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В декабре 2011 года фармацевтическому факультету Казахского национального медицинского университета имени С.Д. Асфендиярова исполняется 60 лет. Фармацевтический факультет был организован Постановлением Правительства Казахской ССР в 1951 году при Казахском государственном медицинском институте.  Предпосылкой для такого решения явилось функционирование 432 аптек и 1552 аптечных пунктов, нескольких мелких фармацевтических производств и фармацевтических отделений медицинских училищ, которые остро нуждались в фармацевтах с высшим образованием. Факультет, исходя из потребностей практической фармации республики, должен был обеспечивать непрерывную целевую подготовку кадров с высшим фармацевтическим образованием. За полвека на факультете  подготовлено около 7,5 тысяч специалистов – провизоров и фармацевтов, как для Казахстана, так и для других стран СНГ и дальнего зарубежья.
Казахским населением на протяжении веков в лечении человека использовался бога​тый опыт народной медицины. Наряду с мистическими приемами и обрядами в лечении людей широко применялись лекарственные препараты, приготовленные из трав и кореньев, многие из которых были неизвестны европейской и российской медицине того вре​мени.     
До XVII века  лечением больных занимались совершенно неграмотные, крайне невежественные и корыстолюбивые табибы, дазаны, баксы и знахари. Они являлись самоучками-практиками и заимствовали кое-какие сведения и навыки лечения - обычно от своих родственников. В XVIII веке после присоединения к России дикие методы “лечения”, применявшиеся знахарями, были описаны в российской печати статьях А. Васильева, А. А. Диваева, Драгендорфа, В. Милятина, К. И. Скрябина и других авторов, а также в книге Р. И. Самарина “Очерки истории здравоохранения Казахстана”. Так например, при туберкулезе, малокровии, болезнях суставов, больных, завертывали на сутки в свежую снятую баранью шкуру, при ушных заболеваниях в ухо вливали горячий воск. Зачастую, такое “лечение” часто заканчивалось ожогами наружного и среднего уха, внутричерепными и другими осложнениями, а иногда и смертью больного. Лечением больных занимались, кроме знахарей, муллы, применявшие религиозно-магические приемы. Они объясняли болезни гневом аллаха, переселением в человеческий организм “злого духа” и т. д. Различные болезни лечили священными камнями, привезенными из Мекки и Медины, заклинаниями, амулетами, тумарами и талисманами. У народов, населявших огромную территорию современного Казахстана богатый опыт народной медицины. О способах приготовления лекарств и ряде лекарственных растений, применявшихся в казахской народной медицине, писал еще в 1841 году русский штаб-лекарь А. Ямгин, участвовавший в экспедиции по казахским степям. По словам автора, лекарства чаще всего приготовлялись из растений. Они делились на крепительные, согревающие, освежающие и слабительные. Так, например, при заболеваниях брюшных органов применялся ревень, при хронических поносах - аир, при слабом пищеварении - трилистная вахта, при задержке мочи лечили можжевельником и т. д. По литературным данным, в арсенале лекарственных веществ из растительного мира, применяемых народной медициной, преобладают плоды и семена, а затем корни и корневища. В народной медицине Казахстана применялись также Кузьмичева трава (по-казахски - “қылша”), почечуйная трава (“қымыздык”), в качестве желудочно-кишечного средства - девясил (“қарандыз”). При сухом кашле употребляли настой солодкового корня (“мия”), при обычном кашле - настой стручкового перца (“шар-дар”). Казахам было известно применение белены, чилибухи и многих других лекарственных растений. Казахская народная медицина обогатила науку прекрасным противоглистным средством - цитварной полынью (по-казахски - “дармине”), соцветия которой применялись казахами издавна как антигельминтное средство. Как лечебное средство широко использовался кумыс, который и до сих пор остается лечебным средством при ряде заболеваний.
Народы Средней Азии и Казахстана еще в глубокой древности поддерживали постоянную торговую связь с Китаем, Египтом, Грецией и Римом, а позднее - с Россией. Это общение в известной мере сказалось и на состоянии народной медицины при сохранении ее самобытности.
Истоки формирования аптечных организаций в нашей стране относятся к началу ХIХ столетия. В этот период в составе России в дореволюционном Казахстане аптечная служба была очень слабой. Закупкой и продажей лекарственных средств, привозимых из России, занимались купцы. Нужда в лекарствах была так велика, что неоднократно уездные начальники в своих рапортах упоминали о необходимости создания аптек при больницах. Развитие аптечной сети протекало крайне медленно. Фармацевт Р. Пальм, служивший в аптеке военного лазарета в городе Ташкенте в конце 60-х годов XIX века, описывал более 200 лекарственных растений, применяе​мых казахами. Широко применялись также в народной ме​дицине и гомеопатические препараты. 
До 50-х годов XIX века на всей территории Казахстана не было ни одной вольной аптеки. Как показывает статистика того времени, в Центральной России, где лекарственное обслуживание населения было также неудовлетворительным из-за нехватки аптечной сети, насчитывалось частных аптек: в 1828 году - 423, в 1838 г. - 572, в 1848 г. - 689, в 1864 г. - 962. Первая аптека для платного отпуска лекарств населению была открыта в Уральске в 1842 году. Она оставалась единственной в Казахстане в продолжение многих лет. 
После проведенной в России реформы в 1867-1868 гг. специаль​ным положением в каждом уезде организовывались госу​дарственные уездные аптеки. Однако они находились в запущенном состоянии, количество и разнообразие лекарственных средств были ограниченными. Раздача медика​ментов проводилась врачами или фельдшерами, которые и без этого были загружены работой. На отпуск бесплат​ных лекарственных средств коренным жителям и переселенцам выделялось только 150-200 рублей в год, и то не всегда полностью. В местах расположения военных госпи​талей русское население получало лекарства из аптек лазаретов, а в уездах населению оказывали лекар​ственную помощь аптеки при приемных покоях. Возраста​ющая потребность населения в медикаментах стала на​столько очевидной, что во всех отчетных материалах тех лет постоянно упоминалось недостаточное лекарственное обеспечение. С увеличением населения городов, со второй половины XIX века, были открыты аптеки для платного отпуска лекарств населению в Семипалатинске и Петропавловске. Развитие сети аптек шло чрезвычайно медленно, и к 1875 году на всей территории Казахстана было всего 6 аптек - в Уральске, Семипалатинске и Петропавловске. Таким образом, на одну аптеку приходилось 248,8 тысячи населения. 
Устройству частных аптек должного внимания не уделя​лось, в основном им придавали лишь внешний лоск, только первая комната, куда приходили покупатели, была более или менее оборудована, остальные помещения размещались в каморках. Основателем первой аптеки в Петропавловске был купец А. Бухгольц. В 1881 г. эту аптеку арендовал провизор А.П. Эберт, а в 1886 г. приобрел ее в собственность. 

Первую частную аптеку в городе Верном в 1882 г. открыл провизор И.Е. Сенчиковский. В 1874 году он окончил Харьковский университет и был утвержден в звании провизора, в 1879 г. назначен управляющим аптекой Верненского военного госпиталя. Кроме аптеки в городе Верном, в 1884 г. он основал аптеку в городе Джаркенте, а в 1889 г. – в Пржевальске. В 1884 г. ссыльному народовольцу В. Инькову было разрешено работать в Усть-Каменогорской аптеке в качестве фармацевта под непосредственным надзором городского врача. Аптека просуществовала не​сколько десятилетий.

По архивным сведениям, в конце 80-х гг. на тер​ритории Казахстана работало всего три фармацевта, в остальных аптеках работали врачи или предпринима​тели. Одним из первых казахов-врачей, совмещавшем работу провизора на своем участке, был Амре Дурмухамбетович Айтбакин. Родился он в 1860 г. в семье кочевника. В 1889 г. выдержал экзамен и поступил на медицинский факультет Томского университета. После окончания обучения в 1895 году А.Д. Айтбакин начинает работу в самом отдаленном районе в селе Катон-Карагай, где организует амбулаторию и аптеку. Аптека, которую он возглавлял, снабжалась лекарствен​ными средствами из Усть-Каменогорской и Семипала​тинской аптек, часть лекарственных средств изготовля​лась самим А.Д. Айтбакиным.
Спустя четверть века, к 1900 г., количество аптек достигло 18. Население Казахстана по переписи 1897 года составляло 4471,8 тысячи человек. Причем одна аптека, согласно статистическим данным того времени, обслуживала 280 000 человек. Почти во всех городах Казахстана уже были частные аптеки. Но обращаемость за лекарствами продолжала оставаться незначительной. Так, в 1910 году в г. Верном на одного жителя приходилось 0,7 рецепта в год, в г. Семипалатинске - 0,36, в г. Лепсинске - 0,08. 
Несомненно, особое влияние на развитие лекарственного обеспечения в дореволюционном Казахстане оказало открытие в 1884 г. Шымкентского сантонинового завода. Он был основан купцами Н.И. Ивановым и Н.П. Савинковым в местах произрастания дикорастущей цитварной полыни с целью получения из нее сантонина - ценного антигельминтного средства. Сантонин в то время был единственным лекарственным продуктом, производимым в Казахстане. Основание Чимкентского сантонинового завода сыграло прогрессивную роль в становлении фармацевтического производства в Казахстане. 

В сельской местности развитие сети аптек шло чрезвычайно медленно. Открытие новых аптек в значительной мере тормозилось из-за отсутствия фармацевтов, которых насчитывались единицы. В связи с тем, что в подавляющем большинстве случаев в аптеке работал только один фармацевт, уход или болезнь фармацевта приводили к длительному закрытию уже существующей аптеки. Вначале XX в. аптеки начали появляться в пере​селенческих селах, при железнодорожных станциях или в густонаселенных районах. В 1902 году с пуском же​лезнодорожного пути Оренбург-Ташкент была органи​зована Центральная аптека Среднеазиатской железной дороги, местом нахождения которой стал город Таш​кент. В 1907 г. открылись частные аптеки в селе Федоровке Костанайской области, на станции Челкар, в Казалинске и т.д.

Количество фармацевтов росло чрезвычайно медленно, увеличиваясь ежегодно в среднем на 2-3 человека. В 1890 году их было 8, в 1895 г. - 17, в 1900 г. - 26, в 1905 г. - 34, в 1910 г. - 44, а в 1915 г. - 64. Из них 17 были провизорами - владельцами аптек, а 47 - помощниками провизоров.  Если количество населения, обслуживаемое одним врачом, колебалось в разных областях в пределах от 30 до 100 тысяч, то на одного фармацевта в 1895 году приходилось от 113 до 368 тысяч населения. Одна аптека приходилась на площадь от 110,5 до 419,6 тыс. кв. верст. Таким образом, в 1915 году на 78 тысяч населения приходился один фармацевт.
Организованной подготовки фармацевтических кадров в дореволюционном Казахстане не было. Ученичество, получившее широкое развитие в центральной России, в аптеках Казахстана прививалось медленно. Так, в 1895 году во всех аптеках было два ученика, в 1900 г., - 3, в 1910 г. - 4, а в 1915 г. - 10. В 1915 г. на территории Казахстана было всего 50 аптек, сосредоточенных преимущественно в городах, в связи, с чем сельское, особенно казахское, население было лишено лекарственной помощи. На одного фармацевта приходились 78 тысяч населения, а одна аптека - на площадь больше 100 тысяч квадратных верст. Из них по областям: в Акмолинской – 8 аптек, в Семиреченской – 5, Сырдарьинской – 8, Тургайской – 12, Уральской области – 12 аптек. При этом 42 аптеки были расположены в городах, остальные - в крупных казачьих станицах. Работали эти учреждения в то время безо всякого контроля. Отдаленность населенных пунктов в сельской местности не позволяла их жителям пользоваться услугами аптечных организаций, а дороговизна лекарств делала их практически недоступными для среднего класса. В аптеку тогда обращались только в случае крайней необходимости. Коренное население, в большинстве своем, лечилось “домашними” методами, используя средства народной медицины. 

Между тем по закону Российской империи, в составе которой в то время находился Казахстан, полагался надзор за деятельностью аптек. Качество изготовлявшихся в аптеках лекарств и цены на них никем не контролировались. Этот надзор за деятельностью аптек должен был проводить главный врачебный инспектор при министерстве внутренних дел. По действовавшему тогда закону осмотр аптек должен был производиться не менее трех раз в год, в действительности же он осуществлялся один раз в два-три года. Контроль этот был чисто формальным. 

Таким образом,     в дореволюционном Казахстане - отсталой полуколонии царской России, с населением в 5 миллионов 600 тысяч человек, размещенной на площади в 2 миллиона 776 тысяч квадратных километров, в 1913 году было только 196 врачей, 1800 больничных коек, 96 амбулаторных учреждений и 46 аптек. Бедность и бескультурье, недостаточность медицинской помощи для подавляющего большинства населения постоянно служили источником санитарно-эпидемического неблагополучия и были причиной широкого распространения опасных инфекционных заболеваний и высокой смертности населения.
После установления в 1917 году Советской власти  и национализации аптек и всего медицинского имущества 19 апреля 1918 года был национализирован Чимкентский сантониновый завод. Задачи Всероссийского съезда (1919) фармацевтических подотделов легли в основу всего последующего строительства аптечного дела и в Казахстане. В 1917-1919 гг. на территории Казахста​на шла гражданская война, свирепствовал голод, распространя​лись эпидемии – все это приводило к не​бывалому наплыву посетителей в аптеки, вызывая перегрузки в их работе.

Начиная с 1919 г. советской властью в Казахстане начала осуществляться на​ционализация аптек. Все они были переда​ны уездным и губерн​ским отделам здравоохранения. Уже через год-два поло​жение аптечного дела становится еще более тяжелым. Истощение запасов медикаментов, острый недостаток квалифицированных кадров привели к закрытию части аптек (осталось только 26 со скудным запасом медикаментов). Одна аптека в 1921 году обслуживала более 100 тыс. человек. Все это крайне нега​тивно сказалось на лекарственном обеспечении населе​ния, оно практически прекратилось. В этот тяжелый период фармацевтическая служба край​не нуждалась в поддержке.

Одним из выдающихся деятелей фармации в это не​простое время стал Ахмет Раимбеков. Родился он в селе Катон Каркаралинского района в 1880 г. До 1917 г. работал фельдшером в различных медицинских учреж​дениях Семипалатинска, Акмолинска, Змеегорска. Пос​ле революции А. Раимбеков возглавлял аптеки в Каркаралинске, Кокпекты, Катон-Карагае, и под его руковод​ством они постоянно оказывали медикаментозную по​мощь населению.

10 июня 1921 года при Кирнаркомздраве был организо​ван фармацевтический отдел, во главе с Я.К. Пикман. В его задачи входила работа по восстановле​нию аптечной службы. Она проводилась в трудных усло​виях. Из-за отсутствия фармацевтов в аптеках работали практиканты, в некоторых областях и уездах было всего по 1-2 фармацевта. Например, в это время в Кустанайской области работал всего один фармацевт, а в Тургайском уезде не было ни одного. По неполным данным, к началу 1922 г. на территории Казахстана числилось все​го 33 фармацевта.
В 1922 г. был создан Киргосмедторг и его органы на местах, в их задачи входило снабжение аптечной сети и лечебных учреждений готовыми лекарственны​ми средствами. В пределах своих возможностей эти организации способствовали расширению сети аптек, организовывали галеновое производство, приобретали и распро​страняли медикаменты. В проведении всей этой работы большую роль сыграл Бесенгалий Абдрахманов – один из организаторов здравоохранения в Казахстане. Он ро​дился в 1892 г. в семье батрака. В 1914 г. окончил Воронежскую фельдшерскую школу. В 1920 г. после вступления в большевистскую партию назначается на ответственные должно​сти и при создании Киргосмедторга ста​новится его председа​телем. Под его руко​водством аптечная сеть значительно расши​рилась, и уже к 1927 г. в Ка​захстане насчитыва​лось 127 аптечных уч​реждений.

В 1928 г. Казгосмедторг был реор​ганизован в Казаптекуправление, а первым председателем его правления назначен врач Мажит Мухамеджанович   Чумбалов. Родился М.М. Чумбалов в 1873 г. в Казталовском уезде на территории нынешней Западно-Казахстанской области в семье кочевника. После окончания медицинского факультета Императорского Казанского университета он возвращается в родные места на тер​риторию Внутренней Букеевской орды, где на должнос​ти главного врача больницы начинает борьбу с чумой. Вместе с известными учеными-чумологами В.И. Исае​вым, профессорами Д.К. Заболотным и И.И. Мечниковым в 1901 и в 1911 гг. участвует в ликвидации вспышек чумы. За самоотверженную работу на данном поприще он был дважды награжден медалями Астраханс​кого ведомства здравоохранения. После Октябрьской ре​волюции вступает в ряды партии большевиков и избира​ется председателем Букеевского губисполкома. Одновре​менно он заведует губздравотделом.

В период работы М.М. Чумбалова на должности пред​седателя правления Казаптекоуправления была органи​зована новая аптечная сеть, снабжающая лекарственны​ми средствами жителей сельской местности, проведена большая работа по упорядочению медикаментозного снабжения. Уже в 1929 г. на территории Казахстана кроме аптек, прикрепленных к лечебным учреждениям (33 аптеки), насчитывалось 47 сельских аптек, 10 специа​лизированных магазинов санитарии и гигиены, один ап​течный склад. В 1931 г. М.М. Чумбаловым в городе Семипалатинске была организована первая в Казахста​не фармацевтическая школа для подготовки нацио​нальных фармацевтических кадров, в Алма-Ате – Централизованный аптечный склад.

Первым казахом, имеющим специальное фармацевти​ческое образование, является заслуженный фармацевт республики Куанышбай Махмудович Умекенов. Родился он в 1906 г. По окончании фармацевтического отделе​ния Ташкентского медицинского техникума в 1928 году возвратился в Казахстан, и все эти годы проработал в систе​ме Казглаваптекуправления.

Аптечная сеть республики непрерывно развивалась. В 1934 г. насчитывалась 61 городская аптека, 105 сельских, 14 специализированных магазинов санитарии и гигиены, 6 аптечных складов, 22 аптечных ларька и 6 галеново-фасовочных лаборато​рий. Между тем среди специалистов аптечного дела наблюдался большой дефицит кадров – 40% фармацевти​ческих должностей занимали неквалифицированные ра​ботники. Если в 1927 г. на территории Казахстана насчитывалось 43 фармацевта, а исполняющих обязан​ности фармацевта – 66 человек, то в 1930 г. фар​мацевтов стало 252, а и.о. – 190, в 1934 г., соответственно, 261 и 161. Семипалатинская фармацевтичес​кая школа выпустила в 1933 г. 13 фармацевтов, а в 1934 г. – 18.
В 1934 г. начальником Казглаваптекуправления был назначен Таминдар Гильмутдинович Жанузаков. Родился Т.Г. Жанузаков в 1895 г. В 1937 г. экстерном окончил фармацев​тическую школу в городе Семипалатинске. Под его руководством были организованы передвижные ап​течные учреждения, открыты контрольно-аналитичес​кие лаборатории, впервые встал вопрос об организации на территории Казахстана фармацевтической фаб​рики. В предвоенный период в республике насчиты​валось 313 аптек, в том числе 26 круглосуточных, были открыты аналитические кабинеты и столы, контрольно-аналитические лаборатории и т.д. Количество фармацевтических работников, имеющих высшее образова​ние, достигло 51.

С 1938 г. Казглаваптекоуправление приступило к организации аптечных пунктов, которых к 1940 г. стало 326. За время с 1934 по 1940 гг. в городах была открыта 61 аптека, в сельской местности – 86 . Только в 1939 г. в областях было вновь открыто 30 аптек, 99 аптечных пунктов, 4 аптечных магазина, было организовано также 3 аптечных склада. Для круглосуточного обслуживания населения в 1940 г. имелось 32 аптеки с ночным дежурством. 

В годы первых пятилеток Чимкентский фармацевтический завод стал базой для развития фармацевтической промышленности Казахстана. К изучению и развитию сырьевой базы завода были привлечены Среднеазиатский университет, Московский химико-технологический институт им. Д.И. Менделеева, а также видные советские ученые-химики А.П. Орехов, А.Н. Бах, А.Е. Чичибабин. Впервые в Казахстане появилась возможность освоения новых фитохимических производств. В 1938 году номенклатура выпускаемых Чимкентским химфармзаводом лекарственных препаратов возросла до 14 наименований. 

В предвоенный 1940 год в Казахстане функционировало 313 аптечных учреждений. В то же время 25 районных центров республики не имели аптечных учреждений. Это было связано с отсутствием материальной базы и недостатком фармацевтических кадров.

В годы войны на территории Казахстана открылось 47 аптек, 3 аптечных склада, 58 аптечных пунктов. В этот период сюда были эвакуированы многие фармацевтические заводы с территории Украины, России, поэтому в республике происходит бурное развитие фармацевтической промышленности. Так, если в 1942 г. в Казахстане было выпущено 27 тонн галеновой продукции, в 1943 г. уже - 40. Всего в годы войны здесь были организованы и работали 5 цехов, в том числе - по производству бинтов и других перевязочных материалов. Стали выпускать также гипс, рентгеновскую пленку, стрептоцид, сульфидин, спирт этиловый, холосас и т.д. Таким образом, в условиях тяжелых военных лет в Казахстане сформировалась собственная фармацевтическая промышленность. Однако количество аптечных пунктов в райцентрах за годы войны уменьшилось в 5 раз. 

После Великой Отечественной войны, несмотря на тяжелое положение, в аптечных учреждениях создавались условия, способствовавшие их успешной работе. Многие аптеки обеспечивались необходимым аптечным оборудованием, мебелью, что давало возможность, помимо улучшения условий труда специалистов, эффективнее выполнять задачу по обеспечению населения лекарственными средствами.

Появились первые ученые-фармацевты. Одним из выдающихся деятелей фармацевтической науки в Казах​стане является Салкен Хасенович Субханбердин. Он ро​дился в 1914 г. в Баян-Аульском районе Павлодарской области. В 1933 г. окончил Се​мипалатинскую фармацевтическую школу, где и был назначен на должность заведующего учебной частью, а с 1935 по 1938 гг. являлся директором данной школы. С 1938 по 1941 гг. возглавлял Алма-Атинское облаптекуправление, в августе 1948 г. стал начальником Главного ап​течного управления Казахстана. Высшее медицинское образование Салкен Хасено​вич получил в 1-м Московском мединституте имени И.М. Сеченова, на фармацевтическом факультете. В 1966 г. защитил диссертационную работу (первый из казахов, впервые на казахском языке) на степень кан​дидата фармацевтических наук. В 1968 г. получил ученое звание доцента. Он является автором 72 научных трудов, в том чис​ле 13 книг и монографий, им напечатано более 300 на​учных статей на медицинские темы и темы фармации. Помимо этого, С.Х. Субханбердиным написано 14 художественных пьес на казахском языке, которые ставятся на театральных сценах нашей республики. Награжден двумя орденами «Знак Почета» и пятью медалями. За проделанную работу на поприще организации здравоохранения Казахстана и научные труды ему присвоены звания «Заслуженный фармацевт Казахской ССР» и «Отличник здравоохра​нения СССР». Именем С.Х. Субханбердина назван му​зей истории медицины и здравоохранения Казахстана, расположенный в городе Алматы.

Анализ истории аптечного дела в Казах​стане показывает, что первые фармацевты, заложив​шие основы развития аптечной сети, сыграли большую роль в становлении современной практической и на​учной фармации страны.
В послевоенной пятилетке аптечные работники Казахстана, наряду с решением вопросов расширения аптечной сети, приступили к решению коренных перспективных проблем развития аптечного дела республики. Основное внимание было обращено на приближение лекарственной помощи к населению и улучшению ее качества.  Для этого требовалось принятие радикальных мер по подготовке фармацевтических кадров, строительству аптечных складов и других аптечных учреждений.
Некоторое улучшение с фармацевтическими кадрами началось только с 1947 года, когда впервые за все существование Казглаваптекоуправления Министерство здравоохранения СССР начало систематически выделять ему молодых специалистов из фармацевтических учебных заведений союзных республик. Казахское ГАПУ организовало подготовку практических работников к сдаче экстерном экзаменов на звание помощников провизора. Таким образом, к концу 1950 года в республике работало уже 72 провизора и 967 помощников провизоров. Провизорами были укомплектованы штаты контрольно-аналитических лабораторий, организованы аналитические кабинеты и столы в аптеках, широко внедрялась методика капельного анализа лекарств, в результате чего резко снизился процент брака в приготовленных аптеках лекарственных формах.
Основными источниками для пополнения фармацевтических кадров являлись учебные заведения союзных республик, так как выпуск единственного в республике Семипалатинского фармацевтического техникума не удовлетворял и 30-ти процентов потребности в специалистах со средним фармацевтическим образованием. К тому же, в 1949 году этот техникум был преобразован в фельдшерско-акушерскую школу с фармацевтическим отделением, на которое принималось только 30 - 50 человек. В этот период стала совершенно неотложной организация в республике собственной, достаточно мощной учебной базы. В связи с этим в 1951 году был открыт фармацевтический факультет при Казахском (впоследствии - Алма-Атинском), медицинском институте, с приемом 50 человек, а в 1953 и 1954 гг. - фармацевтические отделения при пяти медицинских училищах.
Постановлением Правительства Казахской ССР в 1951 году при Казахском государственном медицинском институте был организован фармацевтический факультет, который, исходя из потребностей практической фармации республики, должен был обеспечивать непрерывную целевую подготовку кадров с высшим фармацевтическим образованием. Предпосылкой для такого решения явилось функционирование 432 аптек и 1552 аптечных пунктов, нескольких мелких фармацевтических производств и фармацевтических отделений медицинских училищ, которые остро нуждались в фармацевтах с высшим образованием.

Таким образом, была создана учебная база в республике для подготовки специалистов с высшим и средним фармацевтическим образованием.
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ТҮЙІН
2011 жылы С.Ж. Асфендияров атындағы қазақ Ұлттық медицина университетінің фармацевтика факультетіне 60 толады. Факультет Үкімет қаулысымен 1951 жылы Алматы медициналық институтінде құрылды. АММ-да фармацевтикалық факультет алынғанға дейін мамандар Қазақстаннан тыс жерлерде дайындалды. Факультеттің ашылу өзектілігі республикаға жоғары білімді фармацевт мамандардың қажеттілігінен туындаған.

Түін сөздер: фармация тарихы, дәрілермен қамтасыз ету, фармацевтиқалық кадырлар.

SUMMARY

History of Pharmacy is closely linked with the development of medical science, chemistry and philosophy. We study the past in order to better understand the present, to trace the development of phenomena and events in the future. Resolution of the Government of the Kazakh SSR in 1951 at the Kazakh State Medical Institute was established Faculty of Pharmacy.
Key words: history of pharmacy, pharmacist, staff, pharmacy organizations.
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ВОЗМОЖНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ КРЕМОВ В КОСМЕТОЛОГИИ, КЛАССИФИКАЦИЯ, МЕТОДЫ ПОЛУЧЕНИЯ

 (Обзорная статья, сообщение 1)
Р.Д. Дильбарханов, А. Смакова, Т.Б. Байзолданов, М. Бердибеков, А. Маханова

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д.Асфендиярова

Более тысячи лет женщины искали пути совершенствования своей красоты,   а применение кремов в косметологии превращает данные мечты в реальность [1-4]. Благодаря большому разнообразию кремов и улучшения технологии их приготовления,  стал возможен индивидуальный подход к женской красоте. Все мы мечтаем выглядеть когда-нибудь на 15-20 лет моложе, чем мы есть на самом деле и такая возможность существует [6; 8; 10]. 
Цель. Оценить эффективность  и безопасность применения кремов, изменение их действия в зависимости от ингредиентов входящих в их состав, рациональность использования существующих методов получения кремов в косметологической и фармацевтической промышленности.    
Немного истории
Крем (с англ. слова creme — сливки) — косметическое средство для ухода за кожей в виде эмульсии типа масло в воде или вода в масле. От гелей кремы отличаются содержанием масел и непрозрачностью [5; 7]. Над вопросом о том, какие кремы лучше всего справятся с наиболее актуальными задачами косметологии, бьются не только простые потребители, но и учёные [9]. Некоторые производители омолаживающих кремов и прочих средств за кожей лица утверждают, что такая возможность существует [10; 11]. 
Значительную часть древней косметики составляли ароматные масла и мази, которые получали из растительных и животных жиров. Их смешивали с настоями цветов, вводили тонизирующие и целебные добавки [12].
Считается, что знаменитый врач древности Гален создал смесь из спермацета, воска, миндального масла и воды, называемую «кольдкрем» — «холодные сливки». И в течение многих столетий это был единственный крем. В Средиземноморье в качестве основы крема чаще всего использовали оливковое масло. Многие африканские племена для косметических целей используют масло пальмы рафия. В Океании содержащие жир косметические вещества изготавливают обычно из кокосового масла, которое смешивают затем с пальмовым и касторовым маслом, животным жиром и даже коровьим маслом с добавкой красного дерева, имбирного корня, трав или металлической пыли [12]. 
В 1868 году был создан первый "Защитный крем" "Геволь". В 1911 году Nivea Cremе (оригинальное название), создали первый увлажняющий крем на водно-масляной основе. В 1936 году был создан витаминный крем "Томат". В 1976 году научные сотрудники Lancaster  впервые применили ретинол при создании крема [6]. 
Кремы различают в зависимости от назначения: 
 увлажняющий. Гидратирующие (увлажняющие) кремы являются специ​альными препаратами, предназначенными для дневного ухода за кожей лица. Также можно применять и вечером. Кроме жировой основы, они содержат вещества, препятствующие дегидратации кожи. Эти препараты предот​вращают потери влаги с помощью гидроактивных веществ, витаминов и ферментов;
питательные крема имеют различные наименования: смягчающие, гидратирующие, ночные, что зависит от состава исходного сырья. Такие кремы проникают в нижние слои эпидермиса, их используют в том случае, если необходимо обеспечить задержку водной фазы рогового слоя и таким образом содействовать размягчению кожи. Комбинированное действие жиров и водной фазы оказывает благоприятное действие на кожу; 
матирующий - это средство для молодой кожи. В возрасте примерно лет до 20-25 кожа вырабатывает слишком много сала. Блестит обычно лишь Т-зона, она же является местом, где рассеяны крупные расширенные поры, которые достаточно скоро забиваются, образуя черные точки, воспаления, покраснения. Крем с матирующим эффектом, который имеет специальные добавки, борется с целой серией неприятностей, к которым склонна жирная и комбинированная кожа;
омолаживающий (крем от морщин); 
антицеллюлитный — не является лекарством от целлюлита, а только помогает справиться с ним, вместе с диетой и специальными упражнениями; 
очищающий (скраб) — крем с твердыми частицами, предназначен для легкого массажа кожи, при котором частицы очищают кожу от слоя мертвых клеток;
солнцезащитный — в состав входят алоэ, парааминобензойная кислота, эфиры гидрохинона, персоли, окиси цинка и титана, охра и другие. Все они играют роль светофильтров;
защитный (крем от непогоды, зимний крем) — отличается повышенной жирностью и содержит вещества, создающие защитную пленку на поверхности кожи. Защищает от низких температур, низкой влажности, ветра и других тяжелых для кожи погодных условий;
автозагар/автобронзат-крем, создающий эффект загорелой кожи. Автозагар содержит компоненты, стимулирующие выработку меланина кожей, что создает настоящий загар, который держится от трех дней до недели. Автобронзант лишь окрашивает кожу в более темный цвет; 
тональный крем и другие тональные средства (спрей, крем-пудра) служит основой для макияжа, улучшает цвет кожи, скрывает мелкие недостатки (веснушки, неровности и т. д.), защищает кожу от смены температур, ветра, дождя;
лечебный крем. Например: детский крем (крем под подгузник) — это специальный крем для защиты кожи младенца от мочи и фекалий под подгузником. Кроме защитных компонентов крем содержит компоненты, уменьшающие влажность (тальк, оксид цинка).
По составу кремы разделяются на жировые и эмульсионные.

В жировых кремах используется жировая основа (ланолин, вазелин, стеарин), к которой добавляются различные действующие лечебные вещества, как, например, растительные масла, витамины, гормоны, рыбий жир, а в некоторых случаях различные ароматические вещества или эфирные масла.
Эмульсионные кремы делятся на два основных типа. Масло-вода (жидкая консистенция) используется для изготовления дневных увлажняющих кремов. Второй тип эмульсии вода-масло используют для приготовления кремов против морщин, кремов для рук, для ног и др. [9]. 
Любой крем, или кремовая масса, состоит, прежде всего, из основы, к которой добавляются увлажнители, душистые вещества, экстракты и полезные добавки, консерванты и красители. 
Основа состоит из жирового сырья, которое может быть растительного и животного происхождения, гелеобразующих веществ, эмолентов и эмульгаторов.
Жиры активно питают кожу, восполняют потерю кожного жира. Наиболее часто в косметике применяют оливковое, кукурузное, касторовое масла, масло какао, куриный жир. Гелеобразующие вещества позволяют регулировать консистенцию, придают кремам устойчивость и красивый внешний вид. Эмоленты сохраняют влагу. Например, силикон – эмолент, временно улучшает внешний вид кожи. Эмульгаторы повышают растворимость веществ в воде, пропорционально смешивают все компоненты. Например: цетиловый спирт — белое гидрофильное вещество, способствующее связыванию и удержанию в кремах большого количества воды, поэтому применяется как хороший эмульгатор.
Увлажнители. В качестве увлажнителей используют аллантоин, гиалуроновую кислоту, пропиленгликоль, коллаген, сквалан и глицерин, Д-пантенол
Аллантоин смягчает роговой слой, способствуя отделению отмерших клеток, и стимулирует регенерацию тканей. Гиалуроновая кислота – это разветвленный полисахарид – глюкозамид. При взаимодействии с водой образует защитную пленку. Предотвращает потерю влаги. Пропиленгликоль – двухатомный спирт, обладающий свойством удерживать влагу. Коллаген предотвращает потерю влаги в эпидермисе.  Сквалан получают из оливок, масла пророщенной пшеницы и отрубей риса. Он делает кожу гладкой и бархатистой. Глицерин не сохнет, не горкнет, задерживает развитие бактерий, трудно замерзает и поэтому широко применяется как консервирующее, препятствующее высыханию, брожению, замерзанию средство в стеаратных и других водных кремах, желе, эмульсиях и зубных пастах. Он увлажняет кожу, уменьшает испарение воды с ее поверхности, оказывает антисептическое действие, способствует лучшему распределению косметических средств на коже. Д-пантенол (витамин В5) создает защитную пленку на коже, улучшает и увеличивает сохранность влаги в ней, снимает раздражение, стимулирует регенерацию кожи.
Душистые вещества, обладающие приятным специфическим запахом, который они способны передавать другим компонентам, «отдушивать» их. Душистые вещества, применяемые в косметических изделиях, могут быть натуральными  и синтетическими, полученными в результате химической переработки сырья (метилсалицилат, ментол, карвон, ванилин).
Экстракты и полезные добавки. Экстракты также могут быть растительного или животного происхождения. Экстракт – продукт экстракции (извлечения, вытяжки) активных компонентов из различных видов сырья. В зависимости от природы экстрагента различают водные, спиртовые, масляные экстракты. Полезные добавки, входящие в состав кремов, – это разнообразные масла, витамины, кофеин в некоторых случаях отбеливатели.
Консерванты. В качестве консервантов используют парабены. Их применяют для обеспечения устойчивости изделий к микробному заражению. УФ-фильтр не только действенно защищает кожу от радиации, но также является консервантом, сохраняющим готовый продукт.
Растительные масла в косметических кремах очень благоприятно влияют на кожу, они формируют защитную пленку, которая значительно сокращает испарение влаги с кожной поверхности и уменьшает ее потерю из более глубоких слоев. Часто используют экстракты алоэ, аниса, арники, валерианы, мать-и-мачехи, ромашки, пырея, таволги и т.д. Оливковое, миндальное, персиковое масла вводят в косметические средства наиболее часто - они недороги, предсказуемы и довольно эффективны.
Витамины в кремах. Витамин А - витамин клеточного обновления. Ретин А был создан для лечения угревой сыпи, однако известен и его эффект разглаживания морщин. Витамин Е. Этот хороший и безопасный консервант служит легким фильтром для солнечных лучей. Часто в сочетании с ним используется витамин С. Витамин Е - антиоксидант.  Витамин С - витамин энергии. Он воздействует на микроциркуляцию в клетках, осветляет кожу и улучшает ее внешний вид. Этот витамин - превосходный антиоксидант. Он бывает особенно необходим при тусклом, землистом цвете лица, пониженном тонусе. Витамин Р способствует смягчению верхнего слоя клеток кожи [3]. 
Процесс производства кремов
Любое производство кремов основывается на создании соответствующей эмульсии. Для создания кремов используются вода и масло, включающие в себя все растворимые компоненты, а также эмульгатор – необходимый компонент, который обеспечивает равномерное растворение капель масла в объеме воды, либо же наоборот - распределяет мельчайшие капли воды в масле, все зависит от конкретного средства. При этом вода выступает важнейшим компонентом кремов всех разновидностей, в ней же растворяются все необходимые активные компоненты. Основным компонентом в производстве  косметической продукции является эмульгатор. Процесс производства кремов состоит из двух этапов, каждый из которых осуществляется по запатентованной технологии роторно-кавитационного эмульгирования. Основными требованиями, предъявляемыми к косметическим препаратам - это их эффективность и безопасность для здоровья людей при ежедневном и длительном применении. 
Состав крема можно поделить на сырье и воду (которая в наше время почти бесплатная), в соотношении 10–25 % сырья и 75–90 % воды. Это значит, что расходная весовая часть сырья значительно меньше, чем вес конечного продукта.
Производство должно состоять из:
1. варочного цеха; 

2. фасовочно-упаковочного цеха; 

3. склада для сырья; 

4. склада для готовой продукции; 

5. лаборатории; 

6. комнаты для персонала.
Варочный цех должен находиться над фасовочным (упаковочным) цехом, для того чтобы возможно было из миксера подавать на фасовку готовый крем. Варочный цех должен иметь вход в склад для сырья, а склад для сырья должен иметь выход на улицу. Фасовочный цех должен иметь вход в склад для готовой продукции, который в свою очередь также должен иметь выход на улицу. Площадь варочного цеха должна быть не меньше: высота- 3,5 м (зависит от высоты оборудования); длина- 10 м; ширина- 7 м. Площадь фасовочного (упаковочного) цеха должна быть не меньше: высота- 2,5 м; длина- 12 м; ширина- 7 м. Площадь склада для сырья должна быть не меньше: высота — произвольная;  длина- 3 м;  ширина- 3 м. Площадь склада для готовой продукции должна быть не меньше: 80–100 куб. м.
Приготовление крема состоит из варки крема его фасовки в специальную емкость (туба, флакон, баночка) и упаковки (в термопленку или в футляр, затем в ящики), поэтому необходимо ниже перечисленное оборудование: а) для варки крема: емкость для нагрева воды 350 л, емкость для нагрева масла 350 л, смеситель для приготовления продукта (миксер), гомогенизатор; б) для фасовки: машина фасовочная (разливает крем в тубы, баночки, флаконы);  компрессор; в) для упаковки: машина термо (термирует в пленку заданное количество туб). Для того чтобы определиться, какая фасовочная машина (разливает крем в тубы, баночки, флаконы) необходима, требуется определиться с емкостью, в которую будет разливаться крем (самая дешевая емкость для упаковки крема — это ламинатная туба). Миксер для приготовления крема — это аппарат, снабженный якорной мешалкой, и имеющий водяную рубашку для обогрева и охлаждения продукта. Гомогенизатор - это аппарат, который, пропуская через себя крем, его взбивает и растирает, делая эмульсию совершенно однородной. Абсолютно любой крем имеет одну и ту же основу, а уже разнообразие зависит от добавляемых компонентов.

Заключение 
Оценка качества косметических кремов, приготовленных по экстемпоральной рецептуре  аптечными учреждениями, проводится так же, как и для соответствующих лекарственных форм.                                                                                                      
Все косметические препараты, выпускаемые косметической промышленностью, подвергаются качественному и количественному анализу в соответствии с утвержденной нормативно-технической документацией на данный препарат.
Косметические кремы должны быть однородными по составу, не содержать крупинок и посторонних примесей, иметь определенный цвет и запах, свойственный для каждого наименования. При приготовлении всех косметических средств контролируются такие технологические показатели как фасовка, упаковка, транспортировка и хранение. Одним из основных направлений совершенствования косметических препаратов является разработка принципиально новых рецептур, что определяет потребительскую ценность продукции.
Расширение ассортимента исходного сырья, применение новых вспомогательных веществ (гелеобразователей, ПАВ, солюбилизаторов, стабилизаторов и так далее -продуктов современного химического производства), создание нового технологического оборудования, совершенствование процессов производства будут также способствовать повышению качества косметических препаратов [12]. 
Продолжение следует (сообщение№2)
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ТҮЙІН

Бұл мақалада кремдердің косметологияда қолданылуы жәнеде жіктелуі, сосын олардың алу әдістері туралы түралы түсінік берілген.
SUMMARY
This article deals with the usage of creams in cosmetic, its classification, and methods of receiving.
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(Обзорная статья)

Лекарственные растения являются уникальными источниками целебных соединений – биологически активных веществ и эфирных масел, применяющихся как для профилактики, так и для лечения различных заболеваний организма человека. На современном фармацевтическом рынке широко представлен ассортимент лекарственных средств на растительной основе. В связи с вышесказанным актуальными остаются вопросы выделения (экстракции)  биологически активных веществ и эфирных масел из лекарственного растительного сырья. 

Методы экстракции можно разделить на традиционные – прессование (горячее и холодное), водно-паровая экстракция, экстракция различными растворителями – и современные – сверхкритическая (экстракция сжиженными газами), микроволновая  и другие виды экстракции. Несмотря на разнообразие методов выделения экстракции, каждый из них обладает своими достоинствами и недостатками, которые необходимо учитывать в зависимости от поставленной задачи. 

Традиционные методы экстракции представляют собой большую группу методов вы-
деления биологически активных веществ из растительного или животного сырья, известную с давних времен. К традиционным методам экстракции относятся прессование (горячее и холодное), водно-паровая экстракция, экстракция различными растворителями. Среди современных методов экстракции можно отметить сверхкритическую, микроволновую и другие виды экстракции [1].

Известными и широко применяемыми статическими способами являются мацерация и ремацерация. Эти способы используются для приготовления экстрактов и настоек. На производстве густых и сухих экстрактов чаще применяются ремацерационные методы. 

В настоящее время мацерация не отвечает требованиям интенсификации производства и используется только в редких случаях [7]. Достоинством способа является простота метода и оборудования. К недостаткам можно отнести неполноту экстракции действующих веществ, большую продолжительность процесса, завышенное содержание балластных веществ в извлечениях (ВМС, пектины, слизи, белки и др.), трудоемкость (двойное прессование, промывка шрота).

В современной фармацевтической промышленности прослеживается тенденция к изысканию и внедрению новых форм мацерации с максимальной динамизацией всех видов диффузии. Примерами таких модификаций мацерации являются: вихревая экстракция (турбоэкстрация), акустическая экстракция, электроимпульсный и другие методы импульсной обработки сырья; центробежная экстракция, дробная мацерация и др.

Турбо-экстракция часто осуществляется с использованием роторно-пульсационной аппаратуры [2], где колебания (вибрация) частицы сырья наиболее выражены. Метод вихревой экстракции (турбоэкстракции) позволил сократить до 5-10 мин стадии экстрагирования действующих веществ корней горечавки, аира болотного,  листьев красавки, коры хинного дерева [8,15]. Методом экстракции растительного сырья в турбулентном потоке экстрагента с одновременным измельчением сырья можно получить извлечения из свежих растений. 

К кинематическим способам – колебания частицы в движущейся жидкости – относится способ интенсификации процесса экстракции путем размола сырья в среде экстрагента с помощью шаровых мельниц. При применении этого способа время выделения основных биологически активных веществ из такого сырья, как трава мяты, пустырника, ландыша, корневища с корнями валерианы и др., сокращается до 1-3 ч по сравнению с 8-48 ч при существующих методах. Одним из недостатков способа получения извлечений с помощью шаровой мельницы является то, что при достаточно продолжительном ведении процесса (в 2-3 раза превышающем оптимальное) происходит адсорбция основных действующих веществ большой поверхностью измельченности сырья. Для интенсификации процессов гомогенизации и перемешивания, растворения труднорастворимых веществ, ускорения стадии экстрагирования биологически активных соединений успешно применяются пульсационные методы обработки растительного сырья. Частота пульсаций в современных пульсационных пневматических установках лежит в пределах 20-300 колебаний в минуту. Интенсификация процесса при пульсации потока жидкости, протекающей через слой сырья, объясняется турбулизацией пограничного слоя, уменьшением его толщины, разрушением застойных зон в точке соприкосновения частиц [15].
Весьма перспективным в технологическом отношении оказался метод ускорения стадии экстрагирования биологически активных веществ из лекарственного сырья с помощью электроимпульсных разрядов [8]. Можно успешно интенсифицировать процесс экстрагирования, не нарушая целостности молекулы. Жидкости, обработанные электроимпульсным ударом, продолжительное время не поддаются микробиологической порче. 
Другими современными методами повышения эффективности экстракции биологически активных веществ и эфирных  масел из растительного сырья являются высокочастотная и сверхвысокочастотная обработка [9]. Такая обработка сырья позволяет комплексно интенсифицировать технологические процессы путем улучшения качества готовой продукции, увеличения ее выхода, значительного сокращения производственных площадей, соблюдения необходимых санитарно-гигиенических условий обработки лекарственного сырья. 
При электромагнитной обработке происходит одновременный нагрев всей массы обрабатываемого материала, как в макро -, так и микрообъемах. Как правило, готовность ВЧ - и СВЧ - аппаратуры к работе достигается в течение 30-50 с, что в условиях производства экономически выгодно благодаря сокращению энергозатрат. 
Другим важным преимуществом высокочастотной обработки является то, что в отличие от традиционного тепломассообмена здесь нет необходимости создавать, например, при сушке лекарственного сырья, большие градиенты температур, влажности давления. Кроме того, этот способ повышения экстракции способствует стерилизации получаемых извлечений [5].
К электрическим способам обработки растительного сырья относят электроплаз-молиз и электродиализ. Электроплазмолиз чаще всего используется для получения соков из растительного сырья при прессовом способе извлечения [17]. Растительные ткани, особенно живые, ввиду наличия в них ионов, коллоидно-белковых веществ, способных электрически заряжаться, весьма быстро реагируют на внешнее воздействие, в том числе и на электрический ток. При обработке сырья электрическим током процесс разрушения протоплазмы происходит практически мгновенно. Ток в отличие от температурного плазмолиза не вызывает разрушения клеточных стенок, в результате чего в полученных извлечениях весьма мало пектина. 
Электродиализ основан на диффузии электролитов через полупроницаемую пористую перегородку под действием электрического тока. В процессе электродиализа достигается изменение солевого состава основных частей жидкостей, содержащих биологически активные вещества. При электродиализе не происходит изменения агрегатного состояния и фазового превращения системы, а вещества, входящие в обрабатываемые жидкости, остаются в неизмененном состоянии [4]. Недостатком является длительность процесса.
В литературе часто встречаются публикации, посвященные экстракции сжиженными газами [15]. Обработка лекарственного и эфиромасличного растительного сырья сжиженными газами с целью извлечения отдельных компонентов в неизмененном  виде относится к высокоэффективным технологическим процессам, обеспечивающим снижение трудовых затрат, улучшающим качество продукции и способствующим комплексному использованию сырьевых ресурсов и материалов. 
В фармации этот способ используют при получении высококачественных ароматизаторов, отдушек, биологически активных веществ, оригинальных лекарственных препаратов, различных продуктов и полуфабрикатов, предназначенных для дальнейшей переработки [6].
Экстракционный процесс сжиженными газами проводится под большим статическим давлением, что в технологическом отношении весьма важно, так как при снятии давления уже в условиях нормальной температуры экстрагент быстро улетучивается из извлеченного и отработанного сырья. В результате остается сумма экстрагированных веществ, не нуждающихся в какой-либо дополнительной обработке. Каждый из сжиженных газов характеризуется индивидуальными физико-термодинамическими свойствами, в том числе гидрофильными и гидрофобными. Это создает возможность подобрать ряд сжиженных газов и вести экстракцию отдельных химических соединений из сырья растворителями, обладающими различной полярностью. Такое свойство сжиженных газов позволяет вводить в технологический процесс фазу селективной экстракции растворителем, способным формировать заданное количество экстракта, извлекать по мере надобности индивидуальные химические вещества, комплексы, классы соединений, не затрагивая оставшуюся в шроте сумму экстрактивных веществ [9].
 Для извлечения биологически активных и других веществ наиболее часто применяют сжиженный углекислый газ [13; 14]. В химическом отношении сжиженный углекислый газ – прочное и инертное вещество, проявляющее химическую индифферентность по отношению к перерабатываемому сырью, извлекаемым веществам и конструкционным материалам аппаратуры. Кроме того, он пожаро - и взрывобезопасен. К сожалению, не все сжиженные газы обладают этими свойствами. Количественный выход действующих веществ, при извлечении сжиженными газами может достигать 88-98 %, что, как правило, выше, чем у других способов экстрагирования – мацерации, перколяции, отгонки паром и т. д. 
Сравнивая экстракты, полученные с помощью СО2, с экстрактами, полученными паровой отгонкой, можно отметить следующее:  экстракты, полученные экстрагированием СО2, имеют окраску более темных тонов с тенденцией к коричневому, меньшие плотность и показатель преломления, большее кислотное число, особенно экстракты из листьев, стеблей, корней и корневищ растений, что, по-видимому, связано с энзиматическими процессами, протекающими в сырье при нарушении процесса сушки или длительном хранении. В жиросодержащих фракциях экстрактов, полученных экстрагированием СО2, преобладают сложные эфиры и эфиры неглицеридного характера, поэтому отмечаются высокие значения эфирного числа экстрактов. 
Процесс извлечения различных веществ из лекарственного сырья (в случае использования сжиженных газов) на основных технологических стадиях (экстракции и дистилляции) ведется при относительно низкой температуре. Это исключает, окислительные процессы во время извлечения биологически активных веществ. Тем не менее, полученные экстракты за редким исключением все же не могут заменить уже существующие экстракты (густые или жидкие), широко используемые в практике химико-фармацевтического и аптечного производства для изготовления стандартных лекарственных форм.
В извлечениях, полученных сжиженным газом, отсутствуют отдельные  экстрактив-ные вещества и компоненты, придающие определенные вкусовые, органолептические, фармакологические свойства – качества, отличающие один лекарственный препарат от другого. Будучи разведенными спиртом или водно-спиртовыми растворами,  экстракты нередко приобретают специфический запах и вкус. Это объясняется тем, что каждый из сжиженных газов в отдельности обладает характерной особенностью [11].
Одним из современных методов экстракции применяемых в фармацевтической промышленности  является  микроволновая экстракция биологически активных веществ и эфирных масел из лекарственного растительного сырья [12].  Из литературных данных многих авторов описаны преимущество микроволновой экстракции биологически активных веществ и эфирных масел из лекарственного растительного сырья по сравнению с другими  методами экстракции [16].      
Достоинство   метода микроволновой экстракции состоит в том, что во-первых: многократно ускоряется процесс экстракции,  можно достичь точного контроля параметров реакции (температура и время), которые обеспечивают воспроизводимость процесса, типы растворителей могут оставаться без изменений по сравнению с традиционными методами, что позволяет легко адаптировать традиционные методы для использования в системах микроволновой экстракции, значительно сокращается расход растворителей, более высокая  степень экстракции, возможность использования также и неполярных растворителей (гексан), стадии фильтрации и упаривания производятся без переноса образца [16].      
Несмотря на разнообразие способов повышения эффективности экстракции, а также бурное развитие современных технологий, направленных на оптимизацию процессов извлечения биологически активных веществ и эфирных масел из растительного сырья, многие вопросы остаются открытыми.
Учитывая вышесказанное, целью дальнейших экспериментальных исследований является выделение пихтового масла из отечественного сырья – Пихты сибирской - с использованием современных методов выделения  – микроволновой экстракции.  
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О НОВОМ ПОДХОДЕ К ОРГАНИЗАЦИИ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН

К.Д. Шертаева, О.В. Блинова,  М.Р. Бактыбаева, Г.Ж. Умурзакова 

 Южно-Казахстанская фармацевтическая академия, г. Шымкент
В нашей стране, занимающей огромную территорию и имеющей различные экономико-географические условия, большое внимание уделяется совершенствованию организационных форм лекарственного обслуживания населения применительно к местным условиям и потребностям здравоохранения [1].
Решение проблем повышения уровня жизни населения с учетом территориального принципа является обязательным условием улучшения здоровья в регионе. Социально-экономические потребности населения складываются под влиянием сложной совокупности факторов. Типология отражает внутренние причины сходства и различия изучаемых объектов: она помогает отобразить строение исследуемой системы, выявить закономерности ее развития. В итоге обеспечивается объективность социально-экономических прогнозов, конкретный характер рекомендаций по совершенствованию системообразующих связей [2,3].
Целью типологии является определение  региональной дифференциации медико-демографических процессов и выявление взаимосвязей между системой здравоохранения и демографическими процессами, обоснование региональной социально-экономической политики, определение различий в управлении каждой из изучаемых систем по сравнению с остальными.
Динамическое изучение численности населения, общей заболеваемости, состояния здоровья лиц пожилого и старческого возраста и продолжение накопления научной информации о заболеваниях в региональном аспекте в зависимости от пола, возраста позволяет выявить специфику, частоту, распространенность всех болезней на отдельных территориях страны, обеспечить рациональное применение  выделенных ассигнований на организацию здравоохранения.
Проведенная нами медико-демографическая типология областных регионов Республики Казахстан позволила осуществить выбор объектов исследования.
В работе исследуется 15 областей Казахстана и 2 столицы - Алматы и Астана, рассматриваемые нами как отдельные объекты исследования.
Выделены 2 группы регионов: с растущим населением (Южный, Западный Казахстан, а также столицы – г.г Астана и Алматы) и с убывающим населением (Восточный, Северный и центральный Казахстан) [4]. Результаты исследований представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы численность населения «растущей» группы за 1999-2010 годы увеличилась более чем на 1,5 млн. человек, при этом 62,3 % роста были обеспечены в 2005-2010 годах. Явным демографическим донором Казахстана являются южные области, они на 67,8 % определили динамику роста численности населения государства.

Таблица 1 -  Население Казахстана и его регионов по данным переписи населения 1999 года и текущей статистики 2005, 2010 гг., тыс. человек
	Регион 
	1999
	2005
	2010

	Казахстан
	14953,4
	15075,7
	16063,1

	Юг
	5122,1
	5387,4
	5855,7

	Запад
	2054,4
	2110,4
	2302,8

	Восток
	1531,0
	1442,1
	1418,8

	Центр
	1410,2
	1331,7
	1352,0

	Север
	3387,0
	3065,3
	3018,5

	Астана
	319,3
	529,3
	684,0

	Алматы
	1129,4
	1209,5
	1404,3


  Примечание:

Южный регион Казахстана: Южно-Казахстанская, Кызылординская, Жамбылская, Алматинская области.

Западный регион: Западно-Казахстанская, Актюбинская, Атырауская, Мангистауская области.

Северный регион: Акмолинская, Костанайская, Павлодарская, Северо-Казахстанская области.

Центральный регион: Карагандинская область.

Восточный регион: Восточно-Казахстанская область.

Количество небольших населенных пунктов в РК значительно больше, чем городов и поселков. Плотность населения в Казахстане составляет 5,5 человека на 1 кв. км. Наиболее густонаселенной является Южно-Казахстанская область (18 человек на 1 кв. км), наименее низкая плотность в Мангыстауской, Кызылординской областях. В ходе анализа выявлено, что наличие большой территории с низкой плотностью населения, особенно в степных и полупустынных регионах, снижает доступность лекарственной помощи. 

Нами установлено, что особенности климата (резкая континентальность, неравномерное распределение осадков, преобладание высоких температур), питания (отсутствие в достаточном количестве растительной пищи, содержащей значительное количество витаминов, микроэлементов и т.д.), дефицит воды – является причиной распространения некоторых видов заболеваний. Кроме этого, на региональном уровне должно производиться до​полнительное финансирование лекарственного обеспечения больных, проживающих в сельской местности. Это поможет сохранить в стране единое социальное пространство, стимулиро​вать регионы на дальнейшее экономическое развитие. Анализ показал, что в новых экономических условиях экологическое неблагополучие по многим регионам Республики Казахстан усилилось. 
Определенные изменения произошли в возрастной структуре населения страны. Доля пожилых лиц в общей численности увеличилась с 6,7 процента в начале 1999 года до 7,8 процента на начало 2009 года. При этом в составе пожилого населения имеет место значительная диспропорция по гендерному признаку. 

 Нами исследовано распределение по возрастам внутри группы лиц старшего возраста и установлено, что наибольший удельный вес в этой группе составляют мужчины в возрасте 55-64 лет (85 %) (рисунок 1).
Определена география интенсивности спроса для различных групп населения по полу, возрасту и социальным признакам, установлено, что к группам активного спроса относятся лица пожилого и старческого возраста [5].

Казахстан относится к странам с высоким уровнем демографической старости, действующая правовая система не учитывает вызванные постарением населения социальные последствия и не обеспечивает в должной мере гарантии и права человека на медицинское и лекарственное обслуживание в позднем периоде жизни.
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Рисунок 1 – Распределение лиц старшего возраста по возрастным группам и полу
В Казахстане в условиях ограниченного финансирования здравоохранения, как и в других странах, возникает необходимость в реформировании национальной лекарственной политики и государственной поддержки геронтологических больных. Поэтому актуальное значение приобретает поиск комплексных решений рационального использования государственных средств и интеграция деятельности органов здравоохранения и социальных служб для оказания квалифицированной адресной медицинской и лекарственной помощи лицам пожилого и старческого возраста.

         Одним из основных показателей состояния здоровья населения является общая заболеваемость. В официальной государственной статистике в разделе общей заболеваемости лица пожилого возраста как отдельная категория не выделены. Поэтому мы можем судить о состоянии здоровья людей пожилого возраста только на основе показателей общей заболеваемости взрослого населения и самооценке состояния здоровья.

В структуре общей заболеваемости взрослого населения ЮКО ежегодно первое-второе места занимают болезни органов дыхания, органов и системы кровообращения, третье – болезни мочеполовой системы, четвертое – болезни костно-мышечной системы (рисунок 2). 
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Рисунок 2 - Структура общей заболеваемости взрослого населения ЮКО 2006 г.

Вследствие увеличения численности населения пожилого и старческого возраста, наиболее подверженных развитию сердечно-сосудистой патологии, к 2020 году смертность по причине сердечно-сосудистых заболеваний, по заключению экспертов ВОЗ, будет занимать 4-е место в общей структуре смертности (в настоящее время 6-е). В Казахстане каждый второй умирает от сердечно-сосудистых заболеваний, что связано с социально-экономическими и демографическими изменениями, снижением качества и уровня жизни. 

В сравнении с 2002 годом в структуре госпитализированных пациентов в 2009 году доля лиц старше 60 лет увеличилась в 14,1 раза (с 1,1 % до 14,6 %). Наибольшее количество пациентов этой категории ежегодно госпитализируется в терапевтические, кардиологические, хирургические отделения лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) ЮКО и в республиканские ЛПУ. Обращает на себя внимание ежегодный рост госпитализации больных этой категории в реанимационные отделения, терапевтические и неврологические отделения. Это может свидетельствовать как об ухудшении здоровья в пожилом возрасте и повышении потребностей людей старшего поколения в специализированной медицинской помощи, так и о предоставлении больших возможностей для лечения пожилых пациентов в специализированных стационарных отделениях ЛПУ. 

Установлено, что появление большого количества «зависимых» больных пожилого возраста, нуждающихся в долговременных медико-социальных услугах, послужило объективным стимулом к созданию и распространению геронтологической службы. Мониторинг качества жизни 50 геронтологических больных, проведенный на базе городской поликлиники № 1 Шымкента, выявил, что 83,3 % лиц пожилого и старческого возраста нуждаются в систематической фармакотерапии, предпочитая нестационарную форму обслуживания (обслуживание на дому), в функции которой не входит специализированное лекарственное обеспечение больных пожилого и старческого возраста. В связи с чем обоснована необходимость интеграции деятельности фармацевтических и социальных служб страны для обеспечения квалифицированной адресной помощи геронтологическим больным. 

Таким образом, нами разработан методический подход к исследованию влияния демографической ситуации на формирование фармацевтического рынка. Выявлено, что существенно возросло количество больных сердечно-сосудистой патологией. Около 25 % объема фармацевтического рынка составляет реализация сердечно-сосудистых ЛC. Разработан инструментарий социологических исследований обращаемости населения и покупательских предпочтений и определены основные активаторы спроса на лекарственные препараты.
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ТҮЙІН

Өлкедегі денсаулықты жақсартудағы аймақтық қағиданы есепке алып тұргындардың өмір деңгейін жоғарылату болып табылады. Біз геронтология ауруларының квалификациялы адрестi фармацевтикалық көмектi қамтамасыз етуi үшiн  демографиялық жағдайды зерттедік 

SUMMARY

Presently the obligatory condition of improvement of health in a region is increases of standard of living of population taking into account territorial principle. We develop the methodical approach to research of influence of a demographic situation on medicinal maintenance, consumer preferences that is necessary for maintenance with the qualified address pharmaceutical help of gerontological patients are defined.
УДК 615.15.001.85

ПОДГОТОВКА ГРАМОТНОГО СПЕЦИАЛИСТА - ОБЩАЯ ЗАДАЧА ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ И ПРАКТИЧЕСКОЙ ФАРМАЦИИ

С.А. Абдрахманов – вице-президент ФК «Ромат», к.б.н.

В постсоветский период, особенно после приватизации системы государственной фармации, у представителей практической фармации стало правилом периодически высказывать претензии к фармацевтическому образованию по вопросу низкого уровня подготовки специалистов. На мой взгляд, не все однозначно в данной проблеме и хотелось бы объективно разобраться в этом и предложить решения, которые способствовали бы процессу повышения качества подготовки будущих специалистов фармацевтической отрасли.

В вопросе подготовки фармацевтических кадров существуют проблемы внутри учебных заведений, в их взаимоотношениях с предприятиями фармацевтического профиля, а также в отношении к рассматриваемому процессу со стороны представителей практической фармации.

Установлено, что наиболее значимыми, по мнению студентов, являются следующие дисциплины: организация и экономика фармации, фармакология и фармакогнозия. По разделу «Организация и экономика фармации» в ВУЗах сталкиваются с проблемой качественной комплектации преподавательских кадров. Так, к примеру в КазНМУ имени С.Д.  Асфендиярова много лет данную дисциплину преподавали педагоги преклонного возраста, имевшие опыт работы в аптечных учреждениях советского периода и их молодые коллеги ставшие педагогами сразу после студенческой скамьи, т.е. не имеющие практического опыта. Это обстоятельство не самым лучшим образом сказывалось на качестве учебного процесса, так как обе указанные категории педагогов не могут иметь четкого представления о реалиях, происходящих в современной фармации. В то же время пополнить ряды преподавателей ВУЗов кадрами, имеющими опыт работы в различных аптечных организациях, весьма сложная задача. Во-первых, у подавляющего большинства практиков не наблюдается желания перейти на преподавательскую работу, во-вторых, не из каждого практика получится педагог, так как нелегко найти специалиста, имеющего разносторонний практический опыт и одновременно обладающего педагогическими навыками, или скажем склонностью к преподаванию.

В настоящее время фармацевтическое образование отнесено к кредитной системе обучения, то есть студенту предоставлено право самостоятельного выбора ряда предметов и преподавателей, а также как и у студентов других факультетов, есть  возможность дополнительного получения знаний на платной основе, на так называемых факультативах. В бытность моей работы в должности декана факультетов кредитной системы обучения, а затем проректора Семипалатинской государственной медицинской академии, при общении со студентами фармацевтического факультета выяснилось, что одной из причин, препятствующих их успешному обучению, является: неумение организовать свою самостоятельную работу, а причиной плохой успеваемости студентов часто является не объективная сложность изучаемой дисциплины, а непонимание студентом необходимости получаемых знаний в будущей профессиональной деятельности. Поэтому необходимо при изучении каждой дисциплины подчеркивать ее роль в профессиональной деятельности провизора, применение в фармации каждой изучаемой темы. Практическим решением стало проведение «деловой игры», на начальном этапе которой студенты определялись кем они будут работать после окончания ВУЗа. Некоторые старшекурсники хотели работать с населением за первым столом аптеки, другие в оптовой компании либо медицинскими представителями и т.д. Затем проводилась сама «деловая игра», в которой один студент выступал в роли работника аптечного склада, другой специалиста аптеки, был даже водитель-экспедитор. После моделирования различных ситуаций из практической деятельности аптечных учреждений, студенты наглядно узнавали  какими нормативными документами им придется руководствоваться, а также глубокое знание каких учебных дисциплин им будет необходимо на практике. Так, к примеру, группа студентов, ориентированных на работу в аптеке, стала посещать дополнительные занятия по фармакологии и т.п. В случае проведения занятий в виде «деловой игры» (по сравнению с классической формой проведения занятия) у студентов повышается мотивация, отмечается более глубокое усвоение материала, исчезает фактор стеснения, боязнь ответа, повышается эффективность решения ситуационных задач.

Одной из серьезных проблем, с которой нам приходилось регулярно сталкиваться, это организация полноценной практики студентов фармацевтического факультета. В отличие от студентов медицинских факультетов, для которых в качестве учебных баз определен целый ряд государственных лечебно-профилактических учреждений, организация практики для студентов фармацевтического факультета наталкивается на отказ от сотрудничества в этом процессе со стороны подавляющего большинства аптечных организаций. Решить этот вопрос в административно-приказном порядке не представляется возможным, в связи с тем, что эти предприятия имеют частную форму собственности. Решение возможно только на договорных условиях. Но, даже при наличии договора с аптечным предприятием, при прохождении практики студенты зачастую сталкиваются с негативным к себе отношением со стороны руководителей практики, назначенных в предприятии, многие из которых воспринимают это как нежелательную нагрузку, а практикантов как откровенную обузу. В результате такого отношения к наиважнейшему этапу подготовки будущего специалиста, даже студенты старших курсов зачастую не получают практической подготовки в нужном объеме и соответствующего уровня, хотя на мой взгляд, практика необходима студентам уже на уровне начальных курсов. 
Немаловажным фактом является и то, что студенты определяются с будущим местом работы чаще всего при прохождении практики, лишь единицы, студентов, посвятивших себя научной работе во время учебы, после окончания аспирантуры и магистратуры могут стать преподавателями.

Необходимо разнообразить методы мотивации специалистов фармацевтических предприятий занимающихся практикой студентов, а также тех, кто по совместительству преподает на кафедрах фармацевтических факультетов. Кроме материального стимулирования, усилить и моральную мотивацию. ВУЗам и профессиональным Ассоциациям ходатайствовать перед Комитетом по контролю медицинской и фармацевтической деятельности МЗ РК о льготах для вышеупомянутых специалистов при проведении аттестации, присвоении категорий, а также регулярно включать их в списки награждаемых почетными грамотами, благодарственными письмами, нагрудными знаками. Нужно сделать все, чтобы вновь внедрить в сознание практических работников, что участие в подготовке молодых специалистов – это благородная и почетная обязанность, а не дополнительный принудительный труд.

В нашей стране значение фармакоэкономики будет только возрастать, это наряду с проблемой самолечения распространенной среди населения повышает роль и значение для здравоохранения клинических фармацевтов. Например, во Франции около четверти всех провизоров, работающих в системе здравоохранения, - клинические фармацевты. Сфера деятельности таких специалистов не ограничивается работой в аптеках. Клинические фармацевты помогают врачам в рациональном подборе лекарственных препаратов с учетом их фармакокинетики, фармакодинамики, взаимодействия с другими лекарственными средствами, а также стоимости лечения. Работа клинического фармацевта в стационаре позволяет экономить 10-20% расходов на эти цели. ВУЗам необходимо увеличить количество подготавливаемых специалистов по данной специальности, а практическому здравоохранению предусмотреть повсеместное внесение в штатное расписание стационаров должностей клинических фармацевтов.

Руководителям и опытным, авторитетным специалистам фармацевтических предприятий необходимо регулярно проводить встречи со студентами фармацевтических факультетов, с выступлениями и беседами, помогать им в профориентации, выборе специальности. По рекомендациям преподавателей ВУЗов, а также при прохождении практики обращать особое внимание на подающих надежды и успешно обучающихся студентов, оказывать им необходимую поддержку, с последующим трудоустройством. Хорошим правилом стало бы участие уполномоченных лиц фармацевтических предприятий на ежегодных ярмарках молодых специалистов проводимых ВУЗами, с заключением договоров на трудоустройство в первую очередь с вышеупомянутой категорией выпускников. Такое внимательное и заинтересованное отношение практической фармации к будущим молодым специалистам, послужило бы мощным стимулом к успешной учебе для студентов фармацевтических факультетов.

Отстраненную же позицию, к проблемам фармацевтического образования, большинства моих коллег из практической фармации считаю неправильной и даже вредной, и хотел бы определенную часть ответственности за ежегодный выпуск недостаточно подготовленных молодых специалистов возложить и на нас - практиков. 

Надеюсь, что со временем в практической фармации наступит понимание того, что без тесного и заинтересованного сотрудничества с фармацевтическим образованием, невозможно подготовить грамотного и востребованного в отрасли специалиста. 
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ПОЛИВИНИЛ СПИРТІ МЕН БЕНТОНИТ САЗЫ НЕГІЗІНДЕГІ КОМПОЗИЦИЯЛЫҚ ГИДРОГЕЛЬДЕРДІҢ СОРБЦИЯЛЫҚ ҚАСИЕТІ

Ж.Ә. Әбілов, М.Қ. Бейсебеков,  Д.К. Кияшев,  М.Т. Омырзаков, Ш. Нокербек 

С.Ж. Асфендияров атындағы ҚазҰМУ 

Қазіргі кезде көптеген ауруларды емдеуге мүмкіндік беретін жаңа дәрілік препараттарды жасауда елеулі табыстарға қол жетуде. Осы мақсатқа сәйкес ұзартылған емдік әсері бар дәрілердің жаңа композициялық түрлері қолдануда. Осындай жаңа дәрілік формаларды алу өте маңызды.

Бұл мәселені шешудегі әдістің бірі – организм ұлпаларымен биоүйлесімді полимерге дәрілік затты иммобилизациялау болып табылады. Бентонит сазы (БС) мен поливинил спиртінің (ПВС) бағалы қасиеттерін біріктіріп, қазіргі заманның талабына сай композициялық материалдардың қатарына кіретін, дәрілік формаларды алу маңызды мәселелердің бірі [1].

Айтылған полимерлердің ерекшелігінің бірі, әртүрлі формаларда қолдану мүмкіндігі болып табылады. Бұл медицинаның әртүрлі салаларында қолданылатын үлдір, талшық, ұнтақ, гельдер, түйіршіктер, жақпа майлар болуы мүмкін.

Осыған байланысты, бұл жұмыста отандық анестезиялық препарат рихлокаинді (C17H27NO2(HCl 1-аллил-2,5-диметилпиперидол-4 бензой эфирінің (-изомері гидрохлориді) ПВС-БС композиттеріне иммобилизациялау заңдылықтары зерттелді.

Бентонит сазы мен құрылым түзгіш полимер негізіндегі композициялық гидрогельдер былай алынды. Полимердің есептелген мөлшеріне дистилденген су қосып, араластыра отырып, 343-353 К температурада қыздырады. Сосын, түзілген массаға саздың қажетті мөлшерлерін қосып, біртекті болғанша араластып, бөлме температурасына дейін келтіреді. Алынған композицияны кептіріп, ұнтақтайды. 

ПВС мен БС-ның үш түрлі қатынасындағы композициялық криогельдері алынып ([ПВС]:[БС] – 75:25, 50:50, 25:75), рихлокаинді сулы және физиологиялық ерітіндіде сіңіруі зерттелді. 

Рихлокаиннің ПВС-БС гельдерінде сорбциялану кинетикасы 1, 2 суреттерде келтірілді. Алынған мәліметтер бойынша, рихлокаиннің шектік сорбциялану мөлшері шамамен 2-3 сағатта орнайды және әр түрлі факторларға байланысты (композиция құрамы, иондық күш) 60-95 % аралығында жатыр. 

Сыртқы ерітіндінің иондық күші (физиологиялық ерітінді) артқанда анестетик сорбциясы аздап төмендейтіні байқалады. Әдеби мәліметтер бойынша, кішімолекулалы электролиттердің ерітіндідегі полимерге әсерін екі тұрғыдан қарастырған жөн: 1) кіші молекулалы электролиттің еріткіштің термодинамикалық сапасына әсері; 2) кішімолекулалы электролиттің полиэлектролиттің иондануына (диссоциациясына) әсері. Мұның соңғысы – тікелей, негізгі, ал, алғашқысы қосалқы әсер деп есептеледі [2]. Осыларды жеке-жеке қарастырайық. 

Электролит еріткіштің (судың) молекулаларымен әрекеттесіп, гидратталатыны белгілі, яғни бұл кезде судың еріткіштік қабілеті шығындалады. Мысалы, сілтілік металдардың галогенидтері қатысында су молекулалары құрылым түзіп, иондардың электр өрісінде қатты сығылады [2]. Бұл процеске металл катиондарының әсері күшті, олардың бірінші координациялық сферасында – 3-4, ал галогенид-иондарында 1 су молекуласы болады. Мұның нәтижесінде еріткіштің ішкі қысымы артады, яғни еріген зат молекулалары алуға тиісті кеңістік түзілу энергиясы артады. Осының әсерінен полимердің иондық немесе полярлы топтары және кішімолекулалы электролит иондары арасында еріткіш молекулалары үшін бәсеке пайда болып, полимерді “ығыстыру” эффектісі байқалады. Демек, электолиттің бұлайша әсер етуінен еріткіштің термодинамикалық сапасы төмендейді деп қорытуға болады.

Кіші молекулалы тұздың негізгі әсеріне келер болсақ, тұз иондары макротізбектің полярлы немесе зарядталған функционалдық топтарымен таңдамалы байланысып, бүркемелейді, ол топтардың активтілік коэффициенттеріне әсер етіп, диссоциациялану дәрежесін төмендетеді [2]. Кіші молекулалы тұздар, негізінен, полимерлік тордың зарядына әсер ету арқылы полиэлектролиттік гельдерге қатты әсер етеді.     
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[ПВС]:[БС] – (1) - 75:25; (2) - 50:50; (3) - 25:75.

1 сурет  Рихлокаиннің  ПВС-бентонит композицияларының сулы ерітіндісінде сорбциясы 
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[ПВС]:[БС] – (1) - 75:25; (2) - 50:50; (3) - 25:75.

2 сурет  Рихлокаиннің  ПВС-бентонит композицияларының физиологиялық ерітіндісінде сорбциясы 

Осы айтылғандар негізінде, физиологиялық ортада сорбцияның төмендеуі кіші молекулалы NaCI электролит әсерінен композиция зарядының бүркемеленуі және Na+ катионының рихлокаин катионымен бәсекелесе гель зарядына байланысуынан деп пайымдауға болады.

Сонымен, бентонит сазы есебінен полиэлектролиттік (полианион) қасиетке ие болған композициямен электростатикалық байланысатын рихлокаиннің сорбциясы композиция құрамында саз мөлшері артқан сайын жоғарылайды. Бұның себебін рихлокаинді байланыстыруда бентонит сазының атқаратын рөлі басымдығынан деп түсіндіруге болады.
Әдебиет

1  Бейсебеков М.Қ., Әбілов Ж.Ә. Дәрілік заттардың полимерлік туындылары. – Алматы, 2004. - 22-25 бб. 
2  Желтоножская, Т.Б., Рудницкая, В.Б., Еременко, Б.В., Сыромятников, В.Г. Конкурентные взаимодействия в полимер-коллоидной системе сополимер стирола и малеиновой кислоты–полиоксиэтилен–аэросил-вода // Коллоидн. журн. - 1996. - Т. 58, № 3. - С. 335-341. 

РЕЗЮМЕ
В последнее время композиционные криогели и гидрогели имеют большой научный интерес. В большинстве этот интерес связан с их механической, диффузионной, тепло-физическими свойствами и их биосовместимостью. Поэтому они нашли широкое применение в биотехнологий, медицине, пищевой промышленности, особенно в производстве сорбентов.

SUMMARY
Recently, compositial cryogels and hydrogels are of great scientific interest. Most of this interest is related to their mechanical, diffusion, thermal physical properties and biocompatibility. Therefore, they are widely used in biotechnology, medicine, food industry, especially in the production of sorbents.
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Преподавание технологии лекарств в условиях кредитной системы обучения

Б.А. Сагиндыкова, М.П. Маркевич 

Южно-Казахстанская государственная фармацевтическая академия, г. Шымкент

Целенаправленная профессиональная подготовка специалистов, способных качественно выполнять профессиональную деятельность, компетентно решать функциональные задачи и нести за это ответственность заключается в отборе содержания программ дисциплин при строгой ориентации на конечные цели обучения. Каждая дисциплина должна иметь свое место в учебном плане и играть определенную роль в формировании специалиста [1,2].

Технология лекарств во всех странах мира всегда являлась профилирующей дисциплиной, занимающей ведущее месте в подготовке фармацевтов. 

Название предмета «Технология лекарств» пережило несколько разных стадий изменения. На начальном этапе развития технология лекарств изучала вопросы техники приготовления лекарственных форм и называлась «курсом практических работ», «рецептурной практикой», «аптечной практикой», «фармацевтической рецептурой», «фармацевтической пропедевтикой».

С 1924 г. по 1955 г. применялся более точный термин «технология лекарственных форм», а с 1955 года – «технология лекарств». За этот период технология лекарств выросла в самостоятельную ведущую фармацевтическую дисциплину, определяющую содержание практической деятельности провизора. Принципиально новая система фармацевтического образования, значительные достижения фармацевтической науки, развитие промышленной фармации определили дифференциацию технологии лекарств на технологию лекарств аптечного и заводского производства. В настоящее время технология лекарств состоит из «аптечной технологии лекарств» и «промышленной технологии лекарств», что наиболее точно отражает не только суть, но и полную самостоятельность этих наук [3]. 

Ученым, специалистам, работающим в области фармацевтической технологии известно, что изучение аптечной технологии лекарств является обязательным для изучения промышленной технологии. Учебные программы дисциплин по содержанию включают не повторяющиеся вопросы различного направления технологии лекарств. Цели и содержание дисциплин подчинены выполнению отличных  друг от друга функциональных задач. Аптечная технология является основным пререквизитом для промышленной технологии лекарств. И эту роль данной дисциплины мы не вправе менять. Понятно, что изменение традиционной формы аптечной практики требует изменения подходов к обучению и подготовке специалистов, новых знаний, навыков и функций современного фармацевта. 

Государственный общеобязательный стандарт образования РК по специальности 051105 – Фармация, введенный 01.09.2007 года «Образование высшее профессиональное «Бакалавриат»» имеет существенные недостатки по выполнению квалификационных требований к специалисту, распределению объема часов по отдельным дисциплинам, целесообразности введения некоторых дисциплин обязательного компонента, логической последовательности преподавания профилирующих дисциплин. 

В ГОСО-2006 резко сокращены часы по технологии лекарств (более чем 2 раза), дисциплина вынесена на 5 (последний) курс. 

Для изучения технологии лекарств в типовом учебном плане отсутствуют пререквизиты и постреквизиты.

Квалификационные требования к знанию, умению, навыкам в области технологии лекарств не соответствуют специалисту с высшим фармацевтическим образованием.

П. 6.9. стр. 7-8 «Изготавливать лекарственные средства аптечного производства», «Изготовление и контроль качества лекарственных средств аптечного производства» - это требования, предъявляемые к специалисту со средним фармацевтическим образованием.

Однако недостатки Государственного стандарта не позволяют нам некачественную подготовку специалистов.

На кафедре технологии лекарств предприняты определенные шаги для повышения роли технологии лекарств и качества преподавания, подготовлен учебно-методический комплекс по всем изучаемым дисциплинам. При этом использована возможность усиления преподавания введением элективных дисциплин как «Основы технологии лекарственных форм» – 2-3 кредита, «Технология гомеопатических лекарственных средств» - 2 кредита, «Специальная технология» - 1 кредит.

Переход на кредитную систему обучения предусматривает введение новых современных методов преподавания. В настоящее время на кафедре все лекторы читают лекции с мультимедийным сопровождением, материалы лекций переработаны в соответствии с новыми требованиями. Одним из требований к подготовки студентов в условиях кредитной системы является научить его самостоятельно овладевать знаниями и организовывать свой учебный процесс, что позволит систематизировать и углубить знания, которые необходимы ему при изучении выбранной специальности. Для этого, сотрудниками кафедры составлены задания в тестовой форме для блиц-контроля в конце каждого занятия. Особое внимание при проведении лабораторных занятий уделяется выполнению практической части. Каждый студент готовит по 2-3 лекарственных форм по индивидуальным рецептам на 3-м курсе, составляет лабораторный регламент на производство лекарственного препарата и готовит его на занятии 5 курса. Это позволяет приобрести им практические навыки по изготовлению экстемпоральных лекарственных форм и готовых лекарственных форм заводского производства. Большое внимание уделяется самостоятельной работе студента, для чего подготовлены методические указания по каждой теме СРС. На кафедре создан электронный учебник, который передан в библиотечно-информационный центр академии, где студенты имеют возможность им пользоваться.

Переход от контроля качества в обучении до гарантии качества в обучении есть то, что нам необходимо. Традиционные подходы в обучении и оценивании любого заданного материала, а затем выявление того, кто усвоил его, и того, кто не усвоил материал в конце занятия, схожи с подходом оценки качества в конечном результате. Одна из форм, дающая гарантию качества обучения – это налаживание обратной связи, которая подталкивает процесс обучение вперед. 

Обратная связь - это оценка содержания образовательного процесса. Она действует как глобальная навигационная система, выявляя сильные стороны, и указывает на слабые, предлагает мероприятия, нацеленные на ликвидацию пробелов в успеваемости студентов, помогает реагировать студентам в нужное время, а также формирует вид мышления студентов при самооценке. 

Как показывает опыт применения обратной связи на кафедре важным этапом управления процессом обучения, является организация не только содержательной, но и эмоциональной обратной связи. Эмоциональный дух соперничества помогает студенту быстрому осмыслению и выработке решения по заданному вопросу. В связи с этим нами активно используются игровые формы проведения обратной связи. 
На лабораторных занятиях лекциях успешно используются различные активные методы обучения. Наиболее вызывающим интерес у студентов являются методики «облако ключевых слов», «игра кто возьмет миллион».

Применение обратной связи при преподавании предмета технология лекарств помогает преподавателю установить, научились ли студенты обобщать и сопоставлять факты, делать выводы, критически анализировать полученные сведения. Кроме того, позволяет узнать, как учащиеся усваивают материал лекции, учебника, хватает ли им времени на усвоение и т.п.

В рамках подготовки специалистов в бакалавриате нами разработаны образовательные программы: «Фармацевтическая косметология», «Фармацевтическая гомеопатия», которые позволят студентам освоить дополнительные образовательные программы через компоненты по выбору.

В настоящее время нами выявлены определенные проблемы:

- лекции продолжительностью 50 мин. не эффективны. В технологии лекарств изучаются разнообразные технологические процессы, машины, оборудование, которые студент самостоятельно не сможет освоить;

- разделение учебных занятий на лабораторные и СРСП не оправдывает себя, не было необходимости в таком разделении, практически они используются одинаково;

- на СРС выделяется большое количество часов около 33 %. При малых кредитах (1-2),  возможно этого не заметно, но при 8 кредитах это составляет 120 часов, что существенно увеличивает нагрузку преподавателя, которая не входит в общую педагогическую нагрузку;

- планирование научно-исследовательской работы студентов оказалось затруднительным, так как, студенты только на 5-ом курсе приступили к изучению дисциплины, база знаний для проведения научных исследований по технологии лекарств еще не сформирована.

Процесс конвертируемости дипломов и внедрения единой системы зачета профессиональных знаний, предусматриваемые Болонской декларацией, практически ненацелен на то, чтобы каким-то образом изменить сложившейся в той или иной стране стереотипы. Суть заключается в том, чтобы специалист при необходимости смог бы подтвердить уровень профессиональных знаний в любой стране, входящей в Болонский процесс. 

Поэтому, адаптируя содержание образования, зачетные единицы, количество учебных дисциплин с учебными планами стран, входящих в Болонский процесс, необходимо учесть, что наша страна имеет свои национальные, экономические и другие особенности, исходя из которых, складывается система образования в республике.
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ТҮЙІН

Өлкедегі денсаулықты жақсартудағы аймақтық қағиданы есепке алып тұргындардың өмір деңгейін жоғарылату болып табылады. Біз геронтология ауруларының квалификациялы адрестi фармацевтикалық көмектi қамтамасыз етуi үшiн  демографиялық жағдайды зерттедік. 
SUMMARY


The work presents the drag technology teaching expertise in the context of the credit system of education. The educational process organization, the use of up-to-date educational technologies and the issues revealed while implementing the credit system of education are demonstrated.
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Косметикалық құралдардың классификациясы туралы

АЛИМОВА У., КОЖАНОВА К.К., ДИЛЬБАРХАН-УЛЫ Р.
С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық медицина университеті
Косметика «косметика» - грекше сәндеу өнері деген мағына береді. Косметология тек мамандандырылған медициналық көмектің түрі ғана болып табылмайды, сонымен қатар косметикалық ақауларды және ауруларды емдеудің, аурудың алдын алу әдістерін үйрететін ғылым саласы болып табылады.

        Терідегі кең таралған және жиі кездесетін аурулар мен косметикалық жеткіліксіздіктерге негізінен бет терісінің себореясы, бастың шашты бөлігіндегі себорея, шаштың түсуі, тері түсінің бұзылуы, сепкіл, гипертрихоз, әжімдер жатады.

     
Косметикалық тауарларға тері күтіміне, шашқа, ауыз қуысын шаюға арналған сондай-ақ  декоративті косметикалардың үлкен тобы жатады. Қазіргі уакытта косметикалық тауарлардың жалпыға бірдей қабылданған классификациясы жоқ. Косметикалық өнімдердің терминологиясы мен классификациясы бойынша стандарт жасалған. Косметикалық құралдардың алуан түрлілігі соншалықты оларға нақты классификация жасау өте қиын. Кеден одағының сыртқы экономикалық қызметінен классификаторы бойынша косметикалық тауарлар «Эфир майы және резиноидтар, парфюмерия, косметика немесе күтімге арналған құралдар» 33 топқа және «сабын, беткі қабатты органикалық заттар, жуғыш құралдар, жақпа материалдары, жасанды және дайын балауыздар, тазалағыш және полировкаға арналған заттардың құрамдары, майшам және оған ұқсас өнімдер, жапсыруға арналған  пасталар, тіс дәрәгерлік балауыз және гипс негізінднгі тіс дәрігерлік құралдар» 34 топ құрамына кіреді.

Швецариялық тәуелсіз сарапшылар Ассоциациясы ұсынған бірқатар косметикалық құралдарға әлемдік классификация бар.

        I-санаттағы:  Мас-Маркет (Mass Market) - бұған жататындар үлкен көлемдегі аса қымбат емес косметикалар. Бұлардың құрамында мұнай химиялық және төменгі сападағы өсімдік тектес ингредиенттер, формалиннен және фенолдан өндірілетін жасанды консерванттар кіреді. 

Бұл косметиканы өндіру барысында еріту үрдісінің технологиясында өсімдік шикізаттары формалинге жібітіліп, одан соң экстрактты фильтрлеп,  косметика құралдарын жасауға қолданады. Өкінішке орай, бұл косметика улы болып келеді, бұл кластың өкілдеріне  Herbina, E.L.Erman, Avon, Oriflaime, Faberlic жатады. 

       II-санаттағы Middle Market (Мидл-Маркет). Бұл санаттағы кремдер және дене күтіміне арналған құралдардың  құрамында табиғи биологиялық белсенді заттар 30-60% құрайды. Бұл косметика құралдарына қолданылатын өсімдік экстракттерін ыстықтай сығу арқылы өндіреді. Бұл косметика улы емес, ол терінің беткі қабатын ылғалдандырады және қоректендіреді, бірақ косметиканың бұл түріне ағзада үйреншіктік пайда болады, сондықтан бұл косметиканы 6-айдан ұзақ қолдануға болмайды,  әр 6-айда косметиканы ауыстыру керек.

        Бұл кластың өкілдеріне: Revlon, Loreal, Mary Kay, Bourjois, Lancome, Yves rocher және т.б жатады. 

         III-санаттағы косметикаға жоғарғы технологиялық косметиканы жатқызуға болады. Өндірушілердің жеке ғылыми-зерттеу зертханалары, маркетологтары, дизайнерлері бар. Lux (люкс) косметикасының құрамы 70-80% биологиялық белсенді құрылымдардан тұрады. Маңыздысы өсімдік шикізаттарының сапасы жоғары, ал консерванттардың тек табиғи түрлері: коллоидты күміс, прополис, шай ағашының майы және т.б. қолданылады. 

IV-санаттағы косметика – нағыз шеберлерге арналған. Косметикалық құралдардың негізгі бағыттарының концепциясы клиенттерді өз саласына шақырып тұру болып табылады.

Мұның жылдам визуалды әсері құрамындағы фармкомпоненттерге байланысты. Бұл косметика құралдары тез тәуелдену әсеріне ие, сондықтан бірден қолданбай қойған сәтте тері тез арада күрделі өзгеріске ұшырап, қажып – қартаяды.

         V-санаттағы – емдік косметика (космецевтика). Бұл кластың косметикалық өнімдері тек терінің  беткі қабатын жақсартып қана қоймай, жасуша деңгейінде де жұмыс жасайды.

          Адам терісі 3 қабаттан тұрады: дерма, эпидермис және гиподерма немесе тері астындағы жасушалар.

Емдік  бағытта қолданылатын косметикалар тері қабаттарының құрылымына қарай 3 деңгейге бөледі. Тауар өндіруде тері күтіміне арналған тауарлар келесі белгілері бойынша классификацияланады:

· тағайындалуы  бойынша: тазалаушы, ылғалдандырушы, қоректендіруші, қорғаушы, емдік-алдын алу, арнайы;

· консистенциясы  бойынша: сұйық, қатты, жақпа май тәрізді, ұнтақ тәрізді;

· жас, жыныс ерекшеліктері бойынша: ерлерге, әйелдерге, балаларға, жас және кәрі терілерге арналған;

· терінің құрамы бойынша: қалыпты теріге, құрғақ теріге, майлы теріге, аралас теріге арналған болып топтастырылады.

Жоғарыда айтылғандардан байқағанымыздай косметикалық препараттарды қолданылатын ингредиенттерге байланысты кластарға, емдік косметиканы тағайындалуы, консистенциясы, жас, жыныс ерекшеліктері, терінің құрамы бойынша және т.б. топтарға жіктеуге болады. 

РЕЗЮМЕ

В статье обобщены и систематизированы данные по классификации косметических средств по качеству, а также по применению продукции. В связи с этим опубликованные данные могут служит одним из критериев оценки качества и эффективности косметических средств, предназначенных для ухода за кожей.
SUMMARY
The article summarirus and systematius the data on the classification of cosmetic  products in guality as wellas usage of product.  According  to publisned datas  may serve as one of guality and effectiveness of cosmetic products intenoled forskin care.
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О центре практических навыков по специальности «Фармация»

КОЖАНОВА К.К.
Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова 
Повышение качества подготовки специалистов является одной из актуальнейших проблем современного образовательного процесса в высшем учебном заведении.

        Для того чтобы отвечать в полной мере современным стандартам образования, по решению Ректората и Ученого Совета  КазНМУ 16.09.2011 году создан Центр практических навыков,  где студент сможет освоить и отработать все основные практические  навыки своей будущей профессии.

Цель центра практических навыков - формирование практической  компетенции у выпускника – фармацевта КазНМУ на разных уровнях обучения путем создания условий для поэтапного и взаимосвязанного развития практических навыков с 1 курса до окончания обучения.  

Основная миссия Центра  – это материально-техническое сопровождение освоения и тренинга практических навыков будущей профессии.

Задачи: 

· изучение перечень практических навыков по пяти модулям специальности «Фармация» 

· формирование практических профессиональных навыков у студентов на оборудованиях и приборах  в соответствии с утверждёнными планами и программами специальности «Фармация»; 
· оптимизация и контроль качества процесса формирования и совершенствования практических профессиональных навыков студентов;
· проведение семинары с ППС, подготовка методических, экзаменационных материалов 

Работа Центра основана на следующих принципах:
· индивидуализация обучения на основе использования каждым студентом факультета комплекса учебных пособий, состоящего из оборудований фармацевтического производства

· использование сквозных обучающих программ преподавания практических навыков, это предполагает, что студент на каждом последующем модуле, имея базовый уровень техники выполнения практических навыков, должен овладеть более сложными навыками

· непрерывное улучшение качества информационно-методического и материально-технического обеспечения образовательного процесса

На базе ЦПН проходит проверка практических умений выпускников — важнейший этап итоговой государственной аттестации. Здесь студенты демонстрируют полученные за время обучения практические навыки, владения фармацевтическм оборудованием.  В соответствии с поставленными целями и задачами Центр практических навыков оснащен разнообразными по степени сложности оборудованиями и приборами фармацевтической промышленности  от самых простых до высокотехнологичных. Центр осуществляет систематическое пополнение и обновление необходимого учебного оборудования. Совместно с модулями разработана программа оснащения Центра оборудованием, совершенствуется учебно-методическая база обучения практическим умениям и навыкам.  На сегодняшний день, в рамках образовательной программы, приобретены и установлены следующие оборудования: установка для проведения теста на растворимость таблеток DT-600, установка для проведения теста на определение насыпной плотности  SVM-101, ТВН 125 электронный «DUAL MODE» тестр твердости с интенгрированной ячейкой, мельница для фарм. исследований  GM-200, стационарный  рН – метр, модуль 827, весы аналитические AV-264,  НПВ/дискретность 260/0,01 мг внутренняя калибровка с принтером, стол для весов  антивибрационный, стол лабораторный островной, стол лабораторный пристенный, гранулятор для таблеточной массы, аппарат для выливания (формирование) суппозиториев, аппарат для приготовления мази (мазетерка). 
В свою очередь, в Центре практических навыков  в целях обеспечения качества процесса обучения проводится методическая работа и внедряется система
инженерно-технического обслуживания (ИТО), обеспечивающая бесперебойную работу оборудование и оснащения классов ЦПН.
ТҮЙІН
Мақалада С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық медицина университеті базасында ашылған «Фармация» мамандығы бойынша тәжірибелік дағдылар орталығы фармацевтикалық білім берудегі жаңа оқыту үлгісін жүзеге асырушы коллекивтік оқыту орталығы екендігі баяндалған. 

SUMMARY
The article summaries datas about Centre of practical skills on specialty  «Pharmacy», which is created on the base of KazNMU named S.D/ Asfendiarov. CPS is educational centre of multiple access realizing new farms of teaching in pharmaceutical education.  
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Диаграмма1
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Sheet1

						Sales		Столбец1		Столбец2

				болезни системы кровообрашения		15%		119261

				болезни органов дыхания		13%		103486		болезни системы кровообрашения

				болезни органов пишеварения		6%		46695		болезни органов дыхания

				болезни нервной системы		2%		16679		болезни органов пишеварения

				болезни костномышечной системы		8%		63454		болезни нервной системы

				болезни мочеполовой системы		12%		92611		болезни костномышечной системы

				прочие болезни		43%		330856		болезни мочеполовой системы

										прочие болезни

				Итог				773042

				To resize chart data range, drag lower right corner of range.






