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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. 
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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. 
 
 

PHARMACOECONOMIC COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS OF BASIC ASTHMA THERAPY 
REGIMENS IN CHILDREN IN KAZAKHSTAN 

 
Serikbayeva E.A., Zhakipbekov K.S., SHimirova ZH.K. 2, Umurzakhova G.Zh.2 

1NJSC «Asfendiyarov Kazakh National Medical University»,  
Kazakhstan, Almaty 

2«South Kazakhstan Medical Academy», Kazakhstan, Shymkent 
 

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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