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Introduction: Tuberculosis (TB) remains a significant global health issue, particularly in countries like 
Kazakhstan, which is among the 30 high TB burden nations. Tobacco smoking is a major risk factor 
that increases susceptibility to TB infection and worsens treatment outcomes by impairing immune 
defenses. 
Aim: This study aimed to assess the prevalence of active tobacco smoking among TB patients in 
Kazakhstan and to evaluate how smoking affects TB treatment outcomes. Additionally, it sought to 
understand patients’ perceptions regarding smoking during treatment. 
Method: A cross-sectional observational study was conducted in several hospitals in Almaty involving 
105 adult TB patients in 2025. Data on smoking status, demographics, and treatment outcomes were 
collected using structured questionnaires and medical records, with statistical analysis performed to 
examine associations. 
Results: Among the patients, 31.5% were active smokers who showed significantly worse treatment 
outcomes than non-smokers, including higher rates of treatment failure and abandonment. Logistic 
regression revealed that smokers had nearly three times higher odds of unsuccessful treatment 
(OR=2.82, p=0.015). 
Discussion: The findings align with global evidence linking smoking to poor TB outcomes and 
highlight that psychological factors, such as stress relief from smoking, contribute to continued 
tobacco use among TB patients. These results underscore the need for integrated smoking cessation 
and mental health support within TB care programs. 
Conclusion: Tobacco smoking is common among TB patients in Kazakhstan and is associated with 
poorer treatment success. Implementing routine tobacco use screening and cessation interventions 
alongside psychological support is essential to improve TB treatment outcomes. 
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СВЯЗЬ ТАБАКОКУРЕНИЯ С РЕЗУЛЬТАТАМИ ЛЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА:  

КРОСС-СЕКЦИОННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
 

Шахиева А.¹, Багиярова Ф.¹, Айтманбетова А.¹, 
Абсатарова Г.¹, Нукышева С.¹, Жакупова М.¹ 

¹Казахский национальный медицинский университет,  
г. Алматы, Казахстан 

 
Введение: Туберкулез (ТБ) остается серьезной глобальной проблемой здравоохранения, 
особенно в таких странах, как Казахстан. Курение табака является важным фактором риска, 
который увеличивает восприимчивость к инфекции ТБ и ухудшает результаты лечения. 
Цель: Определить распространенность активного курения среди пациентов с ТБ в Казахстане 
и оценить влияние курения на результаты лечения. Также изучить восприятие пациентами 
курения во время терапии. 
Методы: Кросс-секционное исследование проведено в нескольких больницах Алматы с 
участием 105 взрослых пациентов с ТБ в 2025 году. Данные собирались с помощью анкет и 
медицинских записей, анализ выполнен статистическими методами. 
Результаты: 31,5% пациентов были активными курильщиками, показавшими худшие 
результаты лечения по сравнению с некурящими. Логистический регрессионный анализ 
показал, что у курильщиков вероятность неуспешного лечения почти в три раза выше 
(ОР=2,82, p=0,015). 
Заключение: Курение табака широко распространено среди пациентов с ТБ и связано с 
ухудшением результатов лечения. Необходимо внедрение программ отказа от курения и 
психологической поддержки. 
 

ТЕМЕКІ ШЕГУДІҢ ТУБЕРКУЛЕЗДІ ЕМДЕУ НӘТИЖЕЛЕРІНЕ ӘСЕРІ 
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Шахиева А.¹, Багиярова Ф.¹, Айтманбетова А.¹, 

Абсатарова Г.¹, Нукышева С.¹, Жакупова М.¹ 
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Кіріспе: Туберкулез (ТБ) – Қазақстан сияқты ТБ-ның жоғарытаралған 30 елдің бірі болып 
табылатын елдерде маңызды мәселе. Тұрақты темекі шегу ТБ инфекциясы нашалдығу 
ықтималдығы нарттырады. 
Мақсаты: Қазақстандағы ТБ науқастары арасында темекі шегудің таралу деңгейін анықтау 
және оның ем нәтижелеріне әсерін бағалау. 
Әдістері: Зерттеу 2025 жылы Алматы қаласындағы бір неше ауруханаларда жүргізілді, 105 
ересек ТБ науқасы қатысқан. 
Нәтижелері: 31,5% науқастар темекі шегушілер болды, олардың ем нәтижелері нашар болды. 
Логистикалық регрессия талдауы темекі шегушілердің ем сәтсіздігі ықтималдығы үш есе 
жоғары екенін көрсетті (ОР=2,82, p=0,015). 
Қорытынды: Қазақстандағы ТБ науқастары арасында темекі шегу кеңтаралған және ол ем 
нәтижелерінің нашарлауына әсеретеді.Темекі шегуді тұрақты түрде скринингтеу және темекі 
шегуден бас тарту бағдарламаларын психологиялық қолдаумен бірге енгізу ТБ және темекі 
шегудің қосарланған ауыртпалығын азайтуға көмектеседі. 
 
Introduction. Tuberculosis (TB) continues to be a significant public health concern globally, especially 
in low- and middle-income countries. Kazakhstan is one of the 30 countries with the highest TB 
burden, contributing to 87% of global TB cases, and recorded an incidence rate of 44 cases per 
100,000 population in 2018¹. 
Among the numerous risk factors associated with TB, tobacco use has been identified as a major 
aggravating element, particularly in developing countries. Both active and passive smoking 
substantially raise the likelihood of contracting and dying from TB. It is estimated that over 20% of TB 
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cases worldwide are linked to smoking¹. This relationship is attributed to impaired ciliary function, 
reduced immune defense mechanisms, decreased numbers of macrophages, and lower levels of CD4 
and CD8 T-cells — all of which increase vulnerability to Mycobacterium tuberculosis infection². 
Tobacco consumption itself represents a critical global public health issue. Each year, nearly six 
million individuals die as a result of tobacco use, including those exposed to secondhand smoke. By 
2020, this figure was projected to rise to 7.5 million deaths annually, accounting for 10% of all global 
deaths. Moreover, smoking is strongly associated with higher risks of latent TB infection, progression 
to active disease, disease recurrence, and TB-related mortality³. 
Considering that certain regions in Kazakhstan have high smoking prevalence rates, along with a 
significant TB burden, this study aims to evaluate the prevalence of tobacco use among TB patients 
and examine how smoking influences treatment outcomes. 
 
Methods 
Study Design and Setting 
This cross-sectional observational study was conducted in 2025 at several tuberculosis treatment 
hospitals in Almaty, Kazakhstan. The study aimed to assess the prevalence of active tobacco smoking 
among patients undergoing tuberculosis (TB) treatment and to evaluate the association between 
smoking status and TB treatment outcomes, as well as patients’ perceptions regarding tobacco use 
during treatment. 
Study Population 
The study included adult patients diagnosed with active tuberculosis and receiving anti-tuberculosis 
therapy at the participating healthcare facilities during the study period. 
Inclusion Criteria 
Patients were eligible for inclusion if they met all of the following criteria: 

 age 18 years or older; 
 confirmed diagnosis of active tuberculosis according to national TB program guidelines; 
 ongoing anti-tuberculosis treatment at the time of data collection; 
 ability and willingness to provide informed consent. 

Exclusion Criteria 
Patients were excluded if they: 
 were younger than 18 years; 
 had incomplete or missing medical records regarding treatment outcomes; 
 had severe cognitive impairment or psychiatric conditions that precluded completion of the 
questionnaire; 
 declined participation in the study. 
Sample Size and Sampling Method 
A total of 105 patients were enrolled in the study. Participants were recruited using a convenience 
sampling approach based on patient availability and willingness to participate during the data 
collection period. The sample size reflected the total number of eligible TB patients treated at the 
participating hospitals within the study timeframe. 
Although probability sampling was not employed, the obtained sample size was sufficient to detect 
statistically significant associations between smoking status and treatment outcomes, as indicated by 
the observed effect sizes and confidence intervals in the regression analysis. 
Data Collection 
Data were collected using two primary sources: 

1. Structured questionnaire, administered to all participants, which collected information on: 
o sociodemographic characteristics (age, sex, education level); 
o smoking status (current smoker, former smoker, non-smoker); 
o knowledge and attitudes toward smoking; 
o perceived psychological effects of tobacco use. 

2. Medical record review, used to obtain clinical and treatment outcome data in accordance 
with national tuberculosis program definitions. 

Operational Definitions 
 Active smoker was defined as a patient who reported regular cigarette smoking during the 

course of tuberculosis treatment. 
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 Non-smokers included never-smokers and former smokers who had quit smoking prior to the 
initiation of TB treatment. 

 Successful treatment outcome was defined as cure or completion of treatment. 
 Unsuccessful treatment outcome was defined as treatment failure or treatment 

abandonment. 
Statistical Analysis 
Data were entered and analyzed using SPSS software (version 25.0). Descriptive statistics were used 
to summarize demographic characteristics, smoking prevalence, and treatment outcomes. Categorical 
variables were presented as frequencies and percentages. 
The chi-square test was applied to compare treatment outcomes between smokers and non-smokers. 
Binary logistic regression analysis was performed to estimate the association between smoking status 
and unsuccessful treatment outcomes. Odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals (CIs) were 
calculated. A p-value of less than 0.05 was considered statistically significant. 
Ethical Considerations 
The study was conducted in accordance with the ethical principles of the Declaration of Helsinki. 
Written informed consent was obtained from all participants prior to enrollment. Participant 
confidentiality and data anonymity were ensured throughout all stages of data collection and analysis. 
Methods 
Study Design and Location. This study was a cross-sectional observational study conducted in 
several hospitals in Almaty, Kazakhstan. The primary objective was to assess the prevalence of active 
smoking among patients undergoing tuberculosis (TB) treatment and  
 
 
 
Results. Smoking Prevalence 
Out of 105 TB patients, 33 (31.5%) were active smokers, and 72 (68.5%) were non-smokers or 
former smokers. 
 
Table 1 – Smoking Status of TB Patients (N = 105) 

SmokingStatus Frequency (n) Percentage (%) 

Currentsmokers 33 31.5% 

Non-smokers/former 72 68.5% 

Total 105 100% 

 
Treatment Outcomes by Smoking Status 
Smokers showed significantly worse treatment outcomes compared to non-smokers. 
 
Table 2 – TB Treatment Outcomes by Smoking Status 

Outcome Smokers (n = 33) Non-smokers (n = 72) Total (N = 105) 

Cured 10 (30.3%) 38 (52.8%) 48 (45.7%) 

Treatmentcompleted 8 (24.2%) 20 (27.8%) 28 (26.7%) 

Treat mentfailure 5 (15.2%) 6 (8.3%) 11 (10.5%) 

Treat mentabandoned 10 (30.3%) 8 (11.1%) 18 (17.1%) 

Statistical significance: 
p = 0.03 for differences in treatment outcome distribution between smokers and non-smokers. 
 
Logistic Regression Analysis 
Smokers were significantly more likely to experience unsuccessful treatment outcomes (treatment 
failure or abandonment). 

 OddsRatio (OR): 2.82 
 95% ConfidenceInterval (CI): 1.21 – 6.55 
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 p-value: 0.015 
Patient Perceptions of Smoking 
Among the 33 current smokers: 

 88% believed that smoking helps calm nerves. 
 61% believed that smoking relieves life stress. 

Despite these beliefs, most acknowledged the harmful effects of smoking and held negative 
attitudes toward tobacco use. 
 
 
 
 
Discussion 
In this study, we observed that 31.5% of TB patients were active smokers. Furthermore, these 
individuals were less likely to be cured and showed higher rates of treatment abandonment compared 
to non-smokers. 
Previous research has consistently demonstrated a strong association between smoking and 
tuberculosis, with a notable share of the global TB burden being attributed to tobacco use (12–15). A 
significant portion of individuals diagnosed with TB are either current smokers or exposed to 
secondhand smoke. In our study, the prevalence of active smoking among TB patients was 31.5%. 
Similar findings have been reported elsewhere — for example, a study from Malaysia reported a 
prevalence of 40.27% among TB patients (9), while Wang et al. (12), in a case–control study 
conducted in China, found an even higher rate of 54.6%. In Iran, a study involving newly diagnosed TB 
patients showed that 20.2% were daily smokers, 1.8% smoked occasionally, and 8.9% had quit 
before their diagnosis (16). 
There is growing evidence linking smoking with poor TB treatment outcomes, including increased 
rates of treatment failure, dropout, and mortality (17–19). In line with this, our study found that 
smokers were less likely to be cured and more likely to abandon treatment than non-smokers. 
Supporting this, a study comparing 183 smokers with 151 non-smokers revealed higher cure rates 
in non-smokers and in patients who quit smoking within the first two months of TB treatment (20). 
Additionally, Dujaili et al. (21), in a retrospective cohort study using logistic regression analysis, 
found that non-smokers had better treatment outcomes compared to smokers (odds ratio [OR] = 
0.312, 95% CI = 0.17–0.57). Similarly, El Sony et al. (22) reported significant improvements in 
treatment outcomes among patients who stopped smoking compared to those who continued 
smoking. 
A cross-sectional study found that over 30% of TB patients who smoked had never been asked 
about their smoking habits or advised to quit (23), despite strong recommendations to address 
tobacco use among TB patients (24). Understanding TB patients’ perceptions and attitudes towards 
smoking is essential for designing effective educational and behavioral interventions. 
In our study, most patients displayed good knowledge of smoking-related harms and held generally 
negative attitudes toward tobacco. Nevertheless, 88% believed that smoking helps calm nerves, 
and over 60% felt it relieves life stress. These perceptions point to the need for psychological 
assessment and support, particularly to identify underlying psychiatric conditions such as anxiety or 
depression. 
Limitations. This study has several limitations. First, it was conducted in a single city and used 
convenience sampling, which may limit the generalizability of the findings. Second, smoking status was 
self-reported and not biochemically verified, which may have introduced misclassification or reporting 
bias. Finally, the cross-sectional design precludes causal inference between smoking and tuberculosis 
treatment outcomes. Despite these limitations, the results remain relevant for similar settings with 
comparable TB burden and smoking prevalence.  
Conclusion. This study found that 31.5% of TB patients in Almaty hospitals were active smokers. 
Smoking was significantly associated with poorer TB treatment outcomes, including a higher rate of 
treatment abandonment and a lower cure rate compared to non-smokers. 
Most patients were aware of the health risks of smoking, but many continued due to perceived 
psychological benefits such as stress relief and calming effects. 
These findings highlight the need for: 
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 Integrated tobacco cessation programs within TB care facilities; 
 Routine screening for tobacco use by healthcare professionals; 
 Psychological support services, including screening for anxiety and depression, as part of 

comprehensive TB management. 
Addressing smoking behavior among TB patients is crucial to improving treatment success and 
reducing the public health burden of both TB and tobacco use in Kazakhstan and similar settings. 
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ТУБЕРКУЛЕЗБЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДЫ ДӘРІЛІК ҚАМТАМАСЫЗ ЕТУ: РЕТТЕУ, 

ҚОЛЖЕТІМДІЛІК, БАҒА САЯСАТЫ ЖӘНЕ ҚАРЖЫЛАНДЫРУДЫҢ ХАЛЫҚАРАЛЫҚ ТӘЖІРИБЕСІ 
(ШОЛУ) 

 
РАХЫМБАЕВ Н.А. 1, ЖАКИПБЕКОВ К.С. 1, СЕРИКБАЕВА Э.А.1*,  

АШИРОВ М.З. 1, УМУРЗАХОВА Г.Ж. 2, ШИМИРОВА Ж.К. 2 
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*Корреспондент автор 

 
Андатпа: Туберкулезбен ауыратын науқастарды тиімді дәрілік қамтамасыз ету ем 

нәтижелері мен эпидемиологиялық көрсеткіштерге тікелей әсер ететін негізгі факторлардың 
бірі болып табылады. Дәрі-дәрмектердің қолжетімділігі, баға реттеуі, сапасы мен қауіпсіздігі, 
сондай-ақ қаржыландыру тетіктерінің тұрақтылығы туберкулезге қарсы күрестің тиімділігін 
айқындайды. 

Зерттеудің мақсаты – туберкулезбен ауыратын науқастарды дәрілік қамтамасыз етуді 
реттеу, қолжетімділік, баға саясаты және қаржыландыру модельдерінің халықаралық 
тәжірибесін жүйелі талдау және Қазақстан жағдайында қолдануға болатын тиімді тетіктерді 
айқындау. 

Материалдар мен әдістер: Шолу мақала narrative review форматында орындалды. Талдау 
барысында ДДҰ ұсынымдары, Global Drug Facility деректері, FDA, EMA, PMDA нормативтік 
құжаттары және PubMed, PMC, Frontiers, JAMA дерекқорларындағы ғылыми жарияланымдар 
пайдаланылды. Дәрілік қамтамасыз ету жүйелері реттеу, қолжетімділік, баға белгілеу және 
қаржыландыру модельдері тұрғысынан салыстырмалы түрде бағаланды. 

Нәтижелер: Халықаралық тәжірибе туберкулезге қарсы дәрілік қамтамасыз етудің 
тиімділігі орталықтандырылған реттеу, дженерик препараттарды қолдану, мемлекеттік немесе 
әлеуметтік сақтандыру арқылы қаржыландыру және дамыған фармакоқадағалау жүйелерімен 
байланысты екенін көрсетті. Франция, Германия, Ұлыбритания және Канадада баға мен 
өтемақы мемлекеттік деңгейде реттеледі, ал АҚШ пен Үндістанда нарықтық және аралас 
модельдер басым. Дамушы елдерде негізгі шектеулер ретінде жоғары баға мен жеткізу 
тұрақсыздығы анықталды. 

Қорытынды: Халықаралық тәжірибе әлеуметтік сақтандыру мен мемлекеттік реттеудің 
үйлестірілген моделінің тиімділігін көрсетеді. Қолжетімділікті арттыру үшін дженериктерді 
кеңінен енгізу, баға саясатын мемлекеттік бақылау және фармакоқадағалауды күшейту 
маңызды. Бұл тәсілдер Қазақстандағы туберкулезге қарсы дәрілік қамтамасыз ету жүйесін 
жетілдіру үшін практикалық мәнге ие. 

Түйін сөздер: туберкулез, дәрілік қамтамасыз ету, халықаралық тәжірибе, баға саясаты, 
қаржыландыру модельдері, фармакоқадағалау. 
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Резюме: Эффективное лекарственное обеспечение пациентов с туберкулезом является 
одним из ключевых факторов, непосредственно влияющих на результаты лечения и 
эпидемиологические показатели. Доступность лекарственных средств, регулирование цен, их 
качество и безопасность, а также устойчивость механизмов финансирования определяют 
эффективность противотуберкулезных мероприятий. 
Цель исследования – провести систематический анализ международного опыта 
регулирования, доступности, ценовой политики и моделей финансирования лекарственного 
обеспечения пациентов с туберкулезом, а также определить эффективные механизмы, 
применимые в условиях Казахстана. 

Материалы и методы: Обзор выполнен в формате narrative review. В анализ включены 
рекомендации ВОЗ, данные Global Drug Facility, нормативные документы FDA, EMA и PMDA, а 
также научные публикации из баз данных PubMed, PMC, Frontiers и JAMA. Системы 
лекарственного обеспечения оценивались с использованием сравнительного анализа с позиций 
регулирования, доступности, ценообразования и моделей финансирования. 

Результаты: Международный опыт показал, что эффективность лекарственного 
обеспечения при туберкулезе тесно связана с централизованным регулированием, широким 
применением генерических препаратов, государственным или социальным страховым 
финансированием и развитой системой фармаконадзора. Во Франции, Германии, 
Великобритании и Канаде цены и возмещение лекарственных средств регулируются на 
государственном уровне, тогда как в США и Индии преобладают рыночные и смешанные 
модели. В развивающихся странах основными ограничениями остаются высокая стоимость 
лекарств и нестабильность поставок. 

Заключение: Международный опыт подтверждает эффективность модели, основанной на 
сочетании государственного регулирования и социального страхования. Расширение 
применения генерических препаратов, государственный контроль цен и усиление 
фармаконадзора являются ключевыми направлениями повышения доступности лекарственной 
терапии при туберкулезе. Полученные результаты имеют практическое значение для 
совершенствования системы лекарственного обеспечения пациентов с туберкулезом в 
Казахстане. 

Ключевые слова: туберкулез, лекарственное обеспечение, международный опыт, ценовая 
политика, модели финансирования, фармаконадзор. 
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Abstract: Effective pharmaceutical supply for patients with tuberculosis is one of the key factors 
directly influencing treatment outcomes and epidemiological indicators. Access to medicines, price 
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regulation, quality and safety, as well as the sustainability of financing mechanisms, determine the 
effectiveness of tuberculosis control measures. 

The aim of the study was to conduct a systematic analysis of international experience in the 
regulation, accessibility, pricing policies, and financing models of pharmaceutical supply for patients 
with tuberculosis, and to identify effective mechanisms applicable to the healthcare system of 
Kazakhstan. 

Materials and Methods: The review was conducted in a narrative review format. The analysis 
included WHO recommendations, data from the Global Drug Facility, regulatory documents of the FDA, 
EMA, and PMDA, as well as scientific publications from PubMed, PMC, Frontiers, and JAMA databases. 
Pharmaceutical supply systems were evaluated using a comparative analysis focusing on regulation, 
accessibility, pricing, and financing models. 

Results: International experience demonstrates that the effectiveness of pharmaceutical supply 
for tuberculosis is closely associated with centralized regulation, widespread use of generic medicines, 
public or social health insurance financing, and well-developed pharmacovigilance systems. In France, 
Germany, the United Kingdom, and Canada, medicine prices and reimbursement are regulated at the 
state level, whereas market-based and mixed models prevail in the United States and India. In 
developing countries, high medicine prices and unstable supply chains remain major barriers to access. 

Conclusion: International experience supports the effectiveness of a combined model integrating 
state regulation and social health insurance. Expanding the use of generic medicines, strengthening state 
price control, and enhancing pharmacovigilance are essential to improving access to tuberculosis 
treatment. These approaches have practical relevance for improving the pharmaceutical supply system 
for patients with tuberculosis in Kazakhstan. 

Keywords: tuberculosis, pharmaceutical supply, international experience, pricing policy, 
financing models, pharmacovigilance. 

 
Кіріспе. Туберкулез қазіргі таңда жаһандық денсаулық сақтау саласындағы ең өзекті 

әлеуметтік-маңызды аурулардың бірі болып қала береді. Дүниежүзілік денсаулық сақтау 
ұйымының деректері бойынша, туберкулезбен сырқаттанушылық пен өлім-жітім 
көрсеткіштері көптеген елдерде әлі де жоғары деңгейде сақталуда, әсіресе табысы төмен және 
орта елдерде. Осыған байланысты туберкулезге қарсы тиімді және үздіксіз дәрілік қамтамасыз 
ету жүйесін қалыптастыру ауруды бақылау мен емдеу стратегиясының негізгі элементі болып 
табылады [1]. 

Туберкулезді емдеудің нәтижелілігі тек клиникалық хаттамалардың сақталуына ғана 
емес, сонымен қатар дәрі-дәрмектердің уақытылы жеткізілуіне, олардың сапасы мен 
қауіпсіздігіне, қолжетімді бағасына және тұрақты қаржыландыру көздерінің болуына тікелей 
байланысты. Туберкулезге қарсы препараттардың тапшылығы, жоғары бағасы немесе жеткізу 
тізбегіндегі үзілістер емнің үзілуіне, дәріге төзімді туберкулездің дамуына және 
эпидемиологиялық жағдайдың нашарлауына әкелуі мүмкін [2,3]. 

Әлемнің әртүрлі елдерінде туберкулезбен ауыратын науқастарды дәрілік қамтамасыз ету 
жүйесін ұйымдастыруда әртүрлі реттеу және қаржыландыру модельдері қолданылуда. Кейбір 
мемлекеттерде орталықтандырылған мемлекеттік сатып алу мен бюджеттік қаржыландыру 
басым болса, басқа елдерде әлеуметтік медициналық сақтандыру немесе аралас қаржыландыру 
тетіктері қолданылады. Сонымен қатар, баға саясатын мемлекеттік реттеу, дженерикалық 
препараттарды қолдану, фармакоқадағалау жүйесін дамыту және халықаралық ұйымдармен 
ынтымақтастық дәрілік қамтамасыз етудің тиімділігін арттыруға бағытталған негізгі құралдар 
ретінде қарастырылады [4]. 

Осыған байланысты халықаралық тәжірибені жүйелі түрде талдау, туберкулезге қарсы 
дәрілік қамтамасыз етуді реттеу, қолжетімділік, баға саясаты және қаржыландыру 
модельдерінің артықшылықтары мен шектеулерін бағалау өзекті ғылыми және практикалық 
маңызға ие. Бұл шолу мақалада әлемнің жетекші елдерінің тәжірибесі жинақталып, Қазақстан 
жағдайында қолдануға болатын тиімді тетіктерді айқындау көзделеді. 

Материалдар мен әдістер 
Бұл мақала сипаттамалық шолу (narrative review) форматында орындалды. Зерттеудің 

объектісі ретінде туберкулезбен ауыратын науқастарды дәрілік қамтамасыз ету жүйелері 
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қарастырылды. Талдау барысында дәрілік қамтамасыз етуді реттеу, қолжетімділік, баға саясаты 
және қаржыландыру модельдерінің халықаралық тәжірибесі зерделенді. 

Әдеби дереккөздерді іріктеу үшін PubMed, PubMed Central (PMC), Frontiers, JAMA, Global 
Health және Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымының (WHO) ресми дерекқорлары 
пайдаланылды. Сонымен қатар, FDA (Food and Drug Administration), EMA (European Medicines 
Agency), PMDA (Pharmaceuticals and Medical Devices Agency), Global Drug Facility (GDF) және басқа 
да халықаралық ұйымдардың нормативтік құжаттары мен аналитикалық есептері қамтылды 
[5-14]. 

Іздеу барысында «tuberculosis», «access to medicines», «TB drug supply», «medicine pricing», 
«pharmaceutical regulation», «pharmacovigilance», «health financing models» сияқты кілт сөздер мен 
олардың комбинациялары қолданылды. Талдауға 2007-2025 жылдар аралығында жарияланған 
ғылыми мақалалар, шолу еңбектері және ресми есептер енгізілді. 

Дереккөздерді іріктеу тақырыптың мазмұнына сәйкестігіне, ғылыми маңыздылығына 
және халықаралық тәжірибені сипаттау деңгейіне қарай жүргізілді. Алынған материалдар 
сапалық сараптамалық талдау әдісімен қарастырылып, елдер бойынша дәрілік қамтамасыз ету 
жүйелерінің ерекшеліктері, баға реттеу тетіктері және қаржыландыру модельдері 
салыстырмалы түрде бағаланды. 

Бұл шолуда жүйелі шолу немесе мета-талдау әдістері қолданылған жоқ, себебі зерттеудің 
мақсаты сандық бағалаудан гөрі туберкулезге қарсы дәрілік қамтамасыз етудің 
ұйымдастырушылық және саясаттық аспектілерін жинақтап талдау болып табылады. 

Нәтижелер 
Туберкулезбен ауыратын науқастарды дәрілік қамтамасыз етуді реттеудің халықаралық 

тәжірибесі 
Халықаралық тәжірибені талдау туберкулезбен ауыратын науқастарды дәрілік 

қамтамасыз ету жүйесінің тиімділігі дәрілік заттарды реттеу мен бақылаудың сапасына тікелей 
тәуелді екенін көрсетті. Туберкулезге қарсы препараттар ұзақ мерзімді қолдануды, 
қауіпсіздікке қойылатын қатаң талаптарды және фармакоқадағалаудың үздіксіз жүргізілуін 
қажет ететіндіктен, реттеу тетіктері бұл нозологияда ерекше маңызға ие  [11-13]. 

Әлемдік деңгейде туберкулезге қарсы дәрілік заттарды тіркеу, сапасы мен қауіпсіздігін 
бақылау FDA (АҚШ), EMA (Еуропалық Одақ), WHO және PMDA (Жапония) сияқты халықаралық 
ұйымдар арқылы жүзеге асырылады (1-кесте). Аталған құрылымдар препараттарды тіркеу, 
клиникалық зерттеулердің нәтижелерін бағалау, постмаркетингтік бақылау және 
фармакоқадағалау жүйелерін үйлестіру арқылы туберкулезге қарсы дәрілердің қауіпсіз 
айналымын қамтамасыз етеді. 

 
Кесте 1 – Дәрі-дәрмектерді реттейтін халықаралық ұйымдар мен олардың міндеттері 

Ұйым атауы Ел/Аймақ Міндеті 

FDA АҚШ Дәрілік заттарды тіркеу, сапа және қауіпсіздік 
бақылауы 

EMA Еуропалық Одақ Дәрілерді реттеу және фармакоқадағалау 
WHO Халықаралық Жаһандық стандарттар, фальсификациямен 

күрес 
PMDA Жапония Медициналық өнімдерді тіркеу және мониторинг 

 
Талдау нәтижелері туберкулезге қарсы препараттарды нарыққа шығару алдында 

клиникалық тиімділік пен қауіпсіздікті мұқият бағалау ем нәтижелерін жақсартудың негізгі 
шарты екенін көрсетті. FDA, EMA және WHO талаптары жанама әсерлердің алдын алуға және 
ұзақ мерзімді терапия барысында қауіпсіздікті арттыруға бағытталған. 

Дәрілік заттардың сапасы мен қауіпсіздігін бақылауда GMP, GDP және GCP 
стандарттарының рөлі жетекші болып табылады. GMP өндіріс процесінде сапаны қамтамасыз 
етсе, GDP туберкулезге қарсы препараттардың сақтау және тасымалдау талаптарының 
сақталуын қамтамасыз етеді, бұл әсіресе температураға сезімтал дәрілер үшін маңызды. GCP 
стандарттары клиникалық зерттеулердің этикалық және ғылыми талаптарға сәйкестігін 
қамтамасыз етеді  [15]. 
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Фармакоқадағалауды талдау туберкулезге қарсы препараттарды қолдану кезінде жанама 
әсерлерді ерте анықтау емнің үздіксіздігі мен адгерансты сақтауда шешуші рөл атқаратынын 
көрсетті. WHO және EMA ұсынған aDSM (active drug-safety monitoring and management) тетіктері 
дәріге төзімді туберкулезді (MDR/RR-TB) емдеу барысында қауіпсіздікті бақылаудың тиімді 
құралы ретінде қарастырылады  [12, 16]. 

Сонымен қатар, халықаралық тәжірибе дәрілік заттардың фальсификациясымен және 
заңсыз айналымымен күрестің туберкулезді бақылауда маңызды фактор екенін көрсетті. 
Interpol және WHO үйлестіретін бағдарламалар жалған немесе сапасыз препараттардың 
таралуын шектеуге бағытталған, бұл туберкулезді емдеу нәтижелерін жақсартуға ықпал етеді. 

Туберкулезге қарсы дәрі-дәрмектердің қолжетімділігі мен баға саясаты 
Нәтижелер туберкулезге қарсы дәрі-дәрмектердің қолжетімділігі емнің тиімділігін 

айқындайтын негізгі факторлардың бірі екенін көрсетті. Ұзақ мерзімді терапия жағдайында 
дәрілердің үздіксіз жеткізілуі емнің толық аяқталуына және дәріге төзімді туберкулездің 
қалыптасу қаупін төмендетуге тікелей әсер етеді. 

Дәрілік қолжетімділікке баға деңгейі, жеткізу тұрақтылығы, препараттар ассортименті 
және мемлекеттік қолдау шаралары ықпал етеді. Әсіресе дамушы елдерде туберкулезге қарсы 
дәрілердің жоғары бағасы емнің үзілуіне және пациенттердің терапияға адгерансының 
төмендеуіне әкелетін негізгі шектеуші фактор ретінде анықталды. 

Баға қалыптасуына әсер ететін факторларды талдау (2-кесте) өндірістік шығындар, 
патенттік қорғау, мемлекеттік реттеу және нарықтағы бәсекелестіктің туберкулезге қарсы 
препараттардың құнын анықтауда шешуші рөл атқаратынын көрсетті. Патенттелген 
инновациялық препараттардың жоғары құны MDR/RR-TB емінде қаржылық қолжетімділік 
мәселесін күшейтеді, ал дженерикалық препараттарды кеңінен енгізу емге қолжетімділікті 
арттырудың тиімді тетігі болып табылады  [17-19]. 

 
Кесте 2 – Дәрі-дәрмектердің бағасына әсер ететін факторлар 

Фактор Сипаттамасы 

Өндіріс шығындары Шикізат, өндірістік база, персонал шығыны 
Патент және инновация Жаңа дәрілердің патенттелуі 
Мемлекеттік реттеу Бағаны шектеу, тарифтік саясат 
Бәсекелестік Нарықтағы өндірушілер саны 

Импорт-экспорт саясаты Баж салығы, тасымал шығындары 
 

Халықаралық тәжірибеде дженериктерді қолдану, мемлекеттік субсидиялар және 
сақтандыру механизмдері туберкулезге қарсы емнің қаржылық қолжетімділігін арттыруға 
бағытталған негізгі құралдар ретінде қолданылады (3-кесте). Үндістан тәжірибесі арзан 
дженерикалық препараттарды өндіру арқылы туберкулезбен ауыратын науқастарды кең 
көлемде қамтуға болатынын көрсетті  [20]. 

 
Кесте 3 – Дәрі-дәрмектердің қолжетімділігін арттыру құралдары 

Шара атауы Мақсаты 

Дженериктерді енгізу Бағаны төмендету 

Мемлекеттік субсидиялар Әлеуметтік қолдау 

Сақтандыру жүйесі Қолжетімділікті арттыру 

Табиғи дәрілерді дамыту Балама ем түрлерін қолдау 

 
Әртүрлі елдердегі баға реттеу тетіктерін салыстыру (4-кесте) Франция, Германия және 

Канадада дәрі-дәрмектердің бағасы мен өтемақысы мемлекеттік деңгейде реттелетінін 
көрсетті. Бұл модельдер туберкулез сияқты әлеуметтік маңызы бар ауруларды емдеуде дәрі-
дәрмектердің қолжетімділігін қамтамасыз етуге бағытталған  [21-23]. 
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Кесте 4 –  Әртүрлі елдердегі баға реттеу әдістері 
Ел Баға реттеу тәсілі Түсініктеме 
Франция Дифференциалды төлем Диагнозға байланысты – 0%, 35%, 

65% 
Ұлыбритания Фиксирленген төлем Шамамен 6 фунт, әлеуметтік топтар 

босатылған 
Германия Фиксирленген үлестік төлем Міндетті сақтандыру арқылы өтем 
Үндістан Мемлекеттік баға шектеуі Халыққа арналған арзан дженериктер 
Канада Мемлекеттік тариф Бағаны ұлттық агенттік бекітеді 

 
Туберкулезбен ауыратын науқастарды дәрілік қамтамасыз ету жүйесін 

қаржыландырудың халықаралық модельдері 
Қаржыландыру модельдерін талдау туберкулезге қарсы дәрілік қамтамасыз етудің 

тиімділігі елдің экономикалық даму деңгейіне және денсаулық сақтау жүйесінің құрылымына 
тәуелді екенін көрсетті. Халықаралық тәжірибеде бюджеттік, әлеуметтік сақтандыру және 
аралас қаржыландыру модельдері кеңінен қолданылады. 

Бюджеттік модель халықты толық қамтуды көздейді және туберкулезге қарсы дәрілерді 
тегін немесе жеңілдікпен ұсынуға мүмкіндік береді. Ұлыбритания мен Канада тәжірибесі бұл 
модельдің әлеуметтік әділеттілікті қамтамасыз етуде тиімді екенін көрсетті. Дегенмен, 
қаржылық жүктеменің жоғары болуы жүйенің әлсіз тұсы ретінде анықталды. 

Әлеуметтік медициналық сақтандыру моделінде (Франция, Германия, Жапония) 
туберкулезге қарсы дәрі-дәрмектердің негізгі бөлігі сақтандыру арқылы өтеледі. Бұл модель 
дәрі-дәрмектердің тұрақты қаржыландыруын қамтамасыз етіп, емнің үздіксіздігін сақтауға 
мүмкіндік береді. 

АҚШ пен Үндістанда қолданылатын нарықтық және аралас модельдер технологиялық 
дамуға ықпал еткенімен, қолжетімділік теңсіздігі мәселесін толық шешпейді. Үндістан 
тәжірибесі арзан дженерик препараттарды өндіру арқылы туберкулезге қарсы емнің 
қолжетімділігін арттыруға болатынын көрсетті. 

Халықаралық салыстырмалы талдау (5 және 6-кестелер) әлеуметтік сақтандыру мен 
мемлекеттік реттеуді үйлестіретін модельдердің туберкулезбен ауыратын науқастарды дәрілік 
қамтамасыз етуде ең тиімді екенін көрсетті. Бұл тәжірибе Қазақстан жағдайында туберкулезге 
қарсы дәрілік қамтамасыз ету жүйесін жетілдіру үшін практикалық маңызға ие. 

 
Кесте 5 – Халықаралық қаржыландыру модельдерінің салыстырмалы талдауы 

Ел Қаржыландыру 
моделі 

Қамту 
деңгейі 

Баға 
реттелуі 

Артықшылықтары Кемшіліктері 

Франция Әлеуметтік 
сақтандыру 

Жоғары Иә Әлеуметтік 
әділеттілік, кең 
қамту 

Қаржы 
жүктемесі, 
бюрократия 

АҚШ Нарықтық 
(жеке 
сақтандыру) 

Орташа Жоқ Таңдау еркіндігі, 
технологиялық 
даму 

Қолжетімділік 
төмен, теңсіздік 

Германия Әлеуметтік 
сақтандыру 

Жоғары Ішінара Бәсекеге қабілетті 
сақтандыру жүйесі 

Жүйенің 
күрделілігі 

Ұлыбритания Бюджеттік 
(NHS) 

Жоғары Иә Тегін қызмет, 
әлеуметтік 
әділеттілік 

Жүйе 
жүктемелі, ұзақ 
кезектер 

Канада Бюджеттік-
сақтандыру 

Жоғары Иә Мемлекеттік 
қаржыландыру, 
субсидиялар 

Амбулаторлық 
дәрілер ішінара 
өтеледі 

Жапония Міндетті 
әлеуметтік 
сақтандыру 

Жоғары Ішінара Тиімді жүйе, тең 
қолжетімділік 

Қартаю халық, 
демографиялық 
қысым 
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Үндістан Аралас модель Орташа Ішінара Арзан генериктер, 
әлеуметтік 
бағдарламалар 

Сапа мен 
қолжетімділік 
тең емес 

 
Кесте 6 – Жеке елдердің дәрі-дәрмекпен қамтамасыз ету тәжірибесі 
Ел Қадағалаушы орган Жүйенің ерекшелігі 

Франция Мемлекеттік сақтандыру жүйесі, 
тарифтеу жүйесі 

75% сақтандырумен өтеледі, әлеуметтік 
осал топтарға толық өтемақы, тарифтік 
реттеу 

АҚШ FDA (Азық-түлік және дәрілік 
заттар басқармасы) 

Нарықтық бәсекелестік, әлеуметтік 
бағдарламалар арқылы жеңілдіктер 

Еуропалық 
Одақ 

EMA (Еуропалық дәрілік заттар 
агенттігі) 

Мемлекеттік баға реттеуі, сапа мен 
қауіпсіздік EMA арқылы бақыланады 

Жапония PMDA (Pharmaceuticals and Medical 
Devices Agency) 

Жоғары ұйымдастырылған жүйе, 
сақтандыру арқылы дәрі-дәрмекке 
қолжетімділік 

Германия GxP стандарттары және DAG 
заңнамасы 

Баға мен сапа реттеледі, тиімді 
фармацевтикалық бақылау жүйесі 

Үндістан CDSCO (Central Drugs Standard 
Control Organization) 

Ірі өндіруші ел, халыққа арналған 
арнайы бағдарламалар 

Канада Health Canada Бағалар мемлекеттік реттеуде, 
субсидиялар мен жеңілдіктер 
қарастырылған 

 
Талқылау 
Халықаралық тәжірибені салыстырмалы талдау туберкулезбен ауыратын науқастарды 

дәрілік қамтамасыз ету жүйелерінің тиімділігі елдердің экономикалық даму деңгейіне, 
денсаулық сақтау жүйесінің ұйымдастырушылық моделіне және мемлекеттік реттеудің 
дәрежесіне тәуелді екенін көрсетті. Әлеуметтік маңызы бар ауру ретінде туберкулезді емдеу 
тұрақты қаржыландыруды, орталықтандырылған жоспарлауды және дәрілік заттардың 
қолжетімділігін қамтамасыз ететін саясаттық шешімдерді талап етеді [24-28]. 

Франция, Германия, Ұлыбритания және Канада сияқты елдерде туберкулезге қарсы дәрі-
дәрмектердің бағасы мен өтемақысы мемлекеттік деңгейде реттеледі, бұл емнің үздіксіздігін 
қамтамасыз етуге және халықтың барлық топтары үшін қолжетімділікті арттыруға мүмкіндік 
береді. Бұл модельдер ұзақ мерзімді терапия талап етілетін туберкулезде, соның ішінде 
MDR/RR-TB жағдайларында, пациенттердің емге адгерансын сақтауда тиімді болып табылады 
[24, 29-31]. 

АҚШ пен Үндістанда басым қолданылатын нарықтық және аралас модельдер 
технологиялық инновацияларды қолдағанымен, дәрілік қолжетімділіктегі әлеуметтік теңсіздік 
мәселесін толық шешпейді. Әсіресе сақтандырумен толық қамтылмаған пациенттер үшін 
туберкулезге қарсы препараттардың жоғары құны емнің үзілу қаупін арттырады. Үндістан 
тәжірибесі дженерик препараттарды өндіру мен қолданудың туберкулезге қарсы емнің 
экономикалық қолжетімділігін арттырудағы маңызын көрсетеді [20,26,27,32,33]. 

Фармакоқадағалау жүйелерін салыстыру aDSM қағидаттарын енгізудің туберкулезге 
қарсы ем қауіпсіздігін арттыруда және жанама әсерлерге байланысты терапияның 
тоқтатылуын азайтуда маңызды рөл атқаратынын көрсетті. Бұл әсіресе ұзақ және күрделі ем 
режимдері қолданылатын дәріге төзімді туберкулез жағдайларында өзекті [30,34]. 

Қазақстан жағдайында туберкулезге қарсы дәрілік қамтамасыз етуді жетілдіру үшін 
халықаралық тәжірибеге сүйене отырып, әлеуметтік медициналық сақтандыру мен 
мемлекеттік реттеуді үйлестіретін модельді дамыту орынды болып табылады. Дженерик 
препараттарды қолдануды кеңейту, баға саясатын мемлекеттік бақылау, орталықтандырылған 
сатып алу мен логистиканы күшейту, сондай-ақ фармакоқадағалау және aDSM тетіктерін жүйелі 
енгізу емнің үздіксіздігін қамтамасыз етуге және эпидемиологиялық жағдайды жақсартуға 
мүмкіндік береді [24-26,28]. 
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Қорытынды 
Халықаралық тәжірибе туберкулезбен ауыратын науқастарды дәрілік қамтамасыз етудің 

тиімділігі орталықтандырылған реттеу, жеткізу тізбегінің тұрақтылығы және баға мен 
өтемақыны мемлекеттік деңгейде басқарумен тығыз байланысты екенін көрсетті. Әлеуметтік 
медициналық сақтандыру мен мемлекеттік реттеуді үйлестіретін модельдер туберкулезге 
қарсы емнің үздіксіздігін қамтамасыз етіп, халық үшін қаржылық қолжетімділікті арттырады. 
Нарықтық және аралас модельдер технологиялық дамуға ықпал еткенімен, дәрілік 
қолжетімділіктегі теңсіздік тәуекелін төмендету үшін қосымша мемлекеттік тетіктерді талап 
етеді. Дамушы елдерде жоғары баға, жеткізілімнің тұрақсыздығы және қаржыландыру 
тапшылығы дәріге төзімді туберкулездің даму қаупін күшейтеді. 

Қазақстан жағдайында туберкулезге қарсы дәрілік қамтамасыз етуді жетілдіру дженерик 
препараттарды кеңінен қолдану, баға саясатын мемлекеттік бақылауды күшейту, сатып алу мен 
логистиканы мониторингтеу, сондай-ақ фармакоқадағалау және aDSM қағидаттарын жүйелі 
енгізу арқылы мүмкін. Ұсынылған шаралар емнің сапасы мен үздіксіздігін арттыруға және 
эпидемиологиялық көрсеткіштерді жақсартуға бағытталған. 
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РАЗРАБОТКА МОДЕЛИ РАЗВИТИЯ РЕГИОНАЛЬНОГО ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО 

ПРОИЗВОДСТВА ДЛЯ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОРГАНОВ 
ДЫХАНИЯ 

 
Егізбаева Ш.А.1, Серикбаева Э.А.1,   

Датхаев У.М.1,  Умурзахова Г.Ж.2, Жакипбеков К.С.1 

1Казахский национальный медицинский университет им.С.Д. Асфендиярова,  
г. Алматы, РК 

2Южно-Казахстанская медицинской академия, г. Шымкент, РК 
 
Введение: Заболевания органов дыхания (острые респираторные инфекции, грипп, 

пневмония, хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная астма, туберкулез и др.) 
остаются одной из ведущих причин заболеваемости и смертности во всем мире и в Республике 
Казахстан. Сезонные эпидемические подъемы, пандемические волны (COVID-19), рост 
антибиотикорезистентности и высокая потребность в ингаляционных формах и 
парентеральных препаратах создают повышенную нагрузку на фармацевтические цепочки 
поставок. В этих условиях развитие регионального фармацевтического производства 
становится ключевым инструментом обеспечения лекарственной устойчивости - способности 
системы здравоохранения гарантировать непрерывную доступность, качество и 
экономическую приемлемость лекарственных средств для лечения заболеваний органов 
дыхания в условиях внешних и внутренних шоков. 

Цель исследования: Разработать современную, научно обоснованную концептуальную 
модель развития регионального фармацевтического производства, ориентированную на 
обеспечение лекарственной устойчивости при заболеваниях органов дыхания в условиях 
нестабильной внешнеэкономической и эпидемиологической среды. 

Материалы и методы. Исследование выполнено на основе теоретико-аналитического 
подхода: систематизированы научные публикации, нормативные документы, национальные и 
наднациональные программы, регулирующие развитие фармацевтической отрасли и 
лекарственного обеспечения при респираторных заболеваниях. Методологическую основу 
составили системный подход, теория динамических способностей, концепция сложных 
адаптивных систем, SWOT- и PESTEL-анализ, модель пяти сил М. Портера, методы 
стратегического форсайта и сценарного планирования. Для количественной проработки 
предложены инструменты системной динамики, имитационного моделирования (включая 
Монте-Карло), прогнозирования спроса (ARIMA и др.), а также многокритериальные методы 
(AHP, TOPSIS) для выбора стратегических альтернатив развития производства препаратов для 
лечения заболеваний органов дыхания. Разработка модели носила теоретический характер без 
эмпирической верификации 

Результаты: Предложена концептуальная модель оценки устойчивости регионального 
фармацевтического производства в РК, специально адаптированная к сегменту лекарственных 
средств для лечения заболеваний органов дыхания. Модель включает последовательные 
этапы: (1) диагностико-аналитическую оценку текущего состояния отрасли (с акцентом на 
номенклатуру и локализацию производства респираторных препаратов); (2) формирование 
системы индикаторов лекарственной устойчивости (экономико-финансовых, технологических, 
социально-демографических и регуляторных); (3) сценарное моделирование развития 
производства и цепочек поставок с учетом сезонности, эпидемических вспышек и глобальных 
логистических сбоев; (4) количественное моделирование и стресс-тестирование ключевых 
компонентов цепочек поставок; (5) многокритериальное ранжирование стратегических 
решений (выбор приоритетных групп препаратов, инвестиционных проектов, форм 
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производственной кооперации); (6) верификацию и адаптацию модели с участием ключевых 
стейкхолдеров (государственные органы, производители, клиницисты, логистические 
операторы). 

Обсуждение: Модель интегрирует элементы кластерной, индустриально-
государственной, лицензионно-франчайзинговой и контрактно-производственной (CDMO) 
моделей, а также парадигму открытых инноваций, адаптируя их к задачам обеспечения 
лекарственной устойчивости при заболеваниях органов дыхания. Показано, что сочетание 
локализации производства критических препаратов (антибактериальные средства для 
лечения пневмоний, противовирусные, бронхолитики, ингаляционные кортикостероиды, 
кислородная и инфузионная поддержка) с развитием региональных кластеров, механизмов 
технологического трансфера и цифровых платформ мониторинга спроса позволяет повысить 
адаптивность системы к эпидемиологическим шокам. 

Ключевые слова: региональное фармацевтическое производство, лекарственная 
устойчивость, заболевания органов дыхания, стратегическое планирование, системная 
динамика, лицензионно-франчайзинговая модель, CDMO, открытые инновации. 

 
 

ТЫНЫС АЛУ АУРУЛАРЫН ДӘРІЛЕРМЕН ҚАМТАМАСЫЗ ЕТУ ҮШІН ОБЛЫСТЫҚ 
ФАРМАЦЕВТИКАЛЫҚ ӨНДІРІСТІ ДАМУ ҮЛГІСІН ӘЗІРЛЕУ 

 
Егізбаева Ш.А.1, Серикбаева Э.А.1,  Датхаев У.М.1,   

Умурзахова Г.Ж.2, Жакипбеков К.С.1 

1С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық медицина университеті, 
Алматы, Қазақстан Республикасы. 

2Оңтүстік Қазақстан медицина академиясы, Шымкент қ., Қазақстан Республикасы. 
 

Кіріспе: Тыныс алу ағзаларының аурулары (жедел респираторлық инфекциялар, тұмау, 
пневмония, созылмалы обструктивті өкпе ауруы, бронхиалды демікпе, туберкулез және т.б.) 
әлемде және Қазақстан Республикасында сырқаттанушылық пен өлім-жітімнің негізгі 
себептерінің бірі болып табылады. Маусымдық эпидемиялық өрлеулер, пандемиялық 
толқындар (COVID-19), антибиотикке төзімділіктің артуы және ингаляциялық әрі 
парентералдық дәрілік формаларға жоғары сұраныс фармацевтикалық жеткізу тізбектеріне 
күшті қысым түсіреді. Осындай жағдайда өңірлік фармацевтикалық өндірісті дамыту тыныс 
алу ағзалары ауруларына арналған дәрілік заттардың тұрақты қолжетімділігін, сапасын және 
қолайлы бағасын қамтамасыз етуге бағытталған «дәрілік тұрақтылықтың» негізгі құралына 
айналады. 

Зерттеудің мақсаты: Тыныс алу ағзалары аурулары кезінде дәрілік тұрақтылықты 
қамтамасыз етуге бағытталған өңірлік фармацевтикалық өндірісті дамытудың ғылыми 
негізделген тұжырымдамалық моделін әзірлеу. 

Материалдар мен әдістер: Зерттеу теориялық-талдамалық тәсілге негізделді: тыныс 
алу ағзалары ауруларын дәрілік қамтамасыз етуге және фармацевтикалық саланы дамытуға 
арналған ғылыми жарияланымдар, нормативтік құжаттар, ұлттық және надұлттық 
бағдарламалар жүйелендірілді. Әдістемелік негізді жүйелік көзқарас, динамикалық қабілеттер 
теориясы, күрделі адаптивті жүйелер тұжырымдамасы, SWOT және PESTEL-талдау, М. 
Портердің «бес күш» үлгісі, стратегиялық форсайт және сценарийлік жоспарлау құрады. 
Санықтық талдау үшін жүйелік динамика, имитациялық модельдеу (Монте-Карло), сұранысты 
болжау (ARIMA және т.б.), сондай-ақ тыныс алу ағзалары ауруларына арналған дәрілік 
заттарды өндіру стратегияларын таңдауда көпкритерийлі бағалау әдістері (AHP, TOPSIS) 
ұсынылды. Модель теориялық сипатта әзірленді. 

Нәтижелер: Қазақстан жағдайында тыныс алу ағзалары ауруларын емдеуге арналған 
дәрілік препараттар сегментін ескеретін өңірлік фармацевтикалық өндірістің тұрақтылығын 
бағалаудың тұжырымдамалық моделі жасалды. Модель келесі кезеңдерді қамтиды: (1) 
саланың ағымдағы жағдайын диагностикалық бағалау; (2) дәрілік тұрақтылықтың 
интегралды индикаторларын қалыптастыру; (3) маусымдық, эпидемиялық және 
логистикалық тәуекелдерді ескеретін сценарийлік модельдеу; (4) жүйелік динамика және 
стресс-тесттер негізінде сандық талдау; (5) AHP және TOPSIS көмегімен стратегиялық 
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шешімдерді көпкритерийлі ранжирлеу; (6) негізгі мүдделі тараптардың қатысуымен модельді 
валидациялау және бейімдеу. 

Талқылау:  Ұсынылған модель кластерлік, индустриялық-мемлекеттік, лицензиялық-
франчайзингтік, CDMO және ашық инновациялар үлгілерінің элементтерін респираторлық 
ауруларға арналған дәрілердің өндірісін дамыту контекстінде біріктіреді. Ингаляциялық 
кортикостероидтар, бронхолитиктер, антибиотиктер, вирусқа қарсы препараттар, вакцина 
және оттегі терапиясына арналған өнімдер өндірісін кезең-кезеңімен локализациялау, өңірлік 
кластерлер мен технологиялық трансферді дамыту дәрілік тұрақтылықты күшейтуге 
мүмкіндік беретіні көрсетілді. 

Қорытындылар. Әзірленген тұжырымдамалық модель тыныс алу ағзалары 
ауруларында дәрілік тұрақтылықты қамтамасыз етуге бағытталған өңірлік фармацевтикалық 
өндірісті дамытудың ұлттық және өңірлік саясатын қалыптастыру үшін теориялық негіз бола 
алады. Зерттеудің шектеулері - эмпирикалық апробацияның болмауы және өңірлік 
статистикалық деректердің жеткіліксіздігі, бұл модельді нақты кәсіпорындар деңгейінде 
пилоттық сынақтан өткізуді және әрі қарай жетілдіруді талап етеді. 

Түйінді сөздер: өңірлік фармацевтикалық өндіріс, дәрілік тұрақтылық, тыныс алу 
ағзалары аурулары, стратегиялық жоспарлау, жүйелік динамика, CDMO, ашық инновациялар. 

 
DEVELOPMENT OF A MODEL FOR THE DEVELOPMENT OF REGIONAL PHARMACEUTICAL 
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Introduction. Respiratory diseases (acute respiratory infections, influenza, pneumonia, COPD, 

bronchial asthma, tuberculosis, etc.) remain among the leading causes of morbidity and mortality 
worldwide and in Kazakhstan. Seasonal epidemic peaks, pandemic waves (COVID-19), growing 
antibiotic resistance, and high demand for inhalation and parenteral dosage forms place significant 
pressure on pharmaceutical supply chains. Under these conditions, the development of regional 
pharmaceutical production becomes a key tool for ensuring medicinal resilience - the capacity of the 
health system to guarantee continuous availability, quality, and affordability of medicines for 
respiratory diseases under internal and external shocks. 

Objective. To develop a modern, scientifically grounded conceptual model for the development 
of regional pharmaceutical production aimed at ensuring medicinal resilience for respiratory diseases 
in an unstable external economic and epidemiological environment. 

Materials and Methods. The study is based on a theoretical and analytical approach, including 
systematization and analysis of scientific publications, regulatory documents, and national and 
supranational programs related to pharmaceutical sector development and medicine supply for 
respiratory diseases. The methodological framework includes systems thinking, the theory of dynamic 
capabilities, the concept of complex adaptive systems, SWOT and PESTEL analysis, Porter’s Five Forces 
model, strategic foresight, and scenario planning. For quantitative analysis, the paper proposes the use 
of system dynamics, simulation modeling (including Monte Carlo), demand forecasting techniques 
(such as ARIMA), and multicriteria decision analysis (AHP, TOPSIS) to select strategic options for 
developing production of medicines for respiratory diseases. The model was developed on a 
theoretical basis without empirical verification. 

Results. A conceptual model for assessing the resilience of regional pharmaceutical production 
in Kazakhstan, specifically tailored to the segment of medicines for respiratory diseases, is proposed. 
The model includes sequential stages: (1) diagnostic assessment of the current state of the industry 
(with a focus on the portfolio and localization of respiratory medicines); (2) construction of a system 
of medicinal resilience indicators (economic, technological, social, and regulatory); (3) scenario 
modeling of production and supply chains, taking into account seasonality, epidemic outbreaks, and 
global disruptions; (4) quantitative modeling and stress testing of key supply chain components; (5) 
multicriteria ranking of strategic options (selection of priority medicine groups, investment projects, 
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and forms of production cooperation); (6) validation and adaptation of the model with the 
participation of key stakeholders (regulators, manufacturers, clinicians, logistics operators). 

Discussion. The model integrates elements of cluster, industrial-state, licensing-franchising and 
CDMO models, as well as the open innovation paradigm, adapting them to the specific task of ensuring 
medicinal resilience in respiratory diseases. It is shown that a combination of localization of critical 
medicines (antibiotics for pneumonia, antivirals, bronchodilators, inhaled corticosteroids, oxygen and 
infusion support) with the development of regional clusters, technology transfer mechanisms and 
digital platforms for demand monitoring can increase system adaptability to epidemiological shocks. 

Conclusions. The proposed conceptual model can serve as a theoretical basis for the formation 
of national and regional policies in the field of pharmaceutical production development aimed at 
ensuring medicinal resilience for respiratory diseases. The main limitations of the study are the lack of 
empirical testing and limited availability of up-to-date regional statistics, which calls for further pilot 
studies at the level of specific pharmaceutical enterprises and regions. 

Keywords: regional pharmaceutical production, medicinal resilience, respiratory diseases, 
strategic planning, system dynamics, licensing-franchising model, CDMO, open innovation. 

 
Введение. Изучение современных моделей развития фармацевтического производства в 

контексте заболеваний органов дыхания 
В условиях нарастающей геополитической турбулентности, усиления протекционистских 

мер и фрагментации глобальных логистических цепочек особенно остро встает вопрос 
обеспечения устойчивого доступа к лекарственным средствам для лечения заболеваний 
органов дыхания, включая туберкулез. Нарушения поставок противотуберкулезных 
препаратов, антибактериальных средств для лечения пневмоний, противовирусных 
препаратов и средств ингаляционной терапии демонстрируют уязвимость существующей 
модели преимущественно импортозависимого лекарственного обеспечения. В этих условиях 
концептуализация и внедрение эффективных моделей регионального фармацевтического 
производства, ориентированных на потребности фтизиопульмонологической службы, 
приобретают особую актуальность и практическую значимость. 

Традиционная парадигма высокоцентрализованных и преимущественно экспортно-
ориентированных фармацевтических производств, сложившаяся в XX и начале XXI века, 
постепенно трансформируется в сторону многокомпонентных организационных 
конфигураций. Они характеризуются пространственной локализацией, функциональной 
адаптивностью и институциональной устойчивостью к внешним шокам глобального 
масштаба, что отражено в ряде компаративных исследований экономических и 
фармацевтических систем [1]. В этом контексте особое внимание привлекает кластерная 
модель организации фармацевтического производства, демонстрирующая высокую 
релевантность для сегмента лекарственного обеспечения пациентов с туберкулезом и другими 
заболеваниями органов дыхания. 

Кластерная модель рассматривается как одна из наиболее эмпирически подтвержденных 
и устойчивых форм организации фармацевтической индустрии в условиях разнородных 
регионально-экономических контекстов [2]. Ее ключевым элементом является 
территориальная концентрация и институциональное объединение взаимодополняющих 
участников фармацевтической экосистемы: производственных предприятий (в том числе 
специализирующихся на противотуберкулезных и респираторных препаратах), научно-
исследовательских и образовательных организаций (кафедры фтизиопульмонологии, 
фармакологии, клинической фармации), логистических центров, а также органов нормативно-
правового регулирования. Такая структура особенно эффективна в странах с развитой 
инновационной средой и налаженным межинституциональным взаимодействием, где 
потребности программ борьбы с туберкулезом и хроническими заболеваниями легких 
интегрированы в стратегию развития фармацевтического сектора. 

Сотрудничество между участниками кластера способствует ускорению трансфера 
технологий, сокращению сроков вывода на рынок новых лекарственных форм (например, 
комбинированных противотуберкулезных препаратов, ингаляционных систем доставки, 
фиксированных комбинаций для лечения ХОБЛ и бронхиальной астмы), а также 
формированию устойчивой системы подготовки квалифицированных кадров для 
фтизиопульмонологической и фармацевтической служб. Среди наиболее показательных 



 
 

31 
 

примеров успешной реализации кластерного подхода рассматриваются фармацевтические и 
биотехнологические агломерации в Федеративной Республике Германия (BioPharma Cluster 
Rhine-Neckar), Республике Польша (Wrocław EIT+), Чешской Республике (BIOCEV), а также 
территориальные инновационные концентрации в Швейцарской Конфедерации и Королевстве 
Швеция, характеризующиеся высокой степенью институциональной зрелости и интеграции 
[3]. Опыт этих кластеров представляет особый интерес с точки зрения адаптации их 
принципов для формирования региональных производственных платформ, способных 
обеспечить лекарственную устойчивость при туберкулезе и других заболеваниях органов 
дыхания в странах с формирующейся фармацевтической системой, включая Республику 
Казахстан. 

Имплементация кластерной организационной модели показывает высокую 
результативность в развитии биофармацевтических производств и создании инновационных 
лекарственных препаратов, в том числе для лечения заболеваний органов дыхания и 
туберкулеза. Высокая плотность профессиональных сетевых взаимодействий, интенсивный 
обмен специализированными знаниями и доступ к исследовательской инфраструктуре 
коллективного пользования (центры доклинических и клинических исследований, 
лаборатории контроля качества, платформы разработки ингаляционных форм и 
противотуберкулезных комбинаций) становятся ключевыми факторами 
конкурентоспособности участников кластера в условиях глобальной конкуренции. Для 
фтизиопульмонологического профиля это выражается в ускоренной разработке и адаптации 
фиксированных комбинаций противотуберкулезных препаратов, форм с модифицированным 
высвобождением, современных ингаляционных систем доставки лекарственных средств, а 
также в сокращении сроков вывода новых терапевтических схем в клиническую практику. 

В то же время эффективность кластерного подхода критически зависит от наличия 
развитой инфраструктуры (технологические и аналитические площадки, испытательные 
центры, логистические хабы), устойчивых механизмов межсекторальной кооперации 
(взаимодействие фармпроизводителей, фтизиопульмонологических диспансеров, НИИ и 
университетов) и стабильного, прогнозируемого спроса на фармацевтическую продукцию в 
пределах соответствующего региона. В сегменте лекарственного обеспечения туберкулеза и 
хронических заболеваний органов дыхания это предполагает тесную интеграцию кластеров с 
национальными программами борьбы с ТБ, обеспечением противотуберкулезными 
препаратами первого и второго ряда, а также с программами лечения ХОБЛ и бронхиальной 
астмы. Недостаточная зрелость институциональной среды, фрагментарность рынка и слабая 
координация между участниками ограничивают воспроизводимость и масштабируемость 
кластерной модели, особенно в странах с формирующейся фармацевтической системой. 
Дополнительной проблемой является высокая кадровая мобильность и дефицит специалистов 
узкого профиля (клинические фармакологи, фармацевты, имеющие опыт в разработке 
противотуберкулезных и ингаляционных препаратов), что может приводить к нестабильности 
человеческого капитала и перегреву локального рынка труда [4]. 

Контрастной по своим управленческим принципам выступает индустриально-
государственная модель эволюционного развития фармацевтического комплекса, в которой 
государство играет системообразующую роль. Эта модель получила распространение в странах 
с высокой степенью централизации управления и стратегической ориентацией на достижение 
технологического и лекарственного суверенитета, включая обеспечение ключевыми 
препаратами для лечения туберкулеза, пневмоний и других инфекций дыхательных путей. 
Индустриально-государственная модель базируется на активном участии государственных 
институтов в стратегическом планировании, финансировании и субсидировании 
фармацевтической отрасли, включая создание мощностей для производства 
противотуберкулезных препаратов, вакцин и антибиотиков широкого спектра. Крупнейшие 
производственные кластеры и научно-исследовательские центры развиваются в рамках 
долгосрочных национальных программ и целевых проектов, реализуемых через вертикальные 
механизмы управления. 

Показательными примерами такого институционального устройства являются 
Китайская Народная Республика и Республика Индия [5]. В этих странах реализуются 
комплексные стратегии ускоренной индустриализации и импортозамещения, в том числе в 
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сегменте препаратов для лечения туберкулеза и респираторных инфекций. В КНР в рамках 
инициативы «Healthy China 2030» формируется высокоинтегрированная фармацевтическая 
система, где государственные инвестиции направляются не только на расширение 
производственных мощностей, но и на развитие собственной научно-исследовательской базы, 
создание локальных субстанций и регуляторной инфраструктуры для обеспечения 
внутреннего спроса на жизненно важные препараты, включая противотуберкулезные. В Индии 
индустриально-государственная модель реализуется через многоуровневую поддержку 
экспортно-ориентированных контрактных производителей и масштабные программы 
лицензирования дженериков, что позволило стране стать одним из ведущих мировых 
поставщиков противотуберкулезных препаратов и антибиотиков для лечения заболеваний 
органов дыхания [6]. 

Несмотря на очевидные преимущества, индустриально-государственная модель имеет 
ряд уязвимостей: чрезмерная централизация и бюрократизация могут снижать стимулы к 
инновациям, ограничивать инициативу частного сектора и замедлять обновление 
технологической базы. Процессы регистрации новых лекарственных средств, ценообразования 
и контроля качества нередко оказываются негибкими и плохо адаптируемыми к быстро 
меняющейся эпидемиологической обстановке, что особенно критично при росте устойчивости 
Mycobacterium tuberculosis [7]. 

Тем не менее именно эта модель продемонстрировала высокую институциональную 
устойчивость и функциональную резилиентность в период глобального кризиса 
логистических цепочек, вызванного пандемией COVID-19. Страны с сильным государственным 
участием быстрее развернули производство кислорода, антибиотиков, противовирусных 
препаратов и средств интенсивной терапии, обеспечив бесперебойную работу национальных 
программ по туберкулезу и респираторным инфекциям [8]. 

Еще одним принципиально значимым направлением развития является инновационно-
производственная интегративная модель, ориентированная на замыкание полного 
жизненного цикла лекарственного средства - от фундаментальных исследований до экспорта 
высокотехнологичной продукции. 

Эта модель позволяет формировать устойчивые фармацевтические экосистемы, 
способные генерировать инновации и масштабировать производство сложных препаратов: 
оригинальных противотуберкулезных средств, антибактериальных препаратов, таргетной 
биологической терапии, инновационных вакцин и платформенных технологий для 
профилактики респираторных инфекций [9]. Классическими примерами служат крупные 
фармацевтические компании США (Pfizer, Merck, Bristol Myers Squibb), которые не только 
создают оригинальные молекулы (включая противоинфекционные и респираторные), но и 
выстраивают завершенные цепочки добавленной стоимости - от ранней доклиники до 
глобального распределения препаратов и вакцин [10]. Швейцарские компании (Novartis, 
Roche), южнокорейские Samsung Biologics и японская Takeda реализуют схожие модели, сочетая 
разработку биоаналогов, клеточную и генную терапию с глубокой вертикальной интеграцией - 
важнейшей для сложных биопрепаратов, применимых в респираторной медицине [11]. 

Высокий уровень интеграции, однако, сопряжен с серьезными барьерами входа: 
необходимы крупные инвестиции, инфраструктура центров доклинических исследований, 
биотехнологические линии, соблюдение международных GxP-стандартов. В условиях высокой 
рыночной неопределенности инновационные компании несут значительные научные и 
финансовые риски, особенно в сегменте разработки новых антибактериальных и 
противотуберкулезных препаратов [12]. 

Вместе с тем отдельные элементы инновационно-интегративной модели (контрактный 
R&D, цифровизация разработки, платформы совместных исследований с клиниками) могут 
быть адаптированы и внедрены на региональном уровне даже при ограниченных ресурсах 
[13]. 

На другом полюсе организационного спектра находится лицензионно-франчайзинговая 
модель, основанная на передаче права производства оригинальных препаратов региональным 
площадкам по лицензии патентообладателя. 

Для обеспечения лекарственной устойчивости при заболеваниях органов дыхания эта 
модель важна тем, что позволяет быстро локализовать производство: 
 противотуберкулезных препаратов первого и второго ряда, 
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 антибактериальных средств для лечения внебольничных и нозокомиальных пневмоний, 
 противовирусных препаратов и вакцин, 
 ингаляционных лекарственных средств для лечения ХОБЛ и астмы. 

Большинство международных инициатив (например, Medicines Patent Pool) 
демонстрируют высокую эффективность ускоренного лицензирования и локализации, 
обеспечивая доступ к современным схемам лечения для стран со средним уровнем дохода [14]. 

Страны Латинской Америки, Африки и Центральной Азии (Бразилия, Узбекистан, 
Казахстан) активно внедряют лицензионные проекты локализации вакцин, 
противотуберкулезных препаратов и антиретровирусных средств, что существенно повышает 
устойчивость систем здравоохранения [15]. 

Контрактные производственные организации (CDMO) становятся ключевым 
инструментом для выпуска: 
 стерильных инъекционных препаратов, 
 биотехнологических препаратов, 
 вакцин, 
 сложных ингаляционных форм. 

Эта модель широко применяется в Индии, Южной Корее и странах Восточной Европы, 
обеспечивая гибкость масштабирования, снижение издержек и доступ к глобальным рынкам. 
CDMO-подход особенно эффективен в странах с формирующейся фармацевтической системой, 
где собственная инфраструктура ограничена. 

Однако риски включают снижение контроля заказчика над процессами и зависимость от 
внешнего спроса [16].  

Модель открытых инноваций предполагает интеграцию знаний и ресурсов между 
индустрией, научно-исследовательскими организациями, клиниками, государственными 
структурами и международными партнерами. 

Эта модель особенно актуальна для фтизиопульмонологии, где требуется разработка 
инновационных схем лечения, новых диагностических технологий, форм доставки препаратов, 
включая лекарства для лечения лекарственно-устойчивого туберкулеза, тяжелых вирусных 
инфекций или ХОБЛ. 

Международные консорциумы (IMI, NIH-программы, CEPI, COVAX) демонстрируют, что 
открытые инновации повышают скорость разработки и устойчивость фармацевтических 
цепочек в условиях глобальной нестабильности [17].  

В Таблице 1 представлена сводная информация, отражающая ключевые характеристики, 
преимущества и ограничения основных моделей регионального фармацевтического 
производства, потенциально применимых для обеспечения лекарственной устойчивости при 
заболеваниях органов дыхания. 

 
Таблица 1 - Ключевые параметры моделей фармацевтического производства  
(в том числе в контексте заболеваний органов дыхания) 

Модель Основные 
характеристики 

Преимущества Ограничения Примеры стран 

Кластерная 
модель 

Территориальная 
концентрация 
производственных, 
исследовательских 
и логистических 
структур; высокая 
степень 
межсекторного 
сотрудничества 

Улучшение 
трансфера 
технологий, 
оптимизация 
логистики, 
стимуляция 
инноваций, 
возможность 
специализации 
на 
респираторных 
препаратах 

Зависимость от 
зрелой 
инфраструктуры, 
перегрузка рынка 
труда, 
ограниченная 
воспроизводимос
ть 

Германия, Польша, 
Чехия, Швейцария, 
США 

Индустриально-
государственная 
модель 

Централизованное 
планирование и 
субсидирование 

Быстрое 
масштабировани
е, устойчивость к 

Бюрократизация, 
политическая 
зависимость, 

Китай, Индия, Иран 



 

34 
 

отрасли; 
обеспечение 
фармацевтического 
суверенитета 

внешнему 
давлению, 
долгосрочные 
стратегии, 
приоритетное 
обеспечение 
жизненно 
важными 
препаратами (в 
т.ч. 
противотуберку
лезными) 

ограничения для 
частной 
инициативы 

Инновационно-
интегративная 
модель 

Полная 
вертикальная 
интеграция от R&D 
до экспорта 

Контроль 
качества, 
автономия, 
экспортный 
потенциал, 
готовность к 
быстрым 
ответам на 
эпидемические 
вызовы 

Высокие затраты, 
сложные 
стандарты, 
ограниченная 
доступность 

США, Швейцария, 
Южная Корея 

Лицензионно-
франчайзингова
я модель 

Локализация 
производства по 
лицензии от 
глобального 
держателя патента 

Быстрый запуск, 
снижение 
затрат, 
доступность 
лекарств, 
особенно для 
программ 
борьбы с ТБ и 
ХОБЛ 

Зависимость, 
ограниченный 
доступ к 
документации, 
слабый 
собственный 
инновационный 
потенциал 

Бразилия, Египет, 
Казахстан, 
Узбекистан, Южная 
Африка 

CDMO Делегирование 
производственных 
функций 
специализированн
ым компаниям 

Гибкость, 
снижение 
затрат, выход на 
глобальный 
рынок, 
возможность 
быстрого 
увеличения 
выпуска 
критических 
респираторных 
препаратов 

Утрата части 
контроля, риск 
утечки 
информации, 
отсутствие 
собственных 
инноваций 

Индия, Южная Корея, 
Болгария, Словакия 

Открытые 
модели 
кооперации 
(open 
innovation) 

Интеграция знаний 
между академией, 
индустрией, 
государством; 
цифровые 
платформы 

Трансфер 
технологий, 
гибкость, низкий 
барьер входа, 
поддержка 
разработки 
препаратов для 
респираторных 
заболеваний 

Необходимость 
доверия, 
развитой защиты 
ИС и цифровой 
инфраструктуры 

ЕС, США, Канада, 
Австралия 

Источник: создано автором. 
 
Дальнейшее построение методологического каркаса стратегического моделирования 

развития регионального фармацевтического производства опирается на сочетание системного 
подхода, концепции динамических способностей и теории сложных адаптивных систем. 

Системный подход позволяет рассматривать производство лекарственных средств для 
лечения заболеваний органов дыхания как часть единой цепочки «от идеи до пациента», 
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включающей эпиднадзор, клинические протоколы, фармакоэкономический анализ и 
логистику. 

Концепция динамических способностей подчеркивает необходимость оперативной 
трансформации производственных линий, перенастройки цепочек поставок и ускоренной 
генерации инноваций при внешних шоках -  вспышках туберкулеза, SARS-CoV-2, нарушениях 
поставок субстанций [18]. 

Теория сложных адаптивных систем позволяет моделировать нелинейные сценарии, 
кумулятивные эффекты и «эффекты домино» в фармацевтических цепочках поставок, что 
особенно важно при прогнозировании доступности препаратов для пациентов с 
заболеваниями органов дыхания [19]. 

Классические инструменты стратегического анализа - SWOT, PESTEL, модель пяти сил 
Портера - остаются значимыми на ранних этапах диагностики состояния отрасли: они 
позволяют определить сильные и слабые стороны, угрозы и возможности, оценить 
конкурентное давление поставщиков субстанций и производителей респираторных 
препаратов. Однако они обладают ограниченной чувствительностью к динамическим 
изменениям эпидемиологических и логистических условий. 

По этой причине стратегический инструментарий дополняется методами форсайта, 
сценарного анализа и количественного моделирования. Современные подходы включают: 
 прогнозирование спроса на препараты для лечения туберкулеза, пневмонии, ХОБЛ и астмы 
с использованием ARIMA, моделей сезонного сглаживания и машинного обучения [20]; 
 моделирование устойчивости цепочек поставок с применением системной динамики и 
стохастических методов (включая Монте-Карло) для оценки воздействия различных типов 
шоков [21]; 
 анализ логистических и производственных узлов, влияющих на выпуск критических 
респираторных препаратов, с использованием структурно-функциональных моделей и 
имитационных подходов [22]. 

В условиях высокой неопределенности особую роль играет применение методов 
многокритериальной оценки решений (MCDA), в том числе AHP и TOPSIS. Они позволяют 
сопоставлять альтернативные стратегии по следующим критериям: 
 экономическая эффективность проектов локализации, 
 клиническая значимость (в т.ч. препараты для туберкулеза и тяжелых инфекций 
дыхательных путей), 
 технологическая сложность, 
 регуляторная совместимость. 

Применение MCDA повышает прозрачность выбора стратегий развития 
фармацевтического производства и уменьшает риск стратегической ошибки при 
планировании развития производства респираторных препаратов [23]. 

Для оценки устойчивости регионального фармацевтического производства к внешним 
шокам применяется стресс-тестирование: 
 моделирование задержек поставок субстанций, 
 анализ дефицита ингаляционных и инъекционных форм, 
 оценка последствий роста спроса на фоне сезонных подъемов или эпидемий. 

Международный опыт показывает, что стресс-тестирование с использованием агентных 
моделей и методов Монте-Карло позволяет заранее оценивать: 
 временные окна риска, 
 вероятностные задержки цепочек поставок, 
 оптимальные объемы страховых запасов, 
 альтернативные маршруты логистики [24]. 

Заключение. Проведенное исследование позволило сформировать целостную 
концептуальную модель развития регионального фармацевтического производства, 
ориентированную на обеспечение лекарственной устойчивости при заболеваниях органов 
дыхания. Анализ международных организационных моделей - кластерной, индустриально-
государственной, инновационно-интегративной, лицензионной, контрактно-
производственной и модели открытых инноваций - показал, что ни одна из них не является 
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универсальной, однако каждая содержит элементы, способные усилить устойчивость 
национальной системы обеспечения препаратами против туберкулеза, пневмонии, ХОБЛ и 
других респираторных заболеваний. 

Разработанный методологический каркас интегрирует классические инструменты 
стратегического анализа (SWOT, PESTEL, модель Портера), методы форсайта, сценарного 
моделирования, количественного анализа (системная динамика, Монте-Карло), 
многокритериальные техники оценки решений (AHP, TOPSIS), а также механизмы 
стейкхолдерной верификации. Такой подход обеспечивает комплексность, гибкость и 
адаптивность стратегии развития фармацевтических производств, что критически важно в 
условиях глобальной волатильности и нестабильности цепочек поставок. 

Сформированная модель демонстрирует потенциал для практического применения в 
Казахстане и других странах со схожей экономической и институциональной структурой. Она 
позволяет: 
 повысить устойчивость производства жизненно важных лекарственных средств, 
 снизить зависимость от импорта субстанций и оригинальных препаратов, 
 улучшить готовность системы здравоохранения к эпидемиологическим вызовам, включая 
резистентные формы туберкулеза, вирусные поражения дыхательных путей и острые 
пневмонии, 
 обеспечить более предсказуемое и стратегически выверенное развитие отрасли. 

Одновременно следует отметить существующие ограничения. Отсутствие обширной и 
актуальной национальной статистической базы, недостаточная прозрачность 
производственных данных, ограниченность региональных исследований по 
фармацевтическим цепочкам поставок и недостаточная цифровизация отрасли снижают 
точность моделирования и могут ограничивать практическую применимость методологии на 
ранних этапах внедрения. 

Перспективы дальнейших исследований включают расширение эмпирической базы, 
проведение пилотной апробации модели на конкретных фармацевтических предприятиях, 
интеграцию инструментов цифровой аналитики и машинного обучения, разработку 
отраслевого индекса устойчивости, адаптированного к респираторным заболеваниям и 
потребностям фтизиопульмонологической службы. Кроме того, значимой задачей становится 
изучение возможностей трансфера отдельных элементов инновационно-интегративной и 
открытой модели в локальные условия, а также поиск оптимального сочетания механизмов 
государственно-частного партнерства. 

В целом предложенная концептуальная модель является научно обоснованным 
инструментом стратегирования развития регионального фармацевтического производства. 
Она может служить основой для формирования промышленной политики, направленной на 
укрепление лекарственной безопасности, повышение устойчивости поставок препаратов для 
лечения заболеваний органов дыхания и обеспечение долговременной стабильности 
национальной системы здравоохранения. 
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ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА БАЗИСНОЙ ТЕРАПИИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У 

ДЕТЕЙ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
 

Серикбаева Э.А. 1,   Жакипбеков К.С. 1, Шимирова Ж.К. 2, Умурзахова Г.Ж.2 

1НАО «Казахский Национальный медицинский  
университет имени С.Д.Асфендиярова», Казахстан, Алматы 

2Южно Казахстанская Медицинская Академия, Казахстан, Шымкент 
 

Введение. Бронхиальная астма - хроническое заболевание легких, характеризующееся 
воспалительным процессом в бронхиальном дереве, спазмом гладких мышц 
дыхательных путей, что приводит к затруднению дыхания. Бронхиальной астмой может 
страдать человек любого пола и возраста. Его симптомы включают кашель, в основном 
ночью, отдаленно слышимые хрипы при выдохе, и в более тяжелых случаях  - ингаляция, 
чувство давления в груди, что приводит к затруднению глубокого дыхания и одышке при 
физической нагрузке или в состоянии покоя. 
Цель исследования: был расчет фармакоэкономического показателя, а именно 
коэффициента эффективности затрат, при лечении бронхиальной астмы у детей с 
комбинированными режимами бронходилататоров и ингаляционных кортикостероидов. 
Материал и методы. В данном исследовании приняли участие 54 ребенка в возрасте от 6 
до 12 лет, которые были разделены на 6 групп в зависимости от возраста и тяжести 
бронхиальной астмы. Эффективность лечения рассчитывалась путем вычитания 
процентной разницы между частотой обострений и количеством пациентов. Расчет 
фармакоэкономических данных проводился с использованием коэффициента затраты-
эффективность (CER). 
Результаты: исследования показали, что с годами доля пациентов, получающих 
Симбикорт Турбухалер, увеличилась и достигла 5,5% при легкой, 7,7% при средней и 
9,7% при тяжелой степени заболевания, что сопровождалось ростом 
фармакоэкономического индекса до 1300 долларов США. Применение Симбикорта 
Турбухалера на всех стадиях бронхиальной астмы способствует снижению частоты 
обострений и уменьшению финансовой нагрузки на государственный бюджет и систему 
здравоохранения, при этом исследование демонстрирует сходство с рассматриваемой 
работой за счет использования комбинированного препарата Симбикорт Турбухалер 
(будесонид/формотерол), который положительно влияет на клиническую 
эффективность и экономические показатели лечения. 
Обсуждение: Данное исследование было проведено с целью определения наиболее 
эффективной и наименее затратной схемы лечения детей с бронхиальной астмой с 
использованием коэффициента CER. Однако полученные результаты имели некоторые 
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недостатки в виде небольшой выборки и использования только трех схем лечения в двух 
возрастных группах с разной степенью тяжести. Результаты показывают, что наиболее 
эффективное и полезное лечение было проведено у детей с легкой степенью тяжести в 
возрастной группе 6-8 лет. При этом расчет дозировок проводился по возрасту, поэтому 
стоимость курса лечения при любой степени тяжести в возрастных группах 6-8 лет была 
ниже по сравнению с возрастными группами 9-12 лет. Кроме того, коэффициент 
рассчитывался с учетом частоты обострений в год, и его значения не сильно различались, 
а колебались в пределах 40-70%, что также повлияло на результат. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, экономическая оценка лечения астмы, 
фармакотерапия, безопасность лекарственных средств, доступность терапии для детей с 
астмой. 
 

БАЛАЛАРДАҒЫ БРОНХИЯЛЫҚ АСТМАНЫҢ БАЗИСТІК ТЕРАПИЯСЫН КЛИНИКАЛЫҚ 
ТӘЖІРИБЕДЕ ФАРМАКОЭКОНОМИКАЛЫҚ БАҒАЛАУ 

 
Серикбаева Э.А. 1,   Жакипбеков К.С. 1, Шимирова Ж.К. 2, Умурзахова Г.Ж.2 

1«С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті» КЕАҚ,  Қазақстан, 
Алматы 

2 «Оңтүстік Қазақстан Медицина Академиясы», Қазақстан, Шымкент 
 
Кіріспе: Бронхиалды астма - өкпенің созылмалы ауруы, ол бронх ағашындағы қабыну 
процесімен, тыныс жолдарының тегіс бұлшықеттерінің түйілуімен сипатталады, бұл 
тыныс алудың қиындауына әкеледі. Бронхиалды астмамен жынысына және жасына 
қарамастан кез келген адам ауыруы мүмкін. Оның белгілеріне негізінен түнгі уақытта 
байқалатын жөтел, дем шығарғанда алыстан естілетін сырылдар, ал ауыр жағдайларда - 
кеудедегі қысым сезімі, терең тыныс алудың қиындауы және физикалық жүктеме кезінде 
немесе тыныштықта ентігу жатады. 
Зерттеу мақсаты: бронхиалды астмасы бар балаларды бронходилататорлар мен 
ингаляциялық кортикостероидтардың біріктірілген режимдерімен емдеу кезінде 
шығын-тиімділік коэффициентін (CER) есептеу. 
Материалдар мен әдістер: Зерттеуге 6 - 12 жас аралығындағы 54 бала қатысты, олар 
жасы мен бронхиалды астманың ауырлық дәрежесіне байланысты 6 топқа бөлінді. Емнің 
тиімділігі асқынулардың жиілігі мен науқастар саны арасындағы пайыздық айырманы 
есептеу арқылы анықталды. Фармакоэкономикалық деректер шығын-тиімділік 
коэффициентін (CER) пайдалану арқылы есептелді. 
Нәтижелер: Зерттеу нәтижелері бойынша жылдар өте келе Симбикорт Турбухалерді 
қабылдайтын пациенттердің үлесі артып, жеңіл түрінде - 5,5%, орташа ауырлықта - 7,7% 
және ауыр түрінде - 9,7%-ға жетті, бұл фармакоэкономикалық көрсеткіштің 1300 АҚШ 
долларына дейін өсуімен қатар жүрді. Симбикорт Турбухалерді бронхиалды астманың 
барлық сатыларында қолдану асқынулар жиілігін төмендетуге және мемлекеттік бюджет 
пен денсаулық сақтау жүйесіне түсетін қаржылық жүктемені азайтуға ықпал етеді. Бұл 
зерттеу аталған жұмысқа ұқсас, өйткені онда да біріктірілген препарат - Симбикорт 
Турбухалер (будесонид/формотерол) қолданылған, ол клиникалық тиімділік пен 
экономикалық көрсеткіштерге оң әсерін тигізді. 
Талқылау: Бұл зерттеу бронхиалды астмасы бар балаларды емдеудің ең тиімді және ең 
аз шығынды схемасын CER коэффициентін қолдана отырып анықтау мақсатында 
жүргізілді. Алайда алынған нәтижелердің шектеулері болды: іріктеменің аздығы және 
әртүрлі ауырлық дәрежесіндегі екі жас тобында тек үш емдеу сызбасын қолдану. 
Нәтижелер көрсеткендей, ең тиімді және пайдалы ем 6 - 8 жас тобындағы жеңіл дәрежелі 
балаларда байқалды. Дозалар жасына қарай есептелгендіктен, 6 - 8 жас тобында емдеу 
курсының құны кез келген ауырлық дәрежесінде 9 - 12 жас тобымен салыстырғанда 
төмен болды. Сонымен қатар, коэффициент жыл ішіндегі асқынулардың жиілігін ескере 
отырып есептелді, оның мәндері айтарлықтай айырмашылық көрсетпей, 40 - 70% 
аралығында өзгерді, бұл да нәтижеге әсер етті. 
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Түйін сөздер: астма асқынуы, астманы емдеудің экономикалық бағасы, фармакотерапия, 
дәрілік заттардың қауіпсіздігі, астмасы бар балалар үшін терапияның қолжетімділігі. 
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Introduction: Bronchial asthma is a chronic lung disease characterized by inflammation of the 
bronchial tree and spasm of the smooth muscles of the airways, leading to breathing difficulties. 
Bronchial asthma can affect individuals of any gender and age. Its symptoms include cough, 
predominantly at night, distant wheezing during exhalation, and in more severe cases - chest 
tightness, difficulty with deep breathing, and shortness of breath during physical activity or even 
at rest. 
Research Objective: to calculate the pharmacoeconomic indicator, namely the cost-
effectiveness ratio (CER), for the treatment of children with bronchial asthma using combined 
regimens of bronchodilators and inhaled corticosteroids. 
Materials and Methods. The study involved 54 children aged 6 to 12 years, who were divided 
into 6 groups according to age and the severity of bronchial asthma. Treatment effectiveness 
was assessed by calculating the percentage difference between the frequency of exacerbations 
and the number of patients. Pharmacoeconomic data were calculated using the cost-
effectiveness ratio (CER). 
Results: The study revealed that over the years, the proportion of patients receiving Symbicort 
Turbuhaler increased to 5.5% in mild, 7.7% in moderate, and 9.7% in severe cases, accompanied 
by an increase in the pharmacoeconomic index to 1300 USD. The use of Symbicort Turbuhaler at 
all stages of bronchial asthma helps to reduce the frequency of exacerbations and relieve the 
financial burden on the state budget and the healthcare system. This study is similar to the 
referenced research, as it also involves the use of the combined drug Symbicort Turbuhaler 
(budesonide/formoterol), which positively affects both clinical effectiveness and economic 
outcomes. 
Discussion: This study aimed to determine the most effective and least costly treatment 
regimen for children with bronchial asthma using the CER coefficient. However, the obtained 
results have some limitations, such as a relatively small sample size and the use of only three 
treatment regimens in two age groups with varying severity. The findings indicate that the most 
effective and beneficial treatment was observed in children aged 6 - 8 years with mild asthma. 
As the dosage was calculated based on age, the cost of treatment in the 6 - 8 age group was lower 
for any severity compared to the 9–12 age group. Additionally, the coefficient was calculated 
considering the annual frequency of exacerbations, and its values did not vary significantly, 
ranging from 40–70%, which also influenced the results. 
 
Keywords: asthma exacerbation, economic evaluation of asthma treatment, pharmacotherapy, 
drug safety, accessibility of therapy for children with asthma. 
 
Введение. Бронхиальная астма является одним из наиболее распространенных 
хронических заболеваний у детей и представляет собой значимую медико-социальную и 
экономическую проблему. Заболевание сопровождается рецидивирующими 
обострениями, снижением качества жизни и формированием устойчивой нагрузки на 
систему здравоохранения, связанной с длительной медикаментозной терапией и 
лечением острых состояний. 
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Несмотря на наличие клинических рекомендаций и широкого спектра лекарственных 
средств, контроль бронхиальной астмы у детей во многих странах, включая Казахстан, 
остаtтся недостаточным. В условиях ограниченных ресурсов системы здравоохранения 
возрастает необходимость рационального выбора схем лечения, обеспечивающих 
оптимальное соотношение клинической эффективности и затрат. 
Фармакоэкономический анализ, в частности анализ «затраты–эффективность», 
позволяет объективно оценить экономическую целесообразность различных 
терапевтических стратегий на основе клинически значимых исходов. Однако данные о 
фармакоэкономической эффективности базисной терапии бронхиальной астмы у детей в 
Казахстане ограничены. 
Целью настоящего исследования стала оценка экономической эффективности 
основных схем фармакотерапии бронхиальной астмы у детей 6–12 лет с использованием 
анализа «затраты–эффективность». 
Распространенность астмы в мире, по данным Всемирной организации здравоохранения 
[1], составляет около 339 миллионов человек и 455 тысяч случаев смерти от астмы [2]. 
Однако существует множество схем лечения астмы, зависящих от стадии заболевания, 
возраста пациента, течения болезни и других факторов. В связи с этим исследователи 
активно изучают вопрос фармакоэкономики лекарственных средств для выявления 
наиболее выгодной и эффективной схемы лечения бронхиальной астмы, а также другие 
проблемы в этой области. 
Согласно статистическим данным, в Казахстане распространенность клинической 
бронхиальной астмы, зарегистрированной врачом, составляет 2,5%, астмы, которая 
лечилась, – 2,57%, а дистантное свистящее дыхание наблюдалось у 4,98% пациентов, 
однако статистических данных крайне мало [3]. Из мировой статистики известно, что в 
среднем распространенность бронхиальной астмы у детей в возрасте 6–7 лет составляет 
около 16%, а в возрастной группе 13–14 лет – около 10% [4]. Кроме того, отмечается, что 
в 50% случаев бронхиальная астма остается без адекватного лечения и контроля из-за 
большого количества факторов и причин несмотря на то, что достижения в 
фармакотерапии и распространение методических рекомендаций по этому вопросу 
находятся на высоком уровне. 
Проявления бронхиальной астмы отличаются выраженной клинической 
вариабельностью, что связано с неоднородностью воспалительных механизмов и 
приводит к формированию различных терапевтических подходов. Пациенты могут 
страдать от приступов с различной частотой – от нескольких эпизодов в день до 
нескольких случаев в год. Ухудшение состояния чаще наблюдается в ночное время или 
при физической нагрузке. Приступ астмы может спровоцировать острое респираторное 
заболевание, сезонные изменения погоды, воздействие пыли и аллергенов, табачного 
дыма, цветение трав и деревьев, шерсть животных или перья птиц, ароматизированная 
косметика, бытовая химия [5]. 
Причины бронхиальной астмы включают большое количество факторов. К ним 
относятся: 
• увеличение вероятности заболевания в случае бронхиальной астмы у ближайшего 
родственника в семье [6]; 
• наличие у пациента другого аллергического заболевания – атопического дерматита, 
аллергического ринита; 
• заболеваемость астмой увеличивается у людей, проживающих в более развитых 
регионах; низкая масса тела при рождении, недоношенность, воздействие загрязненного 
воздуха, в том числе табачного, и частые респираторные заболевания; 
• воздействие наиболее распространенных аллергенов, наличие пылевых клещей и 
плесени, загрязнение воздуха в жилых помещениях, контакт с химическими веществами 
также увеличивают риск развития астмы [7]; 
• и высокие шансы развития бронхиальной астмы существуют у людей с избыточным 
весом или ожирением у детей. 
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Кроме того, рост заболеваемости и распространенности бронхиальной астмы у детей 
существенно увеличивается в регионах с низким уровнем дохода и повышенной 
урбанизацией [8,9]. В педиатрической практике диагноз бронхиальной астмы 
устанавливается в основном клинически, на основании выраженности респираторных 
симптомов, клинического анамнеза, частоты обострений и признаков вариабельного 
обратимого ограничения воздушного потока, выявляемых при функциональных тестах 
легких с оценкой бронходилатационной реакции. 
Одним из основных принципов государственной политики в сфере обращения 
лекарственных средств, направленной на защиту здоровья граждан, является 
формирование государственной политики в сфере обращения лекарственных средств, 
отвечающей потребностям системы здравоохранения [10,11], развитие и поддержка 
отечественного производства лекарственных средств [12,13], обеспечение прозрачности 
и добросовестности государственного управления и бизнеса в сфере обращения 
лекарственных средств [14,15]. 
Учитывая ограниченность ресурсов системы здравоохранения, особое значение 
приобретает рациональное распределение финансовых средств. С помощью 
фармакоэкономического анализа возможно определить наиболее экономически 
эффективные методы лечения, позволяющие использовать бюджетные ресурсы с 
максимальной отдачей и минимальными затратами, что способствует расширению 
доступа пациентов к качественной медицинской помощи. Определение 
фармакоэкономических показателей также может помочь врачу и пациенту принять 
обоснованное решение при выборе терапии, направленной на достижение наилучших 
клинических результатов при минимальных финансовых затратах. 
Фармакоэкономический анализ делится на несколько категорий [16]: 
1. Прямые медицинские расходы, включающие затраты на диагностику и лечение в 
государственных медицинских учреждениях и расходы пациента на лекарственную 
терапию. 
2. Прямые немедицинские расходы, включающие затраты на транспортировку пациента 
и дополнительные расходы, связанные с соблюдением специальной диеты. 
3. Косвенные расходы для общества и пациента, включающие потери рабочего времени, 
снижение трудоспособности, оплату больничных листов, в том числе по уходу за 
больным ребенком, а также пропуски школьных занятий. 
4. Нематериальные расходы, влияющие на качество жизни пациента. 
Для расчета фармакоэкономического показателя используются пять экономических 
методов анализа лекарственной терапии: анализ минимизации затрат (CMA), анализ 
«затраты–эффективность» (CER), анализ «затраты–выгода» (CBA), анализ «затраты–
полезность» (CUA) и метод «готовность платить» [16]. Анализ CER позволяет сопоставить 
финансовые затраты и клинические результаты альтернативных схем лечения, 
выраженные в натуральных показателях, таких как частота обострений за определенный 
период времени или количество дней без симптомов заболевания. 
Исследования прямых медицинских расходов на одного пациента в год были проведены 
Wu et al. [17], которые установили, что у детей в возрасте от 0 до 14 лет стоимость 
лечения бронхиальной астмы составляет 75 долларов США, при этом около 60% 
медицинских расходов покрывалось страховыми механизмами. Финкельштейн и др. [18] 
показали, что ежегодные затраты на лечение бронхиальной астмы у детей достигают 
0,25 млрд долларов США, при этом основная доля расходов приходится на 
неконтролируемые формы заболевания. 
Нурмагамбетов и др. [19] определили, что среднегодовые расходы на лечение 
бронхиальной астмы на одного пациента составляют 3266 долларов США, значительная 
часть которых связана с лекарственной терапией и амбулаторным наблюдением. Перри и 
др. [20] сообщили, что средние годовые прямые расходы на одного ребенка с 
бронхиальной астмой варьируют от 3080 до 13620 долларов США в зависимости от 
тяжести заболевания и структуры медицинской помощи. Чен и др. [21] установили, что 
до 50% затрат на лечение бронхиальной астмы связано с сопутствующими 
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заболеваниями, а Ранк и др. [22] показали низкий уровень надлежащего использования 
лекарственных средств у детей с контролируемой формой астмы. 
Результаты исследований Частека и соавторов [23] свидетельствуют о том, что пациенты 
с персистирующей бронхиальной астмой имеют более высокую частоту применения 
препаратов для купирования приступов и значительно более высокие затраты на 
лечение и мониторинг заболевания. Табышова и соавторы [24] отметили ограниченность 
данных о стоимости лечения бронхиальной астмы в странах Центральной Азии, включая 
Казахстан, при этом уровень знаний, навыков и приверженности к лечению у пациентов 
остается низким [25]. 
В основу данной работы лег фармакоэкономический расчет лекарственных средств для 
лечения бронхиальной астмы. Перед началом исследования родители детей, 
наблюдавшихся у педиатра и пульмонолога с бронхиальной астмой, дали письменное 
согласие на участие в исследовании в соответствии со стандартами Хельсинкской 
декларации [26]. 
 
Таблица 1 - Распределение больных по тяжести заболевания, возрасту. 

Степень тяжести Возраст Количество людей 
Легкая От 6 до 8 лет  10 

От 9 до 12 лет  8 
Средняя От 6 до 8 лет  12 

От 9 до 12 лет 9 
Тяжелая От 6 до 8 лет  10 
 От 9 до 12 лет 5 

  
Лечение тяжелой бронхиальной астмы у детей проводилось с применением 
комбинированной терапии, включающей препараты Симбикорт и Сальбутамол. 
Использовались две схемы лечения. Первая схема включала применение Симбикорта 
80/4,5 мкг по 1 ингаляции 2 раза в день в течение 1 месяца, затем по 1 ингаляции 1 раз в 
день в течение последующих 2 месяцев в сочетании с Сальбутамолом 100 мкг по 
требованию. Стоимость данной схемы лечения составила 25,3 доллара США (11 150 
тенге). 
Вторая схема предполагала применение Симбикорта 80/4,5 мкг по 2 ингаляции 2 раза в 
день в течение 1 месяца с последующим снижением дозы до 1 ингаляции 2 раза в день в 
течение 2 месяцев в сочетании с Сальбутамолом 100 мкг по требованию. Стоимость 
данной схемы лечения составила 47,88 доллара США (21 100 тенге). 
Стоимость одного флакона лекарственных препаратов на момент проведения 
исследования составляла: Беродуал, раствор для ингаляций 20 мл — 5,4 доллара США (2 
380 тенге); Сальбутамол 100 мкг, 200 доз — 2,27 доллара США (1 200 тенге); Фликсотид 
50 мкг, 120 доз — 8,44 доллара США (3 720 тенге); Симбикорт 80/4,5 мкг — 22,58 доллара 
США (9 950 тенге). 
В течение периода лечения и последующего наблюдения продолжительностью 12 
месяцев пациенты и их родители заполняли стандартизированную анкету, в которой 
фиксировалось количество обострений бронхиальной астмы в год. Частота обострений 
определялась для каждого пациента до начала терапии и в течение года после 
назначения лечения. 
Эффективность терапии оценивалась на основании числа предотвращенных обострений 
бронхиальной астмы в расчете на одного пациента в год, которое рассчитывалось как 
разница между частотой обострений до начала лечения и частотой обострений в период 
наблюдения после назначения терапии [16]. 
Для фармакоэкономической оценки применялся анализ «затраты–эффективность». 
Коэффициент «затраты–эффективность» (Cost-Effectiveness Ratio, CER) рассчитывался по 
формуле: 
CER = DC / Ef, (1) 
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где CER — затраты на единицу клинической эффективности; 
DC — прямые медицинские затраты, включающие стоимость лекарственной терапии; 
Ef — количество предотвращенных обострений бронхиальной астмы на одного пациента 
в год. 
Меньшие значения показателя CER интерпретировались как более высокая 
экономическая эффективность соответствующей схемы лечения. 
 
Таблица 2 – Схемы лечения в зависимости от стадии, возраста 
 

 
Материалы и методы исследования.  
Дизайн проекта: Исследование выполнено как фармакоэкономическое сравнительное 
клинико-аналитическое исследование у детей с бронхиальной астмой, с оценкой 
клинической эффективности и расчетом показателя «затраты–эффективность» (Cost-
Effectiveness Ratio, CER) для различных базисных схем фармакотерапии. Дизайн: 
открытое, нерандомизированное, сравнительное, с наблюдением частоты обострений в 
течение 12 месяцев после назначения базовой терапии (курс терапии - 3 месяца). 
Методы сбора данных:  
1. Анализ амбулаторных карт пациентов (диагноз, степень тяжести, назначенная 
терапия, длительность лечения, дозировки). 
2. Анкетирование родителей/пациентов: регистрация количества обострений в течение 1 
года после начала терапии (самоотчет с фиксацией числа эпизодов). 
3. Фармакоэкономические данные: расчет прямых затрат (DC) на курс лечения по каждой 
схеме (стоимость лекарственных средств согласно фактическим ценам/стоимости 
единицы препарата, пересчет в тенге и USD). 
Выборка участников исследования (sampling): Метод формирования выборки: 
сплошная/удобная (convenience sampling) выборка детей, наблюдавшихся у педиатра и 
пульмонолога и соответствующих критериям включения. 
Объем выборки: 54 ребенка 6–12 лет. 
Распределение: 
по возрасту: 6–8 лет (n=32) и 9–12 лет (n=22); 
по степени тяжести: легкая/средняя/тяжелая (в каждой возрастной подгруппе). 
Метод (ы) анализа:  
1) Оценка частоты обострений 
Частота обострений в группах оценивалась по данным анкетирования за 12 месяцев. 
2) Расчет эффективности (Ef) 
Эффективность терапии рассчитывали как величину, обратную частоте обострений, по 
принятому в работе подходу: 

Стадии 
бронхиальной 
астмы 

Возраст Лечение Стоимость USD 
(тенге) 

Легкая стадия 6-8 лет Беродуал раствор для ингаляций 20 мл 1 фл USD 5.4 (2380 
тенге) 

9-12 лет Беродуал раствор для ингаляций 20 мл 2 фл USD 10.8 (4760 
тенге) 

Средней 
тяжести 

6-8 лет Фликсотид 50 мкг 120 доз 1 фл + Сальбутамол 
100 мкг 200 доз 1 фл 

USD 11.17 
(4920  тенге) 

9-12 лет Фликсотид 50 мкг 120 доз 2 фл + Сальбутамол 
100 мкг 200 доз 1 фл 

USD 19.61 
(8640  тенге) 

Тяжелая 
стадия 

6-8 лет Симбикорт 80/4,5 мкг 120 доз по 1 фл. + 
Сальбутамол 100 мкг 200 доз по 1 фл. 

USD 25.3 
(11150  тенге) 

9-12 лет Симбикорт 80/4,5 мкг 120 доз по 2 фл. + 
Сальбутамол 100 мкг 200 доз по 1 фл. 

USD 47.88 
(21100  тенге) 
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сначала определяли долю/частоту обострений в процентах в группе, 
затем рассчитывали эффективность как разницу между 100% и долей обострений: 
𝐸𝑓(%)=100% - Частота обострений (%) 
3) Расчет CER (затраты–эффективность) 
Для каждой схемы терапии рассчитывали коэффициент: 
𝐶𝐸𝑅=𝐷𝐶𝐸𝑓CER=Ef/DC  
где CER - затраты на единицу эффективности, DC - прямые затраты на курс лечения, Ef - 
эффективность лечения (%). 
Статистический анализ 
описательную статистику: абсолютные и относительные частоты (%), средние 
значения/медианы при необходимости; 
проверку распределения количественных показателей (при наличии) на нормальность 
(например, Shapiro–Wilk); 
сравнение групп: 
для долей - χ² или точный критерий Фишера, 
для количественных показателей - t-тест/ANOVA (при нормальности) или Mann-
Whitney/Kruskal-Wallis (при ненормальности); 
оценку связи между тяжестью заболевания и затратами/значениями CER - корреляция 
Spearman (или Pearson при нормальности). 
Критический уровень значимости: p < 0,05. 
Критерии включения: 
 возраст 6–12 лет; 
 подтвержденный диагноз бронхиальной астмы; 
 установленная степень тяжести заболевания; 
 назначение одной из базовых схем фармакотерапии; 
 наличие полных данных амбулаторной медицинской документации; 
 письменное информированное согласие родителей или законных представителей. 
Критерии исключения: 
 неполные клинические данные; 
 изменение схемы терапии в период наблюдения; 
 наличие тяжелых сопутствующих хронических заболеваний дыхательной системы. 
Схемы лечения 
Проанализированы шесть стандартных схем базисной фармакотерапии, 
соответствующих возрасту и степени тяжести бронхиальной астмы. В терапии 
использовались бронходилататоры короткого действия, ингаляционные 
глюкокортикостероиды, антихолинергические препараты и фиксированные 
комбинированные препараты (будесонид/формотерол). Дозировки рассчитывались с 
учетом возраста и тяжести заболевания. 
Этическая справка 
Выписка из протокола №8 от 10 декабря  2025 г. заседания Локальной Этической 
комиссии АО «Южно-Казахстанская медицинская академия». 
Результаты: Бронхиальная астма у детей является серьезной проблемой для детей и их 
родителей, которая затрагивает не только финансовую сторону каждой семьи, но и 
потерю трудоспособности, что приводит к менее активному образу жизни и постоянной 
борьбе с частыми обострениями. Исходя из этого, исследователи провели большое 
количество исследований на тему лечения бронхиальной астмы. Однако в связи с 
существованием большого количества систем здравоохранения и различных схем 
лечения возникает необходимость адаптации подходов к лечению к местным условиям в 
каждой стране. Кроме того, для каждой системы здравоохранения необходимы данные о 
стоимости лечения бронхиальной астмы с наиболее эффективными схемами лечения и 
минимальными финансовыми затратами, соответствующими конкретной стране, 
региону или городу [27]. 
В сфере общественного здравоохранения пациент, страдающий бронхиальной астмой, 
оставшийся без надлежащего наблюдения и лечения, может стать причиной большого 
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количества незапланированных амбулаторных визитов в лечебное учреждение, 
дополнительных консультаций у узких специалистов, обращения за медицинской 
помощью в отделения неотложной помощи и лечения в стационарном отделении. Такая 
ситуация приводит к высоким финансовым затратам для системы здравоохранения, 
общества и самих пациентов, которых можно избежать, назначая адекватную терапию с 
максимально экономически эффективной схемой лечения. Отсутствие контроля также 
приводит к недостаточной диагностике, нерегулярному диспансерному наблюдению, 
нарушению стандартной схемы лечения и злоупотреблению препаратами для 
купирования неотложных состояний, такими как сальбутамол. Кроме того, количество 
лекарственных средств растет с каждым годом, а стоимость препаратов остается высокой 
[16]. Ограниченное финансирование со стороны государства и большие расходы со 
стороны пациента, страдающего бронхиальной астмой, требуют оптимизации и 
повышения качества лечения, выявления новых эффективных технологий и схем в 
доказательной медицине, которые будут иметь наименьшие затраты на лечение, 
профилактику и восстановление больных бронхиальной астмой. Среди основных 
доступных лекарственных средств для лечения бронхиальной астмы у детей в 
Казахстане можно отметить комбинированные препараты Беродуал, в состав которых 
входят ипратропия бромид [28] и фенотерол [29]; сальбутамол [4], фликсотид [30], 
симбикорт, включающий будесонид и формотерол [31], которые были назначены 
пациентам в настоящем исследовании. 
Количество обострений, которые отметили больные в течение года от начала лечения, 
согласно составленным схемам в каждой группе, выразилось в следующих данных 
(таблица 3):  
При легкой стадии бронхиальной астмы у детей в возрасте 6-8 лет отмечалось до 3 
обострений в год, в возрастной группе 9-12 лет те же данные - до 3 обострений при 
лечении средней степени тяжести, у детей в возрасте 6-8 лет - до 6 обострений, а у детей 
в возрасте 9-12 лет - до 4 обострений; при лечении тяжелой степени тяжести в 
возрастной группе 6-8 лет отмечалось до 5 обострений, а в группе 9-12 лет - до 2 
обострений в год. Эффективность для каждой группы определялась путем расчета 
процентной разницы между числом пролеченных детей с бронхиальной астмой и числом 
зарегистрированных случаев обострения в год у этих пациентов. Так, для группы с 
легкой степенью тяжести эффективность лечения по схеме 1 составила 70%, а по схеме 2 
- 63%; для средней степени тяжести схема 1 - 40%, схема 2 - 56%; для тяжелой степени 
тяжести схема 1 - 50%, схема 2 - 60%. 
В результате расчетов коэффициента «стоимость/эффективность» в 
фармакоэкономических аспектах при лечении бронхиальной астмы было определено, что 
стоимость базовых схем лечения с учетом конкретных возрастных групп и при различной 
степени тяжести бронхиальной астмы составляет от 5,4 долларов США (2380 тенге) до 
47,88 долларов США (21100 тенге), а эффективность используемых схем лечения 
варьируется от 40% до 70%. Исходя из этого, был рассчитан коэффициент CER для 
каждой степени тяжести бронхиальной астмы и возрастной группы (таблица 4). Расчет 
фармакоэкономического показателя с использованием коэффициента «стоимость-
эффективность» проводится для определения наименьшего значения данного 
показателя, однако, следует отметить, что расчет дозировок зависит от многих факторов, 
одним из которых является возраст.  
 
Таблица 3 - Количество обострений в зависимости от схемы лечения в каждой группе 
Стадия 
бронхиальной 
астмы 

Возрастная 
группа 

Числи 
пациентов 

Схема 
лечения 

Частота 
обострений 
в год 

Процентное 
соотношение 

Легкая стадия 6-8 лет 10 Схема 1 3 30% 
9-12 лет 8 Схема 2 3 37% 

Средняя 
тяжесть 

6-8 лет 12 Схема 1 6 60% 
9-12 лет 9 Схема 2 4 44% 
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Тяжелая стадия 6-8 лет 10 Схема 1 5 50% 
9-12 лет 5 Схема 2 2 40% 

 
Таким образом, чем старше ребенок, тем выше будут дозировки назначаемых 
лекарственных средств, что приведет к увеличению стоимости лечения и, как следствие, 
росту коэффициента «стоимость/эффективность». Из полученных данных следует, что 
наименьший уровень CER определен во всех возрастных группах 6-8 лет для каждой 
степени тяжести, который составил 0,077 (34) для легкой, 0,27 (123) для средней и 0,506 
(223) для тяжелой степени. Кроме того, выявлена корреляция между тяжестью 
бронхиальной астмы и стоимостью лечения, то есть чем тяжелее астма, тем выше индекс 
CER. 
В исследовании Rege et al. [32] по контролю бронхиальной астмы на уровне 
амбулаторного приема рассматривались данные обследования детей от 6 до 17 лет. Из 
результатов следует отметить, что в среднем регистрировалось почти 2,5 млн обращений 
с первичным бронхитом в год. Данные о контроле и тяжести этого заболевания были 
отмечены в документации только в 36% и почти в 34% случаев соответственно. 
Пациенты определенных этнических групп, проживающие в исследуемых регионах, 
страдающие хроническим синуситом, обращавшиеся к врачу осенью, имели высокие 
шансы на регистрацию заболевания с последующим контролем. С другой стороны, при 
обращениях весной пациенты с незарегистрированной степенью тяжести астмы имели 
более низкие шансы на контроль астмы. У среднетяжелой и тяжелой астмы была 
большая вероятность перехода в неконтролируемую бронхиальную астму по сравнению 
с персистирующей формой, а обращения летом имели более низкие шансы на 
дальнейший контроль и эффективное лечение. В данном  
исследовании не учитывались региональные показатели и национальность, поскольку 
оно проводилось в пределах одного региона, а небольшая выборка пациентов была 
неэффективна для анализа результатов лечения в зависимости от сезонных обращений. 
На основании данного исследования можно сделать вывод, что проблема 
фармакоэкономики бронхиальной астмы у детей гораздо глубже, так как регистрация и 
контроль ведения этого заболевания во многих странах, например в Казахстане, сильно 
страдает. 
Pugliese et al. [33] рассчитали стоимость лечения бронхиальной астмы средней и тяжелой 
степени тяжести в отделениях неотложной помощи при острых состояниях в виде 
обострений и контролируемых типах астмы. В исследовании было отобрано 800 случаев 
бронхиальной астмы у детей и взрослых и определено, что у взрослых пациентов 
расходы на лечение составляют от 350 до 860 долларов США, а расходы на детей 
составляют от 380 до 1150 долларов США в зависимости от тяжести заболевания. Эти 
данные подтверждают, что средняя и тяжелая стадии бронхиальной астмы играют 
важную роль в жизни пациента и общества в целом из-за хронического течения, частых 
обострений, инвалидизации и большого количества обращений за медицинской 
помощью. Это говорит о большой важности проведения подобных исследований в 
Казахстане, где стоимость лечения бронхиальной астмы не изучалась. 
В теоретическом исследовании Mensella et al. [34] были рассмотрены все виды 
фармакоэкономических аспектов лечения бронхиальной астмы, где сравнивались 
затраты на терапию и ее последствия, а также оценивались результаты прямых затрат на 
лекарства и обращения за медицинской помощью. Из результатов, полученных Mensella 
et al. [34], следует подчеркнуть, что CER бронхиальной астмы направлены на анализ 
финансовой составляющей лечения этого заболевания. Однако важны влияния схем 
терапии, времени лечения и высококачественной базы данных затрат, которые были 
проигнорированы во многих исследованиях. Поскольку бронхиальная астма является 
хроническим заболеванием, требующим постоянного длительного лечения, а 
исследования обычно имеют короткий временной период, данные CER могут не иметь 
полностью надежных результатов.  
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Таблица 4 – Расчет коэффициентов CER для различных степеней тяжести бронхиальной 
астмы. 

 
Поэтому из-за различных неэффективных схем, высокой вариабельности методов 
лечения, разного ценообразования на лекарственные средства и неадекватных затрат на 
терапию бронхиальной астмы оценка фармакоэкономической эффективности является 
достаточно сложной задачей. В данном исследовании продолжительность лечения 
составила три месяца, а наблюдение и регистрация обострений проводились в течение 
года. Таким образом, чтобы показатель CER был максимально достоверным, необходимо 
уделять внимание точности фенотипирования, определению ответа на лечение, 
особенно у пациентов, имеющих частые обострения, и использовать более длительный  
период наблюдения. По сравнению с данным исследованием, в работе Mensella et al. [34] 
доказывается важность каждого фактора, влияющего на показатель CER. 
Кроме того, Зырянов и соавторы [35] провели исследование финансовых затрат на 
лечение бронхиальной астмы с использованием комбинированного препарата 
будесонид/формотерол (Симбикорт Турбухалер) в качестве поддерживающей терапии по 
сравнению со стандартными схемами лечения легкой, средней и тяжелой степени 
тяжести с использованием комбинированного препарата сальметерол/флутиказон и 
сальбутамола по требованию. Исследование проводилось с позиций финансовых затрат 
системы общественного здравоохранения. Результаты показали рост числа пациентов, 
получающих Симбикорт Турбухалер в течение многих лет, до 5,5% при легкой стадии, 
7,7% при средней стадии и 9,7% при тяжелой стадии, следовательно, увеличение 
фармакоэкономического индекса до 1300 долларов США. Применение Симбикорта 
Турбухалера при любой степени бронхиальной астмы снижает частоту обострений и 
уменьшает финансовую нагрузку на бюджет страны и систему здравоохранения. 
Сходство данного исследования с настоящим заключается в использовании 
комбинированного препарата Симбикорт Турбухалер (будесонид/формотерол), который 
оказывает положительное влияние на эффективность и финансовые затраты. 
Международное исследование Lane et al. [36] было основано на изучении лечения 
бронхиальной астмы на уровне первичной и вторичной медицинской помощи. Анализ 
всех обострений астмы показал, что страна оказывает существенное влияние на 
стоимость лечения обострений. В среднем стоимость терапии вторичной помощи (1430 
долларов США) превышала стоимость первичной помощи (480 долларов США). 
Значение этих показателей зависело от возраста и вида помощи. По мере ухудшения 
состояния пациента финансирование вторичной медицинской помощи быстро росло, но 
стоимость первичной медицинской помощи оставалась стабильной. Результаты этого 
исследования также показывают корреляцию между тяжестью и ростом индекса затрат 
за счет частых обострений. В исследовании Lane et al. [36] было показано, что затраты на 
лечение и мониторинг бронхиальной астмы остаются достаточно высокими, но схемы 
лечения имеют большой потенциал для снижения частоты обострений и тяжести 
состояния и повышения качества жизни пациента, что по-прежнему приводит к 
экономическим выгодам. В этом исследовании получены схожие результаты в 
зависимости от стоимости лечения бронхиальной астмы и возраста пациента. Кроме 
того, в исследовании Halmai et al. [37] установлено, что качество многих 
фармакоэкономических исследований имело различные вариации и было несколько 
неопределенным из-за использования разных методов и релевантности некоторых 

Степень 
тяжести 

Тактика 
лечения 

Стоимость курса лечения, USD 
(тенге) 

Эффективность, % CER 

Легкая Схема 1 USD 5.4 (2380 тенге) 70 0.077 (34) 
Схема 2 USD 10.8 (4760  тенге) 63 0.171 (75.5) 

Средняя Схема 1 USD 11.17 (4920  тенге) 40 0.27 (123) 
Схема 2 USD 19.61 (8640  тенге) 56 0.35 (154.2) 

Тяжелая Схема 1 USD 25.3 (11150  тенге) 50 0.506 (223) 
Схема 2 USD 47.88 (21100  тенге) 60 0.798 (351.6) 
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данных, поскольку наблюдается отсутствие эмпирических фармакоэкономических 
исследований в лечении бронхиальной астмы у детей. Поэтому исследователи 
рекомендуют использовать новые технологии, которые будут максимально 
адаптированы к местным системам здравоохранения, чтобы максимизировать экономию 
средств при лечении бронхиальной астмы у детей. 
Обсуждение 
Результаты исследования показали, что базисная фармакотерапия бронхиальной астмы у 
детей обеспечивает клинически значимое снижение частоты обострений, однако ее 
экономическая эффективность существенно варьирует в зависимости от возраста и 
степени тяжести заболевания. Наиболее благоприятное соотношение затрат и 
клинического эффекта отмечено у детей младшего возраста с легкой и средней формами 
астмы. 
Рост значений CER у детей старшего возраста обусловлен преимущественно увеличением 
стоимости лечения, связанным с более высокими дозировками препаратов, а не 
снижением клинической эффективности терапии. Это подчеркивает важность раннего 
достижения контроля заболевания, поскольку своевременная и адекватная терапия в 
младшем возрасте может способствовать снижению дальнейших экономических затрат. 
Полученные данные согласуются с результатами международных исследований, 
указывающих на рост затрат при увеличении тяжести бронхиальной астмы. В отличие от 
зарубежных работ, настоящее исследование предоставляет контекстно-
ориентированную оценку фармакоэкономической эффективности терапии в условиях 
системы здравоохранения Казахстана. 
Ограничениями исследования являются нерандомизированный дизайн, небольшой 
объем выборки и использование самоотчетов родителей при регистрации обострений. 
Кроме того, в анализ не включались косвенные и немедицинские затраты. Вместе с тем 
применение клинически значимого исхода и корректной методологии расчета CER 
повышает достоверность полученных результатов. 
Перспективными направлениями дальнейших исследований являются расширение 
выборки, мультицентровый дизайн и включение более широких экономических 
перспектив. 
Заключение. В ходе исследования было установлено, что бронхиальная астма 
хроническое неизлечимое заболевание, характеризующееся воспалительным процессом 
в бронхах, спазмами гладкой мускулатуры легких, что приводит к затруднению дыхания, 
кашлю  с дистантными хрипами преимущественно в ночное время, чувством давления в 
груди. Распространенность бронхиальной астмы среди детей во всем мире составляет от 
10% до 16%, а регистрация бронхиальной астмы в Казахстане варьируется от 2,57% до 
4,98%. В связи с этим ухудшается контроль за данным заболеванием, что приводит к 
увеличению случаев обострения и увеличивает затраты пациента, общества и 
государства на лечение и профилактику. 
Расчет фармакоэкономического показателя для трех схем лечения бронхиальной астмы у 
детей двух возрастных категорий с различной степенью тяжести показал, что 
коэффициент CER для легкой, средней и тяжелой степени тяжести с наибольшей 
экономической выгодой оказался в возрастной группе 6-8 лет и составил 0,077, 0,27 и 
0,506 соответственно. Однако расчет дозировки препаратов для лечения бронхиальной 
астмы проводился с учетом возраста пациентов, поэтому чем старше возраст, тем выше 
дозировка препарата, стоимость курса лечения и выше фармакоэкономический 
показатель. Кроме того, наблюдалась корреляция между тяжестью астмы и стоимостью 
лечения, то есть чем тяжелее состояние пациента, тем выше коэффициент CER. 
Ограничениями данного исследования стали небольшая выборка клинических случаев и 
назначение только трех схем лечения для возрастных групп 6-8 лет и 9-12 лет для 
легкой, средней и тяжелой степени тяжести. Кроме того, отсутствие статистических 
данных и эмпирических исследований по распространенности бронхиальной астмы и 
фармакоэкономике среди детей и взрослых в Казахстане затрудняет разработку данной 
темы. В дальнейших исследованиях необходимо направить усилия на изучение 
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заболеваемости бронхиальной астмой у детей и взрослых, определение экономических 
затрат на амбулаторное и стационарное лечение, купирование острых состояний, 
финансирование расходов, связанных с инвалидностью и пропуском школьных занятий, 
а также определение наиболее эффективных и экономически целесообразных схем 
лечения. 
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АНАЛИЗ ДАННЫХ ПО ОХВАТУ ВАКЦИНАЦИЕИ , В ТОМ ЧИСЛЕ ПРОТИВ ТУБЕРКУЛЕЗА И 

РЕВАКЦИНАЦИЕИ  ДЕТЕИ  В ВОЗРАСТЕ ДВУХ ЛЕТ  В ДИНАМИКЕ НАБЛЮДЕНИЯ В 
ПОЛИКЛИНИКЕ 

 
Сарбасова Ж.О., Тажиева К.Н., Ибраева К.Е., Н.Г.Черникова 

Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова,  
Алматы, Республика Казахстан 

 
Введение. В Республике Казахстан более 95% детеи  получают прививки согласно 
Национальному календарю профилактических прививок, но вспышки кори в 2023 году, 
показывают, что официально заявленные показатели могут не отражать уровень 
коллективного иммунитета. 
Цель исследования - оценка охвата вакцинациеи , в том числе против туберкулеза и 
ревакцинации в поликлинике детеи , рожденных в 2023 году спустя 20 месяцев после 
первоначального исследования.  
Материал и методы. Проведено ретроспективное одномоментное исследование 200 
электронных истории  развития детеи  в поликлинике при городскои  клиническои  больнице №5.  
Результаты и обсуждение. Анализ в динамике показал, что иммунизацию вакцинои  БЦЖ 
против туберкулеза и ВГВ получили – 178 (89%) и 176 (88%) детеи  соответственно, первои  
дозои  Инфанрикс-гекса вакцинировались 99 детеи  (57,9%), Пентаксим ввели 81 (47,4%) 
ребенку. Второи  дозои  Инфанрикс-гекса были иммунизированы 67 детеи  (39,2%). Вакцину 
Превенар первую дозу ввели 107 детям (62,6%). Вторую дозу Превенар получили 76 детеи  
(44,4%). Третью дозу Превенар ввели 48 (28,1%) детям. Вакцину против кори, краснухи, 
паротита ввели 105 детям (61,4%). Оральную вакцину для ревакцинации против полиомиелита 
получили 67 (39,2%) детеи . Ревакцинацию Пентаксим получили 17 детеи  (10%). Вакцинация 
против гепатита А (1-я доза) была проведена у 22 детеи  (12,9%), 2-ю дозу вакцины против 
гепатита А получили 2 ребенка (1,2%).  
Заключение: Показатели  охвата вакцинациеи  в поликлинике в динамике наблюдения 
составили в целом 70,8%, ревакцинациеи  - 56,8%.  
Ключевые слова: дети, вакцинация, вакцина БЦЖ, туберкулез, ревакцинация, календарь 
прививок, охват, своевременность. 

 
ЕМХАНАДАҒЫ БАҚЫЛАУ ДИНАМИКАСЫНДА ЕКІ ЖАСТАҒЫ БАЛАЛАРДЫҢ ТУБЕРЗКУЛЕЗГЕ 

ҚАРСЫ ВАКЦИНАЦИЯНЫ ҚОСА АЛҒАНДА, ВАКЦИНАЦИЯ ЖӘНЕ РЕВАКЦИНАЦИЯМЕН 
ҚАМТЫЛУ ДЕРЕКТЕРІНІҢ САЛЫСТЫРМАЛЫ ТАЛДАУЫ 

 
Сарбасова Ж.О., Тажиева К.Н., Ибраева К.Е., Черникова Н.Г. 

С.Ж.Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті, 
Алматы қ., Қазақстан 

 
Өзектілігі: Қазақстан Республикасында балалардың 95%-дан астамы Ұлттық 
профилактикалық екпелер күнтізбесіне сәи кес вакцина алады, алаи да 2023 жылғы қызамық 
індеті ресми көрсеткіштер ұжымдық иммунитет деңгеи ін толық көрсете алмауы мүмкін екенін 
баи қатады. 
Зерттеу мақсаты – 2023 жылы туған балалардың туберкулезге қарсы вакцинацияны қоса 
алғанда, вакцинациямен және ревакцинациямен қамтылу толықтығын бастапқы зерттеуден 
кеи ін 20 аи  өткендегі бақылау динамикасында зерттеу. 
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Материалдар мен әдістер. Қалалық клиникалық аурухана №5 жанындағы емханадағы 200 
баланың электронды даму тарихы бои ынша ретро- және проспективті зерттеу жүргізілді. 
Нәтижелер мен талқылау. Динамикадағы талдау бои ынша, туберкулезге қарсы екпені 178 
бала (89%), В гепатитке қарсы 176 бала (88%), 99 бала (57,9%), Инфанрикс-гекса вакцинасының 
бірінші дозасын алды. Пентаксим 81 балаға (47,4%), Инфанрикс-гексаның екінші дозасын 67 
балаға (39,2%) егілді. Превенар вакцинасының бірінші дозасын 107 бала (62,6%), екінші 
дозасын 76 бала (44,4%), үшінші дозасын 48 бала (28,1%) алды. Қызылша, қызамық, паротитке 
қарсы вакцина 105 балаға (61,4%) егілді. Ауыз арқылы берілетін полиомиелитке қарсы 
ревакцинация 67 балаға (39,2%) егілді. Пентаксим ревакцинациясын 17 бала (10%) алды. А 
гепатитке қарсы вакцинацияның бірінші дозасы 22 балаға (12,9%) егілді , ал екінші дозасын 2 
бала (1,2%) алды. 
Қорытынды. Емханада вакцинациямен қамту көрсеткіші бақылау динамикасында жалпы 
70,8%, ревакцинациямен қамту – 56,8% құрады. 
Түйін сөздері: балалар, вакцинация, туберкулез, БЦЖ вакцинасы, ревакцинация, күнтізбе, егу, 
қамту, уақытылығы. 

 
ANALYSIS OF VACCINATION COVERAGE, INCLUDING TUBERCULOSIS VACCINATION AND 

REVACCINATION DATA AMONG TWO-YEAR-OLD CHILDREN IN DYNAMICS OF A OUTPATIENT CLINIC 
 

Sarbassova Zh.O., Tazhieva К.N., Ibrayeva K.E., Chernikova N.G. 
Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty c., Kazakhstan 

 
Relevance. In the Republic of Kazakhstan, more than 95% of children receive vaccinations according to 
the National Immunization Schedule; however, measles outbreaks in 2023 indicate that the officially 
reported coverage rates may not fully reflect the level of herd immunity. 
The aim of the study – to assess the completeness of vaccination coverage, including tuberculosis 
vaccination, as well as revaccination among children born in 2023, in the follow-up dynamics 20 months 
after the initial study. 
Materials and methods. A retro- and prospective study of 200 electronic child development records 
was conducted at the outpatient clinic of City Clinical Hospital No.5. 
Results and discussion. Dynamic analysis showed that: BCG vaccination against tuberculosis and 
hepatitis B vaccination were received by 178 children (89%) и 176 children (88%), respectively;  the 
first dose of Infanrix-Hexa was administered to 99 children (57,9%). Pentaxim was given to 81 children 
(47,4%). The second dose of Infanrix-Hexa was received by 67 children (39,2%). The first dose of 
Prevenar vaccine was administered to 107 children (62,6%); the second dose to 76 children (44,4%); 
the third dose to 48 children (28,1%). The measles, rubella and mumps (MMR) vaccine was 
administered to 105 children (61,4%). Oral poliovirus revaccination was received by 67 children 
(39,2%). Pentaxim revaccination was given to 17 children (10%). The first dose of hepatitis A vaccine 
was administered to 22 children (12,9%), and the second dose to 2 children (1,2%). 
Conclusion. Vaccination coverage in the clinic over the follow-up period totaled 70,8%, and 
revaccination coverage reached 56,8%. 
Key words: children, vaccination, the tuberculosis, vaccine BCG,  revaccination, vaccination calendar, 
coverage, dynamic, observation. 
 
Введение. По данным Всемирнои  организации здравоохранения и ЮНИСЕФ об охвате 
иммунизациеи  в странах, опубликованным, в 2023 г. число детеи , получивших одну дозу, 
выросло примерно на 171 000, а прошедших полныи  курс из трех доз АКДС – на 1 миллион. 
Несмотря на успехи, в 2024 году почти 20 миллионов младенцев пропустили одну дозу вакцины 
АКДС, при этом 14,3 миллиона из них не получили вообще ни однои  дозы какои -либо вакцины 
[1]. Во всем мире существуют трудности в отношении вакцинации детеи , как со стороны 
родителеи , так и медицинских работников. Мировые данные показывают, что вакцинная 
нерешительность снижают уровень вакцинации [2]. В настоящее время проблема вакциннои  
нерешительности признана во всем мире и зафиксирована более чем в 90% стран [3, 4]. Однои  
из причин непривитости детеи  является также рост числа медицинских отводов от вакцинации 
[5, 6]. 
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Тем не менее в Республике Казахстан в 2023 году охват первичным комплексом 
комбинированнои  вакцинои  против дифтерии, коклюша, столбняка, вирусного гепатита В, 
полиомиелита, гемофильнои  инфекциеи  составил – 96,7%, против пневмококковои  инфекции 
привито 94,9%, оральнои  полиомиелитнои  вакцинои  (четвертая доза) - 94,8%. Ревакцинациеи  
против коклюша, дифтерии, столбняка, гемофильнои  инфекции, полиомиелита в возрасте 18 
месяцев охвачено 94,0%. Вакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита 
проведена  детям в возрасте до 2 лет – 101,0% [7]. Но периодические вспышки заболеваемости 
корью в последние годы показывают, что имеется непривитое детское население [8, 9].   
Материалы и методы: 
Дизайн исследования 
Проведено ретроспективное наблюдательное исследование с анализом динамики вакцинации 
и ревакцинации детей в возрасте двух лет. Исследование являлось продолжением ранее 
выполненного анализа и проводилось спустя 20 месяцев после первичной оценки. 
Место и сроки проведения 
Исследование выполнено на базе поликлиники при городской клинической больнице № 5 г. 
Алматы (Республика Казахстан). Анализ данных осуществлялся в ноябре 2025 года. 
Контингент исследования и выборка 
В качестве генеральной совокупности рассматривались дети, родившиеся в 2023 году и 
прикрепленные к поликлинике на момент первичного исследования (январь 2024 года). 
Первоначально были проанализированы электронные медицинские карты 200 детей. 
В ходе последующего наблюдения: 

 29 детей выбыли в связи со сменой медицинской организации; 
 у 19 детей (11,1%) имелись медицинские отводы от вакцинации; 
 родители 8 детей (4,7%) отказались от вакцинации; 
 у 21 ребенка (12,3%) отсутствовали записи о вакцинации. 

Окончательная аналитическая выборка составила 171 ребенка, включая 83 мальчика (48,5%) и 
88 девочек (51,5%). 
По национальному составу 134 ребенка (78,4%) относятся к казахскои  национальности, 24 
ребенка (14%) - к русскои , 13 детеи  (7,6%) - к другим национальностям. Процентное 
распределение по полу и национальности в исследуемои  группе сохранилось без изменении . 
Критерии включения 

 дети, родившиеся в 2023 году; 
 наличие электронной медицинской карты; 
 прикрепление к поликлинике в период первичного и повторного анализа; 
 наличие данных о вакцинации и ревакцинации. 

Критерии исключения 
 перевод в другую медицинскую организацию; 
 наличие медицинских отводов от вакцинации; 
 отказ родителей от вакцинации; 
 отсутствие или неполнота записей о вакцинации. 

Источники данных 
Использовались электронные медицинские карты детей, содержащие сведения о датах и видах 
проведенных прививок в соответствии с Национальным календарем профилактических 
прививок Республики Казахстан. 
Методы статистического анализа 
Статистическая обработка данных проводилась с использованием программного обеспечения 
Jamovi (версия 2023). Применялись методы описательной статистики (абсолютные и 
относительные показатели), анализ динамики охвата вакцинацией и ревакцинацией, а также 
корреляционный анализ. Уровень статистической значимости принимался равным p < 0,05. 
Результаты.  Дети по возрасту распределились следующим образом: в возрасте от 1 года 10 
месяцев до 1 года 11 месяцев – 23 ребенка, 2-х лет – 20 детеи , от 2 лет 1 месяца до 2-х лет 2 
месяцев – 18 детеи , 2 года 4 месяцев – 30 детеи , 2 года 5 месяцев – 30 детеи , 2 года 6 месяцев – 14 
детеи , 2 года 8 месяцев – 20 детеи , 2 года 9 месяцев – 20 детеи , 2 года 10 месяцев – 25 детеи , как 
видно на диаграмме 1. 
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Диаграмма 1 – Распределение детеи  по возрасту в ноябре 2025 года 

 
Анализ данных по охвату вакцинациеи  детеи  в возрасте 2-х лет в  динамике показал, что 
иммунизацию против вирусного гепатита «В» в январе 2024 года получили 154 ребенка (77%) в 
возрасте 1,43+1,71 день жизни и против туберкулеза - 156 детеи  (78%) в возрасте 3,21+1,79 день, 
в ноябре 2025 года  спустя 20 месяцев были довакцинированы вакцинои  ВГВ - 4 детеи  и БЦЖ - 5 
детеи , поэтому охват вакцинациеи  составил 158 (79%) и 161 детеи  (80,5%) соответственно. 
Вакцинацию первои  дозои  Инфанрикс-гекса провели 50 детям (25%) в возрасте 4,38±2,46 
месяцев в прошлом исследовании, а спустя 20 месяцев были вакцинированы уже 99 детеи  
(57,9%) в возрасте 7,25+5,71. Пентаксим ввели 27 (15%) детям в возрасте 4,78±1,85 месяцев в 
предыдущем исследовании, в данном исследовании получили 81 (47,4%) ребенок в возрасте 
9,39+6,48 месяцев. Второи  дозои  Инфанрикс-гекса были иммунизированы 24 ребенка (12%) в 
возрасте 6,83±2,22, в настоящее время ее получили 67 детеи  (39,2%) в возрасте 10,29+6,27 
месяцев. Несмотря на то, что охват детеи , получивших вакцину Инфанрикс-гекса-1, Пентаксим,  
Инфанрикс-гекса-2 выросло в 2-4 раза, показатели оказались ниже республиканских в 96,7% [7]. 
Среднии  возраст введения вакцин также вырос в 1,5 раза в сравнении с предыдущим 
исследованием и позже рекомендуемых сроков на 5 месяцев. 
Вакцину против пневмонии первую дозу Превенар в предыдущем исследовании получили 49 
(26%) детеи  в возрасте 4,35±2,5 месяцев, в настоящем – 107 детеи  (62,6%) в возрасте 8,39+6,3 
месяцев. Вторую дозу Превенар в прошлом получили 22 ребенка (15%) в возрасте 6,82±2,17 
месяцев, в данном 76 детеи  (44,4%) в возрасте 11,01+6,52. Третью дозу Превенар никто не 
получал в прошлом исследовании, так как не подлежали вакцинации по возрасту, в настоящем 
– 48 детеи  (28,1%) вакцинированы в возрасте 14,51+5,0 месяцев, возраст иммунизации 
соответствует Национальному календарю профилактических прививок. Охват вакцинациеи  
против пневмококковои  инфекции первыми двумя дозами увеличился в 3 раза, Превенар-3 
получили впервые, но показатели все равно оказались ниже республиканских в 94,9%, по 
Алматинскои  области в 91,4% [7]. Выявлено, что среднии  возраст введения вакцин, позже 
рекомендуемых на 4-7 месяцев. 
Вакцину против кори, краснухи, паротита (ККП) в предыдущем исследовании получили 32 
ребенка (16%) в возрасте 7,81±1,77 месяцев, в настоящем  – 105 детеи  (61,4%) в возрасте  
13,99+5,32 месяцев, возраст иммунизации соответствует Национальному календарю 
профилактических прививок. Более раннии  возраст в предыдущем исследовании связан с 
бустернои  дополнительнои  дозои , введеннои  в связи с эпидемиологическои  ситуациеи  в 2023 
году, когда отмечалась вспышка кори в РК [7, 8, 9].  Тем не менее наши данные по вакцинации 
против кори, краснухи, паротита в 61,4% ниже как республиканских, так и городских 
показателеи  в 101,0% и в 103,1% соответственно [7]. 
Оральную вакцину для ревакцинации против полиомиелита не получил никто в предыдущем 
исследовании, так как дети не подлежали вакцинации по возрасту, в данном исследовании – 67 
(39,2%) детеи  получили ее в возрасте 16,4+5,99 месяцев. Возраст введения вакцины позже 
рекомендуемого на 1-1,5 месяца и охват ниже республиканских значении  в 94,8% и ниже, чем  по 
Алматинскои  области в 79,1% и других [7].  
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В данном исследовании мы изучили также и ревакцинацию Пентаксим, которую детям должны 
проводить по Национальному календарю в 18 месяцев, в нашем исследовании ее получили 17 
детеи  (10%) в возрасте  23,17+0,02 месяцев. По стране ревакцинациеи  против коклюша, 
дифтерии, столбняка, гемофильнои  инфекции, полиомиелита в возрасте 18 месяцев охвачено 
94,0%, ниже рекомендуемого охвата: город Алматы 93,1% и другие [7].   
Вакцинация против гепатита А (1-я доза) была проведена у 22 детеи  (12,9%) в возрасте 
25,22+0,25 месяцев, 2-ю дозу вакцины против гепатита А получили 2 ребенка (1,2%) в возрасте 
28,5 месяцев (диаграмма 2).  
Результаты выявили, что наблюдается отставание в охвате ревакцинациеи  комбинированнои  
вакцинои  Пентаксим до 90% и в более позднем возрасте  
 

 
Диаграмма 2 - Сравнение охватом вакцинациеи  и ревакцинациеи  

исследуемых  детеи  в динамике 
 

ее получения, отставание в среднем было на 5 месяцев позже. Вакцинация против вирусного 
гепатита А составила по республике в 2023 году среди детеи  2-х лет – ВГА1-90,36%, ВГА2 –
82,06%. Охват иммунизациеи  детеи  2-х лет ниже республиканского уровня отмечалось в области 
Абаи  48,92%, Атыраускои  56,61%, Кызылординскои  58,27%, Западно-Казахстанскои  58,32%, 
Восточно-Казахстанскои  62,70%, Павлодарскои  70,18% и Мангистаускои  73,05% областях, по 
городу Алматы 73,67%, Туркестанскои  75,23%, Акмолинскои  77,54% и Карагандинскои  80,99% 
областях. В некоторых регионах за 2023 год было привито вакцинои  ВГА-2 меньше детеи  2-х лет 
по сравнению с 2022 годом. Так, например, по городу Алматы в 2022 г. - 80,62%, 2023г. - 73,67% 
и т.д. В результате низкого охвата вакцинациеи  ВГА-2 за 2023 год в некоторых регионах 
отмечается рост заболевания острым вирусным гепатитом А, так по городу Алматы (370 
случаев, показатель заболеваемости – 16,59) и т.д. [7]. 
Таким образом, в данном исследовании в поликлинике были иммунизированы полностью 39 
детеи  (28,1%), частично вакцинированы – 73 ребенка (42,7%), полностью ревакцинированы – 2 
ребенка (1,2%), частично ревакцинированы – 95 детеи  (55,6%). Такои  низкии  охват 
вакцинациеи   и ревакцинациеи  связаны с отказами, длительными медицинскими отводами, с 
невакцинированными детьми, в том числе с отсутствием записеи  в историях развития. Из 19 
детеи , получивших медицинские отводы превалировали заболевания нервнои  системы - 16 
(84,1%), заболевания сердечно-сосудистои  системы имелись у 1 ребенка (5,3%), заболевания 
дыхательнои  системы у 1 ребенка (5,3%) и заболевание туберкулезом у матери - у 1 ребенка 
(5,3%). В результате исследования взаимосвязи между возрастом матери и медицинскими 
отводами, а также между национальностью и отказами в вакцинации не была выявлена ни в 
прошлом, ни в данном исследовании (r = 0,212, r =-0,28 соответственно).  
Обсуждение. Результаты исследования свидетельствуют о том, что несмотря на рост охвата 
вакцинацией в динамике наблюдения, показатели иммунизации и ревакцинации среди детей 
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двух лет остаются существенно ниже республиканских и городских значений. Особенно 
выраженное отставание отмечено в отношении ревакцинации и соблюдения рекомендуемых 
сроков введения вакцин. 
Выявленные задержки вакцинации на 4–7 месяцев по сравнению с Национальным календарем 
могут снижать уровень коллективного иммунитета и повышать риск вспышек 
вакциноуправляемых инфекций. Аналогичные тенденции описаны в международных 
исследованиях, подчеркивающих роль вакцинной нерешительности и организационных 
барьеров в снижении своевременности вакцинации. 
Значительный вклад в недостаточный охват внесли медицинские отводы, отказы родителей и 
отсутствие записей в электронных медицинских картах. Это указывает на необходимость 
совершенствования системы учета вакцинации и повышения эффективности коммуникации 
между медицинскими работниками и родителями. 
Отсутствие выявленной связи между возрастом матери, национальностью и отказами от 
вакцинации согласуется с данными ряда зарубежных исследований и подчеркивает 
многофакторный характер проблемы вакцинного охвата. 
Выводы.  
1) Охват вакцинациеи  БЦЖ составил 79%, ВГВ - 80,5%, Инфанрикс-гекса – 57,9%, Пентаксим – 
47,4%, Превенар – 62,6%, ККП – 61,4%, ВГА – 12,9%, охват ревакцинациеи  ОПВ – 39,2%, 
Пентаксим – 10%. 
2) Охват вакцинациеи  составил в целом 70,8%, ревакцинациеи  - 56,8%. 
3) Показатели  по вакцинации и ревакцинации ниже городских и республиканских значении , 
что связаны с медицинскими отводами, с отказами от вакцинации, с отсутствием записеи  в 
электронных картах, возможно со свободным прикреплением детского населения. 
4) Взаимосвязи между возрастом матери и медицинскими отводами, национальностью и 
отказами не были выявлены. 
5) Процентное распределение по полу и национальности в исследуемои  группе сохранилось в 
сравнении с предыдущим исследованием, несмотря на открепившихся детеи . 
Рекомендации:  
1. Необходимо повысить уровень охвата и своевременность вакцинации, ревакцинации детеи  в 
поликлинике путем проведения информационных кампании , как среди населения, так и среди 
медицинского персонала, особенно узких специалистов.  
2. Применение образовательных видеороликов на различных платформах социальных сетеи . 
Заключение. Проведенное исследование показало, что охват вакцинацией и ревакцинацией 
детей двух лет в условиях городской поликлиники остается недостаточным и не достигает 
целевых показателей Национального календаря профилактических прививок. Основными 
факторами снижения охвата являются медицинские отводы, отказы родителей и недостатки в 
регистрации данных. 
Полученные результаты подчеркивают необходимость усиления мониторинга вакцинации, 
повышения информированности родителей и внедрения целевых профилактических программ, 
направленных на повышение своевременности и полноты иммунизации детского населения. 
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ОХВАТ  ВАКЦИНАЦИЕЙ ПРОТИВ ТУБЕРКУЛЕЗА И ДРУГИМИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИМИ  

ПРИВИВКАМИ  ДЕТЕЙ, РОЖДЕННЫХ В 2024 ГОДУ ПО ДАННЫМ ПОЛИКЛИНИКИ 
 

Сарбасова Ж.О., Бокетова Б.Н., Калыкова У.А., Черникова Н.Г. 
Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова, г.Алматы, 

Республика Казахстан 
 

Введение: Актуальность исследования обусловлена ростом числа вакциноуправляемых 
инфекций и необходимостью контроля охвата вакцинацией среди детей.  
Цель исследования - оценить охват и своевременность профилактических прививок, в 
том числе против туберкулеза среди детей, рожденных в 2024 году, прикрепленных к 
поликлинике.  
Материал и методы: Проведено ретроспективное одномоментное исследование 204 
историй развития ребенка формы №112 вручную, затем данные были перепроверены с 
использованием электронных карт профилактических прививок в Реестре в 
электронном формате, соответствующих форме №63. 
Результаты и обсуждение. Результаты показали, что вакцину против туберкулеза 
получили 173 ребенка (84,8%), против гепатита В - 180 детей (88,2%), Инфанрикс-гекса 
(первая доза) получили 113 детей (55,4%), вторую дозу Инфанрикс-гекса – 85 ребенка 
(42%),  Пентаксим - 85 детям (42%). Иммунизацию Превенар (1-я доза) провели 116 
детям (57%), Превенар (2-я доза) - 81 ребенку (40%), а Превенар (3-я доза) - 34 детям 
(17%). Вакцину против кори, краснухи, паротита получили 61 ребенок (30%). 
Ревакцинацию ОПВ проводили 23 детям (11%).  
Заключение: Охват вакцинацией против туберкулеза составил 84,8%, против вирусного 
гепатита В – 88,2%. Недостаточно удовлетворительные показатели охвата и сроков 
вакцинации против пневмококковой инфекции (третья доза); кори, краснухи, паротита; 
полиомиелита (четвертая доза, ревакцинация)  связаны с недостижением вакцинального 
возраста детей, с медицинскими отводами, отказами и по неустановленным причинам. 
Ключевые слова: вакцинация, вакцина БЦЖ, туберкулез, охват, дети, календарь 
прививок, своевременность, поликлиника. 
 

2024 ЖЫЛЫ ТУҒАН БАЛАЛАРДЫҢ ТУБЕРКУЛЕЗГЕ ҚАРСЫ ЖӘНЕ ПРОФИЛАКТИКАЛЫҚ 
ЕКПЕЛЕРМЕН ҚАМТЫЛУЫ ЕМХАНА ДЕРЕКТЕРІ БОЙЫНША 

 
Ж.О.Сарбасова, Б.Н.Бокетова, Калыкова У.А., Н.Г.Черникова 

С. Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті,  
Алматы қ., Қазақстан Республикасы 

 
Өзектілігі. Вакциналармен басқарылатын инфекциялар санының артуы және балалар 
арасындағы вакцинациямен қамтуды бақылау қажеттілігімен анықталады. 
Зерттеудің мақсаты — 2024 жылы туған, емханаға тіркелген балалар арасында 
туберкулезге қарсы екпені қоса алғанда, профилактикалық вакцинациямен қамтылуды 
және оның уақыттылығын бағалау. 
Материалдар мен әдістер: №112 нысаны бойынша 204 баланың даму тарихына 
ретроспективті бірмезеттік талдау жүргізілді. Кейін алынған деректер электрондық 
форматтағы №63 нысанына сәйкес келетін профилактикалық екпелердің электрондық 
карталарымен қайта тексерілді. 
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Нәтижелер және талқылау. Нәтижелер бойынша туберкулезге қарсы екпені 173 бала 
(84,8%) алған, В гепатитіне қарсы екпені – 180 бала (88,2%), 113 балаға (55,4%) 
Инфанрикс-гекса вакцинасының бірінші дозасы, 85 балаға (42%) екінші дозасы, сондай-
ақ 85 балаға (42%) Пентаксим егілді. Превенар вакцинасымен иммундау: 1-доза — 116 
бала (57%), 2-доза — 81 бала (40%), 3-доза — 34 бала (17%). Қызылша, қызамық және 
паротитке қарсы вакцина 61 балаға (30%) жүргізілді. ОПВ ревакцинациясы 23 балаға 
(11%) жасалды. 
Қорытынды: Туберкулезге қарсы екпені 84,8% алған, В гепатитіне қарсы екпені 88,2%. 
Пневмокок инфекциясына қарсы вакцинацияның (үшінші доза), қызылша, қызамық, 
паротитке қарсы вакцинацияның, сондай-ақ полиомиелитке қарсы вакцинацияның 
(төртінші доза, ревакцинация) қамтылуы мен мерзімдерінің жеткіліксіз болуы 
балалардың вакциналау жасына жетпеуімен, медициналық қарсы көрсетілімдермен, бас 
тартулармен және анықталмаған себептермен байланысты.  
Түйін сөздер: вакцинация, туберкулез, БЦЖ вакцинасы, қамту, балалар, егу күнтізбесі, 
уақытылылық, поликлиника. 
 
VACCINATION COVERAGE AGAINST TUBERCULOSIS AND OTHER PREVENTIVE VACCINATIONS 

OF CHILDREN BORN IN 2024 ACCORDING TO THE OUTPATIENT CLINIC DATA 
 

Zh.O.Sarbassova, B.N.Boketova, U.A.Kalykova, N.G.Chernikova 
Asfendiyarov Kazakh National Medical University,  

Almaty, Republic of Kazakhstan 
 

Relevance of the study is determined by the increasing number of vaccine-preventable 
infections and the need to monitor vaccination coverage among children. 
The aim of the study was to assess the coverage and timeliness of preventive vaccinations, 
including tuberculosis vaccination, among children born in 2024 and registered at the 
outpatient clinic. 
Materials and Methods: A retrospective cross-sectional analysis of 204 child development 
records (form No.112) was conducted manually, after which the data were reverified using 
electronic immunization records in the Registry, corresponding to form No.63. 
Results and Discussion. The results showed that 173 children (84,8%) received the 
tuberculosis vaccine, and 180 children (88,2%) received the hepatitis B vaccine, 113 children 
(55,4%) received the first dose of Infanrix-Hexa, 85 children (42%) received the second dose, 
and Pentaxim was administered to 85 children (42%). Immunization with Prevenar: first dose 
— 116 children (57%), second dose — 81 children (40%), third dose — 34 children (17%). The 
measles, rubella, and mumps (MMR) vaccine was given to 61 children (30%). OPV revaccination 
was performed in 23 children (11%). 
Conclusion: 84,8% children received the tuberculosis vaccine and 88,2% received the hepatitis 
B vaccine. The insufficient coverage and delayed timing of vaccination against pneumococcal 
infection (third dose), measles, rubella, mumps, and poliomyelitis (fourth dose, revaccination) 
are associated with children not having reached the recommended vaccination age, the 
presence of medical contraindications, refusals, and unidentified reasons. 
Keywords: vaccination, coverage, the tuberculosis, vaccine BCG, children, immunization 
schedule, timeliness, outpatient clinic. 
 
Введение. По данным об охвате иммунизацией в странах, опубликованным Всемирной 
организацией здравоохранения и ЮНИСЕФ, причинами того, что дети остаются 
непривитыми являются такие факторы, как ограниченный доступ к услугам 
иммунизации, перебои в снабжении вакцинами, вооруженные конфликты и 
нестабильность, а также дезинформация о вакцинах [1]. В Казахстане более 95% детей 
получают прививки согласно Национальному календарю профилактических прививок 
[2]. Вспышки кори, коклюша в 2005, 2019, 2023 годах, показывают, что официально 
заявленные показатели могут не отражать реальный уровень коллективного 
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иммунитета [3, 4]. Существуют трудности в отношении вакцинации детей, как со 
стороны родителей, так и медицинских работников. Одной из таких трудностей является 
рост числа медицинских отводов от вакцинации. Известно, что обоснованные 
медицинские противопоказания необходимы для защиты уязвимых групп населения, но 
необоснованные подрывают коллективный иммунитет [5]. Международные данные 
показывают, что необоснованные медицинские отводы связаны с колебаниями, как 
среди самих медицинских работников, так и юридическими опасениями или 
неправильной интерпретацией противопоказаний [6]. Например, после отмены 
немедицинских отводов в Калифорнии количество медицинских освобождений выросло 
так высоко, что привело к новым вспышкам управляемых инфекций [6]. Аналогичная 
тенденция наблюдалась и в Австралии после отмены немедицинских отводов [7]. В 
Казахстане, по данным Министерства здравоохранения, в 2020 году было выдано 208 
932 временных и 2 642 постоянных медицинских отвода. Однако международные 
рекомендации указывают, что истинные противопоказания к вакцинации касаются 
менее 1% детей [8]. Исследования показывают, что медицинские работники могут 
выдавать освобождения из осторожности, под давлением родителей или из-за пробелов 
в знаниях [9,10]. Мировые данные показывают, что вакцинные колебания могут снижать 
уровень вакцинации [11, 12]. ВОЗ определяет ее как одну из десяти основных угроз 
глобальному здравоохранению [13,14]. В Казахстане в 2020 году 22 291 ребенок 
пропустил вакцинацию из-за отказов родителей [15]. ЮНИСЕФ подчеркивает, что 
медицинские работники являются ключевыми лицами, их недостаточная 
осведомленность о противопоказаниях и влияние дезинформации могут приводить к 
необоснованным медицинским отводам или ложным противопоказаниям к вакцинации 
[16,17,18,19]. 
Изучение фактического охвата вакцинацией детей раннего возраста в медицинских 
организациях Республики Казахстан является актуальной задачей, это позволит 
сопоставить региональные показатели с республиканскими данными. 
Материалы и методы 
Дизайн исследования 
Проведено ретроспективное наблюдательное кросс-секционное исследование с 
анализом охвата и своевременности профилактической вакцинации детей. 
Место и сроки проведения 
Исследование выполнено на базе поликлиники при Городской клинической больнице № 
5 г. Алматы (Республика Казахстан). Анализ данных проводился в 2025 году. 
Контингент исследования и выборка 
В исследование включены дети, родившиеся в 2024 году и прикрепленные к 
поликлинике. Первоначально проанализированы 204 истории развития ребенка (форма 
№ 112). 
Критерии включения 

 дети, рожденные в 2024 году; 
 прикрепление к поликлинике на момент анализа; 
 наличие медицинской документации о вакцинации (форма № 112 и/или 

электронная форма № 63). 
Критерии исключения 

 отсутствие данных о вакцинации; 
 перевод ребенка в другую медицинскую организацию до завершения анализа; 
 неполные или противоречивые записи, не позволяющие оценить сроки 

вакцинации. 
Источники данных 
Данные получены путем ручного анализа историй развития ребенка (форма № 112) с 
последующей верификацией по электронным картам профилактических прививок в 
Реестре (форма № 63). 
Переменные исследования 
Оценивались: 
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 охват вакцинацией против туберкулеза (БЦЖ), вирусного гепатита B, коклюша, 
дифтерии, столбняка, полиомиелита, пневмококковой инфекции, кори, краснухи 
и паротита; 

 сроки введения вакцин относительно Национального календаря 
профилактических прививок; 

 наличие медицинских отводов и отказов родителей. 
Статистический анализ 
Статистическая обработка проведена с использованием программного обеспечения 
Jamovi (версия 2023). Применялись методы описательной статистики с расчетом 
абсолютных и относительных показателей. 
Результаты и обсуждение. Результаты показали, что вакцину против туберкулеза 
получили в роддоме 171 ребенка (83,8%) в среднем в возрасте 9,24+40,37 дней; против 
гепатита В-180 детей (88,2%) в возрасте 7,1+29,63 дней, что ниже рекомендуемого 
охвата вакцинацией в 95% и позже во возрасту введения на 5-6 дней. Связано это с тем, 
что 19 детей получили вакцину БЦЖ в возрасте от 5 до 510 дней, при этом только 2 
имели медицинские отводы с диагнозами: Церебральная депрессия и ППЦНС, у 
остальных детей отсутствовали записи в электронных картах. Что касается вакцины 
против гепатита В, то ее ввели 13 детям в возрасте от 8 до 218 дней, при этом только 1 
ребенок имел медицинский отвод с диагнозом: Церебральная депрессия, у остальных 
отсутствовали записи в картах.  
В поликлинике иммунизацию против коклюша, дифтерии, столбняка, полиомиелита, 
вирусного гепатита В получили комбинированной вакциной Инфанрикс-гекса (первая 
доза) 113 детей (55,4%) в возрасте 3,35+3,76 месяцев, что демонстрирует задержку 
примерно на 1,3–2 месяца от рекомендованного срока, а вторую дозу Инфанрикс-гекса– 
85 ребенка (42%) в возрасте 3,89+5,12 месяцев, Пентаксим провели 85 детям (42%) в 
возрасте 3,28+4,41 месяцев, что соответствует календарю прививок, как видно на 
диаграмме 1.  
По пневмококковой инфекции, иммунизацию против которой провели Превенар (1-я 
доза) 116 детям (57%) в возрасте 3,48+3,82 месяцев,  

 
Диаграмма 1 - Возраст детей на момент получения вакцин 

 
Превенар (2-я доза) 81 ребенку (40%) в возрасте 3,83+4,98 месяцев, а Превенар (3-я доза) 
34 детям (17%) в возрасте 2,40+5,09 месяцев. Вакцину против кори, краснухи, паротита 
получили 61 ребенок (30%) в возрасте 3,82+5,86 месяцев, что отражает существенное 
отклонение от рекомендуемого возраста (13–15 месяцев), связано с вспышкой кори в 
2023 году, в следствие чего было рекомендовано введение дополнительной бустерной 
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дозы в возрасте 7-9 месяцев. Ревакцинацию ОПВ проводили 23 детям (11%) в среднем в 
возрасте 1,74+4,36 месяцев, что также отличается от нормативных показателей, как 
видно на диаграмме 2.  
Дополнительно исследование выявило, что среди 204 детей, включенных в анализ, 
девочки составили 98 (48%), а мальчики — 106 (52%). При рассмотрении распределения 
прививочного охвата по полу установлено, что девочки чаще получали ряд вакцин, среди 
них БЦЖ получили 85 детей 
(41,6%), ВГВ -101 (49,5%), Инфанрикс-Гекса (первая доза) получили 61 ребенок (55%), 
вторую дозу — 45 (53%), Пентаксим —44 (52%), ревакцинацию Пентаксим — 4 (57%). 
Ревакцинацию ОПВ прошли 13 

 
Диаграмма 2 – Охват вакцинацией исследуемых детей в динамике 

 
девочек (56%), ККП —30 (49%). Превенар был введен следующим образом: первая доза 
— 63 (54%), вторая — 40 (49%), третья — 14 (41%). 
Показатели среди мальчиков несколько отличались. БЦЖ получили 86 детей (42,1%), 
ВГВ – 79 (38,7%), Инфанрикс-Гекса (первая доза) получили 50 детей (50%), вторая доза 
— 40 (47%), Пентаксим — 41 (48%), ревакцинация Пентаксим — 3 (43%). Ревакцинация 
ОПВ проведена 10 мальчикам (44%), ККП — 31 (51%). Превенар у мальчиков 
распределился следующим образом: первая доза — 53 (46%), вторая — 41 (51%), третья 
— 20 (59%), как видно на диаграмме 3. 
 

 
Диаграмма 3 - Охват вакцинацией в зависимости от пола 
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Согласно результатам исследования, у 11 детей (5,4%) имелись медицинские отводы от 
вакцинации по состоянию здоровья. Отказ по личным убеждениям был зафиксирован у 
12 детей (5,9%), а письменный отказ родителей — у 11 детей (5,4%). Всего не 
вакцинированных детей 87 (42,6%), из них 53 ребенка (25,9%) не вакцинированы по 
неустановленным причинам. 
Таким образом, низкий охват отмечены при введении  третьей дозы пневмококковой 
вакцины, ККП и ревакцинации ОПВ, которые связаны с недостижением вакцинального 
возраста в 12-15 месяцев, таких детей оказалось 20 (9,8%), а также с отказами (11,3%), с 
медицинскими отводами (5,4%), с не явками в декретированные сроки (25,9%). 
Обсуждение 
Полученные данные свидетельствуют о том, что охват вакцинацией детей, рожденных в 
2024 году, остается ниже целевых показателей Национального календаря 
профилактических прививок, особенно в отношении третьей дозы пневмококковой 
вакцины, вакцинации против кори, краснухи и паротита, а также ревакцинации против 
полиомиелита. 
Недостаточная своевременность вакцинации может снижать уровень коллективного 
иммунитета и повышать риск вспышек вакциноуправляемых инфекций. Аналогичные 
тенденции ранее отмечались как в Республике Казахстан, так и в других странах, что 
подчеркивает значимость мониторинга фактического, а не декларируемого охвата 
вакцинацией. 
Выявленные медицинские отводы, отказы родителей и отсутствие записей в 
электронных медицинских картах указывают на системные организационные и 
коммуникационные барьеры в первичном звене здравоохранения. 
Выводы:  
1. Охват вакцинацией против туберкулеза составил 83,8%, против гепатита В - 88,2%, 
против пневмококковой инфекции - 57%, Инфанрикс-гекса - 55,4%, против кори, 
краснухи, паротита - 30%, охват ревакцинацией ОПВ  составил 11%.  
2. В поликлинике полностью вакцинированными являлись 70 детей (34,3%); частично 
вакцинированными - 112 детей (54,9%) и полностью не вакцинированными - 22 ребенка 
(10,8%). 
3. Показатели охвата вакцинацией ниже городских и республиканских уровней, что 
обусловлено наличием медицинских отводов, отказами от вакцинации, отсутствием 
записей в электронных медицинских картах и неявками в установленные сроки. 
Заключение 
Исследование показало, что охват и своевременность вакцинации детей, рожденных в 
2024 году, в условиях городской поликлиники остаются недостаточными и не достигают 
целевых показателей Национального календаря профилактических прививок. Наиболее 
уязвимыми остаются направления ревакцинации и введения третьих доз вакцин. 
Полученные результаты подчеркивают необходимость усиления контроля сроков 
вакцинации, повышения качества регистрации данных и разработки адресных 
профилактических мер, направленных на снижение числа необоснованных медицинских 
отводов и отказов родителей. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ДАННЫХ ПО ОХВАТУ ВАКЦИНАЦИЕЙ, В ТОМ ЧИСЛЕ ПРОТИВ 

ТУБЕРКУЛЕЗА И РЕВАКЦИНАЦИЕЙ ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ТРЕХ ЛЕТ В ДИНАМИКЕ 
НАБЛЮДЕНИЯ В ПОЛИКЛИНИКЕ 

 
Сарбасова Ж.О., Шим В.Р., Ибраева К.Е., Черникова Н.Г. 

Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова, г.Алматы, 
Республика Казахстан 

 
Введение. В настоящее время в мире не существует более эффективных превентивных 
программ в медицине, чем вакцинопрофилактика.  
Цель исследования – изучить полноту охвата вакцинацией, включая вакцинацию против 
туберкулеза и ревакцинацией детей, рожденных в 2022 году в динамике наблюдения 
спустя 20 месяцев после первоначального исследования. 
Материал и методы: Проведено ретроспективное одномоментное исследование с 
анализом 204 карт профилактических прививок в Реестре в электронном формате в 
поликлинике при Городской Клинической Больнице №5 в ноябре 2025 года. К ноябрю 
2025 года из 204 детей остались 154 ребенка, прикрепленных к поликлинике, но 10 детей 
перешли в детский сад, в связи с этим были недоступны в Реестре, поэтому в исследовании 
участвовали лишь 144 ребенка.  
Результаты и обсуждение: Анализ данных по охвату вакцинацией детей старше 3-х лет 
показал, что иммунизацию вакциной БЦЖ против туберкулеза и ВГВ получили – 178 
(89%) и 176 (88%) детей соответственно. Инфанрикс Гекса (первая доза) получили 119 
(82,6%); Инфанрикс Гекса (вторая доза) – 88 (61,1%); Пентаксим – 100 (69,4%);  Превенар 
(первая доза) – 134  (93%); Превенар (вторая доза) – 94 (65,3%); Превенар (третья доза) – 
61  (42,4%); ККП 120 (83,3%). Ревакцинации ОПВ и Пентаксим были проведены 76 (52,8%) 
и 44 детям (28,6%) соответственно, вакцинацию против гепатита А первую дозу получили 
68 детей (44,2%), вторую дозу – 31 ребенок (20,1%).  
Заключение: Показатели охвата вакцинацией, ревакцинацией, возраст  иммунизации 
оказались ниже городских и республиканских данных.  
Ключевые слова: дети, вакцинация, вакцина БЦЖ, туберкулез, ревакцинация, календарь 
прививок, охват, динамика, наблюдение. 
 

ЕМХАНАДАҒЫ БАҚЫЛАУ ДИНАМИКАСЫНДА ҮШ ЖАСТАҒЫ БАЛАЛАРДЫҢ 
ТУБЕРЗКУЛЕЗГЕ ҚАРСЫ ВАКЦИНАЦИЯНЫ ҚОСА АЛҒАНДА, ВАКЦИНАЦИЯ ЖӘНЕ 

РЕВАКЦИНАЦИЯМЕН ҚАМТЫЛУ ДЕРЕКТЕРІНІҢ САЛЫСТЫРМАЛЫ ТАЛДАУЫ 
 

Ж.О.Сарбасова, В.Р.Шим, К.Е.Ибраева, Н.Г.Черникова  
С. Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті,  
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Өзектілігі. Қазіргі таңда медицинада вакцинациядан тиімдірек алдын алу 
бағдарламалары әлемде жоқ.  
Зерттеудің мақсаты – 2022 жылы туған балалардың туберкулезге қарсы вакцинацияны 
қоса алғанда, вакцинациямен және ревакцинациямен қамтылу толықтығын бастапқы 
зерттеуден кейін 20 ай өткендегі бақылау динамикасында зерттеу. 
Материалдар мен әдістер. 2025 жылдың қараша айында №5 Қалалық Клиникалық 
Ауруханасының жанындағы емханада Электрондық Тіркелімдегі 204 профилактикалық 

mailto:https://www.doi.org/10.26212/2227-1937.2025.84.68.007


 

76 
 

екпе картасына талдау жүргізілген ретроспективті бірмезеттік зерттеу жүргізілді. 2025 
жылғы қараша айына қарай 204 баланың ішінен 154 бала емханаға тіркелген күйінде 
қалды, алайда 10 бала балабақшаға ауысуына байланысты Реестрде қолжетімсіз болды, 
сондықтан зерттеуге тек 144 бала ғана қатысты. 
Нәтижелер мен талқылау: Үш жастан асқан балаларды вакцинациялаумен қамту 
деректерінің талдауы келесіні көрсетті: туберкулезге қарсы БЦЖ вакцинасын және ВГВ 
вакцинасын тиісінше 178 бала (89%) және 176 бала (88%), Инфанрикс Гекса (бірінші доза) 
– 119 бала (82,6%); Инфанрикс Гекса (екінші доза) – 88 бала (61,1%); Пентаксим – 100 бала 
(69,4%); Превенар (бірінші доза) – 134 бала (93%); Превенар (екінші доза) – 94 бала 
(65,3%); Превенар (үшінші доза) – 61 бала (42,4%); ҚҚП – 120 бала (83,3%) алды. Оральды 
полиомиелитке қарсы вакцинамен және Пентаксиммен ревакцинация тиісінше 76 (52,8%) 
және 44 балаға (28,6%)  жүргізілді, ал А гепатитіне қарсы вакцина: бірінші дозаны – 68 
бала (44,2%), екінші дозаны – 31 бала (20,1%) алды.  
Қорытынды: Емханадағы вакцинация және ревакцинациямен қамту, сондайақ олардың 
жас көрсеткіштері қалалық және республикалық деңгейлерден төмен болды. 
Түйін сөздер: балалар, вакцинация, туберкулез, БЦЖ вакцинасы,  ревакцинация, күнтізбе, 
егу, қамту, уақытылығы. 
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Relevance. Currently, there are no more effective preventive programs in medicine worldwide 
than vaccination. 
The aim of the study was to assess the completeness of vaccination coverage, including 
tuberculosis vaccination, as well as revaccination among children born in 2022, in the follow-up 
dynamics 20 months after the initial study.  
Materials and methods: A retrospective cross-sectional study was conducted in November 2025 
at the outpatient hospital of City Clinical Hospital No.5, analyzing 204 electronic immunization 
records from the national Registry. By November 2025, out of 204 children, 154 remained 
registered with the outpatient clinic; however, 10 children transferred to kindergarten and, as a 
result, were unavailable in the Registry, therefore, only 144 children participated in the study. 
Results and discussion: Analysis of vaccination coverage among children older than three years 
showed the following: BCG vaccination against tuberculosis by 178 children (89%), hepatitis B 
vaccination 176 children (88%), Infanrix Hexa (first dose) – 119 children (82,6%); Infanrix Hexa 
(second dose) – 88 children (61,1%); Pentaxim – 100 children (69,4%); Prevenar (first dose) – 
134 children (93%); Prevenar (second dose) – 94 children (65,3%); Prevenar (third dose) – 61 
children (42,4%); MMR – 120 children (83,3%) were received. Revaccination with OPV and 
Pentaxim was administered to 76 children (52,8%) and 44 children (28,6%), respectively. 
Hepatitis A vaccination received: first dose – 68 children (44,2%), second dose – 31 children 
(20,1%).  
Conclusion: The above vaccination and revaccination coverage rates, as well as the ages at which 
the vaccines were administered in the outpatient clinic, were lower than city and national 
averages, which is associated with 42 completely unvaccinated children. 
Key words: children, vaccination, the tuberculosis, vaccine BCG, revaccination, vaccination 
calendar, coverage, dynamic, observation. 
 
Введение. Согласно данным об охвате иммунизацией в странах, опубликованным 
Всемирной организацией здравоохранения и ЮНИСЕФ, в 2024 г. около 115 миллионов 
(89%) младенцев во всем мире получили одну дозу вакцины против дифтерии, столбняка 
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и коклюша, а примерно 109 миллионов детей (85%) получили все три дозы такой 
вакцины. Несмотря на такие успехи, тем не менее остаются не привитыми 20 миллионов 
младенцев во всем мире. Частыми причинами отсутствия вакцинации являются 
ограниченный доступ к услугам иммунизации, перебои в снабжении вакцинами, 
вооруженные конфликты и нестабильность в регионах, а также дезинформация о 
вакцинах [1,2]. 
В Казахстане более 95% детей получают прививки согласно Национальному календарю 
профилактических прививок [3]. Эпидемиологическая ситуация по кори по республике 
характеризуется как неблагополучная. Подъем заболеваемости корью в стране 
отмечается с 2005, 2019 гг. и с марта 2023 годов. За 2023 год зарегистрировано 29731 
случаев кори, показатель на 100 тысяч населения составил 149,95, отмечается рост 
заболеваемости в сравнении с аналогичным периодом 2022 года, показывают, что 
официально заявленные показатели могут не отражать реальный уровень коллективного 
иммунитета [4, 5, 6].  
В 2022 году в Республике Казахстан отмечалось относительное эпидемиологическое 
благополучие по заболеваемости корью по сравнению с последующей крупной вспышкой 
2023–2024 годов. Снижение охвата вакцинацией послужил фактором риска: отмечалось, 
что в постковидный период (с 2020 по 2022 год) было пропущено или отложено введение 
61 млн доз вакцины от кори по всему миру, что привело к снижению уровня 
коллективного иммунитета и стало одной из ключевых причин последующих вспышек 
[7]. Уровень охвата первой дозой вакцины от кори в Европе и Центральной Азии снизился 
с 96% в 2019 году до 93% в 2022 году, что указывает на общую региональную проблему, 
коснувшуюся и Казахстана [8].  
Таким образом, 2022 год стал переломным моментом, когда на фоне снижения охвата 
вакцинацией начал формироваться достаточный резервуар непривитого населения, что 
привело к масштабной вспышке кори в последующие годы [9-10]. 
Материалы и методы 
Дизайн исследования 
Проведено ретроспективное одномоментное наблюдательное исследование с анализом 
динамики охвата вакцинацией и ревакцинацией детей. 
Место проведения и источник данных 
Исследование выполнено в ноябре 2025 года на базе поликлиники при Городской 
клинической больнице №5 (г. Алматы, Республика Казахстан). Источником данных 
послужил национальный электронный Реестр профилактических прививок, содержащий 
стандартизированные сведения о проведенных вакцинациях в соответствии с 
Национальным календарем профилактических прививок Республики Казахстан. 
Исследуемая популяция 
Первоначальная выборка включала 204 ребенка, рожденных в 2022 году и состоявших на 
диспансерном учете в данной поликлинике, которые ранее были включены в 
исследование, проведенное в январе 2024 года. 
К ноябрю 2025 года 154 ребенка продолжали быть прикрепленными к поликлинике. Из 
них 10 детей оказались временно недоступны в электронном Реестре в связи с 
посещением дошкольных учреждений, а 50 детей выбыли из наблюдения вследствие 
перевода в другие поликлиники города Алматы, других регионов Республики Казахстан 
или за пределы страны. 
Таким образом, окончательную аналитическую выборку составили 144 ребенка, по 
которым имелись полные и доступные данные о вакцинации. 
Критерии включения: 
 дети, рожденные в 2022 году; 
 наличие полной информации о проведенных профилактических прививках в 
электронном Реестре; 
 прикрепление к поликлинике на момент сбора данных. 
Критерии исключения: 
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 перевод ребенка в другое медицинское учреждение; 
 отсутствие или неполнота данных в электронном Реестре; 
 невозможность верификации статуса вакцинации. 
Анализируемые вакцины и показатели 
В анализ были включены следующие вакцины и ревакцинации: 
 вакцина БЦЖ; 
 вакцина против вирусного гепатита B; 
 комбинированные вакцины (Инфанрикс Гекса, Пентаксим); 
 пневмококковая конъюгированная вакцина (Превенар, 1–3 дозы); 
 вакцина против кори, краснухи и эпидемического паротита (ККП); 
 оральная полиомиелитная вакцина (ОПВ); 
 вакцина против вирусного гепатита A (первая и вторая дозы). 
Основные оцениваемые показатели: 
 уровень охвата вакцинацией и ревакцинацией (%); 
 возраст детей на момент введения вакцин (в месяцах); 
 динамика охвата вакцинацией по сравнению с данными предыдущего исследования, 
проведенного за 20 месяцев до настоящего анализа. 
 
Дополнительно проводился анализ по полу, а также оценивались причины неполной 
вакцинации, включая медицинские отводы, отказы родителей и неустановленные 
причины. 
Статистический анализ 
Для обработки данных применялись методы описательной статистики. Количественные 
показатели представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения (M ± SD), 
качественные показатели — в виде абсолютных чисел и процентов. 
Сравнительный анализ динамики охвата вакцинацией выполнялся путем сопоставления 
текущих данных с результатами предыдущего исследования. Расчеты осуществлялись с 
использованием стандартных табличных программ. 
Этические аспекты 
Исследование выполнено в соответствии с принципами Хельсинкской декларации. 
Анализ проводился на основании обезличенных вторичных данных электронного Реестра 
профилактических прививок и не требовал получения информированного согласия 
пациентов. Одобрение локального этического комитета не требовалось ввиду 
неинтервенционного характера исследования и отсутствия персональных 
идентифицирующих данных. 
 
Результаты. Из первоначальной группы из 204 детей в январе 2024 года [11], к ноябрю 
2025 года из 204 детей осталось 154 ребенка, прикрепленных к поликлинике, но 10 детей 
перешли в детский сад, в связи с этим были недоступны в Реестре, поэтому в исследовании 
участвовали лишь 144 ребенка. Сокращение числа участников связано с выбытием 50 
детей в другие поликлиники города, страны и за рубеж, уходом 10 детей в детский сад, а 
также тем, что 27 детей на момент исследования оставались непривитыми по 
неустановленным причинам, имелось 6 медицинских отводов и 9 отказов от вакцинации. 
Среди 9 родителей, отказавшихся от вакцинации своих детей, причины распределялись 
следующим образом: 1 — по религиозным убеждениям, 1 — считает вакцинацию 
неэффективной и недоказанной, 1 — полагает, что у ребенка слабый иммунитет, 1 — 
отмечает возможную аллергическую реакцию у ребенка, 1 — по состоянию здоровья 
ребенка, 4 — по личным убеждениям.  
Дети по возрасту распределились, как видно на диаграмме 1, следующим образом: в 
возрасте 2-х лет 11 месяцев – 6 детей, 3-х лет – 6 детей,  3-х лет 1 месяца – 6 детей, 3-х лет 
2-х месяцев - 7 детей,  3-х лет 3 месяцев – 4 ребенка, 3 года 4 месяцев – 11 детей; 3 лет 5 
месяцев – 8 детей, 3 года 6 месяцев – 8 детей, 3-х лет 7 месяцев – 8 детей,  3 года 8 месяцев 
- 12 детей, 3 года 9 месяцев – 16 детей, 3 года 10 месяцев – 16 детей. 
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Диаграмма 1 - Распределение детей по возрасту в ноябре 2025 года 

 
Анализ данных по охвату вакцинацией детей в возрасте 3-х лет в  динамике показал, что 
вакцины БЦЖ против туберкулеза и ВГВ получили в предыдущем исследовании 175 детей 
(85,8%) и 171 (83,9%) соответственно, в настоящем исследовании – 178 (89%) и 176 (88%), 
т.е. довакцинировались 3 и 5 детей. Вакцину с Инфанрикс Гекса (первая доза) в январе 
2024 года получили - 97 детей (47,5%) в возрасте 7±4,47 месяцев, через 20 месяцев их 
количество увеличилось до 119 из оставшихся 144 детей, учитывая выбывших (82,6%) в 
10,29+3,22 месяцев, т.е. довакцинировались 22 ребенка в возрасте 33,96±7,05; Инфанрикс 
Гекса (вторая доза) ранее вакцинировались - 67 детей (32,8%) в возрасте - 9 ± 4,22 месяцев, 
возросло до  88 детей (61,1%) в 14,13+3,78 месяцев, довакцинировались 21 ребенок в 
возрасте 28,5±0,025; Пентаксим ранее получили 64 ребенка (31,4%) в возрасте 8 ±4,10 
месяцев, в настоящее время их количество повысилось до 100 детей  (69,4%) в 13,82+3,74 
месяцев, довакцинировались 34 ребенка в возрасте 21,44±20,76.  Вакцинацию против 
пневмококковой инфекции проводили вакциной Превенар. Превенар (первая доза) в 
предыдущем исследовании получили 109 детей (53,4%) в возрасте 8,0±4,47 месяцев, в 
настоящем исследовании их стало 134 (93%) в возрасте 2,65+1,63 месяцев, 
довакцинировались 25 детей в возрасте 24,76±1,02; Превенар (вторая доза) было - 37,8% 
(77) в возрасте  10±4,23 месяцев, стало 94 (65,3%) в 13,4+3,68 месяцев довакцинировались 
18 детей в возрасте 25,88±0,52; Превенар (третья доза) было - 20,5% (42) детей в возрасте 
13 месяцев 3,2, стало 61 (42,4%) в 18,21+4,31 месяцев довакцинировались 17 детей в 
возрасте 28,88±0,24; ККП было - 94 ребенка (46%) в возрасте 14±3,59 месяцев, стало 120 
детей (83,3%) в возрасте 16,38+4,06 месяцев, довакцинировались 25 ребенка в возрасте 
25,68±2,65. ОПВ ревакцинировались 32 ребенка (15,7%) в возрасте 15±2,47 месяцев в 
предыдущем исследовании, в динамике стало 76 (52,8%) в 19,9+4,49 месяцев, 
доревакцинировались 33 ребенка в возрасте 26,42±0,03 (смотри диаграмма 2).  
 



 

80 
 

 
Диаграмма 2 – Процент привитых детей по вакцинам 

 
Охват вакцинацией в динамике наблюдения в нашем исследовании вырос от 3,2% до 35%, 
что выше, чем в США, где в аналогичном исследовании,  он увеличился от 2% до 22% за 
период наблюдения с 2020 года по 2022 год [12]. Все выше указанные показатели по 
охвату вакцинацией ниже республиканских в 95% и выше мировых в 40% в таких странах 
как: Нигерия, Индия, Пакистан, Индонезия, Эфиопия, Филиппины, Демократическая 
Республика Конго, Бразилия, Ангола и Вьетнам [13]. 
В предыдущем исследовании дети получали прививки с опозданием на 3–5 месяцев 
относительно сроков, предусмотренных Национальным календарем, за исключением 
вакцины ККП и ревакцинации ОПВ. В настоящем исследовании, несмотря на 
иммунизацию большей части оставшихся детей, по сравнению с предыдущими данными 
увеличилиськак абсолютное число, так и доля вакцинированных. Однако одновременно 
возросло и возрастное отставание: оно оказалось в среднем в два раза больше и составило 
8–10 месяцев. 
Если рассматривать иммунизированных детей только в рамках настоящего исследования, 
отдельно от выборки предыдущего, то вакцинация у них проводилась в среднем на 9–31 
месяц позже рекомендованных сроков. Это было связано с медицинскими отводами, 
отказами и другими неустановленными причинами. Исключение составили вакцины 
Превенар1 и ККП. Первая доза Превенара была введена в возрасте 2 месяцев, что 
соответствует Национальному календарю; вакцинация против кори, краснухи и паротита 
задерживалась лишь на 1 месяц. 
В настоящем исследовании нами была также проанализирована ревакцинация вакциной 
Пентаксим, которая согласно Национальному календарю должна проводиться детям в 
возрасте 18 месяцев. В нашей выборке ее получили 44 ребенка (28,6%) в возрасте 
26,84±5,25 месяца. 
Вакцинация против гепатита A (первая доза) была проведена у 68 детей (44,2%) в 
возрасте 28,06±5,34 месяца, а вторую дозу получили 31 ребенок (20,1%) в возрасте 34,64±6 
месяцев. Полученные данные показали наличие отставания как в охвате ревакцинацией 
— на уровне 20–44%, так и в возрастных сроках ее проведения, которые задерживались в 
среднем на 4–8 месяцев. Эти задержки были обусловлены медицинскими отводами, 
отказами и другими неустановленными причинами. 
Исследование 2024 года показало, что среди 204 детей преобладали девочки — 110 (54%), 
мальчики составили 94 (46%). В настоящем исследовании также наблюдалось 
преобладание девочек: из 144 детей девочек было 73 (51,7%), мальчиков — 71 (48,7%). В 
данном исследовании, по сравнению с предыдущим, абсолютное число вакцинированных 
девочек уменьшилось вследствие их выбывания, однако в процентном отношении их 
доля, напротив, увеличилась. Так, Инфанрикс Гекса (первая доза) получили 59 девочек 
(80,8%), Инфанрикс Гекса (вторая доза) — 43 (58,9%), Инфанрикс Пента — 50 (68,5%), ОПВ 
— 28 (38,4%), ККП — 59 (80,8%). Вакцину Превенар получили: первую дозу — 62 девочки 
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(85%), вторую — 50 (68,5%), третью — 33 (45,2%). Вакцинацию против вирусного 
гепатита A прошли: первую дозу — 38 девочек (52%), вторую — 18 (24,7%). Ревакцинацию 
АбКДС получили 22 девочки (30,1%). 
Статистика среди мальчиков в предыдущем исследовании лишь незначительно 
отличалась от данных по девочкам. Однако в настоящем исследовании охват вакцинацией 
среди мальчиков оказался ниже, чем среди девочек. Инфанрикс Гекса (первая доза) 
получили 55 мальчиков (77,5%), Инфанрикс Гекса (вторая доза) — 38 (53,5%), Инфанрикс 
Пента — 42 (59,2%), ОПВ — 24 (33,8%), ККП — 48 (67,6%). Первую дозу Превенара 
получили 59 мальчиков (83,1%), вторую — 39 (55%), третью — 23 (32,4%). Вакцинацию 
против вирусного гепатита A прошли: первую дозу — 26 мальчиков (36,6%), вторую — 7 
(10%). Ревакцинацию АбКДС получили 16 мальчиков (22,5%). 
Обсуждение 
Полученные результаты свидетельствуют о сохраняющемся недостаточном охвате 
вакцинацией и ревакцинацией детей трехлетнего возраста в условиях городской 
поликлиники, несмотря на положительную динамику показателей за 20-месячный 
период наблюдения. Рост доли вакцинированных детей по большинству позиций 
Национального календаря профилактических прививок не привел к достижению целевых 
городских и республиканских уровней. 
Наиболее высокий охват был отмечен для вакцинации против туберкулеза и вирусного 
гепатита B, что отражает их приоритетный статус и ранние сроки введения. Вместе с тем 
даже по этим вакцинам показатели оставались ниже декларируемых национальных 
ориентиров, указывая на наличие устойчивых организационных и поведенческих 
барьеров. Наиболее выраженные дефициты выявлены при применении 
комбинированных вакцин и проведении ревакцинаций, что согласуется с данными 
международных и региональных исследований постпандемийного периода. 
Несмотря на увеличение абсолютного числа иммунизированных детей, сохранялось 
значительное отставание от рекомендованных возрастных сроков вакцинации. Средняя 
задержка введения вакцин составляла 8–10 месяцев, а при анализе только текущей 
выборки достигала 31 месяца. Подобные нарушения графика существенно снижают 
эффективность формирования коллективного иммунитета и увеличивают период 
эпидемиологической уязвимости, особенно в отношении управляемых инфекций, таких 
как корь и полиомиелит. 
Анализ причин неполной вакцинации показал преобладание неустановленных факторов 
и отказов родителей по личным и религиозным убеждениям, что подтверждает значимую 
роль вакцинной нерешительности. Доля медицинских отводов была относительно 
невысокой, что указывает на доминирование информационных и поведенческих причин 
снижения охвата вакцинацией. Выявленные различия по полу, при более высоком охвате 
среди девочек, вероятно, отражают особенности выборки и не могут рассматриваться как 
самостоятельный детерминирующий фактор. 
Отсутствие корреляции между возрастом матери и уровнем вакцинации подчеркивает, 
что демографические характеристики родителей уступают по значимости качеству 
медицинского консультирования и доступности достоверной информации. Несмотря на 
то что рост охвата вакцинацией в динамике наблюдения оказался выше, чем в ряде 
зарубежных исследований, отсутствие сокращения возрастных задержек указывает на 
необходимость смещения акцента с количественных показателей на своевременность 
иммунизации. 
Ограничением исследования является его проведение на базе одной поликлиники, что 
ограничивает обобщаемость результатов. В то же время анализ динамики в одной и той 
же когорте детей является сильной стороной работы и позволяет выявить устойчивые 
тенденции. В целом полученные данные подтверждают необходимость комплексных 
организационных и просветительных мер, направленных на повышение как охвата, так и 
своевременности вакцинации на уровне первичного звена здравоохранения. 
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Выводы.  
1. Охват вакцинацией против туберкулеза составили 89%, ВГВ - 88%, наши показатели 
оказались выше мировых в 80% и 84%, но ниже республиканских в 90-95%.  
2. Охват иммунизацией комбинированными вакцинами против коклюша, дифтерии, 
столбняка, вирусного гепатита,  полиомиелита, гемофильной инфекции типа b составили: 
Инфанрикс-гекса – 82,6%, Пентаксим – 69,4%, что ниже республиканских и мировых 
показателей в 88,5-95,5% и 85-89% соответственно.  
3. Охват вакцинацией против пневмококковой инфекции первой, второй и третьей дозами 
Превенар составили 93%, 65,3%, 42,4% соответственно; против кори, краснухи, паротита 
(ККП) составил 83,3%; против вирусного гепатита А (ВГА) – 44,2%. Такие показатели ниже 
республиканских в 95% и выше мировых в 40%. 
4. Охват ревакцинацией против полиомиелита (ОПВ) и коклюша, дифтерии, столбняка, 
вирусного гепатита,  полиомиелита, гемофильной инфекции типа b (Пентаксим) 
составили  52,8% и 28,6% соответственно, что ниже республиканских и мировых 
показателей, как в 85-95,5% и 40% соответственно.  
5. Охват вакцинацией в динамике наблюдения в нашем исследовании вырос от 3,2% до 
35%, что выше, чем в США, где в аналогичном исследовании увеличился от 2% до 22%. 
6. Показатели охвата вакцинацией, ревакцинацией, возраст  их проведения в поликлинике 
оказались ниже городских и республиканских данных, связанные с 42 полностью не 
привитыми детьми, из них 27 детей – по неустановленным причинам, 6 детей имели 
медицинские отводы, 9 отказов от иммунизации.  
7. Выявлены различия в вакцинации в зависимости от пола: охват иммунизацией среди 
девочек превалировал над мальчиками.  
8. Корреляции между охватом вакцинацией и возрастом матери не обнаружено. 
Рекомендации.  
1. Необходимо проводить  санитарно-просветительную работу о показаниях и 
противопоказаниях к вакцинации, как среди родителей, так и среди врачей узких 
специальностей.  
2. Создать видеоролики о важности вакцинации с доказательной точки зрения, о 
возможных осложнениях при инфекционных заболеваниях и распространять их в 
социальных сетях. 
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