
№ 2 (255) • Січень 2011 р. 

Комбинированная
антигипертензивная терапия
как стратегия выбора для начала
лечения больных АГ высокого
риска

Важную информацию относительно

величины антигипертензивного эф�

фекта монотерапии и комбинирован�

ной терапии разными дозами антиги�

пертензивных препаратов дали резуль�

таты недавнего мета�анализа В. Wald

с соавт. Его материал составили 42 пла�

цебо�контролированных РКИ у 10968

больных АГ с систолическим АД (САД)

в пределах 136�173 мм рт. ст. и диасто�

лическим АД (ДАД) – 84�110 мм рт. ст.,

которых наблюдали в среднем 2 меся�

ца. Было обнаружено, что применение

стандартных доз антигипертензивных

препаратов 4�х классов (кроме блока�

торов рецепторов ангиотензина ІІ –

БРА) в качестве монотерапии обеспе�

чивает примерно одинаковое сниже�

ние АД, которое, за вычетом эффекта

плацебо, составляет для САД в сред�

нем от 7 (для тиазидных диуретиков)

до 9 мм рт. ст. и для ДАД – около

5 мм рт. ст. Добавление второго пре�

парата в стандартной дозе оказыва�

ет аддитивный эффект, в резуль�

тате чего САД снижается на

14�19 мм рт. ст., тогда как при

удвоении дозы одного препарата

гипотензивный эффект в 4�5 раз

меньше. Сходные величины

снижения САД и ДАД при

монотерапии представителями

всех 5 классов антигипер�

тензивных препаратов в сред�

нем на 9,1/5,5 мм рт. ст. от ис�

ходного АД, равного в сред�

нем 154/97 мм рт. ст.; по�

лучены в мета�анализе

108 РКИ M. Law с соавто�

рами. При более высоком

исходном АД абсолют�

ная величина снижения

САД и ДАД увеличива�

ется на каждый

1 м м р т . с т . ,

в среднем на

0,1 мм рт. ст., а при

более низком –

на столько же

уменьшается.

� Таким образом, использование ком�

бинации 2 антигипертензивных пре�

паратов, как правило, позволяет получить

больший эффект при использовании мень�

ших доз, что важно для минимизации по�

бочных действий, таких как метаболичес�

кие нарушения для диуретиков и перифе�

рические отеки для дигидропиридиновых

блокаторов кальциевых каналов (БКК).

Так, по данным мета�анализа M. Law

с соавторами, комбинация двух препара�

тов в половинных, по отношению к стан�

дартной, дозах вызывает уменьшение ис�

ходного САД, равного 150 мм рт. ст., на

13 мм рт. ст., а комбинация трех препара�

тов – на 20 мм рт. ст. Такой аддитивный

эффект обусловлен влиянием разных пре�

паратов на различные механизмы АГ и

нейтрализацией контррегуляторных меха�

низмов, таких как нейрогуморальная акти�

вация в ответ на периферическую вазоди�

латацию или увеличение диуреза.

� Кроме увеличения числа «ответчи�

ков» на терапию, использование ком�

бинации 2 препаратов позволяет сократить

время до получения желаемого эффекта.

Это позволяет не только предотвратить

часть тяжелых сердечно�сосудистых собы�

тий, но и увеличить приверженность боль�

ных к лечению.

Важность быстроты достижения целе�

вого АД для прогноза у больных АГ пока�

зал ретроспективный анализ результатов

РКИ VALUE. В этом исследовании

у больных АГ высокого риска (вследствие

ИБС, инсульта в анамнезе и других фак�

торов), сравнивалась комбинированная

терапия на основе валсартана и амлоди�

пина с добавлением в обеих группах на

втором этапе гидрохлортиазида. В группе

амлодипина антигипертензивный эф�

фект развился более быстро: в течение

первых 3 месяцев средняя разница в САД

составила 4 мм рт. ст., а между 6 и 12 ме�

сяцами лечения – 2 мм рт. ст., составив

к концу исследования 1,7 мм рт. ст. Так

называемый быстрый ответ, т. е. сниже�

ние САД через 1 мес ≥10 мм рт. ст. неза�

висимо от вида лечения, ассоциировался

с уменьшением суммарной частоты нефа�

тальных и фатальных сердечных событий

(первичная конечная точка) на 12%, ин�

сульта – на 17%, общей летальности – на

10% (р<0,01�0,05).

Еще более отчетливым было положи�

тельное влияние на прогноз достижения

целевого САД >140 мм рт. ст. к 6 месяцу.

У этих больных по сравнению с больными,

у которых антигипертензивный эффект

был меньшим, частота сердечных событий

оказалась на 25% меньше, инсульта – на

45% меньше и общая летальность – на 21%

ниже, причем этот эффект у получавших

валсартан и амлодипин был одинаково вы�

раженным. Сходные данные у больных АГ

относительно положительного влияния на

прогноз быстрого достижения контроля

АД, по сравнению с отсроченным, получе�

ны J. Staessen с соавт. в рамках РКИ

Syst–EUR.

� Эти и некоторые другие факты дали

основания для включения в обнов�

ленные рекомендации ЕОК/ЕОГ 2009 г.

положения о комбинированной антиги�

пертензивной терапии как стратегии вы�

бора для начала медикаментозного

лечения не только при АГ II�III степени,

но и при меньшей выраженности у боль�

ных высокого риска.

Предпочтительные комбинации двух
антигипертензивных препаратов:
доказательства и допущения

В большинстве РКИ, сравнивавших

клиническую эффективность одного

представителя определенного класса ан�

тигипертензивных препаратов с другим и

предусматривавших достижение целевого

САД, более у 50% больных использовалась

комбинированная терапия. В результате

среднее количество препаратов, которое

получал каждый больной, было более 2 и

часто – более 3. При этом, как правило,

протоколом не оговаривался конкретный

выбор добавляемых препаратов, что при�

водило к разнообразию комбинаций и за�

трудняло интерпретацию результатов.

В РКИ ALLHAT, в котором сравнивалась

клиническая эффективность 4 классов

антигипертензивных препаратов первого

ряда друг с другом, невозможность ис�

пользования представителей этих клас�

сов для достижения целевого АД во всех

группах больных стала причиной приме�

нения в составе комбинированной тера�

пии устаревших препаратов. Наряду

с включением большого количества аф�

роамериканцев – плохих «ответчиков» на

ингибиторы АПФ (иАПФ) из�за низкой

активности ренина, это обстоятельство

вызвало серьезную критику результатов

исследования.

В рекомендациях 2009 года указываются

следующие 5 приоритетных комбинаций

антигипертензивных препаратов:

– тиазидный (тиазидоподобный) диуре�

тик + иАПФ;

– тиазидный (тиазидоподобный) диуре�

тик + БРА;

– тиазидный (тиазидоподобный) диуре�

тик + БКК – производные дигидропири�

дина;

– иАПФ + БКК – производные дигид�

ропиридина;

– БРА + БКК – производные дигидро�

пиридина.

Комбинированная антигипертензивная терапия:
фокус на комбинацию периндоприла и амлодипина

Е.Н. Амосова, д.м.н., профессор, член�корреспондент НАМН Украины, заведующая кафедрой госпитальной терапии № 1 
Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца, г. Киев

14

КАРДІОЛОГІЯ • ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Е.Н. Амосова

Одним из основных посылов обновленных рекомендаций Европейских обществ кардиологов (ЕОК) и Европейского
общества гипертензии (ЕОГ) 2009 г. является акцент на важность адекватного и стойкого контроля АД для улучшения

прогноза больных артериальной гипертензией (АГ). Ввиду ограниченной эффективности монотерапии, у большинства
таких пациентов приходится использовать комбинацию двух и более препаратов. Аккумулированные к настоящему
времени данные рандомизированных клинических исследований (РКИ) дали основания расширить показания
к комбинированной терапии и одновременно уменьшить количество рекомендуемых комбинаций, базируясь на оценке
их сравнительной эффективности и переносимости.

Таблица. Сравнение клинической эффективности различных фиксированных
комбинаций антигипертензивных препаратов

Лечение в контрольной группе
Лечение в основной группе

БРА + диуретик ИАПФ + БКК

β�АБ (атенолол) + тиазидный
диуретик

LIFE: положительный результат по
первичной комбинированной
конечной точке и инсультам
(вторичной точке)

INVEST1: без преимуществ

ASCOT2: положительный
результат по ИМ, всем
коронарным конечным точкам,
инсульту и общей летальности
(вторичным конечным точкам)

БКК + диуретик
VALUE 2: отрицательный результат

по ИМ (вторичной конечной точке)3 –

иАПФ + диуретик –

ACCOMPLISН2: положительный
результат по первичной
комбинированной конечной точке
и ИМ (вторичной конечной точке)

Примечания: 1верапамил; 2амлодипин; 3ограничение РКИ: существенная разница в АД в первые 6 мес.
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Рис. 1. Снижение риска осложнений и
смерти при лечении амлодипином и

периндоприлом в исследовании ASCOT
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периндоприлом в исследовании ASCOT
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Количество РКИ, сравнивавших клини�

ческую эффективность и переносимость раз�

личных фиксированных комбинаций антиги�

пертензивных препаратов I ряда друг с дру�

гом, довольно ограничено, однако их резуль�

таты (табл.) позволяют сделать определенные

выводы, важные для клинической практики.

Комбинация ИАПФ с БКК
Попытка улучшить прогноз больных не�

осложненной АГ, не имеющих четких показа�

ний к выбору какого�либо определенного

класса препаратов, с помощью использова�

ния фиксированной комбинации из двух но�

вых метаболически нейтральных классов ан�

тигипертензивных препаратов по сравнению

с сочетанием тиазидного диуретика с β�АБ

увенчалась несомненным успехом в РКИ

ASCOT. Больные опытной группы получали

терапию БКК амлодипином и иАПФ перин�

доприлом, а первичная конечная точка была

комбинированной и включала нефатальный

ИМ, в т.ч. так называемый «немой», и фаталь�

ную ИБС. В исследование вошли 19 527 боль�

ных АГ в возрасте 40–79 лет (в среднем 63 го�

да) без клинических проявлений ИБС и ИМ

в анамнезе, которые имели 3 и более факто�

ров риска. Допускались, однако, перенесен�

ный инсульт или транзиторная ишемическая

атака (ТИА) давностью более 3 месяцев

(у 11% больных). В основной группе лечение

начинали с амлодипина (5 мг, затем 10 мг

в сутки), при невозможности достичь целево�

го АД (<140/90 мм рт. ст., а у больных с диабе�

том – <130/80 мм рт. ст.) добавляли перин�

доприл, вначале 5 мг, затем 10 мг в сутки*.

В контрольной группе титровали атенолол

с 50 до 100 мг в сутки с добавлением, по по�

требности, бендрофлумтиазида в дозе

1,25–2,50 мг в сутки. При недостаточной эф�

фективности следующим этапом в обеих

группах в лечение включали доксазозин, а за�

тем, при необходимости, моксонидин. В це�

лом, комбинированную терапию (с доксазо�

зином или без него) на основе амлодипина и

периндоприла получали 85% больных и на

основе атенолола и тиазидного диуретика–

91%. Среднее количество использованных

антигипертензивных препаратов было 2,2.

� Через 5,5 лет исследование ASCOT

было прекращено досрочно из�за су�

щественных преимуществ нового режима

антигипертензивной терапии.

К его окончанию целевое САД было до�

стигнуто в целом у 53% больных и было отно�

сительно немного – в среднем на

2,7/1,9 мм рт. ст. – но достоверно ниже при

использовании терапии на основе амлодипи�

на и периндоприла, чем на основе атенолола и

тиазидного диуретика. К концу исследования

АД в среднем составляло соответственно

136/77 и 138/79 мм рт. ст. (исходно –

164/95 мм рт. ст. в обеих группах).

Различие между группами в пользу амло�

дипина�периндоприла по первичной конеч�

ной точке, равное 10%, не достигло стати�

стической достоверности, что объясняют

меньшим, чем планировалось, количеством

этих событий из�за досрочного прекраще�

ния исследования.

� При этом частота всех вторичных ко�

нечных точек у больных, получавших

новый антигипертензивный режим (амлоди�

пин+периндоприл) по сравнению со старым

(b�блокатор+диуретик), была достоверно

меньше суммарного числа случаев нефа�

тального ИМ, исключая «немой», и смерти

от ИБС составило13% всех коронарных со�

бытий – тоже 13%, и общей летальности –

11%, сердечно�сосудистой летальности –

24%, фатального и нефатального инсульта –

23%. Обращает на себя внимание значитель�

ное – на 30% – уменьшение в ходе лечения

амлодипином и периндоприлом числа слу�

чаев впервые выявленного сахарного

диабета, а также впервые возникшей почеч�

ной недостаточности на 15% (рис. 1).

Значение результатов исследования

ASCOT трудно переоценить. Впервые в мно�

гоцентровом РКИ у больных с АГ без клини�

ческих признаков ИБС с помощью опреде�

ленной комбинации антигипертензивных

препаратов, по сравнению с другой, установ�

лена не только возможность предупрежде�

ния инсульта (как в исследовании LIFE), но

и коронарных событий, сердечно�сосудис�

той и общей смертности.

Чем же можно объяснить такой эффект?

Прежде всего, более выраженным гипотен�

зивным действием лечения в основной груп�

пе. Однако, различие в САД, измеренном на

плечевой артерии, равное в среднем 2,7 мм

рт. ст., относительно невелико и, по данным

проведенных ранее РКИ и крупных про�

спективных обсервационных исследований,

может обусловливать значительно меньше,

чем полученное в исследовании ASCOT,

уменьшение риска событий – коронарных

примерно на 4�8% и инсульта – на 10�14%.

Более выраженные различия в АД были

обнаружены при сравнении величин цент�

рального аортального давления, которое на�

чали определять ранее, чем через год после

начала лечения с помощью аппланационной

тонометрии у 2073 больных из числа вклю�

ченных в ASCOT в рамках субисследования

CAFE. Следует отметить, что субисследова�

ние CAFE было рандомизированным и во�

шедшие в него больные основной и конт�

рольной групп были полностью сопоставимы

по клинической характеристике. Комбини�

рованную терапию получали 95% больных.

� Несмотря на практически одинаковое

(р>0,05) периферическое САД в двух

группах, центральное САД при лечении

амлодипином и периндоприлом оказалось

в среднем на 4,3 мм рт. ст. (р<0,0001) ниже,

чем в контрольной группе (рис. 2), и его сни�

жение тесно коррелировало с риском сер�

дечно�сосудистых событий.

При этом обе группы больных не отлича�

лись по скорости распространения пульсо�

вой волны – важному фактору, влияющему

на центральное АД, который характеризует

жесткость сосудистой стенки.

Результаты исследования CAFE находят�

ся в полном соответствии с данными, полу�

ченными С. Manisty с соавт. при прямом

определении САД в общей сонной артерии у

259 больных, участвовавших в исследовании

ASCOT, несмотря на использование того же

метода апланационной тонометрии, это по�

зволило более точно, чем в исследовании

CAFE, оценить аортальное давление.

У больных, получавших амлодипин и перин�

доприл, систолическое давление в сонной

артерии составило в среднем 127 мм рт. ст. и

было значительно ниже, чем при терапии

атенололом и диуретиком – 133 мм рт. ст.,

что сопровождалось уменьшением величи�

ны прироста систолического давления, свя�

занного с отражением пульсовой волны. Как

и в исследовании CAFE, брахиальное АД и

ударный обьем сердца в обеих группах боль�

ных были одинаковыми. Важно отметить,

что существенное различие величин систо�

лического давления в сонной артерии

в 2 группах больных сохранялось и после

учета различий в частоте сердечных сокра�

щений. Это доказывает различное влияние

двух режимов терапии на тонус перифери�

ческих артерий, что имеет важное значение

для их ремоделирования.

Логично согласиться с предположением,

что различный эффект антигипертензивных

препаратов на центральное аортальное

давление позволяет обьяснить уменьшение

количества инсультов при лечении на осно�

ве БРА в сравнении с β�АБ в исследовании

LIFE, а также установленный в нескольких

мета�регрессион�

ных анализах так

называемый допол�

нительный, АД�неза�

висимый, церебропро�

текторный эффект амло�

дипина.

При оценке значения

исследования ASCOT для

клинической практики зако�

номерно возникает вопрос:

насколько связан отмеченный

в нем эффект периндоприла и

амлодипина с «эффектом клас�

са»? Если судить о клинической

значимости фармакологических

свойств отдельных препаратов

иАПФ с позиции доказательной

медицины, то из 6 плацебо�контро�

лируемых РКИ, проведенных

у больных сердечно�сосудистыми за�

болеваниями без хронической сер�

дечной недостаточности способность

достоверно уменьшать частоту коро�

нарных событий как первичной конеч�

ной точки и ИМ выявлена только у ра�

миприла в исследовании HOPE и пе�

риндоприла в исследовании EUROPE.

Подобный эффект не обнаружен у кви�

наприла в РКИ QUIET и IMAGINE,

трандолаприла в PEACE и эналаприла

в CAMELOT. Следует подчеркнуть, что

больные, вошедшие в РКИ HOPE

и EUROPE, были сопоставимы с контин�

гентом больных в РКИ с использованием

других иАПФ, в которых не были получе�

ны положительные результаты, по основ�

ным клинико�демографическим характе�

ристикам и частоте приема других препара�

тов с доказанным положительным влияни�

ем на прогноз – аспирина, статинов и β�АБ.

Показательными являются результа�

ты крупного (n=22556) РКИ INVEST,

в котором, как и в РКИ ASCOT, оценивалась

клиническая эффективность фиксированной
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Продолжение на стр. 16.

* В исследованиях использовался периндоприл тертбутиламин в дозах, эквивалентных периндоприлу аргинину 5�10 мг.
Data of bioequivalence of two salts of perindopril. E. Telejko Current Medical Research and Opinion 2007;23(5):953�960. 

ZU_2011_02.qxd  02.02.2011  19:35  Page 15



№ 2 (255) • Січень 2011 р. 

комбинации 2 других БКК и

АПФ – верапамила и трандо�

лаприла, по сравнению с ком�

бинацией β�АБ атенолола и ти�

азидного диуретика. В отличие

от РКИ ASCOT, у всех больных

АГ в исследовании INVEST была

сопутствующая хроническая ИБС.

Несмотря на практически одина�

ковое АД в основной и контроль�

ной группах (разница 0,3/0,2 мм рт.

ст. была недостоверной), частота как

первичной конечной точки (смерть

или нефатальный ИМ, или нефаталь�

ный инсульт), так и всех вторичных

(в том числе ИМ, инсульта, сердечно�

сосудистой смерти, общей летально�

сти) была одинаковой. Отсутствие поло�

жительного эффекта комбинации БКК

с иАПФ в исследовании INVEST, в отли�

чие от результатов исследования ASCOT,

может быть связано с меньшей кардиоп�

ротекторной эффективностью трандо�

лаприла по сравнению с периндоприлом,

исходя из результатов РКИ PEACE и

EUROPA, а также с неблагоприятным

влиянием отрицательного хронотропного

действия верапамила на центральное АД.

� Представленный анализ данных

РКИ позволяет согласиться с мне�

нием R. Ferrari и ряда других авторов

о том, что преимущество комбинирован�

ной антигипертензивной терапии амло�

дипином и периндоприлом по сравнению

с атенололом и тиазидным диуретиком

в РКИ ASCOT в значительной мере обес�

печиваются использованием именно дан�

ных препаратов.

Так, исследования in vitro показали,

что периндоприл отличается от других

иАПФ наибольшим сродством к ткане�

вому АПФ, что имеет важное значение

для его проникновения в атеросклероти�

ческие бляшки. По этому показателю

кпериндоприлату близки квинаприлат и

рамиприлат, тогда как у эналаприлата

селективность значительно ниже,

а у каптоприла она минимальная.

Периндоприлу свойственна также

наибольшая, по отношению к другим

иАПФ, селективность для связывания

брадикинина, по сравнению с ангио�

тензином I, на АПФ, что обеспечивает

значительное увеличение содержания

брадикинина в тканях. Таким обра�

зом, периндоприл является в боль�

шей степени ингибитором разруше�

ния брадикинина и в меньшей сте�

пени – ингибитором образования

ангиотензина II. По мнению

J. Brugts с соавт., именно опосре�

дованные брадикинином эффек�

ты иАПФ – уменьшение свобод�

но�радикального окисления, ре�

моделирования сосудов, увели�

чение экспрессии конституци�

ональной NO�синтазы и др. –

могут объяснять АД�незави�

симый кардиопротектор�

ный эффект, отмеченный

в мета�анализе. В экспери�

ментальной модели in

vivo периндоприл был

значительно более эф�

фективным, чем тран�

долаприл, квинап�

рил, рамиприл, эна�

лаприл (в сопоста�

вимых по антиги�

пертензивному

эффекту дозах) в отношении увеличения экс�

прессии конституциональной NO�синтазы и

ее активности в эндотелиоцитах аорты.

Повышение активности конституциональ�

ной NO�синтазы спустя первый год лечения

периндоприлом, чего не наблюдалось у полу�

чавших плацебо, было продемонстрировано

в клинике в рандомизированном исследова�

нии PERTINENT, проведенном в рамках РКИ

EUROPA. В этом же клиническом исследова�

нии впервые доказано также значительное

снижение исходно существенно повышенно�

го уровня апоптоза эндотелиоцитов у получав�

ших периндоприл больных ИБС при отсутст�

вии его изменений в группе плацебо. Повы�

шение интенсивности апоптоза эндотелиоци�

тов ускоряет развитие атеросклероза, так как

нарушает целостность эндотелия.

� Заслуживает оценки еще одно сущест�

венное преимущество комбинации ам�

лодипина и периндоприла в исследовании

ASCOT – уменьшение новых случаев сахар�

ного диабета 2 типа на 30% по сравнению с те�

рапией атенололом и тиазидным диуретиком.

Повышенный риск развития диабета

у больных АГ давно известен, вероятно, за

счет наличия у значительной части больных

метаболического синдрома. Так, например,

по данным исследования ARIC, диабет чаще

возникает у лиц с повышенным АД, чем

с нормальным. В этой связи особенно небла�

гоприятным выглядит «диабетогенный

эффект» β�АБ, прежде всего, атенолола и

тиазидных диуретиков. По данным мета�ана�

лиза W. Elliott и P. Meyer, по сравнению с пла�

цебо, терапия больных АГ β�АБ, преимущест�

венно атенололом, ассоциировалась с увели�

чением частоты возникновения диабета на

25%, тиазидными диуретиками и хлорталидо�

ном – на 34%, тогда как применение иАПФ

способствовало уменьшению его частоты на

10%, БРА – на 15%, а БКК не оказывали су�

щественного эффекта. Сходные данные отно�

сительно диабетогенного эффекта β�АБ (ате�

нолола) и диуретиков приводят другие авто�

ры. В значительной степени исходя из этого,

а также синергизма других побочных дейст�

вий, в частности, ухудшения липидного обме�

на и потенции, в обновленных рекомендаци�

ях ЕОК/ЕОГ 2009 указывается на целесооб�

разность, по возможности избегать комбина�

ции β�АБ и диуретиков, прежде всего при

неосложненной АГ, наличии диабета, метабо�

лического синдрома и ожирения. Следует

подчеркнуть, что это касается, главным обра�

зом, атенолола и тиазидных диуретиков,

в меньшей мере – метопролола и хлорталидо�

на, так как именно эти препараты использо�

вались в подавляющем большинстве РКИ.

В целом основные выводы из последнего

обновления рекомендаций ЕОК/ЕОГ по ле�

чению АГ 2009 года можно резюмировать

следующим образом. Главным приоритетом

лечения АГ является оптимальный и стой�

кий контроль АД, который позволяет значи�

тельно улучшить прогноз. Для достижения

целевого АД подавляющему большинству

больных требуется комбинированная тера�

пия двумя и более антигипертензивными

препаратами. Выбор комбинации должен

основываться на данных доказательной

медицины. 

Опубликовано по материалам статьи «Лечение

артериальной гипертензии – 2010: комментарии

к основным положениям рекомендаций 2009 г.
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Комбинированная антигипертензивная
терапия: фокус на комбинацию

периндоприла и амлодипина

Е.Н. Амосова, д.м.н., профессор, член�корреспондент НАМН Украины,
заведующая кафедрой госпитальной терапии № 1 Национального

медицинского университета им. А.А. Богомольца, г. Киев

Продолжение. Начало на стр. 14.
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Хірургія Хірургічного профілю: ендоскопія, комбустіологія,
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діагностика

Лабораторного профілю: генетика лабораторна,
клінічна біохімія, клінічна лабораторна
діагностика, лабораторна імунологія,
лабораторна справа (клініка)

Завідувач Українського референс�центру
клінічної лабораторної діагностики
та метрології НДСЛ «ОХМАТДИТ»

15. Козлова
Ірина
Антонівна 

Загальна
гігієна та
епідеміологія

Гігієнічного профілю: гігієна дітей та підлітків,
гігієна праці, гігієна харчування, комунальна
гігієна, радіаційна гігієна, професійна патологія,
лабораторні дослідження факторів навколишнього
середовища, лабораторні дослідження фізичних
факторів навколишнього середовища,
лабораторні дослідження хімічних факторів
навколишнього середовища, медико�
профілактична справа.
Епідеміологічного профілю: бактеріологія,
вірусологія, дезінфекційна справа, епідеміологія,
паразитологія, мікробіологія, вірусологія

Головний лікар санепідстанції
Шевченківського району м. Києва

16. Гудзенко
Олександр
Павлович

Загальна
фармація

Фармацевтичного профілю: аналітично�
контрольна фармація, клінічна фармація,
організація і управління фармацією

17. Рощін
Георгій
Георгійович

Медицина
невідклад�
них станів

Медицина невідкладних станів, лікувальна справа
(невідкладні стани)

Директор Українського НПЦЕМД та МК

18. Марута
Наталія
Олександрівна

Психіатрія Психіатричного профілю: медична психологія,
наркологія, психіатрія, психотерапія,
психофізіологія, сексопатологія, судово�
психіатрична експертиза

Заступник директора з наукової роботи
Інституту неврології, психіатрії і наркології
НАМН України

19. Бурчинський
Василь
Георгійович

Судово�
медична
експертиза

Судово�медична гістологія, судово�медична
імунологія, судово�медична криміналістика,
судово�медична токсикологія, судово�медична
цитологія, лабораторна справа (патологія)

Начальник Головного бюро судово�
медичної експертизи МОЗ України

За інформацією прес�служби МОЗ України

* Затверджено наказом Міністерства охорони здоров'я України від 20.01.2011 р. № 26�к.
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