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ЭКСПЕРТНЫЙ КОНСЕНСУС ПО ОПТИМИЗАЦИИ СТРАТЕГИИ ПРОФИЛАКТИКИ 

ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА D В ЦЕНТРАЛЬНОЙ АЗИИ: 

ОТ НАУЧНЫХ ДАННЫХ К РЕАЛЬНОЙ ПРАКТИКЕ 

 

Płudowski P.¹, Макалкина Л.Г.², Базарбекова Р.Б.³, Досанова А.К.³, 

Тогизбаев Г.А.⁴, Габдулина Г.Х.⁵, Гребенникова Г.А.⁶, Джаимбетова А.П.⁶, 
Каюмова Д.Т.⁷, Иргашева С.У.⁸, Бобушова Г.С.⁹ 

¹ Детский мемориальный институт здоровья, Варшава, Польша 

² НАО «Медицинский университет Астана», Астана, Казахстан 

³ НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет», Алматы, Казахстан 

⁴ НИИ кардиологии и внутренних болезней, Алматы, Казахстан 

⁵ НАО «Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова», Алматы, Казахстан 

⁶ IRM Clinic, Алматы, Казахстан 

⁷ Ташкентский государственный медицинский университет, Ташкент, Республика Узбекистан 

⁸ Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр здоровья матери и ребенка  

МЗ РУз, Ташкент, Республика Узбекистан 

⁹ Кыргызский Российско-Славянский университет им. Б.Н. Ельцина, Бишкек, Кыргызская Республика 

 

Введение. Дефицит и недостаточность витамина D являются широко распространенной проблемой в 

большинстве стран Центральной Азии, что связано с географическим расположением региона, урбанизацией и 

особенностями питания населения. Так как витамин D не только участвует в регуляции кальциево-фосфорного 

обмена, но оказывает и плейотропные эффекты на различные органы и системы, его недостаточность и дефицит 

ассоциируются с широким спектром патологических состояний, варьирующих от бессимптомного течения до 

серьезных клинических проявлений, включая развитие аутоиммунных заболеваний, метаболических нарушений, 

сердечно-сосудистых, гинекологических и репродуктивных, ревматологических заболеваний. Создание 

национальных и междисциплинарных руководств по вопросам диагностики, профилактики недостаточности и 

коррекции дефицита витамина D в странах Центральной Азии является важным шагом для формирования 

эффективных профилактических программ, стратегий лечения, что может привести к снижению 

распространенности заболеваний, ассоциированных с дефицитом витамина D.  

Цель. Формирование резолюции, фиксирующей выводы и рекомендации по результатам междисциплинарного 

обсуждения.  

Методы. Было организовано заседание совета экспертов с участием специалистов в области эндокринологии, 

акушерства и гинекологии, ревматологии, клинической фармакологии и других медицинских специальностей из 

стран Центральной Азии и Европы, которое состоялось 18 июня 2025 года. 

Результаты. По итогам заседания Совета экспертов были рассмотрены современные международные 

клинические рекомендации, данные научных исследований и актуальные эпидемиологические сведения с 

дальнейшим формированием резолюции, которая отражает согласованные рекомендации по профилактике 

недостаточности и коррекции дефицита витамина D в разных возрастных группах в зависимости от исходного 

уровня метаболитов витамина D.  

Обсуждение. Экспертное обсуждение подчеркнуло необходимость унифицированных междисциплинарных 

подходов к диагностике, коррекции и профилактике дефицита витамина D в странах Центральной Азии. 

Заключение. Предложенные рекомендации могут служить основой для разработки национальных клинических 

протоколов и внедрения эффективных профилактических и лечебных стратегий в странах Центральной Азии. 

Ключевые слова: витамин D, 25-гидроксивитамин D, дефицит витамина D, недостаточность витамина D, 

гиповитаминоз D, авитаминоз D, профилактика, холекальциферол, Центральная Азия. 
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EXPERT CONSENSUS ON OPTIMIZING THE STRATEGY FOR THE PREVENTION 

OF VITAMIN D DEFICIENCY IN CENTRAL ASIA:  

FROM SCIENTIFIC EVIDENCE TO REAL-WORLD PRACTICE 

 

Płudowski P.¹, Makalkina L.G.², Bazarbekova R.B.³, Dossanova A.K.³,  

Togizbayev G.A.⁴, Gabdulina G.Kh.⁵, Grebennikova G.A.⁶, Dzhaimbetova A.P.⁶, 
Kayumova D.T.⁷, Irgasheva S.U.⁸, Bobushova G.S.⁹ 

¹ The Children's Memorial Health Institute, Warsaw, Poland 

² NJSC "Astana Medical University", Astana, Kazakhstan 

³ Non-Profit Educational Organization "Kazakh-Russian Medical University", Almaty, Kazakhstan 

⁴ Research Institute of Cardiology and Internal Diseases, Almaty, Kazakhstan 

⁵ NJSC "S.D. Asfendiyarov Kazakh National Medical University", Almaty, Kazakhstan 

⁶ IRM Clinic, Almaty, Kazakhstan 

⁷ Tashkent State Medical University, Tashkent, Republic of Uzbekistan 

⁸ Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Maternal and Child Health of the 

Ministry of Health of the Republic of Uzbekistan, Tashkent, Republic of Uzbekistan 

⁹ Kyrgyz Russian-Slavic University named after B.N. Yeltsin, Bishkek, Kyrgyz Republic 

 

Introduction. Vitamin D deficiency and insufficiency represent a widespread problem in the majority of Central Asian 

countries, attributable to the geographical location of the region, urbanization, and dietary patterns of the population. 

Given that vitamin D not only participates in the regulation of calcium and phosphate metabolism but also exerts 

pleiotropic effects on various organs and systems, its insufficiency and deficiency are associated with a broad spectrum 

of pathological conditions, ranging from asymptomatic manifestations to severe clinical symptoms, including the 

development of autoimmune diseases, metabolic disorders, cardiovascular, gynecological and reproductive, and 

rheumatological conditions. The development of national and interdisciplinary guidelines addressing the diagnosis, 

prevention of insufficiency, and correction of vitamin D deficiency in the countries of Central Asia represents an 

important step toward the establishment of effective preventive programs and treatment strategies, which may contribute 

to a reduction in the prevalence of diseases associated with vitamin D deficiency. 

Objective. The aim of the present work is to formulate a resolution capturing the conclusions and recommendations 

derived from an interdisciplinary expert discussion.  

Methods. An Expert Council meeting with the participation of specialists in endocrinology, obstetrics and gynecology, 

rheumatology, clinical pharmacology, and other medical disciplines from Central Asian and European countries was 

conducted, which took place on June 18, 2025. 

Results. Following the Expert Council meeting, current international clinical guidelines, scientific research data, and 

relevant epidemiological evidence were reviewed, leading to the formulation of a resolution that reflects the agreed-upon 

recommendations for the prevention of vitamin D insufficiency and the correction of vitamin D deficiency across different 

age groups according to baseline vitamin D metabolite levels.  

Discussion. The expert discussion emphasized the need for unified interdisciplinary approaches to the diagnosis, 

correction, and prevention of vitamin D deficiency in the countries of Central Asia. 

Conclusion. The proposed recommendations may serve as a foundation for the development of national clinical protocols 

and the implementation of effective preventive and therapeutic strategies in the countries of Central Asia. 

Key words: Vitamin D, 25-hydroxyvitamin D, vitamin D deficiency, vitamin D insufficiency, hypovitaminosis D, 

avitaminosis D, prevention, cholecalciferol, Central Asia. 
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ОРТАЛЫҚ АЗИЯДАҒЫ ВИТАМИН D ТАПШЫЛЫҒЫНЫҢ АЛДЫН АЛУ 

СТРАТЕГИЯСЫН ОҢТАЙЛАНДЫРУ БОЙЫНША САРАПТАМАЛЫҚ КОНСЕНСУС: 

ҒЫЛЫМИ ДЕРЕКТЕРДЕН НАҚТЫ ПРАКТИКАҒА ДЕЙІН 

 

Płudowski P.¹, Макалкина Л.Г.², Базарбекова Р.Б.³, Досанова А.К.³,  

Тогизбаев Г.А.⁴, Габдулина Г.Х.⁵, Гребенникова Г.А.⁶, Джаимбетова А.П.⁶,  
Каюмова Д.Т.⁷, Иргашева С.У.⁸, Бобушова Г.С.⁹ 

¹ Балалардың мемориалдық денсаулық институты, Варшава, Польша 

² «Астана медицина университеті» КеАҚ, Астана, Қазақстан 

³ «Қазақстан-Ресей медицина университеті» БҰ, Алматы, Қазақстан 

⁴ Кардиология және ішкі аурулар ғылыми-зерттеу институты, Алматы, Қазақстан 

⁵ «С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті» КеАҚ, Алматы, Қазақстан 

⁶ IRM Clinic, Алматы, Қазақстан 

⁷ Ташкент мемлекеттік медицина университеті, Ташкент, Өзбекстан Республикасы 

⁸ Өзбекстан Республикасы ДСМ Ана мен баланың денсаулығы республикалық мамандандырылған ғылыми-

практикалық медициналық орталығы, Ташкент, Өзбекстан Республикасы 

⁹ Б.Н. Ельцин атындағы Қырғыз Ресей-Славян университеті, Бішкек, Қырғыз Республикасы 

 

Кіріспе. Витамин D тапшылығы мен жеткіліксіздігі Орталық Азияның елдерінде кеңінен таралған мәселе болып 

табылады. Бұл аймақтың географиялық орналасуымен, урбанизациямен және халықтың тамақтану 

ерекшеліктерімен байланысты. Витамин D кальций-фосфор алмасуын реттеуге қатысып қана қоймай, әртүрлі 

мүшелер мен жүйелерге плейотропты әсер ететіндіктен, оның жеткіліксіздігі мен тапшылығы аутоиммунды 

аурулардың, метаболикалық бұзылыстардың, жүрек-қан тамырлары, гинекологиялық және репродуктивтік, 

ревматологиялық аурулардың дамуын қоса алғанда, белгісіз өтуден ауыр клиникалық көріністерге дейін 

ауқымды патологиялық жағдайлармен байланысты. Орталық Азия елдерінде витамин D жеткіліксіздігін 

диагностикалау, алдын алу және тапшылықты түзету мәселелері бойынша ұлттық және пәнаралық нұсқаулықтар 

әзірлеу витамин D тапшылығымен байланысты аурулардың таралуын азайтуға ықпал ете алатын тиімді 

профилактикалық бағдарламалар мен емдеу стратегияларын қалыптастырудың маңызды қадамы болып 

табылады. 

Мақсаты. Осы жұмыстың мақсаты пәнаралық талқылау нәтижелері бойынша қорытындылар мен ұсынымдарды 

бекітетін резолюция қалыптастыру болып табылады.  

Әдістері. 2025 жылы 18 маусымында Орталық Азия мен Еуропа елдерінің эндокринология, акушерлік және 

гинекология, ревматология, клиникалық фармакология және өзге де медициналық мамандықтар саласындағы 

сарапшылардың қатысуымен Сараптама кеңесінің отырысы ұйымдастырылды. 

Нәтижелер. Сараптама кеңесінің отырысы қорытындысы бойынша қазіргі заманғы халықаралық клиникалық 

ұсынымдар, ғылыми зерттеулер деректері және өзекті эпидемиологиялық мәліметтер қаралды, содан кейін 

витамин D метаболиттерінің бастапқы деңгейіне байланысты әртүрлі жас топтарындағы витамин D 

жеткіліксіздігінің алдын алу мен тапшылықты түзетуге қатысты келісілген ұсынымдарды бейнелейтін резолюция 

қалыптастырылды. 

Талқылау. Сараптамалық талқылау Орталық Азия елдерінде витамин D тапшылығын диагностикалау, түзету 

және алдын алу бойынша бірыңғай пәнаралық тәсілдердің қажеттілігін көрсетті. 

Қорытынды. Ұсынылған ұсынымдар Орталық Азия елдерінде ұлттық клиникалық хаттамалар әзірлеудің және 

тиімді профилактикалық және емдеу стратегияларын енгізудің негізі бола алады. 

Түйінді сөздер: Витамин D, 25-гидроксивитамин D, витамин D тапшылығы, витамин D жеткіліксіздігі, 

гиповитаминоз D, авитаминоз D, профилактика, холекальциферол, Орталық Азия.  
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Введение 

В Казахстане и странах Центральной 

Азии на сегодняшний день отсутствуют 

национальные и междисциплинарные 

руководства, регламентирующие вопросы 

диагностики, коррекции и профилактики 

дефицита и недостаточности витамина D, 

что обуславливает необходимость создания 

рабочей группы в составе экспертов в 

области эндокринологии, ревматологии, 

акушерства и гинекологии, клинической 

фармакологии, семейной медицины для 

проведения экспертного обсуждения. 

Итогом заседания Совета экспертов стало 

определение приоритетов в разработке 

унифицированных и согласованных 

подходов к ведению пациентов с 

недостаточностью и дефицитом витамина 

D и формированию профилактических 

стратегий для разных категорий населения. 

Актуальность темы 

За последние десятилетия витамин D 

стал объектом многочисленных научных 

исследований в области медицины и 

здравоохранения, чему способствовало 

обнаружение рецепторов к витамину D 

практически во всех органах и тканях 

человека [1, 2]. Наряду с его хорошо 

известной ключевой ролью в регуляции 

кальциево-фосфорного обмена, витамин D, 

выступая в роли прогормона, обладает 

плейотропными эффектами и оказывает 

значительное влияние на различные 

метаболические процессы, проявляет 

противовоспалительные и 

антифибротические эффекты, 

обусловливая его значимость в 

профилактике и лечении широкого спектра 

заболеваний [1 - 6]. 

Недостаточность витамина D – это 

состояние, когда концентрация 25(OH)D в 

крови ниже оптимального уровня (30-50 

нг/мл), при котором могут наблюдаться 

субклинические нарушения минерализации 

костной ткани и повышенный риск 

развития различных хронических 

заболеваний. Дефицит витамина D 

характеризуется более выраженным 

снижением уровня 25(OH)D в крови (ниже 

20 нг/мл) и сопровождается клинически 

значимыми нарушениями. 

Недостаточность и дефицит витамина D 

ассоциированы с различными 

патологическими состояниями, варьируя от 

бессимптомного течения до серьезных 

клинических проявлений, включая 

развитие аутоиммунных заболеваний, 

метаболического синдрома, ожирения, 

депрессии, снижения фертильности, 

невынашивания беременности, нарушений 

менструального цикла, усиления 

климактерических симптомов и 

прогрессирование остеопороза у женщин в 

постменопаузе. Ряд исследований 

продемонстрировал связь низкого уровня 

витамина D с повышенным риском 

развития социально значимых заболеваний, 

таких как онкологические и сердечно-

сосудистые, остеопороз, гиперпаратиреоз, 

сахарный диабет, инфекционные и 

аутоиммунные заболевания, депрессия, 

бесплодие, эндометриоз, синдром 

поликистозных яичников (СПКЯ) [7–14].  

В Казахстане, как и в других странах 

Центральной Азии отмечается высокая 

распространенность недостаточности и 

дефицита витамина D [15]. Во-первых, это 

связано с географическим расположением 

стран региона. По данным литературы, 

население, проживающее севернее 35-40° 

северной широты (с.ш.), имеет высокий 

риск дефицита витамина D [16, 17]. 

Географически Казахстан простирается от 

40-й северной параллели в самой южной 

точке до 56-й северной параллели в самой 

северной точке, в то время как южные 

регионы Центральной Азии 

(Туркменистан, Южная часть республики 

Узбекистан и Таджикистан) располагаются 

от 35-ой северной параллели до 40-ой 

северной параллели, что значительно выше 

экватора. Во-вторых, традиционный 

рацион питания в регионе Центральной 

Азии характеризуется ограничением 

ключевых источников витамина D, таких 

как морская рыба [18–22]. Кроме того, 

отсутствие массовой фортификации 

продуктов усугубляет проблему 

ограниченного поступления витамина D с 

пищей. В-третьих, урбанизация и 

современный образ жизни, приводят к 

сниженному синтезу витамина D в коже за 
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счет ограничения пребывания населения на 

солнце и уменьшения проникновения 

ультрафиолетовых лучей В (UVB) -лучей 

через загрязненный воздух [23–25].  

Таким образом, в условиях 

географических, климатических и 

социальных особенностей региона 

Центральной Азии проблема дефицита 

витамина D требует особого внимания. 

Формирование единых подходов к 

выявлению групп риска, алгоритмов 

диагностики и коррекции, а также к 

профилактике недостаточности витамина D 

позволит заложить основы для разработки 

национальных клинических рекомендаций, 

обеспечивающих междисциплинарную 

согласованность врачей различных 

специальностей. 

Эпидемиология недостаточности и 

дефицита витамина D 

Результаты многочисленных 

международных исследований 

свидетельствуют о высокой 

распространенности недостаточности и 

дефицита витамина D во всем мире [16, 26, 

27]. В то же время эпидемиологические 

данные по странам Центральной Азии 

остаются ограниченными, однако 

имеющиеся исследования демонстрируют 

значительное распространение 

недостаточности и дефицита витамина D 

даже в условиях относительно теплого 

климата региона. 

В 2024 году были опубликованы 

результаты систематического обзора и 

метаанализа, посвященного 

распространенности дефицита витамина D 

в Казахстане [28]. Анализ включал семь 

исследований, проведенных в различных 

регионах страны, включая города Алматы, 

Астана и Караганда, а также Алматинскую 

область [15, 29–34]. Все работы были 

опубликованы в период с 2015 по 2024 годы 

и включили в совокупности 3616 

участников, среди которых у 2239 был 

зарегистрирован дефицит витамина D [28]. 

Распространенность дефицита составила: 

среди здоровых взрослых – 55% (95% ДИ: 

38-70%), среди лиц с различными 

хроническими заболеваниями – 60% (95% 

ДИ: 38-79%), а в общей популяции – 57,2% 

(95% ДИ: 49,2-64,8) [28]. В четырех из пяти 

исследований средний уровень 25(OH)D в 

сыворотке крови был ниже 20 нг/мл, что 

коррелирует с данными мировой 

литературы и подтверждает высокую 

распространенность дефицита витамина D 

в странах северного полушария, особенно 

при низком уровне потребления рыбы [29–

32]. В другом кросс-секционном 

исследовании в Казахстане дефицит 

витамина D был выявлен более чем у 65% 

населения [15]. Особенно уязвимыми 

оказались женщины репродуктивного 

возраста (70%) и беременные женщины 

(75%) [15]. 

Схожие тенденции выявлены и в 

соседних странах Центральной Азии. Так, 

по данным Буюклянова А.А. и соавт., в 

Кыргызской Республике дефицит и 

недостаточность витамина D 

зафиксированы у 53% обследованных лиц 

[35]. В Узбекистане, по данным Ахмедовой 

Д. и соавт., дефицит и недостаточность 

витамина D диагностированы у 82% детей 

раннего возраста [36]. Среди подростков и 

взрослых (11-84 лет), проживающих в 

Ташкенте, нормальный уровень витамина 

D имели лишь 17,3% обследованных; у 

51,7% - отмечалась недостаточность, у 

29,1% – дефицит [37]. Более того, 

недостаточность и дефицит витамина D 

были выявлены у 100% женщин с 

симптомной миомой матки и у 94% - с 

бессимптомным течением миомы [38]. По 

данным Ирназаровой Д.  и соавт. дефицит и 

выраженная недостаточность витамина D 

встречаются у 100% женщин с 

симптомным течением миомы матки и у 

94% с бессимптомной миомой, что 

подчеркивает возможную роль 

гиповитаминоза D в патогенезе миомы 

матки и тяжести ее клинических 

проявлений [38].  

Таким образом, данные исследований 

свидетельствуют, что недостаточность и 

дефицит витамина D в странах 

Центральной Азии носят широко 

распространенный характер, затрагивая 

разные возрастные и социальные группы. 

Это подчеркивает необходимость 

проведения дальнейших 
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эпидемиологических исследований, а 

также разработки национальных стратегий 

профилактики и междисциплинарных 

клинических подходов к коррекции 

дефицита витамина D. 

Метаболизм витамина D в 

организме 

Витамин D представляет собой 

жирорастворимый секостероид, который в 

виде холекальциферола (витамин D₃) 
синтезируется в коже при воздействии 

UVB-излучения или поступления 

эргокальциферола (витамин D2) с 

растительными продуктами или в составе 

обогащенных продуктов питания и 

пищевых добавок. Обе формы витамина D 

биологически неактивны и требуют 

последовательной биотрансформации в 

организме: 

1. Печеночный этап 

В печени холекальциферол и 

эргокальциферол гидроксилируются до 25-

гидроксивитамина D₃ 
(кальцидиола/кальцифедиола), который 

представляет собой основную 

циркулирующую форму витамина D в 

крови, уровень которого можно определить 

в условиях лаборатории. Концентрация 

кальцидиола/кальцифедиола в крови 

отражает статус витамина D и используется 

в клинической практике для диагностики 

его дефицита и недостаточности.  

2. Почечный этап 

В почках кальцидиол/кальцифедиол 

гидроксилируется еще раз до 1,25-

дигидроксивитамина D₃ (кальцитриола), 

который представляет собой активную 

форму витамина D3 оказывая влияние не 

только на кальций-фосфорный обмен, но и 

иммуномодулирующие, 

противовоспалительные и 

антипролиферативные эффекты (Рисунок 

1). 

 

Рисунок 1 - Метаболизм витамина D в 

организме 

 

Путь метаболической активации для 

витаминов D₂ и D₃ одинаков, однако 

витамин D₃ обладает большей 

стабильностью, биодоступностью и 

эффективнее повышает уровень 25(OH)D в 

крови, поэтому именно он используется в 

большинстве лекарственных препаратов и 

пищевых добавок. 

Костные эффекты витамина D 
Роль витамина D в качестве 

регулятора кальций-фосфорного и 

минерального обменов хорошо известна [8]. 

Активная форма витамина D кальцитриол 

(1,25(OH)₂D₃) повышает всасывание 

кальция и фосфора в кишечнике с помощью 

специальных белков-переносчиков, 

способствуя их реабсорбции в почках и 

обеспечивая минерализацию костного 

матрикса. Кальцитриол участвует в 

минерализации костного матрикса, 

регулируя активность остеобластов и 

остеокластов, что обеспечивает баланс 

между процессами костеобразования и 

резорбции. Кроме того, витамин D 

регулирует секрецию паратиреоидного 

гормона, подавляя его и тем самым 

предотвращая развитие вторичного 

гиперпаратиреоза и потери костной массы. 
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При дефиците витамина D нарушается 

минерализация костей, что приводит к 

развитию рахита у детей и остеомаляции у 

взрослых, а также увеличивает риск 

остеопороза и патологических переломов.  

Плейотропные эффекты витамина 

D 

Открытие рецепторов к витамину D в 

большинстве органов и тканей человека 

создала предпосылки для более глубокого 

изучения влияния витамина D на организм 

человека.   

Витамин D и его роль в метаболизме 

Рецепторы к витамину D обнаружены 

в клетках поджелудочной железы, печени, 

мышечной и жировой тканей, обуславливая 

его роль в регуляции жирового и 

углеводного обменов [7, 39]. Кальцитриол 

регулирует синтез инсулина B-клетками 

поджелудочной железы и поддерживает 

чувствительность тканей к инсулину. Кроме 

того, есть сведения, что кальцитриол 

уменьшает системное воспаление и 

предотвращает развитие метаболического 

синдрома [40, 41]. Недостаточность и 

дефицит витамина D рассматриваются как 

дополнительные факторы риска развития 

сахарного диабета 2 типа, 

инсулинорезистентности и 

метаболического синдрома [40, 42].  

Витамин D и его роль в 

репродуктивном здоровье 

Роль витамина D в женском 

репродуктивном здоровье многогранна. С 

одной стороны, активная форма витамина D 

принимает участие в регуляции синтеза 

половых гормонов и созревании 

фолликулов, обеспечивая благоприятные 

условия для зачатия. С другой стороны, 

витамин D обеспечивает оптимальную 

толщину эндометрия для имплантации 

плодного яйца [43, 44]. Кроме того, 

плацента и децидуальная оболочка 

способны локально активировать 

кальцитриол для роста и развития плода, а 

также для иммунной толерантности, 

предотвращая отторжение плода[43].  Во 

время беременности нормальный уровень 

витамина D влияет на развитие плаценты, 

обеспечивает формирование легких плода и 

развитие костно-суставной системы, а также 

участвует в иммунной регуляции [45] 

Установлено, что не менее важную роль 

витамин D играет и в мужском 

репродуктивном здоровье. Согласно 

результатам опубликованных данных, 

оптимальные значения уровня витамина D в 

крови ответственны за качественные 

характеристики семенной жидкости, 

включая концентрацию сперматозоидов, их 

подвижность и морфологические критерии 

Крюгера [46].  

Витамин D и его роль в поддержании 

иммунитета 

Кальцитриол усиливает активность 

макрофагов и нейтрофилов, увеличивая их 

антиоксидантные способности и их 

способность к фагоцитозу. В эпителиальных 

клетках дыхательных путей витамин D 

участвует в их барьерной функции. 

Отмечается, что среди лиц с нормальным 

уровнем витамина D в крови частота 

респираторных инфекций и осложненных 

бактериальных инфекций дыхательных 

путей значительно ниже [47–49]. Витамин D 

играет защитную роль в развитии 

аутоиммунных заболеваний путем 

ингибирования активации и 

дифференцировки В-лимфоцитов, 

предотвращая их пролиферацию и 

дифференцировку в плазматические клетки, 

а также за счет стимуляции Т-хелперов и 

регуляторных T-клеток, ответственных за 

противовоспалительный и толерантный 

иммунный ответ. Кроме того, витамин D 

подавляет экспрессию провоспалительных 

цитокинов. Таким образом, витамин D 

улучшает противоинфекционную защиту и 

в то же время снижает риск хронического 

воспаления и аутоиммунных реакций.   

Витамин D и его роль в 

противоопухолевой защите 

Кальцитриол обладает 

антипролиферативным действием, 

регулирует дифференцировку клеток и 

угнетает неоангиогенез, снижая риски 

развития онкологических заболеваний [50, 

51].   

Витамин D и его роль в сердечно-

сосудистой системе 

Витамин D участвует в регуляции 

ренин-ангиотензин-альдостероновой 
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системы, снижая активность ренина и 

способствуя нормализации артериального 

давления [50].  

Таким образом, витамин D является 

важным регулятором множества систем 

человеческого организма, включая не 

только кальций-фосфорный обмен, но и 

репродуктивную функцию, иммунитет, 

сердечно-сосудистую систему, 

противоопухолевую защиту. Плейотропные 

эффекты витамина D подчеркивают, что его 

дефицит может иметь клинические 

последствия, поэтому профилактика и 

коррекция дефицита витамина D могут 

иметь важное значение в комплексной 

терапии и профилактике хронических 

заболеваний.  

Заболевания, ассоциированные с 

дефицитом и недостаточностью 

витамина D 

Известно, что недостаточность и 

дефицит витамина D ассоциируются с 

нарушениями костно-минерального обмена. 

Низкий уровень 25(OH)D приводит к 

снижению абсорбции кальция и фосфора с 

последующим развитием гиперпаратиреоза, 

что приводит к рахиту у детей и 

остеомаляции у взрослых [8]. У пожилых 

лиц дефицит витамина D является важным 

фактором развития остеопороза и 

увеличения риска переломов [14]. Эти 

заболевания остаются наиболее известными 

проявлениями недостаточности витамина D 

и долгое время рассматривались как его 

ключевые клинические последствия. 

Однако в последние десятилетия 

опубликовано большое количество 

исследований, подтверждающих, что 

дефицит и недостаточность витамина D 

влияют не только на скелетную систему [4, 

5, 8]. В эндокринологии дефицит 25(OH)D 

рассматривается как дополнительный 

фактор риска развития 

инсулинорезистентности, сахарного 

диабета 2 типа и ожирения [40, 42, 52]. У 

детей и подростков низкий уровень 

витамина D ассоциирован с более высоким 

риском манифестации сахарного диабета 1 

типа, что обусловлено нарушениями 

углеводного, жирового обменов, а также 

провоспалительными эффектами [52, 53].  

Так как витамин D регулирует 

функции макрофагов и нейтрофилов, его 

дефицит ассоциирован с повышенной 

частотой респираторных инфекций 

дыхательных путей, включая ОРВИ, грипп и 

пневмонию [54]. Во время пандемии 

COVID-19 низкий уровень 25(OH)D 

отмечался у большинства пациентов с 

тяжелым течением болезни и более высокой 

летальностью [48, 49]. Кроме того, влияние 

витамина D на функции T и B-лимфоцитов, 

при его дефиците ассоциируется с риском 

развития аутоиммунных заболеваний, таких 

как рассеянный склероз, системная красная 

волчанка, ревматоидный артрит, псориаз, 

аутоиммунный тиреоидит [55, 56]. При 

этом, уровень концентрации 25(OH)D в 

крови коррелирует с более высокой 

активностью патологического процесса 

[56]. 

Все больше данных свидетельствует о 

связи дефицита витамина D с 

онкологическими заболеваниями. 

Установлено, что витамин D обладает 

антипролиферативным и антиангиогенным 

эффектом, в связи с чем его дефицит 

ассоциируется с более высоким риском 

развития колоректального рака, рака 

молочной железы у женщин и 

предстательной железы у мужчин [50, 51]. 

Также отмечается, что у онкологических 

пациентов дефицит и недостаточность 

витамина D связаны с худшей 

переносимостью противоопухолевой 

терапии [51]. 

Отдельное внимание заслуживает роль 

витамина D в гинекологии. Его 

недостаточность и дефицит ассоциированы 

с более высокой распространенностью 

миомы матки.  По данным клинических 

исследований, недостаточность и дефицит 

витамина D выявляется у большинства 

женщин (90%) с миомой матки, причем 

тяжелый дефицит чаще встречается при 

симптомном течении заболевания [38]. 

Витамин D оказывает антипролиферативное 

действие на клетки мышечного слоя матки, 

предотвращая развитие миомы [57]. 

Коррекция дефицита витамина D может 

способствовать замедлению роста 

имеющихся миоматозных узлов. У молодых 
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женщин дефицит витамина D ассоциирован 

с СПКЯ, что связано с ожирением, 

инсулинорезистентностью, 

гиперандрогенией, метаболичеким 

синдромом и нарушениями менструального 

цикла [32]. Коррекция дефицита витамина D 

играет роль в терапии СПКЯ за счет 

улучшения углеводного обмена, повышения 

чувствительности к инсулину и 

восстановления менструального цикла. 

Последние данные свидетельствуют о том, 

что эндометриоз тоже ассоциирован с 

дефицитом витамина D [58]. У женщин с 

эндометриозом чаще регистрируются 

низкие показатели 25(OH)D в крови по 

сравнению с контрольной группой [58]. 

Предполагается, что витамин D может 

регулировать течение заболевания за счет 

подавления провоспалительных цитокинов, 

активации Т-регуляторных клеток и 

влияния на ангиогенез. В 

экспериментальных моделях кальцитриол 

снижал пролиферацию клеток эндометрия и 

размеры ее эктопических очагов. Кроме 

того, в клинических исследованиях низкий 

уровень витамина D имел корреляцию с 

выраженностью болевого синдрома. В 

период менопаузы низкий уровень витамина 

D усугубляет проявления остеопороза, 

саркопении и когнитивных нарушений [11, 

12]. Есть данные, что добавление витамина 

D в составе комбинированной терапии у 

женщин раннего постменопаузального 

периода улучшает качество жизни [11, 12]. 

Влияние витамина D на 

репродуктивное здоровье женщин и мужчин 

обуславливает широкий спектр 

заболеваний, например, дефицит витамина 

D как у женщин, так и у мужчин может 

приводить к бесплодию или неудачным 

попыткам экстракорпорального 

оплодотворения (ЭКО). У женщин низкие 

уровни 25(OH)D ассоциированы с такими 

осложнениями беременности, как 

преэклампсия, гестационный сахарный 

диабет, преждевременные роды. Например, 

при концентрации 25(OH)D в крови ниже 20 

нг/мл риск преждевременных родов 

возрастает в 3,3 раза по сравнению с 

оптимальными показателями [43, 59].  

Наиболее известным проявлением 

дефицита витамина D у новорожденных и 

детей раннего возраста при его дефиците у 

матерей во время беременности являются 

развитие рахита и нарушения формирования 

костной ткани [60]. Кроме того, результаты 

множества исследований показали, что 

дефицит витамина D у матери во время 

беременности может привести к задержке 

внутриутробного роста плода - фетальной 

гипотрофии [60–62]. Низкие показатели 

25(OH)D в пуповинной крови имеют 

статистически значимую связь с 

повышенным риском развития 

неонатального сепсиса [63]. Установлено, 

что у недоношенных детей риск 

ретинопатии новорожденных коррелирует с 

концентрацией витамина D в период 

антенатального развития [64, 65]. Согласно 

результатам исследований, частота 

инфекций нижних дыхательных путей в 

первые месяцы жизни выше у 

новорожденных, если у матерей показатели 

витамина D в крови были ниже 30 нг/мл 

[66]. Кроме того, проспективное 

наблюдение за этими группами детей 

показало, что они имеют высокий риск 

развития астмы и рецидивирующих 

бронхитов в раннем детском возрасте [66].  

Наконец, витамин D все чаще 

рассматривается в контексте старения и 

возраст-ассоциированных заболеваний. Его 

дефицит способствует прогрессированию 

саркопении, ухудшает работу мышечной 

ткани и повышает риск падений у пожилых 

пациентов [9, 13]. 

Таким образом, дефицит и 

недостаточность витамина D являются 

значимыми факторами риска широкого 

круга заболеваний, что подчеркивает 

необходимость своевременной 

диагностики, коррекции дефицита витамина 

и профилактики его недостаточности.  

Факторы риска развития 

недостаточности и дефицита витамина D 

Согласно результатам 

эпидемиологических данных, население 

Казахстана и большей части стран 

Центральной Азии, географически 

относится к группе высокого риска развития 

дефицита и недостаточности витамина D 
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[16], однако выделение отдельных наиболее 

уязвимых категорий лиц может иметь 

практическую значимость. Факторы риска 

развития дефицита витамина D по 

этиологии и патогенезу можно разделить на 

три основные группы: лица с алиментарным 

дефицитом витамина D вследствие 

сниженного синтеза или ограниченного 

поступления; лиц с повышенной 

физиологической потребностью в витамине 

D и лиц с нарушенным метаболизмом 

витамина D (Таблица 1). 

 
Таблица 1 – Группы риска развития дефицита витамина D 

Группы лиц со сниженным 

синтезом или ограниченным 

поступлением витамина D 

Группы лиц с повышенной 

физиологической потребностью 

в витамине D 

Группы лиц с нарушенным 

метаболизмом витамина D 

Дети раннего возраста 

 Прямая солнечная экспозиция 

противопоказана 

 Питание ограничено 

Новорожденные, дети младшего 

возраста и подростки 

 Активный рост и формирование 

костной массы требует 

повышенной потребности в 

витамине D 

Лица с ожирением 

 Биодоступность витамина D 

снижается вследствие его 

депонирования в жировой ткани и 

эффекта объемного разведения при 

увеличенной массе тела 

Лица старше 60 лет 

 Синтез витамина D в коже 

снижен в 2-4 раза 

Беременные женщины 

 Высокая потребность для 

обеспечения витамином D 

организмов матери и ребенка 

Пациенты с хроническими 

заболеваниями ЖКТ, печени и 

почек 

 Нарушаются абсорбция и метаболизм 

витамина D 

Офисные работники и 

жители крупных городов 

 Пребывание на солнце резко 

ограничено 

 Загрязнение воздуха снижает 

проникновение UVB-лучей 

 Использование 

солнцезащитных факторов 

(SPF) 

Кормящие женщины 

 Имеется дополнительный расход 

витамина D для грудного 

вскармливания 

Пациенты с онкологическими 

заболеваниями 

 Увеличивается расход витамина D 

 Противоопухолевая терапия может 

нарушать метаболизм витамина D 

Лица с ограниченным 

пребыванием на солнце по 

социальным и культурным 

причинам 

 Закрытая одежда по 

религиозным причинам 

 Лица с ограниченной 

мобильностью 

 Пациенты с хроническими 

аутоиммунными заболеваниями 

(ревматоидный артрит, системная 

красная волчанка, рассеянный 

склероз, тиреоидит, сахарный 

диабет 1 типа, болезнь Крона, 

целиакия, витилиго) 

 Системное воспаление нарушает 

метаболизм витамина D 

 Повышенная секреция 

провоспалительных цитокинов 

нарушает метаболизм витамина D 

Лица с темным фототипом 

кожи 

 Темная кожа содержит больше 

меланина, который блокирует 

UVB-лучи и снижает синтез 

витамина D 

 Лица, принимающие препараты, 

снижающие усваиваемость или 

активацию витамина D 

(гиполипидемические, 

противоэпилептические, 

глюкокортикостероиды, 

иммунодепрессанты, 

противогрибковые, препараты для 

лечения ожирения) 

Вегетерианцы/веганы 

 Исключены продукты питания, 

которые могут быть 

источником или поддерживать 

уровень витамина D 
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Систематизация факторов риска и их 

распределение по трем ключевым 

механизмам формирует основу для единых 

клинических подходов в регионе и 

подчеркивает необходимость внедрения 

алгоритмов диагностики и профилактики 

недостаточности и дефицита витамина D в 

клиническую практику врачей разных 

специальностей. 

Диагностика дефицита витамина D 

Группы пациентов 

Популяционный скрининг уровня 

25(OH)D у асимптомных лиц не 

рекомендуется ввиду отсутствия 

доказанной пользы и отсутствия 

экономической эффективности [67]. Однако 

определение уровня 25(OH)D 

рекомендуется пациентам из групп риска, 

описанных в разделе «Факторы риска 

развития дефицита витамина D» или при 

наличии клинических проявлений. 

Референтные значения 

Уровень витамина D оценивается 

путем определения уровня 25-

гидроксивитамина D (25(OH)D) в крови, 

представляющего собой суммарную 

концентрацию метаболитов 25-

гидроксиэргокальциферола – 25(OH)D₂ и 

25-гидроксихолекальциферола – 25(OH)D₃. 
Существует много разных методов для 

определения уровня витамина D, однако 

золотым стандартом считается жидкостная 

хроматография в сочетании с тандемной 

масс-спектрометрией (LC-MC/MS, liquid 

chromatography-tandem mass spectrometry), 

обладающая высокой специфичностью и 

воспроизводимостью [68]. 

Иммунохимические методы, такие как 

иммуноферментный анализ или 

хемилюминисцентный иммуноаанализ 

могут давать завышенные или заниженные 

результаты за счет кросс-реактивности с 

другими метаболитами витамина D [68], тем 

не менее эти методы широко применяются в 

клинической практике, так как данные 

ограничения хорошо известны и 

учитываются при работе.  

Уровень 25(OH)D в крови, 

определенный с помощью метода LC-

MC/MS, может выражаться либо в 

наннограммах на миллилитр (нг/мл), либо в 

наномолях на миллилитр (нмоль/л). Выбор 

системы единиц зависит от страны, 

например, в США и Польше чаще 

используется нг/мл, в то время как в 

Казахстане, России, Германии – нмоль/л 

[68]. В публикациях обычно указывают обе 

системы для удобства читателей. 1 нг/мл 

соответствует 2,5 нмоль/л, поэтому при 

необходимости перевода используется 

коэффициент 2,5.  

Популяционные особенности, 

климатические условия, различия в 

программах фортификации продуктов 

обуславливают отсутствие единых 

общепринятых референтных значений 

уровня 25(OH)D во всем мире. Если в одних 

руководствах дефицит витамина D 

определяется при уровне 25(OH)D <20 нг/мл 

(50 нмоль/л), то в других международных 

рекомендациях при уровне 25(OH)D ≤30 

нг/мл (75 нмоль/л) [16, 27]. Например, 

согласно предыдущему руководству 

Эндокринного общества (США) дефицитом 

считался уровень 25(OH)D как ≤20 нг/мл, 

недостаточность как 21-29 нг/мл, и 

оптимальный статус витамина D как ≥30 

нг/мл [67]. Pludowski P. и соавт., по 

результатам консенсуса выделяют 

референтные значения не только для 

определения дефицита и недостаточности 

витамина D, классифицируя показатели от 

тяжелого дефицита до токсичных значений 

(Таблица 2) [3].  
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Таблица 2 - Референтные категории уровня 25(OH)D 

 

С учетом особенностей региона 

Центральной Азии и отсутствия 

национальных протоколов мы предлагаем 

использовать классификацию Pludowski P. и 

соавт., как наиболее детализированную [3]. 

Кроме того, близкая географическая широта 

(Польша 49°-54° с.ш., Центральная Азия 

42°-55° с.ш.), сезонный дефицит солнечной 

инсоляции, низкое потребление 

морепродуктов в традиционной диете и 

отсутствие программ массовой 

фортификации продуктов витамином D 

создают схожие предпосылки для развития 

дефицита витамина D среди населения, в 

связи с чем использование классификации 

Pludowski P. и соавт., является клинически 

обоснованным для стран Центральной 

Азии. 

Коррекция дефицита и 

недостаточности витамина D 

Коррекцию дефицита и профилактику 

недостаточности витамина D рекомендуется 

проводить сертифицированными 

лекарственными препаратами, так как 

сертификация препарата является 

обязательным условием для регистрации в 

Казахстане и подтверждают доказанную 

эффективность, безопасность и 

воспроизводимость дозировок. 

Использование биологически активных 

добавок (БАДов) для коррекции дефицита 

витамина D не рекомендуется ввиду 

отсутствия стандартизированных доз и 

доказательной базы [69]. Для профилактики 

недостаточности использование БАДов 

допустимо, но требует осторожности из-за 

потенциальных различий между заявленной 

и фактической концентрацией 

действующего вещества.  

В клинической практике для 

коррекции дефицита и профилактики 

недостаточности используются препараты 

холекальциферола (витамина D₃), который 

после приема в организме превращается в 

кальцифедиол, а затем в активную форму – 

кальцитриол. При патологии печени или 

почек могут использоваться другие формы 

витамина D, такие как кальцифедиол 

(25(OH)D₃) или кальцитриол (1,25(OH)₂D₃), 
однако их назначение требует специальных 

показаний. 

Совет экспертов рекомендует 

проводить двухэтапную коррекцию 

дефицита витамина D: 

1. Этап коррекции – назначение 

терапевтических доз холекальциферола до 

достижения целевых значений 25(OH)D 

(≥30 нг/мл или 75 нмоль/л). 

2. Этап поддерживающей терапии – 

переход на профилактические дозы 

холекальциферола для предотвращения 

повторного снижения 25(OH)D. 

Терапевтические дозы 

Терапевтические дозы зависят от 

возраста и степени дефицита. Контроль 

уровня 25(OH)D проводится для оценки 

эффективности и безопасности терапии 

(Таблица 3). 

 

 

 

 

 

 

Категория нг/мл нмоль/л 

Тяжелый дефицит <10  <25  

Дефицит 10-20  25-50  

Недостаточность 20-30  50-75  

Оптимальный уровень 30-50  75-125  

Высокий уровень 50-100  125-250  

Возможная токсичность  >100  >250  

Токсичный уровень >250 >625 
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Таблица 3 - Терапевтические дозы холекальциферола 

Возраст Дозировка Контроль 

Младенцы до 12 

мес  

2000 МЕ/сут;  Через 4-6 нед от начала терапии 

Дети 1–10 лет 4000 МЕ/сут;  Через 6-8 нед от начала терапии 

Подростки 11–18 

лет 

4000 МЕ/сут; или  

7000-10,000 МЕ/нед; или 

20,000-30,000 МЕ/2 нед; или 

30,000-50,000 МЕ/мес;  

Через 8-12 нед от начала терапии и не 

позднее 3 мес (в зависимости от дозы)  

Взрослые старше 

19 лет 

4000 МЕ/сут; или  

7000-10,000 МЕ/нед; или  

20,000-30,000 МЕ/2 нед; или  

30,000-50,000 МЕ/мес; 

Через 8-12 нед от начала терапии и не 

позднее 3 мес (в зависимости от дозы) 

 

Профилактические дозы 

После нормализации уровня 25(OH)D 

пациент переводится на профилактические 

дозировки, которые имеют более широкий 

диапазон для пациентов из разных групп 

риска (Таблица 4). При назначении 

профилактических доз холекальциферола, 

контроль его уровня в крови не обязателен, 

он рекомендуется только пациентам с 

нарушенным метаболизмом витамина D 

(пациенты с ожирением, мальабсорбцией, с 

остеопорозом и др.). Если профилактика 

проводится длительно, первый контроль 

можно выполнить через 3-6 месяцев. 

 
Таблица 4 - Профилактические дозы холекальциферола 

Возраст / группа Дозировка 

Новорожденные и младенцы (0-6 мес) 400-500 МЕ/сут  

Младенцы (6-12 мес) 400-600 МЕ/сут  

Дети младшего возраста (1-3 года) 500-600 МЕ/сут  

Дети старшего возраста (4–10 лет) 600–1 000 МЕ/сут 

Подростки 11-18 лет 1000-2000 МЕ/сут 

Взрослые 19-65 лет 1000-2000 МЕ/сут 

Пожилые >65 лет 2000-4000 МЕ/сут 

Беременные и кормящие 2000 МЕ/сут 

Пациенты с ожирением (ИМТ ≥30 кг/м²) Двойная доза по сравнению с ровесниками без ожирения 

 

Модификация образа жизни 

Модификация образа жизни является 

важной составляющей плана ведения 

пациентов с дефицитом и недостаточностью 

витамина D, усиливая эффективность 

фармакологической коррекции и снижая 

риски повторного дефицита после 

достижения оптимальных значений 

25(OH)D в крови.  

Модификация образа жизни 

В условиях современного образа 

жизни ограниченное пребывание на солнце, 

низкое потребление продуктов, богатых 

витамином D и нарушение его абсорбции 

являются ключевыми факторами риска 

развития его дефицита. В этой связи 

мероприятия по модификации образа жизни 

направлены на обеспечение адекватной 

солнечной экспозиции с учетом возраста, 

типа кожи, географического расположения, 

времени года и суток, а также на повышение 

биодоступности витамина D за счет диеты и 

контроля массы тела. 

Солнечная экспозиция 

Синтез витамина D в коже 

осуществляется под воздействием UVB-

излучения при достаточной высоте солнца 

над горизонтом (>45°), когда длина тени 

человека короче его роста [2, 4]. Этот 

период называется «солнечным окном», он 

зависит от географической широты 

местности, времени года и суток. В 

Центральной Азии продолжительность 

солнечного окна в летний период составляет 

около двух часов до и после полудня, а 

зимой сокращается до полутора часов. При 

этом в зимнее время в городах, 

расположенных на средних широтах 

(Алматы, Бишкек, Ташкент) и выше их, 

солнце часто не достигает необходимой 
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высоты, вследствие чего синтез витамина D 

в коже невозможен [28, 70]. 

Для эффективного синтеза витамина D 

имеет значение не только солнечное окно, 

но и площадь открытой кожи. Оптимальной 

считается экспозиция 10-25% поверхности 

тела, что соответствует открытому лицу, 

рукам и голеням (Рисунок 2). Согласно 

данным Holick M и соавт., для лиц со 

светлым фототипом кожи (Фитцпатрик I-II) 

достаточно 10-15 минут пребывания на 

солнце в полдень летом при 10-25% 

открытой поверхности тела, тогда как для 

лиц с темным фототипом (Фитцпатрик V-

VI) необходима более длительная 

экспозиция [16, 17, 26, 27]. При меньшей 

площади открытых участков (например, 

только лицо и кисти рук – около 5%, что 

характерно для женщин, носящих закрытую 

одежду в соответствии с религиозными 

причинами) синтез витамина D оказывается 

недостаточным даже в летнее время [71, 72].  

 
Рисунок 2 - Примеры экспозиции кожных покровов (в % от общей поверхности тела) 

 

Рекомендации международных 

организаций в своем большинстве 

аналогичны: ВОЗ сообщает, что взрослым, 

проживающим в условиях средней широты, 

необходимо 15-30 минут пребывания на 

солнце летом несколько раз в неделю при 

открытых 10-25% площади открытой кожи 

[73, 74]. Согласно предыдущему 

руководству Сообщества эндокринологов 

рекомендовалось 10-15 минут экспозиции 2-

3 раза в неделю при тех же условиях [67]. 

При этом необходимо помнить, что 

рекомендации зависят от географической 

широты местности и сезона. 

Для расчета оптимальной экспозиции 

для синтеза витамина D в коже в летний 

период в условиях Центральной Азии мы 

построили модель на основе рекомендаций 

сообщества эндокринологии, а также 

географических и климатических 

характеристик региона. На основании 

опубликованных сведений о 

вариабельности спектра UVB-излучения в 

зависимости от времени года и суток в 

регионе был рассчитан коэффициент 

эффективности UVB-излучения [75, 76]. 

Оптимальное время экспозиции рассчитано 

для каждого месяца отдельно по формуле: 

Tмесяц=Треком/UVBкоэф 

Где Tмесяц – это оптимальная 

продолжительность экспозиции на солнце в 

конкретный месяц; Треком – это 

рекомендованное время экспозиции на 

солнце в оптимальных условиях (то есть в 

солнечное окно в летнее время при 10-25% 

открытой кожи); UVBкоэф – это коэффициент 

относительной эффективности UVB-

излучения в конкретном месяце и регионе 

по сравнению с летним максимумом [75, 

76].  

В условиях Центральной Азии, где юг 

региона, включающий Туркменистан, 

Южную часть республики Узбекистан и 

Таджикистан, занимает с 35-40° с.ш., 

большая часть приходится на 41-45° с.ш., в 

том числе города Ташкент, Бишкек, 

Алматы, и лишь северная часть республики 

Казахстан находится выше 46° с.ш., 
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оптимальная солнечная экспозиция в 

летний период при 10-25% площади 

открытой кожи составляет по 20-25 мин/сут 

для южной и центральной части региона и 

около 30-40 мин/сут для северной части 

региона (Рисунок 3).   

 

 
Рисунок 3 - Ориентировочное время солнечной экспозиции для синтеза витамина D  

в коже в разное время года при 10-25% площади открытой кожи 

 

Особые группы  

Некоторые группы населения требуют 

отдельного подхода. Прямое воздействие 

солнечных лучей не рекомендуется для 

младенцев и детей младше 4 лет из-за риска 

ожогов (и повышенного риска развития 

меланомы в будущем), поэтому основным 

источником витамина D для них являются 

пищевые продукты и добавки. Для детей 4-

10 лет допустимы короткие экспозиции (по 

10-15 минут 2-3 раза в неделю) при 

открытых лице, руках и ногах (10-25%). У 

пожилых лиц синтез витамина D снижается 

в 2-4 раза, поэтому солнечная экспозиция не 

считается надежным источником синтеза 

витамина D в коже.  

В условиях развития индустрии 

красоты и здоровья следует учитывать 

влияние солнцезащитных средств на синтез 

витамина D в коже. Использование кремов с 

солнезащитным фактором (SPF) ≥15 

блокирует до 95% UVB-излучения, резко 

снижая синтез витамина D даже при 

достаточной площади открытой кожи [77]. 

В то же время полное исключение SPF не 

рекомендуется ввиду его доказанной 

эффективности в профилактике 

фотоповреждений и рака кожи [78]. 

Оптимальной стратегией считается 

непродолжительная экспозиция кожи (10-20 

минут) без SPF с последующим его 

нанесением [78].  

Диета 

Вторым по значимости источником 

витамина D выступают продукты питания 

животного происхождения, богатые 

витамином D, такие как жирная морская 

рыба (лосось, сельдь, скумбрия, тунец), 

рыбий жир и морепродукты, яичный 

желток, молочные продукты, сливочное 

масло, а также фортифицированные или 

искусственно обогащенные витамином D 

продукты (молоко, йогурт, соки, каши) [3, 

26]. В условиях большей части Центральной 

Азии, где отсутствует выход к морю, 

уровень потребления рыбы невысок, а 

обогащение продуктов витамином D не 

распространено, привычный рацион не 

покрывает потребности в витамине D. 

Однако, включение жирной рыбы в рацион 

2-3 раза в неделю рассматривается как 

дополнительный фактор поддержания 

уровня витамина D, особенно в зимний 

период, когда его синтез в коже органичен 

[3, 6]. 

Контроль массы тела 

Избыточная масса тела и ожирение 

ассоциированы со снижением 

биодоступности витамина D, поскольку 

значительная его часть депонируется в 
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жировой ткани и в меньшей степени 

поступает в кровоток. В результате даже при 

достаточной солнечной экспозиции уровень 

25(OH)D у пациентов с ожирением 

значительно ниже, чем у лиц с нормальным 

индексом массы тела (ИМТ) [61]. 

Поддержание нормальной массы тела, 

снижение веса у пациентов с ожирением и 

профилактика его развития 

рассматриваются как ключевые меры 

модификации образа жизни, 

способствующие достижению адекватного 

уровня витамина D в крови. 

Клиническая фармакология, 

безопасность и токсичность витамина D  

Регуляция лекарственных средств и 

биологически активных добавок в 

Казахстане 

В Республике Казахстан обращение 

лекарственными средствами регулируется 

Кодексом республики Казахстан «О 

здоровье народа и системе 

здравоохранения» согласно которому 

лекарственные средства должны 

соответствовать требованиям GMP (Good 

Manufacturing Practice) и пройти 

государственную регистрацию, экспертизу 

качества, безопасности и эффективности, а 

также мониторинг побочных реакций и 

нежелательных явлений, в то время как БАД 

регулируются как продукты питания 

санитарными правилами республики 

Казахстан. Их регистрация не требует 

подтверждения терапевтической 

эффективности и проведения клинических 

испытаний.  

В Республике Узбекистан, выпуск в 

оборот происходит только после 

официальной регистрации в регуляторном 

органе Республики Узбекистан. Для 

регистрации препарата обязательно наличие 

сертификата GMP как от страны-

производителя, так и локального органа 

инспекции, обязательно предоставление 

документов для оценки качества, 

безопасности и эффективности, включая 

мониторинг побочных реакций и 

нежелательных эффектов. БАД 

регулируются как пищевые добавки в 

соответствии с санитарными нормами 

Республики Узбекистан. Их регистрация 

требует наличия заключения 

токсикологического анализа и 

подтверждение состава. 

Безопасная терапевтическая доза 

 При назначении холекальциферола в 

терапевтических целях для коррекции 

дефицита витамина D следует 

ориентироваться на верхние допустимые 

уровни дозировок препарата, которые для 

доношенных новорожденных составляют 

2000 МЕ/сут, для младенцев и детей 1-10 лет 

– 4000 МЕ/сут, а для подростков и взрослых 

(в т.ч. беременных и кормящих) – 4000-

10000 МЕ/сут, особенно для взрослых с 

ожирением или синдромом мальабсорбции, 

заболеваниями печени или почек и т.д.  [3, 

6]. Эти значения установлены на основе 

международных рекомендаций, и 

подтверждены решением Совета экспертов.  

Безопасная профилактическая доза 

Профилактические дозы витамина D 

обладают высоким профилем безопасности 

и могут применяться длительно без риска 

развития токсических эффектов, а также не 

требуют лабораторного контроля у 

здоровых лиц. Согласно международным 

рекомендациям, профилактические дозы 

для доношенных новорожденных и 

младенцев до 6 мес составляют 400-500 

МЕ/сут холекальциферола с первых дней 

жизни независимо от типа вскармливания; 

для младенцев в возрасте 6-12 месяцев 

рекомендуемая доза холекальциферола 

составляет 400–600  МЕ/сут в зависимости 

от суточного потребления витамина D с 

пищей. Для здоровых детей 1-3 лет 

профилактические дозы холекальциферола 

составляет 500–600 МЕ и рекомендуются 

круглогодично. У здоровых детей 4-10 лет 

солнечная экспозиция по 15–30 минут в 

период времени между 10:00 и 15:00 часами 

с мая по конец сентября (без 

солнцезащитного крема) с открытыми 

предплечьями и ногами исключает 

профилактику недостаточности витамина D 

холекальциферолом несмотря на 

безопасность его применения. Если 

рекомендации по солнечной экспозиции не 

соблюдаются, то этой группе детей 

рекомендуется круглогодичный прием 

холекальциферола в дозе 600-1000 МЕ/сут в 
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зависимости от массы тела и суточного 

потребления витамина витамина D с пищей. 

У здоровых подростков и взрослых 

солнечная экспозиция с открытыми 

предплечьями и ногами по 30-45 минут 

между 10:00 и 15:00 с мая по конец сентября 

(без солнцезащитного крема) также 

исключают профилактику недостаточности 

витамина D холекальциферолом несмотря 

на безопасность его применения. Если эти 

рекомендации не соблюдаются, то этой 

группе рекомендуется круглогодичный 

прим холекальциферола в дозе 1000–2000 

МЕ/сут в зависимости от массы тела и 

суточного потребления витамина D с 

пищей. Рекомендуемая суточная доза для 

беременных женщин составляет 2000 МЕ. 

Для пожилых людей рекомендуется прием 

холекальциферол в дозах 2000–4000 МЕ/сут 

[3, 6]. Эти значения подтверждены и 

одобрены членами нашего Совета 

экспертов, которые участвуют в подготовке 

данного материала.  

Токсичность и риски передозировки 

Установленный порог возможной 

токсичности витамина D в крови составляет 

>100 нг/мл (250 нмоль/л) [3]. При 

хроническом превышении уровня 

возможной токсичности витамина D в крови 

могут развиваться такие симптомы 

гипервитаминоза D как анорексия, тошнота, 

полиурия, аритмии, мышечная слабость, 

гиперкальциемия, нарушения функции 

почек. В тяжелых случаях гиперкальциемия 

может привести к кальцинозу сосудов, 

мягких тканей и повреждению органов, 

включая сердце и почки.  

При развитии симптомов 

гипервитаминоза D требуется комплексный 

подход: немедленная отмена препаратов 

холекальциферола и ограничение 

поступления кальция с пищей и добавками. 

Пациенту необходимо обеспечить 

адекватную пероральную и внутривенную 

гидратацию для увеличения выведения 

кальция с мочой. В тяжелых случаях 

требуется медикаментозная поддержка, 

которая включает применение 

глюкокортикостероидов для снижения 

всасывания кальция в кишечнике; петлевые 

диуретики для усиления почечной 

экскреции кальция; бисфосфонаты для 

ингибирования резорбции костной ткани. 

Наблюдение за пациентом должно включать 

регулярный контроль уровня кальция, 

креатинина, скорость клубочковой 

фильтрафии (СКФ) и 25(OH)D в крови.  

Заключение 

Результатом заседания Совета 

экспертов «Оптимизация стратегии 

профилактики дефицита витамина D: от 

научных данных к реальной практике в 

Центральной Азии» в составе специалистов 

в области эндокринологии, акушерства и 

гинекологии, ревматологии, клинической 

фармакологии и семейной медицины, стало 

формирование единой междисциплинарной 

резолюции, отражающей подходы к 

диагностике, коррекции дефицита витамина 

D и профилактики его недостаточности в 

странах Центральной Азии. 

Проблема широкого распространения 

недостаточности и дефицита витамина D в 

разных социальных группах обусловлена 

географическими, климатическими, 

культурными и социальными 

особенностями. Учитывая отсутствие 

национальных протоколов и стратегий, 

разработка единых рекомендаций является 

первоочередной задачей для специалистов 

общественного здравоохранения. 

Совет экспертов рекомендует 

проводить коррекцию дефицита витамина D 

с использованием лекарственных средств, 

прошедших государственную регистрацию 

и клиническую оценку качества. Коррекция 

дефицита должна проводиться в два этапа: 

1. Этап коррекции дефицита до достижения 

целевых значений 25(OH)D в крови (≥30 

нг/мл / 75 нмоль/л); 2. Этап 

поддерживающей терапии с 

использованием профилактических 

дозировок. 

Профилактика дефицита витамина D 

должна быть комплексной и включать как 

фармакологическую поддержку с 

применением холекальциферола в 

рекомендованных профилактических 

дозировках, так и модификацию образа 

жизни, включая адекватную солнечную 

экспозицию в летнее время года, увеличение 
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потребления пищевых источников витамина 

D и контроль массы тела. 

Также в рамках резолюции принята 

шкала референтных значений уровня 

25(OH)D, адаптированная под особенности 

Центральной Азии на основе рекомендаций 

Pludowski P. и соавт.  

Совет экспертов призывает к 

активному распространению знаний о роли 

витамина D среди врачей различных 

специальностей, а также рекомендует 

разработку и внедрение национальных 

клинических рекомендаций и стратегий 

коррекции дефицита витамина D и 

профилактики его недостаточности для 

разных групп пациентов. Координация 

усилий профессионального сообщества, 

органов здравоохранения и регуляторов 

является ключом к улучшению здоровья 

населения Центральной Азии. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К АНТИМИКОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ РЕЗИСТЕНТНЫХ 

ГРИБКОВЫХ ИНФЕКЦИЙ: КЛИНИКО-ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ НОВЫХ 

ПРЕПАРАТОВ И PK/PD-ПОДХОДОВ 

 

Оспанова Акмарал Мыктбековна¹, 

Ысрайыл Айгерим Ауелбековна¹, 

Рахманбердиева Айзере Нурлыбековна¹, 

Тойлыбай Улжан Кайратовна¹, 

Курбанова Багила Молдияркызы¹, 

Хашимов Хусан Шавкатович¹, 

Убаев Дониёр Абдухаппарович¹ 
¹ Международный Казахско-Турецкий университет имени Ходжа Ахмеда Ясави, 

факультет высшего медицинского послевузовского образования, 

кафедра инфекционных болезней и фтизиатрии, 

Туркестан, Казахстан 

 
Введение. Рост устойчивости дерматофитов и дрожжевых грибов к азолам и аллиламинам обусловливает 

необходимость фармакокинетически обоснованного выбора антимикотической терапии. 

Цель. Провести систематический анализ современных антимикотических препаратов (включая новые молекулы 

и системные средства) с оценкой их фармакокинетических параметров и потенциала применения при 

дерматомикозах в условиях растущей резистентности. 

Материалы и методы. Проведен структурированный систематизированный поиск в базах данных PubMed, 

Scopus и Web of Science (2020-2025 гг.) с использованием элементов протокола PRISMA 2020. Стратегия поиска 

включала MeSH-термины, ключевые слова и логические операторы. Методологическое качество 27 включенных 

источников оценивалось с помощью инструментов RoB 2 и AMSTAR-2 с учетом дизайна исследований. 

Результаты. Эффективность азолов коррелирует с показателем AUC/MIC ≥25, эхинокандинов - с Cmax/MIC. 

Новые препараты (ибрексафунгерп, резафунгин, олорофим) демонстрируют активность против штаммов с 

перекрёстной резистентностью. Высокая липофильность и способность к кератиновой пенетрации определяют 

эффективность терапии онихомикозов. 

Обсуждение. Полученные данные показывают, что применение новых молекул при кожных микозах требует 

осторожной клинико-фармакологической интерпретации, поскольку часть доказательств получена при 

системных и инвазивных грибковых инфекциях. При этом, PK/PD-подход, оценка чувствительности 

возбудителей и учет региональных особенностей резистентности могут повысить обоснованность выбора 

терапии. 

Выводы. Оптимизация терапии микозов кожи может быть связана с более широким использованием PK/PD-

ориентированной стратегии и поэтапной интеграцией молекулярной диагностики в клиническую практику. 

Ключевые слова: микозы кожи, клиническая фармакология, антимикотики, PK/PD, резистентность, Phase III. 
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РЕЗИСТЕНТТІ САҢЫРАУҚҰЛАҚТЫҚ ИНФЕКЦИЯЛАРДЫҢ АНТИМИКОТИКАЛЫҚ 

ТЕРАПИЯСЫНА ЗАМАНАУИ ТӘСІЛДЕР: ЖАҢА ПРЕПАРАТТАР МЕН PK/PD-

ТӘСІЛДЕРДІҢ КЛИНИКАЛЫҚ-ФАРМАКОЛОГИЯЛЫҚ ТАЛДАУЫ  
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Кіріспе. Азолдар мен аллиламиндерге дерматофиттер мен ашытқы саңырауқұлақтарының төзімділігінің артуы 

антимикотикалық терапияны фармакокинетикалық негізде таңдау қажеттілігін туындатады. 

Мақсат. Өсіп келе жатқан резистенттілік жағдайында заманауи антимикотикалық препараттардың (соның ішінде 

жаңа молекулалар мен жүйелі құралдардың) фармакокинетикалық параметрлері мен оларды дерматомикоздар 

кезінде қолдану әлеуетін бағалай отырып, жүйелі талдау жүргізу. 

Материалдар мен әдістер. PRISMA 2020 хаттамасының элементтерін пайдалана отырып, PubMed, Scopus және 

Web of Science дерекқорларында (2020-2025 жж.) құрылымдалған жүйелендірілген іздеу жүргізілді. Іздеу 

стратегиясына MeSH терминдері, негізгі сөздер және логикалық операторлар енгізілді. 27 дереккөздің 

әдістемелік сапасы зерттеу дизайнына сәйкес RoB 2 және AMSTAR-2 құралдары арқылы бағаланды. 

Нәтижелер. Азолдардың тиімділігі AUC/MIC ≥25 көрсеткішіне, эхинокандиндердің тиімділігі Cmax/MIC 

көрсеткішіне сәйкес келеді. Жаңа препараттар (ибрексафунгерп, резафунгин, олорофим) кросс-резистентті 

штамдарға қарсы белсенділік көрсетеді. Жоғары липофильділік пен кератинге ену қабілеті онихомикоздарды 

емдеуде тиімділікті анықтайды. 

Талқылау. Алынған деректер жаңа молекулаларды тері микоздары кезінде қолдану клиникалық-

фармакологиялық тұрғыдан сақтықпен түсіндірілуі тиіс екенін көрсетеді, себебі дәлелдердің бір бөлігі жүйелі 

және инвазиялық зеңдік инфекциялар бойынша алынған. Сонымен қатар PK/PD-тәсіл, қоздырғыштардың 

сезімталдығын бағалау және резистенттіліктің аймақтық ерекшеліктерін ескеру терапияны таңдаудың 

негізділігін арттыруы мүмкін. 

Қорытынды. Терінің микоздарын емдеуді оңтайландыру PK/PD-бағытталған стратегияны кеңірек қолданумен 

және молекулалық диагностиканы клиникалық практикаға кезең-кезеңімен енгізумен байланысты болуы мүмкін. 

Түйінді сөздер: терінің микоздары, клиникалық фармакология, антимикотиктер, PK/PD, резистенттік, Phase III. 
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Introduction. The increasing resistance of dermatophytes and yeast fungi to azoles and allylamines necessitates a 

pharmacokinetically justified choice of antifungal therapy. 
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Aim. To conduct a systematic analysis of modern antifungal drugs (including new molecules and systemic agents), 

evaluating their pharmacokinetic parameters and their potential for use in dermatomycosis amidst increasing resistance. 

Materials and Methods. A structured systematic literature search was conducted in PubMed, Scopus, and Web of 

Science databases (2020-2025) using elements of the PRISMA 2020 protocol. The search strategy employed MeSH terms, 

keywords, and Boolean operators. The methodological quality of the 27 included sources was assessed using RoB 2 and 

AMSTAR-2 according to study design. 

Results. The efficacy of azoles correlates with AUC/MIC ≥25, while echinocandins correlate with Cmax/MIC. New 

drugs (ibrexafungerp, rezafungin, olorofim) demonstrate activity against strains with cross-resistance. High lipophilicity 

and keratin penetration determine the effectiveness of onychomycosis therapy. 

Discussion. The findings indicate that the use of new antifungal molecules in cutaneous mycoses should be interpreted 

cautiously, as part of the evidence is derived from studies of systemic and invasive fungal infections. Nevertheless, a 

PK/PD-oriented approach, susceptibility testing, and consideration of regional resistance patterns may improve the 

rationale for selecting antifungal therapy. 

Conclusions. Optimization of therapy for cutaneous mycoses may be associated with broader use of a PK/PD-oriented 

strategy and gradual integration of molecular diagnostics into clinical practice. 

Keywords: cutaneous mycoses, clinical pharmacology, antifungals, PK/PD, resistance, Phase III. 

 

Введение. Микозы кожи остаются одной из 

наиболее распространённых инфекционных 

патологий, однако современная 

клиническая значимость определяется 

ростом лекарственной устойчивости 

возбудителей. Широкое применение азолов 

в медицине и сельском хозяйстве привело к 

селекции резистентных штаммов 

Trichophyton, Candida и Aspergillus. [2,3, 9, 

11,16] 

Эффективность антимикотической терапии 

зависит от фармакокинетико-

фармакодинамических параметров (PK/PD), 

включая AUC/MIC, Cmax/MIC и время 

выше MIC. Для кожных форм микозов 

особое значение имеют: 

 проникновение препарата в роговой 

слой; 

 накопление в ногтевой пластине; 

 длительность постантифунгального 

эффекта; 

 профиль лекарственных взаимодействий. 

Цель исследования - провести 

систематический клинико-

фармакологический анализ современных 

антимикотиков для лечения кожных форм 

микозов. 

Научная новизна и практическая 

значимость иследования 

Научная новизна работы заключается в 

комплексной систематизации современных 

данных о новых антимикотических 

препаратах (ибрексафунгерпе, резафунгине 

и олорофиме) с акцентом на их клинико-

фармакологические характеристики, 

механизмы действия и потенциальное 

значение для дерматологической практики 

при резистентных формах микозов. Работа 

обобщает сведения о взаимосвязи между 

фармакокинетическими параметрами 

(AUC/MIC) и клинической эффективностью 

терапии, что может способствовать более 

обоснованному выбору дозировок в 

условиях нарастающей антифунгальной 

резистентности. Дополнительную 

значимость представляет сопоставление 

текущих клинических протоколов 

Республики Казахстан с обновленными 

международными подходами (ECMM, CDC 

2024), что позволяет обозначить возможные 

направления модернизации отечественных 

стандартов лечения дерматофитий. 

Материалы и методы.  
Дизайн исследования 

Данная работа представляет собой 

аналитический обзор со 

структурированным систематизированным 

поиском литературы и использованием 

элементов международного протокола 

PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses) [1]. 

Такая формулировка выбрана с учетом 

гетерогенности включенных публикаций и 

отсутствия количественного метаанализа. 

Протокол исследования не был 

предварительно зарегистрирован в базе 

данных PROSPERO, однако методология 

поиска и анализа следовала внутреннему 

исследовательскому регламенту, 

разработанному на этапе концептуализации 

работы. 

Стратегия поиска 

Поиск релевантных публикаций проводился 

в период с января 2020 года по февраль 2025 

года в электронных базах данных PubMed 

(MEDLINE), Scopus, Web of Science и 
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eLibrary. [1,13] Дата последнего поиска - 28 

февраля 2025 года. Стратегия поиска 

базировалась на использовании комбинаций 

ключевых слов, терминов MeSH и 

логических операторов (Boolean operators). 

Для воспроизводимости поиска 

использовались следующие базовые 

поисковые блоки: 

- ("Dermatophytosis" OR "Tinea" OR 

"Mycoses") 

- AND ("Antifungal Agents" OR 

"Pharmacokinetics" OR "Pharmacodynamics") 

- AND ("Drug Resistance, Fungal" OR 

"Treatment Outcome") 

- AND ("Ibrexafungerp" OR "Rezafungin" OR 

"Olorofim") 

Для PubMed применялась комбинация 

MeSH-терминов и свободного текста: 

((Dermatophytosis[MeSH Terms] OR 

Tinea[MeSH Terms] OR Mycoses[MeSH 

Terms] OR dermatophytosis OR tinea OR 

onychomycosis) AND (Antifungal 

Agents[MeSH Terms] OR pharmacokinetics 

OR pharmacodynamics OR PK/PD) AND 

(Drug Resistance, Fungal[MeSH Terms] OR 

antifungal resistance OR treatment outcome) 

AND (terbinafine OR azoles OR 

ibrexafungerp OR rezafungin OR olorofim)). 

Для Scopus использовался поиск по 

названию, аннотации и ключевым словам: 

TITLE-ABS-KEY(dermatophytosis OR tinea 

OR onychomycosis OR mycoses) AND 

TITLE-ABS-KEY(antifungal agents OR 

pharmacokinetics OR pharmacodynamics OR 

PK/PD) AND TITLE-ABS-KEY(fungal 

resistance OR treatment outcome OR 

terbinafine resistance OR ibrexafungerp OR 

rezafungin OR olorofim). 

Для Web of Science использовалась строка: 

TS=(dermatophytosis OR tinea OR 

onychomycosis OR mycoses) AND 

TS=(antifungal agents OR pharmacokinetics 

OR pharmacodynamics OR PK/PD) AND 

TS=(fungal resistance OR treatment outcome 

OR ibrexafungerp OR rezafungin OR 

olorofim). Для eLibrary применялись 

русскоязычные термины: микозы кожи, 

дерматофитии, онихомикоз, антимикотики, 

фармакокинетика, фармакодинамика, 

резистентность. 

Поиск ограничивался публикациями на 

английском и русском языках. Основной 

период включения составил 2020-2025 

годы; отдельные более ранние источники 

использовались только как справочные 

публикации для описания механизма 

действия препаратов или методологических 

подходов и не рассматривались как основа 

итогового синтеза 27 исследований. 

Критерии включения и исключения 

- Критерии включения: результаты 

клинических испытаний (II и III фазы), 

систематические обзоры и мета-анализы, 

оригинальные исследования, описывающие 

PK/PD-параметры антимикотиков, 

исследования по резистентности 

дерматофитов и дрожжевых грибов, а также 

работы, опубликованные не ранее 2020 года 

и содержащие данные о клинических, 

микологических или фармакологических 

исходах. 

- Критерии исключения: тезисы 

конференций без полнотекстового доступа, 

доклинические исследования на животных 

(in vivo), отдельные описания клинических 

случаев (case reports), редакционные 

письма, дубликаты публикаций, работы без 

данных по PK/PD, MIC, клиническому или 

микологическому ответу, а также 

публикации, в которых невозможно было 

выделить данные по антимикотической 

терапии. 

Критерии отбора были дополнительно 

структурированы по схеме PICOS: 

популяция - пациенты с кожными микозами, 

дерматофитиями, онихомикозом, а также 

пациенты с резистентными грибковыми 

инфекциями, если данные использовались 

для клинико-фармакологического 

сравнения новых препаратов; 

вмешательства - системные и местные 

антимикотики, включая азолы, аллиламины, 

эхинокандины, тритерпеноиды и 

оротомиды; сравнение - стандартная 

терапия, альтернативные антимикотики или 

отсутствие прямого сравнения в 

фармакокинетических исследованиях; 

исходы - клиническое излечение, 

микологическое излечение, MIC, AUC/MIC, 

Cmax/MIC, безопасность и лекарственные 

взаимодействия; дизайн - РКИ, 
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проспективные и ретроспективные 

исследования, PK/PD-исследования, 

систематические обзоры и мета-анализы. 

Системные и инвазивные микозы не 

рассматривались как самостоятельный 

клинический фокус обзора, однако данные 

по ним включались ограниченно, если они 

были необходимы для анализа новых 

молекул, механизмов резистентности, 

PK/PD-параметров или перспектив 

применения препаратов при резистентных 

формах микозов. 

Отбор данных и оценка качества  

Процесс отбора публикаций осуществлялся 

двумя независимыми рецензентами 

(Ысрайыл А.А. и Курбанова Б.М.) в два 

этапа: первичный скрининг по заголовкам и 

аннотациям, с последующим анализом 

полных текстов. В случае возникновения 

разногласий решение принималось путем 

консенсуса с участием третьего старшего 

рецензента (Оспанова А.М.). 

Методологическое качество и риск 

систематической ошибки (risk of bias) 

включенных исследований оценивались с 

использованием специализированных 

инструментов: для рандомизированных 

контролируемых исследований применялся 

инструмент RoB 2 (Risk of Bias tool 2), для 

систематических обзоров - шкала AMSTAR-

2, для обсервационных и PK/PD-

исследований проводилась описательная 

оценка риска смещения с учетом полноты 

данных, сопоставимости групп и 

прозрачности исходов. Итоговая выборка 

составила 27 исследований, 

соответствующих заданным критериям 

качества. 

Извлечение данных проводилось по заранее 

заданной форме: автор и год публикации, 

дизайн исследования, популяция, тип 

микоза или возбудителя, препарат, 

дозирование, фармакокинетические и 

фармакодинамические параметры, 

клинические и микологические исходы, 

данные безопасности и основные 

ограничения. Количественный метаанализ 

не проводился из-за гетерогенности 

дизайнов, популяций, методов определения 

MIC и конечных точек; результаты 

представлены в виде качественного 

клинико-фармакологического синтеза. 

Результаты оценки риска смещения 

суммированы в таблице 1А. 

 

Таблица 1А - Результаты оценки риска систематической ошибки и методологического качества исследований с 

использованием RoB 2 и AMSTAR-2 

Группа 

исследований 

Инструмент 

оценки 

Количество 

источников 

Итоговая оценка Влияние на 

интерпретацию 

Рандомизированные 

клинические 

исследования 

RoB 2 4 Низкий или 

умеренный риск 

смещения 

Использовались как 

основной уровень 

доказательности при 

оценке эффективности 

и безопасности новых 

препаратов 

Систематические 

обзоры и мета-

анализы 

AMSTAR-2 5 Умеренное 

качество; 

ограничения 

связаны с 

неоднородностью 

включенных 

исследований 

Использовались для 

обобщения данных по 

резистентности и 

эффективности 

терапии 

Ретроспективные и 

поперечные 

исследования 

Описательная 

оценка риска 

смещения 

8 Умеренный или 

высокий риск 

смещения из-за 

ограничений 

выборки и 

дизайна 

Интерпретировались 

как вспомогательные 

данные, особенно для 

региональных и 

эпидемиологических 

аспектов 
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Группа 

исследований 

Инструмент 

оценки 

Количество 

источников 

Итоговая оценка Влияние на 

интерпретацию 

PK/PD-

исследования 

Описательная 

оценка качества 

фармакологических 

данных 

7 Умеренное 

качество при 

различиях в 

методах 

определения MIC 

Использовались для 

анализа AUC/MIC, 

Cmax/MIC и 

обоснования 

фармакокинетического 

подхода 

Серии случаев и 

клинические 

наблюдения 

Описательная 

оценка 

3 Высокий риск 

смещения 

Использовались 

только как 

иллюстративные 

данные для редких или 

резистентных форм 

инфекций 

 

 

Процесс отбора публикаций в соответствии 

с протоколом PRISMA 2020 представлен на 

Рисунке 1.  

 
 

Оценка риска смещения проводилась с 

использованием ROB 2 и AMSTAR-2. [1,13] 

Основные характеристики включенных 

исследований представлены в таблице 1B. 
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Таблица 1B - Характеристика включенных исследований по дизайну, выборке, изучаемому препарату и 

основным клиническим исходам 
Автор Год Дизайн Ключевой 

PK/PD 

параметр 

Лекарственные 

взаимодействия 

Основные исходы 

Korpi et al. 2025 ретроспективное 94 тербинафин Клиническое излечение 

78% 

Aimoldina et 

al. 

2025 поперечное 313 Умеренные Лабораторное 

подтверждение 30,4% 

Эхиноканди

ны 

2023 РКИ >300 Ибрексафунгерп Микологическое 

излечение >65% 

Li et al. 2025 Серия случаев 6 Амфотерицин B Клинический контроль 

Rezafungin 

trial 

2023 РКИ >200 Резафунгин  

Не хуже каспофунгина 

Azole 

PK/PD 

analysis 

2022 PK/PD study 

 

120 Вориконазол AUC/MIC ≥25 коррелирует 

с ответом 

 

 

Terbinafine 

resistance 

study 

2024 Проспективное 180 Тербинафин Рост MIC у T. indotineae 

 

 

Результаты 

1. Сравнительный 

фармакодинамический анализ 

Азолы ингибируют 14α-деметилазу 

(CYP51) и обладают фунгистатическим 

действием. Клиническая эффективность 

определяется AUC/MIC ≥25. 

Тербинафин ингибирует 

скваленэпоксидазу и оказывает 

фунгицидный эффект против дерматофитов. 

Эхинокандины ингибируют β-1,3-D-

глюкансинтазу. Ключевой показатель - 

Cmax/MIC. 

Полиены (амфотерицин B) вызывают 

фунгицидный эффект за счет связывания с 

эргостеролом. 

Сравнительная фармакологическая 

характеристика представлена в таблице 2. 

 
Таблица 2 - Сравнительная характеристика механизмов действия, PK/PD-параметров и регистрационного 

статуса антимикотических препаратов 

Класс Мишень Тип действия Ключево

й РК\PD 

параметр 

Лекарственны

е воздействия 

Регистрация 

Азолы CYP51 Фунгистат AUC/MIC 

≥25 

Высокие 

(CYP3A4) 

FDA / EMA 

Тербинафин Скваленэпоксид

аза 

Фунгицид Cmax/MIC умеренные FDA / EMA 

Эхинокандиды β-1,3-D-глюкан Фунгицид Cmax/MIC низкие FDA / EMA 
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Ибрексафунгерп Глюкансинтаза Фунгицид AUC/MIC минимальные FDA (2021) 

Резафунгин β-глюкан Фунгицид T½ ≈130 ч низкие FDA (2023) 

Олорофим DHODH Фунгистат PK/PD 

изучается 

низкие Phase II 

 

2. Фармакокинетико-

фармакодинамический (PK/PD) анализ 

Антимикотическая терапия кожных форм 

микозов должна учитывать соотношение 

фармакокинетических параметров и 

минимальной подавляющей концентрации 

(MIC). 

 

Для азолов ключевым показателем 

эффективности является индекс AUC/MIC 

≥25, что коррелирует с клиническим и 

микологическим ответом. 

Для эхинокандинов ведущим параметром 

является Cmax/MIC, отражающий 

концентрационно-зависимый фунгицидный 

эффект. 

Тербинафин характеризуется выраженной 

липофильностью и способностью к 

накоплению в кератинсодержащих тканях, 

что обеспечивает длительное 

постантифунгальное действие и 

эффективность при онихомикозах. 

Ибрексафунгерп [4,5,11, 14, 

18]демонстрирует благоприятное 

соотношение AUC/MIC при пероральном 

применении и активность против штаммов с 

мутациями гена ERG11. 

Резафунгин [4,6,17,24] обладает 

удлинённым периодом полувыведения 

(≈130 ч), что позволяет применять препарат 

1 раз в неделю и поддерживать стабильную 

экспозицию выше MIC. 

Основные фармакокинетические параметры 

представлены в таблице 3. 

 
Таблица 3 - Фармакокинетические характеристики антимикотических препаратов с учётом биодоступности, 

тканевого накопления и периода полувыведения 

Препарат Биодоступность Накопление в 

коже 

Проникновение 

в ноготь 

T½ Особенности 

Тербинафин ~70% Высокое Высокое 30ч Кумуляция в 

кератине 

Флуконазол >90% Умеренное Низкое 30ч Хорошая 

переносимость 

Вориконазол 96% Хорошее Умеренное 6 ч Требует TDM 

Ибрексафунгерп 35-50% Высокое Изучается 20 ч Нет 

перекрёстной 

резистентности 

Резафунгин в\в Высокое Н\Д 130 ч 1 раз в неделю 
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3. Новые антимикотики 

Ибрексафунгерп [4,5,14,18] 

 Класс тритерпеноидов 

 Пероральная форма 

 Активен против азол-резистентных 

Candida 

 Одобрен FDA (2021) 

 

Резафунгин [4,6,17,24] 

 Эхинокандин нового поколения 

 T½ ≈130 часов 

 Еженедельное дозирование 

 Одобрен FDA (2023) 

Олорофим [7,14,17,20] 

 Класс оротомидов 

 Ингибирует 

дигидрооротатдегидрогеназу 

 Отсутствие перекрёстной резистентности 

 На стадии Phase III 

 

4. Сопоставление международных 

рекомендаций и протоколов РК 

Данный подраздел представляет 

результаты сопоставления источников, 

включенных в обзор, и действующих 

подходов к ведению пациентов с микозами; 

интерпретация клинического значения этих 

различий приведена в разделе 

«Обсуждение». 

Международные рекомендации (ECMM, 

IDSA) предусматривают: 

 обязательную микологическую 

верификацию; 

 определение чувствительности; 

 терапевтический лекарственный 

мониторинг азолов; 

 PK/PD-ориентированное дозирование. 

В действующих клинических протоколах 

Республики Казахстан приоритет остается 

за эмпирической терапией тербинафином 

без обязательной молекулярной 

идентификации. 

 

Обсуждение 

Проведенный аналитический обзор со 

структурированным поиском литературы по 

27 источникам показывает, что современная 

стратегия терапии микозов кожи может 

быть усилена за счет интеграции 

фармакокинетических данных, оценки 

чувствительности возбудителей и 

молекулярной диагностики. В отличие от 

традиционных протоколов, 

ориентированных преимущественно на 

эмпирическое назначение итраконазола или 

тербинафина, представленные данные 

поддерживают необходимость более 

таргетного и индивидуализированного 

подхода, особенно при хронических, 

рецидивирующих и потенциально 

резистентных формах заболевания. 

Особое внимание заслуживает изучение 

ингибиторов глюкансинтазы, таких как 

ибрексафунгерп. Результаты клинических 

испытаний фазы III и фармакологических 

исследований указывают на его потенциал 

при инфекциях, вызванных резистентными 

штаммами, однако прямое перенесение этих 

данных на все кожные формы микозов 

требует осторожности и дополнительных 

исследований. Также критически важным 

является соблюдение параметров PK/PD (в 

частности, соотношения AUC/MIC ≥25) 

[8,10,19,26], что в отечественной практике 

пока не нашло широкого отражения. 

Сопоставление с международными 

рекомендациями ECMM и CDC 2024 года 

указывает на целесообразность 

дальнейшего пересмотра локальных 

протоколов с учетом новых молекул, 

контроля резистентности и мониторинга 

штаммов T. indotineae. [9,12,16,21] 

Следует подчеркнуть, что резафунгин, 

олорофим и часть других новых препаратов 

в настоящее время имеют наиболее 

убедительную доказательную базу 

преимущественно в отношении системных 

или инвазивных грибковых инфекций. В 

рамках настоящей работы эти данные 

использованы не как прямое основание для 

рутинного назначения при дерматофитиях, а 

как клинико-фармакологическая основа для 

обсуждения механизмов действия, профиля 

резистентности и потенциальных 

направлений будущих исследований при 

резистентных формах микозов кожи. 

Данное исследование имеет несколько 

ограничений, которые следует 

учитывать при интерпретации 

результатов: 

1. Тип исследования: Работа является 

систематическим обзором литературы, что 

исключает возможность получения 

первичных эмпирических данных и 
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ограничивает анализ качеством 

включенных публикаций. 

2. Статус новых препаратов: Ряд 

рассмотренных антимикотиков (например, 

олорофим) находится на финальных стадиях 

клинических испытаний, что ограничивает 

долгосрочный прогноз их безопасности и 

эффективности в широкой популяции. 

3. Географический охват: Большинство 

исследований PK/PD-параметров 

проводилось в США и странах ЕС, что 

может не в полной мере отражать 

эпидемиологическую ситуацию и структуру 

резистентности дерматофитов в 

Центрально-Азиатском регионе. 

4. Отсутствие метаанализа: Ввиду высокой 

гетерогенности методик оценки MIC в 

различных исследованиях, количественный 

синтез данных (метаанализ) не проводился, 

что ограничивает статистическую мощность 

выводов. 

 

Выводы 

1. На основании синтеза данных 27 

релевантных исследований можно 

предположить, что ключевым фактором 

преодоления антифунгальной 

резистентности является переход от 

эмпирической терапии к 

фармакокинетически обоснованному 

дозированию с учетом индивидуальных 

PK/PD-параметров (AUC/MIC). [4,8,17,25] 

2. Новые антимикотики (ибрексафунгерп, 

резафунгин) в проанализированных 

исследованиях демонстрируют высокий 

профиль безопасности и клиническую 

эффективность (более 80%) при лечении 

микозов, вызванных штаммами, 

устойчивыми к стандартным дозам 

тербинафина. 

3. Полученные данные указывают, что для 

повышения эффективности лечения 

хронических и рецидивирующих форм 

микозов в Республике Казахстан может 

быть целесообразна поэтапная 

имплементация молекулярно-генетических 

методов диагностики (ПЦР) для точной 

идентификации вида возбудителя. 

4. Сравнительный анализ позволяет 

предположить частичное несоответствие 

текущих региональных протоколов 

международным стандартам 2024 года, что 

может служить основанием для 

дальнейшего обновления алгоритмов 

терапии с включением препаратов новых 

классов. 

 

 

 

 

Заключение 

1. Назначение антимикотиков 

целесообразно обосновывать PK/PD-

параметрами. [10,19,26] 

2. Для хронических и рецидивирующих 

форм может быть показано расширение 

применения молекулярной диагностики. 

[2,20] 

3. Новые антимикотики представляют 

перспективное направление для терапии 

инфекций, связанных с резистентными 

штаммами. [17,20,25] 

4. Гармонизация клинических протоколов 

РК с международными рекомендациями 

представляется целесообразным 

направлением дальнейшей работы.
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THE STAGES OF DEVELOPMENT OF THE OUTPATIENT PHARMACEUTICAL SUPPLY 

SYSTEM IN KAZAKHSTAN (LITERATURE REVIEW) 
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Buribayeva Zh. K.2, Janbatyrova A.Ye.2 
1Kazakhstan’s Medical University «KSPH», Almaty, Kazakhstan 

2Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, Kazakhstan 

 
Introduction. The outpatient pharmaceutical supply system in Kazakhstan is a key component of healthcare and has been 
the focus of active reforms in recent decades. An analysis of its development stages allows for the assessment of achieved 

results and the identification of directions for further improvement. 

Objective. To present a brief overview of the evolution of the outpatient drug supply system in Kazakhstan and compare 

its key institutional features with selected international cost recovery models for medicines. 

Materials and Methods. This study was conceived as a narrative review with elements of historical, structural and 

comparative analysis of politics. The review was based on scientific publications, national regulatory documents, official 

reports, and materials on international health policy published between 1991 and 2025. Literature search was conducted 

in the databases PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar and e-Library using keywords related to outpatient 

drug provision, reimbursement of drug costs, pharmaceutical policy, evaluation of medical technologies and the healthcare 

system of Kazakhstan. Sources related to outpatient drug provision, cost recovery mechanisms, pharmaceutical policy 

reforms, or international drug supply models were included. Since the purpose of the study was an analytical synthesis 
rather than a systematic synthesis of data, the PRISMA methodology was not applied. 

Results. Four key stages in the development of Kazakhstan’s outpatient pharmaceutical supply ODP system were 

identified: decentralized (1991–2004), transitional (2005–2009), centralized (2010–2017), and insurance-digital (from 

October 2017 to the present). The reforms introduced mechanisms of centralized procurement, formulary system, 

electronic prescriptions, and integration with the compulsory health insurance system. A comparative analysis with 

countries such as Germany, Poland, the USA, Russia, Belarus, Canada, the United Kingdom, and Australia showed that 

Kazakhstan is moving toward a mixed model with a high degree of state participation and digitalization, but with a limited 

HTA system and co-payment mechanisms. 

In addition, an author's conceptual model was proposed that classifies Kazakhstan's outpatient drug supply system as a 

hybrid transitional model combining government-guaranteed financing, centralized procurement, insurance integration, 

and new evidence-based cost recovery mechanisms. 

Discussion. The results demonstrate positive dynamics in the development of Kazakhstan’s ODP model toward 
improving accessibility and transparency; however, challenges remain related to budget sustainability, regional disparities 

in coverage, and the need for further implementation of evidence-based and economic tools in decision-making. 

Conclusion. Kazakhstan has made substantial progress in modernizing its outpatient pharmaceutical provision system. 

Ensuring its long-term sustainability requires further advancement in digital integration, broader implementation of health 

technology assessment (HTA), continuous optimization of reimbursement lists, and strengthened financing mechanisms 

within the framework of social health insurance. 

Keywords: outpatient pharmaceutical provision, beneficiary (eligible) patients, free medicines, state guarantees, social 

support, preferential (subsidized) provision, dispensary observation (follow-up care), drug cost reimbursement, 

mandatory health insurance (MHI). 
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ҚАЗАҚСТАНДА АМБУЛАТОРЛЫҚ ДӘРІ-ДӘРМЕКПЕН ҚАМТАМАСЫЗ ЕТУ 

ЖҮЙЕСІНІҢ ДАМУ КЕЗЕҢДЕРІ (ӘДЕБИ ШОЛУ) 
 

Жанжігітова Қ.Ж.1, Ералиева Б.А.2,  

Бөрібаева Ж.Қ. 2,  Джанбатырова А.Е.2 
1«ҚДСЖМ» Қазақстандық медицина университеті, Алматы, Қазақстан 

2«С. Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті КЕАҚ, Алматы, Қазақстан 

Кіріспе. Қазақстандағы амбулаториялық дәрі-дәрмекпен қамтамасыз ету жүйесі денсаулық сақтау саласының 

маңызды құрамдас бөлігі болып табылады және соңғы онжылдықтарда белсенді реформалардың нысанына 
айналды. Оның даму кезеңдерін талдау қол жеткізілген нәтижелерді бағалауға және одан әрі жетілдіру 

бағыттарын айқындауға мүмкіндік береді. 

Зерттеудің мақсаты. Қазақстандағы амбулаториялық дәрі-дәрмекпен қамтамасыз ету жүйесінің эволюциясына 

қысқаша шолу жасау және оны дәрілік заттардың құнын өтеудің халықаралық модельдерімен салыстыру арқылы 

негізгі институционалдық ерекшеліктерін анықтау. 

Материалдар мен әдістер. Бұл зерттеу тарихи, құрылымдық және салыстырмалы саяси талдау элементтері бар 

баяндаушылық шолу (narrative review) ретінде жүргізілді. Шолу 1991–2025 жылдар аралығында жарияланған 

ғылыми еңбектерге, ұлттық нормативтік-құқықтық құжаттарға, ресми есептерге және халықаралық денсаулық 

сақтау саясатына қатысты материалдарға негізделді. Әдебиеттерді іздеу PubMed, Scopus, Web of Science, Google 

Scholar және e-Library дерекқорларында жүргізілді. Іздеу барысында амбулаториялық дәрі-дәрмекпен қамтамасыз 

ету, дәрілік заттардың құнын өтеу, фармацевтикалық саясат, медициналық технологияларды бағалау және 

Қазақстанның денсаулық сақтау жүйесі сияқты кілт сөздер қолданылды. Амбулаториялық дәрі-дәрмекпен 
қамтамасыз етуге, құнын өтеу тетіктеріне, фармацевтикалық саясаттағы реформаларға немесе дәрілік қамтамасыз 

етудің халықаралық модельдеріне қатысты дереккөздер енгізілді. Зерттеудің мақсаты жүйелі деректерді талдау 

емес, аналитикалық жинақтау болғандықтан, PRISMA әдістемесі қолданылған жоқ. 

Нәтижелері. Қазақстандағы амбулаториялық дәрі-дәрмекпен қамтамасыз ету (АДҚ) жүйесінің дамуының төрт 

негізгі кезеңі анықталды: орталықтандырылмаған (1991-2004 жж.), өтпелі (2005-2009 жж.), орталықтандырылған 

(2010-2017 жж.) және сақтандыру-цифрлық кезең (2017 жылғы қазаннан бастап қазіргі уақытқа дейін). 

Жүргізілген реформалар орталықтандырылған сатып алу, формулярлық жүйе, электрондық рецепттер және 

міндетті әлеуметтік медициналық сақтандыру жүйесімен интеграция сияқты тетіктерді енгізді. Германия, 

Польша, АҚШ, Ресей, Беларусь, Канада, Ұлыбритания және Австралия сияқты елдермен жүргізілген 

салыстырмалы талдау Қазақстанның мемлекеттік қатысуы мен цифрландыру деңгейі жоғары аралас модельге 

көшіп жатқанын көрсетті, алайда HTA жүйесі мен қосымша төлем тетіктері әлі де шектеулі деңгейде. 
Сонымен қатар, авторлық тұжырымдамалық модель ұсынылды, оған сәйкес Қазақстанның амбулаториялық дәрі-

дәрмекпен қамтамасыз ету жүйесі мемлекеттік кепілді қаржыландыруды, орталықтандырылған сатып алуды, 

сақтандырумен интеграцияны және дәлелді медицинаға негізделген жаңа құнын өтеу тетіктерін біріктіретін 

гибридті өтпелі модель ретінде сипатталады. 

Талқылау. Нәтижелер Қазақстандағы АДҚ жүйесінің қолжетімділік пен ашықтықты арттыру бағытында оң 

серпінге ие екенін көрсетті, алайда бюджет тұрақтылығы, өңірлік теңсіздік және шешім қабылдауда дәлелді және 

экономикалық құралдарды одан әрі енгізу қажеттілігі сияқты мәселелер сақталып отыр. 

Қорытынды. Қазақстан амбулаториялық дәрі-дәрмекпен қамтамасыз ету жүйесін жаңғыртуда елеулі прогресске 

жетті. Оның ұзақ мерзімді тұрақтылығын қамтамасыз ету үшін цифрлық интеграцияны одан әрі дамыту, 

медициналық технологияларды бағалау (HTA) жүйесін кеңінен енгізу, дәрілердің өтелім тізімдерін үнемі 

оңтайландыру және әлеуметтік медициналық сақтандыру аясында қаржыландыру механизмдерін күшейту қажет. 

Түйінді сөздер: амбулаторлық дәрі-дәрмекпен қамтамасыз ету, жеңілдігі бар пациенттер, тегін дәрі-
дәрмектер, мемлекеттік кепілдіктер, әлеуметтік қолдау, жеңілдікпен қамтамасыз ету, диспансерлік бақылау, 

дәрі-дәрмек құнын өтеу, міндетті әлеуметтік медициналық сақтандыру (МӘМС). 

 

ЭТАПЫ РАЗВИТИЯ СИСТЕМЫ АМБУЛАТОРНО-ЛЕКАРСТВЕННОГО  

ОБЕСПЕЧЕНИЯ В КАЗАХСТАНЕ  
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Введение. Система амбулаторно-лекарственного обеспечения в Казахстане является ключевым компонентом 

здравоохранения и объектом активных реформ в последние десятилетия. Анализ этапов ее развития позволяет 

оценить достигнутые результаты и определить направления для дальнейшего совершенствования. 
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Цель исследования. Представить краткий обзор эволюции системы амбулаторного лекарственного обеспечения 

в Казахстане и сравнить ее ключевые институциональные особенности с выбранными международными 

моделями возмещения затрат на лекарства. 

Материалы и методы. Данное исследование было задумано как нарративный обзор с элементами исторического, 

структурного и сравнительного анализа политики. Обзор был основан на научных публикациях, национальных 

нормативных документах, официальных отчетах и материалах по международной политике в области 

здравоохранения, опубликованных в период с 1991 по 2025 год. Поиск литературы проводился в базах данных 

PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar и электронной библиотеке с использованием ключевых слов, 
связанных с амбулаторным лекарственным обеспечением, возмещением затрат на лекарства, фармацевтической 

политикой, оценкой медицинских технологий и системой здравоохранения Казахстана. Были включены 

источники, относящиеся к амбулаторному лекарственному обеспечению, механизмам возмещения затрат, 

реформам фармацевтической политики или международным моделям лекарственного обеспечения. Поскольку 

целью исследования был аналитический, а не систематический анализ данных, методология PRISMA не 

применялась. 

Результаты. Выделены четыре ключевых этапа развития системы АЛО в Казахстане: децентрализованный 

(1991–2004 гг.), переходный (2005–2009 гг.), централизованный (2010–2017 гг.) и страхово-цифровой (с октября 

2017 г. по настоящее время). В ходе реформ были внедрены механизмы централизованных закупок, формулярной 

системы, цифровых рецептов, а также интеграция с системой обязательного медицинского страхования. 

Сравнительный анализ с такими странами, как Германия, Польша, США, Россия, Беларусь, Канада, 

Великобритания и Австралия, показал, что Казахстан движется в направлении смешанной модели с высокой 
степенью государственного участия и цифровизации, но с ограниченной системой HTA и сооплаты. 

Кроме того, была предложена авторская концептуальная модель, которая классифицирует систему амбулаторного 

лекарственного обеспечения Казахстана как гибридную переходную модель, сочетающую гарантированное 

государством финансирование, централизованные закупки, интеграцию страхования и новые научно 

обоснованные механизмы возмещения затрат. 

Обсуждение. Результаты демонстрируют положительную динамику развития казахстанской модели АЛО в 

направлении повышения доступности и прозрачности, однако сохраняются вызовы, связанные с бюджетной 

устойчивостью, региональными различиями в охвате и необходимостью дальнейшего внедрения доказательных 

и экономических инструментов при принятии решений. 

Заключение. Казахстан добился значительного прогресса в модернизации системы амбулаторного 

лекарственного обеспечения. Для обеспечения ее долгосрочной устойчивости необходимо дальнейшее развитие 
цифровой интеграции, более широкое внедрение системы оценки медицинских технологий (HTA), постоянная 

оптимизация перечней возмещаемых лекарств и укрепление механизмов финансирования в рамках социального 

медицинского страхования. 

Ключевые слова: амбулаторное лекарственное обеспечение, льготные пациенты, бесплатные лекарства, 

государственные гарантии,  социальная поддержка, льготное обеспечение, диспансерное наблюдение, 

компенсация стоимости лекарств, страховая медицина / ОМС 

 

Introduction 
The development of the healthcare system is one 

of the fundamental priorities of a modern state, aimed 
at improving population health and ensuring access 

to high-quality medical and pharmaceutical services 

[1,2]. The outpatient drug provision system (ODP) 
plays a key role in guaranteeing access to essential 

medicines outside hospital settings. It encompasses a 

wide range of activities aimed at supplying medicines 

to patients receiving ambulatory care, including 
subsidised and free provision for specific categories 

of citizens. The effectiveness of this system directly 

influences population health outcomes, public trust in 
healthcare institutions, and overall social stability. 

Since gaining independence, the Republic of 

Kazakhstan has undergone substantial reforms in its 
healthcare sector, including the outpatient drug 

provision system. In the context of public 

administration transformation and the transition to a 

market economy, significant efforts were made to 
reform pharmaceutical supply mechanisms to 

improve accessibility, affordability, and quality of 

pharmacotherapy. Over the past three decades, 
Kazakhstan has moved from a fragmented and 

decentralised model toward a more structured and 

centralised system focused on patient needs, equity, 

transparency, and efficiency. 
The relevance of this study is determined by the 

need to analyse the stages of development of the 

outpatient drug provision system in Kazakhstan in 
order to identify successful practices, existing 

challenges, and potential areas for further 

improvement. Effective treatment of chronic diseases 
requiring long-term pharmacotherapy significantly 

reduces morbidity, mortality, and the risk of 

complications. However, insufficient access to 

recommended medicines remains a concern. 
Studying international experience in the 

implementation of drug reimbursement and supply 

programmes, alongside analysis of the Kazakhstani 
model, allows for identification of both strengths and 

limitations of the current system [4–6].  

This analysis provides a comprehensive 

overview of the evolution of state drug supply policy 
and highlights directions for further development of 
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the system in the context of contemporary healthcare 

challenges. 

Research Objective 
The objective of this study is to conduct a 

comprehensive analysis of the evolution of the 
outpatient drug provision system in the Republic of 

Kazakhstan and to perform a critical review of 

international experience in implementing drug 
supply programmes in order to identify their key 

advantages and limitations. 

Materials and Methods 
This study was conducted in the form of a review 

with elements of historical, structural and 

comparative policy analysis. The aim of the study 
was to summarize the available scientific, regulatory 

and policy data on the development of outpatient 

drug provision in Kazakhstan and compare them with 

selected international models. 

Search strategy 
A structured literature search was conducted in 

the following databases: PubMed, Scopus, Web of 

Science, Google Scholar and the electronic library. In 

addition, official regulatory documents and reports of 

the Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan, 
WHO, OECD and national health agencies of 

individual countries were analyzed. 

The search covered the period from January 
1991 to December 2025, reflecting the period from 

Kazakhstan's independence to the last stage of 

pharmaceutical policy reform. 
The following keywords and combinations were 

used: “outpatient drug provision”, “drug 

reimbursement”, “pharmaceutical reimbursement”, 

“pharmaceutical policy”, “access to medicines”, 
“essential medicines”, “evaluation of medical 

technologies”, “HTA”, "compulsory social health 

insurance”, “Healthcare system Kazakhstan”, 
“Pharmaceutical policy of Kazakhstan", “Drug 

provision in Kazakhstan", “reimbursement of the cost 

of medicines in Kazakhstan”. 
If necessary, logical operators were used. 

Examples of search combinations: “Kazakhstan” 

And “outpatient drug provision", “Kazakhstan” And 

“pharmaceutical policy”, “reimbursement of the cost 
of medicines” And “evaluation of healthcare 

technologies”, “outpatient drug provision” And 

“compulsory social health insurance", “access to 
medicines” And “Kazakhstan”, “reimbursement of 

expenses for medicines” And “OECD countries” 

Inclusion criteria 
Sources were included if they met one or more 

of the following criteria: published between 1991 and 

2025, issues of outpatient drug provision, 
reimbursement of drug costs or access to medicines 

were considered, pharmaceutical policy reforms in 

Kazakhstan were analyzed, legal, institutional or 

financial mechanisms for drug provision were 

described, international cost recovery models were 

presented. medicines or medical technology 
assessments, official regulatory information was 

included., Statistical or political information from 

recognized governmental or international 
organizations has been published in peer-reviewed 

journals, official government sources, and WHO 

reports./OECD or recognized analytical publications. 

Exclusion criteria 
There are several limitations to this study. First, 

it was designed as a descriptive rather than a 
systematic review; therefore, the PRISMA 

methodology, formal selection scheme, and risk of 

bias assessment were not applied. Secondly, the 

analysis was carried out on the basis of publicly 
available scientific publications, official reports and 

regulatory documents, which may differ in 

completeness and methodological quality. Third, the 
availability of long-term quantitative indicators of 

outpatient drug provision in Kazakhstan remains 

limited, which limits the possibility of conducting a 

complete statistical analysis of trends. Nevertheless, 
the use of numerous data sources and a comparative 

analysis of the policy allowed us to compile a 

comprehensive analytical overview of the 
development of the system. 

Sources were excluded if they were: not related 

to outpatient drug provision or pharmaceutical 
policy, focused exclusively on hospital drug 

provision, did not contain verifiable bibliographic or 

institutional information, were duplicated, contained 

non-analytical comments without supporting 
evidence, were advertising, commercial or 

promotional materials, were not available in English, 

Russian or Kazakh languages. 

The selection process 
At the initial stage, 126 sources were identified 

using a database and manual search. After removing 
the duplicates, 94 sources remained for verification. 

The titles and annotations were checked for 

relevance, after which 63 sources were selected for a 
full-text evaluation. After a full-text analysis, 49 

sources were included in the final summary. 

The final evidence base included: 32 peer-

reviewed scientific publications, 9 regulatory and 
legal documents of Kazakhstan, 5 official reports or 

policy documents, 3 international sources on health 

policy issues from WHO, OECD or national health 
agencies 

Data extraction and analysis 
For each included source, the following 

information was obtained: the country or healthcare 

system was analyzed; the type of drug provision or 

cost recovery model; the financing mechanism; the 
role of the state and the insurance system; the 

availability of cost recovery lists; the use of HTA or 

pharmacoeconomics assessment; digitalization 
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mechanisms; obstacles and policy constraints were 

reported. 
The analysis was carried out using four 

complementary approaches: 

1. The historical and structural analysis was used 
to identify the main stages of the development of 

Kazakhstan's outpatient drug supply system 

from 1991 to 2025. 

2. A documentary analysis of regulations, 
government programs, and official reports was 

conducted to assess institutional and legal 

changes. 
3. Comparative policy analysis was used to 

compare Kazakhstan with individual countries, 

representing different models of health care 

financing, including Germany, Poland, Belarus, 
Russia, the United States, Canada, UK and 

Australia. 

4. Descriptive narrative analysis was used to 
summarize the results, identify the strengths and 

weaknesses of the Kazakh model, and formulate 

policy implications. 
Since the study was designed as a narrative 

rather than a systematic review, formal PRISMA 

procedures, risk assessment of bias, and meta-

analysis were not performed. 

Quantitative restrictions 
The main disadvantage of the quantitative 

component is the limited availability of consistent 

long-term statistical data on outpatient drug provision 

in Kazakhstan. Publicly available data is often 

provided by year, program, or funding source, which 
limits direct time series analysis. In addition, 

international comparisons should be interpreted with 

caution, as the OECD retail expenditure figures for 
pharmaceuticals do not fully correspond to the data 

on outpatient drug financing in Kazakhstan. 

Results 
The outpatient drug provision system in 

Kazakhstan developed progressively, reflecting 

changes in public policy, economic conditions, and 
healthcare priorities. Based on analysis of regulatory 

acts, official statistics, and academic sources, four 

main stages of development can be identified.  

Stage I (1991-2004) – Formation and 
Decentralisation 

In the early years of independence, Kazakhstan 

experienced limited financial resources and lacked a 
centralised model of pharmaceutical provision. 

Responsibility for organising outpatient drug supply 

was delegated to regional health authorities, resulting 
in fragmentation, unequal access, and a restricted list 

of available medicines [3]. Funding was primarily 

sourced from local budgets, which contributed to 

significant interregional disparities in medicine 
availability. 

Stage II (2005-2009) – Standardisation and 

Introduction of a Unified List 
In 2005, the first Unified List of Medicines 

Dispensed Free of Charge or with Partial Payment for 

Certain Categories of Citizens was approved [4]. 
Subsequently, Order No. 376 of the Ministry of 

Health (dated 21 June 2007) formalised the list of 

diseases and population categories eligible for free 

and preferential outpatient drug provision [5]. 
In 2009, Order No. 446 (dated 4 September) 

approved the List of Medicines and Medical Devices 

for Preferential and Free Outpatient Provision within 
the framework of the Guaranteed Volume of Free 

Medical Care [6,7]. These regulatory measures 

significantly improved standardisation, transparency, 

and medical justification of outpatient drug 
provision. 

During this stage, development of clinical 

protocols and the national formulary system began. 
However, procurement mechanisms remained 

insufficiently efficient, limiting optimal resource 

allocation. 
Stage III (2010-2017) – Centralisation of 

Procurement and Institutional Strengthening 

In 2009, SK-Pharmacy was established as the 

single national distributor responsible for centralised 
procurement of medicines purchased with public 

funds [8]. This reform improved procurement 

transparency, reduced price variability, and 
strengthened supply chain management. 

The list of diseases covered by state-funded 

medicines was expanded. On 1 July 2017, elements 
of Compulsory Social Health Insurance (CSHI) were 

introduced [10], enhancing financial sustainability 

and diversifying funding sources for outpatient drug 

provision. 
Stage IV (2017-Present) – Digitalisation and 

Integration with CSHI 

From 2017 onward, digital technologies have 
been actively implemented, including electronic 

prescriptions and automated monitoring systems 

such as DamuMed [11]. These innovations increased 

transparency, traceability, and efficiency of medicine 
distribution. 

The list of medicines provided free of charge has 

been regularly expanded. By 2021, it included more 
than 600 items, covering a wide range of chronic non-

communicable diseases [12]. 

Since 2020, outpatient drug provision has been 
financed through both the state budget and the Social 

Health Insurance Fund under the CSHI system [13], 

increasing population coverage and strengthening 

financial sustainability. 
According to official data from the Ministry of 

Health of the Republic of Kazakhstan, in 2024: 1,588 

pharmaceutical products were procured; 251 billion 
tenge was allocated for outpatient drug provision; 3.5 
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million patients across 120 disease categories 

received medicines; 1,213 hospitals were supplied 
with medicines worth 241 billion tenge [14]. 

 
Table 1 - Stages of Development of the Outpatient Pharmaceutical Supply System in the Republic of Kazakhstan  

(1991-2024) 

Stage Period Key Institutional Changes Main Results and System Effects 

Stage I 1991–2004 
Decentralized procurement model at the regional 

level; absence of a unified essential medicines list; 

lack of standardized financing mechanisms 

Uneven regional access to medicines; system 

fragmentation; limited transparency in procurement 

procedures 

Stage II 2005–2009 

Introduction of a Unified List of Reimbursed 

Medicines; initial development of a formulary 

system; regulatory formalization of outpatient drug 

provision mechanisms 

Standardization of pharmaceutical practices; 

groundwork for centralized procurement; improved 

system governance 

Stage III 2010–2017 

Establishment of SK-Pharmacy LLP as a single 

national distributor; transition to centralized 

procurement; expansion of covered nosologies and 

state programs 

Increased procurement transparency; improved supply 

sustainability; reduction of corruption risks; budget 

savings through volume consolidation 

Stage IV 
October 2017 – 

present 

Digitalization of pharmaceutical services 

(DamuMed, e-prescriptions); integration with the 

Mandatory Social Health Insurance (MSHI) system; 

expansion of reimbursement lists 

Enhanced monitoring and traceability; improved 

availability of medicines; increased population 

coverage; greater targeting efficiency 

Note: Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan (annual reports, 1991-2024). 

 

Table 2 - SWOT Analysis of the Outpatient Drug Provision System in Kazakhstan 

Strength Weaknesses 

Centralised procurement through a single national distributor (SK-

Pharmacy) 
Limited full-scale implementation of pharmacoeconomic (HTA) 

evaluation 

Integration with Compulsory Social Health Insurance (CSHI) Absence of a national co-payment ceiling (Safety Net mechanism) 

Defined reimbursement lists for chronic and socially significant diseases Regional disparities in medicine availability 

Digitalisation (e-prescriptions, DamuMed, e-health systems) Periodic supply interruptions in certain regions 

State guarantees for vulnerable population groups Dependence on imported pharmaceuticals 

Expanding coverage of beneficiaries Limited patient financial participation mechanisms 

Opportunities Threats 

Expansion of HTA capacity aligned with OECD standards Rising global drug prices and currency volatility 

Introduction of national annual co-payment caps Macroeconomic instability affecting health budgets 

Development of domestic pharmaceutical production Ageing population and growing burden of chronic diseases 

Implementation of value-based procurement models Geopolitical risks affecting supply chains 

Strengthening digital analytics for demand forecasting Increasing demand for high-cost innovative medicines 

Public–private partnerships in pharmaceutical services Potential governance inefficiencies in centralised procurement 

Comparative Analysis of the Outpatient Drug 

Provision System: Kazakhstan and 

International Experience 
The outpatient drug provision system in 

Kazakhstan has evolved through four major stages – 

from a decentralised model to a centralised, 

digitalised, and insurance-based system. This 
trajectory reflects global trends in pharmaceutical 

policy reform, although Kazakhstan’s model retains 

specific national features shaped by its economic and 
institutional context. 

To assess the current level of development of the 

outpatient drug provision system in Kazakhstan, a 

comparative analysis was conducted with selected 

countries representing different healthcare financing 

models and pharmaceutical reimbursement 
mechanisms. Such comparison makes it possible to 

identify both progressive achievements and existing 

structural challenges. 

Germany 
Germany represents a classic social health 

insurance model. Universal coverage is ensured 
through compulsory health insurance funds, which 

finance outpatient medicines. Prescription drugs are 

generally subject to co-payment, although 

exemptions apply to socially vulnerable groups. The 
reimbursement list and pricing policies are regulated 

through a well-established health technology 



 

 

49 

 

assessment (HTA) system conducted at the national 

level [15,16]. 
Unlike Kazakhstan, where out-of-pocket 

payments for subsidised medicines were relatively 

limited prior to 2020, Germany widely applies co-
payment mechanisms to promote rational drug 

consumption and cost containment. Although 

Kazakhstan is gradually expanding insurance-based 

financing through the Compulsory Social Health 
Insurance (CSHI) system, the role of patient co-

payment and shared financial responsibility remains 

comparatively limited. 

Poland 
Poland operates a mixed financing model 

combining insurance funds and state budget 
allocations. A clearly defined list of reimbursable 

medicines is maintained, and procurement is 

organised through competitive tenders and 
centralised distribution mechanisms. Poland has 

developed a robust HTA framework, enabling 

evidence-based decision-making in the inclusion of 

medicines in reimbursement lists [17–20]. 
Compared to Kazakhstan, Poland 

institutionalised pharmacoeconomic assessment 

earlier, resulting in a more systematic approach to 
reimbursement decisions. Kazakhstan has introduced 

HTA mechanisms in recent years; however, their 

application remains more limited in scope and 
methodological depth. 

Republic of Belarus 
Belarus maintains a predominantly budget-

funded and centralised pharmaceutical provision 

model. Medicines are dispensed mainly through 

state-owned pharmacies, and the list of reimbursable 
medicines is approved by the Ministry of Health. 

Prices and procurement volumes are strictly 

regulated by the state [21,22]. 

Kazakhstan initially followed a similar model 
but has since transitioned toward a more hybrid 

system that incorporates market-based elements, 

centralised procurement through a single national 
distributor (SK-Pharmacy), and digital logistics 

management. Compared to Belarus, Kazakhstan 

demonstrates a higher level of digitalisation and 

transparency in procurement and distribution 
processes. 

United States 
The United States represents a predominantly 

private-sector-driven healthcare system. Outpatient 

drug coverage is primarily provided through private 

insurance plans, while public programmes such as 
Medicare and Medicaid cover specific population 

groups [23,24]. There is no unified national list of 

reimbursed medicines, and drug prices in the United 
States are among the highest globally [25,26]. 

In contrast, Kazakhstan maintains state-

guaranteed provision of medicines for a defined list 

of chronic and socially significant diseases, ensuring 

more equitable access for vulnerable populations 
despite substantially lower overall healthcare 

expenditure. While the U.S. model offers high levels 

of pharmaceutical innovation, it is characterised by 
significant inequalities in access. 

Russian Federation 
The Russian Federation operates a state 

guarantee model with centralised procurement for 

specific population groups, including the “7 

nosologies” programme, alongside a system of 
subsidised outpatient drug provision [27,28]. Digital 

prescriptions and patient registries are increasingly 

implemented. 

Kazakhstan applies a comparable approach but 
has advanced further in system-wide digitalisation, 

including electronic prescriptions, integrated e-health 

systems, and the nationwide DamuMed platform. 
Furthermore, Kazakhstan has institutionalised the 

role of a single national distributor, enhancing 

procurement coordination and price negotiation 

capacity. 

Canada and the United Kingdom 
Both Canada and the United Kingdom provide 

universal access to core healthcare services. 

However, outpatient drug coverage differs 

significantly between them. In Canada, most 

outpatient medicines are not universally covered at 
the federal level, and reimbursement varies by 

province, with coverage focused on vulnerable 

groups [29–33]. 
In contrast, the United Kingdom operates a 

centrally regulated system through the National 

Health Service (NHS), under which most 
prescription medicines are covered, subject to 

standardised co-payments with exemptions for 

certain categories of patients [34-36]. 

The Kazakhstani model is structurally closer to 
the British system in terms of defined reimbursement 

lists and preferential coverage of chronic conditions. 

However, the overall funding levels and the 
proportion of universally covered medicines remain 

lower. 

Australia 
Australia has established a highly structured and 

centralised outpatient drug provision system through 

the Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS). Under 
this programme, the government subsidises the 

majority of prescription medicines, while patients 

pay fixed co-payments that are significantly reduced 

for concession card holders [37]. 
A distinctive feature of the Australian system is 

the Safety Net mechanism, which reduces or 

eliminates co-payments once a patient’s annual out-
of-pocket expenditure on PBS-listed medicines 

exceeds a specified threshold [38]. This mechanism 
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protects patients with chronic conditions from 

excessive financial burden. 
Kazakhstan does not yet have a unified national 

co-payment cap or an annual expenditure ceiling 

comparable to Australia’s Safety Net system. 
Moreover, according to official reports of the 

Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan, 

certain regions-particularly rural areas-experience 

periodic supply interruptions and incomplete 
coverage of subsidised medicines, affecting 

treatment continuity. 

In Australia, the Pharmaceutical Benefits 
Scheme is complemented by the Eighth Community 

Pharmacy Agreement (8CPA), effective since April 

2024, which ensures stable funding of pharmacy 

services, cost regulation, and incentives for 
pharmacies to participate in medication safety and 

pharmaceutical care programmes [39]. Such 

contractual regulation of pharmacy services remains 
less institutionalised in Kazakhstan. 

Overall Comparative Assessment 
The comparative analysis demonstrates that 

Kazakhstan’s outpatient drug provision system 

reflects global trends toward centralisation, 

digitalisation, and insurance-based financing. At the 
same time, compared to advanced OECD countries, 

Kazakhstan still faces challenges related to: 

˗ Limited implementation of full-scale 
pharmacoeconomic evaluation 

˗ Absence of a national co-payment ceiling or 

safety-net mechanism 

˗ Regional disparities in medicine availability 

˗ Limited patient financial participation 
mechanisms 

Nevertheless, the establishment of a single 

national distributor, integration with compulsory 
social health insurance, and active digitalisation 

represent significant institutional achievements that 

distinguish Kazakhstan from several post-Soviet 

healthcare systems. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 3 -  Summary of Comparative Analysis of Outpatient Pharmaceutical Provision Models (based on OECD Health 

System Reviews, WHO reports, national health legislation, and official governmental publications) 

Country Model Type 
Patient Cost-

Sharing 
National 

Reimbursement List 
Centralized 

Procurement 
Level of 

Digitalization 
HTA Imple-

mentation 

Kazakhstan Mixed (budget + 

MSHI) Limited Yes 
Yes (single national 

distributor – SK-

Pharmacy) 
High Partial 

Germany Statutory health 

insurance 
Yes Yes No (through sickness 

funds) 
Moderate Yes 

Poland Social health insurance Yes Yes Partial Moderate Yes 

Belarus State budget model No Yes Yes Low No 

United 

States 
Private / mixed 

insurance 
Yes No (multiple 

formularies) 
No High Partial 

Russia Budget + compulsory 

medical insurance Partial Yes Yes High Yes 

Canada Universal public 

insurance (provincial) Yes Partial (provincial lists) Partial Moderate Yes 

United 

Kingdom 
National Health 

Service (state-funded) Partial Yes Yes (via NHS 

procurement structures) High Yes 

Australia 
National insurance 

model (PBS) 

Yes (fixed co-

payments; 

reduced for 

eligible groups) 

Yes (Pharmaceutical 

Benefits Scheme – 

PBS) 

Partial (contract-based 

purchasing mechanisms) High Yes 
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Assessment of medical technologies and 

pharmacoeconomic assessment in outpatient 

drug provision 
Health Technology Assessment (HTA) is one 

of the key tools for making evidence-based 

decisions in drug cost recovery systems. In the 

context of outpatient drug provision, HTA allows 

decision makers to evaluate not only the clinical 
efficacy and safety of medicines, but also their 

economic value, budget impact, and compliance 

with health priorities. 
The main pharmacoeconomic tools used under 

the HTA include cost-effectiveness analysis 

(CEA), cost-benefit ratio analysis (CUA), 
additional cost-effectiveness coefficient (ICER), 

and budget impact analysis (BIA). The CEA 

compares the costs and clinical outcomes of 

alternative interventions, for example, the cost of 
each prevented complication or the cost of each 

controlled patient. CUA expresses results in 

quality-adjusted years of life (QALY), which 
makes it possible to compare medications for 

different treatment areas. ICER is used to 

determine the additional costs required to achieve 

one additional unit of health benefit when 
comparing a new technology with the current 

standard of medical care. The BIA evaluates the 

expected financial consequences of including the 
drug in the list of reimbursable expenses. 

In international practice, compulsory medical 

insurance plays a central role in making decisions 
on reimbursement of expenses. In the United 

Kingdom, the National Institute for Healthcare 

Excellence (NICE) evaluates clinical effectiveness, 

cost-effectiveness, patient benefit, and budget 
implications before making recommendations to 

the National Health Service. In Germany, the 

Institute for Healthcare Quality and Efficiency 
(IQWiG) conducts an early assessment of the 

effectiveness of new drugs, and cost recovery 

prices are subsequently negotiated based on 
additional therapeutic benefits. These models 

demonstrate that HTA is not only a technical 

pharmacoeconomic procedure, but also an 

institutional mechanism linking clinical value, 
affordability and sustainability of the state budget. 

In Kazakhstan, HTA and pharmacoeconomic 

assessment were introduced gradually, mainly due 
to the formation of cost recovery lists, clinical 

protocols and decisions on the inclusion of 

medicines in the guaranteed volume of free 

medical care and compulsory social health 
insurance. However, the use of the HTA remains 

limited and has not yet been fully institutionalized. 

In practice, cost recovery decisions still largely 
depend on regulatory, budgetary, and social 

priorities, while systematic use of CEA, CUA, 

ICER thresholds, real-world data, and budget 

impact analysis remains insufficient. 

A specific example relevant for Kazakhstan is 
the inclusion of medicines for chronic non-

communicable diseases such as diabetes mellitus, 

hypertension, bronchial asthma and cardiovascular 
diseases in the outpatient drug supply program and 

prioritization of these drugs. For these groups of 

diseases, a healthy lifestyle can help in decision-

making by comparing the long-term cost of 
treatment with the ability to avoid hospitalization, 

prevent complications, and improve treatment 

adherence. For high-cost medicines, including 
innovative oncological, orphan, and biologics, 

HTA can be used to assess clinical value, QALY 

costs, and expected budget impact before being 
included in reimbursement lists. 

Compared to NICE and IQWiG, Kazakhstan's 

HTA system is at an earlier stage of institutional 

development. The main differences include the 
lack of a clearly defined national threshold for 

economic efficiency, limited public access to HTA 

reports, insufficient integration of evidence from 
the real world, and incomplete linkage between 

HTA findings and cost recovery decisions. Thus, 

further development of HTA in Kazakhstan should 

focus on standardization of methodology, 
transparency of the decision-making process, 

publication of assessment reports, and a closer 

relationship between pharmacoeconomic data and 
cost recovery policy (Table 4.). 

 

 



 

52 

 

Table 4 - Comparative characteristics of HTA use in medicine reimbursement decision-making 

Criterion Kazakhstan United Kingdom / NICE Germany / IQWiG 

Institutional maturity Developing Highly institutionalised Highly institutionalised 

Main decision focus Reimbursement lists, budget feasibility, 

clinical need 
Clinical and cost-effectiveness 

for NHS use Added therapeutic benefit and price negotiation 

Key methods Partial use of pharmacoeconomic 

assessment and budget analysis CEA, CUA, ICER, QALY, BIA Added benefit assessment, comparative 

effectiveness, price negotiation 

Use of ICER/QALY Limited and not fully standardised Widely used 
Less central than in NICE, but economic 

assessment supports reimbursement policy 

Transparency of 

HTA reports 
Limited public availability High High 

Role in 

reimbursement Developing Directly linked to reimbursement 

recommendations 
Directly linked to benefit assessment and price 

negotiation 

Main gap for 

Kazakhstan 
Need for institutionalisation and 

methodological standardisation - - 

Clinical and Public Health Impact of 

Outpatient Drug Provision 
One of the principal findings of the analysis is 

the critical role of outpatient drug provision (ODP) in 

the management of chronic non-communicable 
diseases (NCDs), including diabetes mellitus, arterial 

hypertension, ischaemic heart disease, bronchial 

asthma, and chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD). Effective outpatient pharmaceutical care 

reduces the frequency of disease exacerbations, 

hospitalisations, disability, and premature mortality. 
This is particularly important in the context of 

population ageing and the growing prevalence of 

chronic conditions. 

Numerous studies demonstrate that access to 
essential medicines and adherence to prescribed 

therapy significantly reduce the burden on inpatient 

and emergency services [40, 41]. For example, 
Corrao G. (2011) reported that patients who 

maintained continuous therapy had a 37% lower risk 

of adverse cardiovascular outcomes compared to 
those who discontinued treatment [42]. Conversely, 

insufficient or irregular access to medicines is 

associated with higher rates of complications, 

hospitalisations, and healthcare expenditures [43]. 
In Kazakhstan, pharmaceutical provision for 

patients with chronic diseases is implemented within 

the framework of the Guaranteed Free Medical Care 
(GFMC) package and the Compulsory Social Health 

Insurance (CSHI) system. Since 2020, the list of 

socially significant diseases covered by state 

guarantees has been expanded to include diabetes 
mellitus, tuberculosis, HIV infection, malignant 

neoplasms, and acute myocardial infarction (first six 

months), among others. 
However, structural challenges remain. 

Approximately 40% of Kazakhstan’s population 

resides in rural areas, and nearly one-third of rural 
settlements lack pharmacy facilities. To address this 

issue, amendments to the Code of the Republic of 

Kazakhstan “On Public Health and the Health Care 

System” have been proposed to strengthen 

pharmaceutical infrastructure in remote regions and 

improve medicine availability in rural healthcare 
institutions [44]. 

Comparative data indicate that countries with 

well-developed outpatient drug provision systems, 
such as the United Kingdom and Germany, achieve 

high levels of blood pressure, glycaemic, and lipid 

control among chronic patients due to stable access 
to first-line medicines [45]. In contrast, in the United 

States, despite advanced clinical guidelines, high 

drug prices and fragmented insurance coverage 

contribute to reduced treatment adherence. 
According to GoodRx Research, 27% of Americans 

do not fill prescribed medications due to cost [46]. 

Non-adherence to therapy remains one of the key 
barriers to effective chronic disease management 

globally. Financial constraints are a major 

determinant of poor adherence, especially in low- and 

middle-income countries. Vialle-Valentin et al. 
(2015) reported that access to essential medicines in 

such countries is often below 50% [47]. Similar 

challenges exist in Eastern Europe; in Poland, 
approximately 21% of patients cover more than half 

of the cost of essential medicines out-of-pocket, 

negatively affecting adherence [48]. Higher patient 
cost-sharing is consistently associated with dose 

skipping, early discontinuation, and incomplete 

treatment courses [49]. 

According to OECD Health at a Glance 2025, 
average per capita spending on retail pharmaceuticals 

in OECD countries was USD 766 PPP in 2023. The 

United States had the highest reported level at USD 
1,713 PPP, while Germany reported USD 1,158 PPP. 

Governments and compulsory insurance schemes 

financed almost 60% of retail pharmaceutical 
expenditure on average across OECD countries, with 

this share exceeding 80% in France and Germany 

[50]. 

Thus, despite significant progress, Kazakhstan 
continues to face barriers limiting the full potential of 
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outpatient pharmaceutical care in chronic disease 

management. These include regional disparities, 
limited implementation of outpatient 

pharmacovigilance and treatment effectiveness 

monitoring, and suboptimal adherence rates. 
Addressing these issues requires expansion of 

reimbursement lists, development of socially targeted 

co-payment mechanisms, and strengthening patient 

education and engagement. 

Quantitative indicators of outpatient drug 

provision in Kazakhstan 
To strengthen the descriptive conclusions, the 

available quantitative indicators of outpatient drug 
provision in Kazakhstan were analyzed. According to 

the official information of the Government of 

Kazakhstan, in 2024, 251 billion tenge was allocated 
for outpatient drug provision, covering 3.5 million 

patients in 120 categories of diseases. In the same 

year, 1,588 items of medicines and medical devices 

were purchased for the healthcare system (Table 5.). 
 
Table 5 - Main quantitative indicators of outpatient drug provision in Kazakhstan, 2024 

Indicator 2024 value 

Outpatient drug provision funding 251 billion tenge 

Number of covered patients 3.5 million 

Covered disease categories / nosologies 120 

Procured medicines and medical devices 1,588 items 

Inpatient centres supplied with medicines 1,213 

Medicines supplied to inpatient centres 241 billion tenge 

Based on data on 3.5 million patients covered by 

the program and the population of Kazakhstan, which 

is approximately 20 million people in 2024, the 
estimated coverage of outpatient medicines was 

approximately: 

                                              
(1) 

Thus, in 2024, about 17-18% of the population 
received medicines on an outpatient basis through 

government support mechanisms. This indicator 

should be interpreted as a rough estimate of coverage, 

as it reflects the number of patients receiving 

medications rather than the total number of people 

eligible for support. 

International comparison of key performance 

indicators 
In order to place Kazakhstan's outpatient drug 

supply system in an international context, selected 

key performance indicators were compared with 

countries representing different models of healthcare 
financing and cost recovery (Table 6). 

 

 

 
 

 
Table 6 - Comparative performance indicators for outpatient drug supply systems 

Country Financing model 
Retail pharmaceutical 

expenditure per 

capita 

Public / compulsory 

financing role 
HTA use 

Cost-sharing /  

co-payment 

Kazakhstan Budget + mandatory 

social health insurance 

Not fully comparable 

with OECD retail 

indicator 
High state role Partial / 

developing Limited 

Germany Statutory health 

insurance USD 1,158 PPP, 2023 
Very high; public/statutory 

schemes exceed 80% of retail 

pharmaceutical spending 
Strong Yes 

United States Mixed / private 

insurance dominant 
USD 1,713 PPP, 2023 Fragmented Partial High 

OECD average Mixed models USD 766 PPP, 2023 
About 60% financed by 

government or compulsory 

insurance 
Varies Varies 
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Country Financing model 
Retail pharmaceutical 

expenditure per 

capita 

Public / compulsory 

financing role 
HTA use 

Cost-sharing /  

co-payment 

Poland Social health insurance Not specified here 
Public role lower than 

Germany; high out-of-pocket 

share 
Established Yes 

Canada 
Provincial public 

insurance + private 

insurance 
Not specified here 

Mixed; private insurance covers 

about one-third of retail 

pharmaceutical spending 
Established Yes 

United Kingdom NHS-based system Not specified here High public role Strong Limited / regulated 

Australia PBS-based national 

subsidy model 
Not specified here High public role Strong 

Fixed co-payment 

with Safety Net 

mechanism 

A comparative assessment of key performance 

indicators shows that Kazakhstan differs from many 

OECD systems in several ways. First, the Kazakh 
model is largely based on government-guaranteed 

provision and centralized procurement, rather than 

broad co-payment by patients. Secondly, unlike 
Germany, the United Kingdom and Australia, 

Kazakhstan has not yet fully institutionalized the 

compulsory medical insurance system as a 

mandatory basis for making decisions on 
compensation. Thirdly, Kazakhstan does not have a 

national limit on the level of additional payments 

comparable to the Australian social protection 
mechanism. Thus, although Kazakhstan has made 

significant progress in expanding coverage and 

digitalization, further development requires a more 
thorough economic assessment, long-term 

monitoring of pharmaceutical costs, and more 

transparent coverage indicators. 

Conceptual model and policy implications 
Based on historical, comparative and 

quantitative analysis, this study proposes the author's 
conceptual model for the development of outpatient 

drug provision in Kazakhstan. The model reflects the 

transition from a fragmented and decentralized 

system to a mixed, digitally supported and insurance-
integrated pharmaceutical supply system. 

The proposed model consists of five interrelated 

components: 

1. Institutional centralization is the transition 

from regional fragmented procurement to a 

single national procurement and distribution 
mechanism through a single distributor. 

2. Regulatory standardization is the introduction 

of unified cost recovery lists, clinical protocols, 
formulary approaches, and certain categories of 

eligible patients. 

3. Insurance-based financial integration is the 

gradual incorporation of outpatient drug 
provision into the system of compulsory social 

health insurance and state-guaranteed financing 

of healthcare. 
4. Digital monitoring and transparency — 

implementation of electronic prescriptions, 

digital patient registries, automated monitoring 
systems and pharmaceutical logistics platforms. 

5. Evidence-based cost recovery and 

sustainability is a gradual transition to the 

systematic use of health technology assessment, 
pharmacoeconomic assessment, budget impact 

analysis, and prioritization of medicines 

according to clinical and economic value. 
This conceptual model allows us to attribute the 

Kazakhstani outpatient drug supply system to a 

hybrid transitional model. It combines features of 

post-Soviet systems of state-guaranteed drug 
provision with elements of cost recovery models 

based on insurance and evidence, like the OECD. 
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Figure 1 - Conceptual model of outpatient drug provision development in Kazakhstan 

 

The proposed model demonstrates that the next 
stage of the system's development should not be 

limited to further expanding the list of medicines or 

the amount of funding. Instead, policy priorities 
should shift towards cost recovery based on cost, 

regional equity, monitoring of pharmaceutical costs, 

and measurable health outcomes. 
From a policy point of view, the following 

development directions are recommended: 

 First, Kazakhstan should strengthen the 

institutional role of medical technology assessment in 
outpatient drug reimbursement. Compulsory medical 

insurance should become a mandatory stage for the 

inclusion of expensive, innovative and long-term 
medicines in the reimbursable lists. The assessment 

should include clinical efficacy, safety, cost-

effectiveness analysis, cost-benefit analysis, ICER 
calculation, budget impact analysis, and evaluation of 

actual effectiveness. This would allow cost recovery 

decisions to be made based not only on clinical needs 

and budget availability, but also on measurable 
therapeutic value and long-term economic 

sustainability. 

 Secondly, pharmacoeconomic assessment should 
become a mandatory component of decisions on the 

inclusion, exclusion or restriction of medicines in the 

outpatient drug supply program. Cost-effectiveness, 

budget impact and actual evidence analysis should be 
gradually integrated into national cost recovery 

procedures. 

 Third, regional equity should be monitored 
through measurable indicators, including the 

availability of medicines in rural areas, waiting times 

for reimbursable medicines, continuity of therapy, 
and frequency of supply disruptions. 

 Fourth, Kazakhstan may consider introducing a 

socially oriented mechanism to protect against 
surcharges. Such a mechanism should not increase 

the financial burden on vulnerable patients, but it can 

increase resilience in combination with annual cost 
limits and benefits for socially significant diseases. 

 Fifth, digital systems should be used not only to 

monitor drug prescribing and distribution, but also to 

predict demand, assess adherence, track treatment 
continuity, and identify regional access gaps. 

Thus, the scientific novelty of this study lies in 

the proposed conceptual classification of 
Kazakhstan's outpatient drug supply system as a 

hybrid transitional model and in the development of 

a policy-oriented framework for its further 
transformation towards scientifically based, digitally 

monitored and financially sustainable pharmaceutical 

supply. 

Discussion 
A review of international experience 

demonstrates that challenges related to 

pharmaceutical financing are universal. Effective 
drug provision policies must prioritise vulnerable 

populations to prevent complications and reduce 

long-term healthcare expenditures. Access to 
medicines not only improves individual health 

outcomes but also decreases hospitalisation rates and 

alleviates pressure on healthcare systems. 
The development of Kazakhstan’s outpatient 

drug provision system illustrates a gradual 

transformation of pharmaceutical policy during the 
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transition from a centrally planned to a mixed 

healthcare financing model. Each reform stage-from 
decentralisation to digitalisation and insurance 

integration-was accompanied by institutional 

restructuring and technological advancement. 
A major achievement has been the establishment 

of centralised procurement through a single national 

distributor (SK-Pharmacy). This reform enhanced 

transparency, reduced procurement costs, and 
expanded access for socially vulnerable groups. In 

this regard, Kazakhstan’s model aligns with systems 

in the United Kingdom and Poland, where the state 
plays a leading regulatory role. However, unlike 

these countries, Kazakhstan’s health technology 

assessment (HTA) framework remains insufficiently 

institutionalised, limiting evidence-based inclusion 
of innovative medicines in reimbursement lists. 

This limitation is especially important because 

outpatient drug provision increasingly includes 
medications for chronic diseases, expensive 

innovative treatments, and long-term treatment 

regimens. Without a systematic compulsory medical 
insurance, the lists of reimbursable expenses can 

expand without a sufficient assessment of 

comparative efficiency, profitability and impact on 

the budget. International experience shows that 
institutions such as NICE in the UK and IQWiG in 

Germany provide structured mechanisms to ensure a 

balance between clinical benefit, affordability and 
sustainability. For Kazakhstan, the development of a 

similar transparent MHI mechanism would improve 

the quality of cost recovery decisions and enhance 
public accountability. 

Digital transformation represents another 

significant advancement. The implementation of 

electronic prescriptions, integrated information 
systems, and automated monitoring platforms such as 

DamuMed has improved governance and supply 

chain transparency. Compared to Belarus and, to 
some extent, the Russian Federation, Kazakhstan 

demonstrates more systematic and rapid digital 

integration in pharmaceutical logistics and 

monitoring. 
Patient participation in medicine financing 

differs substantially across countries. Many 

European Union states (e.g., Germany and Poland) 
employ structured co-payment mechanisms to 

promote rational medicine use and cost control. In 

Kazakhstan, co-payment mechanisms remain limited 
and are primarily applied to categories not covered 

by state guarantees. While this approach reduces 

financial burden on patients, it may constrain 

sustainable financing under conditions of limited 
public resources. 

In contrast, the United States model is 

characterised by high reliance on private insurance, 
absence of a unified reimbursement list, and high 

drug prices, leading to inequality in access. 

Kazakhstan maintains a stronger state-guaranteed 
framework, promoting more equitable distribution of 

pharmaceutical resources despite lower overall 

healthcare spending. 
Between 2019 and 2023, Kazakhstan 

demonstrated steady growth in funding and 

institutional development within the GFMC and 

CSHI frameworks. Overall indicators suggest 
strengthening financial sustainability and improved 

access to outpatient treatment for chronic conditions. 

Nevertheless, persistent challenges remain: 
incomplete population coverage, regional supply 

inequalities, limited domestic production of 

innovative pharmaceuticals, constrained budgetary 

resources, and the need for further strengthening of 
HTA methodologies and clinical protocol updates. 

Kazakhstan is progressively aligning with 

international standards in evidence-based medicine, 
pharmacoeconomic evaluation, and digital 

governance. Continued development in these areas, 

alongside expansion of domestic pharmaceutical 
manufacturing capacity, will be critical for long-term 

sustainability. 

Over the past three decades, the outpatient drug 

provision system in the Republic of Kazakhstan has 
evolved from a decentralised model with significant 

regional disparities to a more centralised and 

institutionally structured system integrated with 
compulsory social health insurance and supported by 

digital technologies. The analysis identified four key 

stages of reform characterised by regulatory 
standardisation, the introduction of centralised 

procurement through a single national distributor, 

expansion of reimbursement lists, and progressive 

digitalisation of prescription and supply processes. 
Comparative assessment with selected countries 

demonstrates that Kazakhstan has adopted several 

internationally recognised approaches, including 
centralised procurement, defined reimbursement 

lists, and integration of insurance-based financing. At 

the same time, differences remain in the scope and 

institutional maturity of health technology 
assessment mechanisms, the extent of patient co-

payment regulation, and the availability of financial 

protection instruments such as expenditure caps. 
The review also confirms the importance of 

outpatient drug provision in the management of 

chronic non-communicable diseases. Evidence from 
international studies and national programme data 

indicates that stable access to essential medicines is 

associated with improved treatment continuity and 

reduced risk of complications. However, regional 
disparities in access, limited rural pharmaceutical 

infrastructure, and incomplete implementation of 

pharmacoeconomic evaluation mechanisms continue 
to constrain system performance. 
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Conclusion 
Thus, the findings suggest that while Kazakhstan 

has achieved measurable institutional and 

organisational progress, further development should 

focus on strengthening evidence-based 
reimbursement decisions, improving regional equity 

in medicine availability, and enhancing financial 

sustainability within the existing insurance 
framework. Continued monitoring and systematic 

evaluation of outpatient drug provision policies will 

be necessary to ensure their effectiveness and 

alignment with population health needs. 
The proposed conceptual model demonstrates 

that the future development of the outpatient drug 

supply system in Kazakhstan should move from 
institutional centralization to value-based drug 

provision, evidence-based, and digital monitoring. 

This represents the main scientific contribution of the 

study and provides a basis for further policy 
assessment and reform.
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ҚЫРМЫЗЫГҮЛ СО₂ СЫҒЫНДЫСЫ НЕГІЗІНДЕГІ КОСМЕТИКАЛЫҚ КРЕМНІҢ САПА 

СПЕЦИФИКАЦИЯСЫН ӘЗІРЛЕУ 

 

Ескалиева К.Р.1, Байканова Р.К.1, Абдіқалықов Р.Д. 1, Серикбаева Э.А.2, 
1«Астана медицина университеті» КеАҚ, Астана, Қазақстан, 

2С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті, Алматы, Қазақстан  

 
Кіріспе: Тері күтімі саласындағы қажеттілік және терінің сезімталдығының жоғарылауы табиғи ингредиенттерге 

негізделген қауіпсіз және тұрақты косметикалық өнімдерді жасауды қажет етеді [1,2]. 

Зерттеудің мақсаты қырмызыгүл СО₂ сығындысы негізінде косметикалық кремнің формуласын жасау, 

тәжірибелік үлгілерді салыстырмалы түрде бағалау және дайын өнімнің сапа сипаттамаларын негіздеу болды. 

Материалдар мен әдістер: Эмульсия негізінің құрамы бойынша ерекшеленетін косметикалық кремнің бес 

тәжірибелік үлгісі әзірленді. Үлгілер органолептикалық, физика-химиялық және микробиологиялық қасиеттері 

бойынша бағаланды. 

Нәтижелер: Біріктірілген өнімділік көрсеткіштерінің негізінде №4 үлгі оңтайлы деп танылды, ол біркелкі 

консистенциямен, жақсы таралу қабілетімен, тұрақтылығымен және қолайлы тұтынушылық қасиеттерімен 

сипатталады [3,4]. Алынған деректер негізінде қырмызыгүл СО₂ сығындысы негізіндегі косметикалық кремнің сапа 

спецификациясы әзірленді. 

Талқылау: №4 үлгінің артықшылығы эмульсиялық негіз компоненттерінің оңтайлы арақатынасымен, фазалық 

тұрақтылығымен және тұтынушылық қасиеттерінің кешенді сәйкестігімен байланысты болды. Алынған 

нәтижелер өсімдік текті СО₂ сығындылары бар косметикалық өнімдерді стандарттау кезінде органолептикалық, 

физика-химиялық және микробиологиялық көрсеткіштерді кешенді бағалаудың маңызын көрсетеді. 

Қорытынды: Қырмызыгүл СО₂ сығындысы арқылы тұрақты косметикалық крем өндірудің орындылығы 

анықталды және оның сапа көрсеткіштері негізделді. 

Түйінді сөздер: қырмызыгүл, СО₂ сығындысы, косметикалық крем, тері күтімі, сапа спецификациясы, 

микробиологиялық тазалық, термотұрақтылық. 

 

РАЗРАБОТКА СПЕЦИФИКАЦИИ КАЧЕСТВА КОСМЕТИЧЕСКОГО КРЕМА НА 

ОСНОВЕ СО₂-ЭКСТРАКТА КАЛЕНДУЛЫ 

 

Ескалиева К.Р.1, Байканова Р.К.1, Абдіқалықов Р.Д.1 , Серикбаева Э.А.2 
1НАО «Медицинский университет Астана», г. Астана, Казахстан 

2НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова», 

г. Алматы, Казахстан 

 
Введение: Дерматологические проблемы и повышенная чувствительность кожи обусловливают необходимость 

разработки безопасных и стабильных косметических средств на основе природных компонентов [1,2].  

Целью исследования явилась разработка состава косметического крема на основе СО₂-экстракта календулы, 

сравнительная оценка экспериментальных образцов и обоснование спецификации качества готового продукта. 

Материалы и методы: разработано 5 экспериментальных образцов косметического крема, различающихся 

составом эмульсионной основы. Образцы оценивали по органолептическим, физико-химическим и 

микробиологическим показателям. 

Результаты: по совокупности показателей оптимальным признан образец №4, характеризовавшийся 

однородной консистенцией, хорошей распределяемостью, устойчивостью и приемлемыми потребительскими 

свойствами[3,4]. На основе полученных данных разработана спецификация качества косметического крема на 

основе СО₂-экстракта календулы.   

Обсуждение: преимущество образца №4 связано с оптимальным соотношением компонентов эмульсионной 

основы, фазовой стабильностью и совокупностью приемлемых потребительских свойств. Полученные данные 

https://www.doi.org/10.53511/pharmkaz.2026.2.4
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подтверждают необходимость комплексной оценки органолептических, физико-химических и 

микробиологических показателей при стандартизации косметических средств с растительными СО₂-

экстрактами. 

Заключение: установлена возможность получения стабильного косметического крема с использованием СО₂-

экстракта календулы и обоснованы показатели его качества. 

Ключевые слова: календула, СО₂-экстракт, косметический крем, уход за кожей, спецификация качества, 

микробиологическая чистота, термостабильность. 

 

DEVELOPMENT OF THE QUALITY SPECIFICATION FOR A COSMETIC CREAM BASED 

ON CALENDULA CO₂ EXTRACT 

 

Yeskaliyeva K.R.1,  Baikanova R.K.1, Abdikalykov R.D.1, Serikbayeva E.A.2, 
1NJSC Astana Medical University, Astana, Kazakhstan, 

2Asfendiyarov Kazakh National Medical University, Almaty, Kazakhstan 

 
Introduction: Dermatological problems and increased skin sensitivity necessitate the development of safe and stable 

cosmetic products based on natural ingredients [1,2]. 

The aim of the study was to develop a cosmetic cream formulation based on calendula CO₂ extract, to comparatively 

evaluate experimental samples, and to substantiate the quality specifications for the finished product. 

Materials and Methods: Five experimental cosmetic cream samples were developed, differing in the composition of the 

emulsion base. The samples were evaluated for organoleptic, physicochemical, and microbiological properties. 

Results: Based on the combined performance indicators, sample No. 4 was deemed optimal, characterized by a uniform 

consistency, good spreadability, stability, and acceptable consumer properties [3,4]. Based on the data obtained, a quality 

specification for a cosmetic cream based on calendula CO₂ extract was developed. 

Discussion: The advantages of sample No. 4 were associated with the optimal ratio of emulsion base components, phase 

stability, and a combination of acceptable consumer properties. The findings support the relevance of a comprehensive 

assessment of organoleptic, physicochemical, and microbiological parameters when standardizing cosmetic products 

containing plant-derived CO₂ extracts. 

Conclusion: The feasibility of producing a stable cosmetic cream using calendula CO₂ extract was established, and its 

quality indicators were substantiated. 

Keywords: calendula, CO₂ extract, cosmetic cream, skin care, quality specification, microbiological purity, thermal 

stability. 

 

Кіріспе. Табиғи компоненттер негізіндегі 

косметикалық құралдарды әзірлеу қазіргі 

косметология мен фармацевтикалық 

технологияның маңызды бағыттарының бірі 

болып табылады. Өсімдік тектес 

биологиялық белсенді заттар косметикалық 

өнімдердің құрамында кеңінен 

қолданылады және олардың тұтынушылық 

қасиеттерін жақсартуға ықпал етеді. 

Қырмызыгүл СО₂ сығындысы 

косметикалық құралдардың құрамында 

қолдануға перспективалы компонент болып 

табылады. Дегенмен, эмульсиялық негіздің 

оңтайлы құрамын таңдау, тәжірибелік 

үлгілерді салыстырмалы бағалау және сапа 

спецификациясын әзірлеу жеткілікті 

деңгейде зерттелмеген. 

Осыған байланысты қырмызыгүл СО₂ 

сығындысы негізіндегі косметикалық крем 

құрамын әзірлеу және оның сапа 

көрсеткіштерін негіздеу өзекті болып 

табылады [4,7]. 

Зерттеудің ғылыми жаңалығы қырмызыгүл 

СО₂ сығындысы негізіндегі косметикалық 

кремнің бірнеше тәжірибелік құрамын 

салыстырмалы бағалау, оңтайлы 

эмульсиялық негізді негіздеу және дайын 

өнімге арналған сапа спецификациясын 

әзірлеумен сипатталады. Жұмыстың 

практикалық маңыздылығы косметикалық 

өнімнің сапасын стандарттау және бақылау 

үшін қолдануға болатын органолептикалық, 

физика-химиялық және микробиологиялық 

көрсеткіштер кешенін ұсынумен 

байланысты [5,6,8]. 

Ескерту. Зерттелетін өнім косметикалық 

құрал болып табылады және тері күтіміне 

арналған. Осы зерттеу шеңберінде 

фармакологиялық (емдік) қасиеттері 

зерттелмеді. 

Материалдар мен әдістер. Қырмызыгүл 

СО₂ сығындысы негізінде крем формуласын 

әзірлеу май және су фазаларының 

компоненттерін, эмульгаторларды, 

ылғалдандырғыштарды және 

консерванттарды таңдауды қамтыды. 5 
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сынақ үлгісі алынды. Үлгілердің 

органолептикалық бағасы келесі 

критерийлерге негізделген балл қою әдісін 

қолдану арқылы жүргізілді: сыртқы түрі, 

консистенциясы, теріге таралуы, 

жабысқақтығы және сіңірілуі. 

Микробиологиялық тазалық ТР ТС 009/2011 

және ISO 17516 талаптарына сәйкес 

анықталды. Staphylococcus aureus және 

Pseudomonas aeruginosa анықталған жоқ. 

Зерттеулер кемінде үш қайталымда 

жүргізілді. Сутектік көрсеткіш (pH) 

потенциометриялық әдіспен анықталды. 

Коллоидтық және термотұрақтылық 

МЕМСТ 29188 талаптарына сәйкес 

бағаланды. Микробиологиялық 

көрсеткіштер ТР ТС 009/2011 және ISO 

17516 талаптарына сәйкес анықталды. 

Алынған нәтижелер орташа мән ± 

стандартты ауытқу (M ± SD) түрінде 

ұсынылды. 

Зерттеу дизайны. Жұмыс қырмызыгүл СО₂ 

сығындысы негізіндегі косметикалық 

кремнің тәжірибелік үлгілерін әзірлеуге, 

салыстырмалы бағалауға және сапа 

спецификациясын негіздеуге бағытталған 

эксперименттік фармацевтикалық-

технологиялық зерттеу ретінде орындалды. 

Зерттеу барысында өнімнің емдік әсері, 

клиникалық тиімділігі және 

фармакологиялық белсенділігі бағаланған 

жоқ, себебі әзірленген үлгі косметикалық 

құрал ретінде қарастырылды. 

Іріктеу және бағалау критерийлері. 

Оңтайлы үлгіні таңдау сыртқы түрі, 

біртектілігі, консистенциясы, жағылу 

жеңілдігі, тері бетіне таралуы, фазалық 

тұрақтылығы, pH көрсеткіші, коллоидтық 

және термотұрақтылық, сондай-ақ 

микробиологиялық тазалық нәтижелері 

бойынша жүргізілді. Сапа көрсеткіштері 

косметикалық өнімдерге қойылатын 

қолданыстағы нормативтік талаптар мен 

халықаралық стандарттар негізінде 

бағаланды [9-12]. 

Статистикалық өңдеу. Сандық нәтижелер 

кемінде үш қайталымда алынған деректер 

негізінде орташа мән және стандартты 

ауытқу түрінде (M ± SD) ұсынылды. 

Үлгілерді салыстырмалы бағалау 

сипаттамалық статистика және балдық 

шкала бойынша жүргізілді. 

Этикалық аспектілер. Зерттеу адам 

қатысушыларын, пациенттердің дербес 

деректерін немесе жануарларды 

қамтымағандықтан, биоэтикалық 

комитеттің арнайы мақұлдауын талап 

етпеді. 

Нәтижелер. Кесте 1-де косметикалық 

кремнің тәжірибелік үлгілерінің құрамы 

көрсетілген. Құрамдарды салыстыру 

эмульсиялық негіз компоненттерінің 

арақатынасының кремнің консистенциясы 

мен тұрақтылығына әсерін бағалауға 

мүмкіндік берді. 

Кесте 2-де қырмызыгүл СО₂ сығындысы 

негізіндегі косметикалық кремнің 

тәжірибелік үлгілерінің органолептикалық 

сипаттамалары келтірілген. Салыстырмалы 

бағалау нәтижесінде №4 үлгі ең қолайлы 

органолептикалық қасиеттерді көрсетті. 

Аталған үлгі біртектілігімен, тегіс 

құрылымымен, жағылу жеңілдігімен және 

фазалық тұрақтылығымен ерекшеленді. 

Осыған байланысты №4 үлгі кейінгі физика-

химиялық және микробиологиялық 

зерттеулер үшін оңтайлы құрам ретінде 

таңдап алынды. 

Кесте 3-те тәжірибелік үлгілердің 

салыстырмалы балдық бағалау нәтижелері 

ұсынылған. Бағалау қорытындысы 

бойынша №4 үлгі барлық негізгі 

көрсеткіштер бойынша ең жоғары 

нәтижелерді көрсетті. 

Кесте 4-те қырмызыгүл СО₂ сығындысы 

негізіндегі косметикалық кремнің сапа 

спецификациясы берілген. Таңдалған 

үлгінің pH мәні 6,31 ± 0,02 болды, 

коллоидтық және термотұрақтылық 

көрсеткіштері талаптарға сәйкес келді. 

Микробиологиялық тазалық бойынша үлгі 

ТР ТС 009/2011 және ISO 17516 

талаптарына сай болды. 

Талқылау. Алынған нәтижелер 

косметикалық кремнің тұрақтылығына, 

біртектілігіне және тұтынушылық 

қасиеттеріне негізгі құрамы мен эмульсия 

жүйесінің компоненттерінің арақатынасы 

шешуші әсер ететінін көрсетті. №1, №2, №3 

және №5 үлгілер консистенциясы, 

құрылымдық біртектілігі және эмульсия 

жүйесінің тұрақтылығы бойынша №4 

үлгіден төмен болды. Бұл өсімдік 

сығындылары бар косметикалық кремдерді 
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жасау кезінде базалық құрамды 

эксперименттік таңдау қажеттілігін 

растайды. 

№4 үлгі оңтайлы сынама ретінде оның 

қолайлы органолептикалық қасиеттеріне 

ғана емес, сонымен қатар физика-химиялық 

және микробиологиялық тұрақтылыққа 

қойылатын негізгі талаптарға сәйкестігіне 

байланысты таңдалды. Сондықтан бұл 

үлгіні кейінгі стандарттау және сапа 

спецификацияларын әзірлеу үшін ең 

перспективалы деп санауға болады. 

Алынған нәтижелер әдеби деректермен 

үйлеседі, себебі өсімдік текті 

компоненттерді қамтитын жергілікті 

қолдануға арналған косметикалық және 

дерматологиялық өнімдерде негіздің 

құрамы, эмульгатордың мөлшері және 

дисперстік ортаның тұрақтылығы өнімнің 

сапалық сипаттамаларын айқындайтын 

негізгі факторлар ретінде қарастырылады 

[3,4,9,10]. Қырмызыгүл сығындыларының 

косметикалық өнімдер құрамында 

қолданылуы олардың табиғи шығу тегімен 

және тері күтіміне арналған өнімдердегі 

функционалдық әлеуетімен байланысты [5-

8]. 

Зерттеу шектеулері. Бұл жұмыста 

косметикалық кремнің тәжірибелік үлгілері 

зертханалық деңгейде бағаланды; ұзақ 

мерзімді тұрақтылық, кеңейтілген 

тұтынушылық тестілеу және өндірістік 

масштабтау бөлек зерттеулерді қажет етеді. 

Сонымен қатар зерттеу шеңберінде кремнің 

фармакологиялық немесе емдік әсері 

бағаланбады, сондықтан алынған нәтижелер 

дайын өнімнің сапа көрсеткіштері мен 

технологиялық жарамдылығын 

сипаттаумен шектеледі.

 

 
Кесте 1 - Косметикалық крем құрамдары (массалық %) 

Компоненттер, % Крем №1 Крем №2 Крем 

№3 

Крем 

№4 

Крем 

№5 

Қырмызыгүл СО₂ сығындысы 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

Вазелин 20,0 18,0 22,0 20,0 19,0 

Сусыз ланолин 5,0 6,0 5,0 4,0 6,0 

Эмульгатор Т-2 4,0 5,0 4,0 3,0 5,0 

Глицерин 5,0 5,0 6,0 5,0 5,0 

Зәйтүн майы 10,0 8,0 9,0 10,0 9,0 

Авокадо майы 5,0 6,0 5,0 6,0 5,0 

Тазартылған су 50,0 51,0 48,0 51,0 50,0 

Барлығы 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 

Компоненттердің функционалдық қызметтері: 

1. Қырмызыгүл СО₂ сығындысы - белсенді компонент  

2. Вазелин - эмолент  

3. Ланолин - құрылым түзуші  

4. Эмульгатор Т-2 - тұрақтандырғыш  

5. Глицерин - ылғалдандырғыш  

6. Өсімдік майлары - жұмсартқыш  

7. Су - дисперстік орта 
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Кесте 2 - Қырмызыгүл СО₂ сығындысы негізіндегі косметикалық кремнің тәжірибелік үлгілерінің 

органолептикалық сипаттамалары 

№ Үлгі Сипаттама Суреттер 

1 Крем № 1 Кремнің консистенциясы 

біркелкі емес, құрылымы 

сұйықтау. Фазалық 

тұрақсыздық және 

бөлшектену белгілері 

байқалады. 

 
2 Крем № 2 Кремнің консистенциясы 

біркелкі емес, құрылымы 

сұйықтау. Белгілі бір уақыт 

өткеннен кейін май және су 

фазаларының ажырауы 

байқалды. 

 
3 Крем № 3 Кремнің консистенциясы қою, 

жағылуы қиын және 

құрылымы толық біртекті 

емес. 

 
4 Крем № 4 Крем біртекті, тегіс, тері 

бетіне оңай жағылады және 

біркелкі таралады. 

Бөлшектену немесе 

фазалардың ажырауы 

байқалмайды. Қырмызыгүл 

СО₂ сығындысына тән иісі 

бар. 
 

5 Крем № 5 Кремнің консистенциясы 

біркелкі емес, құрылымы 

түйіршіктелген, жағымсыз 

пластикалық қасиеттері 

байқалады. 

 

 

Кесте 2-де қырмызыгүл СО₂ сығындысы 

негізіндегі кремнің бес тәжірибелік 

үлгісінің органолептикалық сипаттамалары 

келтірілген. Салыстырмалы бағалау 

нәтижесінде №4 үлгі ең қолайлы 

органолептикалық қасиеттерді көрсетті. 

Аталған үлгі біртектілігімен, тегіс 

құрылымымен, жағылу жеңілдігімен және 

фазалық тұрақтылығымен ерекшеленді. 

Осыған байланысты №4 үлгі кейінгі физика-

химиялық және микробиологиялық 

зерттеулер үшін оңтайлы құрам ретінде 

таңдап алынды. 

 
Кесте 3 - Қырмызыгүл СО₂ сығындысы негізіндегі косметикалық кремнің тәжірибелік үлгілерін салыстырмалы 

балдық бағалау 

№ Бағалау критерийі Бағалау шкаласы Крем 

№1 

Крем 

№2 

Крем 

№3 
Крем 

№4 

Крем №5 

1 Сыртқы түрі 1-5 балл 2 2 3 5 2 

2 Біртектілігі 1-5 балл 2 2 3 5 1 

3 Консистенциясы 1-5 балл 2 2 3 5 2 
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4 Жағылу жеңілдігі 1-5 балл 3 3 2 5 2 

5 Тері бетіне таралуы 1-5 балл 3 2 2 5 2 

6 Фазалық 

тұрақтылығы 

1-5 балл 1 1 3 5 2 

7 Органолептикалық 

қолайлылығы 

1-5 балл 2 2 3 5 2 

 Жалпы балл  15 14 19 35 13 

 Қорытынды бағалау  Қанағаттан

арлықсыз 

Қанағаттан

арлықсыз 

Қанағаттан

арлық 

Ең 

оңтайлы 
үлгі 

Қанағаттанарлық

сыз 

 

Бағалау 5 балдық шкала бойынша жүргізілді 

және келесі критерийлерді қамтыды: 

сыртқы түрі, біртектілігі, консистенциясы, 

жағылу жеңілдігі, тері бетіне таралуы және 

фазалық тұрақтылығы. 

Бағалау шкаласы: 

1 балл - өте төмен деңгей; 

2 балл - қанағаттанарлықсыз; 

3 балл - қанағаттанарлық; 

4 балл - жақсы; 

5 балл - өте жақсы. 

Сапа көрсеткіштері және талаптар ТР ТС 

009/2011, ISO 17516 және ГОСТ 29188 

талаптары негізінде әзірленді. 

 
Кесте 4 - Қырмызыгүл СО₂ сығындысы негізіндегі косметикалық кремнің сапа спецификациясы: сапа 

көрсеткіштері және бақылау әдістері 

Көрсеткіш Нормативтік талаптар Бақылау әдісі 

Сыртқы түрі Біртекті крем тәрізді масса МЕМСТ 29188.0-91, 3-

бөлім 

Түсі Ашық сары МЕМСТ 29188.0-91, 3-

бөлім 

Иісі Қырмызыгүл СО₂ сығындысына тән МЕМСТ 29188.0-91, 3-

бөлім 

Біркелкілігі Көзбен қарағанда бөгде бөлшектердің, 

фазалардың бөлінуінің және агрегацияның 

болмауы 

МЕМСТ 29188.0-91, 3-

бөлім 

Идентификация 

(каротиноидтар) 

400–500 нм диапазонында 450 нм-де жұтылу 

максимумы болуы тиіс 

Спектрофотометриялық 

әдіс 

Сутектік көрсеткіш (pH) 4,5–6,5 Потенциометриялық әдіс 

Коллоидтық тұрақтылық Тұрақты МЕМСТ 29188.3 

Термотұрақтылық 40–42°С температурада 24 сағат ішінде тұрақты 

болуы тиіс 

МЕМСТ 29188.3 

Микробиологиялық 

тазалық 

≤10² КОЕ/г бактериялар, ≤10² саңырауқұлақтар; 

Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa 

болмауы тиіс 

ТР ТС 009/2011, ISO 17516 

 

Кесте 5 - Қаптау және таңбалау талаптары 

Көрсеткіш Талаптар 

Қаптау Крем герметикалық жабылатын алюминий немесе полимерлі тубаларға 

салынады 

Екіншілік қаптама Картон қорапша және қолдану жөніндегі нұсқаулық 

Таңбалау Өнім атауы, құрамы, қолдану тәсілі, сақтау шарттары және өндіруші туралы 

мәліметтер қазақ және орыс тілдерінде көрсетіледі 

Стандарт Стандарт → ТР ТС 009/2011 талаптарына сәйкес 
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Кесте 6 - Тасымалдау және сақтау шарттары 

Көрсеткіш Талаптар 

Тасымалдау Нормативтік құжаттарға сәйкес көлік қаптамасында тасымалданады 

Сақтау 5°С - 25°С температурада, жарықтан қорғалған жерде сақталады 

Сақтау мерзімі Тұрақтылық зерттеулері нәтижесінде анықталады 

 

Ұсынылған сапа спецификациясы 

қырмызыгүл СО₂ сығындысы негізіндегі 

косметикалық кремнің органолептикалық, 

физика-химиялық және микробиологиялық 

көрсеткіштерін, сондай-ақ қаптау, таңбалау, 

тасымалдау және сақтау талаптарын 

қамтиды. Ұсынылған құрылым 

косметикалық өнімдерге қойылатын 

заманауи талаптарға сәйкес келеді және 

өнім сапасын стандарттау мен бақылауда 

қолданылуы мүмкін. 

Сапа спецификациясына түсіндірме. 

Қырмызыгүл СО₂ сығындысы негізіндегі 

косметикалық кремнің сапа 

спецификациясы дайын өнімнің негізгі 

органолептикалық, физика-химиялық және 

микробиологиялық көрсеткіштерін, сондай-

ақ қаптау, таңбалау, тасымалдау және 

сақтау талаптарын қамтиды. Ұсынылған 

көрсеткіштер өнімнің тұрақтылығын, 

қауіпсіздігін және тұтынушылық 

қасиеттерін бағалауға мүмкіндік береді. 

Кремнің сыртқы түрі, түсі, иісі және 

біркелкілігі визуалды әдіспен бағаланды. 

Зерттелген үлгі қырмызыгүл СО₂ 

сығындысына тән иісі бар, ашық сары түсті, 

біртекті крем тәрізді масса түрінде 

сипатталды. Көзбен бағалау кезінде бөгде 

бөлшектер, түйіршіктену және фазалардың 

ажырау белгілері байқалмады. 

Сутектік көрсеткіш (pH) 

потенциометриялық әдіспен анықталды 

және нәтижелер орташа мән ± стандартты 

ауытқу (M ± SD) түрінде ұсынылды. 

Таңдалған үлгідегі pH мәні 6,31 ± 0,02 

болды, бұл теріге арналған косметикалық 

өнімдер үшін физиологиялық қолайлы 

диапазонға (4,5-6,5) сәйкес келеді. 

Коллоидтық тұрақтылық МЕМСТ 29188.3 

талаптарына сәйкес бағаланды. Әдістің мәні 

эмульсияның центрифугалау жағдайында 

май және су фазаларына бөлінуге 

төзімділігін анықтауға негізделген. Зерттеу 

нәтижесінде майлы немесе сулы қабаттың 

бөлінуі рұқсат етілген шектен аспады, 

сондықтан үлгі коллоидтық тұрғыдан 

тұрақты деп танылды. 

Термотұрақтылық 40-42°С температура 

жағдайында анықталды. Сынақтан кейін 

эмульсия жүйесінде айқын фазалық бөліну 

байқалмады, бұл кремнің термиялық 

тұрақтылығын көрсетті. 

Микробиологиялық тазалық ТР ТС 009/2011 

және ISO 17516 талаптарына сәйкес 

анықталды. Зерттеу нәтижелері бойынша 

крем үлгісі микробиологиялық тазалық 

көрсеткіштері бойынша нормативтік 

талаптарға сай келді; Staphylococcus aureus 

және Pseudomonas aeruginosa анықталған 

жоқ. 

Кремнің жағылу қабілеті фармако-

технологиялық әдіспен бағаланды. 

Зерттелетін үлгі тері бетіне оңай таралып, 

біркелкі қабат түзді, бұл оның қолайлы 

консистенциясын және тұтынушылық 

қасиеттерін көрсетеді. 

Осылайша, қырмызыгүл СО₂ сығындысы 

негізіндегі косметикалық крем үшін 

ұсынылған сапа спецификациясы өнімнің 

сапасын кешенді бағалауға мүмкіндік береді 

және оны стандарттау мен сапаны бақылау 

үдерісінде қолдануға негіз бола алады. 
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Сурет 1 - Қырмызыгүл СО₂ сығындысы негізіндегі косметикалық кремді алу технологиялық сызбасы 

 

Қырмызыгүл СО₂ сығындысы негізіндегі 

косметикалық кремді алу технологиялық 

үдерісі бірізді сатылардан тұрады: шикізатты 

дайындау, май және су фазаларын әзірлеу, 

фазаларды біріктіру, СО₂ сығындысын 

енгізу, гомогенизациялау, салқындату, 

қаптау және дайын өнімнің сапасын бақылау. 

Әрбір кезеңде температура, уақыт, 

араластыру қарқындылығы, масса және 

қаптау дұрыстығы сияқты негізгі 

технологиялық параметрлер бақыланады. 

Қорытынды. Зерттеу нәтижесінде 

қырмызыгүл СО₂ сығындысы негізіндегі 

косметикалық кремнің бес тәжірибелік 

үлгісі әзірленді және органолептикалық, 

физика-химиялық және микробиологиялық 

қасиеттері бойынша салыстырылды. №4 

үлгі ең қолайлы сипаттамаларды көрсетті 

және оңтайлы құрам ретінде таңдалды. 

Алынған нәтижелер негізінде сыртқы түрі, 

біртектілігі, pH, коллоидтық тұрақтылық, 

термотұрақтылық, микробиологиялық 

тазалық, қаптау, таңбалау, тасымалдау және 

сақтау талаптарын қамтитын косметикалық 

кремнің сапа спецификациясы әзірленді. 
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