезінде төрешілдік 
пен сөзбұйдалық көріністеріне жол бермеу;

мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы есеп 
берушілік және ашықтық;

мемлекеттік көрсетілетін қызметтердің сапасы мен 
қолжетімділігі;

мемлекеттік қызметтер көрсету процесін үнемі же-
тілдіру;

мемлекеттік қызметтер көрсету кезіндегі үнемділік 
және тиімділік.

 
4-бап. Көрсетілетін қызметті алушылардың құ-

қықтары
1. Көрсетілетін қызметті алушылардың:
1) мемлекеттік көрсетілетін қызмет туралы толық 

және анық ақпарат алуға;
2) мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартына 

сәйкес мемлекеттік көрсетілетін қызметті алуға;
3) орталық мемлекеттік органның, облыстың, рес- 

публикалық маңызы бар қаланың, астананың, аудан- 
ның, облыстық маңызы бар қаланың жергілікті 
атқарушы органының, қаладағы аудан, аудандық 
маңызы бар қала, кент, ауыл, ауылдық округ әкімінің, 
сондай-ақ көрсетілетін қызметті берушінің және (не-
месе) олардың лауазымды адамдарының, халық-
қа қызмет көрсету орталықтарының және (немесе) 
олардың қызметкерлерінің мемлекеттік қызметтер 
көрсету мәселелері бойынша шешімдеріне, әрекет-
теріне (әрекетсіздігіне) Қазақстан Республикасының 
заңнамалық актілерінде белгіленген тәртіппен ша-
ғымдануға;

4) Қазақстан Республикасының заңнамасына сәй-
кес мемлекеттік көрсетілетін қызметті қағаз және (не-
месе) электрондық нысанда алуға;

5) осы Заңның 15-бабында көзделген тәртіппен 
мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандарттарының 
жобаларын жария талқылауларға қатысуға;

6) мемлекеттік қызметтер көрсету саласында бұ- 
зылған құқықтарды, бостандықтар мен заңды мүдде-
лерді қорғау туралы талап арызбен сотқа жүгінуге құ-
қығы бар.
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2. Егер Қазақстан Республикасының заңдарында 
өзгеше көзделмесе, шетелдіктер, азаматтығы жоқ 
адамдар және шетелдік заңды тұлғалар мемлекеттік 
көрсетілетін қызметтерді Қазақстан Республикасының 
азаматтарымен және заңды тұлғаларымен тең жағ-
дайда алады.

 
5-бап. Көрсетілетін қызметті берушілердің құ-

қықтары мен міндеттері
1. Көрсетілетін қызметті берушілердің:
1) орталық мемлекеттік органдарға, облыстардың, 

республикалық маңызы бар қалалардың, астананың, 
аудандардың, облыстық маңызы бар қалалардың жер- 
гілікті атқарушы органдарына, қаладағы аудандар-
дың, аудандық маңызы бар қалалардың, кенттердің, 
ауылдардың, ауылдық округтердің әкімдеріне мем-
лекеттік қызметтер көрсетуге қажетті ақпарат үшін сұ-
рау салумен жүгінуге;

2) Қазақстан Республикасының заңдарында бел- 
гіленген жағдайларда және негіздер бойынша мем-
лекеттік қызметтер көрсетуден бас тартуға құқығы 
бар.

2. Көрсетілетін қызметті берушілер:
1) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандарт- 

тары мен регламенттеріне сәйкес мемлекеттік қыз-
меттер көрсетуге;

2) мүмкіндігі шектеулі адамдардың мемлекеттік 
көрсетілетін қызметтерді алуы кезінде оларға қажетті 
жағдайлар жасауға;

3) көрсетілетін қызметті алушыларға мемлекеттік 
қызметтер көрсету тәртібі туралы қолжетімді нысан-
да толық және анық ақпарат ұсынуға;

4) орталық мемлекеттік органдарға, облыстардың, 
республикалық маңызы бар қалалардың, астананың, 
аудандардың, облыстық маңызы бар қалалардың 
жергілікті атқарушы органдарына, қаладағы аудан-
дардың, аудандық маңызы бар қалалардың, кент-
тердің, ауылдардың, ауылдық округтердің әкімдеріне, 
өзге де көрсетілетін қызметті берушілерге, халыққа  

қызмет көрсету орталықтарына Қазақстан Республи-
касының заңнамасына сәйкес мемлекеттік қызмет-
терді көрсету, оның ішінде ақпараттық жүйелерді ин-
теграциялау арқылы көрсету үшін қажетті құжаттар 
мен ақпаратты ұсынуға;

5) мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартын-
да белгіленген мемлекеттік қызмет көрсету мерзімі 
өткенге дейін бір тәуліктен кешіктірмей халыққа қыз- 
мет көрсету орталығы арқылы көрсетілетін мемлекет-
тік қызмет нәтижесін халыққа қызмет көрсету орталы-
ғына жіберуге;

6) мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы 
қызметкерлердің біліктілігін арттыруға;

7) көрсетілетін қызметті алушылардың шағымдарын 
осы Заңда белгіленген мерзімдерде қарауға және 
оларды қарау нәтижелері туралы хабардар етуге;

8) көрсетілетін қызметті алушылардың сұрау салуы 
бойынша мемлекеттік көрсетілетін қызметтің орын- 
далу сатысы туралы хабардар етуге;

9) көрсетілетін қызметті алушылардың бұзылған 
құқықтарын, бостандықтары мен заңды мүдделерін 
қалпына келтіруге бағытталған шараларды қолдануға;

10) мемлекеттік қызметтер көрсету үшін қажетті 
мәліметтерді қамтитын ақпараттық жүйелердің іркіліс-
сіз жұмыс істеуін қамтамасыз етуге;

11) мемлекеттік қызмет көрсету сатысы туралы де- 
ректерді мемлекеттік қызметтер көрсету мониторингі- 
нің ақпараттық жүйесіне ақпараттандыру саласын-
дағы уәкілетті орган белгілеген тәртіппен енгізуді қам-
тамасыз етуге;

12) егер Қазақстан Республикасының заңдарында 
өзгеше көзделмесе, мемлекеттік қызметтер көрсету 
кезінде ақпараттық жүйелерде қамтылған, заңмен 
қорғалатын құпияны құрайтын мәліметтерді пайдала-
нуға көрсетілетін қызметті алушының жазбаша келі-
сімін алуға міндетті.

Көрсетілетін қызметті алушылардан ақпараттық 
жүйелерден алынуы мүмкін құжаттарды талап етуге 
жол берілмейді.

2-тарау. МЕМЛЕКЕТТІК ҚЫЗМЕТТЕР КӨРСЕТУ САЛАСЫНДАҒЫ МЕМЛЕКЕТТІК РЕТТЕУ

6-бап. Қазақстан Республикасы Үкіметінің мемле-
кеттік қызметтер көрсету саласындағы құзыре- 
ті

Қазақстан Республикасының Үкіметі:
1) мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы 

мемлекеттік саясаттың негізгі бағыттарын әзірлейді 
және олардың жүзеге асырылуын ұйымдастырады;

2) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер тізілімін бе-
кітеді;

3) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандарт-
тарын бекітеді;

4) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер тізілімін жүр- 
гізу қағидаларын бекітеді;

5) оңтайландыруға және автоматтандыруға жата-
тын мемлекеттік көрсетілетін қызметтер тізбесін және 

оларды электрондық нысанға ауыстыру мерзімдерін 
бекітеді;

6) халыққа қызмет көрсету орталықтары арқылы 
көрсетілуге жататын мемлекеттік қызметтерді іріктеу 
қағидаларын бекітеді;

7) Мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері жө- 
ніндегі бірыңғай байланыс орталығының орталық мем-
лекеттік органдармен, облыстардың, республикалық 
маңызы бар қалалардың, астананың, аудандардың, 
облыстық маңызы бар қалалардың жергілікті атқа-
рушы органдарымен, қаладағы аудандардың, аудан- 
дық маңызы бар қалалардың, кенттердің, ауылдар-
дың, ауылдық округтердің әкімдерімен, сондай-ақ 
көрсетілетін қызметті берушілермен өзара іс-қимыл 
қағидаларын бекітеді;
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8) бір өтініш негізінде электрондық нысанда көр-
сетілетін мемлекеттік қызметтердің тізбесін бекітеді;

9) мемлекеттік көрсетілетін қызметтерді оңтай-
ландыру және автоматтандыру қағидаларын бекітеді;

10) Қазақстан Республикасының Конституциясы-
мен, осы Заңымен, өзге де заңдарымен және Қазақс- 
тан Республикасы Президентінің актілерімен өзіне 
жүктелген өзге де функцияларды орындайды.

 
7-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын  

бағалау және бақылау жөніндегі уәкілетті орган-
ның құзыреті

Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бағалау 
және бақылау жөніндегі уәкілетті орган:

1) өз құзыреті шегінде мемлекеттік қызметтер көр-
сету саласындағы мемлекеттік саясаттың іске асыры-
луын қамтамасыз етеді;

2) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бақылау- 
ды жүзеге асырады;

3) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бақы-
лау қағидаларын әзірлейді және бекітеді;

4) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын ішкі ба-
қылау нәтижелері туралы ақпарат сұратады;

5) ақпараттандыру саласындағы уәкілетті орган-
мен келісу бойынша мемлекеттік қызметтер көрсету 
сапасын бағалау әдістемесін әзірлейді және бекітеді;

6) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасына қоғам- 
дық мониторинг жүргізу жөніндегі мемлекеттік әлеу-
меттік тапсырысты қалыптастыруды және іске асыру-
ды жүзеге асырады;

7) жеке тұлғалармен, коммерциялық емес ұйым-
дармен мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері 
бойынша өзара іс-қимыл және ынтымақтастық жөнін-
дегі қоғамдық кеңестерді құрады;

8) жеке тұлғаларға және коммерциялық емес ұйым- 
дарға мемлекеттік қызметтер көрсету сапасына қо- 
ғамдық мониторинг жүргізу жөнінде ақпараттық, кон-
сультациялық, әдістемелік қолдау көрсетеді;

9) осы Заңда, Қазақстан Республикасының өзге де 
заңдарында, Қазақстан Республикасы Президентінің 
актілерінде көзделген өзге де функцияларды жүзеге 
асырады.

 
8-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсету сала-

сындағы уәкілетті органның құзыреті
Мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы уә-

кілетті орган:
1) мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы 

мемлекеттік саясаттың іске асырылуын қамтамасыз 
етеді;

2) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер тізілімін жүр- 
гізу қағидаларын әзірлейді;

3) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер тізілімін 
әзірлеуді және жүргізуді жүзеге асырады;

4) ақпараттандыру саласындағы уәкілетті орган-
мен келісу бойынша мемлекеттік көрсетілетін қызмет-
тер стандарттары мен регламенттерін әзірлеу жө-
ніндегі қағидаларды әзірлейді және бекітеді;

5) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандарт-
тарының жобаларын келісуді жүзеге асырады;

6) орталық мемлекеттік органдардың, облыстар-
дың, республикалық маңызы бар қалалардың және 
астананың жергілікті атқарушы органдарының мем-
лекеттік көрсетілетін қызметтер стандарттарын және 
(немесе) регламенттерін әзірлеу жөніндегі қызметіне 
мониторинг жүргізеді;

7) мемлекеттік көрсетілетін қызметтің құнын ай-
қындау әдістемесін әзірлейді және бекітеді;

8) орталық мемлекеттік органдардың, облыстар-
дың, республикалық маңызы бар қалалардың, ас-
тананың, аудандардың, облыстық маңызы бар қала- 
лардың жергілікті атқарушы органдарының, қаладағы 
аудандар, аудандық маңызы бар қалалар, кенттер, 
ауылдар, ауылдық округтер әкімдерінің мемлекеттік 
қызметтер көрсету мәселелері жөніндегі қызметі есе-
бінің қалыптастырылу тәртібін, ұсынылу мерзімдерін 
және үлгі нысанын әзірлеп, бекітеді;

9) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандартта-
рын жетілдіру жөнінде ұсыныстар әзірлейді;

10) осы Заңда, Қазақстан Республикасының өзге  
де заңдарында, Қазақстан Республикасы Президенті- 
нің және Қазақстан Республикасы Үкіметінің актіле-
рінде көзделген өзге де өкілеттіктерді жүзеге асыра-
ды.

 
9-бап. Ақпараттандыру саласындағы уәкілетті 

органның құзыреті
Ақпараттандыру саласындағы уәкілетті орган:
1) өз құзыреті шегінде мемлекеттік қызметтер көр-

сету саласындағы мемлекеттік саясаттың іске асыры-
луын қамтамасыз етеді;

2) халыққа қызмет көрсету орталықтары қызметінің 
қағидаларын әзірлейді және бекітеді;

3) халыққа қызмет көрсету орталықтары арқылы 
көрсетілуге жататын мемлекеттік қызметтерді іріктеу 
қағидаларын әзірлейді;

4) халыққа қызмет көрсету орталықтарының қыз-
метін ұйымдастыруды жүзеге асырады;

5) халыққа қызмет көрсету орталықтарының қыз- 
метін және олардың көрсетілетін қызметті беруші-
лермен өзара іс-қимылын үйлестіреді;

6) халыққа қызмет көрсету орталықтарының қыз-
метін әдіснамалық қамтамасыз етуді жүзеге асырады;

7) оңтайландыруға және автоматтандыруға жата-
тын мемлекеттік көрсетілетін қызметтер тізбесін және 
оларды электрондық нысанға ауыстыру мерзімдерін 
әзірлейді;

8) Мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері жө-
ніндегі бірыңғай байланыс орталығының жұмысын 
ұйымдастырады және үйлестіреді;

9) Мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері жө- 
ніндегі бірыңғай байланыс орталығы қызметінің қағи-
даларын әзірлейді және бекітеді;

10) Мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері жө- 
ніндегі бірыңғай байланыс орталығының орталық мем-
лекеттік органдармен, облыстардың, республикалық 
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маңызы бар қалалардың, астананың, аудандардың, 
облыстық маңызы бар қалалардың жергілікті атқару-
шы органдарымен, қаладағы аудандардың, аудандық 
маңызы бар қалалардың, кенттердің, ауылдардың,  
ауылдық округтердің әкімдерімен, сондай-ақ көрсе-
тілетін қызметті берушілермен өзара іс-қимыл қағида-
ларын әзірлейді;

11) мемлекеттік қызметтер көрсетудің электрондық 
нысанын және (немесе) халыққа қызмет көрсету орта-
лықтары арқылы мемлекеттік қызметтер көрсетуді көз- 
дейтін мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандарт-
тарының жобаларын келісуді жүзеге асырады;

12) электрондық нысанда және (немесе) халыққа 
қызмет көрсету орталықтары арқылы көрсетілетін мем- 
лекеттік қызметтер стандарттарын жетілдіру жөнінде 
ұсыныстар әзірлейді;

13) мемлекеттік көрсетілетін қызметтерді оңтай-
ландыру және автоматтандыру қағидаларын әзірлейді;

14) осы Заңда, Қазақстан Республикасының өзге де  
заңдарында, Қазақстан Республикасы Президентінің 
және Қазақстан Республикасы Үкіметінің актілерінде 
көзделген өзге де өкілеттіктерді жүзеге асырады.

 
10-бап. Орталық мемлекеттік органдардың құ-

зыреті
Орталық мемлекеттік органдар:
1) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандарт-

тарын әзірлейді;
2) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер регламент-

терін әзірлейді және бекітеді;
3) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын артты-

руды қамтамасыз етеді;
4) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандартта-

ры мен регламенттерінің қолжетімділігін қамтамасыз 
етеді;

5) көрсетілетін қызметті алушылардың мемлекеттік 
қызметтер көрсету тәртібі туралы хабардар болуын 
қамтамасыз етеді;

6) көрсетілетін қызметті алушылардың мемлекеттік 
қызметтер көрсету мәселелері бойынша өтініштерін 
қарайды;

7) көрсетілетін қызметті алушылардың бұзылған 
құқықтарын, бостандықтары мен заңды мүдделерін 
қалпына келтіруге бағытталған шараларды қолда-
нады;

8) мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы 
қызметкерлердің біліктілігін арттыруды қамтамасыз 
етеді;

9) ақпараттандыру саласындағы уәкілетті орган-
мен келісу бойынша Қазақстан Республикасының заң- 
намасына сәйкес мемлекеттік қызметтер көрсету про- 
цестерін оңтайландыру және автоматтандыру жөнін-
де шаралар қолданады;

10) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бағалау 
және бақылау жөніндегі уәкілетті органға мемлекеттік 
қызметтер көрсету сапасын бағалауды жүргізу үшін 
ақпараттың, сондай-ақ мемлекеттік қызметтер көрсету 
сапасын ішкі бақылау нәтижелері бойынша ақпараттың 

Қазақстан Республикасының заңнамасында белгілен-
ген тәртіппен және мерзімдерде ұсынылуын қамта-
масыз етеді;

11) ақпараттандыру саласындағы уәкілетті органға 
электрондық нысанда көрсетілетін мемлекеттік қыз-
меттер сапасын бағалауды жүргізу үшін ақпараттың 
Қазақстан Республикасының заңнамасында белгілен-
ген тәртіппен және мерзімдерде ұсынылуын қамтама-
сыз етеді;

12) егер Қазақстан Республикасының заңнама-
сында өзгеше көзделмесе, халыққа қызмет көрсету 
орталықтарына мемлекеттік қызметтер көрсету үшін 
қажетті мәліметтерді қамтитын ақпараттық жүйелерге 
қолжетімділікті ұсынады;

13) Мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері жө-
ніндегі бірыңғай байланыс орталығына мемлекеттік 
қызметтер көрсету тәртібі туралы ақпарат ұсынады;

14) Қазақстан Республикасының заңнамасына сәй- 
кес мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын ішкі бақы- 
лауды жүргізеді;

15) көрсетілетін қызметті берушілердің мемлекет-
тік көрсетілетін қызметтер стандарттарын сақтауын 
қамтамасыз етеді;

16) осы Заңда, Қазақстан Республикасының өзге  
де заңдарында, Қазақстан Республикасы Президенті- 
нің және Қазақстан Республикасы Үкіметінің актіле-
рінде көзделген өзге де өкілеттіктерді жүзеге асырады.

 
11-бап. Облыстардың, республикалық маңызы 

бар қалалардың, астананың, аудандардың, облыс- 
тық маңызы бар қалалардың жергілікті атқарушы 
органдарының, қаладағы аудандар, аудандық ма-
ңызы бар қалалар, кенттер, ауылдар, ауылдық 
округтер әкімдерінің құзыреті

Облыстардың, республикалық маңызы бар қала- 
лардың, астананың, аудандардың, облыстық маңы-
зы бар қалалардың жергілікті атқарушы органдары,  
қаладағы аудандардың, аудандық маңызы бар қала- 
лардың, кенттердің, ауылдардың, ауылдық округтер-
дің әкімдері:

1) тиісті әкімшілік-аумақтық бірліктің аумағында 
мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын арттыруды 
қамтамасыз етеді;

2) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандарттары 
мен регламенттерінің қолжетімділігін қамтамасыз етеді;

3) көрсетілетін қызметті алушылардың мемлекеттік 
қызметтер көрсету тәртібі туралы хабардар болуын 
қамтамасыз етеді;

4) көрсетілетін қызметті алушылардың мемлекеттік 
қызметтер көрсету мәселелері бойынша өтініштерін 
қарайды;

5) көрсетілетін қызметті алушылардың бұзылған 
құқықтарын, бостандықтары мен заңды мүдделерін 
қалпына келтіруге бағытталған шараларды қолданады;

6) мемлекеттік қызметтер көрсету саласындағы қыз- 
меткерлердің біліктілігін арттыруды қамтамасыз етеді;

7) ақпараттандыру саласындағы уәкілетті орган-
мен келісу бойынша Қазақстан Республикасының заң- 
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намасына сәйкес мемлекеттік қызметтер көрсету про- 
цестерін оңтайландыру және автоматтандыру жөнін-
де шаралар қолданады;

8) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бағалау 
және бақылау жөніндегі уәкілетті органға мемлекеттік 
қызметтер көрсету сапасын бағалауды жүргізу үшін 
ақпараттың, сондай-ақ мемлекеттік қызметтер көрсету 
сапасын ішкі бақылау нәтижелері бойынша ақпараттың 
Қазақстан Республикасының заңнамасында белгілен-
ген тәртіппен және мерзімдерде ұсынылуын қамта-
масыз етеді;

9) ақпараттандыру саласындағы уәкілетті органға 
электрондық нысанда көрсетілетін мемлекеттік қыз-
меттер сапасын бағалауды жүргізу үшін ақпараттың 
Қазақстан Республикасының заңнамасында белгілен-
ген тәртіппен және мерзімдерде ұсынылуын қамта-
масыз етеді;

10) егер Қазақстан Республикасының заңнамасында 
өзгеше көзделмесе, халыққа қызмет көрсету орталық-
тарына мемлекеттік қызметтер көрсету үшін қажетті 
мәліметтерді қамтитын ақпараттық жүйелерге қолже-
тімділікті ұсынады;

11) Мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері жө-
ніндегі бірыңғай байланыс орталығына мемлекеттік 
қызметтер көрсету тәртібі туралы ақпарат ұсынады;

12) Қазақстан Республикасының заңнамасына сәй- 
кес мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын ішкі бақы- 
лауды жүргізеді;

13) көрсетілетін қызметті берушілердің мемлекет-
тік көрсетілетін қызметтер стандарттарын сақтауын 
қамтамасыз етеді;

14) жергілікті мемлекеттік басқару мүдделері үшін  
Қазақстан Республикасының заңнамасымен жүкте-
летін өзге де өкілеттіктерді жүзеге асырады.

3-тарау. МЕМЛЕКЕТТІК КӨРСЕТІЛЕТІН ҚЫЗМЕТТЕР ТІЗІЛІМІ, СТАНДАРТЫ ЖӘНЕ РЕГЛАМЕНТІ

12-бап. Мемлекеттік көрсетілетін қызметтер тізі-
лімі

1. Мемлекеттік көрсетілетін қызметтер мемлекеттік 
көрсетілетін қызметтер тізіліміне енгізілуге жатады.

2. Мемлекеттік көрсетілетін қызметтер тізілімі:
мемлекеттік көрсетілетін қызметтің атауын;
көрсетілетін қызметті алушы (жеке және (немесе) 

заңды тұлға) туралы мәліметтерді;
мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартын әзір-

лейтін орталық мемлекеттік органның атауын;
көрсетілетін қызметті берушінің атауын;
өтініштер қабылдауды және мемлекеттік қызмет 

көрсету нәтижелерін беруді жүзеге асыратын ұйым-
дардың атауын және (немесе) мемлекеттік қызмет 
электрондық нысанда көрсетілетін жағдайда «элект-
рондық үкіметтің» веб-порталына нұсқауды;

мемлекеттік қызмет көрсету нысанын;
мемлекеттік қызмет көрсетудің ақылы не тегін 

екендігін көздейді.
 
13-бап. Мемлекеттік көрсетілетін қызмет стан-

дартын әзірлеуге және бекітуге қойылатын жал-
пы талаптар

1. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасына қойы-
латын бірыңғай талаптарды қамтамасыз ету үшін, оның 
ішінде Қазақстан Республикасының шетелдегі меке- 
мелері, облыстардың, республикалық маңызы бар қала- 
лардың, астананың, аудандардың, облыстық маңызы  
бар қалалардың жергілікті атқарушы органдары, қала-
дағы аудандардың, аудандық маңызы бар қалалардың, 
кенттердің, ауылдардың, ауылдық округтердің әкімдері 
көрсететін мемлекеттік қызметтер үшін орталық мем-
лекеттік органдар мемлекеттік көрсетілетін қызметтер 
стандарттарын әзірлейді.

Қазақстан Республикасының Президентіне бағы-
натын және есеп беретін орталық мемлекеттік орган 
әзірлейтін мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандар-

тын Қазақстан Республикасы Президентінің Әкімші-
лігімен келісу бойынша Қазақстан Республикасының 
Үкіметі бекітеді.

Қазақстан Республикасы Үкіметінің құрылымына 
кіретін орталық мемлекеттік орган әзірлейтін мемле-
кеттік көрсетілетін қызмет стандартын Қазақстан Рес-
публикасының Үкіметі бекітеді.

Мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандарты мем- 
лекеттік көрсетілетін қызметтің мемлекеттік көрсеті-
летін қызметтер тізіліміне енгізілген күнінен бастап үш 
ай ішінде әзірленеді және бекітіледі.

2. Мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартының 
жобасы осы Заңның 15-бабында көзделген тәртіппен 
жария талқылануға жатады.

3. Мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандартта-
рын қабылдау, өзгерту, толықтыру және олардың күшін 
жою мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бағалау 
және бақылау жөніндегі уәкілетті органның, мемлекеттік 
қызметтер көрсету саласындағы уәкілетті органның, 
ақпараттандыру саласындағы уәкілетті органның, ор- 
талық мемлекеттік органдардың, облыстардың, респуб- 
ликалық маңызы бар қалалардың, астананың, аудан- 
дардың, облыстық маңызы бар қалалардың жергілікті 
атқарушы органдарының, қаладағы аудандар, аудан- 
дық маңызы бар қалалар, кенттер, ауылдар, ауылдық 
округтер әкімдерінің ұсыныстары негізінде, сондай-
ақ мемлекеттік қызметтер көрсету сапасының қоғам- 
дық мониторингі және (немесе) көрсетілетін қызмет- 
ті алушылардың мемлекеттік қызметтер көрсету мә-
селелері жөніндегі өтініштерін қарау қорытындылары 
бойынша жүзеге асырылады.

 
14-бап. Мемлекеттік көрсетілетін қызмет cтан-

дартының мазмұнына қойылатын талаптар
Мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандарты:
1) жалпы ережелерді:
мемлекеттік көрсетілетін қызметтің атауын;
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мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартын әзір-
лейтін орталық мемлекеттік органның атауын;

көрсетілетін қызметті берушінің атауын;
2) мемлекеттік қызмет көрсету тәртібін:
мемлекеттік қызмет көрсету мерзімін;
мемлекеттік қызмет көрсету нысанын;
мемлекеттік қызмет көрсету нәтижесін;
Қазақстан Республикасының заңнамасында көз-

делген жағдайларда көрсетілетін қызметті алушыдан 
мемлекеттік қызмет көрсету кезінде алынатын тө-
лемақы мөлшерін және оны алу тәсілдерін;

көрсетілетін қызметті берушінің жұмыс кестесін;
мемлекеттік қызмет көрсету үшін қажетті құжат-

тардың тізбесін;
мемлекеттік қызмет көрсетуден бас тарту үшін Қа-

зақстан Республикасының заңдарында белгіленген 
негіздерді;

3) орталық мемлекеттік органдардың, облыстардың, 
республикалық маңызы бар қалалардың, астананың, 
аудандардың, облыстық маңызы бар қалалардың жер- 
гілікті атқарушы органдарының, қаладағы аудандар,  
аудандық маңызы бар қалалар, кенттер, ауылдар,  
ауылдық округтер әкімдерінің, сондай-ақ көрсетілетін 
қызметті берушілердің және (немесе) олардың лауа- 
зымды адамдарының, халыққа қызмет көрсету орта-
лықтарының және (немесе) олардың қызметкерлерінің 
мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері бойынша  
шешімдеріне, әрекеттеріне (әрекетсіздігіне) шағым-
дану тәртібін;

4) мемлекеттік қызмет көрсету, оның ішінде элек-
трондық нысанда және халыққа қызмет көрсету ор-
талықтары арқылы көрсету ерекшеліктері ескеріле 
отырып, өзге де талаптарды көздейді.

 
15-бап. Мемлекеттік көрсетілетін қызметтер 

стандарттарының жобаларын жария талқылау
1. Мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандарт-

тарының жобаларын жария талқылау мемлекеттік 
көрсетілетін қызметтер стандарттарында құқықтары, 
бостандықтары мен заңды мүдделері қозғалатын же- 
ке және заңды тұлғалардың ескертпелері мен ұсыныс- 
тарын ескеру мақсатымен жүргізіледі.

2. Мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартын әзір- 
лейтін орталық мемлекеттік орган мемлекеттік көрсе-
тілетін қызметтің мемлекеттік көрсетілетін қызметтер 
тізіліміне енгізілген күнінен бастап бес жұмыс күні 
ішінде мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартының 
жобасын жария талқылау үшін оны «электрондық үкі-
меттің» веб-порталында, өзінің интернет-ресурсында 
және (немесе) облыстың, республикалық маңызы бар 
қаланың, астананың, ауданның, облыстық маңызы бар 
қаланың жергілікті атқарушы органының, қаладағы ау-
дан, аудандық маңызы бар қала, кент, ауыл, ауылдық 
округ әкімінің интернет-ресурстарында орналастыра-
ды, сондай-ақ көрсетілетін қызметті алушылардың мем- 
лекеттік көрсетілетін қызмет стандартының жобасы ту- 
ралы хабардар етілуін өзге де тәсілдермен қамтамасыз 
етеді.

3. Мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартының 
жобасын жария талқылау оның жария талқылау үшін 
орналастырылған күнінен бастап күнтізбелік отыз күн 
ішінде жүзеге асырылады.

4. Мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартының 
жобасын әзірлейтін орталық мемлекеттік орган мем-
лекеттік көрсетілетін қызмет стандартының жобасын  
жария талқылаудың аяқталғаны туралы есеп жасай-
ды, ол «электрондық үкіметтің» веб-порталында, өзі-
нің интернет-ресурсында және (немесе) облыстың, 
республикалық маңызы бар қаланың, астананың, 
ауданның, облыстық маңызы бар қаланың жергілікті 
атқарушы органының, қаладағы аудан, аудандық ма-
ңызы бар қала, кент, ауыл, ауылдық округ әкімінің ин-
тернет-ресурстарында орналастырылуға жатады.

Мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартының жо-
басын жария талқылаудың аяқталғаны туралы есеп- 
те:

қабылданған және (немесе) қабылданбаған ескерт- 
пелер мен ұсыныстар бойынша негіздемелер қоса 
беріле отырып, жария талқылау барысында алынған 
ескертпелер мен ұсыныстардың тізбесі мен қысқаша 
мазмұны;

мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартының ке-
ліп түскен ескертпелер мен ұсыныстар ескеріле оты-
рып пысықталған жобасымен танысу тәсілі туралы 
ақпарат қамтылады.

Жеке және заңды тұлғалардың мемлекеттік көрсе-
тілетін қызмет стандартының жобасына осы баптың 
3-тармағында көрсетілген мерзім өткеннен кейін келіп 
түскен ескертпелері мен ұсыныстары қарауға жатпай-
ды.

Мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартының 
жария талқылау нәтижелері бойынша пысықталған 
жобасы және мемлекеттік көрсетілетін қызмет стан- 
дартының жобасын жария талқылаудың аяқталғаны 
туралы есеп мүдделі орталық мемлекеттік органдар-
ға, облыстардың, республикалық маңызы бар қала- 
лардың, астананың, аудандардың, облыстық маңызы 
бар қалалардың жергілікті атқарушы органдарына,  
қаладағы аудандардың, аудандық маңызы бар қала- 
лардың, кенттердің, ауылдардың, ауылдық округтер-
дің әкімдеріне келісуге жіберіледі.

5. Бекітілген мемлекеттік көрсетілетін қызметтер 
стандарттарына өзгерістер және (немесе) толықты-
рулар енгізу жөніндегі нормативтік құқықтық актілердің 
жобалары осы бапта белгіленген тәртіппен міндетті 
түрде жария талқылануға жатады.

 
16-бап. Мемлекеттік көрсетілетін қызмет рег-

ламентін әзірлеуге қойылатын талаптар
1. Көрсетілетін қызметті берушілердің қызметін ұйым- 

дастыру үшін мемлекеттік көрсетілетін қызмет стан-
дарты бекітілгеннен кейін күнтізбелік отыз күн ішінде 
орталық мемлекеттік органдар және облыстардың, рес- 
публикалық маңызы бар қалалардың, астананың жергі-
лікті атқарушы органдары мемлекеттік көрсетілетін 
қызметтер регламенттерін әзірлейді және бекітеді.
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2. Орталық мемлекеттік орган әзірлейтін мемле-
кеттік көрсетілетін қызмет регламенті орталық мем- 
лекеттік органның немесе оның басшысының норма-
тивтік құқықтық актісімен бекітіледі.

3. Облыстың, республикалық маңызы бар қаланың, 
астананың жергілікті атқарушы органы әзірлейтін, оның  
ішінде ауданның, облыстық маңызы бар қаланың жер-
гілікті атқарушы органы, қаладағы аудан, аудандық ма- 
ңызы бар қала, кент, ауыл, ауылдық округ әкімі үшін әзір- 
ленетін мемлекеттік көрсетілетін қызмет регламенті об- 
лыс, республикалық маңызы бар қала, астана әкімді-
гінің нормативтік құқықтық қаулысымен бекітіледі.

 17-бап. Мемлекеттік көрсетілетін қызмет рег-
ламентінің мазмұнына қойылатын талаптар

Мемлекеттік көрсетілетін қызмет регламенті:
1) жалпы ережелерді;
2) мемлекеттік қызмет көрсету процесінде көрсетілетін 

қызметті берушінің құрылымдық бөлімшелерінің (қызмет-
керлерінің) іс-қимылдар тәртібін сипаттауды;

3) мемлекеттік қызмет көрсету процесінде көрсе- 
тілетін қызметті берушінің құрылымдық бөлімшелері-
нің (қызметкерлерінің) өзара іс-қимыл тәртібін сипат-
тауды;

4) мемлекеттік қызмет көрсету процесінде халыққа 
қызмет көрсету орталығымен және (немесе) өзге де 
көрсетілетін қызметті берушілермен өзара іс-қимыл 
тәртібін, сондай-ақ ақпараттық жүйелерді пайдалану 
тәртібін сипаттауды көздейді.

4-тарау. МЕМЛЕКЕТТІК ҚЫЗМЕТТЕР КӨРСЕТУ

18-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсету
Мемлекеттік көрсетілетін қызметтер:
1) көрсетілетін қызметті берушілер арқылы;
2) халыққа қызмет көрсету орталықтары арқылы;
3) «электрондық үкіметтің» веб-порталы арқылы 

көрсетіледі.
 
19-бап. Көрсетілетін қызметті берушілердің мем- 

лекеттік қызметтер көрсетуі
Көрсетілетін қызметті берушілердің мемлекеттік 

қызметтер көрсетуіне қойылатын талаптар және олар-
ды көрсету тәртібі мемлекеттік көрсетілетін қызметтер 
стандарты мен регламентінде айқындалады.

 
20-бап. Халыққа қызмет көрсету орталықтары 

арқылы мемлекеттік қызметтер көрсету
1. Көрсетілетін қызметті алушының өтініші мен құ- 

жаттарын көрсетілетін қызметті берушілерге қағаз жет-
кізгіште жөнелтуді көздейтін мемлекеттік қызметтерді 
халыққа қызмет көрсету орталықтары арқылы көрсе-
ту кезінде өтініштер мен құжаттар қабылданған күн  
мемлекеттік көрсетілетін қызмет стандартында белгі-
ленген мемлекеттік қызмет көрсету мерзіміне кірмейді.

2. Халыққа қызмет көрсету орталығының қызмет-
кері көрсетілетін қызметті алушыда мемлекеттік көр-
сетілетін қызмет стандартында көзделген тізбеге сәй-
кес құжаттардың толық топтамасы болған кезде оның 
өтінішін қабылдауға міндетті.

Көрсетілетін қызметті алушы мемлекеттік көрсе-
тілетін қызмет стандартында көзделген тізбеге сәйкес 
құжаттардың толық топтамасын ұсынбаған жағдайда, 
халыққа қызмет көрсету орталығының қызметкері өті-
нішті қабылдаудан бас тартады.

3. Халыққа қызмет көрсету орталықтары арқылы 
мемлекеттік қызмет көрсету кезінде көрсетілетін қыз-
метті алушының жеке басын сәйкестендіруді халыққа 
қызмет көрсету орталықтарының қызметкерлері жүзе-
ге асырады.

4. Халыққа қызмет көрсету орталықтары арқылы 
мемлекеттік қызметтер көрсету кезінде көрсетілетін 

қызметті берушілермен өзара іс-қимыл мемлекеттік 
қызметтер көрсету мониторингінің ақпараттық жүйесі 
пайдаланыла отырып жүзеге асырылады.

5. Көрсетілетін қызметті алушының өтініші бойын-
ша халыққа қызмет көрсету орталығының қызметкері 
көрсетілетін қызметті алушы ұсынған құжаттың түп- 
нұсқасынан жасалған құжаттың электрондық көшір-
месін куәландырады.

6. Халыққа қызмет көрсету орталықтарының қыз-
меткерлері мемлекеттік қызметтер көрсету кезінде, 
егер Қазақстан Республикасының заңдарында өзгеше 
көзделмесе, ақпараттық жүйелерде қамтылған, заң-
мен қорғалатын құпияны құрайтын мәліметтерді пай-
далануға көрсетілетін қызметті алушының жазбаша 
келісімін алуға міндетті.

 
21-бап. Электрондық нысанда мемлекеттік қыз- 

меттер көрсету
1. Электрондық нысанда мемлекеттік қызметтер 

көрсету Қазақстан Республикасының заңнамасына 
сәйкес «электрондық үкіметтің» веб-порталы арқылы 
жүзеге асырылады.

2. Электрондық құжат немесе қағаз жеткізгіштегі 
құжат не «электрондық үкіметтің» ақпараттық жүйе-
сінен мәлімет беру электрондық нысанда мемлекеттік 
қызмет көрсетудің нәтижесі болып табылады.

3. Халыққа қызмет көрсету орталығы арқылы элект- 
рондық нысанда мемлекеттік қызмет көрсету кезінде 
көрсетілетін қызметті алушының жазбаша келісімі негі-
зінде электрондық құжат нысанындағы оның сұрау са-
луын халыққа қызмет көрсету орталығының қызметкері 
өзіне қызметтік мақсатта пайдалану үшін берілген 
электрондық цифрлық қолтаңбасымен куәландырады.

4. Көрсетілетін қызметті алушыларға ақпараттан- 
дыру саласындағы уәкілетті орган айқындайтын тәр-
тіппен бір өтініш негізінде электрондық нысанда бір-
неше мемлекеттік қызмет көрсетілуі мүмкін.

 
22-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсету про-
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Мемлекеттік қызметтер көрсету процестерін оң-
тайландыруды ақпараттандыру саласындағы уәкілетті 
орган айқындайтын тәртіппен орталық мемлекеттік 
органдар, облыстардың, республикалық маңызы бар 
қалалардың, астананың, аудандардың, облыстық ма- 
ңызы бар қалалардың жергілікті атқарушы органдары,  
қаладағы аудандардың, аудандық маңызы бар қала-
лардың, кенттердің, ауылдардың, ауылдық округтердің 
әкімдері тұрақты негізде жүзеге асырады.

 
23-бап. Көрсетілетін қызметті алушыларды мем- 

лекеттік қызметтер көрсету тәртібі туралы хабар-
дар ету

1. Мемлекеттік қызметтер көрсету тәртібі туралы 
ақпарат:

1) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандарт- 
тарын көрсетілетін қызметті берушілердің орналасқан 
жерлерінде және халыққа қызмет көрсету орталықта-
рында орналастыру;

2) жеке және заңды тұлғалардың көрсетілетін қыз-
метті берушілерге өтініш жасауы;

3) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандартта-
рын «электрондық үкіметтің» веб-порталында, орта- 
лық мемлекеттік органдардың, облыстардың, респуб-
ликалық маңызы бар қалалардың, астананың, аудан-
дардың, облыстық маңызы бар қалалардың жергілікті 
атқарушы органдарының, қаладағы аудандар, аудан- 
дық маңызы бар қалалар, кенттер, ауылдар, ауылдық  
округтер әкімдерінің, көрсетілетін қызметті берушілер-
дің интернет-ресурстарында және басқа да бұқаралық 
ақпарат құралдарында орналастыру;

4) Мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері жө-
ніндегі бірыңғай байланыс орталығына өтініш жасау 
арқылы ұсынылады.

2. Орталық мемлекеттік органдар, облыстардың, 
республикалық маңызы бар қалалардың, астананың, 
аудандардың, облыстық маңызы бар қалалардың жер- 
гілікті атқарушы органдары, қаладағы аудандардың,  
аудандық маңызы бар қалалардың, кенттердің, ауыл-
дардың, ауылдық округтердің әкімдері және көрсеті-
летін қызметті берушілер мемлекеттік көрсетілетін қыз-
мет стандарты бекітілген немесе өзгертілген күннен 
бастап үш жұмыс күні ішінде оны көрсету тәртібі тура-
лы ақпаратты жаңартады.

3. Орталық мемлекеттік органдар, облыстардың, 
республикалық маңызы бар қалалардың, астананың, 
аудандардың, облыстық маңызы бар қалалардың жер-
гілікті атқарушы органдары, қаладағы аудандардың, 
аудандық маңызы бар қалалардың, кенттердің, ауыл-
дардың, ауылдық округтердің әкімдері, көрсетілетін 
қызметті берушілер және халыққа қызмет көрсету орта- 
лықтары көрсетілетін қызметті алушылар өтініш жаса- 
ған кезде оларға қажетті түсініктемелермен бірге мем-
лекеттік қызметтер көрсету тәртібі туралы ақпаратты 
дереу ұсынуға міндетті.

4. Мемлекеттік қызмет көрсету сатысы туралы ақ- 
парат көрсетілетін қызметті алушыға оның мемлекет-
тік қызметтер көрсету мәселелері жөніндегі бірыңғай 

байланыс орталығына және (немесе) көрсетілетін қыз- 
метті берушіге өтініш жасаған кезінде ұсынылады.

5. Орталық мемлекеттік органдар, облыстардың, 
республикалық маңызы бар қалалардың, астананың, 
аудандардың, облыстық маңызы бар қалалардың жер- 
гілікті атқарушы органдары, қаладағы аудандардың,  
аудандық маңызы бар қалалардың, кенттердің, ауыл-
дардың, ауылдық округтердің әкімдері жыл сайын  
«электрондық үкіметтің» веб-порталында, интернет- 
ресурстарда және басқа да бұқаралық ақпарат құрал-
дарында мемлекеттік қызметтер көрсету мәселелері 
жөніндегі қызмет туралы есепті орналастырады.

6. Орталық мемлекеттік органдар, облыстардың, 
республикалық маңызы бар қалалардың, астананың, 
аудандардың, облыстық маңызы бар қалалардың жер- 
гілікті атқарушы органдары, қаладағы аудандардың,  
аудандық маңызы бар қалалардың, кенттердің, ауыл-
дардың, ауылдық округтердің әкімдері көрсетілетін қыз- 
метті берушілердің, мүдделі жеке және заңды тұлға-
лардың қатысуымен мемлекеттік қызметтер көрсету 
саласындағы қызмет туралы есептерге жылына ке- 
мінде бір рет жария талқылаулар өткізеді. Жария тал- 
қылаулардың қорытындылары мемлекеттік қызмет-
тер көрсету сапасын арттыру және мемлекеттік көрсе-
тілетін қызметтер стандарттарын жетілдіру үшін пай-
даланылады.

 
24-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсеткені үшін 

төлемақы
1. Қазақстан Республикасында мемлекеттік қыз-

меттер Қазақстан Республикасының заңдарына сәй-
кес ақылы немесе тегін негізде көрсетіледі.

2. Қазақстан Республикасының заңдарында тегін 
ұсынылуға кепілдік берілген мемлекеттік қызметтерді 
көрсеткені үшін көрсетілетін қызметті алушыға төле-
мақы белгілеуге жол берілмейді.

 
25-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсету мәсе-

лелері бойынша шағымдарды қарау ерекшеліктері
1. Көрсетілетін қызметті алушылардың мемлекеттік 

қызметтер көрсету мәселелері бойынша шағымдары 
осы Заңда белгіленген ерекшеліктер ескеріле отырып,  
Қазақстан Республикасының заңнамасына сәйкес қара- 
луға жатады.

2. Орталық мемлекеттік органның, облыстың, рес- 
публикалық маңызы бар қаланың, астананың, аудан-
ның, облыстық маңызы бар қаланың жергілікті атқару- 
шы органының, қаладағы аудан, аудандық маңызы 
бар қала, кент, ауыл, ауылдық округ әкімінің, көрсе-
тілетін қызметті берушінің, халыққа қызмет көрсету 
орталығының атына келіп түскен көрсетілетін қызметті 
алушының шағымы оның тіркелген күнінен бастап бес 
жұмыс күні ішінде қаралуға жатады.

Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бағалау 
және бақылау жөніндегі уәкілетті органның атына ке-
ліп түскен көрсетілетін қызметті алушының шағымы 
оның тіркелген күнінен бастап он бес жұмыс күні ішін-
де қаралуға жатады.
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3. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын баға-
лау және бақылау жөніндегі уәкілетті орган шағымды 
қарау қорытындылары бойынша:

1) орталық мемлекеттік органның, облыстың, рес- 
публикалық маңызы бар қаланың, астананың, аудан-
ның, облыстық маңызы бар қаланың жергілікті атқа- 
рушы органының, қаладағы аудан, аудандық маңы-
зы бар қала, кент, ауыл, ауылдық округ әкімінің, көр-
се-тілетін қызметті берушінің, халыққа қызмет көрсету 
орталығының көрсетілетін қызметті алушының шағы- 
мы бойынша қабылдаған шешіміне оның қанағаттан-
бауы себептерін кешенді түрде зерделеуді қамтама-
сыз етуге;

2) орталық мемлекеттік орган, облыстың, респуб-
ликалық маңызы бар қаланың, астананың, ауданның, 
облыстық маңызы бар қаланың жергілікті атқарушы ор- 
ганы, қаладағы ауданның, аудандық маңызы бар қала- 
ның, кенттің, ауылдың, ауылдық округтің әкімі тарапы- 
нан Қазақстан Республикасының мемлекеттік қызмет-
тер көрсету саласындағы заңнамасының сақталмау 
фактісі анықталған жағдайда олардың атына көрсеті-
летін қызметті алушының бұзылған құқықтарын, бос-
тандықтары мен заңды мүдделерін қалпына келтіру 
жөнінде шаралар қолдану үшін ұсыныстар жіберуге;

3) көрсетілетін қызметті алушының шағымын ор-
талық мемлекеттік орган, облыстың, республикалық 

маңызы бар қаланың, астананың, ауданның, облыстық 
маңызы бар қаланың жергілікті атқарушы органы, қала- 
дағы ауданның, аудандық маңызы бар қаланың, кент- 
тің, ауылдың, ауылдық округтің әкімі тарапынан қанағат- 
тандырудың уақтылылығы мен толықтығын бақылауды 
жүзеге асыруға міндетті.

4. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бағалау 
және бақылау жөніндегі уәкілетті органның, орталық 
мемлекеттік органның, облыстың, республикалық ма-
ңызы бар қаланың, астананың, ауданның, облыстық 
маңызы бар қаланың жергілікті атқарушы органының, 
қаладағы аудан, аудандық маңызы бар қала, кент, ауыл,  
ауылдық округ әкімінің шағымды қарау мерзімі:

1) шағым бойынша қосымша зерделеу немесе тек-
серу не жергілікті жерге барып тексеру жүргізу;

2) қосымша ақпарат алу қажет болған жағдайларда 
он жұмыс күнінен аспайтын мерзімге ұзартылады.

Шағымды қарау мерзімі ұзартылған жағдайда ша-
ғымдарды қарау бойынша өкілеттіктер берілген лауа-
зымды адам шағымды қарау мерзімі ұзартылған кезден 
бастап үш жұмыс күні ішінде шағым берген көрсетілетін 
қызметті алушыға ұзарту себептерін көрсете отырып, 
шағымды қарау мерзімінің ұзартылғаны туралы жаз-
баша нысанда (шағым қағаз жеткізгіште берілген кез-
де) немесе электрондық нысанда (шағым электрондық 
түрде берілген кезде) хабарлайды.

5-тарау. МЕМЛЕКЕТТІК ҚЫЗМЕТТЕР КӨРСЕТУ САПАСЫН БАҚЫЛАУ.  
МЕМЛЕКЕТТІК ҚЫЗМЕТТЕР КӨРСЕТУ САПАСЫН БАҒАЛАУ ЖӘНЕ ОНЫҢ ҚОҒАМДЫҚ МОНИТОРИНГІ

26-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын 
бақылауды, мемлекеттік қызметтер көрсету сапа-
сын бағалауды және оның қоғамдық мониторингін 
жүргізу қағидаттары

Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бақылау-
ды, мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бағалауды 
және оның қоғамдық мониторингін жүргізу мынадай қа-
ғидаттарға негізделеді:

1) заңдылық;
2) объективтілік;
3) турашылдық;
4) анықтық;
5) жан-жақтылық;
6) ашықтық.
 
27-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапа-

сын бақылауды жүргізу ерекшеліктері
1. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын бақы-

лау Қазақстан Республикасының заңнамасына сәйкес 
жүзеге асырылады.

2. Орталық мемлекеттік органдардың, облыстар-
дың, республикалық маңызы бар қалалардың, аста- 
наның, аудандардың, облыстық маңызы бар қалалар-
дың жергілікті атқарушы органдарының, қаладағы ау-
дандар, аудандық маңызы бар қалалар, кенттер, ауыл- 
дар, ауылдық округтер әкімдерінің Қазақстан Респуб- 
ликасының мемлекеттік қызметтер көрсету саласын- 

дағы заңнамасын сақтау жөніндегі қызметі мемлекеттік  
қызметтер көрсету сапасын бақылау объектісі болып 
табылады.

 
28-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапа-

сын бағалауды жүргізу тәртібі
Электрондық нысанда көрсетілетін мемлекеттік қыз- 

меттерді қоспағанда, мемлекеттік қызметтер көрсету 
сапасын бағалауды мемлекеттік қызметтер көрсету са- 
пасын бағалау және бақылау жөніндегі уәкілетті орган  
Қазақстан Республикасының заңнамасында белгілен-
ген тәртіппен жүзеге асырады.

Электрондық нысанда көрсетілетін мемлекеттік қыз- 
меттердің сапасын бағалауды ақпараттандыру саласын-
дағы уәкілетті орган Қазақстан Республикасының заңна-
масында белгіленген тәртіппен жүзеге асырады.

 
29-бап. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапа-

сының қоғамдық мониторингі
1. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасының қо-

ғамдық мониторингін жеке тұлғалар, коммерциялық 
емес ұйымдар өз бастамасы бойынша және өз есебі-
нен жүргізеді.

Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасының қоғам- 
дық мониторингі Қазақстан Республикасының заңна-
масына сәйкес мемлекеттік қызметтер көрсету сапа- 
сын бағалау және бақылау жөніндегі уәкілетті орган-
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ның мемлекеттік әлеуметтік тапсырысы бойынша да 
жүргізіледі.

2. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасының қо- 
ғамдық мониторингін жүргізу кезінде жеке тұлғалар, 
коммерциялық емес ұйымдар, мемлекеттік құпиялар-
ды, коммерциялық және заңмен қорғалатын өзге де  
құпияны құрайтын ақпаратты қоспағанда, Қазақстан  
Республикасының заңнамасына сәйкес мемлекеттік 
қызметтер көрсету саласына жататын қажетті ақпа- 
ратты орталық мемлекеттік органдардан, облыстар-
дың, республикалық маңызы бар қалалардың, аста- 
наның, аудандардың, облыстық маңызы бар қала-
лардың жергілікті атқарушы органдарынан, қаладағы 
аудандар, аудандық маңызы бар қалалар, кенттер,  
ауылдар, ауылдық округтер әкімдерінен, осы ақпарат  
олардың интернет-ресурстарында болмаған жағдай-
да, сұратуға құқылы.

3. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасының қо- 
ғамдық мониторингі нәтижелері бойынша жеке тұл-
ғалар, коммерциялық емес ұйымдар қорытынды жа-
сайды. Мемлекеттік қызметтер көрсету сапасының 
қоғамдық мониторингінің қорытындысы:

1) орталық мемлекеттік органдардың, облыстардың, 
республикалық маңызы бар қалалардың, астананың, 
аудандардың, облыстық маңызы бар қалалардың жер-
гілікті атқарушы органдарының, қаладағы аудандар, 

аудандық маңызы бар қалалар, кенттер, ауылдар, ауыл- 
дық округтер әкімдерінің, сондай-ақ көрсетілетін қыз-
метті берушілердің Қазақстан Республикасының мем- 
лекеттік қызметтер көрсету саласындағы заңнамасы-
ның талаптарын сақтауы туралы ақпаратты;

2) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасының қо-
ғамдық мониторингі барысында анықталған Қазақстан 
Республикасының мемлекеттік қызметтер көрсету са-
ласындағы заңнамасының сақталмау фактілерін жою 
жөніндегі ұсынымдарды;

3) мемлекеттік қызметтер көрсету сапасын артты-
ру жөніндегі ұсыныстарды;

4) мемлекеттік көрсетілетін қызметтер стандарт-
тарына өзгерістер мен толықтырулар енгізу жөніндегі 
ұсыныстарды қамтиды.

4. Орталық мемлекеттік органдар, облыстардың, 
республикалық маңызы бар қалалардың, астананың, 
аудандардың, облыстық маңызы бар қалалардың 
жергілікті атқарушы органдары, қаладағы аудан-
дардың, аудандық маңызы бар қалалардың, кент- 
тердің, ауылдардың, ауылдық округтердің әкімдері, 
сондай-ақ көрсетілетін қызметті берушілер мемле-
кеттік қызметтер көрсету сапасының қоғамдық мони- 
торингі қорытындысын ескере отырып, мемлекеттік 
қызметтер көрсету сапасын арттыру жөнінде шара-
лар қолданады.

30-бап. Қазақстан Республикасының мемлекет- 
тік қызметтер көрсету саласындағы заңнамасын 
бұзғаны үшін жауаптылық

Қазақстан Республикасының мемлекеттік қызмет- 
тер көрсету саласындағы заңнамасын бұзу Қазақстан 
Республикасының заңдарында белгіленген жауап- 
тылыққа әкеп соғады.

 31-бап. Осы Заңды қолданысқа енгізу тәртібі
Осы Заң алғашқы ресми жарияланғанынан кейін 

күнтізбелік отыз күн өткен соң қолданысқа енгізіледі.
 

Қазақстан Республикасының  
Президенті Н. НАЗАРБАЕВ 

Астана, Ақорда, 2013 жылғы сәуірдің 15-і, № 88-V

6-тарау. ҚОРЫТЫНДЫ ЕРЕЖЕЛЕР

ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ САЛАСЫНДАҒЫ КЕЙБІР БҰЙРЫҚТАРДЫҢ КҮШІН ЖОЮ 
ТУРАЛЫ ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ МИНИСТРІНІҢ 

2013 ЖЫЛҒЫ 26 МАУСЫМДАҒЫ №366 БҰЙРЫҒЫ

«Нормативтік құқықтық актілер туралы» 1998 жыл-
ғы 24 наурыздағы Қазақстан Республикасы Заңының 
21-1-бабына сәйкес, «Нормативтік құқықтық актілердің 
құқықтық мониторингін жүргізу қағидаларын бекіту ту-
ралы» Қазақстан Республикасы Үкіметінің 2011 жылғы 
25 тамыздағы №964 қаулысына сәйкес жүргізілген 
нормативтік құқықтық актілердің құқықтық мониторинг 
нәтижелері бойынша БҰЙЫРАМЫН:

1. Осы бұйрыққа қосымшаға сәйкес денсаулық сақ-
тау саласындағы кейбір бұйрықтардың күші жойыл- 
ды деп танылсын.

2. Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау ми- 
нистрлігі Медициналық және фармацевтикалық қыз-
метті бақылау комитеті (Д.С. Есімов) осы бұйрық күші- 
не енген күннен бастап бір апталық мерзімде бұйрық-
тың көшірмесі Қазақстан Республикасы Әділет министр- 
лігіне жіберсін және оны одан әрі бұқаралық ақпарат 
құралдарында жариялануын қамтамасыз етсін.

3. Осы бұйрық қол қойылған күнінен бастап қолда-
нысқа енгізіледі.

 
Министр С. ҚАЙЫРБЕКОВА
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Побочные  действия   лекарственных  
ср

ед
ст

в

1) «Дәрілік заттарды, медициналық мақсаттағы бұйым- 
дар мен медициналық техниканы мемлекеттік тіркеу, 
қайта тіркеу және олардың құжаттар жинағына өзгеріс- 
тер енгізу жөніндегі мемлекеттік қызмет көрсету стандар- 
тын бекіту туралы» Қазақстан Республикасы денсаулық 
сақтау министрлігінің 2007 жылғы 21 желтоқсандағы 
№748 бұйрығы (Қазақстан Республикасының Норматив-
тік құқықтық актілерді мемлекеттік тіркеу тізілімінде 
№5112 болып тіркелген, 2008 жылғы 29 ақпанда №32 
(1258) «Заң газеті» газетінде жарияланған);

2) «Дәрілік заттарды, медициналық мақсаттағы бұйым- 
дар мен медициналық техниканы әкелу және әкету ере-
жесін бекіту туралы Қазақстан Республикасы Денсаулық 
сақтау министрінің 2009 жылғы 16 қарашадағы №710 бұй- 
рығы (Қазақстан Республикасының нормативтік құқық- 

тық актілерін мемлекеттік тіркеу тізілімінде №5913 болып  
тіркелген, Қазақстан Республикасының орталық атқарушы  
және өзге де орталық мемлекеттік органдарының 
актілер жинағында жарияланған, 2010 жыл №3);

3) «Дәрілік заттарды, медициналық мақсаттағы 
бұйымдар мен медициналық техниканы әкелу және 
әкету ережесін бекіту туралы» Қазақстан Республи-
касы Денсаулық сақтау министрінің 2009 жылғы 16 
қарашадағы №710 бұйрығына өзгерістер енгізу тура-
лы» Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау ми- 
нистрінің м.а. 2011 жылғы 8 маусымдағы №367 бұй-
рығы (Қазақстан Республикасының Нормативтік құқық- 
тық актілерді мемлекеттік тіркеу тізілімінде №7012 бо-
лып тіркелген, 2011 жылда 21 шілдеде №103 (1919) 
«Заң газеті» газетінде жарияланған).

Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрінің
2013 жылғы 26 маусымдағы №366 бұйрығына

қосымша

ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ САЛАСЫНДАҒЫ 
КЕЙБІР КҮШІН ЖОЙҒАН БҰЙРЫҚТАРДЫҢ ТІЗІМІ

«Нормативтік құқықтық актілер туралы» Қазақстан 
Республикасының 1998 жылғы 24 наурыздағы Заңының 
38-бабының 1-тармағына сәйкес БҰЙЫРАМЫН:

1. «Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген 
көлемі шеңберінде амбулаториялық деңгейде дәрілік 
заттарды беру тәртібі туралы нұсқаулықты бекіту ту-
ралы» 2013 жылғы 19 ақпандағы №93;

«Астананың, республикалық маңызы бар қаланың, 
облыстардың, облыстық маңызы бар қалалардың жә- 
не аудандардың рейтингіне енгізілген денсаулық сақ-
тау саласындағы көрсеткіштерді есептеу жөніндегі 
әдістемені бекіту туралы» 2013 жылғы 12 наурыздағы 
№134 Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау ми-
нистрінің бұйрықтарының күші жойылсын.

2. Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау ми- 
нистрлігінің Медициналық көмекті ұйымдастыру депар- 
таменті (A.Ғ. Төлеғалиева) осы бұйрықтың көшірмесін 
Қазақстан Республикасы Әділет министрлігіне жібер-
сін.

3. Осы бұйрықтың орындалуын бақылау Қазақстан 
Республикасының Денсаулық сақтау вице-министрі 
Е.Ә. Байжүнісовке жүктелсін.

4. Осы бұйрық қол қойылған күнінен бастап қолда-
нысқа енгізіледі.

 
 Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау 

министрінің міндетін атқарушы 
Е. БАЙЖҮНІСОВ

ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ МИНИСТРІНІҢ КЕЙБІР 
БҰЙРЫҚТАРЫНЫҢ КҮШІН ЖОЮ ТУРАЛЫ ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫ 

ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ МИНИСТРІНІҢ МІНДЕТІН АТҚАРУШЫНЫҢ 

2013 ЖЫЛҒЫ 7 ТАМЫЗДАҒЫ №462 БҰЙРЫҒЫ

Безопасность лекарств
Циталопрам: противопоказания

Циталопрам вызывает дозозависимое удлинение интервала QT и не должен при-
меняться в дозах свыше 40 мг/сут. Имеются постмаркетинговые сообщения о 
развитии torsade de pointes при приеме пациентами этого анитидепрессан-
та. Циталопрам противопоказан к применению у пациентов с врожденным 
синдромом удлинения интервала QT. Гипокалиемия и гипомагниемия долж-
ны быть скорректированы до начала лечения циталопрамом. 

fda.gov
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О внесении изменений и дополнений в постанов-
ление Правительства Республики Казахстан от 30 
октября 2009 года №1729 «Об утверждении Пра-
вил организации и проведения закупа лекарствен-
ных средств, профилактических (иммунобиологиче-
ских, диагностических, дезинфицирующих) препара-
тов, изделий медицинского назначения и медицин-
ской техники, фармацевтических услуг по оказанию 
гарантированного объема бесплатной медицинской 
помощи»

 
Правительство Республики Казахстан ПОСТА-

НОВЛЯЕТ:
1. Внести в постановление Правительства Респуб-

лики Казахстан от 30 октября 2009 года №1729 «Об 
утверждении Правил организации и проведения заку-
па лекарственных средств, профилактических (имму-
нобиологических, диагностических, дезинфицирую-
щих) препаратов, изделий медицинского назначения 
и медицинской техники, фармацевтических услуг по 
оказанию гарантированного объема бесплатной ме-
дицинской помощи» (САПП Республики Казахстан, 
2009 г., №47-48, ст. 444) следующие изменения и до-
полнения:

в Правилах организации и проведения закупа ле-
карственных средств, профилактических (иммунобио- 
логических, диагностических, дезинфицирующих) 
препаратов, изделий медицинского назначения и ме-
дицинской техники, фармацевтических услуг по ока-
занию гарантированного объема бесплатной меди-
цинской помощи, утвержденных указанным постанов-
лением:

в пункте 2:
дополнить подпунктом 11-1) в следующей редак-

ции:
«11-1) реестр недобросовестных участников го-

сударственных закупок – перечень потенциальных 
поставщиков (поставщиков), формируемый государ-
ственным органом, осуществляющим регулирование 
системы государственных закупок в соответствии с 
законодательством Республики Казахстан в сфере го-
сударственных закупок;»;

подпункт 17) изложить в следующей редакции:
«17) организатор закупа – заказчик или лицо, оп-

ределенное заказчиком или Правительством Респуб-
лики Казахстан в соответствии с пунктом 88-4 настоя-
щих Правил для организации закупа;»;

подпункт 19) изложить в следующей редакции:
«19) список лекарственных средств, изделий ме-

дицинского назначения, подлежащих закупу исключи-
тельно у единого дистрибьютора (далее – список еди-
ного дистрибьютора) – разрабатываемый и утверж-
даемый уполномоченным органом в области здраво-

охранения документ, содержащий перечень лекар- 
ственных средств, изделий медицинского назначения,  
закупаемых заказчиками у единого дистрибьютора, 
перечень и объем лекарственных средств и изде-
лий медицинского назначения неснижаемого запаса, 
формируемый на складе единого дистрибьютора, с 
указанием международного непатентованного наиме-
нования или состава лекарственных средств, наиме-
нования изделий медицинского назначения, а также 
технических характеристик, информации о наличии 
заключенных долгосрочных договоров поставки;»;

пункты 4, 5 изложить в следующей редакции:
«4. В целях оптимального и эффективного рас-

ходования бюджетных средств, выделяемых для за-
купа лекарственных средств, предназначенных для 
оказания гарантированного объема бесплатной ме-
дицинской помощи, лекарственные средства, изде-
лия медицинского назначения закупаются по ценам, 
не превышающим установленных уполномоченным 
органом.

Предельные цены на лекарственные средства и 
изделия медицинского назначения определяются на 
основе цен, подтвержденных производителем, анали-
за оптовых цен, а также с учетом цены закупа преды-
дущего года и индекса потребительских цен.

Предельные цены на лекарственные средства и 
изделия медицинского назначения по списку едино-
го дистрибьютора ежегодно утверждаются уполномо-
ченным органом.

Порядок организации и осуществления монито-
ринга цен на лекарственные средства, изделия ме-
дицинского назначения, а также их формирования 
устанавливается уполномоченным органом в облас-
ти здравоохранения.

5. Работникам, а также аффилированным лицам 
организатора тендера, в том числе аффилированным 
лицам единого дистрибьютора запрещается участ- 
вовать в качестве потенциальных поставщиков при 
осуществлении закупа, регулируемого настоящими 
Правилами.

Потенциальный поставщик и его аффилирован-
ное лицо не имеют права участвовать в одном лоте.

Потенциальный поставщик не вправе участвовать 
в закупе, если:

1) близкие родственники, супруг (а) или свойствен-
ники руководителей данного потенциального постав-
щика и (или) уполномоченного представителя данно-
го потенциального поставщика обладают правом при-
нимать решение о выборе поставщика либо являют-
ся представителем заказчика или организатора тен-
дера в проводимых закупах;

2) руководитель потенциального поставщика, уч-
редитель юридического лица, физическое лицо, осу-

Постановление Правительства Республики Казахстан 
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ществляющее предпринимательскую деятельность, 
претендующего на участие в тендере, имел отноше-
ния, связанные с управлением, учреждением, учас-
тием в уставном капитале юридических лиц, вклю-
ченных в перечень недобросовестных потенциаль-
ных поставщиков (поставщиков);

3) руководитель потенциального поставщика и 
(или) уполномоченный представитель данного по-
тенциального поставщика, претендующий на учас-
тие в тендере, является физическим лицом, который 
осуществляет предпринимательскую деятельность, 
включенным в перечень недобросовестных потенци-
альных поставщиков (поставщиков);

4) потенциальный поставщик, являющийся фи-
зическим лицом, осуществляющий предпринима-
тельскую деятельность, претендующий на участие 
в тендере, является руководителем потенциально-
го поставщика, включенного в перечень недобро-
совестных потенциальных поставщиков (поставщи-
ков);

5) потенциальный поставщик и (или) уполномочен-
ный представитель данного потенциального постав-
щика состоят в перечне недобросовестных потенци-
альных поставщиков (поставщиков);

6) финансово-хозяйственная деятельность потен-
циального поставщика приостановлена в соответст-
вии с законодательством Республики Казахстан ли-
бо законодательством государства потенциального 
поставщика – нерезидента Республики Казахстан.»;

подпункты 1), 6) и 7) пункта 8 изложить в следу-
ющей редакции:

«1) иметь в наличии лицензии на занятие фарма-
цевтической деятельностью и (или) иных видов ли-
цензируемой деятельности, предусмотренных зако-
нодательством Республики Казахстан, и (или) талон 
уполномоченного органа в области здравоохранения 
о приеме уведомления или копию уведомления с от-
меткой о приеме центром обслуживания населения, 
или талон в форме электронного документа;»;

«6) не состоять в перечне недобросовестных по-
тенциальных поставщиков (поставщиков);

7) потенциальный поставщик лекарственных 
средств, профилактических (иммунобиологических,  
диагностических, дезинфицирующих) препаратов и/
или изделий медицинского назначения должен иметь  
статус производителя либо официального предста-
вителя производителя предлагаемых к закупу лекар-
ственных средств, профилактических (иммунобио-
логических, диагностических, дезинфицирующих) 
препаратов и/или изделий медицинского назначе-
ния. Потенциальный поставщик медицинской техни-
ки должен иметь статус производителя либо офици-
ального дистрибьютора, либо официального пред-
ставителя производителя, имеющего договор и иные 
документы, подтверждающие его право на реали-
зацию предлагаемой к закупу медицинской техни- 
ки;»;

абзац второй подпункта 4) пункта 12 изложить в 
следующей редакции:

«остаточный срок годности лекарственных средств,  
профилактических (иммунобиологических, диагнос-
тических, дезинфицирующих) препаратов и изделий 
медицинского назначения, поставляемых заказчику, 
являющихся переходящим остатком товара или това-
ром из неснижаемого запаса, ранее принятого от пос-
тавщика на склад единого дистрибьютора, имеющего 
срок годности менее двух лет на момент поставки, мо-
жет составлять менее тридцати процентов от обще-
го срока годности, а товара, имеющего срок годнос- 
ти не менее двух лет, может составлять менее вось-
ми месяцев общего срока годности, указанного про-
изводителем на момент поставки»;

подпункты 3) и 4) пункта 13 изложить в следую-
щей редакции:

«3) медицинская техника должна быть новой и ра-
нее неиспользованной, при этом поставщик принима-
ет на себя обязательства по предоставлению меди-
цинской техники, произведенной не позднее двадца-
ти четырех месяцев к моменту поставки;

4) медицинская техника, относящаяся к средствам 
измерения, должна быть внесена в реестр государ-
ственной системы обеспечения единства измере-
ний Республики Казахстан в соответствии с законо-
дательством Республики Казахстан об обеспечении 
единства измерений. При этом наименование меди-
цинской техники в реестре государственной системы 
обеспечения единства измерений Республики Казах-
стан должно быть идентичным наименованию меди-
цинской техники, зарегистрированной в Республике 
Казахстан в установленном законодательством по-
рядке.»;

пункт 35 изложить в следующей редакции:
«35. Перечень недобросовестных потенциальных 

поставщиков (поставщиков) лекарственных средств, 
изделий медицинского назначения и медицинской 
техники, формируемый организатором закупа или 
единым дистрибьютором в порядке и сроки, предус-
мотренные уполномоченным органом в области здра-
воохранения на основании решений судов, вступив-
ших в законную силу, направляется в уполномочен-
ный орган в области здравоохранения для размеще-
ния на его интернет-ресурсе.

Включение поставщиков медицинской техники, не 
исполнивших либо ненадлежащим образом испол-
нивших свои обязательства по заключенным с ними 
договорам, в реестр недобросовестных участников 
государственных закупок осуществляется заказчи-
ком или лизингодателем в порядке и сроки, предус-
мотренные законодательством Республики Казахстан 
в сфере государственных закупок.»;

в пункте 39:
в подпункте 2):
абзац четвертый исключить;
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абзац восьмой изложить в следующей редакции:
«справка об отсутствии (наличии) налоговой за-

долженности налогоплательщика, задолженности по 
обязательным пенсионным взносам, социальным от-
числениям по Республике Казахстан более чем за 
три месяца, выданная не позднее одного месяца, 
предшествующего дате вскрытия конвертов с тендер-
ными заявками, за исключением случаев, когда срок 
уплаты отсрочен в соответствии с законодательны-
ми актами Республики Казахстан. При представле-
нии указанной справки на бумажном носителе заве-
ряется подписью руководителя, лица, его замещаю-
щего, или заместителя руководителя и печатью дан-
ного налогового органа, составившего справку. При 
передаче указанной справки в электронном виде за-
веряется электронной цифровой подписью уполномо-
ченного органа;»;

подпункт 2) пункта 48 изложить в следующей ре-
дакции:

«2) банковской гарантии согласно приложениям 6 
организатору закупок или 6-1 к настоящим Правилам 
единому дистрибьютору или организатору закупок в 
соответствии с пунктом 88-4 настоящих Правил.»;

пункт 82 изложить в следующей редакции:
«82. Уполномоченный орган в области здравоох-

ранения утверждает список единого дистрибьютора 
на три года, который должен включать лекарственные 
средства и изделия медицинского назначения для ока-
зания гарантированного объема бесплатной медицин-
ской помощи с возможностью внесения изменений и 
дополнений не более одного раза в финансовый год.

Список единого дистрибьютора направляется 
уполномоченным органом единому дистрибьютору 
с указанием международных непатентованных на-
именований или состава лекарственных средств, 
наименования изделий медицинского назначения, а 
также технической характеристики, информации о на-
личии заключенных долгосрочных договоров постав-
ки, перечня и объема лекарственных средств и изде-
лий медицинского назначения неснижаемого запаса 
на складе единого дистрибьютора.

В целях оптимального и эффективного расходова-
ния бюджетных средств, выделяемых для закупа ле-
карственных средств, изделий медицинского назначе-
ния, предназначенных для оказания гарантированно-
го объема бесплатной медицинской помощи, лекар-
ственные средства, изделия медицинского назначения 
закупаются по ценам, не превышающим установлен-
ных уполномоченным органом, за исключением случа-
ев, предусмотренных главой 11-1 настоящих Правил.»;

дополнить пунктом 83-1 следующего содержания:
«83-1. Дополнительная заявка заказчиков в сторо-

ну увеличения объема лекарственных средств и изде-
лий медицинского назначения в том же финансовом 
году представляется не более 2-х раз в год в первом 
полугодии.

При возникновении у заказчиков срочной допол-
нительной потребности в лекарственных средствах 
и изделиях медицинского назначения (в экстренном 
случае) в том же финансовом году во втором полуго-
дии (более 2-х раз) в год заказчики должны согласо-
вать с уполномоченным органом в области здравоох-
ранения либо местными органами управления здра-
воохранения данную дополнительную потребность в 
зависимости от источника финансирования бюджет-
ных средств. Уполномоченный орган в области здра-
воохранения либо местный орган управления здраво-
охранения согласовывают в течение десяти рабочих 
дней в случае наличия выделенных средств из со-
ответствующего бюджета либо отказывают в случае 
отсутствия выделенных средств из соответствующе-
го бюджета. При согласовании уполномоченным ор-
ганом в области здравоохранения либо местным ор-
ганом управления здравоохранения принимается ре-
шение о закупе дополнительного объема лекарствен-
ных средств и изделий медицинского назначения (в 
экстренном случае), которое представляется едино-
му дистрибьютору.»;

в пункте 84:
абзац первый изложить в следующей редакции:
«84. Заказчики ежегодно не позднее тридцати ка-

лендарных дней с момента направления запроса 
единым дистрибьютором представляют единому дис-
трибьютору предварительную заявку на следующий 
календарный год, которая должна содержать:»;

подпункт 4) изложить в следующей редакции:
«4) расчет потребности с указанием ежемесячной 

потребности на следующий год по каждому наимено-
ванию лекарственных средств и изделий медицин-
ского назначения с учетом фактического потребления 
в предыдущем году и прогнозируемого остатка на 1 
января следующего календарного года.»;

подпункт 3) части первой пункта 87 изложить в 
следующей редакции:

«3) полное наименование заказчиков с приложени-
ем копии справки или свидетельства о государствен-
ной регистрации, устава/положения, их реквизиты, 
адрес (почтовый и юридический), контактные номера 
телефонов, факсов, адрес электронной почты, дол-
жность и  Ф.И.О. первого руководителя или лица, его 
замещающего, с приложением копии документа, под-
тверждающего занимаемую должность, Ф.И.О. ответ-
ственных лиц за осуществление закупа, наименова-
ние программы, подпрограммы, специфики, в рамках 
которой планируется закуп;»;

пункт 88-5 изложить в следующей редакции:
«88-5. В целях подготовки и организации закупа 

медицинской техники, приобретаемой за счет средств 
республиканского бюджета, включая целевые теку-
щие трансферты областным бюджетам, бюджетам 
городов Астаны и Алматы на материально-техниче-
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ское оснащение медицинских организаций на мест-
ном уровне, уполномоченный орган в области здра-
воохранения представляет лизингодателю получен-
ную от заказчиков информацию, которая должна со-
держать перечень медицинской техники, клинико-тех-
ническое обоснование, техническую спецификацию, 
количество, срок, условия и место поставки, сумму, 
выделенную для закупа медицинской техники по каж-
дому наименованию, полное наименование заказчи-
ка, банковские реквизиты, адрес (почтовый и юриди-
ческий), контактный номер телефона/факса, адрес 
электронной почты, должность и Ф.И.О. руководите-
ля заказчика, информацию, содержащую перечень и 
количество медицинских услуг, планируемых к ока-
занию на закупаемой медицинской технике, техни-
ческие условия эксплуатации, сведения о специали-
стах для эксплуатации закупаемой медицинской тех- 
ники.

Лизингодатель в течение сорока рабочих дней 
с момента представления уполномоченным орга-
ном в области здравоохранения информации, ука-
занной в части первой пункта 88-5 настоящих Пра-
вил, в целях определения уровня готовности орга-
низации здравоохранения в принятии и надлежа-
щей эксплуатации медицинской техники, соответ-
ствия медицинской техники услугам, предоставляе-
мым организацией здравоохранения, а также опре-
деления наиболее приемлемых технических харак-
теристик медицинской техники к заявленным меди-
цинским услугам, проводит экспертизу в части кли-
нико-технического обоснования, технической спе-
цификации (технической характеристики) и стои-
мости медицинской техники по каждому наимено-
ванию и по ее результатам выносит экспертное за-
ключение с утверждением технической специфика-
ции, являющейся неотъемлемой частью экспертно-
го заключения.

По результатам экспертизы медицинской техники, 
требующей унификации, на одну единую унифициро-
ванную техническую спецификацию экспертное зак-
лючение выносится по каждому заказчику.

В случае нарушения полноты и правильности 
представленной информации лизингодатель возвра-
щает информацию уполномоченному органу в облас-
ти здравоохранения без рассмотрения.

Лизингодатель в течение трех рабочих дней с мо-
мента вынесения экспертного заключения направля-
ет утвержденную техническую спецификацию заказ-
чикам для согласования.

Заказчики в течение трех рабочих дней согласо-
вывают техническую спецификацию закупаемой ме-
дицинской техники, которая предоставляется в про-
шитом и пронумерованном виде, каждая страница ко-
торой парафируется заказчиком, заверяется печатью 
заказчика и представляется лизингодателю.

Согласованная заказчиком техническая специ-
фикация лизингодателем в течение трех рабочих 
дней прошивается с экспертным заключением и на-

правляется в уполномоченный орган в области здра-
воохранения на согласование в части перечня, ко-
личества, места поставки и суммы, выделенной для 
закупа медицинской техники по каждому наимено-
ванию.

Экспертное заключение без согласованной заказ-
чиком в срок технической спецификации лизингода-
телем не направляется в уполномоченный орган в об-
ласти здравоохранения.

Уполномоченный орган в области здравоохране-
ния в течение пяти рабочих дней с момента получе-
ния от лизингодателя экспертного заключения, про-
шитого с технической спецификацией, направляет 
его в СК-Фармация для проведения тендера с при-
ложением информации по количеству, сроку, усло-
виям и месте поставки, сумме, выделенной для за-
купа медицинской техники по каждому наименова-
нию.»;

часть вторую пункта 88-6 изложить в следующей 
редакции:

«Лизингодатель после проведения технической, 
организационной экспертизы и экспертизы стоимос-
ти, а также на соответствие условиям и требованиям 
финансового лизинга в течение десяти рабочих дней 
составляет перечень планируемой к закупу медицин-
ской техники, направляет его на согласование в упол-
номоченный орган в области здравоохранения в час-
ти количества, срока и места поставки, который осу-
ществляет согласование перечня медицинской тех-
ники в течение пятнадцати календарных дней с мо-
мента получения.»;

пункт 88-9 изложить в следующей редакции:
«88-9. СК-Фармация в течение пяти рабочих дней 

на основании информации, представленной соглас-
но пунктам 88-5, 88-6, 88-7, 88-8 настоящих Правил, 
формирует сводный список закупаемой медицинской 
техники, содержащий перечень, количество, срок, ус-
ловия и место поставки, цену и сумму, выделенную 
для закупа, технические характеристики (техничес-
кие спецификации) медицинской техники по каждо-
му наименованию, объявляет тендер и проводит от-
бор поставщиков в порядке, предусмотренном глава-
ми 10 и 11 раздела 3 настоящих Правил.»

пункт 118 изложить в следующей редакции:
«118. В случае, если в тендере с использованием 

двухэтапных процедур участвуют, в том числе, два и 
более отечественных товаропроизводителей по од-
ному и тому же лоту, и они соответствуют требовани-
ям настоящих Правил, то комиссия допускает к учас-
тию в процедуре определения наименьшей цены по 
данному лоту только отечественных товаропроизво-
дителей.

Если в тендере с использованием двухэтапных 
процедур по какому-либо его лоту подана только од-
на заявка потенциального поставщика, являющегося 
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отечественным товаропроизводителем, соответству-
ющая требованиям настоящих Правил, либо подано 
две и более заявки потенциальных поставщиков, од-
на из которых – потенциального поставщика, явля-
ющегося отечественным товаропроизводителем, со-
ответствующая требованиям настоящих Правил, то 
комиссия объявляет тендер по данному лоту несо-
стоявшимся, а единый дистрибьютор или организа-
тор закупа медицинской техники переходят к закупу 
способом из одного источника у данного потенциаль-
ного поставщика.»;

пункт 129-1 изложить в следующей редакции:
«129-1. Нотариально засвидетельствованные ко-

пии протокола об итогах тендера с использованием 
двухэтапных процедур по закупу медицинской техни-
ки с приложением копии технических спецификаций 
победителя тендера в бумажном и электронном ви-
де в формате doc* в течение пяти рабочих дней со 
дня подведения итогов тендера подлежат передаче 
организатором закупа медицинской техники заказчи-
кам по акту приема-передачи для заключения заказ-
чиками с победителями тендера договоров закупки 
медицинской техники, составленных в соответствии с 
приложением 7 к настоящим Правилам (далее – до-
говор закупки).»;

подпункт 3) пункта 131 изложить в следующей ре-
дакции:

«3) при поступлении дополнительной заявки за-
казчиков в сторону увеличения объема лекарствен-
ных средств и изделий медицинского назначения, а 
также закупе, пополнении неснижаемого запаса в том 
же финансовом году. В данном случае единый дис-
трибьютор осуществляет закупки из одного источни-
ка у поставщиков по фиксированным ценам. В слу-
чае осуществления закупки у того же поставщика, с 
которым заключен договор поставки в том же финан-
совом году, в заключенный договор вносятся соот-
ветствующие изменения и документы, предусмотрен-
ные пунктом 132, поставщиком не предоставляются. 
При получении единым дистрибьютором письменно-
го отказа в течение пяти рабочих дней с момента по-
лучения предложения единого дистрибьютора, пред-
ложения направляются другим потенциальным пос-
тавщикам.»;

подпункт 1) части первой пункта 132-2 изложить 
в следующей редакции:

«1) в Республике Казахстан зарегистрирова-
но только одно лекарственное средство, не имею-
щее аналогов по международному непатентованно-
му наименованию, или в случае отсутствия между-
народного непатентованного наименования по со-
ставу;»;

пункт 133-38 изложить в следующей редакции:
«133-38. Период с момента заключения долго-

срочного договора и датой ввода в эксплуатацию 

объекта, предусмотренный в долгосрочном догово-
ре поставки, не должен превышать двух лет. В слу-
чаях превышения указанного срока и непредставле-
ния поставщиком акта ввода в эксплуатацию объек-
та в течение десяти рабочих дней с момента завер-
шения указанного периода, единый дистрибьютор в 
одностороннем порядке расторгает долгосрочный до-
говор поставки.

Период с момента ввода в эксплуатацию объекта 
и датой поставки лекарственных средств не должен 
превышать двух лет, который исчисляется с момен-
та представления акта ввода в эксплуатацию объек-
та, предусмотренного в долгосрочном договоре пос-
тавки. В случае превышения указанного срока, еди-
ный дистрибьютор в одностороннем порядке растор-
гает долгосрочный договор поставки в течение деся-
ти рабочих дней.»;

дополнить главой 11-3 следующего содержания:
«Глава 11-3. Порядок формирования и использо-

вания лекарственных средств и изделий медицинско-
го назначения, неснижаемого запаса на складе еди-
ного дистрибьютора

133-41. Лекарственные средства и изделия меди-
цинского назначения неснижаемого запаса форми-
руются за счет собственных средств единого дистри-
бьютора.

133-42. Лекарственные средства и изделия ме-
дицинского назначения неснижаемого запаса заку-
паются до 20% от общего объема фактически закуп-
ленных заказчиком лекарственных средств и изде-
лий медицинского назначения в предыдущем году 
на дату утверждения перечня, неснижаемого запаса 
уполномоченным органом в области здравоохране-
ния. Единый дистрибьютор осуществляет закуп, по-
полнение неснижаемого остатка в порядке и одним 
из способов (по своему усмотрению), установленных 
главами 10, 11 и 11-2 настоящих Правил (с учетом 
остатка лекарственных средств и изделий медицин-
ского назначения на момент формирования спис-
ка неснижаемого запаса). Перечень и объем лекар-
ственных средств и изделий медицинского назначе-
ния неснижаемого запаса ежегодно устанавливают-
ся уполномоченным органом в области здравоохра-
нения, исходя из списка единого дистрибьютора со-
ответствующего года.

133-43. Лекарственные средства и изделия меди-
цинского назначения неснижаемого запаса использу-
ются единым дистрибьютором по заявке заказчика в 
следующих случаях:

1) при нарушении срока поставки поставщиками 
единому дистрибьютору;

2) при отказе поставщиков от поставки;
3) при расторжении договоров по вине поставщи-

ка;
4) при поступлении дополнительной заявки заказ-

чиков в сторону увеличения объема лекарственных 
средств и изделий медицинского назначения в том 
же финансовом году.
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133-44. Лекарственные средства и изделия меди-
цинского назначения неснижаемого запаса пополняют-
ся в порядке, установленном согласно главам 10, 11 и 
11-2 настоящих Правил (с учетом остатка лекарствен-
ных средств и изделий медицинского назначения).»;

в приложении 6-1 к указанным Правилам цифры 
«88-1» заменить цифрами «88-4»;

в приложении 9 к указанным Правилам:
абзац четвертый части первой пункта 3 изложить 

в следующей редакции:
«в сопроводительном документе указывать номер 

и срок действия заключения о безопасности и качес-
тве продукции на каждое наименование и партию (се-
рию) лекарственного средства, изделия медицинско-
го назначения;»;

подпункт 1) части второй пункта 4 изложить в сле-
дующей редакции:

«1) заказчик в организационно-правовой форме 
государственного учреждения производит предвари-
тельную оплату в размере не более 50 процентов от 
суммы договора, заказчики в иной организационно-
правовой форме производят предварительную опла-
ту в размере 50 процентов от суммы договора в те-
чение 10 банковских дней со дня вступления в силу 
Договора;»;

в пункте 5:
часть третью изложить в следующей редакции:
«Приемка товара по количеству и качеству произ-

водится представителями заказчика и единого дис-
трибьютора в момент поставки, результаты прием-
ки оформляются актом приема-передачи товара. В 
момент поставки представители единого дистрибью-
тора и заказчика должны обеспечить наличие дове-
ренности и копии документа, удостоверяющего лич-
ность, для надлежащего осуществления приемки то-
варов. Датой поставки товара считается дата состав-
ления акта приема-передачи товара. Товар, постав-
ляемый по договору, считается переданным единым 
дистрибьютором и принятым заказчиком:

1) по количеству: согласно указанному в акте при-
ема-передачи товара;

2) по качеству: согласно качеству, указанному в 
технической спецификации (приложение 1 к догово-
ру), номеру и сроку действия заключения о безопас-
ности и качестве продукции на каждое наименование 
и партию (серию) лекарственного средства, изделия 
медицинского назначения, указанного в сопроводи-
тельном документе.»;

часть десятую изложить в следующей редакции:
«Остаточный срок годности на момент поставки 

товара, имеющего общий срок годности менее двух 
лет, должен составлять не менее тридцати процентов 
от общего срока годности на момент поставки, для 
товара со сроком годности не менее двух лет оста-
точный срок годности должен составлять не менее 
восьми месяцев на момент поставки, за исключени-

ем вакцин, остаточный срок годности которых на мо-
мент поставки товара, имеющего общий срок годнос-
ти менее двух лет, должен составлять не менее со-
рока процентов от общего срока годности на момент 
поставки и для товара со сроком годности не менее 
двух лет остаточный срок годности должен состав-
лять не менее десяти месяцев на момент поставки.»;

дополнить частью следующего содержания:
«Заказчик, в случае отказа от поставляемой про-

дукции в результате ликвидации, реорганизации ме-
дицинской организации либо обоснованного от-
сутствия потребности в товарах или финансовых 
средств, обязан оповестить единого дистрибьютора 
об отказе не позднее 30 календарных дней до осу-
ществления поставки товаров.»;

пункт 8 дополнить частью девятой следующего 
содержания:

«Все изменения и дополнения к договору будут 
иметь силу, если они совершены, в письменной фор-
ме, подписаны уполномоченными на это представи-
телями сторон и заверены печатью сторон. По согла-
шению сторон предусматривается место поставки.»;

в приложении 11 к указанным Правилам:
часть пятую пункта 5 изложить в следующей ре-

дакции:
«Документ, подтверждающий качество и безопас-

ность продукции;»;
пункт 11 изложить в следующей редакции:
«11. Не позднее трех календарных дней после от-

грузки продукции и не позднее даты фактического при-
хода товара на склад покупателя, поставщик обязан 
представить покупателю в полном объеме документы, 
относящиеся к отгрузке, указанные в пункте 5 части 3 
настоящего Договора. Указанные документы должны 
соответствовать требованиям действующего законо-
дательства Республики Казахстан. По требованию По-
купателя или его официального представителя Про-
давец в срок не более 3 (три) календарных дней обя-
зан устранить замечания к указанным документам.»;

пункт 13 изложить в следующей редакции:
«13. Продукция, поставляемая по договору, счита-

ется сданной поставщиком и принятой покупателем:
1) по количеству – указанному в акте приемки-пе-

редачи продукции, подписанном обеими сторонами;
2) по качеству – согласно качеству, указанному  

в документе, подтверждающем качество и безопас-
ность продукции, и документе, удостоверяющем 
страну происхождения продукции, если его представ-
ление обязательно согласно законодательству Респу-
блики Казахстан.».

2. Настоящее постановление вводится в действие 
по истечении десяти календарных дней со дня перво-
го официального опубликования.

  
Премьер-министр

Республики Казахстан 
С. Ахметов
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ПРИКАЗ МИНИСТРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН ОТ 26 ИЮНЯ 2013 ГОДА №366 

«О ПРИЗНАНИИ УТРАТИВШИМИ СИЛУ НЕКОТОРЫХ 
ПРИКАЗОВ В ОБЛАСТИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ»

В соответствии со статьей 21-1 Закона Республики Ка-
захстан от 24 марта 1998 года «О нормативных пра-
вовых актах», по результатам правового мониторин-
га нормативных правовых актов, проведенного в со-
ответствии с постановлением Правительства Респуб-
лики Казахстан от 25 августа 2011 года №964 «Об ут-
верждении Правил проведения правового мониторин-
га нормативных правовых актов», ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Признать утратившими силу некоторые прика-
зы в области здравоохранения согласно приложению 
к настоящему приказу.

2. Комитету контроля медицинской и фармацев-
тической деятельности Министерства здравоохране-
ния Республики Казахстан (Есимов Д.С.) в недель-
ный срок со дня вступления в силу настоящего прика-
за направить копию приказа в Министерство юстиции 
Республики Казахстан и обеспечить его последующее 
опубликование в средствах массовой информации.

3. Настоящий приказ вводится в действие со дня 
подписания.

Министр  
С. КАИРБЕКОВА

Приложение 
к приказу Министра здравоохранения Республики Казахстан 

от 26 июня 2013 года №366

ПЕРЕЧЕНЬ УТРАТИВШИХ СИЛУ НЕКОТОРЫХ ПРИКАЗОВ 

В ОБЛАСТИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН

1) Приказ и.о. Министра здравоохранения Республи-
ки Казахстан от 21 декабря 2007 года №748 «Об ут-
верждении Стандарта оказания государственной ус-
луги по государственной регистрации, перерегистра-
ции и внесения изменений в регистрационное досье 
лекарственных средств, медицинской техники и из-
делий медицинского назначения» (зарегистрирован 
в Реестре государственной регистрации норматив-
ных правовых актов под №5112, опубликованный в 
газете «Юридическая газета» от 29 февраля 2008 го-
да №32 (1432).

2) Приказ Министра здравоохранения Республики 
Казахстан от 16 ноября 2009 года №710 «Об утверж-
дении Правил ввоза и вывоза лекарственных средств, 
изделий медицинского назначения и медицинской тех-

ники» (зарегистрирован в Реестре государственной 
регистрации нормативных правовых актов под №5913, 
опубликованный в Собрании актов центральных ис-
полнительных и иных центральных государственных 
органов Республики Казахстан, 2010 год, №3).

3) Приказ и.о. Министра здравоохранения Респуб-
лики Казахстан от 8 июня 2011 года № 367 «О внесе-
нии изменения в приказ Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 16 ноября 2009 года №710 
«Об утверждении Правил ввоза и вывоза лекарствен-
ных средств, изделий медицинского назначения, ме-
дицинской техники» (зарегистрирован в Реестре госу-
дарственной регистрации нормативных правовых ак-
тов под №7012, опубликованный в газете «Юридиче-
ская газета» от 21 июля 2011 г., №103 (2093).

ПРИКАЗ И.О. МИНИСТРА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН ОТ 7 АВГУСТА 2013 ГОДА №462 

«ОБ ОТМЕНЕ НЕКОТОРЫХ ПРИКАЗОВ МИНИСТРА 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН»

В соответствии с пунктом 1 статьи 38 Закона Респуб-
лики Казахстан от 24 марта 1998 года «О норматив-
ных правовых актах», ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Отменить приказы Министра здравоохранения 
Республики Казахстан:

от 19 февраля 2013 года №93 «Об утвержде-
нии Инструкции о порядке выдачи лекарственных 
средств на амбулаторном уровне в рамках гаран-
тированного объема бесплатной медицинской по-
мощи»;
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В соответствии с пунктом 24 Правил государствен-
ной регистрации, перерегистрации и внесения изме-
нений в регистрационное досье изделия медицин-
ского назначения и медицинской техники, утверж-
денных приказом Министра здравоохранения Респу-
блики Казахстан от 18 ноября 2009 года №735, ПРИ-
КАЗЫВАЮ:

1. Приостановить действие регистрационного 
удостоверения изделия медицинского назначения 
«ABON. Скрининговая тест-панель для определе-
ния 3 наркотиков в моче (в различных вариантах 
комплектации тест-полосок)» производства «Эбон 
Биофарм (Хангжоу) Ко., Лтд.», регистрационный 
номер РК-ИМН-5 №010239 от 21 августа 2012 го-
да до получения результатов судебного разбира-
тельства.

2. Республиканскому государственному предпри-
ятию на праве хозяйственного ведения «Националь-
ный центр экспертизы лекарственных средств, изде-
лий медицинского назначения и медицинской техни-
ки» Министерства здравоохранения Республики Ка-
захстан разместить соответствующие сведения в Го-
сударственном реестре лекарственных средств, из-
делий медицинского назначения и медицинской тех-
ники в течение трех рабочих дней.

3. Государственному учреждению «Департамент 
Комитета контроля медицинской и фармацевтиче-
ской деятельности Министерства здравоохранения 
Республики Казахстан по г. Алматы» настоящий при-

каз довести до сведения владельца регистрационно-
го удостоверения.

4. Территориальным подразделениям Комите-
та контроля медицинской и фармацевтической дея-
тельности Министерства здравоохранения Республи-
ки Казахстан (далее – Комитет) настоящий приказ до-
вести до сведения:

1) управлений здравоохранения, департаментов 
таможенного контроля областей и городов Астаны 
и Алматы, ТОО «СК-Фармация», ТОО «ЦПР Азатты 
жол»;

2) субъектов фармацевтической деятельности – 
через средства массовой информации и специали-
зированные печатные издания.

5. Контроль за исполнением настоящего приказа 
возложить на заместителя Председателя Комитета 
Пак Л.Ю.

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

Основание: Обращение ТОО «КАЗ-ДИА-ТЕСТ» 
от 26.08.2013 года, исх. №759, с приложением но-
тариально заверенной копии Патента на изобрете-
ние; копии искового заявления с отметкой канце-
лярии Специализированного экономического суда 
г. Алматы об его принятии от 13.08.2013 г. №2.1-
1/12865.

Председатель Комитета 
Л. АХМЕТНИЯЗОВА

от 12 марта 2013 года №134 «Об утверждении  
Методики по расчету показателей в области здраво-
охранения, включенных в рейтинг столицы, города 
республиканского значения, областей, городов об-
ластного значения и районов».

2. Департаменту организации медицинской помо-
щи Министерства здравоохранения Республики Ка-
захстан (Тулегалиева А.Г.) направить копию настоя-
щего приказа в Министерство юстиции Республики 

Казахстан.
3. Контроль за исполнением настоящего приказа 

возложить на вице-министра здравоохранения Респуб- 
лики Казахстан Байжунусова Э.А.

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

 
И.о. министра здравоохранения Республики Казахстан 

Э. БАЙЖУНУСОВ

Министерство здравоохранения Республики Казахстан
Комитет контроля медицинской 

и фармацевтической деятельности

ПРИКАЗ ОТ 11 СЕНТЯБРЯ 2013 ГОДА №797

«О приостановлении действия регистрационного удостоверения 
изделия медицинского назначения «ABON. Скрининговая тест-

панель для определения 3 наркотиков в моче (в различных 
вариантах комплектации тест-полосок)» производства 

«Эбон Биофарм (Хангжоу) Ко., Лтд.», регистрационный 
номер РК-ИМН-5 №010239 от 21 августа 2012 года»
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Г еронтология сегодня – наука весьма востребо-
ванная, но и она направлена на сохранение в 
старости бодрости и нормального функциони-

рования тела, но не разума. Между тем статистика 
свидетельствует, что все больше пожилых людей на 
планете страдает всевозможными возрастными пси-
хическими недугами: болезнью Паркинсона, болез-
нью Альцгеймера или старческой деменцией.

Обо всем этом мы разговариваем с заведующей 
отделением психосоматики ГККП «Центр психическо-
го здоровья» г. Алматы, врачом психиатром-психоте-
рапевтом высшей категории, кандидатом медицин-
ских наук Ж.А. ЖОЛДАСОВОЙ.

Жибек Алилулаевна, хочу уточнить: те стар-
ческие недуги, которые относятся к вашей сфе-
ре деятельности, являются уделом всех пожилых 
людей или можно как-то избежать столь печаль-
ного финала? Ну, например, тренировать память, 
как советуют в популярных медицинских издани-
ях, решая ежедневно кроссворды?

Ж. Ж.: Специалисты во всем мире считают, что у 
каждого человека рано или поздно разовьется такое за-
болевание, как болезнь Альцгеймера. Но не каждый из 
нас доживет до этого возраста! Потому что у кого-то за-
болевание появляется после 60-ти, а у кого-то – пос-
ле 90 или 100 лет. В основе болезни Альцгеймера (БА) 
или старческого слабоумия лежит постепенное разру-

шение клеток и тканей головного мозга, особенно тех 
его участков, которые отвечают за память и мышление. 

Различают три стадии болезни Альцгеймера. На 
ранней стадии у человека ухудшается память, за-
трудняется подбор слов при разговоре, он не всег-
да узнает знакомые места, легко теряется, особен-
но в незнакомой обстановке, плохо ориентируется во 
времени (затрудняется вспомнить, какое сегодня чис-
ло, который час). Ухудшается настроение, появляют-
ся признаки агрессии. Человек становится безучаст-
ным, замкнутым, не желает ничего делать, затрудня-
ется выполнять привычную домашнюю работу (на-
пример, приготовить себе еду). У него пропадает ин-
терес к ранее любимым занятиям.

Средняя стадия заболевания характеризуется оп-
ределенными признаками. Больной становится чрез-
вычайно забывчивым, особенно часто не помнит недав-
ние события и имена людей. Может теряться в знако-
мой домашней обстановке или в тех помещениях, где 
часто бывает. Уже не в состоянии обходиться без пос-
торонней помощи при приготовлении еды, проведении 
уборки в доме. Сходить в магазин за продуктами стано-
вится проблемой. Также ему нужна помощь при одева-
нии, умывании, посещении туалета. Общение с людь-
ми затрудняется. Он перестает осознавать, что болен, 
начинают проявляться признаки маргинального поведе-
ния. Например, склонность к бродяжничеству.

Наиболее сложна последняя стадия заболевания: 

ЛЕТ ДО СТА ДОЖИТЬ, 

ДА БЕЗ СТАРОСТИ

Продолжительность жизни казахстан-
цев, как и всего населения планеты, 
растет, и это один из показателей бла-
гополучия общества, которым гор-
дится наша страна. В то же время со 
всей остротой встает вопрос о том, 
как сохранить в преклонном возрасте 
здоровье, чтобы известная в народе  
пословица «Старость  не радость, не 
красные дни» не стала суровой ре-
альностью.  
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пациент полностью зависит от ухаживающих за ним лю-
дей, утрачивает способность говорить и понимать речь, 
передвигаться, так как его конечности становятся ри-
гидными. Не может самостоятельно принимать пищу, 
поэтому его приходится кормить «с ложечки». Не узна-
ет родственников, знакомых, друзей и привычных пред-
метов, не контролирует естественные отправления, не-
адекватно ведет себя в присутствии других лиц. К тому 
же прикован к постели или инвалидному креслу. 

Как не пропустить первые признаки болезни 
Альцгеймера? Осознать, что это уже не просто 
усталость организма под бременем прожитых лет, 
а начало патологических изменений в нем? 

Ж.Ж.: Ранняя стадия заболевания, как правило, про-
ходит незамеченной ни самим человеком, ни его близ-
ким окружением. Родственники, друзья, и даже специ-
алисты уделяют недостаточно внимания первым симп-
томам заболевания, считая их нормальным процессом 
старения. В результате заболевание переходит в следу-
ющую стадию. К нам пациенты обращаются, как мини-
мум, на средней стадии БА или какой-либо другой де-
менции, а то и уже на тяжелой. То есть, первую, легкую 
стадию болезни мы толком не замечаем. Забыли очки на 
лбу – ходим по всему дому и ищем. Классический повод 
для шуток и только. Возможно, это уже первоначальные 
признаки болезни, когда хорошо бы сходить к специалис-
ту и что-то из медикаментов подобрать? Так не делает 
почти никто. Забыли дедушка или бабушка закрыть квар-
тиру, уходя из дома? Ну, поворчат на них домашние. А 
вот когда кто-то из старичков выйдет из дома и забудет 
дорогу назад, и непонятно, где его искать в мегаполисе, 
тогда начинает приходить понимание, что это болезнь. 
А ведь забытая дорога домой – ярко выраженная сред-
няя степень уже запущенного заболевания,. Так что, ес-
ли вы систематически забываете, куда кладете вещи, ре-
гулярно  что-то теряете и не можете найти или не може-
те вспомнить события, которые происходили час или два 
тому назад, вчера или позавчера («короткая память») – 
это уже повод обратиться к врачу.

В чем заключается медикаментозная терапия 
старческой деменции? Обязательны какие-то спе-
циальные лекарственные препараты или же мож-
но обойтись гомеопатией, популярными БАДами, 
лекарственными травами? 

Ж.Ж.: Даже на первой стадии старческих когнитив-
ных расстройств назначаются лекарства. Это так назы-
ваемые «легкие» препараты, влияющие на восстанов-
ление функции нервных клеток. У нас в Казахстане за-
регистрировано два препарата для лечения деменции – 
«Алзепил» и «Мемантин». Они разного типа действия. 
Обычно мы начинаем сочетать их на средней стадии за-
болевания. Если на легкой стадии можно ограничить-
ся «Алзепилом», и он потихонечку восстановит память 
больного, то на средней потребуются оба препарата. 
«Алзепил» – ингибитор ацетилхолинэстеразы централь-
ного действия, а «Мемантин» – ингибитор глутоматных 

рецепторов, а патологическое увеличение глутомата мо-
жет привести к нейронной дисфункции. Эти два препара-
ты используются во всем мире. В России выбор несколь-
ко шире. Там используют для лечения этих заболеваний 
также «Ривостигмин» и «Галантамин» – препараты груп-
пы антихолинэстеразных ЛС. Но они намного тяжелее по 
переносимости, чем «Алзепил», поэтому казахстанские 
психиатры остановились на нем.

 
Выдаются ли эти лекарства бесплатно? Демен-

ция – болезнь пожилых людей, а ведь у них и без 
этого большая часть пенсии уходит на лекарства.

Ж.Ж.: К сожалению, ни «Алзепил», ни «Меман-
тин» не вошли в перечень лекарственных препара-
тов в рамках гарантированного объёма бесплатной 
медицинской помощи.

Жибек Алилулаевна, почему, на ваш взгляд, 
люди так боятся идти к врачам вашей специали-
зации? По дороге в Центр психического здоровья 
встретился нам пожилой мужчина. Он с горячнос-
тью начал убеждать нас, посторонних людей, что 
идет сюда только за справкой, которую от него 
потребовал нотариус при оформлении договора 
купли-продажи дачи, и вовсе «не псих».

Ж.Ж.: Да, к нам приходят и за справкой об адек-
ватности. Выдавать такие документы нас, как говорит-
ся, вынудили реалии времени. Дело в том, что многих 
наших пациентов, пользуясь их беспомощностью, пы-
таются обмануть всякого рода мошенники. Они заби-
рают у них квартиры или другую недвижимость. Соци-
альные службы пытается такими справками обезопа-
сить наших подопечных от подобных авантюр. 

А что касается настороженного отношения насе-
ления к психиатрам, то это так. В СССР поставить на 
учет в психиатрическом диспансере человека значи-
ло лишить его перспектив на карьеру и спокойную 
благополучную жизнь. Тогда наша служба, действи-
тельно, использовалась порой как карательный ин-
струмент по отношению к инакомыслящим гражда-
нам. Хотя ситуация давно изменилась, в Кодексе РК 
«О здоровье народа и системе здравоохранения» 
указано, что никто не имеет права ставить на психи-
атрический учет человека без его желания.

В последние годы в стране проводится ряд 
скрининговых исследований, бесплатных дис-
пансерных осмотров, в ходе которых население 
проверяют на наличие онкологических и некото-
рых других распространенных заболеваний. А в 
отношении психических заболеваний предприни-
мались ли подобные инициативы? Ведь состоя-
ние психического здоровья во всем мире вызыва-
ет тревогу, и Казахстан явно не остался в стороне 
от этой негативной тенденции.

Ж.Ж.: Надо полагать, что это так. Но в нашей стране 
учет таких пациентов не ведется, поэтому действитель-
ную статистику установить трудно. Кроме того, болезнь 
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маскируется под другими диагнозами: дисциркуляторной 
энцефалопатией II и III стадий или же снижением интел-
лектуально-мнестических функций. Чаще всего нашим 
больным выставляются такие диагнозы, как сосудистая, 
мультиинфарктная деменции, деменция с острым нача-
лом на фоне инсультов или комы, которые случаются 
и в раннем возрасте. А возрастная деменция чаще на-
чинается после 65 лет. Это уже болезнь Альцгеймера. 
Однако этот диагноз выставляется у нас гораздо реже. 
Опять же, в Казахстане нет ранней диагностики болез-
ни Альцгеймера. На Западе можно сдать кровь на мар-
керы БА в любом возрасте. Есть определенные методы 
МРТ головного мозга, показывающие, что уже пошло об-
разование амилоидного вещества, и вам грозит болезнь 
Альцгеймера, даже если никаких симптомов еще нет. В 
Америке и Европе диагноз «Болезнь Альцгеймера» вы-
ставляется таким больным в 75 процентах случаев, ре-
же (16%) ставится «Сосудистая деменция». Но неважно, 
как выставляется диагноз таким больным. Важно учиты-
вать, что в основе всех этих состояний лежит ведущий 
симптом – прогрессирующая потеря памяти с постепен-
ной утерей самообслуживания. 

Что же касается скрининговых исследований, ко-
торые помогли бы установить уровень психических 
заболеваний и психологических проблем среди этой 
возрастной группы населения, то подобные меропри-
ятия у нас никогда не проводились. В 2002-2003 го-
дах прошли исследования на предмет наркопотребле-
ния. И совсем недавно проводился скрининг (по линии 
ЮНИСЕФ) по суицидам, но результаты еще не обна-
родованы. Хотя людей с душевными недугами легко 
«вычислить»: они получают пенсию, то есть стоят на 
учете в органах соцобеспечения, в большинстве своем 
приходят в поликлиники. Достаточно предложить один 
лист-опросник, и мы бы получили всю информацию об 
уровне распространенности возрастных психических 
заболеваний среди нашего населения. 

Проблема таких больных еще и в том, что в 
участковых поликлиниках у нас нет ни психиат-
ров, ни психологов.

Ж.Ж.: Когда я работала в Республиканском научно-
практическом центре психиатрии, психотерапии и нар-
кологии, у нас была специальная программа по внед-
рению психологов в городские участковые поликлини-
ки, и некоторые из них сейчас имеют их. Другой воп-
рос, что их мало, а психотерапевтов, не говоря о пси-
хиатрах, в штате участковых поликлиник нет вообще. 

Куда отправляют больного, если он пришел с 
жалобами на ту же депрессию – неизменную спут-
ницу большинства старческих недугов? 

Ж.Ж.: К невропатологу, который назначает таким 
больным, как правило, «Кавентон» и «Актовегин» внут- 
ривенно. Но толку от сосудорасширяющих препара-
тов при этом заболевании нет. Депрессия не прохо-
дит, и пока такой больной не «достанет» всех окружа-
ющих, о психиатре не вспомнят. Хотя его консультация 

на первом этапе заболевания и вовремя назначенное 
адекватное лечение помогли бы пациенту не дойти 
до такого состояния. Но для этого нам надо менять 
менталитет. Практически в каждой семье есть чело-
век, страдающий нарушением памяти, но родственни-
ки, в силу незнания, списывают это на возраст и резю-
мируют: «Алжыган! (Маразм!)». Воспринимают забыв-
чивость как неизбежное последствие старости и ни-
чего не предпринимают. Хотя такому человеку совре-
менная психиатрия может реально помочь, эффект от 
препаратов, как мы наблюдаем, хороший.

Когда человека с болезнью Альцгеймера уже 
нужно госпитализировать? Специальных пансио-
натов для больных старческими деменциями, как 
в США или в Европе, где они с комфортом и дос-
тоинством живут, у нас практически нет. Все ли  
семьи, в которых есть такие больные, в силах вы-
держать тяжелое бремя?

Ж.Ж.: Госпитализация требуется в последней ста-
дии и на средней стадии заболевания, когда нужно про-
водить выраженное медикаментозное лечение. Это ког-
да у больного начинаются провалы в памяти, нарушает-
ся поведение, изменяется характер. Родственники ви-
дят, что с этим человеком стало тяжело жить, у него от-
сутствует самокритика и правильная оценка собствен-
ного поведения. Только тогда понимают, что срочно ну-
жен специалист и медикаментозное лечение. 

Но проблема в том, что держать таких пациентов 
долгое время в стационарах нет ни возможности, ни 
смысла. Специальных же учреждений для их реа-
билитации и дальнейшего проживания в Казахста-
не практически нет. Я была в Праге, где мы знакоми-
лись с системой оказания помощи психиатрическим 
возрастным больным. Мы посетили Дом престаре-
лых. Когда я попросила показать больных с болезнью 
Альцгеймера, мне ответили, что таких старичков, сра-
зу же после того, как им выставлен диагноз БА, пере-
водят в специализированные учреждения. 

А для тех семей, в которых есть такие больные, 
мы издали при поддержке представительства компа-
нии «Эвер Нейро Фарма ГмбХ» в Казахстане и фар-
мацевтического завода «ЭГИС» две брошюры: «Ме-
тодическое пособие для родственников пациентов с 
возрастными изменениями». Судя по тому, что к нам 
постоянно обращаются за этими пособиями, потреб-
ность в такой литературе очень высока. 

Хотя старческую деменцию или болезнь Альцгей-
мера сегодня вылечить невозможно, приостановить 
ее развитие, улучшить состояние пациента современ-
ная психиатрия в состоянии. Надо лишь сосредото-
чить усилия системы здравоохранения, психиатричес-
кой службы страны, врачей психиатров, родственни-
ков таких больных на том, чтобы как можно раньше, 
еще в самом начале заболевания, выявить возраст-
ные заболевания и начать поддерживающую терапию. 

Наталья ТОДОРОВА
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Аннотация
В статье представлен сравнительный анализ данных, 
полученных в ходе опроса посетителей аптек городов 
Бишкек и Ош. На основе специально разработанной 
анкеты было изучено мнение пациентов относитель-
но качества предоставляемой фармацевтом инфор-
мационно-консультационной помощи.
Ключевые слова: Лекарственное обеспечение, ра-
циональное использование лекарственных средств, 
фармацевтические услуги, консультирование.

Введение
Информационное обеспечение фармакотерапии, 
осуществляемое фармацевтом, становится все бо-

лее актуальным, так как суверенитет потребителя в 
сфере фармацевтических услуг ограничен его не-
профессиональностью и недостаточной информи-
рованностью. Большинство опрошенных врачей счи-
тает, что консультирование пациентов фармацевтом 
приводит к улучшению информирования по режи-
му приема ЛС, предотвращает нежелательные по-
бочные реакции, снижает порчу ЛС [2]. В свою оче-
редь, пациенты считают предоставление информа-
ции о ЛС важной составляющей аптечного серви-
са. Согласно результатам исследований зарубеж-
ных коллег, 67,2% посетителей аптек региона Канто 
(самая урбанизированная и индустриальная часть 
Японии, состоящая из семи префектур, включая То-

УДК: 61:615:615.4:614.27

Э.Д. АБДУКАХАРОВА1, А.З. ЗУРДИНОВ2,
аспирант кафедры базисной и клинической фармакологии 
КГМА им. И.К. Ахунбаева1, член-корреспондент НАН КР, доктор 
медицинских наук, профессор2, г. Бишкек, Кыргызстан

Фармацевтическое консультирование: 
сравнительный анализ 

результатов опроса потребителей 
лекарственных средств

К настоящему времени ценность фар-
мацевтических услуг уже доказана 
результатами клинических, экономи-
ческих и социальных исследований. 
Известно, что качество фармацевти-
ческой услуги определяется двумя 
составляющими: качеством ЛС и ка-
чеством информации о ЛС. Согласно 
данным экспертов ВОЗ и Панамери-
канской организации здравоохране-
ния, одним из основных атрибутов 
деятельности фармацевта должно 
быть содействие пациентам по пра-
вильному выбору и надлежащему ис-
пользованию ЛС [1].
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Таблица 1 – Характеристика респондентов
Социально-демографические 

показатели г. Бишкек г. Ош

Кол-во % Кол-во %

Пол

женский 155 74,5 132 62,0

мужской 53 25,5 81 38,0

Возраст

18-27 лет 101 48,6 53 24,9

28-37 лет 24 11,5 59 27,7

38-47 лет 32 15,4 54 25,4

48-57 лет 44 21,2 39 18,3

старше 60 лет 7 3,4 8 3,8

Образование

среднее 36 16,9 10 4,8

среднее специальное 69 32,4 33 15,9

неоконченное высшее 11 5,2 72 34,6

высшее 97 45,5 93 44,7

Социальный статус

имеют рабочие специальности 102 49,0 142 66,7

учащиеся 85 40,9 28 13,1

пенсионеры 11 5,3 26 12,2

безработные 10 4,8 17 8,0

кио) согласились с утверждением: «Фармацевт яв-
ляется хорошим источником советов и информации 
о ЛС для лечения незначительных проблем со здо-
ровьем» [3]. В свою очередь, 70% американских па-
циентов сообщили, что фармацевты всегда интере-
суются вопросами их фармакотерапии, а 32% заяви-
ли, что фармацевты были полезны в решении воп-
росов, связанных с ЛС [4]. 

В Австрии и Франции население довольно часто 
прибегает к услугам фармацевтов, чаще всего кон-
сультируясь о применении ЛС безрецептурного от-
пуска. По результатам исследований холдинга Stada 
CIS, 52% украинцев скорее обратятся за помощью к 
фармацевту, чем к врачу [5]. Фармацевтическое кон-
сультирование представляется актуальным и для 
фармацевтических работников, поскольку это на-
правление деятельности эффективно в плане повы-
шения конкурентоспособности аптеки на фармацев-
тическом рынке.

Таким образом, важнейшей функцией специалис-
та фармацевтического профиля является информи-
рование, инструктирование и предупреждение паци-
ентов о применении ЛС, контроль процесса самоле-
чения, пропаганда здорового образа жизни и профи-
лактики заболеваний. Следовательно, современный 
фармацевт, обладая необходимым потенциалом и 
достаточной компетенцией, может улучшить обеспе-
чение специалистов охраны здоровья и других сфер 
здравоохранения адекватной информацией о здоро-
вье и ЛС, что оптимизирует качество лекарственного 
обеспечения населения.

Цель
Провести сравнительное изучение результатов опро-
са посетителей аптек о состоянии и качестве предос-
тавляемой фармацевтом информационно-консульта-
ционной помощи.

Материалы и методы
Проведен социологический опрос методом выбороч-
ного анонимного анкетирования посетителей аптеч-
ных учреждений. Объектами исследования стали 
определенные путем случайной выборки розничные 
аптечные учреждения, расположенные в центре го-
рода, спальном районе, рядом с лечебно-профилак-
тическими учреждениями, а также на окраине насе-
ленного пункта. Таким образом, исследованием были 
охвачены все виды аптек по категориям и территори-
альному расположению, что позволило получить дос- 
таточно полную и объективную картину исследова-
ния. Опрос проводился с помощью специально раз-
работанной анкеты, содержащей 28 вопросов, из них 
2 – открытого типа, 8 – полузакрытого типа, 13 – зак-
рытого типа и 5 вопросов, отражающих демографи-
ческий портрет респондента. Всего для анализа ис-
пользовались результаты опроса 421 респондента 
старше 18 лет, из них 208 – жители Бишкека и 213 
– Оши. Полученные данные обрабатывались с при-

менением специализированного пакета прикладных 
программ статистической обработки SPSS 16.0 для 
Windows XP.

Результаты
Социально-демографическая характеристика посе-
тителей аптек, участвовавших в анкетировании пред-
ставлена в таблице 1.

Установлено, что основной мотивацией выбо-
ра аптеки, при необходимости приобретения фар-
мацевтической продукции, для большинства рес-
пондентов Бишкека (27,7%) является профессио-
нальная грамотность сотрудников, для респонден-
тов г. Ош (26,1%) – сравнительно низкие цены на 
ЛС (рисунок 1).

В ходе исследования выяснилось, что наиболее 
частой причиной обращения (более 3 раз в месяц) за 
помощью фармацевта для пациентов г. Бишкек явля-
ются заболевания со стороны органов дыхания и пи-
щеварения (26,4%), для пациентов г. Ош – различные 
болевые синдромы (21%) (рисунок 2).

Обеспечение качественной фармакотерапии в 
значительной мере зависит от рационального вы-
бора ЛС из множества существующих альтернатив-
ных препаратов. По результатам нашего исследо-
вания выяснилось, что при выборе ЛС чаще все-
го пользуются рекомендациями фармацевта 39,3% 
участников из Бишкека и 32,2% – из Оши, что по-
казывает небольшую разницу в ответах респонден-
тов.
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Наличие дополнительных услуг

Скорость обслуживания

Удобный график работы

Возможность получить ЛС по 
льготным рецептам

Профессиональная грамотность 
сотрудников

Широкий ассортимент

Сравнительно низкие цены 
на ЛС

Удобство месторасположения

5,90%
2,20%

7,80%
6,70%

5,40%
4,50%

5,60%
7,50%

27,70%
20,60%

10,00%
18,40%

17,20%
26,10%

20,40%
13,90%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00%

г. Бишкек                                                г. Ош

другое

различные болевые синдромы

половых органов

психологической сферы

кожи, подкожной клетчатки

зубов и полости рта

сердечно-сосудистой-системы

органа зрения

органов дыхания и 
пищеварения

8,70%
2,30%

19,70%
21,00%

3,10%
4,70%

0,60%
4,40%

6,50%
9,60%

16,00%
13,70%
13,50%

17,40%
5,60%

9,00%
26,40%

17,90%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00%

г. Бишкек                                                г. Ош

Затрудняюсь ответить

Нет

Иногда

Да

3,40%
4,20%

7,70%
5,20%

33,20%
27,20%

55,80%
63,40%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Рисунок 3 – Результаты сравнения отве-
тов пациентов относительно важности по-

лучения консультации от фармацевта 

г. Бишкек                                                г. Ош

Рисунок 1 – Результаты сравнительного ана-
лиза ответов пациентов относительно моти-

вации выбора аптечного учреждения

Рисунок 2 – Распределение пациентов по при-
чинам обращения за помощью фармацевта

Приоритетным по значимости фак-
тором для покупателя являются реко-
мендации врачей (69%).На втором и 
третьем месте по важности – факто-
ры, относящиеся к вопросу стоимос- 
ти препарата, точнее, соотношение 
цены и эффективности препарата 
(45% фармацевтов видят его в каче-
стве значимого). По суммарной оцен-
ке на первое место выходят рекомен-
дации провизора/фармацевта.

Наибольший сегмент посетителей аптек обоих го-
родов (Бишкек – 55,8%, Ош – 63,4%) осознают по-
требность в профессиональной помощи при приоб-
ретении ЛС, считая важным получение консультации 
от фармацевтического работника (рисунок 3).

Полученные рекомендации от фармацевта всегда 
соблюдают 57,3% пациентов г. Ош и 49% пациентов 
г. Бишкек. В то же время 27,2% респондентов из Оши 
и 63,9% респондентов из Бишкека считают: фар-
мацевты могут ответить на интересующие их воп- 
росы, связанные с ЛС, но консультации часто да-
ют неохотно.

При приобретении ЛС без рецепта врача посети-
тели аптек чаще всего (28,2% – по г. Ош, 20,4% – по 
г. Бишкек) задают вопрос о дозе, кратности и спосо-
бе применения ЛС (рисунок 4).

В ходе опроса респондентам было предложено 
оценить показатели, характеризующие степень удов-
летворенности или неудовлетворенности работой 
фармацевта. Оценка проводилась по следующим па-
раметрам: 

• внешний вид;
• внимательность;
• демонстрация товара;
• честность;
• тактичность;
• ответственность;
• способность к грамотному и аргументированно-

му общению;

комбинации с другими ЛС, 
пищей, алкоголем, никотином

противопоказания

предупреждение о возможных 
побочных эффектах

сведения о разработчике

меры предосторожности при 
приеме

длительность лечения

доза, кратность и способ 
применения

правила хранения в домашних 
условиях

13,00%
6,60%

12,80%
10,20%

15,10%
16,00%

6,00%
5,10%

13,50%
13,20%

8,90%
5,60% 20,40%

28,20%
10,40%

15,00%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00%

Рисунок 4 – Распределение пациентов  
по потребности в информации при приоб-

ретении ЛС в аптечном учреждении

г. Бишкек                                                г. Ош
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• терпение;
• умение перевести медицинские понятия в обще-

доступные;
• поведение вне контакта с посетителями.
Средняя оценка (по 10-балльной шкале) показате-

лей составила 7,5 баллов для пациентов г. Ош и 6,8 – 
для пациентов г. Бишкек. Также выявлено, что инфор-
мационно-консультационными услугами фармацев-
та абсолютно удовлетворены лишь 38,3% посетите-
лей аптек г. Ош и 11,5% посетителей аптек г. Бишкек.

Вывод
На основании проведенного сравнительного исследо-
вания можно сделать следующие выводы:

1. При покупке ЛС пациенты г. Бишкек отдают пред-
почтение тому аптечному учреждению, где работают 
профессиональные грамотные сотрудники. В свою оче-
редь, пациенты г. Ош обращают внимание на цены ЛС.

2. Все опрошенные пациенты довольно часто об-
ращаются за помощью фармацевта. Наиболее час-
тыми причинами обращений являются заболевания 
органов дыхания, пищеварения и различные боле-
вые синдромы.

3. Почти одинаковое количество респондентов 
обоих городов указали на свое доверие к фармацев-
ту при выборе ЛС.

4. Больше половины всех респондентов отмети-
ли важность получения консультации от фармацевта 
о ЛС, что также подтверждается мнением половины 
опрошенных обоих городов о постоянном соблюде-
нии рекомендаций, полученных от фармацевта.

5. Чаще всего пациентов интересует информация 
о дозе, кратности и способах приема ЛС.

6. Степень удовлетворенности работой фармацев-
та респонденты обоих городов оценили выше среднего.

7. Большинство посетителей аптек городов Биш-
кек и Ош удовлетворены фармацевтическими инфор-
мационно-консультационными услугами не в полной 
мере.

8. Провизор – часть целостной системы аптеки и ос-
новная его функция – помощь людям, ждущим профес-
сионального подхода. Посетители предпочитают об-
щаться с провизором на понятном языке. Поэтому не-
обходимо четко осознавать себя именно как фармацев-
тического работника, а не как обычного консультанта.

ТҮЙІН
Э.Д. АБДУКАХАРОВА1, А.З. ЗУРДИНОВ2,

И.К. Ахунбаев атындағы Қырғыз Мемлекеттік 
Медициналық Академиясының базистік және 

клиникалық фармакология кафедрасының 
аспиранты1, ҚР ҰҒА корреспондент-

мүшесі, медицина ғылымдарының докторы, 
профессор2, Бішкек қаласы, Қырғызстан

ФАРМАЦЕВТИКАЛЫҚ КЕҢЕС 
БЕРУ: ДӘРІ-ДӘРМЕКТЕРДІ 

ТҰТЫНУШЫЛАРДЫҢ 
САУАЛНАМА НӘТИЖЕЛЕРІНІҢ 

САЛЫСТЫРМАЛЫ ТАЛДАМАСЫ

Мақалада Бішкек және Ош қалаларының дәріхана-
лардағы сатып алушылар арасында жүргізілген са-
уалнама негізінде ақпараттарының салыстырмалы  
талдамасы көрсетілген. Арнайы әзірленген сауал- 
нама негізінде фармацевт маман тарапынан ұсыны-
латын ақпараттық-кеңес беру көмегінің сапасы тура-
лы емделушілер пікірлері зерделенді.
Кілт сөздер: Дәрі-дәрмекпен қамтамасыз ету, дәрі-
дәрмектерді тиімді қолдану, фармацевтикалық қыз-
меттер, кеңес беру.

SUMMARY
E.D. ABDUKAKHAROVA1, A.Z. ZURDINOV2, 
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Pharmaceutical counseling: comparative analysis of sur-
vey of medicine consumers. The article suggests a com-
parative analysis of the data received from a social poll 
of pharmacy customers in the cities of Bishkek and Osh. 
On the basis of specially developed questionnaire pa-
tients’ opinions about the quality of pharmaceutical infor-
mation and counseling aid were studied.
Keywords: Medicinal supply, rational use of medicines, 
pharmaceutical services, counseling.
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Аннотация
Изучены возможности изолирования дифенина из 
биологического материала на модельных смесях с 
печенью методами, общепринятыми в судебно-токси-
кологическом анализе, а также путем экстракции хло-
роформом и ацетоном из высушенного биологическо-
го материала, и показано, что они позволяют выде-
лить 50-70% препарата. 
Ключевые слова: дифенин, экстракционно-фотомет- 
рическая методика, изолирование дифенина из тка-
ней печени, биологический материал.

Введение
Широкое использование препарата обуславливает не-
обходимость исследования его в химико-токсикологи-
ческом отношении [4-7], что требует разработки мето-
дик его изолирования из биологического материала. 
Исходя из физико-химических свойств дифенина (пло-
хая растворимость в органических растворителях, су-

ществование двух таутомерных форм, низкое значе-
ние оптической плотности в различных растворителях 
и прочее), возникают значительные трудности в выде-
лении его из биологических объектов [4-8].

Цель исследования
Проведение сравнительной оценки методов изолиро-
вания дифенина из тканей печени общепринятыми 
методами – путем настаивания с полярными раство-
рителями, а также с помощью экстракции органичес-
кими растворителями из высушенного биологическо-
го материала. 

Материалы и методы
Для исследования методов изолирования дифени-
на готовили модельные смеси препарата с печенью, 
не претерпевшей гнилостных изменений. Для этого к 
10 г измельченной печени добавляли 1 мл стандарт-
ного раствора дифенина (4 мг препарата), тщатель-

УДК 615.213:543.054

В. С. БОНДАРЬ1, А. В. БАГУЛЯ2,
доктор фармацевтических наук, профессор, профессор кафедры токсикологической химии1, аспирант 
кафедры токсикологической химии2, Национальный фармацевтический университет, г. Харьков, Украина

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА МЕТОДОВ 
ИЗОЛИРОВАНИЯ ДИФЕНИНА 
ИЗ БИОЛОГИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА

Одной из важнейших проблем невро-
логии на современном этапе остает-
ся лечение эпилепсии, относящейся 
к наиболее распространенным забо-
леваниям центральной нервной сис-
темы. Среди лекарственных препа-
ратов для лечения судорог одним 
из наиболее эффективных являет-
ся дифенин, использующийся как 
средство монотерапии, так и в ком-
бинации с барбитуратами, бензодиа- 
зепинами, карбамазепином и други-
ми препаратами [1-3]. 
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ным образом перемешивали и оставляли на сутки. 
Готовили также контрольную смесь печени с раство-
рителем (0,1-процентный раствор натрия гидрокси-
да), исследования которой проводили параллельно 
с основными.

Изолирование дифенина из тканей печени прово-
дили модифицированными методами А. А. Василье-
вой, Стаса-Отто, В. Ф. Крамаренко [9], П. Валова [9, 
10]. Модификация методов заключалась в уменьше-
нии навесок печени до 10 г, соответствующем умень-
шении объемов органических растворителей, заме-
не стадий процеживания на центрифугирование и ис-
пользовании для экстракции хлороформа вместо ди-
этилового эфира.

«Кислые» хлороформные извлечения собирали 
в мерные колбы емкостью 25,0 мл, доводили объем 
хлороформом до метки и получали извлечения 1 (по 
А. А. Васильевой), 2 (по В. Ф. Крамаренко), 3 (по Ста-
су-Отто) и 4 (по П. Валову). 

Кроме того, выделение дифенина из тканей пече-
ни проводили путем комбинированной статической и 
динамической экстракции органическими раствори-
телями из предварительно высушенного безводным 
натрия сульфатом биологического материала [11]. В 
качестве растворителей использовали хлороформ и 
ацетон, навеска печени составляла 10 г, хлороформ-
ные и ацетоновые извлечения собирали в мерные 
колбы емкостью 100 мл, доводили объемы соответ-
ствующими растворителями до метки и получали из-
влечения 5 и 6 соответственно. 

К группе веществ, изолируемых из 
биологического материала экстракци-
ей и сорбцией, относятся соединения 
кислотного, нейтрального и основно-
го характера, различные по своему 
химическому строению. Номенклату-
ра их очень велика и постоянно рас-
ширяется по мере синтеза новых со-
единений.
Наибольшее токсикологическое зна-
чение в настоящее время среди про-
чих имеют барбитураты: барбитал, 
фенобарбитал, барбамил, этаминал-
Na, бутобарбитал, гексенал, бензонал, 
бензобамил, циклобарбитал и другие.

Количественное определение дифенина проводи-
ли с помощью УФ-спектрофотометрической методи-
ки в 10 мл извлечений 1-4 и в 40 мл извлечений 5-6, 
а также с помощью разработанных ранее экстракци-
онно-фотометрической [12], ВЭЖХ-методики [13] и 
ГЖХ-методики [14] в 5 мл извлечений 1-4 и в 20 мл 
извлечений 5-6. Анализ методами ВЭЖХ и ГЖХ про-
водили в элюатах, полученных после предваритель-
ной ТСХ-очистки извлечений 1-6. 

Методика ТСХ-очистки извлечений из биоло-
гического материала. Указанное количество хлоро-
формных извлечений упаривали на водяной бане до 
сухого остатка, который растворяли в 0,5 мл 96-про-
центного этанола и количественно наносили на ли-
нию старта хроматографической пластины Sorbfil 
ПТСХ-ІІВ полосой шириной 2 см. Пластину элюиро-
вали в системе растворителей этилацетат – мета-
нол – 25-процентный раствор аммиака (85:10:5) в 
присутствии «свидетеля». С целью очистки от со-
экстрактивных веществ пластину предварительно 
элюировали в хлороформе один раз или, при не-
обходимости, дважды. После высушивания пласти-
ны проявляли полосу «свидетеля» реактивом Дра-
гендорфа и наблюдали пятно коричневого цвета с  
Rf=0,41. С помощью скальпеля напротив пятна-
«свидетеля» с пластины тщательным образом сни-
мали сорбент с площади 3 см×1 см в стеклянный 
флакон. Во флакон добавляли 10 мл 0,001 моль/л 
раствора калия гидроксида в метаноле и встряхива-
ли в течение 5 мин., затем фильтровали в мерную 
колбу емкостью 10 мл и доводили объем раствора 
через фильтр («Красная лента») растворителем до 
метки (элюат). 

Количественное определение дифенина в  
полученных извлечениях с помощью УФ-спект-
рофотометрической методики. Указанное количе-
ство хлороформных извлечений упаривали на водя-
ной бане до полного удаления органического слоя. 
Сухие остатки растворяли в 10,00 мл 96-процентного 
этанола. После тщательного перемешивания измеря-
ли оптическую плотность полученных растворов при 
длине волны 258 нм [8] на спектрофотометре СФ-46 
в кювете с толщиной слоя 10 мм. В качестве ком-
пенсационного раствора использовали 96-процент-
ный этанол.

Количественное определение дифенина в по-
лученных извлечениях с помощью экстракцион-
но-фотометрической методики. Указанное количе-
ство хлороформных извлечений упаривали на водя-
ной бане до полного удаления органического слоя. 
Сухие остатки растворяли в 10 мл 0,1-процентного 
раствора натрия гидроксида. Далее поступали так 
же, как указано в [12], используя 5 мл полученных 
растворов.

Результаты и их обсуждение
Результаты количественного определения дифени-
на в извлечениях из биологического материала при-
ведены в таблице.

Таким образом, дифенин можно изолировать из 
биологического материала, используя любую из ис-
следованных методик.

Принятые в судебно-токсикологическом анализе 
общие методы изолирования (А. А. Васильевой, В. Ф. 
Крамаренко и Стаса-Отто) позволяют выделить до-
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Метод  
изолирования

Выделено дифенина, % 
А* Б В Г

По А. А. Василь-
евой (извлече-
ние 1)

59,01±4,97 59,47±8,45 59,31±4,59 60,31±3,03

По В. Ф. Крама-
ренко (извлече-
ние 2)

57,06±6,12 57,69±6,27 55,94±3,56 55,74±3,41

По Стасу-Отто 
(извлечение 3) 50,65±4,96 50,53±4,58 50,62±2,51 50,29±3,23

По П. Валову  
(извлечение 4) 73,69±4,97 73,02±4,24 73,72±3,21 73,79±3,43 

Изолирование 
хлороформом 
(извлечение 5)

71,07±5,03 70,95±4,52 70,71±3,21 70,69±2,99

Изолирование 
ацетоном (извле-
чение 6)

75,44±6,04 74,09±4,69 74,82±3,37 75,29±3,49

*Метод количественного определения: А – УФ-
спектрофотометрический; Б – экстракционно-фотометри-
ческий; В – метод ВЭЖХ после ТСХ-очистки; Г – метод ГЖХ 

после ТСХ-очистки

Таблица – Результаты изолирования дифенина из био-
логического материала (модельные смеси с печенью) 
(n = 3, Р = 95%)

статочно большое количество дифенина из биологи-
ческого материала (50-60%), что позволяет не «про-
пустить» препарат в ходе выполнения ненаправлен-
ного анализа как при работе со свежим, так и гнию-
щим биологическим материалом. 

Дифенин обладает избирательным 
противоэпилептическим действием. 
Способствует активному выведению 
из нейронов мозга ионов Na+ и сни-
жает их возбудимость, а также повы-
шает в мозге содержание ГАМК. Хоро-
шо всасывается из пищеварительного 
канала, трансформируется в печени, в 
виде метаболитов выделяется почками 
из организма. Побочные действия: го-
ловокружение, тремор, нистагм, ди-
плопия, гиперпластический гингивит, 
тошнота, рвота, аллергические реак-
ции.

Частный метод изолирования, используемый при 
работе с барбитуратами, является весьма эффектив-
ным и при работе с дифенином: степень извлечения 
достигает 73-74%.

Методики изолирования дифенина хлороформом 
и ацетоном из высушенного биологического мате-
риала наиболее быстрые и удобные в исполнении, 
они позволяют выделить 70-75% препарата, но при 
этом следует отметить, что соответствующие извле-
чения 5 и 6 сильно загрязнены соэкстрактивными 
веществами: поглощение в контрольных опытах до-
стигает 30% от поглощения в соответствующих ос-
новных опытах. 

Выводы
Таким образом, нами изучены возможности изолиро-
вания дифенина из биологического материала на мо-
дельных смесях с печенью общепринятыми в судебно-
токсикологическом анализе методами А. А. Василь- 
евой, В. Ф. Крамаренко, Стаса-Отто и П. Валова, а 
также путем экстракции хлороформом и ацетоном из 
высушенного биологического материала, и показано, 
что они позволяют выделить 50-70% препарата, что 
дает возможность обнаружить дифенин в ходе нена-
правленного анализа и выполнить направленное ис-
следование на препарат. 
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БИОЛОГИЯЛЫҚ МАТЕРИАЛДАН 
ДИФЕНИНДІ ОҚШАУЛАУ ӘДІСІН 

САЛЫСТЫРМАЛЫ БАҒАЛАУ
Мақалада модельді қоспадағы бауырдың биология-
лық материалынан дифенинді сот-токсикологиядағы 
жалпыға ортақ талдау әдістерімен оқшаулау мүмкін-
діктері зерделеніп, сондай-ақ кептірілген биологиялық 
материалдан хлороформ мен ацетон экстракциялан-
ды. Зерттеу нәтижесі препараттың  50-70%  оқшаулау 
мүмкіндігін көрсетті.
Кілт сөздер: дифенин, экстракциялық-фотометрия-
лық әдіс, дифенинді бауыр тінінен оқшаулау, биоло-
гиялық материал.

SUMMARY
V.S. BONDAR1, O.V. BAGULYA2, 

doctor of pharmacy, professor, рrofessor of the 
department toxicological chemistry1, graduate student 
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Сomparative estimation of 
phenytoin isolation methods 

from biological material
The possibilities of phenytoin isolation from biological ma-
terial using model mixtures with liver by the methods gen-
erally accepted in forensic and toxicological analysis, and 
also by extraction with chloroform and acetone from the 
exsiccated biological material have been studied and it 
is showed that they allow to isolate 50-70% of medicine. 
Keywords: Difenin, extraction-photometric method, di-
fenina isolation from the tissues of the liver, biological 
material.
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Безопасность лекарств
Прием антидепрессантов может привести к развитию сахарного диабета

Ученые из университета Саутгемптона предполагают, что применение антидепрессан-
тов может повышать риск развития сахарного диабета 2-го типа. Они изучили резуль-
таты более двадцати различных медицинских исследований и обнаружили наличие свя-
зи между приемом этой группы препаратов и развитием сахарного диабета у пациентов. 

По мнению ученых, причиной развития нарушений регуляции уровня глюкозы в кро-
ви могут быть как психотропные препараты, так и лишний вес у пациентов с депрессией, 
принимающих их. Поэтому требуется провести дополнительные исследования для выяс-
нения факторов, лежащих в основе обнаруженной связи. Как отметил ведущий автор ра-
боты, профессор Ричард ХОЛТ, не исключено, что некоторые случаи развития сахарного 
диабета у пациентов с депрессией, принимающих антидепрессанты, являются совпаде-
нием, но также существует и вероятность того, что именно применение лекарственных 
средств способствует развитию диабета. Хотя полученные данные не являются прямым 
доказательством того, что антидепрессанты приводят к нарушениям регуляции уров-
ня глюкозы в организме, лечащие врачи могут принимать во внимание возможную вза-
имосвязь. Перед назначением лечения пациентам, страдающим депрессией, необходимо 
проводить анализ крови с целью определения уровня сахара в крови. Для предотвраще-
ния развития сахарного диабета врач может рекомендовать соблюдение диеты и выпол-
нение физических упражнений, что также будет полезным и для психического здоровья. 

hospitalpharmacy.ru

Применение монтелукаста у детей 2-14 лет
Безопасность и эффективность монтелукаста (Сингуляр) у детей с бронхиальной астмой 
от 6 до 14 лет достаточно изучены в контролируемых клинических исследованиях. Про-
фили безопасности и эффективности схожи у этой группы пациентов и у взрослых. На 
основе проведенных контролируемых клинических исследований у детей 6 лет и старше 
с бронхиальной астмой сделано заключение о безопасности жевательных таблеток мон-
телукаста в дозе 4 мг у детей от 2 до 5 лет с бронхиальной астмой. Основанием 
для экстраполяции послужили данные, свидетельствующие о сходстве фарма-
кокинетики монтелукаста у этих групп пациентов. При этом также принима-
лось во внимание, что патофизиологические механизмы, течение заболева-
ния, реакция на лекарственную терапию по существу схожи у группы детей 
2-5 лет и у пациентов от 6 лет и старше.

rxlist.com
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Аннотация
Высокая заболеваемость хроническим пиелонеф-
ритом (20-30%) зарегистрирована среди населения, 
особенно среди женщин фертильного возраста. На 
основании результатов экспертизы, неполная сана-
ция мочевыводящих путей наблюдается после про-
ведения первого этапа противовоспалительного ле-
чения, которая проявляется бессимптомной бакте-
риурией и лейкоцитурией и сохранением остаточных 
явлений дизурического синдрома, который приводит 
к необходимости проведения долгосрочных противо-
рецидивных курсов лечения фитопрепаратами.
Ключевые слова: хронический пиелонефрит, фла-
воноидные гликозиды (гидрохинон), эфирные масла, 
смолы, противорецидивное лечение пиелонефри-
та, пролонгирование ремиссии пиелонефрита, ТОО 
«Зерде-Фито».

Введение
Заболеваемость хроническим пиелонефритом сос-
тавляет от 1 до 3-4 случаев на 1000 населения (от 10 

до 30-40%). Смертность детей от этого заболевания 
составляет 5-6%. Только 20-30% пиелонефрита диаг- 
ностируется при жизни. У женщин, по сравнению с 
мужчинами, это заболевание встречается в 6 раз ча-
ще [1,3,4,5]. По данным Е.М. Шилова (2007 г.), в дет-
ском возрасте его частота составляет 7,3-27,5 случа-
ев на 1000, у взрослых – 0,82-1,46 на 1000 [2]. 

Частые обострения хронического пиелонефрита 
приводят к вторичному сморщиванию почек, артери-
альной гипертензии и хронической почечной недо-
статочности, что делает актуальным вопрос пролон-
гирования ремиссии этого заболевания и предупреж-
дения рецидивов [1,3,4,5].

Цель исследования
Оценить значение многокурсовых назначений фито-
препаратов (чаи, настои, отвары, компоты, морсы, 
соки составляющих растений, фармфитопрепараты 
и другие) в течение года и более в пролонгировании 
ремиссии и предупреждении рецидивов хроническо-
го пиелонефрита.
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ЗНАЧЕНИЕ ФИТОПРЕПАРАТОВ 
В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПИЕЛОНЕФРИТА

Хронический пиелонефрит – хрони-
ческий неспецифический инфекцион-
но-воспалительный процесс с пре-
имущественным и первоначальным 
поражением интерстициальной тка-
ни, чашечно-лоханочной системы и 
канальцев почек с последующим вов- 
лечением клубочков и сосудов по-
чек [1,2,3,4].
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Материалы и методы исследования
По единому протоколу были исследованы 43 пациен-
та с хроническим пиелонефритом в фазе обострения, 
без ХПН, принимавших лечение в нефрологичес- 
ком отделении клиники МКТУ. Всем пациентам при 
выписке из клиники были назначены фитопрепараты 
по 5-7 дней каждые 20-25 дней в течение года. Для 
контроля лечения им вручены памятки с указанием 
дней месяцев и видов фитопрепаратов с инструкци-
ей приема, а также указаны даты повторных обследо-
ваний у участковых врачей. Пациентам назначен еди-
ный план обследования: 

• каждые 2-3 месяца – ОАК, ОАМ; 
• в конце лечения (11-12 месяцев) – анализ мо-

чи на бакпосев, определение креатинина крови, УЗИ 
почек. 

В первые месяцы 22 пациента нарушили регу-
лярность приема: до конца первого года прекрати-
ли прием назначенных фитопрепаратов. Из них соз-
дана вторая (контрольная) группа для сравнения эф-
фективности повторных курсовых назначений фито-
препаратов. Средний возраст пациентов первой груп-
пы (21 пациент) – 34 года (от 19 до 52 лет); второй 
(22 пациента) – 39 лет (от 18 до 59 лет). Пациенты 
первой группы по 5-7 дней принимали препараты то-
локнянки, брусничных листьев, хвоща полевого, бе-
резовых почек, бузины черноплодной, клюквы, пло-
дов можжевельника, корня солодки, ромашки, маре-
ны красильной, шалфея, зверобоя, шиповника, липы 
и другие (в первой половине суток). Для удобства ле-
чения им назначены фитопрепараты ТОО «Зерде-Фи-
то»: почечные фиточаи с составляющими вышеназ-
ванных растений в различных комбинациях, но не бо-
лее двух составляющих в одном чайном сборе [1,2, 
3,4,5,7,8,15]. Пациенты второй группы прошли необ-
ходимые обследования, как состоявшие на диспан-
серном учете, в связи с чем появилась возможность 
сравнить результаты двух групп.

При лечении хронического пиелонеф-
рита никакие лекарственные препа- 
раты не сравнятся по своей эффектив-
ности с лекарственными травами. Ле-
чение должно быть длительным, а при 
приеме антибиотиков продолжитель-
ное время пациент приобретет больше 
проблем, чем получит пользы.

Лечебный план хронического пиелонефрита вклю-
чает в себя два этапа: лечение обострения (то есть 
активной фазы заболевания) и противорецидивное 
лечение [1,2,3,4]. Природные растительные фитопре-
параты применяются в плане лечения хронического 
пиелонефрита: 

• в активной фазе – для изменения кислотности 
мочи (антибиотики проявляют или теряют лечебную 
эффективность в различной рН среде мочи); 

• для повышения сопротивляемости (содержа-
щие витамины иммункоррегирующие), с уросепти-
ческими и мочегонными эффектами и другими [4,5, 
6,7,8].

В лечении хронического пиелонефрита применя-
ют растения, содержащие сапониновые и флавано-
идные гликозиды, эфирные масла, смолы, дубиль-
ные вещества, витамины. Другие составляющие рас-
тений, как то слизь, органические кислоты, жирные 
масла, фитонциды, пигменты, ферменты, минераль-
ные соли, микроэлементы, также обладают лечебны-
ми свойствами. Лечебный эффект гликозидов связан 
с их агликоновой частью, которая, достигая каналь-
цев, распадается, выделяя гидрохинон, который об-
ладает активным противовоспалительным, бактери-
цидным, мочегонным действием. 

В настоящее время известно более 2000 эфи-
ромасличных растений. Из фармакологических 
свойств эфирных масел наиболее характерно нали-
чие противовоспалительной, антимикробной, про-
тивовирусной и противоглистной активности. Кро-
ме того, некоторые эфирные масла оказывают вы-
раженное влияние на деятельность сердечно-сосу-
дистой системы и ЦНС, обладают стимулирующи-
ми, транквилизирующими и болеутоляющими свой-
ствами, снижают АД, расширяют сосуды головного 
мозга и сердца. 

Смолы близки к эфирным маслам по химическому 
строению и часто содержатся в растениях одновре-
менно с ними. Много смол в хвойных деревьях, поч-
ках березы, корнях ревеня и других растениях. Смо-
лы некоторых растений обладают лечебными свой-
ствами, оказывая выраженное бактерицидное и ан-
тигнилостное действие. 

Дубильные вещества представляют собой произ-
водные многоатомных фенолов, обладают противо-
воспалительной, бактерицидной, дубящей, вяжущей 
активностью. 

Витамины – сложные по структуре и физиоло-
гической активности органические вещества, кото-
рые в малых количествах необходимы для нормаль-
ного развития и жизнедеятельности организма че-
ловека и животных. Организм нуждается в поступ- 
лении извне около 20 витаминов, остальные синте-
зируются во внутренних органах. При дефиците ви-
таминов нарушается обмен веществ и функциональ-
ная деятельность органов и систем, снижается ра-
ботоспособность и защитные силы организма [6,7, 
9,10,11].

Больным хроническим пиелонефритом рекомен-
дуют избегать переохлаждений, но, если такое случи-
лось, необходимо предупредить развитие катараль-
ных воспалительных проявлений со стороны верхних 
дыхательных путей путем активного полоскания гор-
ла (шалфей, ромашка, календула) и применения нож-
ных ванн (череда, цикорий, горчица) в связи с тем, что 
простудные заболевания являются факторами риска  
обострения хронического пиелонефрита [5,8,9,12].
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Таблица 1 – Показатели пациентов первой группы
Дизурический 
синдром пос-
ле стационар-
ного лечения 

активной 
фазы

Дизуриче-
ский син-

дром после 
фитолече-

ния

Синдром па-
тологического 

мочевого осадка 
после стацио-

нарного лечения 
активной фазы

Синдром па-
тологического 

мочевого 
осадка после 
фитолечения

Поллакиурия, никтурия Бактериурия, лейкоцитурия  
(5-7 в п/зр)

35% 2%, 2% 35%, 30% 2%, 3%

Т критерий Р>0,01 Т критерий Р>0,01

Таблица 2 – Показатели пациентов второй группы
Дизурический 
синдром пос-
ле стационар-
ного лечения 

активной 
фазы

Дизуриче-
ский син-
дром по 

окончании 
наблюдения

Синдром па-
тологического 

мочевого осадка 
после стацио-

нарного лечения 
активной фазы

Синдром па-
тологического 

мочевого 
осадка в кон-
це наблюде-

ния

Поллакиурия, никтурия Бактериурия, лейкоцитурия (5-7 
в п/зр)

22% 45% 27%, 24% 49%, 51%

Т критерий Р>0,05 Т критерий Р>0,05

Если течение хронического пиелонефрита не ос-
ложнилось артериальной гипертензией и хронической 
почечной недостаточностью, то диета не отличается от 
общего рациона. В суточный рацион включают фрук-
ты и ягоды (яблоки, чернослив, абрикосы, лимон, ви-
ноград, вишню, шиповник, кишмиш, курагу и прочие), 
содержащие витамины С, Р, группы В и другие [1,3]. 
Рекомендовано на два-три дня назначать диету, под-
кисляющую мочу (хлебопродукты, мясные, яйца, бо-
бовые). В следующие два-три дня – подщелачиваю-
щие продукты (овощи, квашеную капусту, молочные, 
кислые ягоды и фрукты). Изменение кислотности мочи 
тормозит размножение возбудителей [1,2,4].

Больным хроническим пиелонефритом, при отсут-
ствии противопоказаний, рекомендован прием до 2-3 
литров жидкости в сутки. Наряду с минеральными во-
дами нужно пить витаминные напитки, чаи, соки, мор-
сы, компот из свежих и сухих фруктов. Таким обра-
зом, увеличение диуреза способствует очищению мо-
чевыводящих путей [1,2,3,4,9,10]. 

При назначении антибиотиков пенициллинового ря-
да (включая полусинтетические), тетрациклинов, но-
вобиоцина необходимо подкислять мочу назначением 
плодов петрушки, листьев толокнянки, мяты перечной, 
корня стальника, шпината, щавеля, томатов. А при ле-
чении макролидами и аминогликозидами необходимо 
рекомендовать подщелачивающие мочу фитопрепара-
ты (тмин, плоды барбариса, корень марены красиль-
ной, лимон и др). Ристомицин и ванкомицин работа-
ют независимо от кислотности мочи [1,4,5,8,9,10,13]. 

В курс лечения включали также фитопрепара-
ты, обладающие спазмолитическим действием: тра-
ву горца птичьего, кукурузные рыльца, тимьян пол-
зучий, плоды аниса, плоды крыжовника [1,5,7,8,9,10,  
12,14].

Применение медикаментозных средств 
при пиелонефрите обязательно. Травы 
также необходимы. Только они могут 
устранить вредное действие антибио-
тиков на печень и сохранить микро-
флору кишечника. Так же надо учи-
тывать, что многие микроорганизмы 
выработали устойчивость к применя-
емым антибиотикам, а некоторые ле-
карственные травы уничтожают даже 
стафилококки.

Для повышения сопротивляемости организма при-
меняли препараты иммуномодулирующего действия: 
шиповник, лимон, красный болгарский перец, укроп 
и петрушку, рябину обыкновенную и черноплодную, 
смородину черную, элеуторококк. 

При развитии дефицита железа в рацион и курсы 
лечения включали абрикосы, айву, бобовые, вишню, 
грушу, инжир, морковь, овес, персики, смородину чер-
ную, чеснок, шиповник [7,10,12,14].

Результаты и их обсуждение
После стационарного лечения активной фазы у части па-
циентов сохранялись некоторые симптомы дизуричес- 
кого синдрома и синдрома патологического мочевого 
осадка. В первой группе показатели остаточных про-
явлений дизурического синдрома (поллакиурия, никту-
рия) после курсов фитотерапии, по сравнению с дан-
ными сразу после лечения активной фазы, достоверно 
снизились до 2%; показатели патологического мочевого 
осадка (бактеурия и лейкоцитурия) – до 3% (таблица 1). 

Во второй группе показатели остаточных проявле-
ний дизурического синдрома и патологического моче-
вого осадка в конце наблюдения, по сравнению с дан-
ными сразу после стационарного лечения активной 
фазы, достоверно выросли (таблица 2). У 12% паци-
ентов в данной группе возникли обострения хрониче-
ского пиелонефрита [16].

Полученные результаты доказывают необходи-
мость проведения лечения для продления ремиссии 
и предупреждения рецидивов множественными кур-
сами фитопрепаратов в течение не менее одного го-
да, что соответствует литературным данным.

Выводы
1. У 1/5 (20%) части больных хроническим пиело-

нефритом после стационарного лечения активной фа-
зы болезни сохраняются некоторые проявления дизу-
рического синдрома (никтурия, поллакиурия) и мочево-
го синдрома (бактериурия, лейкоцитурия – 5-7 в п-зр.).

2. Для продления ремиссии необходимы ежеме-
сячные повторные курсы фитопрепаратов уросепти-
ческого, мочегонного, общеукрепляющего, иммуно-
модулирующего действия не менее 11-12 месяцев.

3. Повторяющиеся курсы вышеназванных фито-
препаратов достоверно пролонгируют фазу ремис-
сии, предупреждают рецидивы.
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4. При отсутствии фитотерапии у 10-12% пациен-
тов имеет место обострение хронического пиелонеф-
рита. 

ТҮЙІН
Қ.А. САРТАЕВА1, Б.А. ҚҰТТЫҚОЖАЕВ2,  

Ж.М. РСАЛИЕВА3, Х.М. МУМИНОВА4,  
К.М. АЛШЫНБАЕВА5, Г.И. СЫЗДЫКОВА6,
м.ғ.к., жоғары санатты терапевт,  Қожа 

Ахмет Яссауи атындағы №1 ХҚТУ-дің терапия 
кафедрасы доцентінің м.а.1, РОМО жалпы 
тәжірибесіндегі дәрігері2, жоғары дәрежелі 

нефролог-гастроэнтеролог, Қожа Ахмет Ясауи 
атындағы ХҚТУ клиникасы нефрология бөлімінің 

меңгерушісі3, учаскелік дәрігер4, Қожа Ахмет Ясауи 
атындағы ХҚТУ емханасының,  клиникасының  

учаскелік дәрігері5, бірінші санатты терапевт, 
Қожа Ахмет Ясауи атындағы №1 ХҚТУ-дің терапия 

кафедрасының оқытушысы6, Шымкент қаласы

Созылмалы 
пиелонефритті емдеудегі 

фитопрепараттардың маңызы 
Жалпы популяцияда, әсіресе фертиль жасындағы 
әйелдерде созылмалы пиелонефритпен аурушаңдық 
өте жоғары – 20-30%. Созылмалы пиелонефриттің бі- 
рінші  кезеңін емдегеннен кейін несеп бөлу жүйесі 
жолдарының толық санацияланбайтыны белгілі бол-
ды, бұл жағдай осы науқастарда уросептикалық, қа- 
бынуға қарсы, иммунмодуляциялық қасиеттері бар  
фитодәрмектермен ұзақ уақыттық курстармен жүргі-
зілетін емнің қажеттігін көрсетті. 
Кілт сөздер: созылмалы пиелонефрит, флавоноидты 
гликозидтер (гидрохинон), эфирлік майлар, шайыр,  

пиелонефриттің рецедивке қарсы емі, пиелонефрит 
ремиссиясының уақытын ұзарту, «Зерде-Фито» ЖШС.  

Summary
K.A. SARTAEVA1, B.A.  KUTTYKOZHAEV2,  

J.M.  RSALIEVA3, H.M.  MUMINOVA4,  
K.M.  ALSHYNBAEVA5, G.I. SYZDYKOVA6,

сandidate of medical sciences, a therapist of the highest 
categories, acting assistant professor department of 
therapy №1 IKTU named by Hodja Ahmed Yassaui1, 

general practitioner RFMC2, nephrology, gastroenterology 
highest category, head of the department of nephrology 

clinic IKTU named by Hodja Ahmed Yassaui3, sector 
doctor4, sector doctor of the policlinic, clinic IKTU 

named by Hodja Ahmed Yassaui5,  the therapist first 
category, the teacher of department of therapy №1 IKTU 

named by Hodja Ahmed Yassaui6, Shymkent city

Importance of 
phytopreparations in chronic

pyelonephritis treatment
A high incidence of chronic pyelonephritis (20-30%) is reg-
istered among the population and particularly among the 
women of fertile age. Based on the examination results an 
incomplete urinary tracts sanation is observed after con-
ducting the first stage of anti-inflammatory treatment that 
is manifested by asymptomatic bacteriuria and leukocy-
turia and preservation of residual effects of dysuric syn-
drome that makes it necessary to conduct a long-term an-
ti-relapse treatment course taking phytopreparations.
Keywords: chronic pyelonephritis, flavonoid glycosides 
(hydroquinone), essential oils, resins, anti-treatment of 
pyelonephritis, prolonging remission pyelonephritis, LLP 
Zerde-Fito.

Литература: 
1 Окороков А.Н. Лечение болезней внутренних органов: практическое руководство. – Минск: Том 2, – 2008. – С. 546-549.
2 Нефрология. / Шилов Е.М. [и др.]. Учебное пособие для медвузов. М:ГЭОТАР-Медиа, 2007. – С. 415.
3 Нефрология. / Тареева И.Е. [и др.]. Руководство для врачей. М.: Медицина, 1995. – 2 том, С. 109-141.
4 Поликлиническая терапия. / В.А. Галкин [и др]. М.: Медицина, 2000. – С.152.
5 Лопатин Н.А. Детская урология. – М., 1998. – С. 137-152.
6 Соколов С.Я., Замотаев И.П. / Справочник по лекарственным растениям. Фитотерапия. – Москва, 1998. – С. 116-136; 

339-348; 448-451.
7 Блинков И.Л. Лекарственные растения в клинике. / Москва, 1999 – 72 с.
8 Князева Л.И., Горяйнов И.И. / Фитотерапия при хроническом пиелонефрите. Учебно-методическое пособие по вну-

тренним болезням. – М. 2008. – С. 44-51.
9 Чаузов А.Ю., Чаузова А.В. / Фитотерапия воспалительных заболеваний мочеполовых органов.  – М.: 2009. – 74 с. 
10  Гориловский Л. / Фитотерапия хронического пиелонефрита. Качество жизни. Профилактика. – 2003 – N5. – С. 27-31.
11  Справочник по лекарственным растениям. / Задорожный А.М. [и др.] – М.: Экология, 1992. – С. 18-23; 30-33;58-61; 

67-72; 75-79; 143-145; 177-180; 194-199; 203-206; 208-214; 218-225; 240-242; 265-270; 276-278; 290-293; 306-316; 323-325; 
346-359; 365-372; 391-401.

12  Турова А.Д., Сапожникова Э.Н. / Лекарственные растения СССР  – М.: Медицина, 1984. – С. 212-268.
13  Остапчук И.Ф. / Фитотерапия заболеваний почек и мочевыводящих путей – Киев: Украинская Советская энциклопе-

дия им. М.П. Бажена, 1991. – 33 стр. 
14  Қожабеков М., Қожабекова Г. / Дәрілік өсімдіктер – Алматы, 1982. – С.13-15; 25-27; 30-32; 39-46; 54-61; 88-95; 99; 

107-117; 123-129; 131; 155; 170-171.
15 Истории болезни больных нефрологического отделения клиники МКТУ.

39

ок
тя

бр
ь,

 2
01

3



УДК 614.253. [1:316.362+614.253.8:364-786]-053.9

Л.Г. МАТВИЕЦ,
ассистент кафедры семейной медицины и амбулаторно-поликлинической помощи Национальной медицинской 
академии последипломного образования имени П.Л. Шупика, соискатель ГУ «Институт геронтологии 
имени Д.Ф. Чеботарёва Национальной академии медицинских наук Украины»,  г. Киев, Украина

Аннотация
В статье представлен теоретический анализ совре-
менных научных взглядов на проблемы медицинской 
реабилитации пациентов пожилого возраста с арте-
риальной гипертензией (АГ). Предложена разрабо-
танная модель медико-психологического сопровож-
дения пациентов пожилого возраста с АГ в сочета-
нии с другими соматическими заболеваниями в усло-
виях амбулатории общей практики – семейной меди-
цины. Проведена оценка медицинской и социальной 
эффективности применения медицинской реабилита-
ции, оптимизированной медико-психологическим со-
провождением при оказании гериатрической помощи.
Ключевые слова: пациент пожилого возраста, 

Медико-психологическая реабилитация 
пациентов пожилого возраста с АГ 

в практике семейного врача

Характерной чертой демографичес-
кой ситуации в мире, в том числе в 
Украине, является старение населе-
ния. Неотвратимым его последстви-
ем выступает рост сердечно-сосудис- 
той патологии, в частности, артери-
альной гипертензии (АГ) и ее значи-
мости в формировании смертности и 
инвалидизации. Вклад повышенного 
артериального давления (АД) в фор-
мирование суммарного риска кардио- 
и цереброваскулярных осложнений и 
преждевременной смертности с воз-
растом увеличивается и носит универ-
сальный характер, то есть распрос- 
траняется на все расы, этнические и 
половые группы [1,2].

стресс, психологическое состояние, медико-психо-
логическая реабилитация, АГ, медико-психологиче-
ское сопровождение, семейный врач, семейная мед-
сестра.

Введение
В основе возрастного повышения артериально-
го давления (АД), неравнозначного в популяциях – 
сложный многокомпонентный процесс, в значитель-
ной мере определяемый факторами внешней сре-
ды и образом жизни, как то диетические предпочте-
ния (в частности, повышенное потребление соли), 
снижение физической активности, психологический 
стресс и др. [3].
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Возраст и АГ являются центральными факторами 
риска фатального инфаркта миокарда. Согласно ста-
тистике, 83% смертей в связи с заболеваниями коро-
нарных артерий приходятся на лиц в возрасте 65 лет 
и старше. Среди пациентов с АГ в старшем возрасте с 
высокой частотой связан рост распространенности хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН) и фибрил-
ляции предсердий. В большей мере это относится и к 
риску инсульта. Риск смертности от инсульта нарастал, 
начиная от систолического (115 мм рт. ст.) и диастоли-
ческого (75 мм рт. ст.) АД, и эта зависимость прослежи-
валась в возрастном диапазоне от 40 до 89 лет. Как АГ, 
так и собственно возраст оказывают негативное влия-
ние на морфофункциональное состояние почек [4].

В Экспертном консенсусе по гипертензии у пожилых 
задекларировано, что повышенное АД является в ста-
рости наиболее существенным фактором риска: 69% 
больных – с инфарктом миокарда, 77% – с инсультом, 
74% – с сердечной недостаточностью. Это лица с АГ, а 
также важным фактором развития сахарного диабета 
у больных старшего возраста. Спектр последствий АГ 
распространяется на заболевания периферических ар-
терий (включая аневризму брюшного и грудного отдела 
аорты, расслоение аорты, окклюзионные заболевания 
периферических артерий), офтальмологическую пато-
логию (гипертензивная ретинопатия, окклюзия рети-
нальной артерии, возрастная макулодистрофия и нео-
васкулярная макулодегенерация) [5].

Украинскими и зарубежными учеными установле-
на прямая зависимость между вариабельностью АД 
и возрастом, ее значение, особенно в ночной пери-
од, как предиктора инсульта: риск мозгового инсуль-
та повышался на 80% на каждые 5 мм рт. ст. увели-
чения систолического АД в ночное время. Установле-
но повышение кардиоваскулярной смертности у лиц 
с высокой вариабельностью в ночное время (верхний 
квантиль распределения > 14,4 мм рт. ст.). При изуче-
нии вариабельности АД также оказалось, что скорость 
и выраженность утреннего подъема АД прямо корре-
лируют с возрастом, при этом постуральное сниже-
ние АД ассоциируется с риском развития инсульта. 
В старости нарушаются циркадные ритмы АД, что в 
полной мере распространяется на его суточную гра-
фику. Частота регистрации нарушения суточной ди-
намики АД по типу nondippers значимо повышается у 
лиц пожилого и старческого возраста. Известно, что 
степень ночного снижения АД, в значительной мере 
определяемая изменениями симпатической активнос- 
ти, связана с такими факторами, как возраст, нали-
чие АГ, качество сна, семейный и социальный статус. 
Именно повышение ночного АД в большей мере свя-
зано с поражением органов-мишеней, чем его днев-
ные значения. Противоположная динамика АД – его 
избыточное снижение в ночное время (overdippers или 
extremely dippers с ≥ 20% снижением АД) также часта 
у старых больных, особенно с коморбидной патологи-
ей. Эта группа также характеризуется высоким риском 
развития латентной и манифестирующей симптома-

тики церебральной ишемии в связи с развитием гипо-
перфузии мозга во время сна [6,7].

Особое влияние на динамику АД в течение суток 
имеет напряжение деятельности кардиоваскулярной 
системы, обусловленное эмоциональным состояни-
ем пожилых пациентов, страдающих АГ. 

Для клиники АГ у пациентов пожилого возраста 
характерны легкие когнитивные нарушения, которые 
развиваются чаще всего на фоне недиагностирован-
ной и непролеченной астении, и в части случаев спо-
собствуют развитию возрастного слабоумия [8]. 

Распространенность деменции увеличивается с 
возрастом так же, как и АГ. Гипертензия выступает 
важным фактором риска не только сосудистой, но и 
деменции Альцгеймеровского и смешанного типа [9]. 
В исследованиях COGNIPRES, включавших в себя 
гипертензивных пациентов старше 60 лет, было уста-
новлено значение неадекватного контроля повышен-
ного АД, как фактора более выраженного и быстрого 
снижения когнитивных функций [10].

Цель исследования
Главная цель, которую нужно достичь в реабилита-
ции пожилых пациентов с АГ – повышение их качес-
тва жизни. Для ее достижения нужно проанализиро-
вать вопросы, связанные с медицинской реабилита-
цией больных с использованием как физических, так 
и психологических методов. 

Материалы исследования
По мнению ведущих специалистов в области меди-
цинской реабилитации, актуальной является роль 
амбулаторно-поликлинического звена в реализации 
мероприятий восстановительного лечения, создание 
четкой системы медицинской реабилитации боль-
ных. Медицинская реабилитация достигла наивыс-
шего развития в санаторно-курортных условиях, меж-
ду тем потребность улучшения здоровья населения 
требовала ее адекватного развития на первичном и 
вторичном уровнях, где сосредоточено более 90% 
всей медицинской помощи [11,12].

Здоровье населения, прежде всего, зависит от то-
го, насколько доступна современная медицинская по-
мощь, в том числе медицинская реабилитация, для 
уязвимых социальных слоев, куда относятся и старики, 
где чаще заболевают и умирают. Поэтому основной це-
лью усовершенствования системы медицинской реа- 
билитации было определено достижение ее высокой 
эффективности при наименьших затратах [12].

Незащищенность этой категории пациентов вызы-
вает у них стрессовую реакцию. Хронический психо-
социальный стресс даже невысокой интенсивности 
продлевает изменения, вызванные острым стрессом, 
стимулируя долговременную стимуляцию адренокор-
тикотропного гормона и истощение надпочечников. 
Вегетативный ответ на стресс может стать триггером 
соматического заболевания или добавить психосома-
тические реакции в общую картину заболевания. Счи-
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тается, что фундаментальным компонентом психоло-
гического стресса является эмоциональное возбужде-
ние, которое дополнено эмоциональными пережива-
ниями и наполнением деятельности. Проблема стрес-
са в функциональном аспекте стоит как проблема вли-
яния эмоций на продуктивную деятельность субъекта 
(неважно, внутреннюю или внешнюю) [13,14].

По данным некоторых авторов, особенностью ре-
акции сердечно-сосудистой системы у большей ча-
сти пожилых людей при стрессах является чрезмер-
ная прессорная реакция, в основном обусловленная 
значительным усилением симпатической активности 
на фоне ослабления барорефлекторного влияния на 
сердечно-сосудистую систему с менее значительным 
компенсаторным усилением парасимпатических вли-
яний вегетативной системы. Более половины (63%) 
людей преклонного возраста имеет гиперреактивный 
тип индивидуальных реакций сердечно-сосудистой си-
стемы при психоэмоциональной стрессорной нагруз-
ке, характеризующейся повышением систолического 
артериального давления более чем на 20 мм рт. ст. 
и диастолического – более чем на 10 мм рт. ст., обу- 
славливающий повышение периферического сосу-
дистого сопротивления и менее эффективную пере-
стройку деятельности сердечно-сосудистой системы 
при стрессах. Именно поэтому при старении снижа-
ется устойчивость организма к психоэмоциональному 
стрессорному воздействию, а у пациентов с гипертони-
ей существуют дополнительные прессорные факторы и 
риск острых нарушений коронарного и мозгового крово- 
обращения, аритмии и внезапной смерти. Чрезмерная 
гемодинамическая реакция при психоэмоциональном 
стрессе чаще бывает у лиц с более выраженными не-
вротическими расстройствами, в основном, тревожно-
депрессивными [15,16]. 

Поскольку эмоциональный стресс реализуется в 
широком жизненном контексте, предсказать силу и 
продолжительность действия стрессового фактора не-
возможно без индивидуальной психологической оцен-
ки имеющегося несоответствия между требованиями 
среды и потребностями пациента, его психическими 
и физическими ресурсами для удовлетворения этих 
потребностей, способности предусмотреть несколько 
возможных вариантов развития послестрессовых со-
бытий, и подобрать наиболее адаптивный. Решение 
медико-психологических проблем пожилых пациентов 
с АГ на доступном для них уровне составляет важную 
часть их медицинской реабилитации [17,18,19].

По мере увеличения числа пожилых людей увели-
чивается количество больных за счет достижений в 
области медицины, которые продлевают ожидаемую 
продолжительность жизни пожилых людей, страдаю-
щих теми или иными заболеваниями. К сожалению, 
качество такой жизни не удовлетворяет пожилого че-
ловека из-за отсутствия адаптации к старости и мень-
шим возможностям. Стереотипы восприятия пожилых 
пациентов есть и у врачей, которые недостаточно 
знают о гериартрических больных, морфологических 

и психологических особенностях позднего зрелого 
возраста. Их ожидания базируются на общепринятых 
культурных стереотипах и устоявшихся предрассуд-
ках. Многие практикующие врачи до сих пор считают 
старых пациентов неизлечимыми, сетуя на их враж-
дебность, и воспринимают работу с ними как допол-
нительную нагрузку к основной деятельности. Однако 
психологи считают, что старение не следует воспри-
нимать только как снижение жизненной активности.  
Это и дополнительная стадия индивидуального рос-
та. Ученые исследовали личность пожилого возрас-
та и рекомендуют врачам научиться корректировать 
алгоритмы поведения пациентов. Данная мера при-
ведет к существенным успехам личностного роста, 
поможет разъяснить, как важна перестройка личнос-
ти после выхода на пенсию. Необходимо осознание 
плюсов и минусов зрелого возраста, которые приве-
дут к сохранению здоровья еще на долгие годы.

По данным ВОЗ, до 2050 г. доля населе-
ния старше 60 лет в мире удвоится с 11 
до 22%. Абсолютное число людей в воз-
расте 60 лет и старше, как предполага-
ется, увеличится с 605 млн до 2 млрд.
Самые быстрые и значительные демо-
графические изменения произойдут в 
странах с низким и средним уровнем 
доходов. Например, потребовалось бо-
лее 100 лет, чтобы во Франции число 
людей в возрасте 65 лет или старше 
удвоилось – с 7 до 14%. В то же вре-
мя таким странам, как Бразилия и Ки-
тай, на это потребуется менее 25 лет.

Расширение гериатрических знаний и добавление 
психологического аспекта в тактику оказания меди-
цинской помощи пожилым пациентам среди специа-
листов (особенно первичного звена) позволит умень-
шить расходы на медицинское вмешательство, по-
высить эффективность медицинской реабилита-
ции. Обозначенные задачи требуют разработки но-
вых стратегий медицинской практики, стимулирую-
щих врачей на повышение уровня знаний и позитив-
ное отношение к пожилым пациентам. 

В исследованиях зарубежных ученых обозначена 
следующая проблема: пренебрежение к пожилым па-
циентам со стороны медицинского персонала часто 
приводит к ошибочному диагнозу и отсутствию эф-
фекта от лечения из-за упущения важных симптомов 
и коммуникационных барьеров. Последняя пробле-
ма является наиболее важной для пожилого пациен-
та. Ему хочется оставаться достойным и признанным. 
К сожалению, пожилые люди чаще пытаются адапти-
ровать достоинство через жалость к их инвалидности 
или даже смерти. Иными словами, пожилые люди в 
механизмах саморегулирования подвержены стерео-
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Рисунок 1 – Модель медико-психологического сопровождения пожилых пациентов с соматической патологией и чрезмерным нервно-
психическим напряжением

Мониторирует психологическое 
состояние пожилых пациентов из разных 

информационных источников, коррегирует 
незначительные психологические 

нарушения 

Проводит психологическое 
консультирование с 

применением алгоритма, 
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психологической профилактики
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типу эффектов угрозы, при помощи шантажа добива-
ясь желаемого и признания [20].

Большую роль в эффективном лечении и реаби-
литации играет восприятие пожилым человеком бо-
лезни, осознание её последствий, а также форми-
рование соответствующей стратегии поведения. Ре-
зультаты исследований показывают взаимосвязан-
ный характер физического и материального, а так-
же глубокие социальные последствия оказания и по-
лучения помощи. Нужно отметить значимую роль се-
мейных медсестер (СМ), которые могут помочь па-
циентам адаптироваться к зависимости (из-за болез-
ни) от других людей. Принятие заболевания зависит 
от когнитивной и поведенческой концепции, постро-
енной пациентом вместе с семейным врачом (СВ), 
что порождает у пожилого человека уверенность: де-
ятельность, связанная с эмоциональными результа-
тами, предсказанными по демографическим и меди-
цинским переменным, эффективна и надежна. [21]

Среди пожилых пациентов с АГ распространены 
неврозы и невротические реакции. Этот факт необ-
ходимо учитывать при современном лечении АГ с ис-
пользованием психологического подхода к пациен-
ту [22].

Главная цель, которую нужно достичь в реабили-
тации пожилых пациентов с АГ – повышение их ка-
чества жизни. Оценивая как физическое, так и пси-
хическое здоровье этого контингента, психологичес- 
ки корректируя стратегию поведенческих реакций, на-
правленных на сохранение здоровья (а не сугубо на 
лечение), можно достичь адаптированного физиче-
ского и психического функционирования, обеспечи-
вающего качественную жизнь пожилого пациента с 

АГ. Для приобретения и осознания полезности новых 
стратегий поведенческих реакций португальские уче-
ные предложили групповые психолого-педагогичес-
кие сессии для пожилых пациентов, нуждающихся в 
медицинской реабилитации [23,24].

Учитывая, что гипертонию  считают хронической 
неизлечимой болезнью, семейные врачи должны 
осознавать, что процесс постоянной медико-психо-
логической реабилитации пациентов пожилого воз-
раста с АГ (повышая качество жизни) определяет ка-
чество лечения этого заболевания и является глав-
ным мотивационным фактором.

Нами было предложено оптимизировать реаби-
литацию пациентов пожилого возраста с АГ моделью 
медико-психологического сопровождения (рисунок 1), 
направленного на снижение излишнего нервно-психи-
ческого напряжения вследствие состояния повышен-
ного беспокойства. В ее структуре:

• разработанный нами алгоритм медико-психоло-
гического консультирования пожилых пациентов с со-
матической патологией для применения семейными 
врачами в пределах консультативно-лечебного прие-
ма по поводу соматического заболевания; 

• психологическая профилактика дезадаптирован-
ных и дистрессовых состояний, которая достигалась 
путем групповой формы интерактивного динамичес-
кого общения между пациентами по поводу их проб-
лем, вызывающих чрезмерное нервно-психическое 
напряжение, в условиях АОПСМ; 

• профилактическая работа СМ, задача которой – 
мониторировать психологическое состояние консуль-
тируемого пациента в семье, среди окружения, ока-
зывать психологическую поддержку пациенту в се-
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мье для достижения запланированного врачом и па-
циентом результата, консультировать семью [25,26].

Для установления эффективности применения 
медико-психологического сопровождения была отоб-
рана группа наблюдения (I группа) в количестве 30 
человек и группа сравнения (II группа) – 30 человек. 
Критерии отбора пациентов: 

• наличие гипертонии;
• наличие чрезмерного нервно-психического на-

пряжения (высокий и средний уровень стресса);
• отсутствие острых состояний ИБС, в частности, 

стенокардии и некомпенсированной СН (на период 
отбора). 

Отдельным критерием отбора к I группе было со-
гласие пациентов посещать занятия в группах психо-
логической профилактики. Обе группы достоверно не 
отличались по возрасту, полу и месту жительства. В 
целях оценки его применения в группах (в динамике 
дважды – до начала лечения и через 2 месяца после 
его начала) проводилось: 

• психодиагностическое исследование уровня нерв- 
но-психического напряжения (уровня стресса) по ме-
тодике PSM-25 [Lemyr-Tessier-Fillion];

• суточное мониторирование АД (СМАД) с помо-
щью аппарата АВРМ-04 (Meditech Cardio Tens, Вен-
грия);

• домашнее измерение АД;
• скрининговое исследование общего холестерина 

(ОХ) с помощью экспресс-анализатора холестерина и 
липидного спектра (CardioChek, США);

• определение количественной оценки невроти-
ческих жалоб у соматических больных по методике 
А.И.Сердюка (1994);

• определение качества жизни по методике Mez-
zich ( Coher, Ruiperez Liu & Yoon, 1999).

Принцип работы суточного монитора 
АД АВРМ-04 заключается в том, что на 
основе предварительно заданной про-
граммы он на протяжении 24-48 ча-
сов измеряет артериальное давление 
и частоту пульса пациента. Измерен-
ные данные (до 600) хранятся в памя-
ти прибора неограниченное время. Их 
анализ проясняет развитие гиперто-
нии и возможных последствий. Воз-
можен контроль и точное определе-
ние лекарственной терапии, поэтому 
исключаются неприятные и вредные 
побочные влияния принимаемых ле-
карственных препаратов.

Пациентам I и II групп было назначено основное ме-
дикаментозное лечение АГ согласно Положения кли-
нического протокола оказания медицинской помощи 
«Артериальная гипертензия», утвержденного прика-

зом МОЗ Украины от 24.05.2012 №384 «Об утвержде-
нии стандартизации медицинской помощи при артери-
альной гипертензии». При лечении пациентов I группы 
применялось медико-психологическое сопровождение.

Результаты и обсуждение
По результатам СМАД выявлена тенденция к восста-
новлению циркадных ритмов АД с увеличением ко-
личества пациентов в сторону прогностически бла-
гоприятных показателей СИ (суточного индекса) в І 
группе пациентов, в лечении которых дополнительно 
применено медико-психологическое сопровождение в 
условиях АОПСМ. Во II группе лечение вызвало сни-
жение АД, но преимущественно сохранились типы 
суточного профиля АД с недостаточным снижением 
или преобладанием ночной гипертензии (таблица 1).

В І группе, после лечения с применением медико-
психологического сопровождения, по показателям су-
точной вариабельности АД выявлено увеличение ко-
личества пациентов с умеренными и мягкими фор-
мами течения ГБ на 70,1%, во ІІ группе – только на 
23,3%. 

Установлено преимущество уменьшения случаев 
дестабилизации течения ГБ среди пациентов I груп-
пы над их количеством среди пациентов II группы на 
38,6% (по показателям домашнего измерения АД).

По показателям лабораторного исследования, на 
содержание холестерина в крови в І группе (более 5,2 
ммоль/л) выявлено в 36,7% (у 11 пациентов) – в нача-
ле лечения. В 6,7% (2 человека) показатели холесте-
рина оставались выше предельных (5,2 ммоль/л) че-
рез два месяца после начала лечения. У 23,3% (7) па-
циентов повышенный показатель холестерина указы-
вает на пережитые стрессовые события (смерть брач-
ного партнера, переезд на временное/постоянное мес- 
то жительства к детям, болезнь взрослого ребенка, 
конфликт со взрослыми детьми). Во ІІ группе выявле-
но 33,3% (10) пациентов с повышенным содержанием 
холестерина в крови, 23,3% (7) пациентов свидетель-
ствует о наличии стрессовых событий, 28,7% (8) – че-
рез два месяца лечения имели повышенные показате-
ли холестерина в крови.

По показателям количественной оценки выражен-
ности невротических жалоб у пациентов I группы со 

Таблица 1 – Динамика суточных ритмов АД у группы наб- 
людения и группы сравнения в начале лечения и че- 
рез 2 месяца

Показатель типа 
суточного ритма

І группа наблюдения 
(п=30)

ІІ группа сравнения 
(п=30)

До После До После
Dipper САТ, % (n) 3,3 % (1) 46,7% (14) - 16,7% (5) 
DipperДАТ, % (n) - 56,7% (17) 3,3 (1) 13,3% (4)
Non-Dipper САТ, 
% (n) 50% (15) 43,3% (13) 50%(15) 56,6% (17)

Non-Dipper ДАТ, 
% (n) 63,3% (19) 26,7% (8) 56,7% (17) 40% (12)

Night-Peaker САТ, 
% (n) 46,67% (14) 10% (3) 50% (15) 26,7% (8)

Night-Peaker ДАТ, 
% (n) 36,7% (11) 16,6% (5) 40% (12) 33,3% (10)
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средним уровнем стресса, до начала лечения уро-
вень выраженности жалоб (77,6±2,0 баллов) был дос-
товерно выше (Р < 0,001), чем показатель (38,9±3,0) 
после лечения. Эти цифры подтверждают снижение 
нервно-психического напряжения и наличие посте-
пенного процесса адаптации после лечения с при-
менением медико-психологического сопровождения.

Вместе с тем определена недостоверная регрес-
сия показателей выраженности жалоб (II группа):

• у пациентов с высоким уровнем стресса (до ле-
чения – 92,7±1,6, через 2 месяца – 88±2,1 балла); 

• у пациентов со средним уровнем стресса (до ле-
чения – 81,9±1,7 баллов, через 2 месяца – 78,6±1,6 
баллов);

• в группе адаптированных пациентов, сформи-
ровавшейся в ходе исследования (72,5±1,5 баллов).

Установлено, что у пациентов I группы с высоким 
уровнем стресса более выраженная регрессия нев-
ротических жалоб, чем со средним.

Выявлена регрессия невротических жалоб, харак-
терных для вегетативных нарушений (Δ=12,75±0,88 –  
высокий, Δ=8,68±0,83 – средний уровень стресса) и 
астении (Δ=11,13±0,67 – высокий, Δ=10,05 ± 0,69 –  
средний уровень стресса), у пациентов I группы на 
фоне лечения с применением медико-психологичес-
кого сопровождения.

Установлено, что из-за применения медико-психо-
логического сопровождения снижения нервно-психи-
ческого напряжения (стресса) у пациентов І группы ко-
эффициент медицинской эффективности составляет 
0,7, тогда как без применения медико-психологическо-
го сопровождения во ІІ группе – 0,07. По результатам 
исследования изменения качества жизни от примене-
ния комплексной терапии с медико-психологическим 
сопровождением установлено, что качество жизни че-
рез два месяца после лечения в І группе улучшилось  
в 2,16 раза, во II группе – в 1,14 раз. В целом, социаль-
ная эффективность от применения медико-психологи-
ческого сопровождения выросла в 1,89.

Выводы
1. Теоретический анализ современных научных взгля-
дов показал значительное влияние возрастных осо-
бенностей пожилых пациентов на течение АГ и эмо-
циональные риски осложнений, которые не охвачены 
медицинской помощью.
2. Теоретическое изучение особенностей личности 
стареющего человека, его реакции на стресс и пси-
хологические проблемы обосновало необходимость 
расширения психологическим аспектом медицинскую 
реабилитацию пациентов пожилого возраста с АГ. 
3. Доказана медицинская и социальная эффектив-
ность медицинской реабилитации пациентов пожи-
лого и старческого возраста с гипертонией, оптимизи-
рованной полезной моделью медико-психологическо-
го сопровождения. Простота применения разрешает 
рекомендовать предложенную модель к внедрению в 
практику деятельности семейных врачей.

ТҮЙІН
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ұлттық медицина академиясының жанұялық 
медицина мен амбулаториялық-емханалық 
көмек кафедрасының көмекшісі, «Украина 

ҰМҒА  Д.Ф. Чеботарёв атындағы Геронтология 
институтының»  ізденушісі,  Киев қаласы, Украина

ЖАНҰЯЛЫҚ ДӘРІГЕРДІҢ 
ТӘЖІРИБЕСІНДЕГІ 

АРТЕРИАЛДЫҚ ГИПЕРТЕНЗИЯСЫ 
БАР ЕГДЕ ЖАСТАҒЫ 

ЕМДЕЛУШІЛЕРДІ МЕДИКО-
ПСИХОЛОГИЯЛЫҚ ОҢАЛТУ

Мақалада артериалды гипертензиясы бар егде жас- 
тағы емделушілердің медициналық тұрғыдан қалпы- 
на келу мәселелеріне қатысты заманауи ғылыми  
көзқарастардың теориялық талдауы көрсетілген. Ар- 
териалды гипертензиясы бар егде жастағы емделу-
шілердің медико-психологиялық сүйемелдеуінің  
жанұялық медицинаның жалпы тәжірибесінің амбу- 
латориялық жағдайдағы өзге де соматикалық аурула-
рымен үйлестіріле отырып жетілдірілген үлгісі ұсыныл-
ған. Медициналық қалпына келтірудің медициналық 
және әлеуметтік тиімділігіне және гериатриялық кө- 
мек көрсетілген кезде медико-психологиялық сүйе-
мелдеуді оңтайландырылуға баға берілген. 
Кілт сөздер: егде жастағы емделуші, күйзеліс, пси-
хологиялық жағдай, медико-психологиялық қалпына 
келтіру, АГ, медико-психологиялық сүйемелдеу, жанұя- 
лық дәрігер, жанұялық медбике.

Summary
L.G. MATVIETS,

assistant professor of family medicine and outpatient 
care of the National Medical Academy of Postgraduate 
Education. P.L. Shupyk, the applicant State «Institute 

of Gerontology behalf of D.F. Chebotarev National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kiev, Ukraine

Medical and psychological 
rehabilitation of elderly 

patients with hypertension 
a family practice physician

The article presents a theoretical analysis of modern sci-
entific views on the problems of medical rehabilitation of 
elderly patients with arterial hypertension (AH). We pro-
pose a model developed medical and psychological sup-
port of elderly patients with hypertension in combination 
with other medical disorders in general practice clinics, 
family medicine. An assessment of health and social ef-
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fectiveness of medical rehabilitation held, that optimized 
medical and psychological support in the provision of ge-
riatric care. 

Keywords: elderly patients, stress, psychological state, 
medical and psychological rehabilitation, hypertension, med-
ical and psychological support, family doctor, family nurse.

Ф
А
РМ

А
Ц
И
Я

К
А
ЗА

ХС
ТА

Н
А

46

Поиск. исследования. эксперимент 



28

27

26

25

Ex
tra

cti
ve

 su
bs

tra
nc

es
, %

Size of particles, mm

Figure 1 – Release of calendula flowers extractive substances depen-
ding on size of particles

УДК 615.322:615.451.16-078:532.11

ANNOTATION
The article deals with the studing of extraction process 
of Calendula officinalis flowers using pressure enhanced 
solvent extraction. Was investigated effect of size of raw 
materials particles, time of extraction, number of working 
operations on parameters of quality of obtained product 
and established optimal processing parameters at which 
quality of product meet given requirements of Ukrainian 
and European Pharmacopeias.

Introduction
On chemical-pharmaceutical enterprises Calendula tinc-
ture is obtained by simple maceration or percolation by 
700 ethanol [3,4].

This method of tincture production do not meet mo-
dern requirements, as the time required to obtain the fi-
nished product is long enough, and herbal raw material 
is exhausted only on 70% [1,2]. 

Pressure enhanced solvent extraction takes conven-
tional solvent based extraction technology to a new level. 

The extraction is accomplished by the combination ef-
fect of pressure/decompression and forced percolation of 
the solvent under pressure through the raw material. The 
extraction cycle alternates between dynamic phases ob-
tained via a programmed pressure and static phases for 
the transfer of the desired extract into the solvent. This 

IU.V. IUDINA1, Z.B. SAKIPOVA2, G.S. IBADULLAYEVA3,
сandidate of pharmaceutical sciences, associate professor of «Industrial pharmacy» National pharmaceutical 
university, Kharkov, Ukraine1, doctor of pharmaceutical sciences, professor KazNMU named after S.D. Asfendiyarov, 
module leader «Pharmacist technologist»2, PhD student  by specialty «Technology of  pharmaceutical production» 
of the KazNMU named after S.D. Asfendiyarov, module leader «Pharmacist technologist»3, Almaty city

STUDIES OF CALENDULA FLOWERS PRESSURE 

ENHANCED SOLVENT EXTRACTION PROCESS

Extraction method of separation, con-
centration and extraction of substanc-
es from the aqueous phase into an im-
miscible organic phase.The method of 
successive extractions, applicable to 
the determination in aqueous solution 
is relatively low extractables in the pre-
sence of an excess of related substan-
ces extracted easily.

extraction technique effectively combines the use of sol-
vents and elevated pressures to provide superior yields of 
high quality extract from naturally occurring materials [5,6].

Objects and methods of research
As objects of research was selected Calendula flowers 
(Calendula officinalis L) (EPh 6-th edition 01/2008:1297). 

In our work we investigated the process of extraction 
of calendula flowers by pressurized solvent extraction 
(PSE) and also developed a technology for obtaining of 
calendula tincture using Timatic Micro of 0,5 l. 

Obtained samples were tested according require-
ments specified in monographs [4,7]. 

Results and discussion
Completeness and speed of extraction of the active in-
gredients from the herbal raw material depend on tech-
nological properties of the material, difference in the con-
centrations, time of extraction, the nature of extragent 
and other factors which should be considered in the ext-
raction process. 

Particle size affects the extraction process, because 
it determines the phase interface between material and 
the extractant. We studied the influence of raw materials 
grinding ratio on Calendula flowers extraction. 

 

The results showed that maximal release of extrac-
tive substances from the raw material was for particles 

1 2 3 4 5
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Table 1 – Process data
Equipment Timatic Micro 0,5 l, Filter bag 100 micron

Settings Compression 8 min, decompression 8 min, 
temperature 20°C, pressure 5 bar

Extraction time 1-6 hours

Calendula flowers Humidity – 8±0,3%, particle size 3-5 mm, 50±0,5 
g each batch

Table 2 – Effect of extraction time 

Extraction time Number of working 
cycle Dry residue, %

60 4 0,94±0,025
120 8 1,02 ±0,037
180 11 1,13±0,047
240 15 1,25±0,036
300 19 1,31±0,052
360 22 1,48±0,033
420 26 1,56±0,027

with size of 1mm (28,15±0,38%), but too small material 
grinding leads to contamination by ballast substances and 
causes difficulties at extraction purification. Raw material 
with a particle size from 3 to 5 mm has a value of this in-
dex with the difference in bias between 27,11±0,47% and 
26,08±0,42% respectively. Based on the results of the re-
search was found that the most appropriate use of herbal 
raw materials with a particle size of 3-5 mm. 

For our further studies was used a small-volume Ti-
matic extractor from Tecnolab (Perugia, Italy). The Tima- 
tic is a solid-liquid extractor that is being used for indus-
trial production of herbal extracts. According to the ma-
nufacturer, percolation is achieved by alternating a dy-
namic phase during which a preset pressure is being 
generated, followed by a static phase so that the sol-
vent is pushed into the plant cells and released again. 
The pressure phase prevents the formation of channels 
as well as partial over-saturation of the solvent. Another  
advantage of this equipment is that it can be used for 
many different liquid solvents. It is semi-automatic, easy 
to handle, with a well designed display, with an automa-
tic warning system and an automatic cleaning program.

Effect of extraction time on the yield extractive sub-
stances. Selection of the optimum extraction time is re-
quired to obtain economically profitable tinctures on an 
industrial scale. Was conducted a series of experiments. 

In the extractor was loaded 50±0,5 g of ground calen-
dula flowers, filled 70o ethyl alcohol (the ratio of raw mate-
rial to extragent 1:10), left for 1 hour for swelling and than 
extracted 60, 120, 180, 240, 300, 360, 420 minutes. The 
parameters of the extraction process are shown in table 1. 

After extraction, the resulting extract was drained and 
clarified with 48 hours in the refrigerator at 8-10°C. Then 
the extract was filtered and determined the dry residue. 
The experimental results are shown in table 2. 

The extraction rate was lower than expected. According 
requirements of reference documentation dry residue in 
calendula tincture should be not less than 1.7% (EPh) or 
2.1% (UPh), In obtained extracts this parameter was in 
limits 0,94-1,56%, than not satisfied the requirements. 
Of the possible explanations a too small number of com-

pression-decompression working cycles. Next step of our 
researches was studying of influence of compression-de-
compression cycles on yield of dry residue.

Effect of the number of operating cycles on the yield 
of extractives. Fixed amounts of the drug and 70% etha-
nol, applying Timatic micro extractor, based on pressure 
enhanced solvent extraction, were used. Ratio raw ma-
terial to extragent was 1:10, while the process parame-
ters i.e. compression time, decompression time and the 
number of cycles were varied (table 3). 

It could be noted that the greatest impact of all the 
parameters was on dry residue, except that compres-
sion decompression time had negative, and number of 
working cycles had positive effect. Thus, it can be con-
cluded that for obtaining the calendula extract rich in ext- 
ractive compounds extraction should be conducted on 
next parameters:

• extragent 70% ethanol; 
• raw material grinding ratio 3-5 mm; 
• ratio of raw materials and extractant 1:10;
• extraction time 6 hours; 
• number of operating cycles – 51.
Thus at such conducting of extracting technological 

process has significantly reduce the extraction time (com-
pared to 48 hours in conventional percolation). At such 
conditions of processing finished product meet the re-
quirements of European and Ukrainian Pharmacopeias. 

Obtained tincture has been tested for compliance 
with the requirements of reference documentation.The 
results are presented in table 5.

As shown the research results obtained tincture meets 
the requirements of reference documentation on the quality.

Conclusion
Was studied extraction process of Calendula officinalis 
flowers using pressure enhanced solvent extraction. Was 
investigated effect of raw materials particles size, extrac-
tion time, number of working operations on quality of ob-
tained product. Was established that for obtaining Calen-
dula tincture of appropriate quality extraction should be 

Table 3 – Process data
Number of trail Settings

1 Compression 8 min, Decompression 5min
2 Compression 5 min, Decompression 5 min
3 Compression 5 min, Decompression 2 min
4 Compression 2 min, Decompression 2 min

Temperature 20±10 C, Pressure 5 bar
Time of extraction 4-6 hours

Calendula flowers Humidity – 8±0,3%, particle size 3-5 mm,  
50±0,5 g each batch

Table 4 – Effect of the number of operating cycles 
Working 

cycle/Time of 
extraction, h

Number of operating cycle/Dry residue, %

240 300 360

1 19/ 1,29±0,035 23/ 1,55±0,038 27/ 1,68±0,028
2 24/ 1,51±0,031 30/ 1,7 ±0,053 36/ 1,95±0,032
3 35/ 1,68±0,043 43/ 1,96±0,047 51/ 2,17±0,041
4 60/ 1,88±0,052 75/ 2,21±0,041 90/ 2,41±0,054 
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conducted on next parameters: extragent 70% ethanol, 
raw material grinding ratio 3-5 mm, ratio of raw materi-
als and extragent 1:10, extraction time 6 hours, number 
of operating cycles – 51. Finished product meets the re-
quirements of European and Ukrainian Pharmacopeias.
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Исследования 
интенсифицированного 

процесса экстракции 
цветков календулы c 

применением давления

В данной статье приведены результаты исследова-
ния интенсифицированного процесса экстракции 

Table 5 – Results of Calendula tincture quality parameters 
determination

Parameter Calendula 
tincture Requirements of monograph

Description yellowish-
brown liquid yellowish-brown liquid

Dry residue,% 2,17±0,041 minimum of 1.7 per cent

Alcohol 
content,% 69±1,84 

the final alcohol concentration is 
not less than 90 per cent of that 
of the initial extraction solvent

Heavy metals Corresponds not more 0.001%
Thin-layer 
chromatography Corresponds According to monograph

Methanol and 
2-propanol Corresponds

maximum 0.05% V/V of methanol 
and maximum 0.05% V/V of 
2-propanol

Microbiological 
purity Corresponds no more than 1,000 bacteria and 

fungi 100 

цветков календулы c применением давления. Было 
исследовано влияние размера частиц сырья, време-
ни экстракции, количества рабочих циклов на показа-
тели качества готового продукта, установлены опти-
мальные параметры процесса, при которых качест-
во полученной настойки соответствуют требованиям 
Украинской и Европейской фармакопей.
Ключевые слова: Календула лекарственная, нас-
тойки, технологии, расширение давления экстракции 
растворителем.
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Қысымды пайдалана 
отырып, қырмызы 

 гүлдерінің экстракциясын 
қарқындату үрдісін  

зерттеу

Аталмыш мақалада қысымды пайдалана отырып, қыр- 
мызы гүлдерінің экстракциясын қарқындату үрдісінің 
зерттеу нәтижелері келтірілген. Сондай-ақ  дайын өнім- 
нің сапа көрсеткіштеріне шикізат бөлшектері мөлшері-
нің әсері, экстракциялау уақыты, жұмыс циклы саны-
ның әсері зерттеліп, алынған тұнба сапасының Укра-
ина және Еуропалық Фармакопеялары талаптарына  
сәйкес келетін  үрдістің оңтайлы параметрлері белгі-
ленді.
Кілт сөздер: дәрілік қырмызы, тұнба, технологиялар, 
еріткішпен экстракцияның қысымын ұлғайту.

Literature:
1. E. Jimenez-Medina, et al, A new extract of the plant Calendula officinalis produces a dual in vitro effect: cytotoxic anti-tumor 

activity and lymphocyte activation. BMC Cancer. 2006 May 5;6:119. 
2. CDella Loggia R et al. The role of triterpenoids in the topical anti-inflammatory activity of Calendula officinalis flowers. Planta 

Med 1999; 60: 516-520.
3. European Medicines Evaluation Agency. Herbal Medicinal Products Working Party Draft Core Summary of Product Charac-

teristics for European Pharmacopoeia, 2nd edn. Strasbourg: Maisonneuve, 1980.
4. European Pharmacopoeia, 6rd edn. Strasbourg: Council of Europe, 2009.
5. Final report on the safety assessment of Calendula officinalis extract and Calendula officinalis. Int J Toxicol. 2001;20 Suppl 2:13-20. 
6. J. Kenneth, James Pressure enhanced solvent extraction of naturally occurring materials on both the Laboratory and Pilot-

scale / The 234th ACS National Meeting, Boston, MA, August 19-23, 2007.
7. Державна фармакопея України / Державне підприємство «Науково-експертний фармакопейний центр». 1-е вид. – 

Х.:РІРЕГ, 2001, 556 с.

49

ок
тя

бр
ь,

 2
01

3



О новой инициативе – обустройстве фармако-
надзора и мониторинга побочного действия 
лекарственных средств в Казахстане на ев-

ропейский манер – рассказывают руководитель ра-
бочей группы Раушан АГУБАЕВА и руководитель 
медицинского отдела фармацевтической компании 
Janssen Михаил НИКОНОРОВ. 

Н.Т.: Итак, давайте знакомиться!
М.Н.: Мне повезло, когда в 2008 году компания 

Janssen пригласила меня на должность менеджера 
по фармаконадзору, клиническим исследованиям и 
комплаенсу. Janssen – фармацевтическое подразде-
ление всем известной компании Johnson & Johnson. 
Dr. Paul JANSSEN, основатель компании, был при-
знан самым выдающимся фармацевтом ХХ века. Он 
изобрел более 80 лекарственных молекул, многие из 
которых применяются в лечении тяжелых заболева-
ний. Сегодня я руковожу медицинским отделом этой 
компании, а курацию фармаконадзора передал сво-
ей коллеге – Раушан Агубаевой.

Р.А.: В отличие от Михаила, я в компании 8 ме-
сяцев, но ощущение, как будто всю жизнь. Фарма-
конадзор для меня является новой сферой деятель-
ности, привлекающей тем, что безопасность лекар-
ственных средств, на мой взгляд, является архиваж-
ной и первостепенной задачей. Реалии таковы, что 
все мы в тот или иной момент можем стать пациен-
тами, и каждый ожидает от лечения терапевтическо-
го эффекта. Мало кто думает о возможном вреде ле-
карственного препарата. Мне хочется хоть косвенно, 
но помочь пациентам и врачам рационально, учиты-
вая соотношение риска и пользы, использовать ле-
карственные средства. 

Н.Т.: Об этой благородной цели много и часто 
говорили и до вас. Но как и кому пришла в голову 
мысль создать специальную структуру, которая 
смогла объединить всех единомышленников?

М.Н.: В марте 2013 года сотрудники отдела мони-
торинга побочного действия лекарственных средств 
Национального центра экспертизы лекарственных 

Надлежащая практика фармаконадзора

теперь и в Казахстане

Рабочей группе, созданной по инициа-
тиве отдела мониторинга побочного 
действия лекарственных средств На-
ционального центра экспертизы ле-
карственных средств, изделий меди- 
цинского назначения и медицинской 
техники МЗ РК в целях объединения 
профессионалов фармацевтической 
отрасли для улучшения системы фар-
маконадзора в Казахстане, основы-
вывающейся на европейских стан-
дартах, всего несколько месяцев. Но 
сделано активистами уже немало. 
Главное, идея получила стопроцент-
ную поддержку участников фарма-
цевтического рынка Казахстана. 

Раушан АГУБАЕВА, руководитель медицинского отдела  
фармацевтической компании Janssen
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средств, изделий медицинского назначения и меди-
цинской техники МЗ РК организовали встречу с ответ-
ственными лицами за фармаконадзор фармацевтичес- 
ких компаний. Поскольку я давно занимаюсь этим на-
правлением в Janssen, проходил много тренингов, со-
трудники Национального центра обратились ко мне с 
предложением подготовить презентацию о новом за-
конодательстве Европейского союза по фармаконад-
зору. Я с радостью принял предложение, и в рамках 
этого мероприятии родилась идея создать рабочую 
группу, которая объединила бы профессионалов на-
шей отрасли с целью улучшить систему фармаконад-
зора в Казахстане, основываясь на европейском опы-
те. Вместе со мной в реализации этой идеи участвует 
моя коллега – Раушан Агубаева. На сегодняшний день 
она является лидером группы: готовит встречи, разра-
батывает их тематику, координирует действия ответ-
ственных за подготовку материалов для обсуждения, 
пишет протоколы встреч и тому подобное.

Р.А.: На сегодняшний день нами проведено семь 
встреч рабочей группы. На каждом ее заседании при-
нимают участие от 13 до 24 человек. Самые актив-
ные – представители компаний Novartis, Sandoz KZ, 
Takeda, Astellas, Abbott, Santo, KazdinPharma, Actavis, 
Gedeon Richter LTD, Grindex, Sanofi, Boehringer 
Ingelheim, GlaxoSmith Kline. Судя по тому, с каким ин-
тересом они вникают в проблему, мы уверены, что в 
этих компаниях вопросам безопасности и эффектив-
ности лекарственных средств уделяется и будет уде-
ляться самое пристальное внимание. Так как на се-
годняшний день не все участники рабочей группы об-
ладают полным объемом информации о фармако-
надзоре, то их коллеги, более «продвинутые» в этом 
вопросе, проводят для них презентации, в ходе кото-
рых рассматриваются модули GVP, утвержденные в 
Евросоюзе. 

Хочу сказать, что нашими главными советчиками, 
учителями и консультантами являются начальник от-
дела мониторинга побочного действия лекарствен-
ных средств НЦЭЛС, академик НАН РК Р.С. КУЗДЕН-
БАЕВА и эксперт этого же подразделения З.А. АЙТБА-
ЕВА. Всеми нами уважаемая Раиса Салмаганбетов-
на – организатор и вдохновитель всей системы фар-
маконадзора Казахстана. У нее колоссальный опыт 
в этой сфере деятельности, поэтому все мы в бук-
вальном смысле «ловим» каждое слово мэтра оте- 
чественной фармакологии. Эксперты оказывают не-
оценимую помощь в реализации наших планов. Без их 
участия и поддержки у нас мало что получилось бы.

Н.Т.: Какие вопросы обсуждаются на заседани-
ях рабочей группы?

Р.А.: Основной темой для обсуждения в настоящее 
время является новое европейское законодательство, 
а именно GVP (Good Pharmacovigilance Practice) – 
Надлежащая практика фармаконадзора. Мы думаем, 
каким образом адаптировать эти европейские нормы к 
нашим условиям, какие новые законодательные акты, 

регулирующие систему фармаконадзора в Казахста-
не, предстоит разработать и принять отечественным 
законодателям. На сегодняшний день нами обсужде-
ны и согласованы определения фармаконадзора для 
новых законов, разработан проект карты-сообщения о 
нежелательных явлениях в процессе применения пре-
паратов. Самое важное для нас – разобраться в том, 
что из нового европейского законодательства можно 
внедрить в Казахстане уже сегодня.

Н.Т.: Да, и тут, возможно, нам всем придется 
менять менталитет. Уж очень прочна среди нас 
позиция – «Моя хата с краю».

М.Н. Да, нам многое предстоит поменять в тради-
ционном отношении к этой службе, которая в стра-
нах Евросоюза котируется очень высоко. Сегодня да-
леко не в каждой казахстанской фармкомпании есть 
сотрудник, который отвечает только за фармаконад-
зор. А если он есть в штате, то, как правило, делит эту 
функцию с другими, например, регистрацией ЛС, про-
цесс которой отнимает практически все рабочее вре-
мя. Перед этими сотрудниками стоит непростая и в 
чем-то деликатная задача: нужно поднять уровень от-
ветственности своих коллег за предоставление сво-
евременной и честной информации о возможных не-
желательных реакциях на реализуемые препараты. 
С той же целью найти взаимопонимание через своих 
коллег с врачами и провизорами, убедить их, наконец-
то, в необходимости честно и без боязни за послед-
ствия заполнять так называемые «Желтые карты», к 
чему призывает всех нас на каждой встрече наш ува-
жаемый наставник, академик Раиса Кузденбаева. Не-

Михаил НИКОНОРОВ,  руководитель
медицинского отдела фармацевтической компании Janssen
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обходимо также повышать осведомленность пациен-
тов в вопросах безопасности и эффективности ЛС, 
убедить, что сообщать обо всех нежелательных реак-
циях на применяемые ими препараты значит заботить-
ся о собственном здоровье. Ведь большинство паци-
ентов не читают инструкции по медицинскому приме-
нению препаратов и не обращают внимания на возни-
кающие нежелательные явления, которые могут выз- 
вать осложнения, угрожающие жизни. Сотрудники от-
дела мониторинга побочного действия лекарствен-
ных средств каждый день отслеживают сообщения о 
случаях нежелательных реакций на сайтах междуна-
родных и европейских ассоциаций. Если эти препа-
раты зарегистрированы у нас в стране, то публикуют 
эти данные на страницах специализированных СМИ, 
в первую очередь, в журнале «Фармация Казахстана». 
А в последующем принимаются соответствующие ре-
шения в целях предупреждения риска при применении 
лекарств. Но вопрос в том, доходит ли эта информа-
ция до рядовых потребителей лекарств? Необходимо 
создать понятную, достоверную систему информиро-
вания населения о побочных реакциях ЛС. 

Н.Т.: Да, цели перед вашей рабочей группой пос- 
тавлены глобальные.

Р.А.: Когда цели поставлены ясные, конкретные и, 
главное, важные для всего общества, то гораздо лег-
че двигаться вперед. Для себя мы определили ряд 
первостепенных задач:

• Образовательная и просветительская. Необхо-
димо понять и разъяснить участникам фармацевти-

ческого рынка, что такое мониторинг побочного дей-
ствия лекарственных препаратов и фармаконадзор и 
для чего он нужен.

• Законодательная. Конечная цель – внедрение 
новой, адаптированной к европейским требованиям, 
системы фармаконадзора в РК.

• Повышение ответственности всех участников сис- 
темы фармаконадзора. Это врачи, провизоры, паци-
енты, фармацевтические компании и государствен-
ные органы.

Если нам удастся объединить усилия всех фарма-
цевтических компаний, работающих на рынке Казах-
стана, для становления и развития Фармаконадзора 
РК, то мы будем считать свою миссию выполненной. 
Уверены, что нам это удастся! 

М.Н.: В конечном итоге нам хочется максимально 
приблизить систему фармаконадзора нашей страны 
к западным стандартам. К сожалению, сейчас есть 
серьезное отставание. Для решения этой проблемы 
нам надо объединить усилия представителей фарм-
индустрии, медицинской и фармацевтической общес-
твенности, государственных органов. Безопасность 
лекарственных средств в итоге должна «внедриться» 
в сознание всех людей, а репортация нежелатель-
ных явлений должна быть нормой культуры поведе-
ния. Стать активным участником будущего фармако-
надзора нашей республики может каждый из вас! Не 
упустите свой шанс!

Наталья ТОДОРОВА

Безопасность лекарств
Цефтриаксон: анальгетический эффект

Однократный профилактический прием цефтриаксона перед операцией снижает интен-
сивность боли в постоперационном периоде. Таковы выводы исследования итальянских 
ученых, опубликованные в журнале Американского общества по изучению боли (American 
Pain Society) – The Journal of Pain. Предыдущие исследования доказали, что лекарственные 
препараты, усиливающие клиренс глутамата, могут быть эффективны в лечении хрони-
ческой боли. В экспериментах на животных  цефтриаксон – антибиотик группы цефало-
споринов – оказался способен уменьшать и висцеральную, и невропатическую боль. Цеф-
триаксон часто назначается в стационарах при подготовке пациентов к операции, чтобы 
снизить риск постоперационных инфекционных осложнений. Исследователи из Универ-
ситета Сапиенза (University Sapienza) в Риме впервые решили проверить, оказывает ли 
предоперационное назначение цефтриаксона анальгезирующий эффект в постопераци-
онном периоде. В исследовании приняли участие 45 пациентов, оперируемых по поводу 
туннельного синдрома запястья или сдавления локтевого нерва. Перед операцией одной 
трети пациентов ввели физраствор, второй трети – физраствор с добавлением цефтриак-
сона, третьей – физраствор с добавлением антибиотика цефазолина. Все инъекции были 
произведены за 1 ч. до операции. Реакция пациента на боль была измерена за 10 мин. до 
инъекций и спустя 4-6 ч. после операции. В течение первых 6 ч. постоперационного пе-
риода пациенты не получали никаких анальгетиков. Результаты исследования показали, 
что пациенты, которым вводили только физраствор или физраствор с добавле-
нием цефазолина, реагировали на боль после операции точно так же, как и до 
инъекций. Однако у пациентов, получивших дозу цефтриаксона, чувствитель-
ность к боли заметно снизилась. Исходя из полученных данных, исследовате-
ли рекомендуют использовать цефтриаксон в качестве препарата выбора для 
профилактики инфекции после операции, связанной с выраженным болевым 
синдромом в постоперационном периоде.
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УДК 616. 5: 579.8-577.18.079

Аннотация
В течение 2012 года было обследовано бактериоло-
гическим методом на Mycoplasmagenitalium 288 об-
ратившихся пациентов и на Urtaplasmaurealeticum – 
550. Положительный результат на микоплазму был в 
54 случаях – 18% высеваемости, на уреаплазму – в 
165 случаях (30%). Микоплазмозом чаще всего пора-
жаются мужчины – в 60% случаев, а уреаплазмозом –  
женщины (в 60% случаев). Проведены исследования 
по определению чувствительности к антибиотикам; 
выявлено, что штаммы микоплазменной инфекции 
обладают наибольшей чувствительностью к макро-
пену (90%), сумамеду (85%), джозамицину (80%), оф-
локсацину (80%).
Ключевые слова: культуральная диагностика, ми-
коплазменная инфекция, микоплазма, уреаплазма.

С.Я. ЖИГАЙЛО1, Л.Ю. БУРМАГИНА2, Н.Н. ВАЛЯЕВА3, Н.В. ОСТАПЧУК4, 
врач лаборант1,  врач  дерматовенеролог2, врач дерматовенеролог3, врач лаборант4, КГП «Рудненская  
городская больница», Костанайская область

КУЛЬТУРАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
МИКОПЛАЗМЕННОЙ ИНФЕКЦИИ 

С ОПРЕДЕЛЕНИЕМ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ  
К АНТИБИОТИКАМ

Согласно рекомендациям отечествен-
ных и зарубежных специалистов, ле-
чение воспалительных заболеваний 
урогенитального тракта, ассоцииро-
ванных с генитальными микоплазма-
ми, проводится при обнаружении их в 
диагностически значимых титрах (бо-
лее 10х4 ЦОЕ/мл) и при наличии кли-
нических симптомов заболевания [2]. 

Введение
Микоплазменные инфекции это заболевания, передаю- 
щиеся половым путем. Название «уреаплазма» про-
исходит от способности возбудителя продуцировать 
фермент – уреазу, расщепляющую мочевину. Высе-
ваемость данного микроорганизма у больных хрони-
ческим сальпингитом – 39,4%, бесплодием – 30%, у 
лиц с самопроизвольными выкидышами – 29,9%, у 
беременных, страдающих эндоцервицитом и эрози-
ей шейки матки – 37,7%, у беременных с вагинитом – 
50,8%, у беременных с пиелонефритом – 66,7%, у бе-
ременных и небеременных женщин без воспалитель-
ных заболеваний половых органов – 14,7% и 22,9% 
соответствено [1]. 

В урогенитальном тракте человека обитает, по 
меньшей мере, 7 видов микоплазм, из них патоген-
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ным потенциалом обладают Mycoplasma hominis, 
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma genitalium [3]. 

По мнению большинства исследова-
телей, если присутствуют клинико-
лабораторные признаки воспалитель- 
ного процесса, протекающего в орга-
нах мочеполовой системы, а также в 
случае выявления U. urealiticum и/или  
M. hominis в количестве, превышаю-
щем 10 (4) КОЕ/мл, то рекоменду-
ется применение антибиотиков с 
обязательным определением чувстви-
тельности пациента к конкретным 
препаратам.

Mycoplasma genitalium. Подвижна, разлагает глю-
козу и растет на обогащенных питательных средах 
медленно. Самая мелкая из известных на сегодняш-
ний день бактерий. Ее геном составляет 580 КВР, кол-
бообразной формы; использует удлиненную терми-
нальную структуру для прикрепления к поверхности 
клетки и обеспечивает скользящее движение, имеет 
белок MgРа [4]. 

Mycoplasma. Преимущественно инфицирует эпи-
телий урогенитального тракта. Повреждение ткани, 
индуцируемое Mycoplasma genitalium, лишь частич-
но может быть отнесено на счет микоплазменных ток-
сических и вредных метаболитов, таких как перекись 
водорода, супероксидаза.

Ureaplasma urealyticum. Разлагает мочевину, 
на поверхности агара образует очень малые коло-
нии (0,01– 0,03 мм), за что ранее обозначалась как 
Т-микоплазма. При выделении от больных иногда 
растет медленно (48-72 часа). При защелачивании 
среды за счет разложения мочевины и накопления 
аммиака клетки Ureaplasma urealyticum быстро поги-
бают. О наличии роста в бульоне судят по изменению 
цвета индикатора, так как среда даже при титре 10 × 
7 – 10 × 8 остается прозрачной. 

Уреаплазмы делятся на 2 вида: Ureaplasma 
urealyticum и U. parvum. Микоплазма и уреаплаз-
ма колонизируют у мужчин преимущественно урет-
ру и крайнюю плоть, у женщин – влагалище, реже 
шейку матки и уретру. Их часто выделяют от здо-
ровых людей. У 50% здоровых женщин выделяется 
Ureaplasma urealyticum, а Mycoplasma genitalium – у 
20,8%. Распространенность Mycoplasma genitalium 
составила 20,8% среди пациентов с негонококковым 
уретритом и 5,9% – среди пациентов контрольной 
группы [4,5].

Цель исследования
Изучение вопроса эпидемиологической диагностики 
заболеваний, вызванных микоплазменной инфекци-
ей, бактериальным методом с учетом антибиотико-

граммы для улучшения эффективности лечения па-
циентов.

Методы и материалы
Для диагностики микоплазменной инфекции исполь-
зуют 3 метода исследования: 

• культуральный;
• иммунологический (для выявления антигенов ми- 

коплазм и антител к ним);
• молекулярно-биологический.
Мы использовали культуральный метод иссле-

дования. Прописи питательных сред, используе-
мых для выделения микоплазм и методики посева 
и культивирования, приведены в специальных руко-
водствах [6]. 

При урогенитальных инфекциях материалом ис-
следования являются:

• центрифугат средней порции утренней мочи;
• соскобы со слизистой уретры;
• свод влагалища, цервикального канала;
• мазки-отпечатки тканей, органов, абортных и 

мертворожденных плодов.
При простатите исследуют секрет простаты, при бес-
плодии мужчин – сперму. 

Достоинством культурального метода являются 
100-процентная возможность получения чистой куль-
туры для дальнейшего исследования выделенных 
штаммов, в частности, для проведения антибиоти-
кочувствительности. Недостатком является длитель-
ность исследования, сложность выделения некото-
рых патогенных штаммов, наличие «некультивиро-
ванных» микоплазм, не способных расти в отсутствие 
живых клеток [6]. 

Культуральная диагностика микоплазмоза и уреа-
плазмоза включает в себя 4 основных этапа:

• транспортировку исследуемого образца от боль-
ного до лаборатории в специальной транспортной 
среде;

• подращивание урогенитальных микоплазм на 
жидких селективных средах;

• подтверждение положительных результатов ми-
коплазмоза и уреаплазмоза путем посева на селек-
тивные плотные среды;

• определение антибиотикочувствительности вы-
деленных штаммов урогенитальных микоплазм с ис-
пользованием жидких селективных сред и с антиби-
тиками.

Во избежание ошибок диагностики микоплазмен-
ной инфекции используем два метода: выявление ан-
тигена микоплазм и культуральный. При необходи-
мости отправляем биосубстрат на ПЦР-диагностику 
в Костанайский областной кожно-венерологический 
диспансер.

Посев исследуемого материала производили на  
плотные питательные среды. В такой среде Myco-
plasma genitalium напоминает «яичницу-глазунью». 
Mycoplasma genitalium растет 3-5 дней, Ureaplasma 
urealyticum – 2-3 дня. На жидкой питательной сре-
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де данные возбудители растут, меняя цвет с жел-
того на зеленый. Диагностический тест основан на 
ферментативной активности данных возбудителей. 
Ureaplasma urealyticum расщепляет мочевину, а 
Mycoplasma genitalium – аргинин или глюкозу, в зави-
симости от вида возбудителя.

В нашей лаборатории культуральным методом с 
помощью жидких питательных сред диагностируется 
Mycoplasma genitalium и Ureaplasma urealyticum. В ка-
честве исследуемого материала используется содер-
жимое влагалища, цервикального канала шейки мат-
ки, уретры, иногда моча и сперма. 

Вагинальные образцы отбирали, удалив излишек 
слизи с экзоцервикса. Для взятия эндоцервикально-
го образца используют пинцет и желобовидный зонд. 
У беременных женщин материал для посева брали с 
экзоцервикса. 

Уретральные образцы отбирали после очище-
ния наружного отверстия мочеиспускательного ка-
нала путем соскоба со слизистой оболочки ложкой 
Фолькмана, через три часа после последнего моче-
испускания. Для посева можно использовать пер-
вую порцию мочи. Сперму использовали путем пря-
мой инокуляции. 

Результаты и их обсуждение
В течение 2012 г. в микробиологической лаборато-
рии Рудненской городской больницы было обследо-
вано бактериологическим методом на Mycoplasma 
genitalium 288 обратившихся пациентов и на Urea-
plasma urealyticum – 550. Положительный результат 
на микоплазму был в 54 случаях – 18% высеваемо-
сти, на уреаплазму – в 165 случаях, то есть в 30% вы-
севаемости (таблица 1).

По нашим данным, микоплазмозом чаще всего 
страдают мужчины (в 60% случаев), а уреаплазмо-
зом – женщины (в 60% случаев) (таблица 2).

Следующий этап бактериологического исследо-
вания – определение антибиотикочувствительнос-
ти диско-диффузным методом. Тест на антибиоти-
кочувствительность проводили согласно общеприня-
тым методикам [7,8]. В настоящее время для лече-
ния воспалительных процессов, связанных с Myco-

plasma genitalium, применяются препараты тетрацик- 
линового ряда, макролиды, фторхинолоны, амингли-
козиды. 

Для постановки теста чувствительности уреаплаз-
менной инфекции к антибиотикам нами был исполь-
зован комплемент для определения чувствительнос-
ти урогенитальных микоплазм к антибиотикам. Все-
го на микоплазменную инфекцию было сделано 364 
анализа (на определение чувствительности к анти-
биотикам), уреаплазменную инфекцию – 560 ана- 
лизов.

При проведении теста на определение чувстви-
тельности мы использовали антибиотики: сумамед, 
джозамицин, рулидон, макропен, офлоксацин, клин-
дамицин, доксициклин и контроль роста (таблица 3).

Всего обследовано на чувствительность к мико-
плазменной инфекции 217 человек. У 2 человек нет 
роста флоры. Из таблицы 3 видно, что штаммы ми-
коплазменной инфекции обладают наибольшей чув-
ствительностью к макропену (90%), сумамеду (85%), 
джозамицину (80%) и офлоксацину (80%). Высокая 
чувствительность к доксициклину (75%), а рулидон 
и клиндамицин оказались менее чувствительны (15-
28%). 

От микоплазменной инфекции пролечено 162 па-
циента. 74 больным назначалась антибиотикотера-
пия с учетом чувствительности, подобранной бак-
посевом. В этой группе эрадинация микоплазмен-
ной инфекции наблюдалась у 68 больных (92%), 88 
больным проведено лечение без учета чувствитель-
ности. Эффект лечения наблюдался у 57 больных 
(64%).

Выводы
Таким образом, вопросы эпидемиологической диаг-
ностики заболеваний, вызванных микоплазменной 
инфекцией, до сегодняшнего дня остаются недоста-
точно изученными. Учитывая рост числа штаммов 
микоплазменной инфекции, устойчивых к антибио-
тикам, назначение этиотропной терапии с проведе-
нием антибиотикограммы улучшает эффективность 
лечения на 28%.

Существует выраженная вариабельность в выбо-
ре врачами антибактериальных препаратов.

Таблица 1 – Высеваемость микоплазменных инфекций
№ Данные M. genitalium U. urealyticum
1 Всего обследовано 288 550
2 Из них положительных 52 165
3 Положительные результаты, в % 18% 30%

Таблица 2 – Половой состав положительно обследо- 
ванных пациентов на микоплазменные инфекции

№ Вид  
возбудителя

Женщины Мужчины
Количество  

обследованных % Количество  
обследованных %

1 Ureaplasma 
urealyticum 99 60 66 40

2 Mycoplasma 
genitalium 21 40 31 59,6

Таблица 3 – Чувствительность микоплазменной инфек-
ции к антибиотикам

Вид  
антибиотика

Чувствитель-
ные

Слабочувстви-
тельные Устойчивые

Абсо-
лютное 
число

%
Абсо-

лютное 
число

%
Абсо-

лютное 
число

%

Сумамед 167 85 19 9 9 5
Джозамицин 158 80 30 15 7 3
Рулидон 30 15 148 75 17 8
Макропен 177 90 18 8 - -
Офлоксацин 158 80 32 16 5 2
Клиндамицин 55 28 130 6 10 5
Доксициклин 150 75 45 - - -
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«Рудный қалалық ауруханасы» КМК, Қостанай облысы

Микоплазмалық 
инфекцияның антибиотикке 

сезімталдылығын 
анықтаумен жүретін 

культуралдық диагностикасы

2012 жыл бойынша Mycoplasma genitalium 288 науқас, 
Urtaplasma urealeticum 550 адам бактериологиялық 
әдіспен зерттелді. Микоплазмаға 54 жағдайда 18% 
өсу анықталса, уреаплазмаға 165 жағдайдың 30% өсу 
анықталды. Микоплазмозбен ер адамдардың 60% 
жағдайда жиі шалдықса, ал уреаплазмозбен әйелдер 
60% жағдайда жиі зақымдалады екен. Антибиотик-
терге сезімталдылығын анықтау бойынша зерттеулер 
жүргізілді, нәтижесінде микоплазмалық жұқпа макро-
пенге (90%), сумамедке (90%), джозамицинге (80%), оф-
локсацинге (80%) жоғары сезімталдылығы анықталды.
Кілт сөздер: культуралдық диагностика, микоплаз-
малық жұқпа, микоплазма, уреаплазма.

Summary
S.YA. ZHIGAYLO1, L.Y. BURMAGINA2, 
N.N. VALYAEVA3, N.V. OSTAPCIUC4,

physician assistant1, dermatovenereologist2, 
dermatovenereologist3, physician assistant4, 

Rudnenskii Hospital, Kostanay region

The culture  
diagnosis of mycoplasma 

infection with the definition 
of sensitivity  
to antibiotics

During 2012, were examined by bacteriological method 
for Mycoplasmagenitalium 288 applied to the patient and 
Urtaplasmaurealeticum – 550. Positive for mycoplasma 
was in 54 cases – 18% of inoculation on ureaplasma – 
in 165 cases ( 30%). Mycoplasmosis most often affects 
men – 60%, and ureaplazmozom women – in 60% of 
cases. Studies were conducted on determining antibiotic 
susceptibility showed that strains of Mycoplasma 
infections have the greatest sensitivity to makropenu 
(90% ) SUMAMED (85%), josamycin (80%), ofloxacin 
(80%).
Keywords: culture diagnostics, mycoplasma infection, 
mycoplasma, ureaplasma.

Безопасность лекарств
Ламотриджин+окскарбазепин

В исследовании у здоровых мужчин-добровольцев (n=13) при приеме окскарбазепина 
(600 мг дважды в день) и ламотриджина (200 мг один раз в день) AUC и Cmax окскарба-
зепина и его активного метаболита 10-моногидрокси-окскарбазепина существенно не от-
личались от таковых в группе здоровых мужчин-добровольцев, получавших только окс-
карбазепин (n=13). Аналогично AUC и Cmax ламотриджина были сходными как в 
группе, принимавшей сочетанно окскарбазепин и ламотриджин, так и в группе, 
получавшей только ламотриджин. Ограниченные клинические данные свиде-
тельствуют о более высокой частоте возникновения головной боли, головокру-
жения, тошноты и сонливости при одновременном применении этих проти-
воэпилептических средств по сравнению с отдельным приемом только ламо-
триджина или только окскарбазепина.
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П иелонефрит по своей частоте превосходит 
все почечные болезни вместе взятые. Со- 
гласно статистике, в среднем 1% людей на 

земле ежегодно заболевает пиелонефритом.

Этиология
Пиелонефрит – заболевание бактериальной приро-
ды, однако специфического возбудителя не суще-
ствует. Пиелонефрит вызывают различные микроор-
ганизмы – бактерии, вирусы, грибы. Наиболее час- 
то этиологическим агентом пиелонефрита являют-
ся грамотрицательные и грамположительные ус-
ловные патогены, многие из которых – часть нор-
мальной микрофлоры человека. Наиболее значимы-
ми возбудителями острого пиелонефрита являются 
E. coli, Proteus spp., P. aeruginosa, Enterobacter spp., 
Staphylococcus spp., Enterococcus faecalis.

Диагностика
Острый пиелонефрит только у 17,6% больных явля-
ется первичным, у 82,4% – вторичным. Поэтому ал-
горитм диагностики должен ответить на следующие 
вопросы: функция почек и состояние уродинамики, 
стадия, форма пиелонефрита. В алгоритм экстрен-
ных исследований включают анализ жалоб больно-
го и сбор анамнеза, клинико-лабораторное обследо-
вание, комплексное ультразвуковое исследование с 
применением допплерографии, рентгенологическое 
исследование.

Улучшение качества диагностики острого пиелонеф-
рита и уменьшение количества диагностических оши-
бок возможно только при использовании комплекс-
ного подхода, в основе которого лежат жалобы боль-
ного, анамнез заболевания и клинико-лабораторные 
данные. При установлении диагноза острый пиело-
нефрит на основании жалоб больного на повышение 
температуры, боли в поясничной области, наличие  
лейкоцитурии, бактериурии необходимо исключить 
нарушение уродинамики с помощью ультразвукового 
исследования (УЗИ) с допплерографией, экскретор-
ной урографии (ЭУ). 

Для пиелонефрита типична триада симптомов: 
повышение температуры, боль в поясничной обла-
сти и расстройства мочеиспускания. Пиелонефрит 
может иногда проявляться только повышением тем-
пературы. В этих случаях можно поставить диагноз, 
используя лабораторную и инструментальную диаг-
ностику, то есть анализы крови, мочи, УЗИ, внутри-
венную урографию. Для получения правильных ре-
зультатов анализа мочи необходимо собирать сред-
нюю ее порцию при мочеиспускании и сдавать сра-
зу после сбора.

Бессимптомная бактериурия, подтверждённая 
двумя последовательными посевами мочи (по мне-
нию большинства исследователей) – показание к ан-
тибактериальной терапии препаратами, к которым 
установлена чувствительность in vitro. Большинству 
больных достаточно 7-дневного курса.

А.К. ТОКЕНОВА, 
врач гинеколог ГП №4, г. Алматы

ПИЕЛОНЕФРИТ БЕРЕМЕННЫХ

Почки выполняют роль фильтра в ор-
ганизме и, учитывая современный об-
раз жизни, испытывают колоссаль-
ные нагрузки, что нередко приводит к 
нарушению в их работе, в том числе 
к развитию пиелонефрита. По статис- 
тике, женщины страдают этим забо-
леванием в пять раз чаще, чем муж-
чины, и в 12% случаев заболевание 
развивается в период беременности 
по разным причинам. 
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Антибактериальная терапия
Результаты лечения острого пиелонефрита зависят 
от правильности выбора метода лечения, своевре-
менности дренирования почки и адекватности ан-
тибактериальной терапии. При остром пиелонеф-
рите в начале лечения антибактериальная терапия 
всегда бывает эмпирической. Необходимо правиль-
но подобрать антибиотик или рациональную комби-
нацию препаратов, дозу и способ введения. Стар-
товая эмпирическая терапия острого пиелонефри-
та должна быть своевременной, то есть максималь-
но ранней.

При пиелонефрите, в первую очередь, поражает-
ся межуточная ткань почки. Следовательно, необхо-
димо создать высокую концентрацию антибиотика в 
ткани почки. Для адекватной антибактериальной те-
рапии важно выбрать антибиотик, с одной стороны 
действующий на «проблемные» микроорганизмы, с 
другой – накапливающийся в почках в необходимой 
концентрации. Поэтому можно назвать ошибкой наз-
начение при остром пиелонефрите таких препара-
тов, как нитрофураны, нефторированные хинолоны, 
нитроксолин, тетрациклины, хлорамфеникол, концен-
трация которых в крови и тканях почки обычно ниже 
значений МПК основных возбудителей заболевания. 
Не могут быть рекомендованы для эмпирической мо-
нотерапии аминопенициллины (ампициллин, амокси-
циллин), цефалоспорины І поколения (цефалексин, 
цефазолин), аминогликозиды (гентамицин), так как 
резистентность основного возбудителя пиелонефри-
та – кишечной палочки – к этим препаратам превы-
шает 20%.

Наиболее неблагоприятно воздейст- 
вие антибиотиков в первом триместре 
беременности, когда идет закладка всех 
органов и систем ребенка. Поэтому, ес-
ли возможно, лечение антибиотиками 
переносится на второй триместр. Если 
же такой возможности нет (то есть ког-
да лечение необходимо срочно), врач 
назначает наименее токсичные анти-
биотики и строго контролирует состо-
яние будущей мамы и малыша.

Пиелонефрит при беременности
Пиелонефрит обнаруживают у 3-8% беременных (у 
70% – односторонний, чаще справа, у 30% – двусто-
ронний). При первой беременности пиелонефрит 
обычно начинается на четвёртом месяце, при повтор-
ной – на шестом-седьмом. Пиелонефриты беремен-
ных развиваются вследствие снижения тонуса и пе-
ристальтики мочеточников и функциональной недо-
статочности пузырно-мочеточниковых клапанов. Про-
исходит изменение гемодинамики почки: снижается 
кортикальный почечный кровоток, развивается фле-

бостаз в медуллярной зоне. Также играет роль сдав-
ление мочеточников увеличенной маткой, особенно 
при анатомически узком тазе, многоводии, крупном 
плоде.

Большинство препаратов проникает через пла-
центу за счет диффузии и/или активного транспор-
та. Эффективность проникновения зависит от разме-
ра лекарственных частиц (вещества с низким молеку-
лярным весом проникают быстрее), растворимости в 
липидах, степени ионизации и связывания с белком, 
а также от толщины плацентарной мембраны и ско-
рости кровотока в плаценте. В целом, при увеличе-
нии срока беременности, прохождение лекарств че-
рез плаценту в кровоток плода и амниотическую жид-
кость увеличивается.

При беременности антибактериальная терапия 
должна быть безопасной для плода. В I триместре 
беременности применяют бензилпенициллин, окса-
циллин, ампициллин, фурадонин. Со ІІ триместра 
возможно применение цефалоспоринов, эритроми-
цина, нитроксолина. Эффекты фторхинолонов и но-
вого поколения макролидов (азитромицина, рокситро-
мицина) при беременности изучены мало. Абсолютно 
противопоказаны беременным стрептомицин (неф-
ро- и ототоксический эффекты), левомицетин (мие-
лотоксический эффект), тетрацикпины (гепатотокси-
ческий эффект, нарушение формирования костной 
системы и зубов). Противопоказаны сульфанилами-
ды, так как на фоне их применения отмечены аграну-
лоцитоз, гемолитическая желтуха у плода, врождён-
ные уродства. У кормящих женщин в грудном молоке 
в невысокой концентрации накапливаются пеницил-
лины, цефалоспорины, фурадонин. Эритромицин на-
капливается в молоке в концентрациях, в 20 раз пре-
вышающих содержание его в сыворотке крови мате-
ри. При лактации противопоказано применение ами-
ногликозидов, левомицетина, тетрациклинов, суль-
фаниламидов, котримоксазола.

Методы лечения 
Не следует сочетать бактерицидные препараты (на-
пример, пенициллины, цефалоспорины) с бактерио-
статическими (тетрацикпины, макролиды) вследствие 
ослабления антибактериального действия.

Лечение острого пиелонефрита должно быть комп- 
лексным, включающим следующие аспекты: 

• устранение причины, вызывающей нарушение 
уродинамики;

• антибактериальная, дезинтоксикационная, имму-
нокоррегирующая и симптоматическая терапия; 

• как диагностика, так и выбор метода лечения 
должны осуществляться в кратчайшие сроки. 

Лечение острого пиелонефрита преследует цель 
сохранения почки, профилактики уросепсиса и воз-
никновения рецидивов заболевания

Критерии эффективности антибактериального ле- 
чения – клинические (нормализация температуры 
тела, исчезновение болевых и дизурических явле-
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ний, ликвидация лейкоцитурии) и бактериологичес-
кие (отрицательные результаты бактериологическо-
го исследования мочи после лечения). При полном 
отсутствии положительной динамики клинических 
симптомов в течение 3 дней антибиотик подлежит 
замене. При сохранении бактериурии антибактери-
альную терапию продолжают со сменой антибиоти-
ка.

Профилактика пиелонефрита
Важны своевременная ликвидация очагов инфекции, 
выявление бактериурии, назначение соответствую-
щих антибактериальных препаратов. Необходима 
коррекция нарушений уродинамики.

Для профилактики первичного пие-
лонефрита необходима ликвидация в 
организме инфекционных очагов по-
тенциальных источников гематоген-
ного заноса микроорганизмов в поч-
ку. При вторичном – своевременное 
лечение тех урологических заболева-
ний, течение которых осложняется 
пиелонефритом, устранение всех при-
чин, приводящих к нарушению оттока  
мочи из верхних мочевых путей.

У всех беременных в І триместре необходимо 
проведение бактериологического исследования мо-
чи. При выявлении бактериурии назначают антибак-

териальную терапию пенициллинами или нитрофу-
ранами. В дальнейшем исследование мочи проводят 
ежемесячно до родов. 

В настоящее время спектр применяемых при пие-
лонефрите антибактериальных препаратов доволь-
но широк и включает в себя антибиотики (полусин-
тетические пенициллины, цефалоспорины І, ІІ, ІІІ по-
коления, аминогликозиды), сульфаниламиды, нитро-
фураны, производные налидиксовой и пипемидино-
вой кислот, хинолоны, фторхинолоны, растительные 
антисептики.

Антибактериальные препараты 
при пиелонефрите

При неосложненном, впервые выявленном пиело-
нефрите назначают полусинтетические пеницилли-
ны (ампициллин, амоксициллин), цефалоспорины І 
(цефалексин) или ІІ поколения (цефаклор, цефурок-
сим), сульфаниламиды (котримоксазол). При тяже-
лом, осложненном течении и при подозрении на гос-
питальную флору (в качестве возбудителя) предпоч-
тительными являются цефалоспорины ІІІ поколения 
(цефотаксим, цефтазидим), карбопенициллины, ами-
ногликозиды (гентамицин, тобрамицин, амикацин), 
карбопенемы (имипенем), фторхинолоны (офлокса-
цин, норфлоксацин, ципрофлоксацин). 

При пиелонефрите беременных наиболее безопас-
ным считается применение амоксициллина, ампицил-
лина, цефалоспоринов І поколения. Для противоре-
цидивной терапии могут использоваться нитрофура-
ны, производные налидиксовой кислоты и производ- 
ные оксихинолина.

Безопасность лекарств
Клинический опыт применения лансопразола

Клинический опыт применения лансопразола (Ланцид) позволил выявить ряд нежела-
тельных явлений, наблюдавшихся у пациентов при амбулаторном режиме приема пре-
парата и возникавших менее чем в 1% случаев.

Общие расстройства: астения, аллергические реакции, вздутие живота, боли в спине,   
груди, шее, тазу; отеки, лихорадка, гриппоподобный синдром, озноб.

Со стороны сердечно-сосудистой системы: стенокардия, аритмия, брадикардия, арте-
риальная гипертензия, артериальная гипотензия, тахикардия, коллапс, синкопальные 
состояния, инфаркт миокарда. Со стороны эндокринной системы: сахарный диабет, ги-
потиреоз, тиреотоксикоз. Со стороны кроветворной и лимфатической системы: анемия, 
гемолиз, лимфаденопатия. Метаболические нарушения: авитаминоз, дегидратация, по-
дагра, гипергликемия, гипогликемия, периферические отеки, потеря веса. Со стороны 
костно-мышечной системы: артралгии, артриты, мышечные судороги, миалгия, миас-
тения, синовиты. Со стороны респираторной системы: астма, бронхит, дис-пноэ, крово-
харканье, носовые кровотечения, икота, новообразования гортани, фарингит, пневмо-
фиброз, пневмония, ринит, синусит, стридор. Со стороны кожных покровов: акне, алло-
пеция, контактный дерматит, кожный зуд, макулопапулезная сыпь, дистрофичес-
кие изменения ногтей, потливость, крапивница, карцинома кожи. Со стороны 
урогенитального тракта: нарушения менструального цикла, дизурия, гине-
комастия, импотенция, нефролитиаз, полиурия, боль в уретре, учащенное 
мочеиспускание, вагинит, проблемы со стороны репродуктивной функции у 
мужчин, симптомы дисфункции мужских половых желез (тестикул).

pharmakonalpha.com
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Перечень лекарственных средств, не соответствующих  
требованиям нормативных документов (сентябрь 2013 года)

Данная информация поможет Вам избежать покупки некачественных лекарственных средств

Дата
Номер  

регистрационного 
удостоверения

Наименование продукции Номер серии, 
размер партии

Завод- 
изготовитель

Наименование 
подразделения  

экспертного  
органа

Показатель 
несоответ-

ствия

1 2 3 4 5 6 7

16.07.2013
РК-ИМН-5
№008782 
от 22.08.2011

Игла хирургическая атравма-
тическая однократного приме-
нения, стерильная (шпатель-
ная), с длиной 30 мм, шовной 
нитью ПОЛИАМИД (Нейлон), 
условный номер USP8/0

20, 
размер партии – 
136 уп.

ООО «МИКРОХИ-
РУРГИЯ ГЛАЗА» и 
«КОНТУР», Россия

ТФ РГП НЦЭЛС 
г. Усть-Каменогорск Маркировка

16.07.2013
РК-ИМН-5
№008782
от 22.08.2011

Игла хирургическая атравма-
тическая однократного приме-
нения, стерильная (шпатель-
ная), с длиной 30 мм, шовной 
нитью ПОЛИАМИД (Нейлон), 
условный номер USP9/0

20, 
размер партии – 
111 уп.

ООО «МИКРОХИ-
РУРГИЯ ГЛАЗА» и 
«КОНТУР», Россия

ТФ РГП НЦЭЛС 
г. Усть-Каменогорск Маркировка

16.07.2013
РК-ИМН-5
№008782
от 22.08.2011

Игла хирургическая атравма-
тическая однократного приме-
нения, стерильная (шпатель-
ная), с длиной 30 мм, шовной 
нитью ПОЛИАМИД (Нейлон), 
условный номер USP10/0

20, 
размер партии – 
441 уп.

ООО «МИКРОХИ-
РУРГИЯ ГЛАЗА» и 
«КОНТУР», Россия

ТФ РГП НЦЭЛС 
г. Усть-Каменогорск Маркировка

13.08.2013
РК-ЛС-5
№016328
от 14.07.2010

Левомицетин-опти®, кап-
ли глазные, флакон-капель-
ница, 15мл, №1, концентра-
ция 0,25%

010713, 
размер партии – 
32 523 уп.

ТОО «Лекос», Рес-
публика Казахстан

ТФ РГП НЦЭЛС 
г. Караганда рН

02.08.2013
РК-ЛС-5
№005061
от 28.02.2012

Эспумизан, капсулы, 40мг, 
упаковка контурная ячейко-
вая, №25

24509, 
размер партии – 
9 000 уп.

Берлин-Хеми АГ 
(Менарина Групп), 
Германия

ТФ РГП НЦЭЛС 
г. Шымкент Описание

21.08.2013
РК-ЛС-5
№019338
от 06.11.2012

Фурадонин, таблетки, 50мг, 
упаковка контурная ячейко-
вая, №10

090113, 
размер партии – 
11 000 уп.

Борисовский завод 
медицинских пре-
паратов ОАО, Бе-
ларусь

ТФ РГП НЦЭЛС
г. Шымкент

Средняя 
масса

21.08.2013
РК-ЛС-5
№015621
от 15.02.2010

Нолицин®, таблетки, покрытые 
пленочной оболочкой, 400мг, 
упаковка контурная ячейко-
вая, №10

98128, 
размер партии – 
100 уп.

КРКА д.д. Ново  
место, Словения

ТФ РГП НЦЭЛС
г. Шымкент

Однород-
ность массы

27.08.2013
РК-ЛС-5
№015516            
от 26.01.2010

АзитРус®,капсулы, 250мг, 
упаковка контурная ячейко-
вая №6

60713, 
размер партии 
364уп.

ОАО «Синтез», 
Россия

ТФ РГП НЦЭЛС           
г. Петропавловск Описание

18.09.2013
РК-ЛС-5
№009405 
от 23.09.2010

Глюкоза, раствор для инфу-
зий, 5%, флакон, 250мл, №1

130813г-02, 
размер партии – 
31 720 фл.

«Хуашидан» АК, 
Китай

ТФ РГП НЦЭЛС
г. Усть-Каменогорск Маркировка

Р.К. ТУРЫСБЕКОВА, 
начальник управления по оценке безопасности и качества лекарственных средств и изделий медицинского назначения 

Национального центра экспертизы ЛС, ИМН и МТ МЗ РК

Безопасность лекарств
Азитромицин. Риск жизнеугрожающих аритмий

Управлением по лекарственным средствам и продуктам питания США была размеще-
на дополнительная информация относительно повышенного риска развития потенци-
ально жизнеугрожающих нарушений ритма сердца ввиду способности удлинять интер-
вал QT. Дополнительное предостережение к ранее известной информации связано с ре-
зультатами недавно проведенного клинического исследования, опубликованного в жур-
нале New England Journal of Medicine, в ходе которого сравнивался риск сердечно-сосу-
дистой смерти у пациентов, получающих антибактериальную терапию азитромицином, 
амоксициллином, ципрофлоксацином, левофлоксацином и не получающих антибакте-
риальную терапию. Результатами исследования был продемонстрирован повышенный 
риск сердечно-сосудистой смертности и смертности от иных причин у пациен-
тов, получивших 5-дневный курс антибиотикотерапии с назначением азитро-
мицина по сравнению с пациентами, получавшими амоксициллин, ципро- 
флоксацин или не получавших  антибактериальные средства. Риск сердечно-
сосудистой смертности в группе левофлоксацина был сопоставим с таковым 
в группе азитромицина. 
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