
В майском календаре знаменательных 
дат почти сошлись по времени два заме-
чательных праздника. 9 мая – День Побе-
ды, мы, по традиции, будем отмечать всем 
постсоветским сообществом, потому что 
Победа была, как поется в песне военных 
лет «одна на всех». И воины Великой От-
ечественной войны – наши деды и праде-
ды, не постояли  за ценой, чтобы сберечь 
для своих детей, внуков, правнуков мир и 
покой. Низкий им поклон и вечная благо-
дарность за этот подвиг! 

А накануне этого великого дня наша 
страна отметила День защитника Отече-
ства. Это новый праздник в летописи не-
зависимого Казахстана, и о том, как вы-
соко чтит государство тех, кто стоит на 
защите его рубежей и стратегических ин-
тересов, говорит тот факт, что парламен-
тарии обещают сделать 7 мая «красным 
днем календаря». Замечательно и то, что 
чествуя своих сегодняшних  защитников, 
мы еще можем пригласить на торжества 
ветеранов Великой Отечественной войны. 
Это особая категория людей – им уже за 

90, а они не унывают, не жалуются, готовы и песню военных лет подтянуть, и «фронтовые 
сто граммов» выпить, и тур вальса станцевать со своими верными подругами жизни. И на 
страницах нынешнего, праздничного, майского номера журнала «Фармация Казахстана» 
мы тоже приготовили для вас встречи с самыми достойными представителями старше-
го поколения – неутомимыми оптимистами, большими тружениками, профессионалами 
высшей пробы, истинными патриотами. Им есть, что нам рассказать, а нам есть чему у 
них поучиться. Так давайте не упустим этой возможности узнать об истинных ценностях 
жизни из уст тех, кто многое повидал в своей жизни, многое испытал, многое совершил. В 
номере есть также материалы о геронтологии – науке о долголетии.

Приятного и полезного вам чтения!
  

 Арнур НУРТАЕВ, 
главный редактор журнала 

«Фармация Казахстана»
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ОФИЦИАЛЬНЫЙ  ОТДЕЛ

ПРикаЗ коМитета контРоЛя Медицинской и 
фаРМацевтической  деятеЛьности 

МинистеРство ЗдРавооХРанения Рк

№207                  12 апреля 2012 г.

О вОЗОБнОвЛении деЙствия ЛеКАРственнОгО пРепАРАтА «АвАстин» 
(БевАциЗУМАБ), КОнцентРАт дЛя пРигОтОвЛения РАствОРА дЛя инфУЗиЙ 

100 Мг/4 МЛ и 400 Мг/16 МЛ, пРОиЗвОдствА «ф. ХОффМАнн-Ля РОШ Лтд, 
ШвеЙцАРия» пОд РегистРАциОннЫМи нОМеРАМи 

От 7 нОяБРя 2011 гОдА РК-Лс-5№009862, 
От 7 нОяБРя 2011 гОдА РК-Лс-5№009863

в соответствии с приказом Министра здравоохранения Республики казахстан от 13 ноября 
2009 года №708 «об утверждении Правил запрета, приостановления или изъятия из обращения 
лекарственных средств, изделий медицинского назначения и медицинской техники», приказом 
комитета контроля медицинской и фармацевтической деятельности Министерства здравоохра-
нения Рк от 12 апреля 2012 года №275 «о внесении изменений в регистрационное досье лекарс-
твенных средств, нормативно-технические документы, инструкции по медицинскому приме-
нению лекарственных средств, Государственный реестр, без выдачи нового регистрационного 
удостоверения», ПРикаЗываЮ:

1. возобновить действие лекарственного препарата «авастин» (Бевацизумаб), кон-возобновить действие лекарственного препарата «авастин» (Бевацизумаб), кон-
центрат для приготовления раствора для инфузий 100 мг/4 мл и 400 мг/16 мл, произ-
водства «ф. Хоффманн-Ля Рош Лтд, Швейцария» под регистрационными номерами 
от 7 ноября 2011 года Рк-Лс-5№009862, от 7 ноября 2011 года Рк-Лс-5№009863 в свя-
зи с внесением изменений  в инструкции по медицинскому применению и в регис-
трационное досье лекарственного препарата в раздел «Показания к применению», 
согласно Приложению к настоящему приказу.
2. отменить приказ Председателя комитета контроля медицинской и фармацевти-отменить приказ Председателя комитета контроля медицинской и фармацевти-
ческой деятельности Министерства здравоохранения Республики казахстан от 20 
марта 2012 года №207 «о приостановлении медицинского применения лекарственно-
го препарата «авастин» (Бевацизумаб), концентрат для приготовления раствора для 
инфузий 100 мг/4 мл 400 мг/16 мл, производства «ф. Хоффманн-Ля Рош Лтд, Швей-
цария» под регистрационными номерами от 7 ноября 2011 года Рк-Лс-5№009862, от 
7 ноября 2011 года Рк-Лс-5№009863».
3. департаменту комитета контроля медицинской и фармацевтической деятельнос-департаменту комитета контроля медицинской и фармацевтической деятельнос-
ти по г. алматы в течение 3 рабочих дней довести настоящий приказ до сведения за-
явителей на государственную регистрацию лекарственного средства, согласно пун-
кта 1 настоящего приказа;
4. директорам территориальных подразделений комитета контроля медицинской 
и фармацевтической деятельности МЗ Рк настоящий приказ довести до сведения 
Управлений здравоохранения, департаментов таможенного контроля областей и г.г. 
астаны и алматы, медицинских и фармацевтических организаций.
5. настоящий приказ вступает в силу по истечении трех дней со дня его подписания.

  Председатель   Б. Байсеркин
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Для обеспечения населения современными лекарствами 
в Казахстане построят фармзаводы

В Казахстане состоялся выездной правительственный час на тему: «О ходе реализации проекта по передаче технологий и 
проведению институциональной реформы в секторе здравоохранения Республики Казахстан», сообщила министр здравоох-
ранения Салидат Каирбекова.

«Более 400 устаревших препаратов были исключены из республиканского формуляра. Данные меры должны привес-
ти к лучшей организации работы формулярных комиссий. Улучшение практики назначений, применения лекарственных 
средств», — сказала министр. Как пояснил ответственный секретарь Минздрава Серикбай Мусинов, в этот список вошли 
препараты по всем направлениям, включая сердечные, противоаллергические и гастроэнтерологические. Вместе с тем, по 
мнению министра, исключение устаревших препаратов повысит ответственность населения за свое здоровье и снизит уро-
вень влияния рекламы лекарств со стороны фармкомпаний.

«Пациенты должны получать лекарства в соответствии с их клиническими потребностями. Нами открыты в 16 регионах 
страны 16 лекарственно-информационных центров, которые доводят до нашего населения и медицинских работников све-
дения о каждом препарате, начиная с момента его регистрации. Чтобы прозрачно планировать закуп лекарственных средств 
на следующий год создаются современные регистры. Это позволит своевременно, качественно планировать закуп лекарств 
для реального количества больных, которые ему гарантированы государством. И вообще, сделать систему закупа и получения 
лекарств прозрачной для общества», — отметила министр.

Кроме того, как сообщили в Минздраве, для обеспечения населения республики современными лекарствами в Алматин-
ской области и Астане планируется строительство фармацевтических заводов. В августе этого года в Караганде планируется 
открытие крупнейшего в республике логистического центра для хранения медикаментов.

По материалам www.mz.gov.kz

Панорама новостей

Инсульт: Silent Killer

Инсульт – тихий (бесшумный) убийца (Stroke – silent killer). Согласно статисти-
ке Всемирной организации здравоохранения, инсульт входит в тройку заболеваний, 
являющихся основной причиной смерти людей в США и Европе, и занимает первое 
место среди всех существующих причин инвалидности. В Республике Казахстан 
каждый год происходит свыше 49 000 случаев инсульта. 80% из всех пациентов после 
этого навсегда остаются инвалидами, и сегодня в республике насчитывается 275 000 
таких людей. Выживет ли человек после инсульта, останется инвалидом или нет, во 
многом зависит от того, как быстро ему будет оказана медицинская помощь.

О том, как диагностировать инсульт, каковы современные технологии лечения, 
какие необходимы меры профилактики рассказали д.м.н. Т.Н. Хайбуллин, заведую-
щий кафедрой неврологии, психиатрии и наркологии СГМУ (г. Семей, Казахстан), 
д.м.н. Д.Р. Хасанова, профессор кафедры неврологии и нейрохирургии КГМУ (г. 
Казань, Россия), д.м.н. А.Б. Гехт, профессор кафедры неврологии и нейрохирургии 
ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздравсоцразвития России (г. Москва), 
Ингмар Скуг, профессор психиатрии Салгренской Академии (г. Гетеборг, Швеция).

Обсуждение состоялось в рамках Первого международного конгресса «Здоро-
вье для всех: профилактика, лечение, реабилитация» научной секции «Мозговой ин-
сульт: диагностика, лечение, реабилитация, профилактика».

«Инсульт – это удел каждого четвертого человека старше 45 лет, и «убийца но-
мер один» для людей старше 60 лет. Для Казахстана эта проблема крайне актуальна: 
заболеваемость в различных регионах республики является высокой, она превыша-
ет в 2–3 раза аналогичные данные по инфаркту миокарда. По данным статистики, 
до 80% пациентов после инсульта имеют различные двигательные расстройства, а у 
40–70% больных отмечаются когнитивные нарушения, – отметил профессор Хай-
буллин.

Алла Борисовна обратила внимание, что одним из тяжелых последствий инсуль-
та являются когнитивные нарушения – серьезное бремя не только для самого боль-
ного, но и для его семьи. Сегодня мировая неврология ищет пути повышения эффек-
тивности восстановления пациентов после инсульта. В настоящее время проводится 
ряд исследований, отвечающих всем требований доказательной медицины. 

Международная статистика свидетельствует, что реальное снижение количества 
летальных случаев от инсультов возможно при выполнении следующих требований: 
своевременность и быстрота доставки больного в специализированный стационар; 
высококвалифицированная помощь в стационарных условиях; обеспечение ран-
него, с момента поступления больного в стационар, восстановительного лечения и 
дальнейшее проведение комплекса реабилитационных мероприятий. Но отдельным 
ключевым звеном в системе помощи больным является все же лекарственное обес-
печение препаратами с нейропротективным действием.

Айгуль РАХМЕТОВА

ТОВАР РЕАЛИЗАЦИИ 
НЕ ПОДЛЕЖИТ!

При осуществлении своей деятель-
ности каждая фармацевтическая орга-
низация сталкивается с необходимостью 
списания и уничтожения лекарственных 
средств, не соответствующих требовани-
ям законодательства Республики Казахс-
тан.

27 апреля ТОО «Олжас» проведена 
ликвидация лекарственных средств в со-
ответствии с «Правилами уничтожения 
лекарственных средств, изделий меди-
цинского назначения и медицинской 
техники, непригодных к реализации и 
медицинскому применению», утвержден-
ных Постановлением Правительства РК 
от 11 января 2012г №26. Утилизация пре-
паратов проведена комиссией по унич-
тожению лекарственных средств в при-
сутствии собственника лекарственных 
средств – ФК «Ромат». Все обязательные 
требования нормативных и технических 
документов по охране окружающей сре-
ды были соблюдены.

                          
  Соб. корр.



Ф
А

РМ
А

Ц
И

Я
К

А
ЗА

ХС
ТА

Н
А

6

В эти предпраздничные дни 
возле стендов, посвящен-
ных ветеранам Великой 

Отечественной войны, в Музее 
истории медицины Казахского 
Национального медицинского 
университета им. С. Асфендия-
рова, как никогда оживленно. 
У сотрудников музея – коллек-
тив здесь небольшой, но очень 
спаянный, патриотично настро-
енный, особое отношение к ве-
теранам войны. У заведующей 
музеем Алии Сапаровны Сая-
товой, к примеру, на фронтах 
Великой Отечественной войны 
воевал отец. В грозовом 41-м 
году из аудиторий Казахского 
мединститута в Алматы ушел на 
фронт весь выпуск. И память о 
воинах-медиках здесь бережно 
хранится.

    – Когда на войну уходили 
мужчины, которым самой при-
родой предписано быть защит-
никами Отечества, это одно дело, 

Память

путь к фармации 
через войну

 о первом декане фармфака старейшего мединститута страны, 
участнице великой отечественной войны 

галине иогановне самариной

– говорит руководитель Музея 
А. Саятова, – но совсем другое 
дело, когда, оставив свои искон-
но женские заботы, на фронт 
уходили женщины. Сегодня нам 
даже трудно представить, как 
они, такие хрупкие, слабые, вы-
живали в боевых условиях, как 
смогли вынести такое бремя тя-
гот и лишений. Наша уважаемая 
Галина Иогановна – из числе 
таких героинь, и мы с особыми 
чувствами собирали материалы 
о ее фронтовой судьбе, и гото-
вили экспозицию, посвященную 
замечательной семье врачей Са-
мариных. 

   Галина Иогановна Страут-
ман, это ее девичья фамилия, 
родилась 19 февраля 1916 года в 
Челябинске, в семье рабочего-
латыша. В том же году семья 
переехала в Семипалатинск, где 
Галина прожила до 15 лет. Здесь 
она заканчивала семилетнюю 
школу, и уже тогда, несмотря на 
юный возраст, уже знала точно, 
что будет врачом, еще точнее – 
фармацевтом. Самостоятельная 
и целеустремленная девушка 
одна отправилась в Пермь и по-
ступила в местный фармацевти-
ческий техникум. После трех лет 
обучения получила направление 
на работу в Нижний Тагил. Спо-
собную выпускницу почти сразу 
назначили заведующей аптекой. 
Но она мечтала получить высшее 
образование, и через два года пе-
реехала к родителям в Алма-Ату. 

В заявлении, найденном со-
трудницами музея в архивах 
АГМИ, она написала, что по-
лученное образование в техни-
куме «меня не удовлетворяет, 
поэтому нуждаюсь в подготов-
ке» на рабфаке при Казахском 
государственном медицинском 

институте. Осенью 1937 года Га-
лина Страутман была зачислена 
на годичные курсы при рабфаке, 
а в сентябре 1938 года стала сту-
денткой 1 курса лечебного фа-
культета.

Начало студенческой жизни 
было омрачено. В 1938 году аре-
стовали отца семейства Стра-
утманов, Иогана Христианови-
ча, который работал старшим 
электромехаником Управления 
Турксиба. Мать – домохозяй-
ка, жить семье не на что. Галина 
учебу не бросила, а стала совме-
щать ее с работой в аптеке №2, 
сначала в должности рецептора, 
затем ассистента. Училась она 
увлеченно, отличалась сильным 
и напористым характером, была, 
несмотря на свалившиеся на се-
мью несчастья, очень душевной, 
открытой. В институте перво-
курсница Галина Страутман по-
знакомилась со второкурсником 
Романом Самариным. Через год 
они поженились, а в 1940 году 
в студенческой семье родилась 
первая дочка Елена. 

После сообщения Совинформ-
бюро о нападении германских во-
йск в мединституте Алматы про-
шел митинг – весь выпуск врачей 
1941 года был готов отправиться 
на фронт. Среди них был и Роман 
Самарин, молодой отец и глава 
семьи. Его призвали на фронт в 
ряды РККА 13 июля 1941 года. 

В следующем, 1942 году, Гали-
на Иогановна Самарина с отли-
чием окончила КГМИ и была на-
правлена в Каратальский район 
Алма-Атинской области на долж-
ность врача-маляриолога. Муж на 
фронте, она с двухлетней дочкой 
на руках сутками не выходит из 
стен районной больницы. 
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Но мечта о фармации, как о 
главном деле жизни, не остав-
ляла молодого врача, и даже тя-
желое военное лихолетье не мо-
жет стать тому помехой. Осенью 
1942 года Г. Самарина вернулась 
в Алма-Ату и поступила в аспи-
рантуру КазГМИ на кафедру 
фармакологии. Жизнь делилась 
на ожидание писем с фронта, 
воспитание дочки и выполнение 
научных экспериментов. Науч-
ная работа шла успешно, были 
подготовлены первые статьи. 

– Но каждый день она читала 
в газетах и слушала экстренные 
сводки по радио о положении на 
фронте. Там, в Панфиловской 
дивизии, служил в медсанбате ее 
муж, Самарин Роман Иванович, 
– рассказывают дальше о своем 
кумире сотрудницы Музея ме-
дицины. – Старшие братья Га-
лины Иогановны – Федор и Ев-
гений, тоже воевали на фронте, 
младший – лейтенант Георгий 
Страутман погиб в первые дни 
войны в Бресте. И она не могла 
оставаться в стороне от того, что 
происходит на фронте.

Через два года учебы молодой 
ученый Г. Самарина оставила 
аспирантуру, и 20 августа 1944 
года, поручив дочку своей мате-
ри, добровольно ушла на фронт. 
Трудно было разлучаться с четы-
рехлетней малышкой, но фрон-
ту требовались врачи, и Галина 
Иогановна стала военврачом 
медико-санитарного батальона 
Панфиловской дивизии. 

В рядах Советской Армии 
находилась до конца войны. В 
должности врача-ординатора го-
спитального взвода 357 ОМСБ и 
202 СКК ОСК дивизии вместе с 
мужем прошла Румынию, Вен-
грию, Чехословакию, Австрию. 

Города Европы стояли в руи-
нах, но сохранившиеся здания 
удивляли великолепной и пом-
пезной архитектурой барокко. 
В Вене уцелел театр, и здесь в 
честь воинов-освободителей да-
вали концерт. Врач Г.И. Сама-
рина, большая почитательница 
музыкального искусства, вместе 
с сослуживцами пришла на этот 
концерт. И тогда произошел слу-
чай, о котором еще долгие годы 
рассказывали с восторгом одно-
полчане Самариных. Они знали 
о вокальном таланте Галины Ио-
гановны не понаслышке, много 
раз слышали ее пение, а у нее 
был прекрасный, очень сильный 
голос. Друзья уговорили воен-
врача подняться на сцену и спеть 
что-нибудь для них во имя долго-
жданной Победы. И когда со сце-
ны знаменитого на весь мир Вен-
ского оперного театра зазвучал 
ее дивный, природой поставлен-
ный голос, все ахнули. Было мно-
го комплиментов, все знакомые 
говорили о карьере певицы. Но 
Галина Иогановна в ответ лишь 
посмеивалась, свою жизнь она 
связывала в мыслях только с ме-
дициной. 

Военврач Самарина 
дослужила до полной 
Победы, в звании ка-
питана медицинской 
службы была демо-
билизована в октябре 
1945 года. Вернувшись 
из армии, она написала 
16 ноября 1945 года 
заявление на имя за-
ведующего кафедрой 
фармакологии И.И. 
Сиверцева:

«От демобилизованной Сама-
риной Г.И. Заявление. Прошу при-
нять меня для продолжения аспи-
рантуры. Я была аспирантом 2 
года. В настоящее время я демоби-
лизована и хочу продолжить рабо-
ту на кафедре».

– Этот маленький листок-
заявление почти 60 лет хранится 
в архиве нашего медицинского 
университета, – с гордостью по-
казывают этот экспонат сотруд-
ницы музея.

Г.И. Самарина сразу была 
восстановлена в аспирантуре и 
продолжила свою научную ра-
боту. Она окончила аспиранту-
ру 1 марта 1947 года. Успешная 
защита кандидатской диссер-
тации на тему «Фармакология 
почечуйной травы» состоялась 
12 июня 1947 года. Талантливую 
аспирантку оставили на кафедре 
в должности ассистента кафе-
дры, а через 3 года, в 1950 году, 
она была избрана доцентом, ей 
было присвоено научное звание 
доцента по специальности «Фар-
макология».  

В первые послевоенные годы 
в Казахстане остро не хватало 
фармацевтов, прибывшие спе-
циалисты из России были мало-
численны, а своих попросту не 
было. Поэтому в 1950 году Пра-
вительством республики было 
принято решение об открытии 
на базе КГМИ фармацевтиче-
ского факультета. Ректорат вуза 
поручил доценту Г.И. Самари-
ной приступить к организации 
нового фармацевтического фа-
культета.

– Ее кандидатура была вы-
брана не случайно, – уточняет 



Ф
А

РМ
А

Ц
И

Я
К

А
ЗА

ХС
ТА

Н
А

8

Алия Сапаровна Саятова, – 
Галина Иогановна отличалась 
исключительными организа-
торскими способностями, це-
леустремленностью, умением 
объединять единомышленников, 
она действительно была лидером 
коллектива. И всю жизнь была 
влюблена в фармацию, как ни-
кто другой, понимала необходи-
мость подготовки специалистов 
нового профиля. 

Под руководством до-
цента Г.И. Самариной 
была проведена боль-
шая работа по плани-
рованию и организа-
ции работы вновь соз-
данных кафедр фар-
мацевтического фа-
культета. Быстро был 
сформирован штат 
педагогов, опять-таки 
за счет авторитета 
нового руководителя. 
Значительное число 
преподавателей рабо-
тали по совместитель-
ству, они были ра-
ботниками аптечной 
сети, и это было очень 
полезно для практи-
ческой подготовки 
будущих фармацев-
тов. Укреплялась и 
теоретическая база 
фармфака, поступало 
оборудование для но-
вых кафедр. 

Галина Иогановна всегда была 
хорошим педагогом-методистом, 
прекрасно разбиралась в струк-
туре методической работы. По-
этому она щедро оказывала но-
вым кафедрам консультативную 
помощь в подготовке учебно-
методической литературы. Воз-
никали проблемы с учебниками 
и профильными базами аптеч-
ных учреждений, где проходи-
ла студенческая практика, но и 
здесь помогал огромный автори-
тет Галины Иогановны. Она лич-
но участвовала во всех перегово-
рах с заведующими алматинских 
городских аптек, и никто не от-
казывал коллеге «по аптечному 
прилавку» в помощи.

Первые наборы и выпуски на 

фармацевтическом факультете 
были не очень большими: в 1956 
году факультет подготовил 48 
специалистов, в том числе 11 – 
из коренного населения страны, 
в 1957 году – соответственно 42 
и 9, в 1958 году – 49 и 13. Но уже 
в последующие годы числен-
ность выпуска возросла вдвое. 

В должности первого декана 
фармацевтического факультета 
доцент Самарина оставалась до 
1954 года. Дальнейшую работу 
в деканате продолжил доцент-
химик Т.Ф. Ильинский.

Отца Г.И. Самариной, Иогана 
Христиановича Страутмана пол-
ностью реабилитировали в 1955 
году, и только тогда она смог-
ла подать заявление о приеме в 
ряды КПСС. Очень активная по 
натуре, неравнодушная к людям, 
она неоднократно избиралась в 
состав партбюро факультетов 
института, была первым заме-
стителем секретаря партийного 
бюро лечебного факультета.

Оставаясь в должности до-
цента кафедры фармакологии, 
Галина Иогановна продолжала 
работать по научной тематике 
и 9 января 1973 года защитила 
диссертацию на ученую степень 
доктора медицинских наук «Хи-
мическое и стереохимическое 
строение производных пипе-
ридина и декагидрохинолина, 
и их фармакологическая актив-
ность», и получила звание про-
фессора. После ухода заведую-
щего кафедрой И.И. Сиверцева, 
она возглавляла кафедру 25 лет 
– с 1960 года по 1985 год. Это 
была целая «эпоха профессора 
Самариной!». Она опубликова-
ла 90 научных работ, имела ав-
торское свидетельство. Ее осо-
бой заслугой было изучение и 
успешное внедрение в практику 
препаратов из местного сырья – 
почечуйной травы, боярышника 
и др.  

Под ее руководством было 
подготовлено и защищено 7 
кандидатских диссертаций. На-
учные исследования коллектива 
кафедры были посвящены изу-
чению новых анестезирующих 
средств, которые и сегодня ак-
тивно применяются в хирургии 
и хирургической стоматологии: 
алмакаина, ринокаина. 

Положительной стороной 
исследований профессора Г.И. 

Самариной является то, что они 
всегда проводились в содруже-
стве с учеными других специ-
альностей – химиками, клини-
цистами. Это давало практиче-
скую направленность научным 
работам, помогало внедрению 
полученных результатов в про-
изводство. Итоги научных иссле-
дований были доложены на мно-
гочисленных международных, 
всесоюзных и республиканских 
конференциях. 

Коллеги Галины Иогановны 
всегда вспоминали, что профес-
сор Самарина всегда оставалась 
исключительно скромной, тре-
бовательной к себе, принци-
пиальной, она ценила в людях 
трудолюбие, годами сохраняла 
свой педагогический коллектив, 
помогала его творческому росту. 
Была высоко эрудированным 
специалистом-фармакологом и 
ученым. Ее живые лекции и прак-
тические занятия всегда отлича-
лись высоким научным уровнем 
и глубоким содержанием. Дол-
гие годы она была внештатным 
токсикологом Министерства 
здравоохранения страны.

К ее фронтовым наградам – 
Ордену «Красной звезды», меда-
ли «За победу над Германией в 
Великой Отечественной войне», 
многочисленным юбилейным 
медалям, прибавилось много на-
град за трудовую деятельность 
– «Отличник здравоохране-
ния», «Заслуженный работник 
высшей школы КазССР» и др.

Галина Иогановна ушла на 
пенсию в 1986 году в возрасте 70 
лет. К этому времени их старшая 
дочь Елена жила в Москве, млад-
шая, Ирина, в Канаде, и в Алма-
Ате из родственников никого не 
оставалось. Вместе с супругом, 
профессором Р.И. Самариным 
летом 2001 года они переехали в 
Москву. 11 августа 2001 года Ро-
ман Иванович Самарин скончал-
ся, и был похоронен с большими 
воинскими почестями, как за-
щитник города-героя Москва в 
годы ВОВ. 

Галина Иогановна пережила 
мужа на семь лет, все эти годы 
болела, ее похоронили в Москве 
9 января 2008 года. 

Наталья ТОДОРОВА
Фото из архива Музея медици-

ны КазНМУ им. С. Асфендиярова 

Память
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АКТИВНОЕ  ДОЛГОЛЕТИЕ

– Старение человека – мно-
гогранный, сложный, закономер-
ный, генетически обусловленный 
процесс. Старение начинается 
уже с рождения человека, и боль-
шинство возрастных изменений 
активно развивается не в старо-
сти, а гораздо раньше – говорит 
Г.Г. Урмурзина, – как ни парадок-
сально, мы стремительно стареем 
уже тогда, когда считаем себя мо-
лодыми. 

Предотвратить процесс старе-
ния нельзя, а затормозить «разум-
ным управлением своей жизнью» 
можно. Человек становится старым 
и очень старым лишь в том случае, 
если сам себе разрешит. Можно 
быть старым и в 30–40 лет, и всего 
лишь пожилым в 90–100 лет.

Геронтология не может при по-

жить активно – 
мыслить позитивно! 

Одна из самых значительных социаль-
ных тенденций XXI века – это старение 
населения. Старение населения наблюдает-
ся во всех без исключения развитых странах. 
По прогнозам демографов, к 2030 г. в боль-
шинстве экономически развитых странах 
мира доля лиц в возрасте 60 лет и старше 
составит 20–30% всего населения. Как 
же сохранить здоровье, как предупредить 
наступление ранней старости, удлинить 
жизнь? Секретом долголетия делится пре-
зидент общественного Фонда «Активное 
долголетие», главный внештатный спе-
циалист по геронтологии и гериатрии Уп-
равления здравоохранения по г. Алматы, в 
прошлом вице-министр здравоохранения, 
педиатр с многолетним практическим 
стажем, кавалер ордена имени Гиппократа 
Гульшара Газизовна Урмурзина.

мощи какого-либо препарата вер-
нуть человеку молодость. Каждый 
должен стремиться к такому об-
разу жизни, который бы замедлял 
темп старения. Конечно, борьба за 
собственное здоровье, за активное 
долголетие – большой труд, тре-
бующий и времени, и упорства. 
Но чтобы легче справиться с этой 
нелегкой задачей, доктор Урмур-
зина рекомендует воспользовать-
ся советом К.С. Станиславского, 
который писал, что трудное надо 
сделать привычным, привычное 
– легким, а легкое – приятным. 
Иными словами, здоровый образ 
жизни должен стать привычкой, 
и тогда он поможет вам отдалить 
старость.

Старение ограничивает при-
способительные возможности 

организма и создает предпосыл-
ки для возникновения болезней. 
Действительно, такие заболева-
ния, как атеросклероз, ишемичес-
кая болезнь сердца, сосудистые 
заболевания мозга, артериальная 
гипертония, диабет, развиваются 
в основном во второй половине 
жизни человека. 

Именно поэтому по инициати-
ве фонда «Активное долголетие» 
и при поддержке Центра форми-
рования здорового образа жизни 
Алматы в нашем городе открыта и 
функционирует «Школа здоровья 
для пожилых людей». «Ученикам-
пенсионерам» читают лекции кар-
диологи, психологи, специалисты 
по лечебной физкультуре, дието-
логии. «Ученики» приобретают 
практические навыки по измере-
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нию артериального давления, оп-
ределению количества сердечных 
сокращений, оказанию первой 
медицинской помощи, беседуют о 
том, как полноценно жить вопреки 
возрасту и болезням.

И говоря о двигательной актив-
ности, Гульшара Газизовна реко-
мендует: «Не лениться! Ведь при 
старении развивается порочный 
круг – процесс старения цент-
ральной нервной и сердечно-со-
судистой систем, опорно-двига-
тельного аппарата ограничивает 
подвижность человека, а возни-
кающая гипокинезия усугубляет 
процессы старения. И чрезвычай-
но важно разорвать этот порочный 
круг. А для этого надо 
вести активный образ 
жизни. Оптимальная 
физическая нагрузка 
приводит к тому, что 
сердце начинает рабо-
тать более экономно, 
улучшается кровос-
набжение тканей и 
легочная вентиляция, 
происходит активация 
синтеза многих необ-
ходимых организму 
белков, повышается 
умственная работоспособность. 
Важно, что этот эффект наблюда-
ется и у пожилых людей».

Формы активного двигатель-
ного режима многообразны. На-
иболее физиологичны нараста-
ющая по темпу и длительности 
ходьба, специальные комплексы 
физических упражнений. Тем по-
жилым людям, которые бегают 
трусцой, хотелось бы напомнить, 
что нарушения сердечного ритма, 
мочекаменная и желчнокаменная 
болезни, остеохондроз являются 
противопоказаниями к этому виду 
двигательной активности.

К слову сказать, Гульшара Га-
зизовна, недавно отметившая 70-
летний юбилей, утро начинает с 
зарядки и обливания холодной 
водой и совершает ежедневные 
пешие прогулки.

Чтобы физическая нагрузка 
привела к положительным сдви-
гам в организме, она не должна 
быть избыточной, так как при этом 
у пожилых людей обостряется ко-
ронарная недостаточность, стано-
вится нестабильным артериаль-
ное давление, нередко возникают 
аритмии. Получить консультацию 
об оптимальной физической на-
грузке в зависимости от возрас-
та и состояния здоровья можно в 

«Школе здоровья для пожилых». 
Ежегодно 7 апреля отмечается 

Всемирный день здоровья. Имен-
но в этот день в 1948 году была 
создана Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ). Тема Все-
мирного дня здоровья 2012 года – 
«Старение и здоровье» с девизом 
«Хорошее здоровье прибавляет 
жизни к годам». 

В рамках празднования Все-
мирного дня здоровья 7 апреля по 
инициативе общественного фон-
да «Активное долголетие» при 
поддержке управления здраво-
охранения Алматы и Городского 
центра проблем формирования 
здорового образа жизни в южной 

столице прошла спартакиада по-
жилых людей. Самые активные 
пенсионеры собрались в  боулинг-
центре. Перед началом соревнова-
ний седовласые спортсмены все 
как один встали на разминку. Са-
мому старшему участнику спарта-
киады исполнилось 78 лет. Шесть 
команд, облаченных в яркие фут-
болки с названием своего района, 
боролись за звание чемпионов. 
Первое место заняла команда 
пенсионеров Алатауского района. 
Каждая из шести команд приехала 
на спартакиаду в сопровождении 
своих болельщиков, которые ак-
тивно поддерживали своих спор-
тсменов. «Сегодня мы попытались 
разрушить стереотип, который 
сложился в обществе. Долголетие 
– это не посиделки бабуль на ска-
меечках у подъездов домов, долго-
летие – это пешие прогулки пен-
сионеров по дорожкам городских 
парков, занятия йогой, плаванием, 
танцами», – рассказывает Гуль-
шара Урмурзина. 

Всемирный день здоровья пред-
ставил уникальную возможность 
еще раз встретиться ветеранам не 
за школьной партой в «Школе здо-
ровья», а на спортивной площадке, 
а полученный заряд энергии поз-
волил спортсменам почтенного 

возраста от катания шаров плавно 
перейти к танцам и песням.

Не менее важным условием 
долголетия является рациональное 
питание. От него зависит правиль-
ная работа многих органов и сис-
тем, и даже продолжительность 
жизни. Питание пожилых людей 
должно быть построено с учетом 
возраста, физической активнос-
ти, состояния здоровья, но общие 
требования одинаковы для всех. 
Это, прежде всего умеренность и 
разнообразие рациона, обогаще-
ние питания антиоксидантными 
веществами, соблюдение режима 
питания, уменьшение потребле-
ния легкоусвояемых углеводов и 

количества животных 
жиров, обязательное 
употребление молоч-
ных и кисломолочных 
продуктов, увеличение 
потребления продуктов, 
богатых клетчаткой. Осо-
бо важную роль в обмене 
веществ играют витами-
ны. Они повышают ус-
тойчивость организма к 
вредным воздействиям 
внешней среды, к различ-
ным заболеваниям. Все 

необходимые витамины (А, В, С, Е) 
содержатся в овощах, фруктах, мо-
лочных продуктах, рисовой, греч-
невой и овсяной крупах. 

Доказано: одним из наиболее 
эффективных средств продления 
жизни человека является малока-
лорийная, но качественно полно-
ценная диета. Она помогает более 
длительно сохранять работоспо-
собность, поддерживать высокий 
уровень нервной деятельности. 
Более того, низкокалорийная ди-
ета отодвигает сроки возникнове-
ния болезней, неизбежно развива-
ющихся в старости, – артериаль-
ной гипертонии, атеросклероза и 
других заболеваний.

И наоборот, переедание и ожи-
рение сокращают сроки жизни. А 
между тем, к великому сожалению, 
сегодня приходится отмечать ши-
рокое распространение ожирения 
и тучности среди населения мно-
гих стран, в том числе и у нас. Как 
же предупредить развитие ожире-
ния? Гульшара Газизовна считает, 
что нужно не переедать (особенно 
вечером), а для этого необходимо 
определять калорийность своего 
рациона. Составляя свой рацион, 
надо учитывать, что энергетичес-
кие траты организма с возрастом 
падают и соответственно должна 

старение – многопричинный процесс. вот 
почему и средства, направленные на течение 
процесса старения, должны иметь много «то-
чек приложения» в организме. Давно извест-
но, что долго живут те люди, которые много 

двигаются, правильно питаются, и имеют 
веселый характер. 

АКТИВНОЕ  ДОЛГОЛЕТИЕ
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снижаться калорийность пищи.
Раньше говорили: для того что-

бы продлить жизнь, надо не укора-
чивать ее. Это, конечно, верно. Од-
нако сегодня можно утверждать: 
для того чтобы жить долго, надо 
активизировать процессы, про-
длевающие жизнь. Современная 
геронтология борется не только за 
количество, но и за качество жиз-
ни, за активное долголетие, опти-
мальный уровень здоровья.

Старость прекрасна, когда она 
наполнена активной творческой 
жизнью, когда сочетаются муд-
рость и светлый ум, здоровье и 
жизнерадостность. Оптимизм и 
жизнерадостность – спутники 
долголетия.

Следующий совет: искать поло-
жительные эмоции в своей жизни 
– эквивалент веселого нрава. А 
если природа не одарила человека 
веселым характером? Или попро-
буйте его иметь в состоянии посто-
янного стресса при единственном 
источнике дохода – пенсии?

По наблюдению вра-
чей, выход на пенсию 
вызывает депрессию 
только у тех, для кого 
работа была всем, у 
кого нет никаких дру-
гих интересов в жиз-
ни. А ведь есть много 
людей, кто ждет пен-
сию, именно для того, 
чтобы заняться, на-
конец, тем любимым 
делом, на которое 
раньше времени не 
хватало. Кто-то свой 
огород пре вращает в 
цветущий сад, кто-то 
начинает писать кар-
тины, кто-то вяжет 
или вышивает, кто-
то не пропускает ни 
одной театральной 
премьеры, а кто-то 
пишет романы. На 
пенсии неограничен-
ные возможности для 
любого творчества, 
главное, чтобы оно 
было любимым.

Но творчество – это не только 
хобби, но и развитие собственной 
личности, воз можное в любом 
возрасте. Вспомните, как часто 

вы вздыхали, когда работали, что 
не хватает времени на чтение, что 
книги пылятся в шкафу. Время у 
вас теперь есть – читайте! Вот они 
положительные эмоции!

«Жизнь, как и творчество, оп-
ределяется не только ее продол-
жительностью, но и содержанием. 
Каждый день, месяц, год жизни 
современного человека наполне-
ны событиями, впечатлениями. 
Жизнь современника значительно 
удлинилась за счет многих лет его 
активной деятельности. «Расти-
тельное» существование бессмыс-
ленно и никому не нужно, – убеж-
дена президент Фонда. – С одной 
стороны, глубина содержания каж-
дого момента существования, био-
логические возможности, позволя-
ющие использовать то, что нам уже 
дано природой, и с другой – актив-
ное продление сроков жизни – со-
ставляют правильное отношение к 
проблеме старения человека в на-
стоящем и будущем».

Общение должно стать лекарс-
твом от старости. Если дети и внуки 
далеко, если одинокая старость, то 
не стоит замыкаться в себе и ли-
шать себя огромной радости – об-
щения с другими людьми. Друзья 
все были на работе, с соседями по 
даче общаешься лишь весной и ле-
том. А как быть зимой?

Двери Клуба для долгожите-
лей, Фонда «Активное долголетие», 
«Школы здоровья для пожилых лю-
дей» всегда открыты! Надо просто 
захотеть общаться. В этих органи-
зациях самое главное, что пожилые 
люди общаются со сверстниками, 
находят друг друга по общим ин-
тересам. Образуются новые зна-
комства, завязываются новые дру-
жеские связи. И люди «расцвета-
ют» – чаще улыбаются, молодеют 
на глазах и продолжают общаться 
между собой в дальнейшем.

Члены Клуба долгожителей 
придерживаются этих принципов, 
и последнее  заседание Клуба про-
шло в необычной атмосфере – 
на повестке дня «Наурыз-2012» с 
чаепитием, конкурсами, песнями, 
танцами. Самому старшему члену 
клуба – ветерану ВОВ, полковни-
ку Д.М. Малышеву 92 года. Дми-
трий Михайлович поразил всех не 
только военной статью, умением 
вальсировать, но и великолепной 
памятью – стихи не затихали на 
протяжении всего заседания.

Несколько слов о связи стресса 
и старения. Сейчас об этом много 
говорят и спорят. В идеале врач-
гериатр всегда скажет, что силь-

ные эмоции пожилым противопо-
казаны, как отрицательные, так и 
положительные. Но жизнь-то рас-
поряжается по-своему. И от этих 
эмоций никуда не деться. Дейс-
твительно, часто повторяющие-
ся чрезвычайные стрессы могут 
вызвать ряд заболеваний. Однако 
– и это непреложный, доказанный 
учеными, факт – полная изоляция 
от умеренных стрессов укорачи-
вает продолжительность жизни. 
Очень точно отношение человека 
к своему образу жизни выразил 
И.С. Аксаков: «Пошли мне бури и 
ненастья, даруй мучительные дни, 
но от преступного бесстрастья и от 
покоя сохрани!».

Поэтому не стремитесь отгоро-
диться от жизни со всеми прису-
щими ей и положительными, и от-
рицательными эмоциями. 

Еще хочу сказать о внешнем 
виде пожилого человека, на кото-
рый врачи всегда обращают внима-
ние. Для нас это показатель успеш-
ности лечения. Если женщине да-
леко за 70 лет, а она красиво одета, 
хорошо причесана и с маникюром 
– она настоящая женщина. Всег-
да подтянутый, ухоженный, гладко 
выбритый пожилой мужчина вы-
зывает не меньшее восхищение. 
Независимо от возраста, «в челове-
ке все должно быть прекрасно» и 
желание выглядеть привлекатель-
ными – это показатель интереса к 
жизни и желание быть здоровым.

Именно на пенсии появляется 
время заняться своим здоровьем 
не на ходу, а серьезно. Это не зна-
чит уйти в болячки. Это значит 
– начать здоровый образ жизни. 
Правильно питаться, приступить к 
занятиям в группе здоровья для по-
жилых, больше бывать на воздухе, 
особенно зимой, когда замирает 
жизнь в садах и огородах. Прогул-
ки по городу доставят вам много ра-
дости – наш город очень красивый! 
Только гуляйте не по загазованным 
проспектам, а в скверах и парках. 
Другими словами, выполняя реко-
мендации врачей, сами встаньте на 
стражу своего здоровья.

И последний совет: меняйте 
привычный образ жизни постепен-
но и осторожно, прислушиваясь к 
состоянию своего организма.

Нельзя ничего менять резко в 
жизни пожилого человека, напри-
мер, сразу отказаться от привыч-
ных продуктов или соли, или без 
обследования и совета с врачом в 
одночасье стать «моржом». Подоб-
ным поведением вы сломаете все 
механизмы адаптации, то есть при-

АКТИВНОЕ  ДОЛГОЛЕТИЕ
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способления вашего организма к 
привычным условиям жизни. Это 
чревато резким ухудшением здо-
ровья и тяжелейшей депрессией, с 
которой порой не могут справиться 
и врачи.

Общаясь с Гульшарой Гази-
зовной, я убедилась, насколько 
она удивительно позитивный, ак-
тивный человек, настоящий врач, 
глубоко заинтересованный в том, 
чтобы сохранить не только свое, но 
и здоровье окружающих ее людей 
и девиз «Жить интересно в любом 
возрасте!» для нее не пустые слова, 
а кредо. 

                     Айгуль РАХМЕТОВА

P.S. «Как говорится в одной пословице: «Когда старец умирает, 
исчезает целая библиотека». Эта пословица может по-разному звучать 
в разных странах, но ее смысл одинаков в любой культуре. Пожилые люди 
являются посредниками между прошлым, настоящим и будущим. Их 
мудрость и опыт составляют основу любого общества».

Задача общества сделать все возможнее, чтобы продлить жизнь 
пожилых людей, окружить их вниманием и заботой, и главное в 
этом не только лекарства, медицинская помощь, но и доброе чуткое 
отношение к нашему старшему поколению. Отношение к пожилым 
людям, заинтересованность в их судьбах, общественная государственная 
забота о них служат критерием оценки нравственности и зрелости 
любой страны. Отношение общества к пожилым людям – показатель его 
цивилизованности. 

АКТИВНОЕ  ДОЛГОЛЕТИЕ

панорама новостей

18–19 апреля 2012 г. в Алматы (Казахстан) прошел се-
минар ”Надлежащая производственная практика GMP” 
(текущие “Правила производства и контроля качества 
лекарственных средств”, GMP). Семинар был организо-GMP). Семинар был организо-). Семинар был организо-
ван ведущей европейской инжиниринговой компани-
ей FAVEA, реализовавшей десятки масштабных GMP-
проектов фармацевтических производств в Европе и 
странах СНГ, в том числе с привлечением механизмов 
льготного кредитования европейскими банками.

Обучение проводили специалисты-практики Мартин 
Гривняцкий и Бронислав Мартинек, имеющие, помимо 
FAVEA, обширный опыт работы в глобальных фармацев-, обширный опыт работы в глобальных фармацев-
тических компаниях.

В ходе обучения на практических примерах произ-
водства цитостатических инъекционных препаратов 
демонстрировались индивидуальные требования GMP, 
освещалась методика проведения анализа рисков, схема 
составления валидационного мастер-плана. Исходя из 
опыта компании FAVEA в модернизации фармацевтиче-FAVEA в модернизации фармацевтиче- в модернизации фармацевтиче-
ских производств на средства, предоставляемые европей-

скими банками, слушателям курса были раскрыты новые возможности льготного финансирования из 
Европы.

В рамках семинара с лекциями выступили Ао Цингбо, главный инженер компании ��������� P���-��������� P���- P���-P���-
m�c�u�ic�l Equipm��� – ведущего китайского производителя систем водоподготовки, а также Ольга 
Спартаковна Михальченкова, коммерческий директор ООО “Центр специальной одежды” (Россия).

Курс обучения прошли сотрудники Национального центра экспертизы лекарственных средств, из-
делий медицинского назначения и медицинской техники, представители фармацевтических компаний 
Казахстана, руководители отделов развития, уполномоченные лица, руководители и специалисты отде-
лов контроля качества (QA/QC).

Проведенный семинар открывает новые перспективы мировой интеграции для фармацевтических 
предприятий Казахстана.

FAVEA выразил особую признательность Национальному центру экспертизы лекарственных средств, 
изделий медицинского назначения и медицинской техники МЗ Республики Казахстан.

Соб. корр.

семинар FAVEA.
Надлежащая производствеННая практика GMP
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Когнитивные нарушения 
у пожилых

Мозг и когнитивные фун-
кции являются основ-
ными мишенями для 

сосудистых факторов риска. Су-
ществует около 200 факторов, 
приводящих к нарушению ког-
нитивных функций, 5 из них на-
иболее значимы – это курение, 
сахарный диабет (СД) 2 типа, 
ожирение, артериальная гипер-
тензия (АГ), гиперхолистерине-
мия. 

В зависимости от степени тя-
жести нарушений когнитивные 
расстройства могут варьировать 
от легких форм до наиболее тя-
желого состояния – деменции. 
Легкие и умеренные значимо 
не затрудняют профессиональ-
ную и социальную активность, 
но имеют преимущественно 
прогрессирующий характер. В 
44–65% случаев в течение 5 лет 
наблюдается трансформация 
умеренных когнитивных нару-
шений в клинически обозначен-
ную деменцию, преимуществен-
но альцгеймеровского типа. Это 
обстоятельство подтверждает 
практическую значимость изу-
чения этиологии когнитивных 
нарушений с целью поиска эф-
фективных и безопасных ле-

а.а. рахметова, н.у. пернебеКова
РГП на ПХВ «Национальный центр экспертизы лекарственных средств, изделий медицинского 
назначения и медицинской техники» МЗ РК, г. Алматы

Одним из наиболее частых неврологических симптомов является нарушение ког-
нитивных функций. Поскольку когнитивные функции связаны с интегрированной 

деятельностью головного мозга в целом, когнитивная недостаточность законо-
мерно развивается при самых разнообразных очаговых и диффузных поражениях 
головного мозга. Особенно часто когнитивные расстройства возникают в пожи-
лом возрасте. По статистике от 3 до 20% лиц старше 65 лет имеют тяжелые ког-
нитивные нарушения в виде деменции. Встречаемость более лёгких когнитивных 
расстройств у пожилых ещё более велика и достигает, по некоторым данным, от 
40 до 80% в зависимости от возраста. В связи с неуклонной тенденцией населе-

ния к старению коррекция когнитивных нарушений крайне актуальна 
для неврологов, кардиологов и врачей других специальностей.

карственных средств для лече-
ния деменции.

Когнитивные функции явля-
ются непосредственным отра-
жением комплексной интегри-
рованной деятельности головно-
го мозга. 

Вес мозга среднего взросло-
го мужчины составляет 1423 г, к 
старости его масса уменьшается 
до 1395 г. Человек рождается с 
14 млрд клеток головного мозга. 
Благодаря аксонам и дендритам 
нейронов, принимающих, об-
рабатывающих и передающих 
электрические сигналы, обра-
зуется «информационная сеть», 
сигналы по которой передаются 
со скоростью 288 км/ч. К старо-
сти скорость снижается на 15%. 
К сожалению, на протяжении 
жизни количество нейронов не 
увеличивается, а после 25 лет 
ежедневно сокращается на 100 
тыс. За минуту, потраченную на 
чтение книги, погибает около 70 
клеток, в 40 лет деградация моз-
га резко ускоряется, а после 50 
– объем мозга сокращается. У 
людей эмоциональных клетки 
гибнут гораздо быстрее.

Нарушение когнитивных 
функций – это сложный про-

цесс, причиной которого могут 
быть более 100 разных по этио-
логии и патогенезу заболеваний 
головного мозга, и количество их 
продолжает увеличиваться, по-
этому сосудистые заболевания 
головного мозга – это медико-
социальная проблема всего ми-
рового сообщества.

Когнитивные расстройства 
при цереброваскулярной пато-
логии разнообразны по выра-
женности и клиническим прояв-
лениям. Поэтому вопросы диа-
гностики, дифференциации раз-
личных вариантов когнитивной 
недостаточности имеют огром-
ное значение. На сегодня извес-
тно 5 скрининг-тестов, но наибо-
лее востребована Краткая шкала 
оценки психического статуса 
(Mini Mental State Examination 
– MMSE). MMSE используется 
во всем мире для оценки состоя-
ния когнитивных функций. Она 
является достаточно надежным 
инструментом для первичного 
скрининга когнитивных наруше-
ний (КН), в том числе деменций 
на амбулаторном этапе. Далее для 
подтверждения диагноза прово-
дят лабораторные и инструмен-
тальные методы обследования.
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Артериальная гипертензия 
является причиной ряда тяже-
лых осложнений, в т.ч. инфаркта 
миокарда, хронической сердеч-
ной недостаточности, инсульта 
(ишемического или геморраги-
ческого), сосудистой деменции, 
внезапной смерти. Развитию 
этих осложнений предшествует 
бессимптомное поражение соот-
ветствующих органов-мишеней 
– сердца (гипертрофия миокар-
да левого желудочка), головного 
мозга. К сожалению, стандарт-
ный план обследования больно-
го АГ не включает обследование 
головного мозга как органа-ми-
шени АГ, поэтому в клинической 
практике врач констатирует его 
поражение уже на этапе разви-
тия осложнений. 

Установлена четкая корреля-
ция между уровнем систоличе-
ского АД и степенью поражения 
головного мозга. Следует отме-
тить, что из клинических симпто-
мов, наиболее тесную взаимос-
вязь со степенью поражения го-
ловного мозга имеют нарушения 
когнитивных функций. Отсюда 
вывод – необходима нормали-
зация АД по возможности на бо-
лее раннем этапе для улучшения 
прогноза КН.

Высокий уровень АД предрас-
полагает и к развитию болезни 
Альцгеймера – ее максимальная 
частота наблюдается у больных, 
у которых за 9–15 лет до нача-
ла заболевания выявлялась АГ. 
Доказана прямая связь между 
уровнем АД в 50 лет и состояни-
ем мыслительной деятельности в 
70: чем ниже АД, тем лучше ког-
нитивная функция.

Сосудистая деменция, так-
же как и инсульт (ишемический 
и геморрагический), является 
уже осложнением АГ. Особен-
но часто деменция отмечается 
в пожилом возрасте. Согласно 
популяционным исследованиям, 
от 5 до 20% пожилых лиц имеют 
деменцию. 

Ожирение и КН: в рандоми-
зированном исследовании ABC 
установлено, что чем больше 
ожирение, тем сильнее выраже-
ны КН.

Лечение нарушений липидно-
го обмена следует начинать с из-
менения образа жизни, который 
предусматривает достижение 
оптимального веса, соблюдение 

рационального питания и регу-
лярную физическую активность. 
При неэффективности дието-
терапии назначают медикамен-
тозное лечение. Для этой цели 
в последние годы применяются 
высокоэффективные препараты 
группы статинов.

Диабет. Одной из 
значимых причин 
развития когнитив-
ных нарушений и 
деменции в насто-
ящее время являет-
ся сахарный диабет 
(СД). Когнитивные 
нарушения не всегда 
бывают следствием 
только структурного 
поражения головно-
го мозга, их развитие 
может быть обуслов-
лено метаболически-
ми расстройствами, 
связанными с тяже-
лыми соматическими 
или эндокринными 
заболеваниями, или 
могут иметь место 
сочетания несколь-
ких патологических 
факторов. В случае 
своевременной диа-
гностики и лечения 
когнитивные нару-
шения, связанные 
с метаболическими 
расстройствами, мо-
гут полностью или 
частично регресси-
ровать.

Профилактика нарастания 
когнитивных расстройств осо-
бенно важна на начальном эта-
пе, когда эффективные профи-
лактические мероприятия могут 
предотвратить или отсрочить 
развитие деменции. Для профи-
лактики нарастания когнитив-
ных расстройств необходимо 
уменьшить риск возникнове-
ния ишемии головного мозга 
(следует проводить адекватную 
терапию артериальной гипер-

тонии, патологии сердца). Тера-
пия когнитивных нарушений в 
пожилом возрасте должна быть 
направлена, во-первых, на про-
филактику нарастания когни-
тивных расстройств, во-вторых, 
на уменьшение выраженности 
имеющихся нарушений. Для ус-
пешной ангиопротекции необ-
ходимо проводить первичную 
профилактику. При умеренном 
когнитивном дефиците необхо-
димо подключать антиоксидан-
ты, нейротропные препараты. И 
уже при ярко выраженной кли-
нической манифестации прово-
дить симптоматическое лечение 
(холинэнергические лекарствен-
ные средства).

Многочисленными исследо-
ваниями доказана взаимосвязь 
повышения артериального давле-
ния с высоким риском инсульта 
и когнитивными нарушениями, а 
также возможностей антигипер-
тензивной терапии в снижении 
риска их развития. Инсульт уве-
личивает риск развития демен-
ции на 140%. 

В последние годы появились 
убедительные данные о благо-
приятном влиянии комбинации 
аторвастатина и антигипертен-
зивных препаратов на снижение 
риска развития инсульта (ре-
зультаты исследований ASCOT 
и CARDS). Более того, доказано, 
что аторвастатин способен не 
только улучшать эластичность 
сосудов, но и оказывать ней-
ропротективное действие. В 
связи с этим его комбинация с 
антигипертензивными препа-
ратами для целенаправленной 
профилактики инсульта и КН 
при АГ представляется вполне 
обоснованной. Принципиально 
важно подчеркнуть, что статины 
эффективны в снижении риска 
развития деменции, но не в ее 
лечении.

И если в отношении сниже-
ния риска инсульта, по данным 
различных мета-анализов, все 
основные классы антигипертен-
зивных препаратов (за исключе-
нием β-адреноблокаторов, име-
ющих более слабые позиции) 
выглядят приблизительно одина-
ково, то в отношении снижения 
риска деменции более предпо-
чтительными выглядят позиции 
блокаторов кальциевых каналов, 
антагонистов рецепторов ангио-
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тензина II (АРА), ин-
гибиторов ангиотен-
зинпревращающего 
фермента (ИАПФ) и 
диуретиков, прежде 
всего в силу того, что 
для них имеется не-
кая доказательная 
база.

Очень важными 
представляются ре-
зультаты исследо-
вания HYVET, в ко-
тором участвовали 
пациенты с АГ (преи-
мущественно ИСАГ) 
старше 80 лет. У них 
при средней длитель-
ности терапии ин-
дапамидом ретард около 2,5 лет 
было выявлено снижение риска 
развития деменции на 14%. 

Также необходимо обратить 
внимание на то, что у большинс-
тва пациентов с АГ и КН имеет 
место сочетание сосудистого и 
нейродегенеративного процес-
сов.

Большое значение при ведении 
пациентов этой группы отводит-
ся профилактике и разрешению 
существующих стрессовых ситу-
аций, поскольку они могут быть 
не только триггерным фактором 
развития или прогрессирования 
депрессии и тревожности, но и 
усугублять снижение памяти.

С целью улучшения когни-
тивных функций применяют 
различные группы лекарствен-
ных средств:

вазоактивные;
ингибиторы ацетилхо-
лин-эстеразы;
препараты, нормализую-
щие реологические свойс-
тва крови и ее микроцир-
куляцию;
нейропротекторы;
антиоксиданты;
корректоры метаболиз-
ма.

Каким требованиям должны 
отвечать препараты для лечения 
КН? Они должны:

• иметь доказательную базу 

клинических испы-
таний;

• оказывать ней-
ропротективный 
эффект;

•быть каче-
ственными, эффек-
тивными, безопас-
ными; 

•содержать дей-
ствующее веще-
ство, обладающего 
цито- и вазопротек-
тивным эффекта-
ми.

Принципиально 
важным моментом 
является возмож-

ность использования этих пре-
паратов на этапе до появления и 
развития выраженного когнитив-
ного дефицита и деменции. 

В заключение следует от-
метить, что люди, страдающие 
деменцией, должны стараться 
оставаться интеллектуально, со-
циально и физически активными, 
насколько это возможно. Под-
держка со стороны медицинско-
го работника, адекватная фарма-
котерапия позволят повысить эф-
фективность лечения пациентов 
с КН и улучшить качество жизни 
не только пациента, но и их близ-
ких и родных. 

Безопасность лекарств

ИБУпроФен прИ ввеДенИИ неДоноШеннЫМ новороЖДеннЫМ прИвоДИт 
к неонатальноЙ ГИперБИлИрУБИнеМИИ

Известно, что использование ибупрофена ассоциируется с более высоким уровнем общего билируби-
на в сыворотке крови и продолжительной гипербилирубинемией. Обсуждается вероятность того, что это 
связано с конкуренцией между ибупрофеном и билирубином в процессе печеночной глюкуронизации. 
Ибупрофен является ингибитором циклооксигеназы и используется для закрытия открытого артериально-
го протока (ОАП) у недоношенных новорожденных как альтернатива индометацину. Однако ибупрофен 
конкурирует и с билирубином при связывании с альбумином. Поэтому недоношенные новорожденные 
имеют высокий риск развития билирубиновой энцефалопатии, потому что потребность в закрытии ОАП 
и появление гипербилирубинемии часто совпадают по времени и развиваются в раннем неонатальном 
периоде. Клинических исследований о влиянии курса ибупрофена на гипербилирубинемию и уровни об-
щего билирубина в сыворотке крови практически нет. Поэтому с этой целью проведено ретроспективное 
клиническое исследование в одном из клинических госпиталей Италии.

Настоящее исследование показало, что введение ибупрофена с целью закрытия ОАП у недоношенных 
новорожденных приводит к гипербилирубинемии и часто – к токсическим ее последствиям. Соответс-
твенно, у недоношенных новорожденных и новорожденных с низкой массой тела при рождении особенно 
нужна и важна обязательная оценка токсического влияния ибупрофена. Основное внимание при этом 
должно быть сосредоточено на уровне непрямого билирубина, который в большей степени ассоциируется 
с ядерной желтухой, чем общий. 

По материалам E. Zecca et al. // Pediatrics. – 2009. – Vol. 124. – P. 480–484. 
www.healtheconomics.ru
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АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ

Карен Майгеттер: 
     Люди в Казахстане отКрыты 
                                    и готовы К переменам

Как известно, 
в Казахстане 

создается новая 
концепция 

Национальной 
лекарственной 

политики 
на 2012–2016 годы. 

Ее цель – обеспечение 
прав граждан 

на безопасную, 
эффективную 

и качественную 
лекарственную 

помощь. Проект этого 
документа в данное 

время находится 
на рассмотрении 
в Министерстве 
здравоохранения 

Республики Казахстан. 
К разработке новой 

Национальной 
лекарственной 

политики также 
привлечены, в 

рамках проекта 
«Передача технологий 

и проведение 
институциональной 

реформы в секторе 
здравоохранения 

Республики 
Казахстан», 

международные 
эксперты.

Один из них – эксперт из Ев-
ропы, сотрудник Швейцарского 
института тропических заболе-
ваний и общественного здраво-
охранения, магистр биологии и 
бизнес-администрирования Ка-
рен Майгеттер, уже побывала 
в Алматы. Ей мы и адресовали 
свои вопросы о том, как идет ра-
бота над созданием Концепции 
новой лекарственной политики 
Казахстана.

Карен, расскажите, пожа�
луйста, какую структуру Вы пред�
ставляете? 

– Я представляю интересы 
консалтинговой компании Euro 
Health Group. Это известная в 
Европе, а также за ее пределами 
структура. Здесь, в Казахстане, 
она, по поручению Всемирного 
банка и Правительства РК, за-

нимается реализацией проекта 
«Передача технологий и прове-
дение институциональной ре-
формы в секторе здравоохране-
ния Республики Казахстан». В 
рамках этого проекта подготав-
ливается проект новой Концеп-
ции лекарственной политики 
Казахстана. Общая задача этого 
проекта – обеспечение безопас-
ности, эффективности, качества 
и доступности лекарственных 
средств для населения Респуб-
лики Казахстан. В целом проект, 
как видно из его названия, охва-
тывает все секторы здравоохра-
нения. Он поделен на несколько 
компонентов, и у каждого такого 
сектора есть свои определенные 
задачи. Я буду заниматься не-
посредственно фармацевтичес-
ким направлением. А заключи-
тельным итогом нашей работы 
станет разработка Концепции 

Карен Майгеттер и Арнур Нуртаев
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Национальной лекарственной 
политики Казахстана. В нее бу-
дут включены и наши рекомен-
дации, и конкретный план внед-
рения этой концепции, а также 
обозначены перспективы разви-
тия, то есть это целая комплекс-
ная программа.

Вы первый раз приезжаете в 
Казахстан?

– Да, я впервые у вас, но до 
этого часто бывала в странах, со-
седствующих с Казахстаном. В 
течение 20 лет работала в облас-
ти регуляторной деятельности, 
которая включает регистрацию, 
контроль качества, инспекцию, 
фармаконадзор и т.д. Работала 
с Американским ���, Европей-���, Европей-, Европей-
ским EME�, и с аналогичными 
органами здравоохранения во 
многих странах мира. Во время 
сотрудничества с Европейской 
федерацией и ассоциацией фар-
мацевтических производителей 
мы работали с Россией, други-
ми странами СНГ, так что общее 
представление о регуляторной 
деятельности в государствах 
постсоветского пространства у 
меня есть. И эта информация, а 
также большой опыт работы по 
этой тематике, с глобальным ох-
ватом стран, надеюсь, поможет 
мне внести свой вклад в реализа-
цию казахстанского проекта. 

Раньше у нас на этом участке 
проекта работал другой эксперт, 
он занимался законодательс-
твом, регистрацией, инспекцией 
и испытательной лабораторией. 
Теперь эти функции поделили 
на двух экспертов, и я буду от-
ветственна в большей степени за 
регуляторное законодательство. 
Второй эксперт будет привлечен 
к работе по улучшению работы 
Испытательного центра (лабора-
тории), и в какой-то степени мы 
будем работать вместе. 

Как мы знаем, Карен, вы уже 
«прошлись» по всем этажам Наци�
онального центра экспертизы ЛС, 
встречались со многими сотрудни�
ками, вникали в суть деятельности 
Центра и его структурных подразде�
лений. Каковы впечатления?

– Да, я провела здесь уже 
целую неделю, встречалась и с 

руководством Национального 
центра, и с его сотрудниками, по-
бывала также в Испытательном 
центре, и поняла, что Казахстан 
в вопросах совершенствования 
фармацевтического законода-
тельства стремится в сторону Ев-
ропы. 

Ваша страна намеревает-
ся улучшить регуляторные 
стандарты до высокого 
международного уровня. Все 
это означает, что ваши 
стандарты по сравнению с 
вашими соседями, например 
Узбекистаном, Таджикиста-
ном, Кыргызстаном, будут 
более жесткими. Такова моя 
точка зрения. 

Например, Казахстан намерен 
подать документы, чтобы стать 
членом ����� (�har�a�eut��al ��-����� (�har�a�eut��al ��-�� (�har�a�eut��al ��-� (�har�a�eut��al ��- (�har�a�eut��al ��-�har�a�eut��al ��- ��-��-
spe�t�o� �o��e�t�o� a�� �har�a- �o��e�t�o� a�� �har�a-�o��e�t�o� a�� �har�a- a�� �har�a-a�� �har�a- �har�a-�har�a-
�eut��al �o-operat�o� ��he�e), это 
международная организация по 
сотрудничеству фармацевтичес-
ких инспекций. Это даст Казах-
стану возможность иметь струк-
турированный инспекторат с 
высоким качеством проводимых 
инспекций. 

Как вы оцениваете нашу 
деятельность по интегрированию 
Казахстана в мировое фармацевти�
ческое пространство, стремление 
создать современную национальную 
лекарственную политику? Мы на 
правильном пути? В каком направле�
нии нам двигаться, на что обратить 
особое внимание?

– Конечно, еще предстоит 
сделать многое в этом направ-
лении, но все эти шаги уже про-
писаны в проекте Концепции 
лекарственной политики Казахс-
тана. Самое главное, что у ваших 
людей есть желание достичь этих 
целей. Например, когда я встре-
чалась с сотрудниками Нацио-
нального центра, генеральным 
директором Арнуром Нуртае-
вым, его заместителями, то уви-
дела, что эти люди очень открыты 
и позитивны. Я еще заметила, что 
все сотрудники Национального 
центра стремятся улучшить свою 
деятельность, готовы узнавать и 
внедрять у себя новую практику. 

Я еще не была в Астане и не 

встречалась с сотрудниками Ми-
нистерства здравоохранения, 
Комитета контроля медицинской 
и фармацевтической деятель-
ности. Планирую провести эти 
встречи во время моего следую-
щего визита в Казахстан, но уве-
рена, что и там у меня будут такие 
же впечатления.

Карен, что из проекта новой 
Концепции лекарственной политики 
вам кажется самым важным, какие 
конструктивные преобразования нас 
ждут?  

– В проекте Концепции ле-
карственной политики сказано, 
что есть необходимость создания 
единого регуляторного органа 
– Национального агентства. Для 
достижения такой цели у вас уже 
есть законодательство по регуля-
торной базе, но ее необходимо 
дальше совершенствовать, улуч-
шать, например, разработать 
новые СОПы, руководства, инс-
трукции, а также провести опре-
деленное обучение, тренинги с 
персоналом.

Концепция лекарственной по�
литики, которая нам предлагается 
экспертами из ���� ������ �����, бу����� ������ �����, бу� ������ �����, бу������� �����, бу� �����, бу������, бу�, бу�
дет учитывать опыт какой�то кон�
кретной страны, или же это будет 
«собирательный образ»?

– В Концепцию включены 
практики Европейской и Амери-
канской регуляторных органов, 
какие-то моменты из законода-
тельств других стран, которые 
охватывают важные регулятор-
ные вопросы. Это делается для 
того, чтобы казахстанский ле-
карственный рынок соответство-
вал международным стандартам 
и стал более прогрессивным. 

То есть, в будущей концепции 
собран лучший мировой опыт в об�
ласти лекарственной политики госу�
дарств?

– Да. Например, Казахстан 
хочет проводить больше клини-
ческих испытаний. Но для того 
чтобы проводить их у себя в стра-
не, у вас должно быть принято 
законодательство с жесткими 
нормами и специфичными руко-
водствами. Тогда у вас на рынке 

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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будет фармацевтическая про-
дукция высокого качества, ко-
торая доказана авторитетными 
клиническими испытаниями. В 
проекте Национальной лекарс-
твенной политики мы предло-
жим такие рекомендации и де-
тально опишем, что надо сделать, 
чтобы их внедрить. Также есть 
идея – улучшить качество мес-
тных лекарств, чтобы на рынке 
появились ЛС отечественного 
производства высокого качества. 
Но для этого надо повысить тре-
бования к их производству, на 
что понадобится время, так как 
местные производители еще не 
соответствуют высоким стандар-
там GM�. 

Карен, у вас была возмож�
ность познакомиться с тем, как ра�
ботают наши местные производите�
ли ЛС?

– Пока не было, но я заплани-
ровала посещение таких заводов 
в следующий раз, когда приеду в 
Казахстан, возможно, уже в мае. 
Обсуждая эти вопросы с сотруд-
никами вашего Центра, я поняла, 
что есть необходимость хороше-
го сотрудничества с производи-
телями препаратов и со стороны 
будущего Агентства. Это тоже 
должно найти отражение в про-
екте Концепции.  

Нашим отечественным про�
изводителям достаточно будет внед�
рить у себя стандарты Надлежащей 
практики, чтобы соответствовать 
мировым требованиям, или же от них 
потребуется что�то еще? 

– Существует много задач, 
которые ассоциируются с GM�. 
Соответствие стандарту еще не-
достаточно, чтобы отнести себя к 
производителям мирового уров-
ня. Производителям нужно все 
время улучшать свою работу, 
например, обновлять оборудова-
ние на более современное, рас-
ширять производство, регулярно 
переобучать своих операторов, 
менеджеров, руководство, и обя-
зательно иметь постоянный кон-
такт с теми организациями, кто 
располагает последними ново-
стями в сфере развития лекарс-
твенного рынка – стандартами, 
методиками, рекомендациями и 

пр. Например, ��� США посто-��� США посто- США посто-
янно контактирует в этих вопро-
сах с Канадой, Европа со Швей-
царией, они делятся друг с дру-
гом своими знаниями. Такое же 
сотрудничество должно сущес-
твовать и здесь на уровне регу-
ляторного агентства и на уровне 
производства. Это должно быть 
постоянным процессом.

Карен, я смотрю, у вас весь 
стол завален записями, заметками, 
рабочий проект Концепции «расцве�
чен» всеми цветами фломастеров 
– это все вы возьмете с собой, как ин�
формацию к размышлению? 

– Да, за эти дни я получала 
много полезной информации 
каждый день и узнавала что-то 
новое. Прошла по многим подраз-
делениям Центра, оставила всем 
свои контактные данные, так что, 
надеюсь, контакт будет постоян-
ный. Сотрудники Центра могут 
задать мне любой вопрос, а если у 
меня в процессе работы над про-
ектом возникнут какие-то вопро-
сы, я буду задавать им. У меня на 
руках промежуточный текст про-
екта Концепции лекарственной 
политики, над которым я сейчас 
работаю. Я также получила от-
чет о деятельности Националь-
ного центра экспертизы, то есть 
информации для размышления 
много. Во время встречи с руко-
водством и сотрудниками Наци-
онального центра мы обсуждали 
разные темы и вопросы. Я подве-
ду итоги этих встреч и направлю 
эти вопросы на рассмотрение в 
соответствующие органы. 

Мне очень интересно об-
щаться с вашими людьми, 

так как это все сфера моих 
профессиональных интересов. 

Самое основное для нас то, 
что есть согласие на внедре-
ние новой лекарственной по-

литики и понимание постав-
ленных задач. Сейчас этот 

промежуточный вариант 
находится в Минздраве на 

обсуждении. Многие моменты 
в нем нуждаются в дальней-
шем уточнении, например, 

создание единого Агентства, 
согласно рекомендациям ВОЗ и 

практике развитых стран. 

Впрочем, профессиональные 
интересы европейского эксперта 
Kaрeн Майгеттер в нашей стра-рeн Майгеттер в нашей стра-eн Майгеттер в нашей стра-н Майгеттер в нашей стра-
не не ограничиваются только ак-
тивным участием в реализации 
проекта «Передача технологий и 
проведение институциональной 
реформы в секторе здравоохра-
нения Республики Казахстан». 
Карен собирается также участ-
вовать в разработке националь-
ного руководства по контрафак-
тной лекарственной продукции. 
Работая еще по одному проекту 
ЕС – по доступности ЛС, она за-
метила, что в нем есть немало мо-
ментов, которые пересекаются с 
работой над проектом создания 
Концепции новой лекарствен-
ной политики Казахстана и эти 
проекты могут быть «полезны 
друг другу».

– Это очень интересная рабо-
та! Очень важно, чтобы эксперты 
из развитых стран участвовали в 
этом проекте, чтобы лучший ми-
ровой опыт был использован при 
разработке Концепции новой 
лекарственной политики Казах-
стана. Я просто горю желанием 
работать с вами! – призналась 
госпожа Майгеттер в конце ин-
тервью. 

  
Наталья ТОДОРОВА

Фото Айгуль РАхМЕТОВОй 
 

P.S. Редакция благодарит за 
помощь в подготовке материала 
главного специалиста РГП на ПХВ 
«Национальный центр экспертизы 
лекарственных средств, изделий ме�
дицинского назначения и медицинской 
техники» МЗ РК Э.Н. Джумагулову

АКТУАЛЬНОЕ ИНТЕРВЬЮ
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В соответствии с принципа�
ми GMP термин «валидация» 
(����������� о�на�ает до�а�ател������������� о�на�ает до�а�ател��� о�на�ает до�а�ател��
ства, демонстрирующие, �то вы�
полнение методи�, проведение 
процессов, фун�ционирование 
оборудования или техни�ес�ой 
системы, испол��ование сыр�я 
действител�но отве�ают своему 
предна�на�ению, ведут и гаран�
тированно обеспе�ивают ожидае�
мые ре�ул�таты /1–3/. Другими 
словами, проведенная надлежа�
щим обра�ом валидация является 
гарантией постоянства рутинного 
(серийного� прои�водства ле�ар�
ственных средств надлежаще�
го �а�ества в соответствии с их 
специфи�ациями.

Общие требования в отноше�
нии проведения валидации на 
фармацевти�ес�их предприяти�
ях, методология отдел�ных видов 
валидационных испытаний регла�
ментированы целым рядом нор�
мативных до�ументов и ре�омен�
даций, принятых EMEA, PIC/S, 
WHO, US FDA и другими между�
народными институтами /4–9/. 

Согласно правилам GMP обя�GMP обя� обя�
�ател�ными объе�тами валидации 
являются:

•помещения:
– �оны прои�водства, �онтро� �оны прои�водства, �онтро��оны прои�водства, �онтро�
ля �а�ества, хранения,

ПРАКТИКА ВАЛИДАЦИИ 
НА ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОМ ПРЕДПРИЯТИИ: 

МОДЕЛЬ ОРГАНИЗАЦИИ ПЕРСОНАЛА 

В.Г. НИКИТюК, Т.Н. ШАКИНА, А.У. ТУЛЕГЕНОВА
сертифицированные эксперты GMP/GDP, г. Киев; 
РГП на ПХВ «Национальный центр экспертизы лекарственных средств, изделий медицинского 
назначения и медицинской техники» МЗ РК, г. Алматы

Реальное обеспечение качества и безопасности лекарственных 
средств на фармацевтическом предприятии невозможно без 

внедрения правил Надлежащей производственной практики (GMP).  
В свою очередь, соответствие производства требованиям GMP  

предполагает надлежащее проведение полного комплекса  
необходимых валидационных испытаний.

–  помещения �лассифициру� помещения �лассифициру�помещения �лассифициру�
емые и не�лассифицируемые;
•оборудование:
– основное прои�водственное 
оборудование,
–приборы для аналити�ес�о�
го �онтроля �а�ества;
•техни�ес�ие (инженерные� 
системы обеспе�ения надле�
жащего фун�ционирования 
фармацевти�ес�ого прои��
водства:
– системы подготов�и и �он� системы подготов�и и �он�системы подготов�и и �он�
диционирования во�духа 
(HVAC�,
– системы полу�ения, хра� системы полу�ения, хра�системы полу�ения, хра�
нения и распределения воды 
фармацевти�ес�ого �а�ества 
(PW, HPW, WFI�,
 –системы полу�ения и рас�–системы полу�ения и рас�
пределения �истого пара (c�e�� 
s�e�m�,
– системы полу�ения, о�ист�и 
и распределения сжатого во��
духа (c�mpress ��r�,
– другие техни�ес�ие систе� другие техни�ес�ие систе�другие техни�ес�ие систе�
мы;
•���������������� �������технологи�ес�ие процес�
сы прои�водства �аждого на�
именования ле�арственного 
средства;
•аналити�ес�ие методи�и 
�онтроля �а�ества;
•методи�и о�ист�и.

Для �аждого и� объе�тов в �а�
�естве обя�ател�ных предусмат�
ривается нес�ол��о видов валида�
ционных испытаний. Например, 
для помещений, оборудования, 
техни�ес�их систем должна быт� 
проведена оцен�а прое�та (DQ – 
�es�g� qu���fic������, монтажа (IQ 
– ��s��������� qu���fi c������, фун���s��������� qu���fi c������, фун� qu���fi c������, фун�qu���fic������, фун��, фун�
�ционирования (OQ – �per����� 
qu���fic������, э�сплуатационных 
хара�теристи� (PQ – perf�rm��ce 
qu���fic������. 

Проведение валидационных 
испытаний должно осуществлят��
ся в строго определенной после�
довател�ности, при этом в ряде 
слу�аев требуется оформление 
ра�решений на переход с одной 
стадии испытаний на последую�
щую, �то требует тщател�ного и 
правил�ного планирования. Алго�
ритм последовател�ности прове�
дения валидационных испытаний 
представлен на рисун�е 1.

Кроме того, необходимо пос�
тоянно поддерживат� валидаци�
онный статус �аждого и� объе��
тов валидации, �то обеспе�ивает�
ся фун�ционированием системы 
управления и�менениями (ch��ge 
c���r��� и проведением периоди�� и проведением периоди�
�ес�ой �рити�ес�ой ревалидации 
(re�����������.
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Рисунок 1. Алгоритм последовательности проведения валидационных испытаний 

Вид валидационных
испытаний

DQ

IQ

OQ

PQ

PV

CV

AV

0�й этап 1�й этап 2�й этап 3�й этап 4�й этап 5�й этап

Нормативными до�ументами в 
области GMP и валидации опреде�
лен пере�ен� обя�ател�ных видов 
до�ументации по планированию 
и оформлению ре�ул�татов вали�
дации: 

•планы валидации (���������� 
m�s�er p����;
•���������� ���������� ������прото�олы валидации (����� валидации (�����валидации (����� (�����
������ rec�r�s�;
•����������������������������от�еты по валидации (������� по валидации (�������по валидации (������� валидации (�������валидации (������� (�������
���� rep�r�s�.
Надлежащее проведение та�

�ого объема обя�ател�ных испы�
таний, соблюдение их последова�
тел�ности в рам�ах общей рабо�
ты, их надлежащее до�ументал��
ное оформление нево�можно бе� 
правил�ной и рационал�ной орга�
ни�ации. Для ее достижения и��
вестно множество составляющих 
элементов. К одному и� �лю�евых 
элементов следует отнести орга�
ни�ацию персонала. Ка�ой же 
должна быт� оптимал�ная модел� 
органи�ации персонала и управ�
ления работами по валидации?

Нево�можно представит� 
систему валидации на фарма�
цевти�ес�ом предприятии �а� 
постоянно фун�ционирующий 
процесс, если органи�ационной 
стру�турой �омпании не предус�
мотрено отдел�ного стру�турного 
подра�деления, ответственного �а 
валидацию. Им может быт�, на�
пример, самостоятел�но фун�ци�
онирующий отдел или отдел (под�
ра�деление, группа� в составе от�
дела управления �а�еством (QA�. 
В распоряжении этого подра�де�

ления может быт� валидационная 
лаборатория с соответствующим 
приборным оснащением для про�
ведения необходимых и�мерений 
и �онтроля (например, прибор�
ное оснащение для �валифи�а�
ции �истых помещений и систем 
HVAC�.

Главной �ада�ей та�ого под�
ра�деления является управление 
работами по валидации (�валифи�
�ации�. В �а�естве же основных 
фун�ций могут быт� определены, 
например, следующие:

•����������� ������� �������ра�работ�а планов валида�
ции, в�лю�ая Основной план 
валидации предприятия или 
Валидационный мастер�план 
(VMP�;
•���������� ���������� �����выработ�а стратегии вали�
дации групп объе�тов (напри�
мер, методи� о�ист�и, для ва�
лидации �оторых требуется 
составление отдел�ного вали�
дацинного плана /5/�;
•определение объема работ 
по валидации, формирова�
ние графи�а их проведения 
и осуществление �онтроля �а 
его соблюдением (�то может 
быт� принципиал�но важным 
и �рити�ным, например, в слу�
�ае перехода от одного вида 
испытаний � следующему при 
�валифи�ации техни�ес�их 
систем�;
•���������������������������согласование и �орре�тиров�
�а прое�тов прото�олов вали�
дации (�валифи�ации� от про�
и�водителей оборудования и 
техни�ес�их систем, прое�тов 

программы валидации техно�
логи�ес�их процессов от R&D 
подра�деления и т.д.;
•техни�ес�ое обеспе�ение 
валидационных испытаний, 
обеспе�ение поддержания 
пар�а приборов поверенными 
и �алиброванными;
•осуществление ру�оводства 
�аждым �он�ретным валида�
ционным испытанием;
•������������ ������������составление �а�лю�ител��
ных от�етов по валидации;
•�������� �� �������������� ���у�астие в мероприятиях, не�
обходимост� в �оторых была 
установлена по ре�ул�татам 
валидации (например, выпол�
нение �орре�тирующих и 
предупреждающих мероприя�
тий�;
•обеспе�ение поддержания 
валидационного статуса �аж�
дого и� объе�тов валидации, 
например, путем непосредс�
твенного у�астия в процессе 
управления и�менениями в 
рам�ах системы управления 
�а�еством;
•�������������� ������� �����осуществление других дейс�
твий и фун�ций, необходимых 
для полноценного и надлежа�
щего управления работами по 
валидации.
Проведение любого валидаци�

онного испытания (применител��
но � объе�там валидации� требует 
формирования группы специа�
листов – валидационной группы, 
�оторая должна быт� ба�овой ос�
новой органи�ации персонала для 
процесса валидации. Под �аждый 
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объе�т должна быт� сформирова�
на отдел�ная валидационная груп�
па. Формирование та�их групп 
должно у�итыват� специфи�у са�
мих испытаний, у�астие персона�
ла стру�турных подра�делений, 
имеющего отношение � объе�ту 
валидации, �валифи�ацию специ�
алистов, органи�ационную стру��
туру предприятия и другие аспе��
ты. Для стандарти�ации подхода 
по формированию валидацион�
ных групп может быт� испол��о�
ван матри�ный подход. Примеры 
матрицы вовле�ения специалис�
тов стру�турных подра�делений 
предприятия в валидационных 
испытаниях в привя��е � объе��
там валидации и матрицы ответс�

№ 
испыта-

ния

Валидационные 
испытания (вид/

группы 
испытаний)

Руководитель 
валидационного 

испытания 

Ответствен-
ные исполни-

тели 

Ответственный за 
протоколирование 
хода и результатов 

валидации 

Персонал, при-
влекаемый к 

оценке результа-
тов валидации 

Валидационные 
испытания 
(вид / группы 
испытаний�

Структурные подразделения компании

О
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Таблица 1. Пример Матрицы ответственности в отношении организации, проведения
 и оформления валидационных испытаний

Таблица 2. Пример Матрицы вовлечения специалистов структурных подразделений предприятия 
в валидационных испытаниях в привязке к объектам валидации

№ 
испыта-

ния

Валидационная 
документация (по 
видам / группам 

испытаний) 

Ответствен-
ный за доку-

мент

Разработчи-
ки

Лица, про-
веряющие 
документ

Лица, 
согласовыва-
ющие доку-

мент

Лицо, ут-
верждаю-
щее доку-

мент 

Таблица 3. Пример Матрицы ответственности в отношении документального 
оформления валидационных испытаний

твенности в органи�ации, прове�
дении и оформлении валидаци�
онных испытаний представлены в 
таблицах 1 и 2.

Основными �ада�ами валида�
ционной группы являются:

•подготов�а валидационных 
испытаний объе�та валида�
ции;
•����������������� ��������непосредственное проведе�
ние валидации;
•����������� �� ������� �����оформление и анали� полу�
�енных ре�ул�татов.
Реали�ация этих �ада� может 
осуществлят�ся путем выпол�
нения определенных действий 
(процедур�, в �астности: 
•����������� ���������� �����ра�работ�а прото�ола вали�
дации, определение методи�и 

испытаний, составление форм 
для прото�олирования хода и 
ре�ул�татов валидации;
•��������������������������определение �ритериев при�
емлемости (с у�етом сущест�
вующих нормативов или э�с�
периментал�ных данных�;
•������������ ��������� ���определение ситуаций на�
ихудшего слу�ая (w�rs� c�se� 
�а� одного и� �ритериев при�
емлемости для целого ряда от�
дел�ных испытаний;
•�������������� ����������осуществление непосредс�
твенной техни�ес�ой подго�
тов�и � испытаниям (в слу�ае 
необходимости проведения 
и�мерений�;
•����������������� ������непосредственное прове�
дение самих испытаний в со�
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ответствии с составленным 
графи�ом пошагового выпол�
нения �аждого отдел�ного ис�
пытания;
•осуществление отбора проб 
(при необходимости� в соот�
ветствии с предварител�но со�
ставленным планом;
•����������������� ��������прото�олирование наблюде�
ний и ре�ул�татов;
•��������������������������фи�сирование всех от�лоне�
ний (от хода проведения испы�
таний, �ритериев приемлемос�
ти и т.д.�;
•���������� �� ���������� ���обобщение и обработ�а ре�
�ул�татов (например, статис�
ти�ес�ая обработ�а, составле�
ние диаграмм и пр.�;
•анали� и оцен�а полу�енных 
ре�ул�татов, формулирование 
выводов и ре�омендаций, в том 
�исле �орре�тирующих и пре�
дупреждающих мероприятий 
(САРА� при необходимости;
•�������������� ������� �����осуществление других дейс�
твий и фун�ций, необходимых 
для полноценного и надлежа�

щего проведения валидации.
Клю�евые фун�ции валида�

ционных групп могут быт� регла�
ментированы в ра�деле «Органи�
�ация персонала» (Org���s������� 
S�ruc�ure �f A�� V��������� Ac����� �f A�� V��������� Ac������f A�� V��������� Ac����� A�� V��������� Ac�����V��������� Ac����� Ac�����Ac�����
��es� VMP, являющемся обя�ател��� VMP, являющемся обя�ател��VMP, являющемся обя�ател��, являющемся обя�ател��
ным /5/.

Важной фун�цией валидаци�
онной группы является до�умен�
тирование валидационных испы�
таний, в �астности: ра�работ�а 
прото�олов валидации, ра�работ�
�а форм для ведения �аписей и 
регистрации наблюдений, и�ме�
рений и полу�енных ре�ул�татов, 
а та�же составление от�етов по 
валидации на основании прове�
денных испытаний. Та�ое до�у�
ментирование должно у�итыват� 
все составляющие процесса (сис�
темы� управления до�ументацией, 
в�лю�ая регламентацию требова�
ний � формату до�ументов, их ос�
новному содержанию (ра�делам�, 
поряд�у провер�и, согласования 
и утверждения до�ументов, по�

ряд�у обращения валидационной 
до�ументации и т.д. Пример мат�
рицы ответственности в отноше�
нии до�ументал�ного оформле�
ния валидационных испытаний 
представлен в таблице 3. 

Зада�и и фун�ции подра�деле�
ния, ответственного �а управление 
работами по валидации, и валида�
ционных групп сводятся прежде 
всего � решению та�ти�ес�их �а�
да� в рам�ах системы валидации. 
У�итывая, �то процесс валидации 
должен осуществлят�ся строго на 
плановой основе и �то он являет�
ся постоянным и непрерывным, 
важно обеспе�ит� стратеги�ес�ое 
управление работами по валида�
ции – планирование, �онтрол� �а 
проведением, анали� и оцен�а по�
лу�енных ре�ул�татов, принятие 
решений по полу�енным ре�ул��
татам, выявленным от�лонениям 
и несоответствиям. Та�ое страте�
ги�ес�ое управление может осу�
ществлят�ся постоянно действую�
щей Комиссией по валидации (по 

Рисунок 2. Пример организационной структуры процесса валидации
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аналогии с Комиссией по �а�ес�
тву�, состав и фун�ции �оторой 
должны быт� регламентированы 
специал�ным Положением. 

В состав Комиссии по валида�
ции целесообра�но в�лю�ение 
ру�оводителей высшего и сред�
него уровня, ��и подра�деления в 
той или иной степени вовле�ены 
в работы по валидации:

•��������������������������ру�оводителя службы �а�ес�
тва;
•ру�оводителя прои�водства;
•ру�оводителя техни�ес�ой 
службы предприятия;
•на�ал�ни�ов подра�делений 
(отделов� управления �а�ест�
вом (QA�, �онтроля �а�ества 
(QC�, валидации, лабораторий 
ра�работ�и (R&D�, метрологи�R&D�, метрологи�&D�, метрологи�D�, метрологи��, метрологи�
�ес�ой службы и др. 
В �а�естве основных фун�ций 
Комиссии по валидации могут 
быт�, например, определены 
следующие:
•формирование полити�и 
предприятия в области вали�
дации;
•осуществление над�ора �а 
проведением всех работ по ва�
лидации;
•������������� ����������формирование (утвержде�
ние� состава валидационных 
групп;
•��������������������������утверждение основной вали�
дационной до�ументации (пла�
ны, �а�лю�ител�ные от�еты�;
•��������������������������принятие решений и органи�
�ация привле�ения внешних 
специалистов и органи�аций 
для проведения отдел�ных ва�
лидационных испытаний;
•обеспе�ение у�астия всех 
необходимых стру�турных 
подра�делений и соответству�
ющих специалистов для про�
ведения и оцен�и ре�ул�татов 
валидации;
•���������������������������оцен�а от�лонений и несоот�
ветствий, принятие решений 
по ним (утверждение �орре��
тирующих и предупреждаю�
щих мероприятий�, органи�
�ация �онтроля выполнения 
необходимых �орре�тирово� 
и и�менений;
•управление и�менениями 
(принятие решений, утверж�
дение и�менений� в �асти 
поддержания валидационного 
статуса �аждого объе�та вали�
дации;
•��������������������������оммуни�ации с высшим ру�
�оводством предприятия для 

реали�ации программы вали�
дации, выделения необходи�
мых ресурсов;
•������� �������� �� ��������другие фун�ции и полномо�
�ия.
Приведенный пере�ен� дале�

�о не ис�ерпывает всех фун�ций 
Комиссии по валидации и может 
быт� дополнен в �ависимости от 
особенностей деятел�ности пред�
приятия.

Ка� видно и� и�ложенного 
выше, органи�ация персонала 
для управления работами по ва�
лидации должна предусматриват� 
целый ряд элементов, �оторые 
должны работат� в �ет�ой в�аи�
мосвя�и. Пример органи�ацион�
ной стру�туры процесса валида�
ции приведен на рисун�е 2.

В вопросах, свя�анных с орга�
ни�ацией персонала для плани�
рования, проведения и оцен�и 
ре�ул�татов валидации, немало�
важное �на�ение должно быт� 
отведено со�данию системы обу�
�ения, �оторая в рам�ах систе�
мы (процесса� валидации должна 
в�лю�ат� внутреннее обу�ение 
персонала на предприятии. Та�ая 
система предусматривает пла�
нирование, до�ументирование, 
оцен�у эффе�тивности обу�ения 
и т.д.

Обу�ение персонала при ва�
лидации должно в�лю�ат� два ос�
новных аспе�та:

•��������� ��� ������� ������обу�ение до на�ала непос�
редственного проведения ва�
лидационных испытаний;
•обу�ение по ре�ул�татам 
проведенных валидационных 
испытаний.
Обу�ение в довалидационный 

период необходимо для сотрудни�
�ов и специалистов, работа �ото�
рых непосредственно свя�ана с 
объе�том валидации. Например, 
аппарат�и�и по обслуживанию 
оборудования должны быт� обу�
�ены правилам э�сплуатации 
и обслуживания оборудования 
согласно соответствующим инс�
тру�циям. В свою о�еред�, инс�
тру�ции по э�сплуатации и об�
служиванию могут быт� о�он�а�
тел�но составлены и утверждены 
тол��о после проведения OQ.

Обу�ение после проведения 
испытаний должно быт� предус�
мотрено для �ленов валидацион�
ных групп и персонала, привле�
�аемых � определенным видам 
валидационных работ (например, 

аппарат�и�и при проведении ва�
лидации технологи�ес�ого про�
цесса�. В �ада�у та�ого обу�ения 
входит о�на�омление с процеду�
рой �он�ретных валидационных 
испытаний, а та�же с действиями 
�аждого �лена валидационной 
группы или привле�аемого спе�
циалиста в процессе выполнения 
валидации.

На�онец, вопрос, 
требующий не мен��
шего внимания – это 
оцен�а самого пер�
сонала в ходе валида�
ционных испытаний. 
Персонал всегда 
представляет основ�
ной рис� для �а�ест�
ва проду�ции при ее 
прои�водстве, одна�о 
бе� него обойтис� не�
во�можно. В свя�и с 
этим прото�олы вали�
дации, среди про�его, 
должны предусмат�
риват� та�ой аспе�т 
оцен�и персонала, 
�а� правил�ност� по�
нимания и выполне�
ния им соответствую�
щих процедур. 

Данный фа�тор представля�
ется �рити�ес�им для технологи�
�ес�их процессов, методи� о�ист�
�и, э�сплуатации оборудования и 
техни�ес�их систем. Бе� оцен�и 
персонала в ходе соответствую�
щих испытаний рассмотрение ва�
лидационного статуса прои�водс�
твенных процессов, методи� или 
техни�ес�их систем приобретает 
необоснованный хара�тер.

Та�им обра�ом, управление 
работами по валидации (�вали�
фи�ации� на фармацевти�ес�ом 
предприятии осуществляется 
благодаря оптимал�ной модели 
органи�ации персонала. В свою 
о�еред�, надлежащее и постоян�
ное фун�ционирование системы 
(процесса� валидации способно 
обеспе�ит� соответствие фарма�
цевти�ес�ого предприятия совре�
менным требованиям GMP.

Список использованной литературы 
можно запросить в редакции.

МЕЖДУНАРОДНЫЕ СТАНДАРТЫ
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Событие

– Право на здоровье челове-
ка, провозглашенное Алматин-
ской хартией здоровья, волнует 
лучшие умы человечества, – от-
метил в приветственном слове 
конгрессу от Министерства здра-
воохранения Казахстана Канат 
Ермекбаев. – В Казахстане во-
просам здоровья уделяется по-
вышенное внимание, в государ-
ственной программе развития 
здравоохранения на 2011–2015 
годы «Саламатты Қазақстан» по-
ставлена задача – создать эф-
фективную систему здравоохра-
нения. Вопросы ПМСП в ней ста-

ЗДОРОВЬЕ ДЛЯ ВСЕХ: 
                 ПРОФИЛАКТИКА, 
                                       ЛЕЧЕНИЕ, 
                                                   РЕАБИЛИТАЦИЯ

Международный кон-
гресс с такой тематикой, 
проходивший в Алматы 
с 26 по 28 апреля 2012 
года, был посвящен об-
суждению актуальных 
вопросов современного 
здравоохранения и ме-
дицинского образова-
ния в свете того опыта, 
который был накоплен 
странами мира после 
Алма-Атинской Конфе-
ренции 1978 года, ре-
зультатов и перспектив 
развития ПМСП и путей 
достижения целей Де-
кларации Тысячелетия. 
В мероприятии, органи-
зованном Алматинским 
государственным инс-
титутом усовершенство-
вания врачей и Иннова-
ционно-образователь-
ным консорциумом, в 
состав которого входят 
ведущие организации 
медицинского образо-
вания и науки, приняли 
участие свыше тысячи 
делегатов из более чем 
20 стран мира. Это, как 
отметил спикер конг-
ресса, ректор АГИУВ 
профессор В. Ахметов, 
ведущие ученые и вра-
чи-практики, организа-
торы здравоохранения, 
представители автори-
тетных международных 
организаций, ректоры 
ведущих вузов нашей 
страны и зарубежья.

вятся во главу большинства прио-
ритетных направлений – охраны 
материнства и детства, снижение 
смертности от онкологических, 
сердечно-сосудистых заболева-
ний и др. Благодаря этому Казах-
стан вошел в число 22 государств, 
где проводится трансплантация 
желудочка сердца. Накануне кон-
гресса в Национальном медицин-
ском холдинге прошла операция 
по пересадке костного мозга, а в 
первый день его работы такая же 
операция идет в НЦ педиатрии 
и детской хирургии. Уверен, что 
это мероприятие поможет нам 
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выработать правильное направ-
ление в развитии отечественного 
здравоохранения.

Заведующая отделом Админи-
страции Президента РК Майра 
Нургалиева, приветствуя участ-
ников конгресса, подчеркнула, 
что главный успех здравоохра-
нения сегодня – в овладении са-
мыми передовыми технологиями. 
Практические врачи, организа-
торы отечественного здравоох-
ранения получат шанс обновить 
свои знания по основным видам 
заболеваний. Участие в конгрес-
се делегации из Израиля, Россий-
ской Федерации, других стран 
позволит им расширить между-
народное сотрудничество.

Высокий уровень конгресса 
отметил представитель ЮНИ-
СЕФ г-н Р. Жехак и другие почет-
ные гости.

На пленарном заседании 
были обсуждены такие вопросы, 
как государственная политика в 
сфере здравоохранения, страте-
гические направления отрасли 
с учетом рекомендации ВОЗ по 
развитию ПМСП. Их дальнейшее 
детальное обсуждение прошло в 
рамках многочисленных секций, 
мастер-классов, школ, симпозиу-
мов. 

  Но вначале участники конг-
ресса прослушали актовые лек-
ции выдающихся деятелей здра-
воохранения Казахстана. Начал-
ся этот «парад интеллекта» с вы-
ступления президента Казахской 
Академии питания и Академии 
профилактической медицины, 
академика РАМН и НАН РК То-
регельды Шармановича Шарма-
нова. Тема лекции «Демографи-
ческие трансформации – вызов 
здравоохранению». Как всегда, 
академик Шарманов сделал блес-
тящий доклад, не заглядывая в 
бумажки. Это те важные и боль-
ные темы, о которых известный 
деятель не устает говорить с са-
мых высоких трибун, посвящать 
им свои многочисленные статьи 
и выступления на телевидении. 
Увеличение продолжительности 
жизни, снижение младенческой 
смертности, активная плодотвор-
ная старость, улучшение качест-
ва питания – над этими и други-
ми актуальными проблемами че-
ловечества академик «бьется» в 
течение трех с лишним десятков 

лет со дня организованной им, 
известной сегодня на всех конти-
нентах Алматинской конферен-
ции ВОЗ про ПМСП. 

Советник ВОЗ, д.м.н, профес-
сор Тлек Сагандыкович Мейма-
налиев свою актовую лекцию 
посвятил сопоставительному ана-
лизу государственной програм-
мы развития здравоохранения 
РК на 2011–2015 годы «Саламат-
ты Қазақстан» и новой политики 
ВОЗ «Здоровье-2020». В отличие 
от европейской программы, сфе-
рой ответственности которой 
объявлена вся экономика в це-
лом, наша программа отвечает 
только за социальный сектор. Но, 
как выяснил исследователь, у них 
очень много точек соприкосно-
вения. Разными словами, но го-
ворится в них об одном и том же. 
Одна из главных задач «Работать 
вместе» у европейцев для нас оз-
начает необходимость налажи-
вать межсекторальное сотруд-
ничество, консолидировать уси-
лия государственных и частных 
учреждений здравоохранения, 
ведь в Казахстане сейчас каж-
дый третий медицинский центр 
– частный, и уже в этом году 
16 процентов частного сектора 
должно войти в ЕНСЗ. Понятна 
нам озабоченность европейцев 
подготовкой медицинских кад-
ров, проблемами медицинского 
образования. Актуальными для 
нас и для них остаются вопросы 
финансирования, и не только по-
тому, что его всегда не хватает! 
Наша статистика по финансам, 
констатирует эксперт, всегда да-
ется «с допуском», так как всегда 
определялась по национальным 
счетам. Нам нужна научно-дока-
зательная медицинская статисти-
ка, резюмирует докладчик. Задает 
профессор Мейманалиев и впол-
не резонный, хотя, может быть, и 
не праздничный вопрос: почему 
Алматинская хартия здравоохра-
нения не реализована полностью 
в Казахстане – на ее Родине? 
Потому что лишь пятая часть все-
го финансирования здравоохра-
нения направляется на ПСМП, 
а львиная доля его идет на спе-
циализированную и высокоспе-
циализированную медицинскую 
помощь. В Кыргызстане, откуда 
профессор родом и где в свое 
время возглавлял республиканс-

кий Минздрав, финансирование 
ПМСП в три раза выше. Треть 
всего бюджета здравоохранения 
страны здесь идет на первичное 
звено. «Может быть, именно по-
этому наша бедная страна выжи-
вает и лечит своих граждан?»   

В заключение лекции доклад-
чик озвучил свои предложения, 
как советника ВОЗ, Минздраву 
Казахстана. Волнует зарубежно-
го эксперта и то, что в настоящее 
время вне ЕНСЗ оказались прак-
тически все социально уязвимые 
слои нашего населения. К тому 
обстоятельству, что врачей на 
каждую душу сельского населе-
ния нашей страны приходится в 
четыре раза меньше, чем в горо-
де, надо расценивать, как дискри-
минацию.

Кадровые вопросы были под-
няты со всей остротой и в треть-
ей актовой лекции, прочитанной 
ректором Казахского националь-
ного медицинского университета 
им. С. Асфендиярова, заслужен-
ным деятелем науки РК, профес-
сором А. Акановым «Актуальные 
проблемы современной кадровой 
политики».

Сегодня в Казахста-
не работает около 60 
тысяч врачей и 120 
тысяч средних меди-
цинских работников. 
Шесть медвузов и 33 
медколледжа выпус-
кают в год около 3 ты-
сяч врачей и 6 тысяч 
медработников. И все 
же их катастрофи-
чески не хватает, де-
фицит составляет 5-6 
тысяч человек в год. 
Престиж человека в 
белом халате в обще-
стве недостаточен, 
нет у него ни мотива-
ции, ни материально-
го стимула. Перело-
мить ситуацию при-
звана разработанная 
Минздравом страны 
Концепция кадровой 
политики. 
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В целом мы движемся в пра-
вильном направлении, но необхо-
димо видеть эту проблему в ком-
плексе. Айкан Аканович предло-
жил посмотреть на нее с другой 
точки зрения – рынка труда 
медицинских работников. Дело в 
том, что на нем за последние годы 
мало что изменилось. Как были 
с советских времен главврач, их 
заместители, ординаторы, а так-
же находящиеся на вторых ролях 
и потому бессловесные, незамет-
ные медработники среднего зве-
на, так все и осталось. Перечень 
оказываемых услуг не разделен 
на медицинские и социальные. 
Наши медицинские организа-
ции, к сожалению, не работают 
со своим потребителем – насе-
лением, таким образом, чтобы 
сформировать заказ на новые 
специальности врача и среднего 
медработника. Нужно в корне 
пересмотреть нашу деятельность, 

уверен ректор. На рынке труда 
медицинских работников страны 
должны появиться новые лица. И 
таких специалистов уже начали 
готовить в ведущих вузах страны, 
в качестве примера докладчик 
привел Назарбаев университет, 
будущий выпускник которого – 
врач-исследователь, работающий 
с самыми передовыми техноло-
гиями и внедряющий основы до-
казательной медицины в свою 
повседневную деятельность. Это 
специалист международного 
уровня. 

…После пленарного заседа-
ния началась работа в секциях. 
Они были посвящены самым ак-
туальным проблемам современ-
ного здравоохранения – охра-
на здоровья матери и ребенка, 
онкологические заболевания, 
сердечно-сосудистая патология, 
сахарный диабет, внутренние бо-
лезни и пр. И все эти социально 

значимые заболевания, пути их 
лечения рассматривалась с по-
зиций ПМСП. Площадками для 
работы конгресса на эти три дня 
стали самые престижные здания 
Алматы – Национальная акаде-
мия наук РК и Дом ученых, НИИ 
онкологии и радиологии, Между-
народный центр охраны зрения, 
аудитории Алматинского ГИУВ, 
отели «Достык» и «�����». В про-�����». В про-». В про-
грамме конгресса прошли также 
многочисленные симпозиумы, 
мастер-классы. Участники кон-
гресса посетили клинические 
базы, кафедры, структурные под-
разделения своих алматинских 
коллег, побывали в Музее меди-
цины Казахского национального 
медуниверситета им. С. Асфен-
диярова, провели много двусто-
ронних встреч, завязали много 
нужных и полезных для общего 
дела знакомств.

Наталья ТОДОРОВА
Фото Айгуль РАХМЕТОВОЙ

Событие

ПАнОРАМА нОВОСТЕй

ПРАВО нА жИЗнЬ
Ежегодно в мире выявляется около 10 млн новых случаев онкозаболеваний, а умирает почти  

8 млн онкологических больных, 30% пациентов умирают в первый год после постановки диагноза. По ча-
стоте смертность от онкопатологии является второй причиной после сердечно-сосудистых заболеваний. 

КазНИИ онкологии и радиологии МЗ РК, Национальный центр проблем формирования здорово-
го образа жизни МЗ РК при поддержке представительства швейцарской фармацевтической компании 
«Хоффманн-Ля РОШ Ltd.» в РК провели конкурс среди журналистов «Право на жизнь». 

По мнению экспертов, общество нуждается в получении научной, научно-популярной и просвети-
тельской информации в сфере онкологии. В связи с чем возникает потребность в адекватном информа-
ционном обеспечении населения.

Средства массовой информации способны привлечь общественное внимание к тому, что рак – это 
не приговор: ранняя диагностика способна сохранить жизнь пациента, а доступ к оптимальному лечению 
повышает шансы на положительный исход лечения, и жизнь не заканчивается, если поставлен диагноз 
– рак.

Организаторами конкурса были учреждены премии в номинациях конкурса «За лучший материал в 
печатных СМИ», «За лучший телевизионный материал», «За лучший материал радиоэфира или Интернет-
издания». Основными критериями были достоверность и позитив. По оценкам экспертов ВОЗ, в 40% слу-
чаев заболевание раком можно предотвратить за счет здорового рациона питания, физической активно-
сти и воздержания от курения.

Поощрительные призы, премии учреждены с целью выразить свою признательность профессиональ-
ным журналистам, освещающим вопросы онкологии. 

Организаторы надеются, что доступ к объективной информации в сфере онкологии послужит на бла-
го общества, а журналистские работы обратят внимание на такие социально-медицинские ценности, как 
профилактика, раннее выявление онкологических заболеваний, улучшение качества жизни пациентов.

Работы журналистов оценивали: д.и.н., профессор С.К. Козыбаев, Президент Академии журналисти-
ки РК; д.м.н. С.Е. Есентаева, заместитель директора по научной работе КазНИИОиР МЗ РК; д.м.н. Ш.Е. 
Каржаубаева, заместитель директора Национального центра проблем формирования здорового образа 
жизни МЗ РК; к.м.н. Б.И. Алимбекова. 

Айгуль РАХМЕТОВА
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КлиничесКие исследования

Р.С. Кузденбаева, Г.Х. ЖанСаРина, Г.М. уСеРбаева, Л.Г. СавинКина
РГП на ПХВ «Национальный центр экспертизы лекарственных средств, изделий медицинского 
назначения и медицинской техники» МЗ РК, г. Алматы

20 мая 1747 года на борту ко-
рабля «Солсбери» шотландский 
морской врач Джеймс Линд на-
чал сравнивать действие шести 
различных продуктов у 12 моря-
ков, больных цингой. У всех мо-
ряков были одни и те же симпто-
мы – кровоточащие десны, сыпь, 
слабость. Их разместили в одной 
части корабля, их основной ра-
цион был одинаковым. Линд счи-
тал, что причиной цинги было 
гниение тела и что остановить 
его можно при помощи кислот. 
Поэтому он решил ввести в ра-
цион моряков кислые продукты. 
Он разделил моряков на 6 групп 
по 2 человека в каждой: моряки в 
первой группе получали сидр, во 
второй – разбавленную серную 
кислоту, в третьей – морскую 
воду, в четвертой – уксус, в пя-
той – смесь из специй, в шестой 
– по два апельсина и лимону. 
Лечение больных, получавших 
апельсины и лимоны, пришлось 
прекратить через 6 дней, по-
тому что фрукты закончились. 
Однако 6 дней было достаточно, 
чтобы один моряк выздоровел 

20 МАя – МеждуНАРодНый деНь 
КлиНичесКиХ исследоВАНий

Во всем мире 20 мая празднуют Международный день клиничес-
ких исследований. Впервые этот праздник отмечался в 2005 году 
по предложению European Clinical Research Infrastructures Network 

(ECRIN) – некоммерческой организации, целью которой является со-
действие проведению международных клинических исследований 

(Ки) в европе. Международный день клинических исследований был 
учрежден, чтобы повысить осведомленность общества о важности 
клинических исследований, и в память о первом задокументирован-

ном исследовании. 

полностью и смог вернуться к 
работе, а самочувствие второго 
улучшилось настолько, что он 
смог ухаживать за остальными 
больными. 

Результаты эксперимента 
Джеймс Линд опубликовал в 
1753 году в работе «Лечение цин-
ги», где предложил использовать 
цитрусовые для профилактики 
болезни.

Клинические исследования 
во всем мире – один из обяза-
тельных этапов разработки пре-
парата, предшествующий его ре-
гистрации и широкому медицин-
скому применению.

Как проходят исследования 
лекарственных препаратов? 
Сначала проводятся доклиничес-
кие исследования на биологичес-
ких моделях и животных. 

Как показывает практика, экс-
траполировать результаты докли-
нических испытаний на человека 
нельзя. По данным Ассоциации 
исследовательских организаций 
и фармацевтических произво-
дителей США (Pharmaceutical 
Research and Manufacturers of 

America (PhRMA), из 10 тыс. ле-
карственных кандидатов на ста-
дии моделирования и раннего 
изучения только 250 переходят 
на следующую стадию – докли-
нических исследований. До ста-
дии клинических исследований 
из 250 кандидатов доходят толь-
ко 5, из которых только один, 
успешно прошедший все фазы 
клинических исследований и по-
лучивший одобрение государс-
твенного регуляторного органа, 
становится лекарственным пре-
паратом. Если допустить регис-
трацию препаратов, успешно 
прошедших только доклиничес-
кие исследования, то, исходя из 
статистики PhRMA, 80% (4 из 5) 
препаратов, обращающихся на 
рынке, окажутся неэффектив-
ными либо, что еще хуже, небе-
зопасными для человека.

Затем – I фаза клинических 
исследований. Это первое при-
менение препарата у человека, 
направленное на исследование 
его переносимости. Оно, как 
правило, проводится на ограни-
ченной, до 100 человек, группе 
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здоровых добровольцев. 
Для ряда заболеваний, 
однако, уже I фаза ис-
следований проводится 
у больных, страдающих 
соответствующим забо-
леванием (например, в 
онкологии). 

II фаза клинических 
исследований прово-
дится уже с участием 
нескольких сотен па-
циентов, страдающих 
заболеванием, для ле-
чения которого и пред-
назначен препарат. III 
фаза – предусматрива-
ет участие еще большего 
числа пациентов, до не-
скольких тысяч. Цель III 
фазы – собрать статистически 
достоверные данные, подтверж-
дающие эффективность и безо-
пасность исследуемого препара-
та. II и III фаза проводятся, как 
правило, в виде международных 
многоцентровых исследований, 
в которых участвуют пациенты 
разных стран. 

Наиболее небезопасной при-
нято считать I фазу клинических 
исследований, поскольку это 
первое применение препарата у 
человека. Исследования I фазы 
проводятся в специализирован-
ных клиниках или отделениях 
многопрофильных больниц, где 
имеется современное оборудо-
вание и лекарства для выполне-
ния процедур исследования и для 
оказания экстренной медицин-
ской помощи участникам иссле-
дования в случае необходимости. 
При проведении исследования 
I фазы добровольцы находятся, 
как правило, в стационаре под 
постоянным наблюдением ква-
лифицированного и специально 
обученного персонала – врачей 
и медицинских сестер.

Сегодня все исследования с 
участием людей проводятся в со-
ответствии с такими этическими 
принципами, как добровольность 
участия субъекта в исследовании 
и непричинение вреда. 

В основе всех этических 
принципов, касающихся иссле-
дований с участием человека в 
качестве субъекта, лежит необ-
ходимость уважения и защиты 
человеческого достоинства и, 
как следствие, принцип приори-
тета интересов пациента. В соот-

ветствии с этим принципом, ин-
тересы и благополучие участни-
ка клинического исследования 
всегда должны превалировать 
над интересами науки и обще-
ства. 

Основы современных этичес-
ких принципов проведения кли-
нических исследований были за-
ложены на Нюрнбергском про-
цессе (1947), а все принятые на 
сегодня юридически обязатель-
ные и необязательные докумен-
ты развивают и дополняют поло-
жения Нюрнбергского кодекса. 

В международной практике 
правила проведения исследова-
ний с участием людей и этичес-
кие аспекты таких исследований 
регулируют два основополагаю-
щих документа. 

В первую очередь, это Хель-
синкская декларация, принятая 
на 18-ой Генеральной Ассамблее 
Всемирной медицинской ассо-
циации (ВМА). Положения Де-
кларации своевременно допол-
няются и актуализируются по 
мере необходимости (с момента 
принятия Декларации необходи-
мые изменения вносились в нее 
восемь раз, последняя редакция 
была принята в октябре 2008 г. 
на 59-ой Генеральной Ассамблее 
ВМА).

Второй документ, представ-
ляющий собой международный 
этический и научный стандарт 
планирования и проведения ис-
следований с участием человека 
в качестве субъекта, – ICH GCP, 
руководство по надлежащей кли-
нической практике (Guideline 
for Good Clinical Practice). Этот 
стандарт разработан с учетом 

действующих тре-
бований Европей-
ского союза, США 
и Японии, а также 
Австралии, Канады 
и Всемирной орга-
низации здравоох-
ранения (ВОЗ), и 
признается всеми 
развитыми стра-
нами. В преамбуле 
ICH GCP говорит-
ся, что соблюдение 
этого стандарта 
служит для обще-
ства гарантией 
того, что права, бе-
зопасность и благо-
получие субъектов 
исследования за-

щищены, согласуются с принци-
пами, заложенными Хельсинк-
ской декларацией, и что данные 
клинического исследования до-
стоверны.

Итак, клинические исследо-
вания нам необходимы. В Казах-
стане сегодня существуют благо-
приятные условия для проведе-
ния клинических исследований. 
Разработана и совершенствуется 
законодательная база.

Все требования, предъ-
являемые к проведению 
КИ, отражены в Приказе 
Министра здравоохране-
ния Республики Казах-
стан от 19 ноября 2009 
года №744 «Об утвержде-
нии Правил проведения 
клинических исследова-
ний и (или) испытаний 
фармакологических и ле-
карственных средств, из-
делий медицинского на-
значения и медицинской 
техники». Принят Кодекс 
Республики Казахстан «О 
здоровье народа и сис-
теме здравоохранения» 
от 18 сентября 2009 года 
№193-IV 3PK, разреша-
ющий проведение КИ с 
участием детей.

В Казахстане проведение 
клинических исследований, как 
и во всем мире, контролирует-
ся государством и обществом. 

КлиничесКие исследования
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Данная информация поможет Вам избежать приобретения некачественных
 лекарственных средств

На указанное лекарственное средство не выдан сертификат соответствия. Запрещается реали-
зация данных партий продукции на территории Республики Казахстан.

По решению Комитета контроля медицинской и фармацевтической деятельности при прове-
дении плановых проверок объектов фармацевтической деятельности территориальными подраз-
делениями Комитета в случае выявления в обращении указанного лекарственного средства будут 
приняты меры по его изъятию с последующим информированием Комитета.

Информация предоставлена Отделом сертификации РГП на ПХВ «Национальный центр экспер-
тизы лекарственных средств, изделий медицинского назначения и медицинской техники» МЗ РК.

Перечень Продукции, не соответствующей требованиям нормативных документов 
(апрель 2012 г.)

сертиФикация

Протокол клинического иссле-
дования, а также все документы, 
предназначенные для пациента 
(информация для пациента, фор-
ма информированного согласия), 
проходят экспертизу, в том чис-
ле, этическую; оговариваются 
условия страхования здоровья 
и жизни испытуемых, и только 
после соблюдения этих условий 
можно получить одобрение в Ми-
нистерстве здравоохранения РК. 

Важно помнить
• клинические исследования 

– залог появления новых эффек-
тивных и безопасных препаратов;

• клинические исследования 
– строго регламентированная и 
контролируемая на государствен-
ном и международном уровне де-
ятельность;

• участие страны в междуна-
родных исследованиях повышает 
ее научный потенциал и служит 
благу ее населения

Поздравляем всех, кто 
работает в сфере клиниче-
ских исследований, 
с профессиональным 
праздником! Мы хотим 
пожелать вам терпения, 
сил, выдержки и удачи. 
С праздником, 
уважаемые коллеги!

Дата

Номер 
регистра-
ционного 
удостове-

рения

Наименование 
продукции

Номер се-
рии

Завод-изго-
товитель

Наиме-
нование 

органа по 
подтверж-

дению соот-
ветствия

Показа-
тель несо-

ответствия

10.04.2012
РК-ЛС-
5№013705

Макпас, гранулы 
с замедленным 
высвобождением, 
покрытые кишеч-
но-растворимой 
оболочкой, кон-
тейнер 
100 г, №1 

BMG5202А, 
BMG5203А, 
BMG5204А, 
BMG5205А, 
BMG5206А, 
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М.К. ТоМпиев
к.э.н., докторант программы  PhD КазЭУ им. Т. Рыскулова

СовеРшенСТвование оРганизации 
СТРУКТУРы УпРавления деяТельноСТью 

многопРофильных медицинСКих УчРеждений

Мақалада нарықтық жағдайдағы көп профилдi медициналық мекемелердің 
қызметiн басқару құрылымын ұйымдастырудың негiзгi қағидалары талқыланған.

The paper reviewed and analyzed the basic principles of structural organization, the 
management of multidisciplinary health care providers, market conditions.

На современном эта-
пе социально-эконо-
мического развития 

здравоохранения в общей его 
системе значительно возрас-
тает роль первичной медико-
санитарной помощи в общем 
процессе оздоровления народа, 
от чего в конечном итоге зави-
сит совокупный рост производи-
тельности труда всего общества. 
Основой решения этой задачи 
должна стать эффективная ор-
ганизация управления здраво-
охранением и, прежде всего, его 
низовыми звеньями – лечебно-
профилактическими учрежде-
ниями. 

Сложившаяся организаци-
онная структура управления 
деятельностью многопрофиль-
ной больницы представляет со-
бой типичную систему жесткого 
административно-командного 
стиля управления. При этой си-
стеме управления функциональ-
ные линии связей расходятся от 
центра на периферийные подраз-
деления (вертикальные связи). 
Подразделения же между собой 
установленных связей не имеют, 
а значит линии горизонтальной 
связи практически отсутствуют. 

Текущие вопросы деятель-
ности коллектива регулируются 
официальными положениями 
обо всех типах стационарных 
учреждений и положениями о 
должностных лицах, работаю-

щих в них. Управление больни-
цей, порядок работы, прием и вы-
писка больных, права и обязан-
ности медицинского персонала 
регламентируются специальны-
ми государственными нормами, 
положениями и инструкциями. 
Однако эти документы оказы-
вают организующее влияние в 
основном на производственную 
(лечебную) деятельность кол-
лектива внутри больницы. Во-
просы текущей деятельности 
подразделения, выходящие за 
рамки действующих положений, 
могут быть разрешены только 
при обращении в вышестоя-
щую инстанцию. Большая часть 
этих вопросов носит ресурсный 
характер. Кроме того, отноше-
ния коллективов подразделений 
между собой практически без 
вмешательства вышестоящих 
инстанций не могут разрешить-
ся. Таким образом, вертикальные 
линии связей управления при 
действующей организационной 
системе излишне перегружены. 
Значительная часть этой нагруз-
ки представляет собой вопросы, 
которые могут решаться между 
медицинскими работниками или 
отделениями на основе взаимных 
обязательств, т.е. активного раз-
вития горизонтальных связей, а 
вертикальные связи управления 
будут разгружаться.

В свою очередь, высвобож-
денное время руководителей 

различного ранга может быть на-
правлено на решение задач пер-
спективного характера, такие как 
совершенствование организации 
труда медработников, внедрение 
передового опыта, расширение 
контактов с другими организа-
циями и предприятиями, фор-
мирование деловых отношений 
с родственными и другими воз-
можными партнерами.

По сложившейся тради-
ции многопрофильная боль-
ница имеет 4 основных функ-
циональных подразделения: 
управление, стационар, поли-
клинику и административно-
хозяйственную часть. Каждое 
функциональное подразделе-
ние в свою очередь состоит из 
ряда структурных единиц. Так, к 
управлению больницей, помимо 
главного врача и его заместите-
лей (по стационару, поликлинике, 
организационно-методической 
работе, административно-
хозяйственной части) относят-
ся бухгалтерия, отдел кадров, 
регистратура, служба главных 
и старших медсестер и др. Ста-
ционар состоит из приемного 
отделения, специализированных 
палатных отделений, операци-
онного блока и др., поликлиника 
– из лечебно-консультативных 
кабинетов специалистов и тера-
певтических участков, а также 
дневного ста ционара. Лечебно-
диагностические службы пред-
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ставлены отдельно как для ста-
ционара, так и для поликлиники 
и включают в себя различного 
рода лаборатории и кабинеты: 
диагностический, рентгенов-
ский, клинической лаборатории, 
физиотерапевтической службы 
и др. К АХЧ относятся ремонтно-
обслуживающая группа, пище-
блок, прачечная, склады, МТС, 
гараж, комендатура и т.д. В свя-
зи с возложением на многопро-
фильную больницу функций 
по руководству всеми лечебно-
профилактическими учреждени-
ями региона, в ее структуру до-
полнительно введен организаци-
онно-методический отдел, вклю-
чающий в себя методический, 
ста тистический кабинеты и ар-
хив. В основу создания новой ор-
ганизационной структуры управ-
ления многопрофильной больни-
цы в условиях нового лечебно-
хозяйственного механизма были 
заложены следующие основные 
принципы:

− принцип ограничения 
числа иерархических уровней. 
Замена трех- и четырехуровне-
вой системы управления (глав-
ный врач – заместитель по ле-
чебной части – заведующий от-
делением – лечащее отделение) 
на двухуровневую систему (адми-
нистрация – лечащее отделение) 
позволяет значительно упростить 
действующую систему управле-
ния. При этом взаимоотношения 
между администрацией и леча-
щим подразделением больницы 
регулируются на основании вза-
имных договорных обязательств;

− принцип оптимиза-принцип оптимиза-
ции контроля или управления. 
Основная идея данного принци-
па заключается в повышении эф-
фективности управления путем 
оптимизации числа непосред-
ственных подчиненных. По при-
нятым нормам общее количество 
подчиненных для руководителей 
АУП и функциональных служб 
не должно превышать 7–9 чело-
век и быть не менее 5 (так назы-
ваемое число Мюллера 7+(-)2), 
а для заведующих лечащими от-
делениями стационара должно 
устанавливаться от 6 до 12 чело-
век в зависимости от объема и 
специфики работ;

− принцип единоначалия: 
ни одно лицо не должно получать 

приказы и отчитываться более 
чем перед одним руководителем;

− принцип оптимально-принцип оптимально-
го разделения труда. Все дей-
ствующие функции больницы 
должны быть четко разделены 
между всеми структурными еди-
ницами, чтобы исключить их 
дублирование, а также наличие 
«ничейных» функций. Поэто-
му для эффективного управле-
ния и устранения дублирования 
органов управления на разных 
уровнях необходима разработка 
peгламентационных материалов 
– положений об учреждени-
ях, их подразделениях, а также 
должностных инструкций (ре-
гламентов) для всех сотрудников 
больницы.

В новых условиях в сравнении 
с действующей системой органи-
зации управления открываются 
качественно новые возможности 
решения задач, стоящих перед 
коллективом медицинских работ-
ников. Масштабы этих возмож-
ностей не являются постоянно за-
данной величиной, а с освоением 
поверхностных резервов эффек-
тивности труда постепенно будут 
раскрываться последующие глу-
бинные возможности его совер-
шенствования и достижения ка-
чественно новых эффективных 
подходов. Если такой механизм 
развития будет правильно понят 
каждым работником учрежде-
ния, то объективно будет разви-
ваться стремление трудовых кол-
лективов к быстрейшей реализа-
ции резервов эффективности на 
каждом рабочем месте.

В свою очередь развитие 
инициативы и активности 
трудовых коллективов к 
высокоэффективному 
труду не может осущест-
вляться в рамках жест-
кой административно-
командной системы 
управления, когда каж-
дое движение или вопрос 
необходимо согласовать 
и просить разрешения 
на их осуществление у 
вышестоящей органи-
зации. Такие преграды 
должны быть устранены и 
должен быть обеспечен 
оперативный простор к 
развитию самостоятель-
ности. 

В этой связи возрастает роль 
демократических основ самоу-
правления с постепенным пере-
ходом функций управления от 
администрации к лечебным и 
вспомогательным подразделени-
ям больницы.

Важным структурным под-
разделением многопрофильной 
больницы является Лечебный со-
вет при главном враче, в состав 
которого входят: главный врач, 
его заместители, руководите-
ли подразделений, а также член 
депутатской группы по здраво-
охранению или представитель 
администрации города, а также 
представители предприятий, ор-
ганизаций и объединений данно-
го региона.

Лечебный совет при главном 
враче призван решать следую-
щие задачи, направленные на 
развитие здравоохранения горо-
да:

1. Определять перспекти-Определять перспекти-
вы развития организационных 
форм лечения и профилактики 
заболеваний.

2. Налаживать взаимосвя-Налаживать взаимосвя-
зи и координировать основную 
деятельность с деятельностью 
родственных учреждений, фор-
мировать связи больницы с пред-
приятиями и организациями на 
основе творческого содружества 
и договоров.

3. Внедрять достижения 
НТП в практику больницы.

4. �ешать вопросы разви-�ешать вопросы разви-
тия материально-технической 
базы больницы и, в том числе, 
размещения заявок на новую ме-
дицинскую технику.

На данном этапе развития та-
кая структура больницы с вклю-
чением в ее состав лечебного со-
вета при главном враче является 
наиболее прогрессивной и спо-
собна мобилизовать усилия кол-
лектива как целостного органа 
на повышение эффективности 
лечебной деятельности. Пред-
ставленная структура лечебного 
совета будет гибкой и динамич-
ной, если он будет вооружен по-
ложением о его функциониро-
вании, устраняющим элементы 
дублирования, обеспечивающим 
сохранение самостоятельности 
каждого из структурных подраз-
делений.

Постепенное совершенство-
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вание самоуправления обеспечи-
вает активное функционирова-
ние горизонтальных взаимосвя-
зей, что означает взаимодействие 
подразделений без вмешатель-
ства администрации. Эти взаимо-
отношения должны опираться на 
объективные, узаконенные нор-
мы и нормативы и сопровождать-
ся строго продуманной системой 
учета и контроля. Важным усло-
вием эффективного функциони-
рования новой системы является 
достаточно ясное представление 
непременно каждым из членов 
многочисленного трудового кол-
лектива об условиях работы и 
осуществлении взаимосвязей 
при новой системе.

Необходимо перенесение 
центра тяжести организации и 
управления от административно-

командной системы на экономи-
ческие методы управления. 

Одним из основных момен-
тов по улучшению работы АХЧ 
и рас ширению прав больницы 
будет являться создание при ней 
ремонтно-обслуживающего коо-
ператива. При этом взаимоотно-
шения между больницей и коо-
перативом осуществляются на 
основе договора на определенные 
виды работ под непосредствен-
ным контролем и участием АХЧ. 
В свою очередь реорганизация и 
сокращение АХЧ в связи с деле-
гированием некоторых функций 
кооперативу дает возможность 
трудовому коллективу больницы 
направить сэкономленные сред-
ства на развитие материально-
технической ба зы больницы. 

Достаточно обоснованным, 

на наш взгляд, является созда-
ние в структуре больницы неза-
висимой экспертной комиссии и 
юридической службы для прора-
ботки вопросов правовой и соци-
альной защищенности населения 
региона.

В связи с переходом на мето-
ды экономического управления, 
организационные структуры 
управления должны постоянно 
совершенс твоваться и способ-
ствовать постепенному преодо-
лению управленческой негра-
мотности всех членов коллектива 
больницы. 

Список использованной литературы 
можно запросить в редакции.

поБочные эффекты золедроновой кислоты 

В постмаркетинговый период были зарегистрированы следующие побочные реакции при применении 
золедроновой кислоты: 

Остеонекроз челюсти (ОНЧ) 
Случаи остеонекроза (прежде всего ОНЧ) были зарегистрированы преимущественно у больных раком 

при в/в введении бифосфонатов, в т.ч. золедроновой кислоты. Многие из этих пациентов также получали 
химиотерапию и кортикостероиды, что также может быть фактором риска для развития ОНЧ. Большая ча-
стота сообщений об ОНЧ отмечалась при таких заболеваниях, как рак молочной железы и множественная 
миелома. Большинство зарегистрированных случаев было у раковых больных после инвазивных стоматоло-
гических процедур, таких как удаление зуба. Поэтому во время лечения пациенты должны избегать инвазив-
ных стоматологических процедур, если это возможно. Для пациентов, у которых развивается ОНЧ во время 
лечения бифосфонатами, стоматологическая хирургия может усугубить состояние. 

 Костно-мышечная боль 
При использовании бифосфонатов отмечалась тяжелая, иногда ведущая к потере трудоспособности, боль 

в костях, суставах и/или мышечная боль. 
Побочные реакции со стороны глаз 
Зафиксированы случаи увеита, склерита, эписклерита, конъюнктивита, ирита и орбитального воспале-

ния, включая орбитальный отек. В некоторых случаях симптомы исчезали при применении местных стеро-
идных средств. 

�еакции гиперчувствительности 
Имеются редкие сообщения об аллергических реакциях при в/в введении золедроновой кислоты, вклю-

чая ангионевротический отек и бронхоспазм; очень редкие случаи анафилактических реакций/шока.   
 Дополнительные побочные реакции, о которых сообщается в постмаркетинговых исследованиях 
 Со стороны ЦНС: нарушение вкуса, гиперестезия, тремор. 
Со стороны органов чувств: нарушение зрения. 
Со стороны ЖКТ: сухость во рту. 
Со стороны кожных покровов: повышенная потливость. 
Со стороны костно-мышечной системы: мышечные судороги. 
Со стороны ССС: артериальная гипертензия, брадикардия, артериальная гипотензия (ассоциированная с 

обмороком или сосудистой недостаточностью, в первую очередь у пациентов с сопутствующими факторами 
риска). 

Со стороны респираторной системы: бронхоспазм. 
Со стороны почек: гематурия, протеинурия. 
Общие нарушения: увеличение массы тела, гриппоподобные заболевания (лихорадка, астения, усталость 

или недомогание), продолжающиеся более 30 дней. 
Отклонения лабораторных показателей: гиперкалиемия, гипернатриемия.   

По данным pharmakonalpha.com
clinical-pharmacy.ru
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«INKAR» фармацевтикалық 
компаниясы 1998 жылдың 
қараша айында құрылды. Тәуелсіз 
сарапшылардың бағасы бойынша, 
компания импорт көлемі бойын-
ша Қазақстан Республикасындағы 
фармацевтикалық дистри-
бьюторлардың үздік бестігіне 
кіреді, сонымен қатар жал-
пы сатылым көлемі бойын-
ша Қазақстанның көтерме 
фармацевтика нарығындағы 
жетекші үштікке жата-
ды. Компанияның тұрақты 
клиенттері Қазақстанның барлық 
аймағы бойынша төрт мыңнан 
астам клиенттерді қамтиды, 
соның ішінде – көтерме фир-
малары, дәріханалар, емдеу 
алдын-алу мекемелері бар. 
Компания жергілікті әкімшілік 
қарамағындағы денсаулық 
сақтау департаменттері, 
Қазақстан Республикасының 
денсаулық сақтау және 
Қорғаныс Министрліктерінің 
ұйымдастыруымен өтетін 
дәрілік заттар мен медициналық 
мақсаттағы бұйымдарды 
мемлекеттік сатып алу кон-
курстарына белсенді түрде 
қатысады. Компанияда жоғарғы 
фармацевтикалық, медициналық 
және экономикалық білімі бар 
250-ден аса мамандар қызмет 
етеді.

1 суретте көрініп тұрғандай, 
дәрілік заттар мен медициналық 
мақсаттағы бұйымдарды са-

«INKAR» дистрибьюторлық 
компаниясының ассортимент – 

баға және мінез-құлық саясатына талдау

Э.б. картбаеВа, З.б. сакипоВа, н.к. адильбекоВ, Г.Ш. ЖУмаеВа 
с.д. асфендияров атындағы қазұму, «INKAR» жШс, алматы қ.

В статье рассмотрена стратегия построения закупочной политики ТОО «INKAR» как 
дистрибьютора. На основе рационального подхода к ее отдельным положениям компания 
самостоятельно выработала собственные, эффективные и конкурентные технологии оп-
товых закупок и продаж. Результаты исследование показали, что финансовое положение 
компании «INKAR», ее политика закупа и реализация оценивается как стабильное с продол-
жающимся ростом. 

The article describes the strategy of building purchasing policy of LLP «INKAR» as a distributor. 
On the basis of a rational approach to its specific provisions, the company has developed its own 
efficient and competitive technologies of wholesale purchases and sales. The results of the study 
showed that the financial state of the company «INKAR», its policy of purchase and sale is estimated 
as stable with continued growth.

тып алумен маркетингтік де-
партаментке бағынатын 
мамандандырылған сатып алу 
департаменті айналысады, ол әрі 
қарай атқарушы директорға, со-
дан кейін тікелей Бас директорға  
бағынады. 

«INKAR» компаниясының 
Қазақстан және жақын ше-
телдерде ірі филиалдар жүйесі 
бар. Серіктестік құрамында 
Қазақстанның түгел дерлік 
аумақтарында орналасқан 14 
филиалы мен сауда өкілдігі бар 
– Астана, Қараганды, Павлодар, 
Петропавловск, Ақтөбе, Атырау, 
Орал, Ақтау, Семей, Өскемен, 
Шымкент, Қордай, Талдықорған, 
Есік қалаларында және 
Қырғызстан Республикасының 
Бишкек қаласында. Аумақтық 
өкілдер келесі қалаларда жұмыс 
істейді: Қызылорда, Аякөз, 
Көкшетау, Үржар. Бұл – 
серіктестіктің қызметін ұлттық 
деңгейдегі дистрибьютор ретінде 
сипаттайды.

Аумақтық жүйені құру 
бірнеше кезеңнен тұрды: 

1998 ж. – ҚР фармацевтика 
нарығында өз жұмысын бастады. 

2004 ж. – Бірінші филиалы 
Шымкент қаласында ашылды 
(ОҚО). 

2004–2011 жылдар – 
аумақтық жүйенің дамуы, ре-
спублика бойынша 13 филиалы 
ашылды. 

Компанияның табысты да-

муы кәсіпорынның нақты 
стратегиялық жұмысына 
байланысты, оның негізіне 
үш басты принцип алынған: 
біріншіден, ассортиментті са-
палы қалыптастыру, екіншіден, 
тұтынушы үшін өзара сенімді 
қарым-қатынас құру және 
соңғысы, ақпараттық технологи-
яларды жетілдіру.

Тәжірибе көрсеткендей, 
фармацевтикалық өнімді кли-
енттерге жеткізу уақыты 
бойынша қойылған талап-
тар біршама қатаң, соған бай-
ланысты республиканың 
барлық аумағында тауар-
ды тиімді тарату қажеттілігі 
тармақталған логистикаға 
әкелді. Аумақтық өкілдіктің 
дамыған құрылымы өз кезегінде 
компанияға Қазақстанда нақты 
жұмыс істейтін клиенттерді 
толық қамтуға мүмкіндік 
берді. Үздік ақпараттандыру 
жүйесі компанияның барлық 
филиалдарының басты қоймамен 
сенімді байланысын қамтамасыз 
етеді. Оның жұмысының 
жылдамдығы барлық фарма-
цевтикалық өнімдерді жеткізуді 
орталықтандыруға мүмкіндік жа-
сады.

Тауар қозғалысы құрылы-
мының үлкен бөлігін импорттық 
өнімдер алады. Ол өз кезегінде, 
шоғырландырылған  партиялар-
ды өкілдердің тапсырысына бай-
ланысты аумақтық қоймаларға 
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Атауы Әрбір тауардың үдесі (%)

Дәрілік зат 57,91

Биологиялық белсенді қоспа 10,65

Дәрілік өсімдік 5,38

Медициналық мақсаттағы бұйым 15,06

Парфюмерлік-косметикалық тауар 8,7

Балаларға арналған тауар 2,22

Тағамдар 0,02

Залалсыздандыру құралдары 0,04

Сурет 1. Кәсіпорынның ұйымдық-қаржылық құрылымы 

бөліп таратып береді.
Еуропалық логистикалық 

жүйелерге қарағанда, «INKAR» 
ЖШС-нің тауар қозғалыс ка-
налы ұзынырақ, жеткізудегі 
іркілістермен сипатталады, 
сондықтан, компания сатып алу-
шыларды жоғары деңгейдегі 
логистикалық сервиспен қам-
тамасыз ету үшін қоймаларда 
айтарлықтай үлкен тауар 
қорын еріксіз ұстауға мәжбүр. 
Жеткізудегі іркілістер шетелдік 
өндірушілер тарапынан әрбір 
дистрибьютордың қажеттілігі 
туралы ақпаратты жинау және 

өңдеу уақытымен негізделеді, 
үнемдеу үшін барлық көтерме 
фирмалардан тапсырыстар бір 
уақытта жиналады. Үнемдеу 
ықыласы Қазақстандағы тапсы-
рыс көлемінің салыстырмалы аз 
болғандығынан туындайды.

«INKAR» ЖШС-нің прайс-
парағының тізіміне сапа-
лы және қауіпсіз дәрілік 
заттардың, биологиялық 
белсенді қоспалардың, дәрі-
лік-өсімдік шикізатының, 
емдік косметиканың, меди-
циналық мақсаттағы бұй-
ымдардың,  сонымен қатар 

медициналық жабдықтардың, 
зарасыздандырғыш заттардың 
5000-нан астам атаулары кіреді. 
Ассортимент қалыптастыру кри-
терилерінің бірі компанияның 
ҚР аумағында тіркелген фар-
мацевтикалық өнімдердің барлық 
түрлерін қамтуға ұмтылуы болып 
табылады.

«INKAR» ЖШС-нің ассор-
тименттік ұсыныс құрылымы 1 
кестеде көрсетілген. 

Қазіргі таңда компания тауар-
ды 498 өндірушіден сатып алады. 
Компанияның прайс-парағында 
жүздеген препараттар позиция-
сы күнделікті жаңарып отырады. 
Тікелей келісім-шарттар – 93, 
ұзақ мерзімді – 24, жергілікті 
– 160 (оның ішіне ресейлік, 
украиналық, белоруссиялық 
өндірушілер енген ). 

«INKAR» компаниясының 
ұсыныстарына салыстырма-
лы бағалық талдау нәтижелері 
бойынша, серіктестіктің баға 
саясатының ҚР-ғы дәрілік 
заттардың тұтынушылық баға-
сынан айырмашылығы аз екенін 
көруге болады. Осыған сәйкес 
келесідей қорытынды жасауға 
болады, компанияның баға саяса-
ты соңғы тұтынушының бағалық 
талғамдарын және сұранысын ба-
рынша толық қанағаттандыруға 
мүмкіндік жасайды.

Толығымен алғанда им-
портталған өнімдердің үлесі 

Кесте 1. «INKAR» ЖШС-нің ассортименттік ұсыныс құрылымы 
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Өндіруші Атау саны
Жалпы импорт көлеміндегі % 

үлесі 

Solvay Pharmaceuticals B.V. 27 3.12%

Химфарм АҚ 120 3.00%

Берлин Хеми Менарини тобы 46 2.98%

Lek Pharmaceuticals d d 56 2.69%

Nycomed Austria GmbH 82 2.21%

Ratiopharm GmbH 86 2.08%

Гедеон Рихтер 93 1.77%

Novartis Consumer 28 1.76%

Aventis Pharma 34 1.68%

Борисов МПЗ 77 1.46%

ЖАЛПЫ 649 22.75%

Жылдар  2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Дистрибьют. баға. фарм. 
нарығы, млн долл.

498,88 593,76 954,34 902,39 1028,05 1146,53 1249,6

«INKAR» комп. сату 
көлемі, млн долл.

23,72 27,19 43,01 49,35 70,88 88,21 124,9

Үлесі,% 4,75 4,58 4,51 5,47 6,89 7,69 10

Кесте 3. «INKAR» компаниясының сату көлемінің динамикасы

Кесте 2. 2011 ж. «INKAR» компаниясы тауарды сатып алған 10 алдыңғы қатарлы өндірушілердің үлесі

Сурет 3. «INKAR» компаниясының 
тауар саясатына талдау

Сурет 2. Ақпарат көзі:  ЦМИ Фармэксперт.

ПОИСК-ИССЛЕДОВАНИЯ-ЭКСПЕРИМЕНТЫ



м
ай

, 2
01

2

37

Сурет 4. ДЗ және ММБ шығу тегіне байланысты 
ассортименттік талдау

2011жылдың нәтижесі бойын-
ша 43,8% құрады, ал ақшалық 
заттардың жалпы көлемінен 
47,8% тауарды жергілікті 
жабдықтаушыдан сатып алуға 
жұмсалды. 

Талдау нәтижелері бой-
ынша 2011 жылы өнімдері са-
тылып алынған 10 жетекші 
өндірушілердің үлесі жалпы са-
тып алу көлемінің 22,75% құрады 
(2 кестеде көрсетілген).

Мұнан басқа, «INKAR» 
ЖШС ұсынысы Қазақстандық 
қатысушылардың үлесінің 
біршама жоғары болуы-
мен ерекшеленеді: жергілікті 
өндірушілердің өнімі жалпы кө-
лемнің 16%-ға жуығын қамтиды 
(сурет 4).

Компанияның ассор-
тименттік саясаты, компа-
ния ассортиментіндегі әрбір 
тауардың үлесін анықтау және  
әрбір өндірушіден түсетін жалпы 
кірістің үлесін анықтау арқылы 
есептеледі. 

Қызмет басталғаннан 7 
жыл өткеннен кейін, жаб-
дықтаушылармен есеп «ұзақ» 
ақшадан «қысқаға» мәжбүрлі 
түрде ауысты. 2006 жылдың ба-
сында бұрын жұмыс істеген 
консигнациялық қоймалар 
бөлігінің жабылуына байланы-
сты, жетекші тауарларды жеткізу 
шарттарында өзгерістер болды. 
Сонымен бірге, рентабелділігі 
төмен консигнациялық жобадан 
ұтымдылығы жоғары жеткізу 
шарттарына ауысу басталды. Ал-
дын ала төлем бойынша мини-
малды тауар партиясын сатып алу 
көлемі айтарлықтай ұлғайды. Олай 
болуының себебі, жетекші тау-
ар өндірушілері алдын ала төлем 
механизмі арқылы өз тауарларын 
сату шарттарын қалыптастыра 
отырып және минималды са-

тып алу партиясын ұлғайтып, 
нарықтың шоғырлануына сапа-
лы түрде мүмкіндік жасайды. Ол 
өз кезегінде қосымша айналым 
қаражатын талап етеді. Бірақ оған 
қарамастан, 2007 жылдың басын-
да компания теңдестірілген тауар 
қорын ұйымдастырды. Меншікті 
және консигнациялық тауар ара-
сындағы  байланыс сәйкесінше 
75%-дың 25%-ға қатынасын (3:1) 
құрайды. Бәсекелестер бағасын, 
үстеме бағаны, қойма қорының 
жағдайын ескере отырып бағаны 
жүйелі түрде түзету әдістемесі 
жасалып енгізілуде. Қабылданған 
шаралардың оң нәтижесі төменде 
берілген (2012 жыл мәліметтері 
болжамалы) 

«INKAR» ЖШС-нің дис-
трибьютор ретінде сатып алу 
саясатын құру технологиясы 
әмбебап болып саналмайды. Ол 
осы саладағы жеке тәжірибесі 

мен практикалық жұмыстарды 
қолданады. Дегенмен айта кету 
керек, өзінің жеке жағдайларына 
шығармашылық ыңғайды ұстану 
негізінде компания өз алдына 
дербес, тиімді және бәсекелестік 
көтерме сатып алу мен сату техно-
логиясын жасады. Ол өз кезегінде 
нақты дистрибьютордың нарық-
та әрі қарай тұрақты және бағыт-
ты дамуының кепілі, сонымен 
бірге табысты сатып алу саяса-
тын жасаған жағдайда көтерме 
құрылымды едәуір бәсекелестік 
артықшылықпен қамтамасыз 
ететін коммерциялық табыстың 
шешуші факторы болуы мүмкін.

Осылайша, «INKAR» компа-
ниясының қаржылық жағдайы, 
сатып алу және сату саясаты 
тұрақты және болашақта өседі 
деп бағаланады. 

ПОИСК-ИССЛЕДОВАНИЯ-ЭКСПЕРИМЕНТЫ

О леКАрСтвеннОМ вЗАИМОДейСтвИИ ФлуОКСетИнА

Флуоксетин при приеме в дозе 60 мг однократно или в течение 8 дней приводит к незначительному 
(около 16%) уменьшению клиренса оланзапина и повышению значения Сmax.

 У пациентов, получающих фиксированные дозы фенитоина и карбамазепина, отмечался подъем 
их плазменных концентраций с развитием клинических проявлений токсических эффектов, при до-
бавлении флуоксетина в качестве сопутствующей терапии.

По данным pharmakonalpha.com
clinical-pharmacy.ru

БеЗОпАСнОСть леКАрСтв
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Фармацевтическая логисти-
ка как отраслевая, специ-
ализированная логистика 

требует активного управляющего 
воздействия на процесс товаро-
движения каждой специфици-
рованной позиции ассортимен-
та производимой и реализуемой 
фармацевтической продукции. В 
сфере фармацевтического обес-
печения логистика может сущест-
вовать как особый вид предприни-
мательской деятельности, специа-
лизирующейся на закупке сырья, 
производстве фармацевтической 
продукции, хранении и доставке 
продукции потребителю /4/. Ло-
гистика требует тщательной про-
работки предварительных опера-
ций на стадии планирования, так 
как любые закупки – это прежде 
всего, затраты денежных средств. 
Теория и практика логистики 
обосновали принцип, согласно ко-
торому успешная коммерческая 
деятельность в значительной мере 
определяется рациональностью 
производственных закупок /2; 6/.

В логистике предприятия по 
производству фармацевтической 
продукции следует различать два 
направления закупок:

•	 оперативные закупки для 
производства фармацевтичес-
кой продукции (фармацевти-
ческие субстанции активных 
и вспомогательных веществ, 

РазРаботка пРоекта бизнес-плана
по РасшиРению пРоизводства и увеличению

пРодаж отечественного лекаРственного пРепаРата 

Л.А. ХАжАЛиевА
казнМу им. с.д. асфендиярова, г. алматы

Мақала өндірістік фармацевтивқалық мекеменің бизнес-жоспарын басқарудағы зама-
науи шараларға арналады. Жобаның барлық бөлімдерін бағалау нәтижесі бойынша бизнес-
жоспарлаудың негізгі аспектілері қарастырылып, бизнес-жоспар құрылымы құрастырылды 
және оның тиімділігі анықталды.

The article is devoted to the modern approach in the management of manufacturing 
pharmaceutical company – business planning. The author identified main the aspects of business 
planning, developed a structure of a business-plan and determined the effectiveness of the project 
based on evaluation of all its sections.

вспомогательные расходные 
материалы);
•	 стратегические закупки 
для производства фармацев-
тической продукции (обору-
дование, аппаратура и средс-
тва малой механизации) /2/.

В связи с этим все финансовые 
затраты должны производиться 
обоснованно, используя систему 
бизнес-планирования, которая 
является составной частью фарма-
цевтической логистики /1/.

Целью нашего исследования 
является увеличение объема про-
даж по выпуску оригинального 
лекарственного средства поли-
фитового масла «Кызыл май» на 
предприятии ТОО «ФитОлеум» с 
обеспечением качества, соответс-
твующего национальному стан-
дарту GMP (Good Manufacturing 
Practice). 

Для решения этой цели необ-
ходимо разработать бизнес-план, 
представляющий собой много-
гранный, сложный по структуре 
и содержанию документ, разра-
батываемый для реализации це-
лей, имеющих наиболее важное и 
принципиальное значение. Дан-
ный документ является основным 
инструментом, обеспечивающим 
потенциального инвестора необ-
ходимой информацией о произ-
водстве и развитии предприятия 
/3; 5/.

Нами определены основные 
разделы бизнес-плана по расши-
рению производства и увеличе-
нию продаж:

1. Резюме проекта, которое 
включает в себя основные цели 
проекта, перспективы развития, 
необходимые инвестиции и отда-
чу.

2. Сведения о предприятии: опи-
сание, правовая основа деятель-
ности (разрешения, лицензии на 
фармацевтическую деятельность 
и пр.), история создания, область 
и направления деятельности, про-
дукция (характеристика), обору-
дование и сырье (описание про-
изводственной площадки, харак-
теристика оборудования, его про-
изводительность, характеристика 
сырья и его поставщики), менедж-
мент, рынки сбыта и конкуренция, 
достижения. 

3. Маркетинговый анализ, 
включая анализ сектора промыш-
ленности, оценку нужд потребите-
лей и анализ конкурентов.

4. ����-анализ: слабые и силь-����-анализ: слабые и силь--анализ: слабые и силь-
ные стороны, риски и возможнос-
ти.

5. Маркетинговая стратегия:
5.1. полное досье на препарат;
5.2. распространение и реали-

зация препарата (аптечные сети, 
больницы, санатории и крупные 
дистрибьюторы фармацевтичес-
кого рынка Казахстана);
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5.3. продвижение (штатные со-
трудники, медицинские предста-
вители, региональные представи-
тели по Казахстану);

5.4. реклама (возможность рек-
ламирования продукции, расходы 
на рекламу);

5.5. цена (с учетом емкости упа-
ковки и оплаты: предоплата и от-
срочка платежа).

6. План производства и эксплу-
атации:

6.1. требования к местной инф-
раструктуре (налаживание нового 
производства, отвечающего требо-
ваниям национальных стандартов 
GMP, требования к промышлен-, требования к промышлен-
ной площадке);

6.2. физические капитальные 
вложения (планирование строи-
тельства производственного мо-
дуля и комплектация его техноло-
гическим оборудованием, график 
реализации проекта по строитель-
ству и монтажу);

6.3. расчет выпускаемой про-
дукции (план реализации проекта 
по выпуску).

7. Финансовый план: доходы от 
увеличения объема выпуска пре-
парата, расходы, финансирование 
(предполагается по трем основ-
ным направлениям: капитальные 
вложения (строительство завода, 
приобретение оборудования), по-
полнение оборотных средств, про-
ведение рекламной кампании).

8. Результаты проекта (рас-
смотрение данных об основных 
финансовых показателях проекта, 
план движения денежных средств, 
план прибыли и убытков, прогноз-
ный баланс, балансовая стоимость 
проекта, эффективность инвести-
ций).

9. Перспектива дальнейшего 
развития проекта.

10. Приложения.
Эффективность проекта была 

определена на основании оценки 

результатов всех разделов разра-
ботанного бизнес-плана. Установ-
лено, что на фармацевтическом 
предприятии ТОО «ФитОлеум» 
можно реализовать:

•	 переход предприятия от 
стандарта ИСО 9001–2009 к  
надлежащей производствен-
ной практике (GMP);
•	 ����������	 ������	 ������увеличение объема произ-
водства лекарственного пре-
парата «Кызыл май» и доведе-
ние его удельного веса до 50% 
среди экстракционных препа-
ратов из лекарственного рас-
тительного сырья;
•	 ����������	 �����	 �������разработку новых лекарс-
твенных форм из активной 
субстанции «Кызыл май»;
•	 выход на рынки ближнего 
зарубежья. 

Список использованной литературы 
можно запросить в редакции.

Безопасность лекарств

еМа преДлоЖИло внестИ ИзМененИЯ в ИнстрУкЦИЮ к препаратаМ 
ДлЯ поХУДенИЯ

Европейское медицинское агентство (ЕМА) приняло решение не отзывать из продажи ле-
карственные средства для снижения веса, в которых содержится орлистат, несмотря на возмож-
ные серьезные поражения печени. Речь идет о препаратах Alli производства Glaxo�mithKline и 
Ксеникал от Roche. Европейские регуляторы придерживаются мнения, что преимущества их 
применения все же превышают риск проявления довольно редких побочных эффектов, свя-
занных с нарушением работы печени.

ЕМА решило проанализировать целесообразность применения этих препаратов для сниже-
ния веса осенью 2011 г., после того как были зафиксированы случаи тяжелых осложнений со 
стороны печени у пациентов. Однако агентство обращает внимание, что такие случаи доста-
точно редки. Так, с 1997 по 2011 г. был зафиксирован 21 случай тяжелого токсического пора-
жения печени, при этом пациентами принимался Ксеникал. Также с мая 2007 г. (дата выхода 
препарата на рынок) по январь 2011 г. было отмечено 9 случаев печеночной недостаточности у 
пациентов, применявших для снижения веса Alli. Всего же, по оценкам экспертов, эти препара-
ты принимали 53 млн человек по всему миру, из них более 20 млн в странах Евросоюза.

ЕМА заявило, что лекарственные средства Ксеникал и Alli эффективны и полезны при лече-
нии пациентов, у которых отмечается избыточная масса тела или ожирение с индексом массы 
тела 28 кг/м2 или более. В результате ЕМА предложила внести в инструкции к данным пре-
паратам, а также к орлистатсодержащим дженерикам, информацию о возможном серьезном 
поражении печени.

По материалам www.healtheconomics.ru
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Е.С. НургужаЕв, Д.а. МитрохиН, Б.р. аБДильМаНова, 
а.т. турСуНова, р.т. Цой, т.С. ПавлЕНко
КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы

Одним из частых проявле-
ний хронической ишемии мозга 
(ХИМ) является сосудистый пар-
кинсонизм, который развивается 
постепенно, при этом периоды 
прогрессирования могут чередо-
ваться с периодами стабилизации 
состояния или улучшения. ХИМ 
– особая разновидность сосу-
дистой церебральной патологии, 
обусловленная хроническим, 
медленно прогрессирующим 
диффузным нарушением кровос-
набжения головного мозга с пос-
тепенно нарастающими разнооб-
разными дефектами его функци-
онирования. Термин хроничес-
кая ишемия мозга используется в 
Международной классификации 
болезней десятого пересмотра 
вместо применявшегося ранее 
названия «дисциркуляторная эн-
цефалопатия», введенного Е.В. 
Шмидтом в 1974 г. /1; 2/.

Этиологическим фактором со-
судистого паркинсонизма могут 
быть диффузные ишемические 

ЭффеКтивНоСть приМеНеНия пК-Мерц 
в лечеНии СиНДроМА пАрКиНСоНизМА и 

КогНитивНых НАрУшеНий 
У больНых С хроНичеСКой ишеМией МозгА

Сосудистые заболевания головного мозга являются приоритетным направлением 
современной неврологии. Наряду с острыми нарушениями мозгового крово-

обращения значительное место занимают и хронические нарушения мозгового 
кровообращения. Проявления хронической церебро-васкулярной недостаточности  

с увеличением возраста в той или иной степени могут отмечаться практически  
у каждого пациента старше 60 лет. 

поражения глубинных отделов 
мозга, кардиогенные поражения 
головного мозга, артериовеноз-
ные мальформации, антифосфо-
липидный синдром, ишемичес-
кие или геморрагические пора-
жения базальных ганглиев, сред-
него мозга, таламуса. Сосудистый 
паркинсонизм может развиться 
после перенесенного инсульта, 
чаще протекающего подостро, в 
течение нескольких недель или 
месяцев. Морфологические изме-
нения вещества головного мозга 
при сосудистом паркинсонизме 
по данным нейровизуализации 
представлены в виде множест-
венных лакунарных инфарктов 
в базальных ганглиях, диффузно-
го поражения белого вещества в 
виде лейкоареоза, церебральной 
атрофии с расширением желу-
дочковой системы /3; 4; 5 /.

Наряду с сосудистым пар-
кинсонизмом на фоне ХИМ у 
значительной части пациентов 
возникают когнитивные рас-

стройства, проявляющиеся раз-
личными нарушениями высших 
корковых функций. В отличие от 
болезни Паркинсона, при сосу-
дистом паркинсонизме раньше 
и чаще развивается деменция, 
могут присутствовать пирамид-
ные, псевдобульбарные, тазовые 
нарушения. В основе когнитив-
ных расстройств у большинства 
пациентов с ХИМ является не 
первичное поражение тех или 
иных корковых зон или систем, 
а нарушение связей между раз-
личными корковыми отделами и 
субкортикальными структурами, 
приводящее к их разобщению. 
При этом ведущая роль в патоге-
незе когнитивных расстройств 
при ХИМ в большинстве случаев 
принадлежит поражению белого 
вещества головного мозга, осо-
бенно связям лобных отделов с 
другими структурами централь-
ной нервной системы, в первую 
очередь с базальными ганглиями. 
Клиническим выражением пато-
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логического процесса является 
возникновение не изолированно-
го синдрома, а комплекса невроло-
гических и нейропсихологических 
синдромов, иногда протекающих 
субклинически, выявляясь лишь 
при использовании специальных 
проб и тестов. Когнитивные нару-
шения при ХИМ проявляются на-
рушением памяти, внимания, ори-
ентации, астеническими проявле-
ниями, замедлением и быстрой 
истощаемостью мнестических 
функций, нарушением процес-
сов обобщения понятий, апатией, 
ухудшением речи, гнозиса, мыш-
ления /2; 6/.

По современным дан-
ным лечение сосуди-
стого паркинсонизма, 
протекающего на фоне 
ХИМ, включает при-
менение препаратов 
стабилизирующих 
артериальное дав-
ление, использова-
ние антиагрегантов, 
нейропротекторов, 
средств, улучшающих 
гемореологию, отказ 
от курения и алкоголя. 
Необходимо использо-
вать противопаркинсо-
ничские средства, в том 
числе различные их 
сочетания. Однако при 
длительной терапии 
леводопосодержащи-
ми средствами (наком, 
мадопар, тидамет) воз-
никают лекарственные 
дискинезии, значитель-
но ограничивающие 
повседневную актив-
ность и ухудшающие 
качество жизни 
больного. 

В этом случае наиболее час-
то препаратом выбора является 
амантадина сульфат (ПК-Мерц), 
использующийся для симптома-
тического лечения болезни Пар-
кинсона. Механизм действия 
амантадина реализуется на пре-
синаптическом и постсинапти-
ческом уровнях. Препарат увели-
чивает синтез дофамина в преси-
наптических терминалях и уско-

ряет высвобождение дофамина в 
синаптическую щель, уменьшает 
обратный захват дофамина. Од-
нако основной эффект аманта-
дина реализуется за счет блокады 
NMDA – рецепторов глутамата, 
что приводит к снижению ано-
мальной гиперактивности субта-
ламического ядра, которое играет 
ведущую роль в появлении ос-
новных симптомов болезни Пар-
кинсона. Амантадина сульфат об-
ладает также антидискинетичес-
ким действием, которое связано 
с блокадой центральных NMDA-
рецепторов. В течение многих лет 
амантадина сульфат применяется 
в качестве симптоматического 
лечения нарушений вигильности 
(способности к бодрствованию 
и нормальным реакциям) и ини-
циативности из-за своего акти-
вирующего воздействия на цент-
ральную нервную систему. В на-
стоящее время целесообразность 
использования амантадина суль-
фата при болезни Паркинсона и 
сосудистом паркинсонизме опре-
деляется его нейропротекторным 
эффектом /3; 5; 7; 8; 9/. 

Цель исследования. Оценка 
терапевтической эффективности 
применения препарата ПК-Мерц 
(амантадина сульфат) у пациен-
тов с проявлениями вторичного 
сосудистого синдрома паркинсо-
низма на фоне хронической ише-
мии мозга и когнитивными нару-
шениями.

Материал и методы. Работа 
выполнялась на кафедре нервных 
болезней Казахского националь-
ного медицинского университета 
им. С.Д. Асфендиярова, в отделе-
ниях неврологии и нейрореабили-
тации ГКБ №1, а также отделении 
неврологии ЦКБ Управления де-
лами Президента РК. Всего были 
отобраны 30 больных, в том числе 
14 женщин (46,6%) и 16 мужчин 
(53,3%) с вторичным сосудистым 
синдромом паркинсонизма на 
фоне хронической ишемии мозга 
1–2 стадии и когнитивными на-
рушениями (легкой и умеренной 
выраженности). Возраст пациен-
тов составил от 56 до 75 лет (сред-
ний возраст 64,5±7,9 года).

Клинический диагноз уста-
навливался в соответствии с клас-
сификацией сосудистых пораже-
ний мозга института неврологии 
РАМН (1985 г.) и международной 

классификацией болезней де-
сятого пересмотра. Из исследо-
вания исключались пациенты с 
эпилепсией, выраженной демен-
цией, опухолями головного моз-
га, грубой соматической патоло-
гией. 

Этиологическими факторами 
ХИМ явились: артериальная ги-
пертензия 2–3 степени с нали-
чием факторов риска отмечена у 
2 пациентов (6,7±4,6%), атерос-
клероз сосудов головного мозга 
выявлен у 5 больных (16,7±6,8%), 
сочетание артериальной гипер-
тензии 2–3 степени с наличием 
факторов риска и атеросклероза 
сосудов головного мозга наблю-
далось у 22 больных (73,3±8,1%), 
у одного пациента (3,3±3,3%) на 
фоне церебрального атероскле-
роза и артериальной гипертен-
зии был сахарный диабет второго 
типа. У 8 больных (26,7±8,1%) при 
нейровизуализационных методах 
исследования отмечены лакунар-
ные инфаркты, преимуществен-
но в подкорковых отделах мозга. 
Из сопутствующих заболеваний 
встречались: хронический брон-
хит, хронический пиелонефрит, 
остеоартроз, хронический гаст-
родуоденит, дорсопатия, ишеми-
ческая болезнь сердца (стенокар-
дия напряжения �–�� функцио-�–�� функцио-–�� функцио-�� функцио- функцио-
нального класса без выраженной 
сердечной недостаточности). 

Всем пациентам наряду с ба-
зовой терапией (вазоактивные 
средства, гипотензивные пре-
параты, антиагреганты, антиок-
сиданты, диуретики, препараты 
леводопы: наком, тидамет в дозе 
500–750 мг в сутки) назначался 
препарат ПК-Мерц (активное 
вещество амантадина сульфат 
100 мг). В первые 3 дня препарат 
назначался по 1 таблетке утром 
после еды, затем с 4 по 10 день по 
1 таблетке 100 мг два раза в день 
утром и днем, с 11 по 20 день по 
1 таблетке три раза в день, при-
чем последний прием препарата 
ПК-Мерц был не позже 16 час. 
Продолжительность лечения со-
ставила 20 дней. 

До начала лечения, на 10 день, 
и после завершения комплексной 
терапии на 20 день анализирова-
лись данные неврологического 
статуса пациентов, нейропси-
хологического исследования, 
оценивались экстрапирамидные 
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Таблица 1. Динамика клинико-неврологических показателей 
у пациентов с ХИМ на фоне комплексного лечения (М±m%)

Клинические
проявления До лечения 10 день

лечения
20 день
лечения

Ухудшение памяти 93,3±4,6 73,3±8,1 63,3±8,8*

Головная боль 86,7±6,2 66,7±8,6 60,0±8,9*

Головокружение 76,7±7,7 63,3±8,8 56,7±9,0*

Снижение работоспособности 70,0±8,0 60,0±8,9 53,3±9,1

Нарушение ночного сна 73,3±8,1 63,3±8,8 60,0±8,9

Чувство тревоги и снижение 
настроения 63,3±8,8 56,7±9,0 43,3±9,0*

Пирамидная недостаточность 16,7± 13,3±6,2 10,0±5,5

Дизартрия 10,0±5,5 6,6±4,6 6,6±4,6

Симптомы орального автоматизма 40,0±8,9 40,0±8,9 36,7±8,8

Симптом Бабинского 6,6±4,6 6,6±4,6 6,6±4,6

Мозжечковые нарушения 23,3±7,7 20,0±7,3 16,7±6,8

Примечание: * - различия достоверны Р < 0,05 с показателем до лечения.

Таблица 2. Шкала общей клинической оценки (CGI) по тяжести клинико-
неврологических симптомов у пациентов с сосудистым паркинсонизмом (М±m, %)

Степень выраженности 
клинических проявлений До лечения

Слабая 46,7±9,1

Умеренная 40,0±8,9

Сильная 13,3±6,2

Таблица 3. Оценка экстрапирамидных симптомов (по шкале ESRS-A) 
у пациентов с ХИМ на фоне комплексного лечения (М±m%)

Клинические проявления До лечения 10 день 
лечения

20 день 
лечения

Пластическая ригидность 
в нижних конечностях 100,0±0 96,7±3,3 90,0±5,5

Пластическая ригидность 
в верхних конечностях 36,7±8,8 36,7±8,8 33,3±8,6

Тремор 3,3±3,3 3,3±3,3 3,3±3,3

Снижение выразительности лица 100,0±0,0 100,0±0,0 100,0±0,0

Постуральная неустойчивость 90,0±5,5 83,3±6,8 80,0±7,3

Изменение походки и позы 93,3±4,6 86,7±6,2 83,3±6,8

Брадикинезия 96,7±3,3 90,0±5,5 86,7±6,2

Дистония мышц конечностей 6,6±4,2 6,6±4,2 6,6±4,2

Дискинезия лица, туловища, 
конечностей 16,7±6,8 13,3±6,2 10,0±5,5

Акатизия 10,0±5,5 6,6±4,6 6,6±4,6

Примечание: * - различия достоверны Р < 0,05 с показателем до лечения.

симптомы и двигательные рас-
стройства. 

Церебральная гемодинамика 
изучалась с помощью ультразву-
ковой транскраниальной доппле-
рографии (аппарат «Basic TCD»). 
Для оценки функционального 
состояния головного мозга иссле-
довали его биоэлектрическую ак-
тивность методом электроэнце-
фалографии (компьютерный 16-
канальный электроэнцефалограф 
Biomedical EEG). С помощью КТ 
и МРТ головного мозга выявляли 
типичные изменения мозговой 
ткани при ХИМ, что использова-
лось при установлении диагноза. 
Кроме этого, изучались биохими-
ческие показатели (триглицери-
ды, холестерин, коагулограмма), 
проводилось исследование глаз-
ного дна. 

Состояния высших психичес-
ких функций у больных с вторич-
ным сосудистым синдромом пар-
кинсонизма на фоне хроничес-
кой ишемии мозга проводилось 
по нейропсихологическим мето-
дикам А.Р. Лурия (1974, 1976 гг.) с 
экспресс-оценкой состояния ког-
нитивных функций, при этом ис-
следовали память, концентрацию 
внимания, ориентировку во вре-
мени и месте, функцию речи. Оп-
ределялась степень когнитивного 
дефекта (использовалась крат-
кая шкала психического статуса 
– Mini Mental State Examination, 
MMSE). Синдромальный диагноз 
легких и умеренных когнитив-
ных нарушений ставился в соот-
ветствии с модифицированными 
критериями R. Petersen Touchon. 
Использовались шкала оценки 
акатизии Барнса (BARS), шка-BARS), шка-), шка-
ла общей клинической оценки 
(Clinical Global �mpression Scale 
– CG�), шкала оценки экстрапи-CG�), шкала оценки экстрапи-), шкала оценки экстрапи-
рамидных симптомов (ESRS-A) 
/10; 11/.

Для статистического анали-
за результатов исследования ис-
пользовались программа Microsoft 
Excel в среде �indo�s �P и спе- в среде �indo�s �P и спе-�indo�s �P и спе- �P и спе-�P и спе- и спе-
циализированные программные 
пакеты «Биостатистика» и Statis-Statis-
tica. Обработка включала расчет 
средних величин, их стандартных 
ошибок. Достоверность различий 
до и после лечения оценивалась по 
методу Стьюдента (t-критерий). 

Результаты исследования. 
Проведенное исследование по-
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Таблица 5. Динамика по шкале общей клинической оценки (CGI) 
у пациентов с сосудистым паркинсонизмом на фоне проводимой 

терапии (М±m, %)

Динамика клинических показателей
10 день
лечения

20 день
лечения

Общее улучшение 17 29

Отчетливое улучшение - 3

Небольшое улучшение 17 26

Состояние не изменилось 13 1

казало хорошую переносимость 
препарата ПК-Мерц у большин-
ства больных, у одного пациента 
отмечено психомоторное беспо-
койство и возбуждение, в связи с 
чем препарат был отменен. Дру-
гих значимых побочных эффек-
тов не отмечено. 

Анализ клинико-неврологичес-
ких проявлений у пациентов с сосу-
дистым паркинсонизмом на фоне 
хронической ишемии мозга по-
казал регресс субъективных и не-
врологических симптомов на фоне 
проводимой терапии (табл. 1). 

Большинство больных после 
завершения лечения отмечали 
улучшение ночного сна, повыше-
ние работоспособности. Наибо-
лее значимые изменения в виде 
улучшения памяти, уменьшения 
тревожности и улучшения на-
строения, головной боли и голо-
вокружения были достоверные 
(Р< 0,05).

На момент первого назначе-
ния препарата ПК-Мерц у паци-
ентов с сосудистым паркинсо-
низмом преобладали слабые и 
умеренные проявления акинети-
ко-ригидного синдрома. Базовый 
уровень клинических проявле-
ний представлен в таблице 2.

Оценка экстрапирамидных 
симптомов (по шкале ESRS-A) 
у пациентов с сосудистым пар-
кинсонизмом на фоне ХИМ в 
динамике комплексного лечения 
представлена в таблице 3. 

Как видно из таблицы 2, у па-
циентов с синдромом паркинсо-
низма на фоне ХИМ преобладали 
следующие экстрапирамидные 
симптомы: пластическая ригид-
ность в нижних конечностях, сни-
жение выразительности лица в 
виде амимии, брадикинезия, пос-
туральная ригидность. Несколько 
реже встречались пластическая 
ригидность в верхних конечнос-
тях, дискинезия, тремор. Причем 
тремор, наблюдавшийся у одно-
го пациента, не имел типичного 
паркинсонического характера. 
При акатизии (10,0% больных) 
больные жаловались на неусид-
чивость, ощущение внутреннего 
беспокойства с потребностью со-
вершать движения. Дискинезия 
проявлялась хорео-атетоидными 
гиперкинезами. Наличие диски-
незии у пациентов (16,6%) с сосу-
дистым паркинсонизмом на фоне 

Метод исследования До лечения 10 день
лечения

20 день
лечения

Проба Крепелина: количество 
ошибок 27,1±6,5 22,9±6,1 16,3±5,2*

Проба Крепелина: скорость 
счетных операций, (сек.) 79,8±7,5 73,7±7,0 65,3±6,4

Поиск чисел по таблице 
Шульте, (сек.) 82,7±9,4 76,5±9,1 69,9±8,5*

Тест «10 слов» (количество 
воспроизведенных слов) 5,0±2,2 6,4±2,5 8,3±3,1*

Таблица 4. Влияние комплексного лечения на произвольное внимание, 
сенсомоторные реакции и мнестические функции у больных с ХИМ (М±m)

Примечание: * - различия достоверны Р < 0,05 с показателем до лечения.

Примечание: * - различия достоверны Р < 0,05 с показателем до лечения.

Анализ фоновой ЭЭГ До лечения
20 день 
лечения

Преобладание умеренной и выраженной 
диффузной биоэлектрической активности 
в виде альфа-тета дизритмии

70,0±8,4 83,3±6,8

Преобладание десинхронной дезорганизо-
ванной биоэлектрической активности в виде 
тета-дельта волн

30,0±8,4 16,6±6,8*

Таблица 6. Показатели биоэлектрической активности в динамике комплексного 
лечения у пациентов с сосудистым паркинсонизмом на фоне ХИМ (М±m, %)

Примечание: * - различия достоверны Р < 0,05 с показателем до лечения.

ХИМ обусловлено как пораже-
нием базальных ганглиев, так и 
длительным приемом препаратов 
леводопы. В динамике на фоне 
комплексного лечения с исполь-
зованием амантадина сульфата 
отмечен некоторый регресс экс-
трапирамидных симптомов без 
достоверных различий.

Исследования произвольного 
внимания, сенсомоторных ре-
акций и мнестических функций 
(табл. 4) показали значительное 
уменьшение ошибок при выпол-
нении заданий после проведен-
ного курса лечения с использова-

нием препарата ПК-Мерц у боль-
ных с сосудистым паркинсониз-
мом на фоне ХИМ. В результате 
лечения улучшились процессы 
запоминания, увеличилось коли-
чество воспроизведенных слов 
в тесте «10 слов» (Р<0,05), отме-
чалось уменьшение персевера-
ций и контаминаций. «Кривая 
заучивания» на фоне лечения у 
больных с сосудистым паркинсо-
низмом на фоне ХИМ меняется 
в сторону увеличения нормаль-
ной, зигзагообразной форм, при 
этом снижается частота истоща-
ющейся и платообразной форм 

Фармпрактикум
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«кривой заучивания». Отмечено 
возрастание скорости счетных 
операций при выполнении пробы 
Крепелина. Отмечено улучшение 
умственной работоспособности и 
концентрации внимания, что от-
разилось в уменьшении среднего 
времени при выполнении пробы 
Шульте (Р<0,05).

Исследование показало не-
грубые нарушения памяти, вни-
мания, восприятия, ориентации, 
речи, чтения, письма у пациентов 
с сосудистым паркинсонизмом на 
фоне ХИМ по оценкам MMSE и 
экспресс-оценки состояния ког-
нитивных функций. Динамика 
общего когнитивного дефекта по 
шкале MMSE у исследуемых боль-MMSE у исследуемых боль- у исследуемых боль-
ных в процессе лечения была по-
ложительной, но статистически не 
значимой. При этом средний балл 
до лечения составил 23,34±2,19, 
после лечения 25,02±2,32 балла 
(Р>0,05). 

Причиной когнитивных на-
рушений у больных с сосудистым 
паркинсонизмом на фоне ХИМ 
может быть поражение нескольких 
подкорково-лобных систем. В этом 
случае, как и двигательные нару-
шения, когнитивные расстройства 
могут быть связаны с дегенерацией 
нигростриарных нейронов и умень-
шением содержания дофамина в 
стриатуме, что приводит к дисфунк-
ции кортико-стриопаллидарных и 
таламо-фронтальных связей, обе-
спечивающих активацию необхо-
димых в данной ситуации корко-
вых программ /12; 13/. 

Исследование по шкале общей 
клинической оценки у пациентов 
с сосудистым паркинсонизмом 
на фоне ХИМ (табл. 5) показало 
улучшение состояния у большин-
ства пациентов. 

При МРТ и КТ исследовании 
головного мозга у пациентов с 
ХИМ обнаруживались неболь-
шие лакунарные очаги преиму-
щественно в области подкор-
ковых узлов и прилегающего 

белого вещества, умеренное рас-
ширение желудочков мозга и су-
барахноидальных пространств, 
определялась субатрофия кор-
ковых борозд. Данные ультра-
звуковой транскраниальной доп-
плерографии при исследовании 
сосудов головы и шеи показали 
в большинстве случаев наличие 
атеросклероза брахиоцефальных 
сосудов. 

На фоне комплексного лече-
ния с использованием препарата 
ПК-Мерц отмечалось улучшение 
биоэлектрической активности 
головного мозга, которое прояв-

лялось нарастанием альфа-ак-
тивности, уменьшением выра-
женности межполушарной асим-
метрии, тета- и дельта-волн. При 
этом эпилептической пароксиз-
мальной активности не зарегист-
рировано (табл. 6). 

Следует отметить, что в дина-
мике комплексного лечения боль-
ных с сосудистым паркинсониз-
мом на фоне ХИМ доза леводопы 
снизилась на 125–250 мг (на 1/2 

табл. – 1 табл. препарата наком 
или тидамет), при этом выражен-
ность дискинезии уменьшилась у 
6,6% пациентов. 

Таким образом, препарат 
амантадина сульфат (ПК-Мерц) 
в дозировке 300 мг в сутки может 
быть рекомендован пациентам с 
cосудистым паркинсонизмом на 
фоне ХИМ для лечения акинетико-
регидных проявлений и коррекции 
когнитивных расстройств. 

Список использованной литературы 
можно запросить в редакции.

в результате проведенного исследования можно сделать вывод 
о том, что пК-Мерц на фоне комплексного лечения больных с 

cосудистым паркинсонизмом на фоне хиМ оказывает положи-осудистым паркинсонизмом на фоне хиМ оказывает положи-
тельное терапевтическое действие, проявляющееся в сглажи-
вании легких и умеренных когнитивных нарушений, уменьше-
нии общемозговых и астено-депрессивных симптомов. после 
проведенного лечения у пациентов улучшилось физическое и 

эмоциональное функционирование, улучшился фон настроения. 
выявлено умеренное положительное антидискинетическое 

действие препарата пК-Мерц. 

Фармпрактикум

гЕМоДиализ Стал ЕщЕ ДоСтуПНЕй

26–27 апреля в Алматы прошел �� конгресс нефрологов, в котором приняли участие более 200 делегатов из стран СНГ, При-
балтики и ведущие нефрологи из дальнего зарубежья: У. Каузер (США), Ж. Шанар (Франция), Х. Регеле (Австрия), Ю. Боммер 
(Германия).

На конгрессе были обсуждены вопросы современных методов диагностики и лечения заболеваний почек, ведения пациен-
тов на гемодиализе и после пересадки почки, а также проблемы распространенности почечных заболеваний и высокого уровня 
смертности пациентов с почечной недостаточностью.

«Количество пациентов на диализе за последние 30 лет увеличилось в мире более чем в пять раз, – говорит профессор Хей-
дельбергского университета Юрген Боммер. – У пациентов с конечной стадией заболевания почек, только начинающих диа-
лиз, в половине случаев диагностируется сахарный диабет, у 60% – атеросклероз, а у 70–80% – артериальная гипертензия. 
В Германии, по сравнению с другими западными странами, этот вопрос стоит очень остро. На один миллион населения у нас 
приходится около 12 тысяч диализных».

В Казахстане в трансплантации почек остро нуждается более 1 600 наших соотечественников, в год проводится около десяти 
операций по пересадке почек. Число пациентов в Казахстане, которые лечатся на аппарате «искусственная почка», за последние 
5 лет увеличилось в 3 раза. Число диализных центров по Казахстану увеличилось от 24 до 40. Появились частные диализные цен-
тры. Процедуры гемодиализа с применением аппарата для временного замещения выделительной функции почек в Казахстане 
стали доступней. Таким образом, лечение диализом стало доступным для нуждающихся пациентов. Однако несмотря на доступ-
ность диализного лечения, ежегодно от почечной недостаточности умирает 35% пациентов. 

Конгресс организован Ассоциацией нефрологов новых независимых государств, Российским Диализным Обществом, Ас-
социацией нефрологов Казахстана при поддержке �SN-GO.

Айгуль РАХМЕТОВА

ПаНораМа НовоСтЕй
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 Среди микозов глотки (фарин-
гомикозов) чаще всего (в 93% слу-
чаев, по данным В.Я. Кунельской 
(1989), и в 90%, по данным Т.Н. Бур-
кутбаевой (2002)) встречается кан-
дидоз, вызываемый дрожжевым 
грибом Candida, объединяющим 20 
видов (А.Ю. Сергеев, Ю.В. Серге-
ев, 2003). У больных фарингомико-
зом, как правило, выделяют восемь 
различных видов возбудителей, 
среди которых «лидируют» четыре 
основных: С. albicans, C. tropicalis, 
C. parapsilosis и C. glabrata. Первое 
место занимает заболевание, ко-
торое вызывает С. albicans. Этот 
вид обнаруживается в полости рта 
и глотки у 60% здоровых взрос-
лых, чаще у женщин и курящих 
мужчин. Другие виды Candida по 
числу выделений от здоровых лиц 
значительно уступают С. albicans, 
составляя от 10 до 20% всех случаев 
орофарингеального кандидоноси-
тельства. На втором месте после С. 
albicans обычно стоит C. glabrata, 
особенно у пожилых пациентов, 
реже – C. tropicalis, C. parapsilosis. 
Развитие фарингомикоза провоци-
рует сахарный диабет, системные 
заболевания крови и желудочно-
кишечного тракта, особенно дис-
бактериоз кишечника. Кроме того, 
отрицательное влияние оказыва-

Опыт применения медОфлюкОна 
у больных фарингомикозом

м.а. иЗБаСарОВ
городская поликлиника Цгкб №12, г. алматы

В связи с широким применением антибиотиков, вторая половина XX в. сопровождалась 
значительным ростом заболеваемости микозами, которые в настоящее время поражают 
от 5 до 20% взрослого населения (А.Ю. Сергеев, Ю.В. Сергеев, 2003). Среди всех микотических 

поражений организма человека на втором месте после онихомикоза стоит кандидамикоз 
слизистых оболочек, до 40% случаев которого, в свою очередь, составляет орофарингеальный 
микоз (В.Я. Кунельская, 1989).

ют злокачественные новообразо-
вания, при которых нарушается 
баланс витаминов, углеводный и 
белковый обмен, страдает общая, 
в том числе антимикотическая ре-
зистентность организма. Нередко 
фарингомикоз глотки и полости 
рта развивается при длительном и 
неправильном применении топи-
ческих глюкокортикостероидов 
при бронхиальной астме. Нема-
ловажное звено в патогенезе фа-
рингомикоза – специфическая и 
неспецифическая сенсибилизация 
и аллергия. Микотические очаги в 
глотке обычно локализуются на не-
бных миндалинах, дужках, небной 
занавеске, задней стенке, языке. 
Тканевые реакции выражаются 
атипической гиперплазией эпите-
лия, образованием гранулем, иног-
да имеющих псевдотуберкулезный 
характер, а также в некротических 
изменениях различной степени 
выраженности. Микотическое по-
ражение глотки бывает острым, 
при этом оно, как правило, сопро-
вождается распространенным по-
ражением слизистой полости рта 
и глотки, и хроническим, при кото-
ром поражение нередко является 
ограниченным в пределах небных 
миндалин (тонзилломикоз) или за-
дней стенки глотки (фарингоми-

коз), – различают рецидивирую-
щую и персистирующую формы 
хронического фарингомикоза. По 
клинико-морфологической кар-
тине фарингомикозы делятся на 
псевдомембранозные, эритематоз-
ные (атрофические), гиперплас-
тические (гипертрофические, или 
кандидозная лейкоплакия); эро-
зивно-язвенные встречаются ред-
ко (А.Ю. Сергеев, Ю.В. Сергеев, 
2003). Фарингомикоз часто сочета-
ется с кандидозным поражением 
углов рта – «заедами», кандидоз-
ным хейлитом, глосситом. Красная 
кайма губ резко гиперемирована, 
инфильтрирована, имеет попереч-
ную исчерченность, покрыта тон-
ким сероватым налетом. В углах 
рта – трещины, покрытые творо-
жистыми корочками, болезненные 
при открывании рта. Заболевание 
длится 7–12 дней и нередко отли-
чается волнообразным течением. 
Рецидивирование процесса отме-
чается в 20–22% случаев (И.В. Чу-
мичева, 2003). 

Проблема выявления и рацио-
нального лечения фарингомико-
зов приобретает важное значение 
не только вследствие их все более 
широкого распространения, но 
также и потому, что грибковые 
хронические тонзиллиты и фарин-
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гиты протекают тяжелее, чем дру-
гие воспалительные процессы той 
же локализации, и могут явиться 
первичным очагом диссеминиро-
ванного висцерального микоза, 
либо стать причиной грибкового 
сепсиса. Несмотря на создание и 
внедрение в клиническую практи-
ку большого числа местных и ряда 
системных противогрибковых пре-
паратов, лечение кандидозного фа-
рингита и кандидозного тонзилли-
та представляет собой достаточно 
сложную задачу. При этом пробле-
матичным представляется подбор 
терапии для больных со сформиро-
вавшейся резистентностью грибов 
к различным антимикотическим 
средствам. 

Цель исследования – оцен-
ка эффективности препарата из 
группы азолов Медофлюкона в 
лечении кандидозного фарингита 
и тонзиллита. Медофлюкон (флу-
коназол) является представителем 
класса триазольных соединений с 
выраженной фунгицидной актив-
ностью в отношении Candida spp., 
Cryptococcus spp. У Медофлюкона 
уникальные фармакокинетиче-
ские характеристики: биодоступ-

ность – 90% при приеме внутрь, 
период полувыведения – 30 час., 
высокие концентрации (до 90% от 
уровня в плазме крови) в органах и 
тканях, в том числе в ликворе. Ме-
дофлюкон высокоэффективен при 
оппортунистических микозах.

Материалы и методы иссле-
дования. Была дана клиническая 
оценка Медофлюкона в дозировке 
200 мг, капсулы у больных фарин-
гомикозом. В исследование было 
включено 40 пациентов, из них с 
грибковым хроническим фаринги-
том – 24 человека и 16 – с грибко-
вым хроническим тонзиллитом. Из 
24 пациентов с грибковым фарин-
гитом – 17 женщин и 7 мужчин в 
возрасте от 22 до 58 лет. Длитель-
ность заболевания составляла от 
1,5 мес. до 4 лет. Из 16 пациентов 
с хроническим грибковым тонзил-
литом были обследованы и проле-
чены 10 женщин и 6 мужчин в воз-
расте от 30 до 59 лет. Длительность 
заболевания – от 2 до 10 лет. Всем 
больным были проведены общие 
клинические и микологические ис-
следования. Диагноз фарингоми-
коза был верифицирован с учетом 
данных анамнеза, клинической 

Форма заболевания Возбудитель Количество 
больных Излечение Улучшение Отсутствие эффекта

Фарингомикоз Candida spp. 24 20 3 1

Тонзилломикоз Candida spp. 16 15 1 0

Таблица. Результаты лечения больных препаратом Медофлюкон 200 мг

Рисунок. картины, результатов фарингоско-
пии. В результате микологической 
диагностики были установлены 
следующие возбудители фаринго-
микоза: при грибковом фаринги-
те – Candida albicans (20), Candida 
krusei (2), Candida tropicalis (2). При 
грибковом хроническом тонзилли- хроническом тонзилли-хроническом тонзилли- тонзилли-тонзилли-
те – Candida albicans (10), Candida 
stellatoidea (3), Candida intermedia 
(2), Candida pseudotropicalis (1). 
Всем больным назначен Медоф-
люкон перорально в дозе 200 мг  
2 раза в неделю. Курс лечения –  
2 недели. Контрольное клиниче-
ское и микологическое обследова-
ние проводилось через 7 дней по-
сле приема препарата. Результаты 
лечения представлены в таблице. 
В результате лечения 40 больных 
фаринго- и тонзилломикозом пре-
паратом Медофлюкон излечение, 
подтвержденное микологическим 
и клиническим исследованиями, 
было достигнуто у 35 больных, 
улучшение – у 4 , не отмечено эф-
фекта – у 1 больного (рис.).

Следует отметить хорошую пе-
реносимость препарата. При при-
еме Медофлюкона 200 мг не было 
зарегистрировано ни одного слу-
чая нежелательных реакций. 

Вывод. На основании всего вы-
шеизложенного можно сделать 
вывод, что применение Медофлю-
кона 200 мг, капсулы, как этиотроп-
ного противогрибкового средства у 
больных фарингомикозом, показа-
ло высокую эффективность: кли-
ническое выздоровление в 87,5% 
случаев, улучшение в 10% случаев, 
а также удобство в применении – 
2 раза в неделю в вышеуказанной 
схеме лечения позволяют считать 
данное лекарственное средство 
перспективным при терапии хро-
нического тонзиллита и хроничес-
кого фарингита кандидозной этио-
логии. 

Список использованной литературы 
можно запросить в редакции.
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Список заболеваний, сопро-
вождающихся нарушением ког-
нитивных функций, достаточно 
велик и включает в себя постги-
поксическую энцефалопатию, 
черепно-мозговые травмы, со-
судистую патологию головного 
мозга, нейроинфекции, нейро-
дегенеративные заболевания, 
эпилептическую энцефалопа-
тию, генетические синдромы. 
Это делает проблему коррекции 
нарушений высшей нервной де-
ятельности достаточно сложной 
и диктует необходимость приме-
нения ноотропных средств.

По определению ВОЗ, к 
ноотропным относятся 
лекарственные средства, 
«способные оказывать 
прямое активирующее 
влияние на процессы обу-
чения, улучшать память и 
умственную деятельность, 
а также повышать устой-
чивость мозга к агрессив-
ным воздействиям». 

Благодаря широкому спектру 
показаний  препарата Пирацетам 
в детской неврологии (последс-
твия перинатального поражения 
ЦНС, детский церебральный па-
ралич, низкая обучаемость при 
психоорганическом синдроме, 
задержка умственного развития, 
расстройство речи, нарушение 
памяти, интеллектуальная не-
достаточность, церебрастения; 
серповидно-клеточная анемия 
при комплексной терапии), он 

Пирацетам При лечении детей 
с органической патологией головного мозга

н.а. КойКо 
городская поликлиника №14, г. алматы

Органические заболевания головного мозга у детей в большинстве случаев приводят к 
инвалидности, при этом когнитивные нарушения, ограничивая способность ребенка к 

мышлению, обучению, адекватному восприятию информации, являются симптомами, в 
значительной степени снижающими качество жизни ребенка, его социальную адаптацию. 

также активно используется в 
нашей клинической практике. 

Цель исследования: оцен-
ка эффективности препарата 
Пирацетам (капсулы 400 мг) у 
детей с органическим пораже-
нием головного мозга. В связи 
с этим нами изучены динамика 
неврологической симптоматики 
и психических функций, а также 
изменение церебральной гемо-
динамики и биоэлектрической 
активности мозга. 

Под наблюдением находи-
лись дети в возрасте от 6 до 16 
лет (40 человек) с преобладани-
ем в клинической картине рече-
вых расстройств разной степени 
выраженности, затруднением 
концентрации внимания, сниже-
нием памяти, общей активности, 
головными болями, головокру-
жением, обмороками.

Методы исследования
1) Клинические (оценка не-

врологического и соматического 
статуса, когнитивных функций, 
речевого развития) с использо-
ванием шкалы оценки психиче-
ских функций у детей с органи-
ческими заболеваниями нерв-
ной системы (по С.К. Евтушенко, 
О.А. Дубовцевой, 1999).

2) Инструментальные:
– ультразвуковая допплерог-

рафия экстра- и интрацеребраль-
ных сосудов (ультразвуковой 
сканер «Logidop-4», Kranzbuhler, 
Германия);

– электроэнцефалокартиро-
вание (ЭЭГ-комплекс «DXNT-
32»).

Результаты
Для проведения исследования 

были выделены две группы:
1-ю группу (20 человек) соста-

вили пациенты с преобладанием 
в клинической картине сосу-
дистых расстройств (головные 
боли, головокружение, синко-
пальные состояния) вследствие 
патологической извитости сосу-
дов (обусловленной врожденной 
слабостью соединительной тка-
ни) – 15 детей, и перенесенного 
острого нарушения мозгового 
кровообращения – 5 детей. В 
неврологическом статусе у па-
циентов этой группы отмечался 
задний межъядерный офтальмо-
парез, асимметрия носогубных 
складок, оживление сухожиль-
ных рефлексов (в 60% случаев с 
анизорефлексией).

Во 2-ю группу (20 человек) 
были включены дети с преобла-
данием в клинической картине 
когнитивных нарушений (за-
труднение концентрации вни-
мания, снижение оперативной и 
долговременной памяти, интел-
лектуальной продуктивности, об-
щей активности, алалия, афазия) 
и органической неврологичес-
кой симптоматики. В неврологи-
ческом статусе у детей 2-й груп-
пы отмечался нистагм, задний 
межъядерный офтальмопарез, 
нарушение мышечного тонуса, 
повышение сухожильных реф-
лексов, нарушение координации 
(19–28 баллов по шкале оценки 
психических функций у детей с 
органическими заболеваниями 
нервной системы при норме 30 
баллов).

Всем детям в исследуемых 
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группах было прове-
дено ультразвуковое 
допплерографическое 
исследование сосудов 
шеи и головного мозга 
(аппарат «Logidop-4», 
Kranzbuhler, Германия). 
В 1-й группе у 18 детей 
были выявлены призна-
ки нарушения тонуса 
сосудов (дистония вен, 
снижение тонуса экс-
трацеребральных арте-
рий), асимметрия кро-
вотока по позвоночным 
артериям отмечалась у 
6 пациентов, венозный 
отток из полости чере-
па был затруднен у 9 де-
тей (причем у 2 из них 
отмечались признаки 
повышения внутриче-
репного давления). Во 2-й группе 
у 8 детей отмечалась асимметрия 
кровотока по артериям головно-
го мозга (из них у 2 больных об-
наружены признаки дефицита 
кровотока по средней мозговой 
артерии), у 16 пациентов – вы-
раженная дистония вен с затруд-
нением (преимущественно асим-
метричным) венозного оттока из 
полости черепа с признаками по-
вышения внутричерепного дав-
ления.

Компьютерная электроэн-
цефалография (ЭЭГ-комплекс 
«DXNT-32») была проведена 10 
больным в 1-й группе и 16 боль-
ным во 2-й группе. В 1-й группе 
у 8 детей были выявлены уме-
ренные диффузные изменения 
биоэлектрической активности 
мозга, у 2 – гиперсинхронный 
тип ЭЭГ. Во 2-й группе парок-
сизмальная активность заре-
гистрирована у 5 пациентов, у 4 
– полушарная асимметрия (у 1 
больного отмечалось выражен-
ное угнетение базовых ритмов 
над правым полушарием), у 10 
детей отмечались выраженные 
диффузные изменения биоэлек-
трической активности мозга.

Пирацетам, капсулы 400 мг 
применялся в комплексной те-
рапии у детей, учитывая его 
способность повышать стабиль-
ность клеточных мембран путем 
воздействия на фосфолипиды, 
оказывать противоишемический 
и антиоксидантный эффект, 
улучшать интегративную и ког-

нитивную деятельность. В иссле-
дуемых группах дети не имели 
противопоказаний к назначению 
препарата. 

Пирацетам назначали соглас-
но утвержденной Инструкции 
по применению: по 0,4 г (1 кап-
сула) 3 раза в сутки за 30 мин до 
еды. В некоторых случаях суточ-
ную дозу устанавливали индиви-
дуально, исходя из клинической 
эффективности и переносимос-
ти препарата. При необходимос-
ти проводили коррекцию и про-
должительности курса лечения. 

Аллергических реакций у де-
тей во время приема Пирацетама 
не отмечалось.

Положительная динамика 
на фоне проводимой терапии 
отмечалась у всех больных 1-й 
группы: уменьшилась частота и 
интенсивность головных болей, 
уменьшилось головокружение, 
синкопальные состояния не 
повторялись. Повторно ультра-
звуковое допплерографическое 
исследование сосудов шеи и го-
ловного мозга было проведено 
10 пациентам этой группы. При 
этом у всех обследованных боль-
ных отмечалось уменьшение вы-
раженности дистонии вен и за-
труднения венозного оттока из 
полости черепа, у 2 детей сохра-
нялась незначительная асиммет-
рия кровотока по позвоночным 
артериям.

Во 2-й группе положительный 
эффект отмечался у 16 больных: 
улучшились речь и внимание 
(по шкале оценки психических 

функций – на 1–3 балла), по-
высилась общая активность, 
уменьшилась выраженность 
нарушений мышечного тонуса. 
При повторном ультразвуковом 
допплерографическом исследо-
вании сосудов шеи и головного 
мозга, которое было проведено 
14 пациентам 2-й группы, выяв-
лено уменьшение выраженнос-
ти асимметрии кровотока по ар-
териям мозга и внутричерепной 
гипертензии, улучшение веноз-
ного оттока из полости черепа.

Таким образом, те-
рапевтическая эф-
фективность и пере-
носимость препарата 
Пирацетам у детей 
с органическим по-
ражением головного 
мозга достаточно вы-
сокая.
Препарат способ-
ствует улучшению 
когнитивных функ-
ций детей с органи-
ческим поражением 
головного мозга. На 
фоне приема Пира-
цетама отмечается 
улучшение кровотока 
по сосудам головного 
мозга. Препарат по-
ложительно влияет 
на биоэлектрическую 
активность мозга.

Пирацетам рекомендуется 
включать в терапию детей с со-
судистыми расстройствами (го-
ловные боли, головокружение, 
синкопальные состояния) вслед-
ствие патологической извитости 
сосудов, обусловленной врож-
денной слабостью соединитель-
ной ткани; с последствиями пе-
ренесенного острого нарушения 
мозгового кровообращения; с 
органическими поражениями и 
дегенеративными заболевания-
ми нервной системы. 
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По мнению специалистов, офи-
циальные данные о заболеваемос-
ти, основанные на обращаемости 
пациентов, ни в коей мере не от-
ражают истинной распространен-
ности АР, так как не учитывают 
огромное количество лиц, не обра-
щающихся за медицинской помо-
щью, и больных, которым был пос-
тавлен неправильный диагноз. 

Клиническое и экономическое 
бремя АР обусловлено снижени-
ем качества жизни пациентов, а 
также риском развития серьезных 
осложнений со стороны дыхатель-
ных путей и ЛОР-органов. 

В частности, АР считают факто-
ром риска развития бронхиальной 
астмы (БА). Он встречается у 80–
90% пациентов, страдающих БА. 
Астма и риниты являются сопутс-
твующими заболеваниями, что 
подтверждает концепцию «одни 
воздухоносные пути – одно забо-
левание». 

БА является хроническим вос-
палительным заболеванием, при 
котором в результате воздействия 
различных стимулов происходит 
обструкция дыхательных путей и 
ограничение потока воздуха. АР 
– это IgE-зависимое воспалитель-
ное заболевание, при котором в 
ответ на воздействие аллергена 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТА АЙРОЛУКАСТ 
В ЛЕЧЕНИИ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Б.Р. НУРмУКАНОВА 
КГКП Областной медицинский центр, г. Караганда

Аллергический ринит (АР) относится к числу самых 
широко встречающихся аллергических заболеваний, 
распространенность и частота которого продолжает 
расти крайне высокими темпами. За последние 30 лет 
в течение каждого десятилетия заболеваемость в эко-
номически развитых странах увеличивалась на 100%, 
что позволило назвать ее эпидемической, распростра-
ненность АР составляет в среднем на планете 10–25%. 
Сезонный АР вместе с круглогодичным АР составляют 
от 10 до 80% всей аллергопатологии.

на оболочки полости носа наблю-
дается развитие специфических 
назальных симптомов. Хотя АР и 
БА традиционно диагностировали 
и лечили как разные заболевания 
соответственно верхних и нижних 
дыхательных путей, последние ис-
следования патофизиологических 
механизмов этих заболеваний вы-
явили связь между воспалением 
верхних и нижних дыхательных 
путей.

Нос является одним из органов, 
подверженных аллергическим 
заболеваниям, так как благодаря 
фильтрационной функции аллер-
гены задерживаются на слизистой 
оболочке. Размеры частиц, облада-
ющих аллергенной активностью, 
составляют от 10 до 100 микрон. 
Частицы этого размера не задер-
живаются фильтрами первого по-
рядка – волосками преддверия 
носа, – а проникают и оседают на 
мерцательном эпителии, где свя-
зываются со специфическими IgЕ, 
фиксированными на клетках-ми-
шенях. 

Под воздействием аллергенов в 
слизистой оболочке полости носа 
формируется хроническое аллер-
гическое воспаление с вовлечени-
ем различных типов клеток: эози-
нофилов, Т-лимфоцитов, тучных 

и эпителиальных. Степень и про-
должительность воспаления зави-
сит от концентрации аллергенов 
в окружении больного. При пос-
тоянном воздействии аллергенов 
воспаление персистирует круглый 
год. При сезонном воздействии ал-
лергенов воспаление имеет интер-
миттирующий характер, оно пос-
тепенно угасает при прекращении 
воздействия причинно-значимого 
аллергена. 

Во время ранней фазы проис-
ходит связывание IgE с аллерге-
ном и рецепторами тучных клеток. 
Конечный итог активации тучных 
клеток состоит в секреции меди-
аторов, которые либо уже были 
синтезированы ранее (предшест-
вовали), либо образовались в ходе 
активации. Медиаторы запускают 
аллергическое воспаление и вы-
зывают симптомы АР; это такие 
медиаторы, как гистамин, цисте-
инил-лейкотриены, простагланди-
ны и фактор активации тромбоци-
тов. 

Поздняя фаза ответа связана с 
предшествующей активацией туч-
ных клеток и Т-лимфоцитов, что 
приводит к выбросу цитокинов, 
которые регулируют широкий 
спектр процессов, связанных с 
развитием хронического воспале-
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Таблица.

ния, включая привлечение эозино-
филов и последующее высвобож-
дение цистеинил-лейкотриенов и 
других вновь синтезируемых ме-
диаторов воспаления.

Роль лейкотриенов в патогене-
зе АР и БА заключается в усиле-
нии секреции слизи, подавлении 
ее клиренса, увеличении выра-
ботки катионных белков, повреж-
дающих эпителиальные клетки. 
Лейкотриены усиливают приток 
эозинофилов, повышают прони-
цаемость кровеносных сосудов. 
Они ведут к сокращению глад-
ких мышц бронхов, способствуют 
миграции клеток, участвующих 
в развитии воспалительного про-
цесса (активированные Т-клетки, 
тучные клетки, эозинофилы). При 
этом цистеиниловые лейкотриены 
обладают мощным бронхоконс-
трикторным действием. Эффект 
бронхоспазма, в отличие от вы-
званного гистамином, развивается 
медленнее, но является более про-
должительным. Лейкотриены С4, 
D4 приводят к ранним изменени-
ям и вызывают миграцию клеток 
в зону воспаления дыхательных 
путей.

Медиаторы аллергического 
воспаления вызывают определен-
ные функциональные нарушения 
и клинические проявления при АР 
(табл. 1).

Клиническая картина АР скла-
дывается из совокупности основ-
ных, дополнительных и общих не-
специфических симптомов.

Основные клинические симп-
томы АР: 1) ринорея; 2) чихание, 
нередко приступообразное, чаще 
утром; 3) зуд, чувство жжения в 

Основные медиаторы и их роль при АР

Клинические симптомы Биохимические медиаторы Функциональные нарушения

Чувство щекотания в носу, зуд, по-
чесывание носа, 
«аллергический салют»

Гистамин, простагландины
Повышенная сухость, гиперемия 
слизистой

Чихание Гистамин, лейкотриены
Раздражение нервных 
окончаний

Заложенность носа, дыхание ртом, 
изменение тембра голоса

Гистамин, лейкотриены, брадики-
нин, фактор активации тромбоци-
тов

Отек слизистой носа, повышен-
ная проницаемость сосудов

Выделения из носа, ринорея, 
поперхивание

Гистамин, лейкотриены
Повышенное образование 
и выделение назального секрета

носу; 4) заложенность носа, ха-
рактерное дыхание ртом, сопение, 
храп, изменение голоса; 5) сниже-
ние обоняния.

Дополнительные симптомы: 
1) раздражение, отечность, гипе-
ремия кожи над верхней губой и 
крыльев носа; 2) носовые кровоте-
чения вследствие форсированного 
сморкания; 3) боль в горле, покаш-
ливание из-за сопутствующего ал-
лергического фарингита, ларинги-
та; 4) боль и треск в ушах, особен-
но при глотании, нарушение слуха 
за счет аллергического туботита; 5) 
сопутствующий аллергический ко-
нъюнктивит в виде слезотечения, 
зуда, инъецированности склер и 
конъюнктивы, фотофобии, тем-
ных кругов под глазами, вызван-
ных венозным застоем, причиной 
которого является отек слизистой 
оболочки носа и придаточных па-
зух. 

Общие неспецифические сим-
птомы: 1) слабость, недомогание, 
раздражительность; 2) головная 
боль, повышенная утомляемость, 
нарушение концентрации внима-
ния; 3) потеря аппетита; 4) наруше-
ние сна, подавленное настроение.

Таким образом, лечение АР и 
предупреждение сопутствующих 
ему заболеваний имеет важное 
медицинское, социальное и эконо-
мическое значение. 

Лечение АР должно быть на-
правлено на достижение и подде-
ржание контроля над симптомами 
заболевания, профилактику обос-
трений заболевания, улучшение 
качества жизни больного, лечение 
сопутствующей патологии, кото-
рая усугубляет течение АР, а также 

на предотвращение развития БА.
Применение антилейкотри-

еновых препаратов сегодня рас-
сматривают как альтернативный 
метод терапии АР, позволяющий 
снизить объем гормональной те-
рапии благодаря воздействию на 
лейкотриеновый путь развития 
воспаления, на который не влияют 
ИГКС, обеспечить высокую при-
верженность пациентов лечению 
и достичь стойкой и длительной 
ремиссии. Поскольку лейкотрие-
ны играют существенную роль в 
реализации аллергического вос-
паления слизистой носа и верхних 
дыхательных путей, лечение ан-
тилейкотриеновыми препаратами 
приводит к уменьшению частоты 
и степени выраженности обостре-
ний.

Айролукаст (МНН: Монтелу-
каст, производство компании Абди 
Ибрахим) является селективным 
антагонистом лейкотриеновых ре-
цепторов, который специфически 
воздействует на рецепторы цисте-
иниловых лейкотриенов (CysLT1) 
в дыхательных путях и уменьша-
ет действие лейкотриенов. Кроме 
того, Айролукаст способен умень-
шать эозинофилию не только в ды-
хательных путях, но и в крови.

Одновременно с полным бло-
кированием рецепторов цисте-
иниловых лейкотриенов эпителия 
дыхательных путей Айролукаст 
проявляет способность ингибиро-
вать бронхоспазм. Он вызывает 
бронходилатацию в течение 2 час. 
после приема внутрь. Длитель-
ность блокады LTD4-специфич-
ных рецепторов составляет 24 час., 
что позволяет назначать препарат 
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один раз в сутки. Однако эффек-
ты препарата не ограничиваются 
влиянием на рецепторы цисте-
иниловых лейкотриенов, он опос-
редованно влияет на экспрессию 
интерлейкина-5. Через контроль 
воспаления Айролукаст также 
опосредованно контролирует про-
цессы ремоделирования дыхатель-
ных путей.

Айролукаст оказывает 
существенный лечеб-
ный эффект на основ-
ные симптомы персис-
тирующего АР, который 
часто сопутствует БА. 
Сегодня Айролукаст в 
виде монотерапии ре-
комендуется в качестве 
альтернативы низким 
дозам ингаляционных 
кортикостероидов и как 
дополнительный препа-
рат для усиления эф-
фективности базисного 
лечения БА средней и 
тяжелой степени тяжес-
ти, персистирующего 
течения при сопутству-
ющем АР.

Целью исследования было из-
учение эффективности примене-
ния препарата Айролукаст (монте-
лукаст) при аллергическом рините 
(АР). Айролукаст представлен в до-
зировках 4 мг №28, 5 мг №28 и 10 
мг №28.

Исследуемую группу состави-
ли 30 больных, страдающих АР. Из 
них 15 женщин и 15 мужчин, сред-
ний возраст 35,8±2,3года.

Диагноз устанавливался на 
основании данных аллергологи-
ческого анамнеза, характерных 
симптомов (ринорея, чихание, 
затруднение носового дыхания и 
зуд полости носа), лабораторного 
обследования (эозинофилия кро-
ви, цитологическое исследование 
назального секрета, определение 
уровня общего IgЕ), а также поло-
жительных кожных проб с быто-
выми, эпидермальными и пыльце-
выми аллергенами.

У 12 больных диагностирован 
персистирующий АР, у 18 – ин-
термиттирующий.

В исследование не включались 

дети до 18 лет и взрослые старше 
65 лет, а также пациенты с сочета-
нием диагноза АР и БА и полипоз-
ным риносинуситом.

Материалы и методы исследо-
вания. Пациенты получали пре-
парат Айролукаст по 1 таблетке 
на ночь в дозе 10 мг в течение 14 
дней.

В процессе подготовки к вклю-
чению в исследование и терапию 
пациенты ежедневно оценивали 
выраженность каждого симптома 
АР по 4-балльной шкале (0=сим-
птомы отсутствуют, 1=легкие 
симптомы, 2=умеренные, 3=тя-
желые) и заносили результаты в 
дневник.

Средние значения этих сим-
птомов по сравнению с первона-
чальными значениями анализи-
ровались через две недели после 
начала лечения.

Первичной конечной точкой 
исследования была оценка симп-
томов ринита по комбинирован-
ной шкале дневных симптомов 
(средняя оценка заложенности 
носа, ринореи, чихания и зуда, при 
этом каждому симптому давалась 
оценка от 0 до 3 баллов) и ночных 
симптомов (средняя оценка зало-
женности носа при пробуждении, 
трудностей при засыпании, ноч-
ных пробуждений, при этом каж-
дому симптому давалась оценка от 
0 до 3 баллов).

Вторичными конечными точка-
ми исследования была оценка ка-
чества жизни, связанного с рино-
конъюнктивитом, которая прово-
дилась в начале и в конце лечения 
и включала среднюю оценку семи 
отдельных характеристик (носо-
вых симптомов, глазных симпто-
мов, не глазных/не носовых сим-
птомов, активности, качества сна, 
настроения и практических труд-
ностей), которые оценивались па-
циентами по 6-балльной шкале, а 
также общая оценка АР. При этом 
пациенты и врачи независимо друг 
от друг оценивали клинический 
статус при АР по 6-балльной шка-
ле в конце лечения по сравнению 
со статусом во время включения в 
исследование.

Исходно пациенты отмеча-
ли дневные симптомы: заложен-
ность носа (2,6 балла), ринорею 
(2,4 балла), чихание (1,8 балла), зуд 
в полости носа (1,3 балла); ночные 
симптомы: заложенность носа при 

пробуждении (2,3 балла), трудно-
сти при засыпании (1,8 балла), ноч-
ные пробуждения (2,5 балла).

При оценке клинической эф-
фективности на 14-й день после 
лечения отмечалось снижение вы-
раженности дневных симптомов: 
заложенность носа (0,4 балла), ри-
норея (0,8 балла), чихание (0,3 бал-
ла) и зуд в полости носа (0,5 балла); 
ночных симптомов: заложенность 
носа при пробуждении (1,0 бал-
ла), трудности при засыпании (0,7 
балла), ночные пробуждения (1,1 
балла).

Суммарная балльная оценка 
выраженности дневных клиничес-
ких симптомов до и после лечения 
составила соответственно 8,1 и 2,0 
балла, ночных – соответственно 
6,6 и 2,8 балла.

В течение активного периода 
лечения длительностью в две не-
дели было показано достоверное 
улучшение первичной конечной 
точки – оценки ежедневных сим-
птомов ринита при применении 
Айролукаста на 75,3% дневных 
клинических симптомов и на 57,5% 
– ночных.

Проведенное исследование по-
казало, что применение препарата 
Айролукаст компании Абди Ибра-
хим в монотерапии АР приводит 
к выраженному ослаблению сим-
птомов АР. Отмечается большее 
влияние препарата на симптом 
заложенности носа, чем на другие 
симптомы АР. Отличный и хоро-
ший результат был отмечен у 25 
(83%) пациентов, а удовлетвори-
тельный – у 5 (17%).

В ходе исследования перено-
симость препарата большинство 
больных оценили как хорошую и 
очень хорошую, побочных явле-
ний ни у одного пациента не на-
блюдалось.

Выводы. Таким образом, Ай-
ролукаст (монтелукаст) является 
хорошим средством при терапии у 
пациентов с АР и позволяет добить-
ся общего положительного клини-
ческого эффекта. Исследование 
показало не только клиническую 
эффективность препарата, но и 
продемонстрировало отсутствие 
побочных эффектов, что позволя-
ет рекомендовать Айролукаст при 
АР.

Список использованной литературы 
можно запросить в редакции.

Фармпрактикум
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Лечение поврежденных кожных покровов
 с применением препарата депантоЛ®

А.Я. БекмурАтов
ГкБ №4, г. алматы

Ожоги не настолько уж безо-
пасны, как считают многие, осо-
бенно в случае присоединения 
инфекции при неправильном их 
лечении возникает реальная угро-
за для пациента. Не менее опасной 
патологией являются пролежни, 
т.к. лечение гнойно-некротических 
ран у больных является серьезной 
и до сих пор трудноразрешимой 
проблемой. 

Местное лечение больных с пов-
реждениями кожных покровов свя-
зано с использованием различных 
лекарственных средств, которые 
должны обеспечивать оптимальные 
условия для заживления ран, обла-
дать противовоспалительными, ме-
таболическими, регенерирующими 
свойствами. Однако основной про-
блемой у больных с такой патологи-
ей является наличие нескольких (в 
среднем 3–5) тяжелых сопутству-
ющих заболеваний.

Основным методом лечения у 
таких больных остается последо-
вательная этапная консервативная 
терапия с использованием различ-
ных препаратов для местного при-
менения.

Целью нашего исследования 
было изучение эффективности 
препарата Депантол®, крема для 
наружного применения (ОАО Ни-
жфарм, Россия) для лечения ран 
разной этиологии.

Под нашим наблюдением нахо-
дились 54 пациента в возрасте 65–
79 лет (средний возраст 64±4,13 
года; 28 мужчин и 26 женщин).

Пациенты с ранами разной 
локализации были распределены 
следующим образом:

• 1-я группа – трофические 
язвы (23 пациента);
• 2-я группа – инфицирован-
ные ожоги II стадии (16 паци-
ентов);
• 3-я группа – пролежни 
крестцово-поясничной обла-
сти I–III А, � стадии (15 паци-I А, � стадии (15 паци- А, � стадии (15 паци-
ентов).

В зависимости от этиологии 
ран пациенты были разделены на 
3 группы. В 1-й группе основной 
причиной трофических язв яви-
лась варикозная болезнь нижних 
конечностей (15 пациентов) и пост-
тромбофлебитический синдром (8 
пациентов). Средняя длительность 
существования язв составляла 
2,5–3 мес. Во 2-й группе длитель-
но не заживающие раны возникли 
после неадекватного лечения тер-
мических ожогов III А, � стадии 
верхних (4 пациента) и нижних (9 
пациентов) конечностей и перед-
ней брюшной стенки (3 пациента). 
Средняя длительность существо-
вания ран составила 21±2,5 дня.

В 3-й группе мы наблюдали 
больных с пролежнями крестцово-
поясничной области. У 7 больных 

раны сформировались в ближай-
шем периоде после перенесенных 
обширных полостных операций и 
находящихся в реанимационном 
отделении. Выраженные невро-
логические нарушения (нижняя 
параплегия, гемипарезы, состоя-
ние после перенесенного инсуль-
та) имели 8 пациентов. Средняя 
длительность существования ран 
составляла 15±1,3 дня. До госпита-
лизации в стационар проводились 
многократные курсы лечения, не 
имевшие успеха.

Данные осмотра. На повер-
хности ран имелись участки не-
кротических тканей с умеренным 
гнойным отделяемым, фибриноз-
ным налетом. Раны у всех больных 
локализовались в пределах собс-
твенно кожи без распространения 
в глубжележащие ткани. Длитель-
ность заболевания у пациентов 
всех групп не более 2 мес. Площадь 
ран у всех больных превышала 10 
см2.

Данные лабораторных иссле-
дований. При первичном бактери-
ологическом исследовании у всех 
пациентов выявлены ассоциации 
грамотрицательных и грамполо-
жительных микроорганизмов. 
Микробный пейзаж был сходным 
у пациентов всех 3 групп наблюде-
ния, а микробная обсемененность 

хроническая венозная недостаточность (хвн) – широко распространенное 
заболевание взрослого населения. Эпидемиологические исследования показа-
ли, что у 20–25% женщин и 10–15% мужчин наблюдается хвн. чрезвычайно 
много больных с хвн среди лиц пожилого и старческого возраста. У 25–30% 
из них встречаются циркулярные трофические язвы голени, лечение которых 
является тяжелейшей проблемой. из-за тяжелой сопутствующей патологии 
и обширности язвенной поверхности у 50–60% геронтологических больных 

оперативное лечение оказывается невозможным.
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ран превышала 105 КОЕ/г. Указан-
ные характеристики определяли и 
морфологическую картину. У всех 
больных при поступлении выявлен 
гнойно-некротический тип цитог-
рамм.

На предшествующем этапе ле-
чения более 90% больных получали 
местное лечение с помощью марле-
вых салфеток с мазями на водорас-
творимой основе, антисептиками, 
раневыми покрытиями. Ряд пациен-
тов (6 человек в 1-й группе, 8 – во 2-й 
и 11 человек в 3-й) получали антиби-
отики широкого спектра действия. 
Оценку эффективности лечения 
проводили по следующим показа-
телям:

• визуальная оценка раны;
• морфологические исследо-
вания;
• микробиологические иссле-
дования;
• измерение площади ран.

Визуально определяли рост 
грануляций, наличие краевой эпи-
телизации, характер и количество 
отделяемого.

Морфологические и микроби-
ологические исследования прово-
дили на 1, 3, 5 и 7-е сутки 1-й неде-
ли лечения, а затем на 9, 12, 15, 19 и 
23-и сутки исследования.

Наряду с местным лечением 
проводили вазотропную, симпто-
матическую терапию. У больных 
сахарным диабетом проводилась 
медикаментозная коррекция уров-
ня глюкозы. Кроме того, пациенты 
с заболеваниями сердечно-сосу-
дистой, дыхательной, пищевари-
тельной систем получали патоге-
нетическую базовую терапию.

Антибактериальную терапию 
(парентерально) не проводили, 
поскольку у пациентов отсутство-
вали клинические признаки обще-
го воспаления, раны были поверх-
ностными, без затеков в глубжеле-
жащие ткани. На догоспитальном 
этапе или в ранний послеопера-
ционный период 48 пациентов по-
лучали антибактериальную тера-
пию.

Декспантенол – витамин груп-
пы В, в организме метаболизиру-
ется в пантотеновую кислоту, ко-
торая является составной частью 
коэнзима А и участвует в про-
цессах ацетилирования, углевод-
ном и жировом обмене, в синтезе 
ацетилхолина, глюкокортикосте-
роидов, порфиринов; стимулирует 
регенерацию кожи, нормализует 

клеточный метаболизм, ускоряет 
митоз и увеличивает прочность 
коллагеновых волокон. Оказыва-
ет регенерирующее, витаминное, 
метаболическое и противовоспа-
лительное действие. 

Хлоргексидин – противо-
микробный препарат, являет-
ся антисептическим средством. 
Эффективен в отношении грам-
положительных и грамотрица-
тельных бактерий, в том числе 
Staphylococcus spp., Enterococcus 
spp.,Pseudomonasa eruginosa, 
E.coli, Streptococcus spp., а также 
дрожжеподобных грибов и дерма-
тофитов. Сохраняет активность в 
присутствии крови, гноя, различ-
ных секретов и органических ве-
ществ. 

Крем Депантол® защищает по-
верхность раны от инфекций, по-
давляет течение инфекционного 
процесса и ускоряет заживление.

�ольным всех групп перед на-
несением препарата на рану про-
водили обработку кожных краев 
медицинским спиртом, рану про-
мывали физиологическим раство-
ром, затем наносили крем тонким 
слоем на пораженный участок 
кожи 1–3 раза в сутки.

Результаты и обсуждение. 
Местное лечение длительно не 
заживающих гнойно-некротичес-
ких ран разной этиологии и лока-
лизации препаратом Депантол® 
оказало положительное влияние 
на течение раневого процесса. 

Это заключалось в выраженном 
антибактериальном воздействии 
на микроорганизмы, в стимуляции 
регенераторных процессов, со-
кращении площади ран и сроков 
лечения.

При морфологическом изуче-
нии биоптатов тканей дна раны 
выявлено, что у больных всех 
групп в первые 3 сут. наблюдения 
очищение ран происходило край-
не медленно, преобладающим был 
некротический тип цитограмм. 
Клинически это проявлялось ярко 
выраженными признаками воспа-
ления.

Начиная с 3–5-х суток у боль-
ных 1 и 2-й групп отмечено очище-
ние ран; в биоптатах преобладал 
дегенеративно-воспалительный 
характер. В 3-й группе изменение 
цитограмм начиналось через 5–7 
дней лечения и было особенно ха-
рактерно для ран на фоне пролеж-
ней. В дальнейшем у всех больных 
наблюдалось прогрессивное очи-
щение ран. Однако у пациентов 3-
й группы этот процесс происходил 
менее интенсивно. У пациентов 1 и 
2-й групп к концу 2-й недели лече-
ния раны полностью очистились, 
активно гранулировали, появились 
очаги краевой и очаговой эпители-
зации, что соответствует регенера-
торно-воспалительному и регене-
раторному типам цитограмм.

Аналогичная морфологическая 
картина наблюдалась у больных 
3-й группы на 15–19-й день лече-
ния.

Исследования количества мик-
робных тел в 1 г ткани, получен-
ной со дна раны, коррелировало с 
изменением раневых отпечатков. 
При поступлении у всех пациен-
тов отмечена крайне высокая бак-
териальная обсемененность ран, 
которая составляла от 107 до 109 
КОЕ/г.

В процессе проводимого ком-
плексного лечения микробная об-
семененность раны прогрессивно 
уменьшалась, но с разной скоро-
стью в разных группах наблюде-
ния. Наиболее значительные изме-
нения отмечались во 2-й группе. С 
3-х по 5-е сутки количество микро-
бных тел сократилось с 109 до 105 
КОЕ/г. После 7–9 дней лечения 
бактериальная обсемененность 
ран снизилась до 103–102 КОЕ/г, 
а начиная с 13-х суток бактериаль-
ные посевы были отрицательные.

В 1 и 3-й группах изменение 

У больных всех трех 
групп для местного 
лечения длительно 
не заживающих ран 
использовали препа-
рат Депантол®. Де-
пантол® – комбини-
рованный препарат, 
в состав которого 
входят два действу-
ющих вещества – 
декспантенол 
и хлоргексидина 
биглюконат.
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бактериальной обсемененности 
тканей раны происходило менее 
интенсивно. Уровень 103–102 
КОЕ/г достигался через 11–15 
дней лечения, и лишь к концу ис-
следования (17–19-е сутки) ре-
зультаты посевов были отрица-
тельные.

Наряду с изменением бактери-
альной обсемененности менялся и 
микробный пейзаж. При поступ-
лении пациентов в стационар это 
были ассоциации грамотрицатель-
ных и грамположительных мик-
роорганизмов, факультативных 
и облигатных аэробов и анаэро-
бов. В последующие дни лечения 
прогрессивно исчезали грамот-
рицательные микроорганизмы и 
неклостридиальные анаэробы. На 
7–9-е сутки во всех группах на-
блюдения отмечено присутствие 
лишь грамположительных аэробов 
(St. aureus, St. epidermidis).

Изменения в морфологической 
картине и микробном пейзаже оп-
ределяли и динамику изменения 
площади раневой поверхности.

У пациентов 2-й группы су-
щественное уменьшение площади 
раны (более чем на 25%) отмечено в 
среднем через 2 недели лечения. В 
последующие дни также отмечена 
положительная динамика. Полная 
эпителизация ран у больных этой 
группы происходила на 19–23-и 
сутки пребывания в стационаре.

У больных 1 и 2-й группы от-
мечено более медленное, чем у 
пациентов 1 и 3-й групп, уменьше-
ние размера раневой поверхнос-
ти. Это определяется характером, 
этиологией и патогенезом ранево-
го процесса.

В последующем пациентам 1 
и 3-й групп проводили лечение с 
целью закрытия раневых поверх-
ностей – оперативно либо с помо-
щью раневых покрытий. 

В результате проведенной нами 
активной общей и поэтапной мест-
ной терапии средний срок пребы-
вания в стационаре был максималь-
ным (22,3 сут.) в 3-й группе, несколь-
ко ниже (19,5 сут.) в 1-й группе и ми-
нимальным (15,1 сут.) во 2-й группе.

выводы

1. лечение больных преклон-
ного возраста с поверхностны-
ми, гнойно-некротическими, 
длительно не заживающими 
ранами необходимо прово-
дить комплексно, учитывая 
тяжелую сопутствующую па-
тологию, которая определяет 
преимущественно консерва-
тивное лечение.
2. Местное лечение ран сле-
дует проводить строго в со-
ответствии с фазой раневого 
процесса, опираясь на объек-
тивные данные исследований 
морфологии, микробиологии 
и площади ран.
3. Использование крема для 
наружного применения Де-
пантол® в 1-ю фазу раневого 
процесса позволяет быстро 
добиться эпителизации ран 
или максимально быстро под-
готовить больных к пластиче-
скому их закрытию. 

аМоксИЦИллИн неэффектИвен пРИ сИнУсИте 

Антибиотики, которые обычно выписывают специалисты пациентам с синуситом (воспалени-
ем придаточных пазух носа), не лучше палацебо, говорит отчет, опубликованный в журнале Journal 
of the American Medical Association.

В опубликованном исследовании принимали участие 166 человек. Им в произвольном порядке 
выписывали плацебо или амоксициллин – полусинтетический пенициллин, обладающий бакте-
рицидным действием широкого спектра.

По прошествии трех дней после начала приема средств разница в симптоматике у двух групп 
добровольцев не отмечалась. На седьмой день исследователи заметили небольшое улучшение в 
группе принимавших антибиотик, согласно показателям опроса. Но к 10 дню это улучшение сошло 
на нет. В целом же к этому времени 80% пациентов уже чувствовали себя лучше.

“Полученные результаты говорят о том, что не всегда нужно выписывать антибиотики при по-
добного рода инфекциях. �ольшинство пациентов все равно сами поправляются. Это особенно 
важно с точки зрения распространения бактериальной резистентности к лекарствам”, – конс-
татирует Джэй Пиццирилло, профессор отоларингологии Медицинской школы Вашингтонского 
университета.

 
По данным abbottgrowth.ru

clinical-pharmacy.ru
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Эффективность и переносимость 
препарата Бускопан при проведении 

плановых и Экстренных Эндоскопических 
исследований Жкт

С.М. ТергеуСизов
кГкп «павлодарская областная больница им Г. султанова», г. павлодар

Цель работы – изучить эф-
фективность и переносимость 
Бускопана (МНН: гиосцина бу-
тилпромид, производство Бе-
рингер Ингельхайм) при прове-
дении плановых и экстренных 
эндоскопических исследова-
ний верхних и нижних отделов 
ЖКТ.

Решение об использовании 
Бускопана при проведении эн-
доскопических исследований 
основывалось на результатах 
исследований, доказавших, что 
препарат растительного проис-
хождения и успешно применя-
ется в детской гастроэнтероло-
гии, лечении нарушений дви-
гательной функции пищевода 
у взрослых, а также включен в 
алгоритм лечения синдрома раз-
драженного кишечника (СРК). 
Терапевтический эффект осно-
ван на способности препарата 
блокировать М-холинорецептор 
на мембране миоцита и препят-
ствует развитию спазма на ран-
ней стадии, он действует как 
на уровне парасимпатических 
ганглиев, так и в стенке органа. 
Кроме того, препарат снижает 
секрецию пищеварительных 
желез. Не влияет на ЦНС.

Вторым немаловажным пре-
имуществом Бускопана являет-
ся его избирательное действие 
на гладкую мускулатуру только 
в местах возникновения спаз-
мов, благодаря чему исключа-
ется комплексное влияние на 
организм.

Третьим преимуществом яв-

при проведе-
нии инвазивных 
методов эндо-
скопических ис-
следований орга-
нов желудочно-
к и ш е ч н о г о 
тракта(Жкт), как 
в экстренном, так 
и в плановом по-
рядке, врачам-
эндоскопистам 
приходится стал-
киваться с пробле-
мами уменьшения 
дискомфорта и 
болевых ощуще-
ний при прове-
дении исследо-
ваний верхних и 
нижних отделов 
Жкт, уменьшения 
частоты пери-
стальтики и тону-
са кишечника, со-
кращения време-
ни при интубации 
просвета органа 
или канюляции 
Бсд (большого 
сосочка двенад-
ц а т и п е р с т н о й 
кишки) путем рас-
слабления мы-
шечного аппарата 
сфинктера.

ляется его форма выпуска – в 
таблетках и суппозиториях, что 
очень удобно при применении в 
эндоскопии верхних и нижних 
отделов ЖКТ.

Материалы и методы. Под на-
блюдением находились 40 боль-
ных, которым были проведены 
различные виды эндоскопиче-
ских исследований с примене-
нием Бускопана как в экстрен-
ном, так и в плановом порядке. 
Препарат назначался в таблети-
рованном виде и в суппозитори-
ях. Среди исследуемых больных 
было 20 женщин и 20 мужчин в 
возрасте от 21 до 78 лет.

Все больные поделены на 4 
(четыре) группы, в зависимости 
от характера исследования.

Группы
1) 10 больным проводилась 

ФЭГДС (фиброэзофагогастро-
дуоденоскопия), эндоскопом с 
торцовой оптикой;

2) 10 больным – дуоденоско-10 больным – дуоденоско-
пия, ЭРХПГ(эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреа-
тография, ЭПСТ (эндоскопиче-
ская папиллосфинктеротомия), 
эндоскопом с боковой оптикой;

3) 10 больным – ��� (ректо-10 больным – ��� (ректо-��� (ректо- (ректо-
романоскопия), ригидным рек-
тоскопом;

4) 10 больным – ФКС (фи-10 больным – ФКС (фи-
броколоноскопия), эндоскопом 
с торцовой оптикой.

Критерием исключения из 
исследования явились:

1. Паралитическая кишеч-Паралитическая кишеч-
ная непроходимость.
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2. Повышенная чувстви-Повышенная чувстви-
тельность к гиосцин бутилпро-
миду.

3. �акрытоугольная глау-�акрытоугольная глау-
кома.

4. Миастения.
5. Мегаколон.
6. Прием этанола.
7. Беременность или корм-Беременность или корм-

ление грудью.
8. Обязательное согласие 

больного.

Результаты и обсуждение. 
Во время исследования прово-
дилась оценка общего состоя-
ния по субъективным показате-
лям – выраженности болевого 
синдрома.

В результате применения 
Бускопана устранялись явле-
ния дуктулярной гипертензии, 
уменьшалась абдоминальная 
боль, наступало быстрое рассла-
бление спазмированных участ-
ков желчевыводящих путей, 

желудка, тонкой и толстой киш-
ки. Избирательное торможение 
секреции соляной кислоты и 
пепсина способствовало более 
детальному осмотру желудка. 
Сокращалось время интубации 
просвета органа или канюляции 
БСД путем расслабления мы-
шечного аппарата сфинктера.

Таким образом, во всех слу-
чаях назначения Бускопана по-
лучена положительная динами-
ка, проявлявшаяся, прежде все-
го, снижением абдоминальной 
боли, расслаблением спазмиро-
ванных участков кишечника, 
устранением дуктулярной ги-
пертензии.

Выводы
1. � всех больных после при-� всех больных после при-

менения Бускопана достигну-
то уменьшение абдоминальной 
боли, снятие спазма кишечника, 
расслабление сфинктерного ап-
парата ЖКТ.

2. Сократилось время интуба-Сократилось время интуба-
ции просвета органа и канюля-
ции сфинктера БСД.

3. Применение Бускопана в 
свечах снимает спазм сфинкте-
ра, облегчает акт дефекации при 
запорах.

4. Препарат хорошо пере-Препарат хорошо пере-
носится пациентами, побочных 
действий препарата не отмече-
но.

5.  Бускопан может приме-Бускопан может приме-
няться при проведении инва-
зивных методов эндоскопи-
ческих исследований органов 
желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) как в экстренном, так и в 
плановом порядке. 

Список использованной лите-
ратуры можно запросить в ре-
дакции.

Безопасность лекаРстВ

Внесены изменения в инструкцию к препаратам финастерида 

Получив новые данные о побочных эффектах финастерида, FDA заявило о необходимости рас-
ширения их списка. Препарат применяется для лечения пациентов с гиперплазией предстатель-
ной железы, а также назначается при андрогенетической алопеции. Финастерид является дейс-
твующим веществом препаратов Проскар и Propecia (Пропеция) производства компании Merck, а 
также ряда дженериков.

 В FDA поступила информация о том, что после прекращения терапии финастеридом у некото-
рых пациентов остались сексуальные побочные эффекты, такие как снижение либидо, нарушение 
эякуляции, уменьшение эякулята, импотенция (в очень редких случаях). Остальные побочные эф-
фекты после отмены препарата исчезают.

 Согласно решению FDA производителем в инструкцию была внесена информация о сниже-
нии либидо и возможном развитии мужского бесплодия во время приема препарата. После пре-
кращения терапии последний побочный эффект пропадает.

 Проскар был одобрен в 1992 г. для терапии доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы. Он способствует уменьшению ее размеров, снижает риск возникновения острой задерж-
ки мочи, максимально увеличивает скорость ее оттока. Propecia с 1997 г. назначается для лечения 
андрогенетической алопеции.

По данным clinical-pharmacy.ru
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Перечень Продукции отечественных 
фармПроизводителей, зарегистрированных, 

Перерегистрированных в государственном реестре 
лс, имн и мт  мз рк (апрель 2012 г.)

Торговое название (МНН) 
(состав)

Фирма  Номер рег. 
удостоверения 

(дата рег.)

Дата истече-
ния

Фарм. группа  
(Код АТС)

Форма выпуска 
(Упаковка) Тип НД № НД 

1 2 3 4 5 6 7 8

Женьшеня настойка
1) Женьшеня корни 100 г

Химфарм АО РК-ЛС-3№018828 
10.04.2012 10.04.2015 Отсутствует

Настойка, ангро 
1) Банка 5 л
2) Бутыль стеклян-
ная 5 л
3) Бутыль стеклян-
ная 10 л
4) Бутыль стеклян-
ная 20 л
5) Бутыль стеклян-
ная 25 л

ВАНД 42-394-11

Женьшеня корни
1) Женьшеня корни  

Химфарм АО РК-ЛС-3№018829 
10.04.2012 10.04.2015 Отсутствует

Лекарственное рас-
тительное сырье 
1) Пакет полиэти-
леновый двойной 
1 кг
2) Пакет полиэти-
леновый двойной 
2 кг
3) Пакет полиэти-
леновый двойной 
3 кг

ВАНД 42-340-11

Мяты перечной экстракт 
густой
1) Мяты  перечной  листья 
100 кг

Фито-Аромат 
ТОО РК-ЛС-3№018842 

10.04.2012 10.04.2015 Отсутствует

Нет данных 
1) Банка из стекла 
1 кг
2) Банка из стекла 
2 кг

ВАНД 42-396-11

Эвкалипта экстракт густой
1) Эвкалипта прутовидного  
листья 100 кг

Фито-Аромат 
ТОО РК-ЛС-3№018843 

10.04.2012 10.04.2015 Отсутствует

Нет данных 
1) Банка из стекла 
1 кг
2) Банка из стекла 
2 кг

ВАНД 42-395-11

Боярышника настойка
1) Боярышника плоды 100 г

Даулет-Фарм 
ТОО РК-ЛС-5№003061 

10.04.2012 10.04.2017

C01EB Про-
чие кардио-
тонические 
препараты

Настойка 
1) Флакон стеклян-
ный 100 мл

АНД 42-3105-11

Скипидарная мазь
1) Скипидар живичный 20 г

ТОО Фарма-
цевтическая 
компания 
Ромат, завод 
медицинских 
препаратов

РК-ЛС-5№003983 
10.04.2012 10.04.2017

M02AX10 
Прочие пре-
параты

Мазь для наружно-
го применения 20%
1) Банка из стекло-
массы 25 г
2) Пенал  №1
3) Туба алюминие-
вая 25 г

АНД 42-3549-11
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1 2 3 4 5 6 7 8

Валидол с глюкозой
1) Валидол 0.06 г

Химфарм АО РК-ЛС-5№005360 
10.04.2012 10.04.2017

C01EX Про-
чие комби-
нированные 
препараты 
для лечения 
заболеваний 
сердца

Таблетки 0.06 г
1) Упаковка кон-
турная ячейковая  
№10

АНД 42-3606-11

Улкарил® 800 (Ацикловир)
1) Ацикловир 800 мг

Нобел Алма-
тинская Фар-
мацевтическая 
Фабрика АО 

РК-ЛС-5№009927 
10.04.2012 10.04.2017 J05AB01 

Ацикловир

Таблетки 800 мг
1) Пачка картонная  
№5
2) Упаковка кон-
турная ячейковая  
№5

АНД 42-3568-11

Женьшеня настойка
1) Женьшеня корни 100 г

Химфарм АО РК-ЛС-5№010531 
10.04.2012 10.04.2017

A13A Обще-
тонизирую-
щие препа-
раты

Настойка 
1) Флакон стеклян-
ный 50 мл
2) Флакон-капель-
ница 25 мл

АНД 42-2897-11

Эхинацеи пурпурной на-
стойка
1) Эхинацеи  пурпурной 
трава 200 г

Фармацевти-
ческая ком-
пания Ромат, 
завод медицин-
ских препара-
тов ТОО 

РК-ЛС-5№013218 
10.04.2012 10.04.2017

L03AX Про-
чие иммунос-
тимуляторы

Настойка 
1) Флакон стеклян-
ный 25 мл
2) Флакон стеклян-
ный 50 мл

АНД 42-3547-11

Улкарил® 200 (Ацикловир)
1) Ацикловир 208 мг

Нобел Алма-
тинская Фар-
мацевтическая 
Фабрика АО 

РК-ЛС-5№018845 
10.04.2012 10.04.2017 J05AB01 

Ацикловир

Таблетки 200 мг
1) Пачка картонная 
№1
2) Упаковка кон-
турная ячейковая  
№25

АНД 42-3560-11

Улкарил® 400 (Ацикловир)
1) Ацикловир 416 мг

Нобел Алма-
тинская Фар-
мацевтическая 
Фабрика АО 

РК-ЛС-5№018846 
10.04.2012 10.04.2017 J05AB01 

Ацикловир

Таблетки 400 мг
1) Пачка картонная 
№5
2) Упаковка кон-
турная ячейковая  
№5

АНД 42-3560-11

Аскофен-П
1) Кислота ацетилсалици-
ловая 200 мг
2) Парацетамол 200 мг
3) Кофеин 40 мг

Павлодарский 
фармацевти-
ческий завод 
ТОО 

РК-ЛС-5№004895 
11.04.2012 11.04.2017

N02BA51 Аце-
тилсалицило-
вая кислота в 
комбинации 
с другими 
препаратами 
(исключая 
психолепти-
ки)

Таблетки 
1) Упаковка кон-
турная ячейковая  
№10

АНД 42-3326-11

Душицы экстракт жидкий
1) Душицы трава 1000 г

Химфарм АО РК-ЛС-5№013904 
12.04.2012 12.04.2017 Отсутствует

Нет данных 
1) Банка из стекло-
массы 25 л
2) Банка из стекло-
массы 20 л
3) Банка из стекло-
массы 5 л
4) Банка из стекло-
массы 10 л
5) Бутыль стеклян-
ная 5 л

АНД 42-3642-11
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Количество позиций: 17

Фармпроизводство

1 2 3 4 5 6 7 8

Шиповника плоды
1) Шиповника плоды 50 г

Эко-Фарм 
ТОО РК-ЛС-3№018862 

27.04.2012 27.04.2015
A11GA01 Ас-
корбиновая 
кислота

Плоды 
1) Коробка из кар-
тона  №1
2) Пакет полиэти-
леновый 50 г

ВАНД 42-326-11

Пустырника трава
1) Пустырника  трава 50 г

Эко-Фарм 
ТОО РК-ЛС-3№018871 

27.04.2012 27.04.2015 ВАНД 42-328-11

Кворекс (Клопидогрел)
1) Клопидогреля бисульфат 
75 мг

Химфарм АО РК-ЛС-3№018891 
27.04.2012 27.04.2015 ВАНД 42-457-12

N05CM 
Сноворные 
и седатив-
ные препа-
раты другие

Трава 
1) Коробка из 
картона  №1
2) Пакет поли-
этиленовый 
50 г

B01AC04 
Клопидог-
рел

Таблетки, пок-
рытые оболоч-
кой 75 мг
1) Пачка кар-
тонная №2
2) Упаковка 
контурная 
ячейковая  №10

Торговое название (комплектность) Фирма  Номер рег. 
удостоверения 

(дата рег.)

Дата 
истечения

Аппарат рентгеновский диагностический переносной 12L7 «ARMAN-2» в 
комплекте
1) Основание
2) Колонна
3) Штанга
4) Штанга
5) Штанга
6) Кассетодержатель
7) Каретка
8) Кабель
9) Кабель
10) Кнопка управления
11) Пульт управления
12) Моноблок с диафрагмой
13) Штатив с основанием
14) Комплект запасных частей
15) Комплект инструмента и принадлежностей
16) Инфракрасный дистанционный комплект включения высокого напря-
жения «ДУ-ИК»

Актюбрентген АО РК-МТ-7№003882 
16.04.2012

16.04.2019

Комплект  Универсальный  Большой «Dolce-Pharm», одноразовый, 
стерильный
1) Чехол на инструментальный стол,  размер 145 *80, количество - 1 шт
2) Простыня с адгезивным краем размер 90*80, количество - 2 шт.
3) Простыня операционная размер 160*190, количество - 1 шт.
4) Салфетка, впитывающая  размер 12*12, количество - 4 шт.
5) Простыня с адгезивным размер 240*160, количество- 1 шт.
6) Лента операционная, размер 50*10, количество - 1 шт.
7) Простыня с адгезивным краем, размер 160*180,  количество - 1 шт.

ТОО «Dolce» РК-ИМН-5№009782 
28.04.2012

28.04.2017
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Информация предоставлена Информационно-аналитическим маркетинговым центром РГП на ПХВ «Национальный центр 
экспертизы лекарственных средств, изделий медицинского назначения и медицинской техники» МЗ РК.

Фармпроизводство

1 2 3 4

Комплект офтальмологический «Dolce-Pharm», одноразовый, стерильный
1) Простыня впитывающая, с отверстием диаметром 7,5см, адгезивным сло-
ем карман и фиксатор, размер 120*120см - 1 шт.
2) Простыня операционная 190*160см - 1 шт.
3) Простыня впитывающая, размер 140*100см - 1 шт.
4) Салфетка офтальмологическая размер 12*12см - 4 шт.
5) Халат хирургический - 3 шт.
6) Шапочка берет - 1шт.
7) Бахилы - 2 пары

ТОО «Dolce» РК-ИМН-5№009783 
28.04.2012

28.04.2017

Комплект для лапароскопии «Dolce-Pharm», одноразовый, стерильный
1) Чехол на инструментальный стол,  размер 145 *80см, количество - 1 шт.
2) Простыня для лапароскопии с отверстием, инцизионная пленка, липучка 
(карманы) размеры 280*180см количество - 1 шт.
3) Простыня операционная размер 190*160см, количество - 1 шт.
4) Салфетка, впитывающая размер 12*12см, количество - 4 шт.
5) Лента операционная, размер 50*10см, количество - 2 шт.

ТОО «Dolce» РК-ИМН-5№009784 
28.04.2012

28.04.2017

Комплект для ангиографии «Dolce-Pharm», одноразовый, стерильный
1) Чехол на инструментальный стол 145*80см - 1 шт.
2) Простыня для стола 190*160см - 1 шт.
3) Простыня для ангиографии, 2 отверстия 300*180 - 1 шт.
4) Фиксатор для трубок, 2 отверстиями диаметром 1.6см - 1 шт.
5) Салфетка впитывающая 12*12см - 2 шт.
6) Лента операционная размер 50*10см - 1 шт.

ТОО «Dolce» РК-ИМН-5№009785 
28.04.2012

28.04.2017

Комплект для кесарева сечения «Dolce-Pharm», одноразовый, стерильный
1) Чехол на инструментальный стол размер 145 *80см, количество - 1 шт.
2) Простыня большая операционная 190*160см, количество - 1шт.
3) Простыня малая операционная, размер 120*160см, количество - 1 шт.
4) Простыня операционная 250*160 с отверстием, с карманом, отводом и 
инцизионной пленкой, количество - 1 шт.
5) Лента операционная, размер 50*10см, количество - 2 шт.
6) Салфетка, впитывающая размер 12*12 см, количество - 4 шт.

ТОО «Dolce» РК-ИМН-5№009786 
28.04.2012

28.04.2017

Комплект для АКШ «Dolce-Pharm», одноразовый, стерильный
1) Чехол на инструментальный стол 145*80см - 1 шт.
2) Простыня операционная 100*80см - 1 шт.
3) Простыня с периниальным покрытием, с вырезом 230*180 см - 1 шт.
4) Простыня торакальная, с отверстием и с карманом-приемником, размер 
330*300/200 см - 1 шт.
5) Карман-приемник 50*75/20см - 1 шт.
6) Лента операционная 50*10 - 1 шт.
7) Бахилы 1 пара
8) Простыня 180*250см с вырезом,с адгезивным краем-1шт.

ТОО «Dolce» РК-ИМН-5№009787 
28.04.2012

28.04.2017

Комплект для операции на бедре «Dolce-Pharm», одноразовый, стерильный
1) Чехол на инструментальный стол, размер 145 *80, количество - 1 шт.
2) Простыня с адгезивным краем размер 180*160, количество - 1 шт.
3) Простыня с адгезивным краем, размер 240*160, количество - 1 шт.
4) Простыня с вырезом, размер 250*180см,  количество - 1 шт.
5) Простыня влагонепроницаемая с адгезивным краем 90*80, количество -2 
шт.
6) Простыня  на операционный стол 190*160, количество- 1 шт.
7) Лента операционная, размер 50*10, количество - 3 шт.
8) Бахилы - 1 пара

ТОО «Dolce», РК-ИМН-5№009788 
28.04.2012

28.04.2017

Количество позиций: 8


