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ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ ДОСТУПНОСТИ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
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Аннотация 

В настоящей статье представлен анализ доступности амбулаторного лекарственного 

обеспечения в медицинской организации, обслуживающей население города Кокшетау и 

Зерендинского района Акмолинской области. Для определения реальной доступности 

амбулаторного лекарственного обеспечения и медицинскими изделиями, осуществляемыми 

в Республике Казахстан в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской 

помощи и системы обязательного социального медицинского страхования были 

использованы данные информационной системы «Регистр прикрепленного населения» по 

состоянию на 1 июля 2024 года. В ходе работы исследован порядок обеспечения 

лекарственными средствами и медицинскими изделиями, проблемы и перспективы в рамках 

гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и обязательного социального 

медицинского страхования. 

Ключевые слова: амбулаторно-лекарственное обеспечение, регистр прикрепленного 

населения, информационная система лекарственного обеспечения, электронный регистр 

диспансерных больных. 

 

  

Введение 

Обеспечение лекарственными средствами и медицинскими изделиями является 

ключевым аспектом в системе здравоохранения Республики Казахстан. Оно осуществляется 

в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи и системы 

обязательного социального медицинского страхования. Основные нормативные документы, 

регулирующие данный процесс, включают приказы Министра здравоохранения, в которых 

определены перечни лекарственных средств, методы их закупа и правила распределения 

[1,2,3,4,5,6].  

mailto:nurlansalim8@gmail.com
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Наличие существенных несоответствий между рекомендуемыми значениями 

индикаторов ВОЗ и клинической практикой требует постоянного повышения квалификации 

медицинских работников в области проблемной фармакотерапии [7].  
Авторским составом в лице Жанжигитова К.Ж., Глушкова Н.Е., Ералиева Б.А., Юхневич 

Е.А. [2023] отмечено, что в целях улучшения медицинской помощи пациентам, необходимо 

расширить перечень нозологий и медицинских препаратов на амбулаторном уровне и 

снизить уровень госпитализации в стационаре [8]. Также необходимо проконтролировать 

полный охват пациентов на амбулаторном уровне и улучшить требования к финансированию 

систем амбулаторной помощи» [8]. Для осуществления мониторинга необходимо 

разработать и внедрить единый информационный портал с обязательным привлечением 

каждого участника системы льготного лекарственного обеспечения, в том числе граждан, 

имеющих право на льготу, что позволит получать комплексную оценку эффективности 

реализации государственных программ лекарственного обеспечения» [9].  

Рынок программного обеспечения для фармаконадзора и безопасности лекарств 

сегментирован по функциональности, способу доставки, конечному пользователю и 

географии [10]. Данный анализ показывает, что согласно объему отчета, программное 

обеспечение для фармаконадзора (PV) представляет собой программное решение для 

управления безопасностью лекарственных средств, которое позволяет создавать, 

классифицировать, анализировать, представлять и поддерживать данные фармаконадзора и 

отчеты о нежелательных явлениях [10]. 

Карпов  О. Э., Никитенко Д. Н. [2018] в своей статье описали подход к ведению свода 

знаний о лекарственных средствах, позволяющий комплексно решить задачу по 

эффективному управлению системой лекарственного обеспечения [11]. Накопленный в 

Пироговском Центре опыт свидетельствует, что представленная структура базы данных 

лекарственных средств и базы данных лекарственных препаратов полностью удовлетворяет 

требованиям автоматизированных механизмов прогнозирования расхода лекарств, 

реализации своевременной и экономически обоснованной закупочной деятельности 

учреждения. Приведенный набор структурированных данных также обеспечивает 

полноценное наследование информации на уровень ведения базы данных лекарственных 

препаратов, которая, в свою очередь, решает задачи мониторинга и контроля движения 

лекарств внутри учреждения от этапа заключения контракта на поставку лекарственных 

препаратов до факта их использования и списания, обеспечения лечебно-диагностического 

процесса» [11].   

Для определения реальной доступности амбулаторного лекарственного обеспечения 

(далее – АЛО) были использованы доступные данные по медицинской организации, которая 

обслуживает часть населения города Кокшетау и часть населения Зерендинского района 

Акмолинской области. Так, согласно информационной системе «Регистр прикрепленного 

населения» на 1 июля 2024 года обслуживалось 93 780 человек (47,2% мужчин и 52,8% 

женщин), что составляло 11,9% от населения Акмолинской области и 40,3% от населения 

города Кокшетау, из них сельское население – 8 843 человек (9,4%), женщин фертильного 

возраста (далее ЖФВ) – 22 005 (23,5% от всего населения, 44,4% от всех женщин). 

По возрастам: 

• Дети до 1 года – 1 517 (1,6% от общего населения, 4,8% от детей до 18 лет); 

• Дети от 1 года до 14 лет включительно – 25 621 (27,3% от общего населения, 81,7% от 

детей до 18 лет); 

• Подростки от 15 до 17 лет – 4 222 (4,5% от общего населения, 13,5% от детей до 18 

лет); 

• Взрослые – 62 420 (66,6%). 

Посещения: 

За первое полугодие 2024 года общее количество посещений составило 228 560, из них 

по поводу заболеваний – 105 127 посещений (46,0%), по поводу профилактических осмотров 
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и скринингов – 105 064 (46,0%), посещений врачами на дому – 18 369 (8,0%). Количество 

посещений в день составило – 1 888 (или 944 посещений в смену). 

Диспансерный учет: 

По состоянию на 1 июля 2024 года на диспансерном учете состояло 17 616 человек, из 

них дети – 2 510 (14,2%), взрослые – 14 106 (85,8%). Мужчин на учете 6 743 (38,3%), женщин 

– 10 873 (61,7%). 

Общее количество диагнозов – 31 144, на первом месте болезни системы 

кровообращения – 57,6%, на втором месте болезни эндокринной системы – 14,4%, на третьем 

месте болезни органов дыхания – 7,5%. 

В 2023 году количество пациентов, состоящих на учете, составляло – 17668 человек при 

этом отмечается, что пациентов с 1 установленным диагнозом – 10 263 пациента (58%), с 2 и 

более установленными диагнозами – 7 405 пациентов (41,9). 

В 2022 году количество пациентов, состоящих на учете – 18 829, при этом пациентов с 

одним установленным диагнозом – 11 524 пациента (61,2%), с двумя и более диагнозами – 

7305 пациентов (38,8%). 

В 2021 году количество пациентов, состоящих на учете – 17 898, при этом пациентов с 

одним диагнозом – 11 188 (62,5%), с двумя и более диагнозами – 6710 пациентов (37,5%) 

(таблица 1). 

 

Таблица 1. Количество зарегистрированных диагнозов, у пациентов, состоящих на учете в 

разрезе классов болезни по МКБ10 

 

№ Класс заболеваний 2021 2022 2023 

1 I00-I99 Болезни системы кровообращения 13918 15798 17605 

2 
E00-E90 Болезни эндокринной системы, 

расстройства питания и нарушения обмена веществ 3856 4530 4374 

3 J00-J99 Болезни органов дыхания 2323 2437 2240 

4 N00-N99 Болезни мочеполовой системы 1064 1262 1090 

5 G00-G99 Болезни нервной системы 1709 1509 793 

6 
M00-M99 Болезни костно-мышечной системы и 

соединительной ткани 815 844 781 

7 H00-H59 Болезни глаза и его придаточного аппарата 532 451 732 

8 

R00-R99 Симптомы, признаки и отклонения от 

нормы, выявленные при клинических и лаборатор-
ных исследованиях, не классифицированные в 

других рубриках 944 1046 539 

9 

Z00-Z99 Факторы, влияющие на состояние здоровья 

населения и обращения в учреждения здравоохра-
нения 632 633 530 

10 K00-K93 Болезни органов пищеварения 982 762 466 

11 

D50-D89 Болезни крови, кроветворных органов и 

отдельные нарушения, вовлекающие иммунный 
механизм 694 510 411 

12 
Q00-Q99 Врожденные аномалии [пороки развития], 

деформации и хромосомные нарушения 752 637 382 

13 
A00-B99 Некоторые инфекционные и паразитарные 
болезни 381 377 338 

14 H60-H95 Болезни уха и сосцевидного отростка 109 102 116 

15 C00-D48 Новообразования 131 127 84 

16 L00-L99 Болезни кожи и подкожной клетчатки 75 78 73 

17 
S00-T98 Травмы, отравления и некоторые другие 

последствия воздействия внешних причин 21 20 7 
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18 
P00-P96 Отдельные состояния, возникающие в 

перинатальном периоде 21 20 5 

19 
V01-Y98 Внешние причины заболеваемости и 
смертности 2 2 1 

20 
O00-O99 Беременность, роды и послеродовой 

период    8    8   

Общий 
итог   28969 31153 30567 

 

При изучении данных по количеству нозологий, с которым пациент был взят на учет 

имеются интересные факты, которые показывают, что у ряда пациентов количество 

диагнозов, с которыми их взяли на диспансерный учет могут составлять максимальные 

значения 8,9,12. Такое количество выявилось при анализе данных за 2022 год. Так у пациента 

«С» в информационной системе «Электронный регистр диспансерных больных» (далее – 

ЭРДБ) установлены следующие диагнозы B18.0; B18.2; I11.9; I20.8; I20.9; I21.4; I25.2; I42.9; 

I47.9; I63.3; I70.9; J44.9 – итого 12 диагнозов при этом следует обратить внимание на тот 

факт, что многие диагнозы из одних и тех же групп. Пациент «З» взят на учет с 9 кодами по 

МКБ 10-го пересмотра: E11.7; I11.9; I25.9; I48; I49.8; I50.9; I70.9; J44.1; J45.8 при этом так же 

имеются диагнозы из одинаковых групп. Пациентов с множеством зарегистрированных 

диагнозов (6 и более) в 2022 году зафиксировано в 158 случаях. 

Данные 2023 года показывают, что пациентов с множественными диагнозами, которые 

были зарегистрированы медицинскими работниками в ЭРДБ – 160. При этом максимальное 

значение зафиксировано у пациента «У»: I10-I15 болезни, характеризующиеся повышенным 

кровяным давлением; I20-I25 ишемическая болезнь сердца; I30-I52 другие болезни сердца; 

I30-I52 другие болезни сердца; I30-I52 другие болезни сердца; I30-I52 другие болезни сердца; 

I70-I79 болезни артерий, артериол и капилляров; N60-N64 болезни молочной железы; Z20-

Z29 потенциальная опасность для здоровья, связанная с инфекционными болезнями.  

Как видно на рисунке 1 отмечается тенденция роста по количеству нозологий, 

установленных у пациентов в 2023 к 2022 году на 11,4%; в 2022 к 2021 году на 13,5%. 

 

 
 

Рисунок 1. Тенденция роста по количеству нозологий  

 

На рисунке 2 отмечено, что зарегистрированных нозологий по эндокринной системе в 

2023 году меньше на 3,5%, чем в 2022 году. Однако, отмечается тенденция роста по 

количеству нозологий, установленных у пациентов в 2022 году к 2021 году на 17,5%. 

Данные ЭРДБ показывают, что класс болезней системы кровообращения представлен 

девятью подклассами с самым распространенным из них это болезни, характеризующиеся 

13918
15798

17605

I00-I99 Болезни системы кровообращения

2021 2022 2023
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повышенным кровяным давлением 10878 диагнозов, не указывается количество пациентов 

по данному подклассу в виду того, что в настоящее время в ЭРДБ не заложен форматно-

логический контроль, позволяющий ограничивать постановку на учет дополнительного 

диагноза из одной и той же группы болезней, а следовательно и делать расчеты по каждому 

подклассу не представится возможным. Для наглядности рассмотрены следующие 

статистические расчеты среднего значения диагнозов у пациентов, которые взяты под 

динамическое наблюдение. Так в 2021 году у 9169 пациентов было установлено 13918 диаг- 

нозов из класса БСК; в 2022 году у 10057 пациентов установлено 15798 диагнозов по БСК, в 

2023 году у 11247 пациентов установлено 17605 диагнозов из того же класса БСК, что на 

11,4% больше, чем в 2022 году и на 26,5% больше, чем в 2021 году. При этом в сравниваемых 

периодах среднее значение установленных диагнозов одного класса международной 

классификации болезней на 1 пациента варьируется от 1,52 в 2021 году до 1,57 в 2022, 2023 

годах, что говорит о несовершенности информационной системы, отвечающей за хранение 

и мониторинг данных диспансерных пациентов (таблица 2). 

 

 
 

Рисунок 2. Динамика зарегистрированных нозологий по эндокринной системе  

и количеству нозологий 

 

Таблица 2. Данные электронного регистра диспансерных больных в 2021-2023 гг. 

 

№ Подкласс МКБ 2023 2022 2021 

1 I00-I02 Острая ревматическая лихорадка     1      1      2 

2 I05-I09 Хронические ревматические болезни сердца    64     64     61 

3 
I10-I15 Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным 

давлением 

 

10878 
9525   8588 

4 I20-I25 Ишемическая болезнь сердца 4260  4032 3350 

5 
I26-I28 Легочное сердце и нарушения легочного 

кровообращения 
   14     19     17 

6 I30-I52 Другие болезни сердца 1613     1397     1112 

7 I60-I69 Цереброваскулярные болезни     0     502    476 

8 I70-I79 Болезни артерий, артериол и капилляров   158     163    204 

9 
I80-I89 Болезни вен, лимфатических сосудов и лимфатичес- 
ких узлов, не классифицированные в других рубриках 

       
27 

    91    104 

  Общий итог по диагнозам  7605  15798  13918 

  Итого пациентов  1247  10057    9169 

  Среднее кол-во диагнозов БСК на 1 пациента   1,57     1,57     1,52 

 

3856

4530
4374

E00-E90 болезни эндокринной системы, расстройства питания и 

нарушения обмена веществ

2021 2022 2023
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Возможность проведения анализа данных по диспансерным пациентам возникла ввиду 

имеющейся системы хранения и обработки данных ЭРДБ о которой вкратце говорится в 

приказе Министра здравоохранения Республики Казахстан от 23 октября 2020 года № ҚР 

ДСМ-149/2020, что на наш взгляд является недостаточным, так как многие регламенты и 

алгоритмы работы данной информационной системы устарели и требуют пересмотра и 

совершенствования [12]. 

На рисунке 3 представлена схема постановки на учет в информационную систему, 

утверждённая приказом МЗ РК ҚР ДСМ-149/2020 в которой, к сожалению, не указаны 

требования [12]: 

1. К работе сотрудника медицинской организации в информационной системе МЗ РК 

2. Не описаны методы, как информация должна попадать из медицинских 

информационных систем в ЭРДБ 

3. Не описаны требования к самой системе ЭРБ 

 

 
 

Рисунок 3. Схема постановки на учет в информационную систему 

 

Что, в свою очередь говорит о незаинтересованности уполномоченного органа в развитии 

информационного продукта, который при правильном использовании мог быть стать 

передовым инструментом для повышения качества диспансерного наблюдения в стране.  

Определяя частоту выписки по месяцам/кварталам, а также учитывая сезонные 

колебания и тенденции в выписке и обеспечении амбулаторными лекарствами на бесплатной 

основе, выходит следующее: 

Всего в течение года на бесплатное лекарственное обеспечение подается 142 234 рецепта 

на 208 988 упаковок, динамика в разрезе месяцев отображена на рисунке 4. 

Как следует из рисунка 4 отмечается несбалансированность выписки рецептов, так в 

январе месяце выписано всего 18 рецептов, а в декабре 6 733 рецепта при этом наибольшее 

количество выписанных рецептов отмечается в феврале месяце, где пиковое значение 

зафиксировано на отметке в 18 033 рецепта. Далее на рисунке 5 видно помесячное 

распределение количества упаковок, указанных в выписанных рецептах. 

 

Лицо с хроническим заболеванием ставится на учет для 
динамического наблюдения в организацию ПМСП по 

месту прикрепления

Участковая медицинская сестра заполняет вкладной лист 
5 к медицинской карте амбулаторного пациента по форме 

утвержденного уполномоченным органом согласно 
подпункту 31) статьи 7 Кодекса, в том числе посредством 

информационных систем.

Процесс диспансерного наблюдения (явки, консультации, 
инструментальные, лабораторные исследования, 

рецепты, лечение в ДС/КС
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Рисунок 4. Динамика подачи рецептов на бесплатное лекарственное обеспечение   

в 2023 году 

 

 
 

Рисунок 5. Помесячное распределение упаковок ЛС в 2023 году 

 

Учитывая данные рисунков 4,5 можно отметить, что в среднем на один выписанный 

рецепт в январе 2023 года приходится две упаковки ЛС, а в феврале, когда отмечается 

пиковое значение выписанных упаковок на один рецепт приходится всего 1,4. Замечается, 

что среднее количество упаковок, указанных в рецептах за 2023 год составляет 1,5 упаковки 

на рецепт. Также важно отметить, что информационная система ИСЛО не позволяет 

выписывать несколько препаратов на одном рецептурном бланке. На рисунке 6 представлена 

динамика выписки рецептов поквартально. 

 

 
   

Рисунок 6. Динамика квартальной выписки рецептов 

 

Как видно из рисунка динамический ряд выстроен от наибольшего к наименьшему, что 

18

18033

11760
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6733
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янв фев мар апр май июн июл авг сен окт ноя дек

Количество выписанных рецептов в 2023 году

37

24605

16988

20181 19786 19731

12370

янв фев мар апр май июн июл авг сен окт ноя дек

Количество указанных упаковок ЛС в выписанных рецептах 2023 

года

     40713 
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      40554 
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30198 
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свидетельствует о том, что начало года и конец года это исторически сложившаяся ситуация, 

когда приостанавливается работа по выписке и обеспечению АЛО населения, что 

обусловлено вопросами закупа и транспортировки единым дистрибьютором. 

Для понимания ситуации о реальном обеспечении рецептов рассмотрим следующие 

значения (таблица 3):  

 

Таблица 3. Реальная обеспеченность рецептов лекарственными препаратами в течение 2022 

года 

 

Период Информация о 
количестве упаковок 

Информация о рецептах Итого сумма 

Количество 

упаковок 

Средняя 

стоимость 
упаковки 

Количество 

обеспеченных 
рецептов 

Средняя 

сумма 
обеспеченных 

рецептов 

Рецепты, выписан-

ные в 2022 году 8 695,00 210,8 6 541,00 280,3 1 833 184,2 

январь 26,00 5283,0 12,00 11446,6 137358,7 

февраль 22538,00 4764,2 16321,00 6579,0 107375467,5 

март 14649,00 7543,9 9952,00 11104,3 110510136,8 

апрель 14651,00 10360,6 9623,00 15774,0 151792907,3 

май 24859,00 6195,9 18425,00 8359,5 154023119,2 

июнь 20846,00 6966,9 14549,00 9982,2 145231390,5 

июль 19171,00 7298,2 13095,00 10684,5 139912947,5 

август 20634,00 7184,9 14244,00 10408,0 148252206,1 

сентябрь 18264,00 5878,5 12939,00 8297,7 107364222,5 

октябрь 16182,00 9878,9 10303,00 15515,8 159859668,5 

ноябрь 18065,00 9547,6 10818,00 15943,5 172477169,3 

декабрь 10408,00 15139,0 5412,00 29114,3 157566511,8 

Общий итог 208988,00 7447,0 142234,00 10942,1 1556336289,9 

 

- январь: выписано рецептов - 18, из них обеспечено - 12, что соответствует - 66,7%; 

- февраль: выписано рецептов - 18033, из них обеспечено - 16321, что соответствует - 

90,5%; 

- март: выписано рецептов - 12147, из них обеспечено - 9952, что соответствует - 81,9%; 

- апрель: выписано рецептов - 11760, из них обеспечено - 9623, что соответствует 81,8%; 

- май: выписано рецептов - 14961, из них обеспечено - 18425, что соответствует - 123,2%; 

- июнь: выписано рецептов - 13992, из них обеспечено - 14549, что соответствует - 

104,0%; 

- июль: выписано рецептов - 13628, из них обеспечено - 13095, что соответствует - 96,1%; 

- август: выписано рецептов - 13759, из них обеспечено - 14244, что соответствует - 

103,5%; 

- сентябрь: выписано рецептов - 13167, из них обеспечено - 12939, что соответствует - 

98,3%; 

- октябрь; выписано рецептов - 13111, из них обеспечено - 10303, что соответствует - 

78,6%; 

- ноябрь: выписано рецептов - 10925, из них обеспечено - 10818, что соответствует - 

99,0%; 

- декабрь: выписано рецептов - 6733, из них обеспечено - 5412, что соответствует - 80,4%. 

Из вышепредставленного следует, что в среднем в месяц медицинская организация 

обеспечивает 92% выписанных рецептов и отмечается неравномерность, которая в 

некоторых случаях: май, июнь, август месяцы показывает превышение уровня обеспеченных 

рецептов к выписанным. Данная ситуация обусловливается тем, что рецепт может 
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обеспечиться в другом отчетном периоде отличного от даты выписанного рецепта, что, 

конечно, зависит от нескольких причин, во-первых, это дата отгрузки препаратов в ПМСП 

единым дистрибьютором, во-вторых, на данную ситуацию может повлиять запланированное 

получение препарата на следующий отчетный период при прохождении диспансеризации. 

Только один из этих пунктов может оказать негативное влияние, как на здоровье пациента в 

виду несвоевременного приема базисной терапии, так и создавать социальную 

напряженность среди обслуживаемого населения и этот пункт несвоевре-              менность 

отгрузки препаратов. 

Как видно из таблицы 4 наиболее затратные группы - это злокачественные 

новообразования, по которым в 2023 году было обеспечено рецептов на сумму 319 961 203 

тенге, при этом отмечается четкая тенденция к росту затрачиваемых сумм, начиная с 2021 

года прирост составлял 281% в соотношении 2022 года к 2021 году и на 56% по отношению 

2023 года к 2022 году. Рост обусловлен увеличением числа диспансерного населения, так в 

2022 году обеспечивалось 8 пациентов, в 2023 году 13 пациентов. При этом в среднем на 

одного пациента в год по препарату Джакави закладывается сумма 19 857 561.00 тенге. 

Болезни системы кровообращения, несмотря на то, что здесь наибольшее количество 

диспансерных пациентов, сумма затраченных средств государством значительно скромнее 

по отношению к другим классам заболеваний - 91 598 705 тенге, которыми обеспечили 7 963 

пациента, это говорит о том, что необходимо работать над снижением стоимости 

лекарственных средств, необходимых для лечения сахарного диабета (СД), где для 

обеспечения 2 340 пациентов было затрачено 248 233 076 тенге (таблица 4). 

 

Таблица 4. Анализ по группам заболеваний: наиболее часто выписываемые рецепты для 

различных заболеваний 

 

 Нозологии  2021 год, тенге 2022 год, тенге 2023 год, тенге 

Болезни системы кровообращения                                         76 000 719,00 71 502 599,00 91 598 705,00 

Сахарный диабет 161 995 765,00 257 557 053,2 248 223 076,2 

Злокачественные новообразования  

(онкогематология) 
53 758 715,00 205 134 732,00 319 961 203,00 

Психические заболевания  36 285 534,00 36 978 223,00 39 094 365,00 

 

Можно  определить, реальную доступность (кратности) бесплатного лекарственного 

обеспечения в рамках АЛО в Республике Казахстан на примере одной медицинской 

организации, оказывающей первично медико-санитарную помощь населению. Ввиду 

большого объема данных усложняется проведение корреляций по всем видам нозологий, 

поэтому такую корреляцию рассмотрим на примере СД. 

Из 2063 пациентов, состоящих на учете с СД препарат Джардинс, 10 мг получают 318 

пациентов, что удовлетворяет нашей выборке для определения доступности этим 

препаратом. Таким образом, фактическое обеспечение в условиях реального времени, т.е. 

учитывая потребность в обеспечении на 6 месяцев 2024 года видно, что фактически 

отпущенное количество упаковок препарата Джардинс, 10 мг, №30. В целом, данным 

препаратом средняя обеспеченность составляет 52,4%, т.е. при потребности в 1908 упаковках 

препарата Джардинс пациенты получили 1000 упаковок. На 100% обеспечено лишь 9 

пациентов из 318 (2,8%), 83% или 5 упаковок из требуемых 6 получили – 72 пациента. Таким 

образом, уровень охвата данным препаратом выше 80% составляет всего 26% (84 пациента). 

Средняя обеспеченность препаратом Джардинс, 25 мг, №30 - 58,9% (всего пациентов 

получающих данный препарат 283), ниже 50% обеспеченность препаратом у 154 пациентов, 

обеспеченность препаратом 80% и выше у 120 пациентов, что соответствует 42,4%. 

Средняя обеспеченность препаратом Трулисити 1.5 мг/0.5 мл составляет – 27,3% (всего 

– 144 пациента). Обеспеченность менее 50% препаратом у 141 пациента, что соответствует 
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97,9%. 

Количество пациентов, получающих препарат Форсига, 10 мг №30 – 102, при этом 

удельный вес среднего значения обеспеченности составляет – 57,4%. Обеспеченность ниже 

50% данным препаратом наблюдается у 79 пациентов (77,5%).  

Количество пациентов, получающих Инвакано 300 мг – 94, при этом средний удельный 

вес обеспеченности равен 53,2%. Обеспеченность ниже 50% отметается у 65 пациентов, что 

соответствует 69,2% от общего количества пациентов, которые получают препарат 

Инвакано. 

Таким образом, количество пациентов получивших более 80% упаковок от планируемой 

потребности, что соответствует получению 5 упаковок препаратов за 1 полугодие 2024 года 

составляет 192 из изученных 941 пациента.  

Как указано на рисунке 7 утвержденный заявочный процесс организован хорошо и имеет 

возможность проводить корректировку в течение года, однако результаты показывают, что 

процесс необходимо дорабатывать, так как население не имеет возмож- 

 

 
Рисунок 7. Заявочный процесс в рамках ГОБМП и в системе ОСМС 

 

ности в полном объеме получать выписанные препараты, например,  отмечается 

несбалансированность выписки рецептов, так, в январе месяце выписано всего 18 рецептов, 

а в декабре 6 733 рецепта, при этом наибольшее количество выписанных рецептов отмечается 

в феврале месяце, где пиковое значение зафиксировано на отметке в 18 033 рецепта. Вместе 

с этим рисунок 6 показывает, что начало года и конец года - это исторически сложившаяся 

ситуация, когда приостанавливается работа по выписке и обеспечению АЛО населения, что 

обусловлено вопросами закупа и транспортировки единым дистрибьютором. 

Таким образом, можно прийти к следующим выводам и рекомендациям для улучшения 

доступности лекарств и общего качества медицинской помощи: 

1. Увеличение поставок лекарств: 

   - Необходимо увеличить поставки ключевых препаратов, таких как Джардинс, 

Трулисити, Форсига и Инвокана, чтобы обеспечить более высокий уровень обеспеченности, 

особенно для пациентов с хроническими заболеваниями, такими, как диабет. 

2. Оптимизация процесса распределения: 

   - Улучшить координацию и сроки распределения лекарств, чтобы избежать задержек и 

обеспечить стабильные поставки. Это может потребовать тесного взаимодействия с 

дистрибьюторами и улучшения управления запасами. 

3. Использование информационных систем здравоохранения: 

   - Усилить интеграцию и использование информационных систем здравоохранения 

(например, ЭРДБ, ЭРСБ) для точного отслеживания и управления потребностями в 
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лекарствах. Обеспечить надежную передачу данных из медицинских информационных 

систем и их использование для принятия решений. 

4. Политика и регулирование: 

   - Провести обзор и, возможно, пересмотр существующих политик и регуляций в 

области здравоохранения, чтобы устранить пробелы в цепочках поставок лекарств и 

требованиях к информационным системам. Должны быть установлены четкие руководящие 

принципы по обязанностям медицинского персонала и требованиям к системам. 

5. Образование и поддержка пациентов: 

   - Обучать пациентов важности соблюдения режима приема лекарств и предоставлять 

системы поддержки, которые помогут им эффективно управлять своими заболеваниями. Это 

также может снизить нагрузку на систему здравоохранения, предотвращая осложнения. 

6. Мониторинг и оценка: 

   - Постоянно проводить мониторинг уровня обеспеченности лекарствами и оценивать 

эффективность внедренных мер. Использовать эти данные для принятия обоснованных 

решений и корректировок процесса оказания медицинской помощи. 

Реализуя эти рекомендации, система здравоохранения сможет улучшить доступность 

лекарств, повысить результаты лечения пациентов и снизить финансовую нагрузку как на 

пациентов, так и на систему здравоохранения. 
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Аннотация 

Осы мақалада Ақмола облысы Көкшетау қаласы мен Зеренді ауданының тұрғындарына 

қызмет көрсететін медициналық ұйымда амбулаториялық дәрі-дәрмекпен қамтамасыз етудің 

қолжетімділігіне талдау ұсынылған. Тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі 

және міндетті әлеуметтік медициналық сақтандыру жүйесі шеңберінде Қазақстан 

Республикасында жүзеге асырылатын амбулаториялық дәрілік қамтамасыз етудің және 

медициналық бұйымдардың нақты қолжетімділігін айқындау үшін 2024 жылғы 1 шілдедегі 

жағдай бойынша "бекітілген халық тіркелімі" ақпараттық жүйесінің деректері 

пайдаланылды. Жұмыс барысында дәрілік заттармен және медициналық бұйымдармен 

қамтамасыз ету тәртібі, тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі және міндетті 

әлеуметтік медициналық сақтандыру шеңберіндегі проблемалар мен перспективалар 
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зерттелді. 

Түйінді сөздер: амбулаториялық-дәрілік қамтамасыз ету, тіркелген халықтың тіркелімі, 

дәрілік қамтамасыз етудің ақпараттық жүйесі, диспансерлік науқастардың электрондық 

тіркелімі. 
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WAYS TO INCREASE THE AVAILABILITY OF MEDICINES WITHIN THE 

FRAMEWORK OF THE ODP (OUTPATIENT DRUG PROVISION) 

(USING THE EXAMPLE OF THE BRANCH OF VIAMEDIS LLP IN KOKSHETAU) 

 

Annotation 

This article presents an analysis of the availability of outpatient medication in a medical 

organization serving the population of the city of Kokshetau and Zerendinsky district of Akmola 

region. To determine the actual availability of outpatient medicines and medical products provided 

in the Republic of Kazakhstan within the framework of the guaranteed volume of free medical care 

and the compulsory social health insurance system, data from the information system "Register of 

the Attached Population" as of July 1, 2024 were used. In the course of the work, the procedure for 

providing medicines and medical products, problems and prospects within the framework of the 

guaranteed volume of free medical care and compulsory social health insurance were investigated. 

Key words: outpatient drug provision, register of the attached population, information system 

of drug provision, electronic register of dispensary patients. 
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АЛЛЕРГОДЕРМАТОЗЫ. КЛАССИФИКАЦИЯ, КЛИНИКО-

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА, 

ЛЕЧЕНИЕ, ПРОГНОЗ 

 

Аннотация 

Аллергодерматозы представляют собой значимую группу кожных заболеваний, в основе 

патогенеза которых лежат иммунологические реакции на различные аллергены. Данная 

статья рассматривает классификацию, клинико-диагностические критерии, принципы 

дифференциальной диагностики, подходы к лечению и прогноз основных 

аллергодерматозов, включая атопический дерматит, аллергический контактный дерматит, 

крапивницу, отек Квинке, токсикодермию и экзему. Особое внимание уделено разнообразию 

клинических проявлений и сложностям дифференциальной диагностики с другими кожными 

заболеваниями, имеющими схожую симптоматику. Обоснована необходимость 

комплексного подхода к лечению, включающего элиминацию аллергена, местную и 

системную терапию, а также соблюдение пациентом рекомендаций врача. Рассмотрены 

современные методы лечения, такие как топические глюкокортикостероиды, 

антигистаминные препараты, иммуносупрессоры и аллерген-специфическая 

иммунотерапия. Подчеркнута важность профилактических мероприятий для 

предотвращения обострений и улучшения качества жизни пациентов, а также 

осведомленности населения о факторах риска и ранних признаках аллергодерматозов. 

Ключевые слова: аллергодерматозы, атопический дерматит, дифференциальная 

диагностика, лечение. 

 

 

Введение  

Прежде чем перейти к детальному рассмотрению аллергодерматозов, необходимо четко 

определить основные понятия, используемые в данной области медицины. 

Аллергия – это приобретенная повышенная чувствительность организма к 

определенному веществу (аллергену), характеризующаяся специфическими 

иммунологическими реакциями, приводящими к повреждению тканей и органов. В основе 

аллергической реакции лежит сложный комплекс иммунологических механизмов, 

включающих активацию иммуноглобулинов класса E (IgE), высвобождение медиаторов 

воспаления (гистамин, лейкотриены, простагландины) из тучных клеток и базофилов, а 

также участие других клеток иммунной системы (Т-лимфоциты, эозинофилы). 
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Аллерген - это любое вещество, способное вызывать аллергическую реакцию у 

сенсибилизированного организма. Аллергены могут быть различной природы: пищевые 

продукты (молоко, яйца, орехи, рыба), пыльца растений, домашняя пыль, шерсть животных, 

лекарственные препараты, химические вещества, укусы насекомых и др. 

Аллергодерматоз – это общее название для группы кожных заболеваний, в основе 

патогенеза которых лежит аллергическая реакция. Клинические проявления 

аллергодерматозов разнообразны и могут включать покраснение кожи, зуд, высыпания 

различного характера (папулы, везикулы, волдыри), шелушение, образование корок и 

трещин. 

Среди наиболее распространенных аллергодерматозов выделяют: 

 Атопический дерматит  

 Аллергический контактный дерматит 

 Крапивница 

 Отек Квинке  

 Токсикодермия  

 Экзема [1]. 

 

Основная часть  

Аллергодерматозы представляют собой обширную группу кожных заболеваний, в основе 

патогенеза которых лежат иммунологические механизмы, обусловленные повышенной 

чувствительностью организма к различным аллергенам. Классификация аллергодерматозов 

включает множество нозологических единиц, наиболее распространенными среди которых 

являются атопический дерматит, аллергический контактный дерматит, крапивница, отек 

Квинке, токсикодермия и экзема.  

Клинико-диагностические критерии аллергодерматозов варьируют в зависимости от 

конкретной нозологической формы, однако общими признаками являются наличие зуда, 

характерных высыпаний, связь с воздействием аллергена и положительные результаты 

аллергологического обследования. При атопическом дерматите ключевыми критериями 

являются зуд, типичная локализация высыпаний (лицо, локтевые и подколенные сгибы), 

хроническое рецидивирующее течение, отягощенный аллергологический анамнез. 

Аллергический контактный дерматит характеризуется возникновением высыпаний в месте 

контакта с аллергеном, наличием зуда и воспаления. Крапивница проявляется появлением 

зудящих волдырей на коже, которые могут сопровождаться отеком Квинке, 

характеризующимся отеком слизистых оболочек и подкожной клетчатки. Токсикодермия 

возникает в результате приема лекарственных препаратов или других химических веществ и 

проявляется различными высыпаниями на коже. Экзема характеризуется полиморфизмом 

высыпаний, наличием зуда, мокнутия и корок. 

Дифференциальная диагностика аллергодерматозов проводится с широким кругом 

кожных заболеваний, имеющих схожую клиническую картину, таких как псориаз, 

себорейный дерматит, чесотка, грибковые поражения кожи, инфекционные экзантемы. 

Важную роль в дифференциальной диагностике играют анамнестические данные, 

результаты осмотра, данные лабораторных и инструментальных исследований, включая 

аллергологическое обследование (кожные пробы, определение специфических IgE в 

сыворотке крови) [2]. 

Лечение аллергодерматозов комплексное и включает элиминацию аллергена, местную и 

системную терапию. Местная терапия включает применение топических 

глюкокортикостероидов, смягчающих и увлажняющих средств, антисептиков. Системная 

терапия включает применение антигистаминных препаратов, глюкокортикостероидов, 

иммуносупрессоров, а также проведение аллерген-специфической иммунотерапии (АСИТ). 

Прогноз аллергодерматозов зависит от тяжести заболевания, своевременности и 

адекватности лечения, а также от соблюдения пациентом рекомендаций врача. В 
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большинстве случаев удается достичь контроля над заболеванием и улучшить качество 

жизни пациента. Однако аллергодерматозы склонны к хроническому рецидивирующему 

течению, поэтому пациентам необходимо соблюдать диету, избегать контакта с аллергенами 

и проводить профилактические мероприятия. 

Рост числа случаев аллергодерматозов во многом обусловлен активным потреблением 

медикаментов, включая витамины и биодобавки, а также увлечением консервированной 

продукцией и фастфудом. По результатам эпидемиологических исследований, увеличение 

распространенности этих кожных аллергических заболеваний напрямую связано с ростом 

количества людей, занятых в профессиях с высоким риском контакта с аллергенами - таких 

как строительные, химические, пищевые производства, медицина и сфера услуг (в частности, 

парикмахеры). Это объясняет возрастные различия в частоте тех или иных форм 

аллергодерматозов. В отличие от атопического дерматита, контактные дерматиты и экзема 

крайне редко выявляются у молодежи до 20 лет, основной контингент которой составляют 

студенты и школьники. С увеличением возраста и профессионального стажа частота таких 

заболеваний возрастает, достигая максимума в предпенсионном возрасте. Также 

установлено, что среди пациентов с аллергодерматозами, обращающихся за медицинской 

помощью, преобладают женщины. 

Немаловажную роль в развитии аллергических кожных реакций играет наследственный 

фактор. Люди с семейной предрасположенностью к аллергии формируют так называемую 

группу повышенного риска. Особенно выраженная генетическая зависимость отмечается у 

пациентов с атопическим дерматитом, а также у страдающих полиаллергией - наличием 

нескольких видов аллергических проявлений одновременно. Генетическая склонность к 

аллергии чаще всего передается по материнской линии - примерно в два раза чаще, чем по 

отцовской. 

Многочисленные исследования свидетельствуют, что жители городов болеют 

аллергодерматозами значительно чаще, чем сельские жители. Городская среда 

характеризуется более высоким уровнем загрязнения и стрессовыми нагрузками, 

вызванными ускоренным ритмом жизни. Помимо этого, в рационе городских жителей чаще 

встречаются продукты с высокой аллергенной нагрузкой. Также в квартирах накапливается 

множество бытовых аллергенов - это ковры, мягкая мебель, книжные полки, перьевые 

подушки и одеяла, шторы и покрывала из синтетики, а также строительные и отделочные 

материалы (краски, лаки, пластики). Содержание домашних животных, птиц или 

аквариумных рыб также может спровоцировать развитие аллергических дерматозов [3]. 

Согласно современным научным данным, ключевым звеном в развитии 

аллергодерматозов является системное аллергическое воспаление, проявляющееся 

преимущественно на коже. Аллергия представляет собой аномальную реакцию иммунной 

системы, при которой происходит повреждение собственных тканей и клеток организма. В 

механизмах кожных аллергических заболеваний большое значение придается реагиновому 

типу реакций, а также сбоям в клеточно-опосредованном иммунном ответе. При атопических 

состояниях отмечается врожденная повышенная восприимчивость к различным внешним 

раздражителям и выработка иммуноглобулинов E (IgE). Основу атопии - наследственной 

формы аллергии - составляет генетически обусловленная реакция иммунной системы на 

аллерген, сопровождающаяся активацией Th2-лимфоцитов, усиленной выработкой 

специфических IgE, дегрануляцией тучных клеток, инфильтрацией кожи эозинофилами, что 

ведет к формированию хронического воспаления и зуда. 

У пациентов с атопическим дерматитом наблюдается значительное повышение общего 

уровня IgE, включающего как специфические антитела к различным аллергенам, так и 

свободные молекулы IgE. У детей преобладает сенсибилизация к пищевым аллергенам, в то 

время как с возрастом на первый план выходят реакции на пыльцевые, бытовые, 

эпидермальные, бактериальные, вирусные и грибковые антигены. После открытия Th1/Th2-

парадигмы Mosmann были получены новые данные, расширяющие представление об 
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иммунных механизмах развития атопического дерматита. Ранее это заболевание считалось 

исключительно Th2-зависимым, однако сегодня доказано участие в его патогенезе и 

цитокинов Th1-лимфоцитов. В частности, повышенный уровень интерферона-гамма, 

характерного для Th1-ответа, выявляется у большинства больных (до 80%) и прямо 

коррелирует с тяжестью заболевания, снижаясь по мере улучшения состояния. 

Особенности кожных поражений при атопическом дерматите позволяют предположить 

участие различных форм гиперчувствительности. Кроме немедленных реакций, 

включающих цитотоксические, иммунокомплексные и гранулоцит-IgG-опосредованные, 

отмечаются и замедленные, Т-клеточные реакции. Такой тип гиперчувствительности 

характерен не только для атопического дерматита, но и для других аллергодерматозов, 

включая аллергический дерматит и экзему. В развитии гиперчувствительности замедленного 

типа основную роль играют Т-лимфоциты, преимущественно из подгруппы Th1, которые 

несут рецепторы к определенным антигенам. При их активации происходит высвобождение 

провоспалительных цитокинов - ИЛ-1, ИЛ-2, фактор некроза опухоли (ФНО) и интерферон-

гамма, что запускает воспалительную реакцию. Это сопровождается выделением 

биологически активных веществ, таких как гистамин, лейкотриены, простагландины и 

триптаза, вызывающих характерные симптомы: отечность, покраснение кожи и зуд. 

Одним из эффектов этих цитокинов является стимуляция экспрессии молекул адгезии, 

что способствует прикреплению лейкоцитов к эндотелию сосудов и их миграции в 

воспаленные ткани. Далее происходит накопление иммунных клеток в очаге поражения, 

чему способствуют хемокины, синтезируемые макрофагами и эндотелиальными клетками. 

Приток нейтрофилов, эозинофилов и макрофагов в зону воспаления формирует клеточную 

инфильтрацию, усиливая и поддерживая аллергическое воспаление на поздней стадии. 

Таким образом, аллергические реакции IV типа включают участие Т-хелперов Th1, 

макрофагов, клеток эндотелия и вырабатываемых ими медиаторов воспаления [4]. 

Лечение аллергодерматозов нередко представляет собой серьезную клиническую задачу, 

требующую комплексного и индивидуализированного подхода. Терапевтические меры 

подбираются с учетом ключевых патогенетических механизмов, возраста пациента, 

характера клинической картины и наличия сопутствующих заболеваний. Наружная терапия 

играет важную, а зачастую и ведущую роль в лечении данной группы патологий. В течение 

последних десятилетий основой местного лечения аллергодерматозов остаются 

глюкокортикостероиды (ГКС), применяемые наружно. Они обладают выраженным 

патогенетическим действием, способствуют быстрому уменьшению воспалительных 

изменений кожи, особенно в острой фазе заболевания, и эффективно устраняют такие 

неприятные симптомы, как зуд и жжение. Это не только облегчает физическое состояние 

пациента, но и оказывает положительное влияние на его психоэмоциональное состояние, что 

является важным фактором успешного исхода терапии в целом. 

При незначительных и локализованных проявлениях заболевания наружные 

глюкокортикостероиды могут использоваться в качестве единственного метода лечения 

(монотерапия). В случаях тяжелого или распространенного течения дерматоза их применяют 

в составе комбинированной схемы лечения, в дополнение к системной терапии, что 

усиливает общий терапевтический эффект. 

Результаты и обсуждение 

На сегодняшний день благодаря появлению новых, эффективных и безопасных 

нефторированных препаратов - таких как гидрокортизона 17-бутират, мометазона фуорат и 

метилпреднизолона ацепонат - топические глюкокортикостероиды (ГКС) заняли ведущие 

позиции в терапии аллергодерматозов. Их выраженные противовоспалительные, 

противоэкссудативные и противозудные свойства существенно превосходят другие 

наружные средства, что делает их незаменимыми при лечении этих кожных заболеваний. 

Противовоспалительное действие ГКС реализуется посредством множества 

биологических механизмов. В очагах воспаления они подавляют выработку медиаторов 
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липидной природы - таких как простагландины, лейкотриены и тромбоцитактивирующий 

фактор - за счёт увеличения синтеза липокортина-1. Последний ингибирует ключевые 

ферменты - фосфолипазу A2 и циклооксигеназу-2, необходимые для образования 

арахидоновой кислоты. Помимо этого, глюкокортикостероиды тормозят экспрессию ряда 

провоспалительных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-3, ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-10 и фактора 

некроза опухоли), действуя через связывание с ядерными рецепторами и подавляя 

транскрипцию соответствующих генов. Одновременно они уменьшают стабильность мРНК 

этих цитокинов и усиливают процессы апоптоза в клетках воспалительного инфильтрата. 

ГКС также обладают выраженным антиаллергическим действием, тормозя миграцию и 

функциональную активность лимфоцитов, гранулоцитов и клеток Лангерганса в зоне 

воспаления. Это достигается за счёт подавления экспрессии молекул адгезии на поверхности 

клеток, что препятствует их накоплению в тканях. Подавление синтеза медиаторов 

воспаления способствует восстановлению сосудистой проницаемости, сужению капилляров 

и уменьшению отека и экссудации, а также снижению раздражения нервных окончаний. 

Именно поэтому уже вскоре после применения ГКС наблюдается значительное уменьшение 

таких симптомов, как эритема, локальное повышение температуры, отечность, зуд, жжение 

и парестезии. 

Благодаря высокой эффективности на различных этапах аллергического воспаления, 

наружные глюкокортикостероиды позволяют быстро купировать как субъективные, так и 

объективные симптомы, воздействуя на основные патогенетические механизмы как ранней, 

так и поздней фазы аллергической реакции. Они значительно сокращают продолжительность 

лечения, способствуют восстановлению кожного барьера и улучшают общее самочувствие 

пациента. Высокий уровень терапевтической эффективности и быстрый эффект объясняют 

широкую востребованность этих препаратов как среди врачей, так и среди пациентов. 

Особую популярность современные топические ГКС получили также благодаря своим 

улучшенным косметическим свойствам. Препараты последнего поколения обладают 

приятной текстурой, легко впитываются, не оставляют пятен на одежде и не имеют резкого 

запаха. Они не вызывают окрашивания кожи и не требуют наложения повязок, что делает их 

более удобными по сравнению с традиционными наружными средствами. В совокупности 

эти характеристики способствуют высокой приверженности пациентов к терапии, особенно 

при лечении как острых, так и хронических форм аллергодерматозов. 

Современные достижения в области фармацевтики позволили создать местные 

глюкокортикостероиды (ГКС) четвёртого поколения с выраженной терапевтической 

активностью, которые не содержат атомов фтора и хлора. К таким препаратам относится, 

например, гидрокортизона бутират (торговое название «Латикорт»). Он сочетает в себе 

высокую эффективность, присущую фторированным кортикостероидам, и при этом 

отличается минимальным риском развития побочных эффектов [5]. 

При назначении топического ГКС необходимо учитывать целый ряд факторов: вид 

дерматологического заболевания, локализацию поражения, возрастную категорию пациента, 

форму выпуска препарата, продолжительность терапии, потенциальные нежелательные 

реакции, а также экономическую доступность. На фоне этого особый интерес представляют 

нефторированные препараты, обладающие оптимальным соотношением эффективности и 

безопасности, доступные в различных лекарственных формах и имеющие приемлемую цену. 

Всем этим критериям соответствует «Латикорт» - препарат на основе 0,1% гидрокортизона 

бутирата, производимый в форме мази, крема и лосьона. 

Эффективность «Латикорта» была подтверждена в клинических исследованиях, 

проведённых на базе кафедры кожных и венерических болезней ММА им. И.М. Сеченова. В 

рамках этих исследований было доказано его высокое терапевтическое действие при лечении 

различных форм стероидочувствительных дерматозов, включая экзему и атопический 

дерматит [6]. 

Приведённые данные подтверждают, что аллергодерматозы представляют собой 
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неоднородную группу патологий, объединённых единым патогенетическим звеном - 

аллергическим воспалением, но при этом различающихся по причинам, клинической картине 

и течению. Анализ существующей классификации аллергодерматозов позволяет выделить 

наиболее часто встречающиеся нозологические формы, такие как атопический дерматит, 

аллергический контактный дерматит, экзема, крапивница, ангионевротический отёк (отёк 

Квинке) и токсикодермия. Глубокое понимание клинико-патогенетических особенностей 

каждой формы критически важно для постановки точного диагноза и выбора наиболее 

эффективной схемы лечения [7]. 

Анализ клинико-диагностических критериев показал, что, несмотря на различия в 

проявлениях, для всех аллергодерматозов характерны общие признаки: зуд, наличие 

высыпаний, связь с воздействием аллергена и положительные результаты 

аллергологического обследования. Важно отметить, что дифференциальная диагностика 

аллергодерматозов представляет собой сложную задачу, требующую исключения других 

кожных заболеваний со схожей клинической картиной. 

Обсуждение методов лечения аллергодерматозов подчеркивает необходимость 

комплексного подхода, включающего элиминацию аллергена, местную и системную 

терапию. Наружная терапия с использованием ГКС является одним из эффективных 

способов устранения воспалительного процесса на коже. Системная терапия направлена на 

уменьшение аллергической реакции в организме с помощью антигистаминных препаратов и 

иммуносупрессоров. Аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ) является еще одним 

современным методом лечения, который позволяет снизить чувствительность организма к 

аллергену [8]. 

Прогноз при аллергодерматозах во многом определяется множеством факторов, включая 

степень тяжести заболевания, своевременность начала терапии, её адекватность, а также 

приверженность пациента к выполнению врачебных рекомендаций. Хотя эти заболевания 

часто характеризуются хроническим и рецидивирующим течением, в большинстве случаев 

возможно достичь устойчивой ремиссии и существенно повысить качество жизни больного. 

Увеличение числа случаев аллергодерматозов в последние годы связано с рядом 

факторов. Среди них - широкое употребление медикаментов, в том числе биологически 

активных добавок и витаминов, активное потребление консервированных продуктов и 

фастфуда. Кроме того, эпидемиологические исследования демонстрируют прямую 

зависимость между ростом числа пациентов с аллергодерматозами и увеличением занятости 

населения в профессиях с высоким аллергенным риском - строительстве, химической 

промышленности, пищевом производстве, медицине и индустрии красоты [9]. 

Согласно современным научным взглядам, основой патогенеза аллергодерматозов 

служит системное аллергическое воспаление, проявляющееся преимущественно в виде 

кожных симптомов. 

Процесс лечения аллергодерматозов представляет собой сложную клиническую задачу, 

требующую комплексного и строго индивидуализированного подхода. Тактика терапии 

определяется ведущим механизмом заболевания, возрастом пациента, особенностями 

клинической картины и наличием сопутствующих патологий. 

Заключение  

Аллергодерматозы остаются актуальной проблемой современной дерматологии, 

требующей дальнейшего изучения патогенеза, разработки новых методов диагностики и 

лечения. Комплексный подход к терапии, включающий элиминацию аллергена, местное и 

системное лечение, а также соблюдение рекомендаций врача, позволяет достичь контроля 

над заболеванием и улучшить качество жизни пациентов. Профилактические мероприятия, 

направленные на снижение воздействия аллергенов и поддержание барьерной функции 

кожи, играют важную роль в предотвращении обострений аллергодерматозов. Важно 

отметить необходимость повышения осведомленности населения о факторах риска и ранних 

признаках аллергодерматозов для своевременного обращения к врачу и начала адекватного 
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лечения. 
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негізделген тері ауруларының маңызды тобы. Бұл мақалада атопиялық дерматит, 

аллергиялық байланыс дерматиті, есекжем, Квинке ісінуі, токсикодерма және экземаны қоса 

алғанда, негізгі аллергодерматоздардың жіктелуі, клиникалық-диагностикалық 

критерийлері, дифференциалды диагностика принциптері, емдеу тәсілдері және болжамы 

қарастырылады. Клиникалық көріністердің әртүрлілігіне және ұқсас белгілері бар басқа тері 

ауруларымен дифференциалды диагностиканың күрделілігіне ерекше назар аударылады. 

Аллергенді жоюды, жергілікті және жүйелік терапияны, сондай-ақ пациенттің дәрігердің 

ұсынымдарын сақтауды қамтитын емдеудің кешенді тәсілінің қажеттілігі негізделген. 

Жергілікті глюкокортикостероидтар, антигистаминдер, иммуносупрессорлар және 

аллергенге тән иммунотерапия сияқты заманауи емдеу әдістері қарастырылады. 

Асқынулардың алдын алу және пациенттердің өмір сүру сапасын жақсарту үшін 

профилактикалық шаралардың маңыздылығы, сондай-ақ халықтың қауіп факторлары мен 

аллергодерматоздың ерте белгілері туралы хабардарлығы атап өтілді. 

Түйінді сөздер: аллергодерматоздар, атопиялық дерматит, дифференциалды 

диагностика, емдеу. 

 

M.A. Bitanova* 

Joint-Stock Company "Scientific Center of Pediatrics and Pediatric Surgery" 

Almaty, Kazakhstan 

 
*For correspondence:  М.А. Bitanova - Joint-Stock Company "Scientific Center of Pediatrics and Pediatric 

Surgery", Almaty, Kazakhstan, e-mail: moldirbitanova@gmail.com 

 

Conflict of interest: The author declares that there is no conflict of interest 

 
Author contribution: The author states that this material has not been previously published and is not 

under consideration by other publishers 

 

Funding: none 

 

ALLERGODERMATOSES. CLASSIFICATION, CLINICAL AND DIAGNOSTIC 

CRITERIA. DIFFERENTIAL DIAGNOSIS, TREATMENT, PROGNOSIS 

Annotation 

Allergodermatoses are a significant group of skin diseases, the pathogenesis of which is based 

on immunological reactions to various allergens. This article examines the classification, clinical 

and diagnostic criteria, principles of differential diagnosis, treatment approaches and prognosis of 
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symptoms. The necessity of an integrated approach to treatment, including allergen elimination, 

local and systemic therapy, as well as patient compliance with the doctor's recommendations, is 

substantiated. Modern treatment methods such as topical glucocorticosteroids, antihistamines, 

immunosuppressants, and allergen-specific immunotherapy are considered. The importance of 

preventive measures to prevent exacerbations and improve the quality of life of patients, as well as 

public awareness of risk factors and early signs of allergodermatoses, is emphasized. 
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Annotation 

Pemphigus is a rare group of life-threatening autoimmune blistering diseases characterized by 

pathogenic autoantibodies against desmosomal adhesion proteins, primarily desmoglein-1 and 

desmoglein-3. The loss of intercellular adhesion (acantholysis) results in intraepidermal blistering 

of the skin and mucous membranes. Although the prognosis of pemphigus has improved with 

modern immunosuppressive therapy, delayed diagnosis remains a major contributor to morbidity 

and mortality. Timely recognition is crucial, as it enables early initiation of pathogenetic treatment 

and prevention of disease progression. Diagnosis requires a comprehensive approach, including 

careful clinical evaluation, histopathological examination, and immunological studies. Direct 

immunofluorescence of perilesional skin remains the gold standard, while indirect 

immunofluorescence and enzyme-linked immunosorbent assay provide valuable information on 

circulating autoantibodies. This review summarizes the main diagnostic methods for pemphigus, 

discusses their sensitivity and specificity, and highlights recent advances and challenges in the 

diagnostic algorithm. 

Key words: pemphigus, autoimmune blistering diseases, desmoglein, acantholysis, diagnosis, 

immunofluorescence. 

 

 

Introduction. Pemphigus is a group of rare, severe autoimmune bullous dermatoses in which 

pathogenic autoantibodies target desmosomal adhesion proteins (desmoglein-1 and -3) in epidermal 

cells [1]. Binding of these antibodies leads to the loss of intercellular adhesion (acantholysis), 

resulting in the formation of intraepidermal blisters on the skin and mucous membranes [1,2]. 

Clinically, pemphigus is characterized by a potentially life-threatening course: flaccid blisters 

rupture easily, forming extensive painful erosions, which, if untreated, may lead to severe infections, 

dehydration, and other complications [3,4]. In the pre-corticosteroid era, mortality in pemphigus 

exceeded 75%. Although the prognosis has significantly improved today, diagnostic delay still 

poses a serious risk to the patient’s life [5,4]. 

Therefore, timely recognition of the disease is crucial, as it allows for the earliest possible 

initiation of pathogenetic therapy and helps to prevent disease progression [4]. 
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The diagnosis of pemphigus is challenging because its erosive-bullous manifestations can 

mimic more common skin and mucosal diseases, often leading to late recognition [6]. Confirmation 

of the diagnosis requires a comprehensive approach: characteristic clinical and anamnestic findings, 

histological examination of a biopsy specimen, and detection of specific autoantibodies in the skin 

and serum using immunofluorescence and enzyme-linked immunoassays [7]. 

In particular, the “gold standard” is considered to be the detection of IgG deposits in the 

epidermis by direct immunofluorescence (direct IF) of the skin [8]. Additionally, indirect IF and 

ELISA are used to determine antibodies to desmogleins 1/3 in the patient’s blood [9]. 

The review below discusses all the main diagnostic methods for pemphigus - clinical, 

histopathological, immunofluorescent, and serological - as well as modern innovative approaches 

and the challenges clinicians face in establishing the diagnosis. 

Clinical Diagnosis. The classical manifestation of pemphigus is flaccid, thin-walled blisters 

that rupture easily, forming painful erosions and serohemorrhagic crusts on the skin. In pemphigus 

vulgaris (PV), mucous membranes are affected in 70-80% of cases: the disease often begins with 

painful erosions in the oral cavity (on the buccal mucosa, palate, gums, and lips) long before skin 

lesions appear [2,10]. These erosions interfere with eating, speaking, and even swallowing saliva 

[7,11]. 

Within a few months, the process generalizes, involving the skin of the trunk, head, and 

extremities [12,13]. On the skin, PV is characterized by superficial blisters with thin roofs on 

clinically normal-appearing skin; the blisters quickly turn into erosions, covered with crusts and 

scaling along the edges [9,14]. 

In contrast, in pemphigus foliaceus (PF), the mucous membranes are spared, and the blisters are 

located superficially in the upper layers of the epidermis: clinically, erythematous-squamous lesions 

and crusts are seen, predominantly on seborrheic areas (scalp, face, chest, back) [15,16]. PF may 

remain localized and relatively benign for a long time, although in some patients it eventually 

progresses to a generalized form [9,17]. 

Distinct subtypes include vegetating pemphigus (a variant of PV with predominant involvement 

of folds and the perioral region, characterized by vegetating plaques) [18], as well as IgA 

pemphigus, in which annular groups of small vesicles and pustules with pruritus appear on the skin 

[19]. 

Paraneoplastic pemphigus (PNP) should be suspected in patients with persistent painful 

mucosal ulcerations (chronic stomatitis, conjunctivitis) combined with polymorphic skin eruptions 

(blisters, erythematous-papular or lichenoid lesions) in the presence of an identified or occult 

neoplasm [20]. PNP has a severe course and is often refractory to therapy, requiring specialized 

confirmatory methods. 

An important diagnostic feature is the Nikolsky sign: with gentle rubbing or pressure on 

apparently healthy skin, the epidermis shears off, forming an erosion. This phenomenon is due to 

acantholysis and is most often positive in pemphigus, particularly in its vulgaris and foliaceus forms 

[21]. The direct Nikolsky sign and its variant-the Asboe-Hansen sign (extension of a blister with 

pressure)-reflect the fragility of the epidermis caused by loss of intercellular adhesion. Although the 

sensitivity of the Nikolsky sign is moderate, its specificity is relatively high: this sign helps 

distinguish pemphigus from similar conditions such as bullous pemphigoid [22]. 

In bullous pemphigoid, blisters are subepidermal and usually tense; the epidermis does not shear 

off when pressed, so the Nikolsky sign is negative, which is an important differential diagnostic 

criterion [23]. 

Differential diagnosis. Pemphigus should be distinguished from other bullous dermatoses and 

erosive-ulcerative conditions. First, bullous pemphigoid must be excluded: in this condition, 

patients are usually older, the blisters are firm and tense, located on an erythematous base, often 

accompanied by pruritus, and mucous membranes are rarely involved; as noted, the Nikolsky sign 

is negative [24]. 
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Multiple painful erosions in the oral cavity in PV may resemble deep aphthae, erosive oral 

lichen planus, or lesions of erythema multiforme (Stevens–Johnson syndrome). However, in the 

latter, there is typically an acute onset, fever, recent drug intake, and characteristic target-like lesions 

on the skin [25]. 

Histoplasmosis and other infections may produce similar ulcers, but these are confirmed 

microbiologically. Another rapid diagnostic tool is cytological examination of a smear from a fresh 

erosion (Tzanck test). The detection of numerous free, round acantholytic keratinocytes (Tzanck 

cells) is an important quick sign in favor of pemphigus. Although the presence of such cells is not 

strictly specific (they may also occur in herpes infection or Darier’s disease), their identification is 

highly useful for early diagnosis [19,20]. 

Nevertheless, final confirmation of the diagnosis always relies on biopsy and immunological 

studies. 

Histological Diagnosis. Histological examination of the skin in pemphigus vulgaris (PV) 

reveals a suprabasal intraepidermal blister with acantholysis: rounded, free-floating cells within the 

blister cavity, while the basal layer cells remain attached to the dermis, forming the characteristic 

“row of tombstones” at the base of the blister [12]. 

The histopathology of pemphigus reflects acantholytic damage of the epidermis. In a skin 

biopsy (preferably taken from the active margin of a fresh blister or from perilesional intact skin), 

loss of adhesion between keratinocytes and the formation of intraepidermal clefts can be observed 

[6,11]. In PV, the hallmark finding is the formation of a suprabasal cleft: acantholysis begins 

immediately above the basal cell layer, leading to detachment of the entire overlying epidermis, 

while basal keratinocytes remain attached to the dermis, forming a “floor” of palisading cells (“row 

of tombstones”) [11,24]. 

Within the blister cavity in PV, numerous free-floating acantholytic cells (Tzanck cells) are 

typically found; occasional inflammatory cells, such as eosinophils, may also be present [18,21]. In 

vegetating pemphigus (a PV variant), the histological picture is similar (suprabasal acantholysis) 

but additionally shows prominent acanthosis and papillomatosis, especially in intertriginous areas, 

where verrucous lesions develop in place of blisters [22]. 

In pemphigus foliaceus (PF), histology is characterized by more superficial cleft formation: 

acantholysis involves the upper epidermis-the subcorneal layer-resulting in very superficial blisters 

beneath the stratum corneum. The roofs of such blisters are thin and rupture quickly; thus, biopsy 

specimens often reveal only erosions covered by layers of parakeratotic scales and crusts [18]. 

The inflammatory infiltrate in PF typically contains predominantly neutrophils, which often 

accumulate in the upper epidermis, forming small intraepidermal micropustules - the so-called 

“Grötz microabscesses” [25]. In IgA pemphigus, histopathology often resembles subcorneal 

pustular dermatosis: in addition to acantholysis, clusters of neutrophils are seen in the superficial 

epidermis, forming pustules [7,11]. 

The reliability of the histological method depends on the quality and timing of the lesion. In 

early stages, acantholysis may be focal and not always evident. If the biopsy is taken not from the 

active margin of a blister but from an old erosion or secondarily infected site, detection of a typical 

blister may be difficult [10,12]. Furthermore, a marked inflammatory infiltrate or accompanying 

changes (e.g., in paraneoplastic pemphigus, PNP) may obscure the classic picture. Therefore, a 

negative or inconclusive histological result does not rule out the diagnosis. 

In suspected paraneoplastic pemphigus, purely histological diagnosis is challenging. PNP is 

typically characterized by the presence of acantholysis in the epidermis in combination with a dense 

lichenoid dermatitis, basal layer damage, keratinocyte necrosis, and perivascular lymphocytic 

infiltrates [15]. This pattern overlaps with erythema multiforme or lichen planus and is not specific. 

Thus, when PNP is suspected, histology must be supplemented with immunomorphological 

analysis. 

Immunofluorescence Diagnosis. Direct and indirect immunofluorescence techniques allow the 

detection of autoantibody deposits in tissues, thereby confirming the diagnosis of pemphigus. 
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Direct IF is considered the diagnostic “gold standard” in pemphigus [7,8,9]. For this test, a 

biopsy is taken from perilesional, clinically unaffected skin (typically about 1 cm from the edge of 

a fresh blister or erosion) and frozen without fixation in formalin [12,11]. The sections are incubated 

with fluorescently labeled antibodies against immunoglobulins (anti-IgG, additionally anti-C3). In 

pemphigus, almost all untreated patients demonstrate intercellular IgG deposition in the epidermis, 

producing the characteristic “fishnet” pattern [10,12]. 

Often, complement (C3) deposition is also detected in the same intercellular pattern. Such a 

finding is virtually pathognomonic for pemphigus and is rarely encountered in other dermatoses 

[15,17]. For optimal reliability, the biopsy material must be obtained and transported correctly: the 

specimen should be placed in a special medium (e.g., Michel’s solution), avoiding formalin fixation 

[12]. 

If IF is performed on already eroded or infected skin, false-negative results are possible due to 

the absence of epidermis or destruction of immune complexes. Therefore, dermatologists emphasize 

that in suspected pemphigus, paired biopsies should always be taken: one sample in formalin for 

histology, and the other in transport medium for immunopathology [17]. 

Indirect IF (serum analysis) detects circulating autoantibodies in the patient’s blood. The 

method is based on incubating the serum with an epithelial substrate in vitro, followed by fluorescent 

detection of bound antibodies. Substrates with a high content of desmogleins are typically used, 

such as monkey esophagus or rodent skin [8,12]. Patient sera containing pemphigus autoantibodies 

produce the same intercellular staining pattern as direct IF: a fishnet-like fluorescence in the 

epidermis (in PV/PF due to IgG, and in IgA pemphigus due to IgA) [11,21]. 

The antibody titer is assessed by the highest dilution of serum that still produces positive 

fluorescence. The higher the dilution, the greater the initial antibody concentration. Indirect IF 

complements, but does not replace, direct IF: in 5-10% of patients, circulating autoantibodies may 

not be detected, particularly when the disease is localized or the patient is on immunosuppressive 

therapy [20]. In such cases, direct IF of skin tissue is decisive. 

Conversely, in a small proportion of asymptomatic individuals, low titers of epithelial 

antibodies may be detected in serum, leading to false-positive results [18,25]. To increase 

specificity, multiplex BioChip technologies are used: special slides containing microspots of 

antigens (recombinant desmogleins, desmocollins, etc.), which allow simultaneous testing of serum 

against multiple targets [19,22]. 

Direct and indirect IF are highly specific for differentiating pemphigus from other bullous 

dermatoses. For example, in bullous pemphigoid, IF reveals linear IgG and C3 deposits along the 

epidermal basement membrane without intercellular staining - clearly distinct from the fishnet 

pattern of pemphigus [6,11]. 

In doubtful cases, the split-skin technique is used: on salt-split skin, indirect IF with patient 

serum distinguishes antibodies to superficial epithelial antigens (binding to the epidermal side of 

the split, as in pemphigus) from antibodies to basement membrane proteins (binding to the dermal 

side, as in pemphigoid) [11,25]. This method is particularly useful for confirming PNP and certain 

atypical forms. 

Serological Diagnosis. Serological methods are aimed at directly detecting autoantibodies to 

epidermal proteins in the patient’s serum. The primary test is the enzyme-linked immunosorbent 

assay (ELISA) using recombinant antigens of desmoglein-1 (Dsg1) and desmoglein-3 (Dsg3). In 

most patients with active pemphigus, significant IgG titers against Dsg1 and/or Dsg3 are detected 

[8]. These antibodies are highly specific and are virtually absent in other skin diseases; therefore, 

ELISA tests for Dsg1/Dsg3 are considered highly diagnostic and are included in diagnostic 

standards [8,23]. 

ELISA results help differentiate between pemphigus subtypes. For example, in mucosal-

dominant PV, antibodies are usually elevated only against Dsg3, whereas in mucocutaneous PV, 

antibodies to both desmogleins are present [6,11]. In pemphigus foliaceus (PF), by contrast, only 

anti-Dsg1 antibodies are detected without anti-Dsg3 [20,23]. These differences reflect the 
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localization of antigen expression: Dsg3 is primarily found in mucous membranes and the lower 

epidermal layers, whereas Dsg1 is expressed in the upper layers of the skin. This phenomenon is 

known as the “desmoglein compensation theory” [18,25]. 

Quantitative measurement of anti-desmoglein antibodies also has prognostic value. IgG levels 

to Dsg1 and Dsg3 correlate with disease activity: titers decrease during remission and rise again 

during relapse [17]. Thus, ELISA is used not only for primary diagnosis but also for monitoring: 

regular antibody testing can identify relapses before new blisters appear. Antibody levels >20-40 

U/mL usually indicate active disease, whereas persistent low titers correlate with remission [15,17]. 

It should be noted that in patients receiving systemic corticosteroids or cytostatic agents, 

antibody titers may decrease falsely. In such cases, assessment of disease activity should rely on 

clinical findings and IF data [19,21]. 

Other Serological Markers. In some cases, standard desmoglein autoantibodies are absent. 

For instance, in herpetiform pemphigus, some patients develop antibodies to another desmosomal 

protein - plakophilin-1 [10,12]. In IgA pemphigus, IgA autoantibodies predominate, often directed 

against desmocollin-1 [8]. These can be identified using a modified ELISA with anti-IgA conjugates 

or by immunoblotting. 

Paraneoplastic pemphigus (PNP) is characterized by a broad spectrum of autoantigens: sera may 

contain antibodies to Dsg1/3, multiple desmocollins, as well as to plakin-family proteins 

(envoplakin, periplakin) and hemidesmosomal components (BP180, BP230) [3,4]. This diverse 

immunologic profile is not detectable by routine ELISA, which is why immunoblotting and 

immunoprecipitation are used for PNP diagnostics. The detection of antibodies to 

envoplakin/periplakin is considered a highly specific marker of PNP [8,23]. 

Modern and Experimental Approaches 

Recent technologies are expanding the diagnostic possibilities for pemphigus, improving both 

accuracy and informativeness. These methods include immunoblotting, immunoprecipitation, rapid 

diagnostic techniques, as well as the search for molecular and genetic biomarkers. 

Immunoblotting (Western Blot) 

This method identifies the specific proteins targeted by the patient’s autoantibodies. Epidermal 

protein extracts or recombinant antigens are separated by electrophoresis and transferred onto a 

membrane, which is then incubated with the patient’s serum. Bound antibodies are visualized using 

anti-immunoglobulin conjugates. Immunoblotting helps define the spectrum of autoantibody 

targets. For example, in suspected PNP, antibodies to envoplakin (~210 kDa) and periplakin (~190 

kDa) can be detected, which are absent in classic pemphigus [16,17]. 

In IgA pemphigus, immunoblotting may reveal bands corresponding to desmocollin-1, 

indicating the presence of IgA antibodies directed against it [18]. This method is particularly useful 

when ELISA is negative or IF results are inconclusive, improving diagnostic sensitivity by 5-10%. 

Limitations include the requirement for specialized equipment and difficulties in standardization 

[8,23]. 

Immunoprecipitation. This method is used in research and reference laboratories to identify 

rare autoantigens. Radiolabeled keratinocyte proteins form complexes with patient antibodies and 

are subsequently precipitated. Specific bands, such as envoplakin and periplakin in PNP, can then 

be identified [20,21]. This technique is considered the “gold standard” for PNP diagnosis and is 

included in international diagnostic criteria [7,9]. However, due to its high cost and technical 

complexity, it is not routinely used in clinical practice [22,23]. 

Rapid Diagnostic Methods. Rapid techniques include the Tzanck smear, which allows the 

identification of acantholytic cells within minutes [17]. Additionally, point-of-care 

immunochromatographic strip tests are being developed to detect anti-Dsg3 antibodies in a drop of 

blood within 20-30 minutes. These devices are still undergoing clinical trials [18]. 

Another innovative approach is rapid confocal microscopy: immediately after biopsy, laser 

scanning with two-photon fluorescence can visualize intraepidermal blisters and bound antibodies 

without the need for lengthy sample preparation [18]. 
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Molecular Biomarkers. The microRNA (miRNA) profile is actively studied as a potential 

diagnostic marker. Altered expression of several miRNAs has been found in the peripheral blood of 

pemphigus patients. For instance, overexpression of miR-338-3p correlated with disease severity 

and decreased during remission [15,16]. Increased expression of miR-584-5p and miR-155-5p 

demonstrated about 95% sensitivity and specificity for autoimmune pemphigus diagnosis [10,12]. 

However, this approach remains experimental: no standardized protocols exist for sample 

selection (serum, plasma, or cells) or for the optimal panel of miRNAs [20]. 

Microbiome. Studies have shown that in PV patients, staphylococci dominate on affected skin, 

while overall microbial diversity is reduced [13]. This may contribute to secondary infections of 

erosions and aggravate the disease course. Microbiota correction is therefore being considered as an 

adjunctive therapeutic approach [13,16]. 

Genetic Markers. Associations have been identified between pemphigus and HLA alleles such 

as HLA-DRB104:02 and DQB105:03, particularly in populations of Eastern Europe and the Middle 

East [7,8]. Non-HLA genes (DSG3, ST18, IL6) are also under investigation. In the future, 

genotyping may be used to assess susceptibility risk, though it is not applicable for diagnosing 

already manifest disease [23]. 

Difficulties and Limitations of Diagnosis. The diagnosis of pemphigus is not always 

straightforward: both medical and organizational factors may hinder timely disease recognition. 

First, the diversity of clinical manifestations can be misleading. Atypical cases (isolated 

mucosal involvement, localized lesions, mixed forms) do not fit the classical picture and may be 

misdiagnosed as other diseases. For example, PNP is sometimes mistaken for erythema multiforme 

or a drug reaction [15]. Many patients receive symptomatic treatment for prolonged periods (mouth 

rinses, topical corticosteroids) under the diagnosis of “erosive stomatitis” or “allergic dermatitis,” 

until the disease progresses to more typical features or a biopsy is performed [22]. 

Second, difficulties are associated with test availability. Direct IF, ELISA, and other 

immunological assays are usually accessible only in specialized centers [17]. In regional settings, 

dermatologists must rely solely on clinical presentation and histology, which take time to process. 

This often leads to delayed diagnosis, sometimes months after the first symptoms appear [3,4]. 

Third, even with all tests performed, results may be ambiguous or falsely negative. In patients 

already on corticosteroid therapy, antibody titers may decline and direct IF may become negative 

[7,10], leading to an erroneous conclusion that pemphigus is absent. Conversely, false-positive 

findings also occur: low titers of anti-desmoglein antibodies have been reported in some healthy 

relatives of pemphigus patients and in 5-10% of blood donors in PF-endemic areas (e.g., Brazil) 

[16,22]. 

Discrepancies between methods are also seen: in some patients, ELISA may be negative while 

IF is positive, or vice versa [8]. Such cases require repeat testing or the use of 

immunoblotting/immunoprecipitation. 

Fourth, technical issues play a role. For IF, proper biopsy collection and transport are critical; 

otherwise, results may be unreliable [6,7]. The Tzanck smear also requires experience: the sample 

must be taken from the base of a fresh erosion rather than from the surface crust [24,25]. 

Finally, diagnosis is complicated by the absence of universally standardized criteria for 

assessing pemphigus activity and severity. Several indices exist (Pemphigus Disease Area Index, 

Autoimmune Bullous Skin Disorder Intensity Score), but none are widely adopted [7]. Different 

specialists may interpret remission and relapse differently, making data comparison challenging [9]. 

These issues highlight the need to improve diagnostics and to search for new laboratory markers 

(microRNA, microbiota) and to adopt more precise technologies [2,20]. 

Thus, pemphigus diagnosis must be comprehensive and stepwise, combining clinical 

evaluation, histology, and immunological methods. Only the combination of findings (characteristic 

blisters and erosions, acantholysis in biopsy, IgG deposition on IF, and detection of anti-desmoglein 

antibodies by ELISA) allows for a confident diagnosis. Such an interdisciplinary approach is 

especially important given the rarity and potential lethality of the disease. Early diagnosis enables 
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timely initiation of therapy (corticosteroids, rituximab, etc.), which has reduced pemphigus 

mortality over recent decades. Modern treatment protocols allow most patients to achieve remission 

within the first months of therapy. In recent years, the diagnostic toolkit has expanded significantly: 

highly sensitive ELISA tests are now available, direct and indirect IF methods have been refined, 

and standardized diagnostic criteria and updated clinical guidelines are being introduced. 

Nevertheless, challenges remain-false results, limited availability of equipment, and the lack of 

universally accepted severity indices. Future perspectives lie in integrating molecular approaches 

(microRNA, microbiome, genetic testing) with classical immunological methods. In the future, 

diagnostics may become less invasive and faster through point-of-care testing and novel biomarkers, 

improving patient outcomes and expanding access to specialized care. 
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Аннотация 
Пемфигус - өмірге қауіпті сирек кездесетін аутоиммунды көпіршікті аурулардың тобы. 

Бұл дерт десмосомалық адгезия ақуыздарына, негізінен десмоглеин-1 мен десмоглеин-3-ке 

бағытталған патогенді аутоантиденелердің түзілуімен сипатталады. Жасушааралық 

байланыстардың жоғалуы (акантолиз) тері мен шырышты қабықтарда эпидермальді 

көпіршіктердің пайда болуына әкеледі. Қазіргі заманауи иммуносупрессивті терапияның 

арқасында пемфигустың болжамы жақсарғанымен, кеш диагноз қою сырқаттанушылық пен 

өлім-жітімнің негізгі себептерінің бірі болып қала береді. Ауруды уақтылы тану аса 

маңызды, себебі ол патогенетикалық емді ерте бастауға және аурудың өршуін болдырмауға 

мүмкіндік береді. Диагноз қою үшін кешенді тәсіл қажет: мұқият клиникалық бағалау, 

гистопатологиялық зерттеу және иммунологиялық талдаулар. Перилезиялық терінің тікелей 

https://doi.org/10.1111/ddg.15174
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иммунофлуоресценциясы «алтын стандарт» болып саналады, ал жанама 

иммунофлуоресценция мен иммуноферменттік талдау айналымдағы аутоантиденелер 

туралы құнды мәлімет береді. Бұл шолуда пемфигустың негізгі диагностикалық әдістері 

қарастырылып, олардың сезімталдығы мен ерекшелігі талқыланады, сондай-ақ 

диагностикалық алгоритмдегі соңғы жетістіктер мен қиындықтар көрсетіледі. 

Түйінді сөздер: пемфигус, аутоиммунды көпіршікті аурулар, десмоглеин, акантолиз, 

диагностика, иммунофлуоресценция. 
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ДИАГНОСТИКА ПУЗЫРЧАТКИ: СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ И ПОДХОДЫ 

 

Аннотация  

Пузырчатка - это редкая группа жизнеугрожающих аутоиммунных буллёзных 

заболеваний, характеризующихся наличием патогенных аутоантител к десмосомальным 

белкам адгезии, преимущественно к десмоглеину-1 и десмоглеину-3. Потеря межклеточных 

связей (акантолиз) приводит к образованию внутриэпидермальных пузырей на коже и 

слизистых оболочках. Несмотря на то, что прогноз при пузырчатке значительно улучшился 

благодаря современной иммуносупрессивной терапии, поздняя диагностика остаётся 

важным фактором, способствующим высокой заболеваемости и смертности. Своевременное 

распознавание заболевания имеет решающее значение, так как позволяет как можно раньше 

начать патогенетическое лечение и предотвратить прогрессирование болезни. Диагностика 

требует комплексного подхода, включающего тщательную клиническую оценку, 

гистопатологическое исследование и иммунологические методы. Прямая 

иммунофлуоресценция кожи из перилезионной зоны остаётся «золотым стандартом», в то 

время как непрямая иммунофлуоресценция и иммуноферментный анализ дают ценную 

информацию о циркулирующих аутоантителах. В данном обзоре представлены основные 

методы диагностики пузырчатки, обсуждаются их чувствительность и специфичность, а 

также освещаются последние достижения и существующие проблемы в диагностическом 

алгоритме. 

Ключевые слова: пузырчатка, аутоиммунные буллёзные заболевания, десмоглеин, 

акантолиз, диагностика, иммунофлуоресценция. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЛИСТОВИДНОЙ ПУЗЫРЧАТКИ 

 

Аннотация 

Листовидная пузырчатка относится к редким аутоиммунным буллёзным дерматозам, для 

которых характерно хроническое рецидивирующее течение. Заболевание представляет 

серьёзную терапевтическую проблему ввиду склонности к генерализации процесса и 

высокого риска летального исхода при отсутствии своевременной иммуносупрессивной 

терапии. В отличие от вульгарной пузырчатки поражается преимущественно кожа, тогда как 

слизистые оболочки, как правило, не вовлекаются. В статье описан случай листовидной 

пузырчатки у пациентки 1950 года рождения с типичными клиническими проявлениями, 

подтверждённый гистологическим исследованием и реакцией непрямой 

иммунофлуоресценции. 

Ключевые слова: листовидная пузырчатка, эксфоллиативная пузырчатка, десмоглеин-

1, десмоглеин-3, акантолиз, непрямая реакция флюоресценции. 

 

 

Введение 

Листовидная пузырчатка (pemphigus foliaceus) - хроническое аутоиммунное заболевание 

из группы истинной пузырчатки, при котором формируются поверхностные 

внутриэпидермальные пузыри и эрозии вследствие акантолиза кератиноцитов [1]. 

Заболевание встречается значительно реже, чем вульгарная пузырчатка, и составляет около 

5-10% всех случаев истинной пузырчатки [2]. Эндемические очаги описаны в странах 

Южной Америки, особенно в Бразилии, где оно известно как болезнь Фого Сельважем [3]. 

Возраст дебюта варьирует от 20 до 60 лет, чаще страдают женщины [4].  

В основе патогенеза лежит образование аутоантител класса IgG к десмоглеину-1 -  

межклеточному гликопротеину, обеспечивающему адгезию кератиноцитов в верхних слоях 

эпидермиса [5]. В отличие от вульгарной формы, при которой мишенью также является 

десмоглеин-3, при листовидной пузырчатке слизистые оболочки поражаются крайне редко 

[6]. Иммунное связывание антител приводит к акантолизу и формированию внутрикожных 

пузырей [7]. 

Классическим проявлением служат поверхностные пузыри с тонкой дряблой 

покрышкой, которые быстро вскрываются, образуя обширные мокнущие эрозии, покрытые 

пластинчатыми или слоистыми корками желтовато-бурого цвета [8]. Заболевание обычно 

начинается с лица, волосистой части головы и верхней половины туловища, после чего 

https://teacode.com/online/udc/61/616.5.html
https://teacode.com/online/udc/61/616.52.html
https://teacode.com/online/udc/61/616.527.html
mailto:saltanatzhataul@gmail.com
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процесс генерализуется [9]. Симптом Никольского положителен. Хроническое течение 

сопровождается периодами обострений и ремиссий, а при тяжёлых формах возможно 

развитие кахексии и летального исхода [10]. 

Диагноз устанавливается на основании клинической картины и подтверждается 

цитологическим исследованием мазков-отпечатков с выявлением акантолитических клеток 

(клеток Тцанка) [11], гистологическим методом с обнаружением супракорнеальных пузырей 

[12] и иммунофлуоресцентными методами [13]. Прямая иммунофлуоресценция выявляет 

отложение IgG в межклеточных пространствах эпидермиса, тогда как непрямая позволяет 

определить циркулирующие антитела к десмоглеину-1 [14]. 

Листовидная пузырчатка (Pemphigus foliaceus) требует тщательной дифференциальной 

диагностики с рядом дерматозов, сопровождающихся образованием пузырей, эрозий и 

корок. Основные трудности возникают при разграничении с другими аутоиммунными 

буллёзными дерматозами, а также с воспалительными и инфекционными заболеваниями 

кожи. 

Вульгарная пузырчатка отличается более глубоким уровнем акантолиза и, как правило, 

ранним поражением слизистых оболочек. Иммунологически при листовидной форме 

выявляются антитела преимущественно к десмоглеину-1, в то время как при вульгарной - к 

десмоглеину-3 (± десмоглеину-1). Буллёзный пемфигоид характеризуется наличием 

напряжённых пузырей на эритематозной или неизменённой коже, выраженным зудом и 

отсутствием акантолиза. Прямая иммунофлуоресценция выявляет линейные отложения IgG 

и C3 вдоль базальной мембраны, тогда как для пузырчатки характерна сетчатая 

интерклеточная флуоресценция. Герпетиформный дерматит Дюринга проявляется 

сгруппированными везикулами и папулами на разгибательных поверхностях конечностей, 

сопровождается выраженным зудом. Иммунологический маркёр – отложения IgA в 

дермальных сосочках, что позволяет отличить его от листовидной пузырчатки. Красная 

волчанка (дискоидная, подострая) может напоминать листовидную пузырчатку за счёт 

эритематозно-сквамозных очагов, однако при ней отсутствуют истинные пузыри и 

акантолиз. Иммунофлуоресцентный метод выявляет характерную «люпус-ленту» по линии 

базальной мембраны. Себорейный дерматит и экзема дифференцируются по отсутствию 

акантолитических клеток и пузырей; высыпания ограничены эритемой, инфильтрацией и 

шелушением. Импетиго сопровождается поверхностными пустулами и гнойными корками, 

чаще у детей. Бактериологическое исследование позволяет подтвердить стафилококковую 

или стрептококковую природу заболевания. Токсический эпидермальный некролиз (синдром 

Лайелла) отличается острым началом, массивным некролизом эпидермиса, тяжёлым общим 

состоянием пациента и чёткой лекарственной этиологией, тогда как листовидная пузырчатка 

протекает хронически и рецидивирующе [14]. 

Основой лечения остаются системные глюкокортикостероиды [15]. В начальной фазе 

назначается преднизолон в дозе 1-2 мг/кг/сут с постепенным снижением до поддерживающей 

дозы [16]. Для уменьшения риска побочных эффектов применяются адъювантные 

иммунодепрессанты: азатиоприн, метотрексат, циклофосфамид, микофенолата мофетил 

[17]. В ряде случаев эффективными оказываются ритуксимаб и внутривенный 

иммуноглобулин [18]. Дополнительными методами терапии являются плазмаферез и 

гемосорбция [19]. 

Клиническое наблюдение 

Пациентка, 1950 года рождения обратилась с жалобами на пузыри и эрозии на коже лица, 

туловища, сопровождавшиеся выраженным жжением и зудом. Начало заболевания ни с чем 

не связывает. Первые элементы появились зимой, 2025 года, и постепенно распространялись, 

сливаясь между собой. Самостоятельное лечение наружными средствами эффекта не дало. 

Наблюдалась в поликлинике по месту жительства, в связи с ухудшением состояния была 

направлена на стационарное лечение, в РГП на ПХВ «КНЦДИЗ» МЗ РК. В анамнезе жизни - 

гипертоническая болезнь II стадии, хронический гастрит. Наследственных случаев 
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аутоиммунных заболеваний не отмечено.  

При поступлении состояние пациентки тяжелой степени тяжести. Температура 38оС. 

Артериальное давление 160/80 мм.рт.ст. На момент поступления, пациентка продолжала 

принимать преднизолон, выписанный в поликлинике по месту жительства (дозировку, со 

слов, не помнит).  

При осмотре: на коже туловища, лица и волосистой части головы выявлены 

множественные поверхностные пузыри диаметром 0,5-2 см, часть вскрыта с образованием 

обширных эрозий ярко-красного цвета. Эрозивные поверхности покрыты толстыми, 

отёчными, слоистыми корками желтовато-бурого оттенка, напоминающими древесину. 

Элементы склонны к слиянию, формируя генерализованные очаги поражения. Симптом 

Никольского резко положительный, слизистые оболочки интактны (рисунок 1,2). 

 

  

Рисунок 1,2 - Эрозивные поверхности покрыты толстыми, отёчными, слоистыми 

корками желтовато-бурого оттенка, напоминающими древесину. Элементы склонны к 

слиянию, формируя генерализованные очаги поражения. 

 

В общем анализе крови - умеренный лейкоцитоз с нейтрофилёзом.  

При гистологическом исследовании выявлены изменения, характерные для листовидной 

пузырчатки: в эпидермисе отмечалось неравномерное акантолитическое утолщение с 

формированием поверхностной эрозии, покрытой фибринозной коркой и занимающей 

практически всю его площадь. На границе эрозивного дефекта, непосредственно под 

зернистым слоем, определялась щель с наличием акантолитических клеток в её просвете. В 

краевых зонах биоптата структура эпидермальных слоёв сохранялась, наблюдались 

признаки слабовыраженного кератоза с участками паракератоза. 

Непрямая реакция иммунофлуоресценции определила циркулирующие антитела к 

десмоглеину-1 (1:80 положительный) и эпидермальным компонентам (1:20 тип свечения 

антитела к десмосомам), что окончательно позволило верифицировать диагноз листовидной 

пузырчатки (таблица 1, рисунок 3,4,5). 

 

Таблица 1 – Аутоиммунные исследования 

 

Показатель Результат Референсные 

значения 

Единица 

измерения 

130.60 Развернутая серологическая диагностика буллезных дерматозов (epidermis, 

pemphigoid antigens, BP180-NC 16A-4X, BP230-CF, desmoglein 1, desmoglein 3) нРИФ 

метод 

Антитела к epidermis 1:20 Тип свечения антитела к 

десмосомам. Встречаются у 

пациентов с листовидной, 

эритематозной, герпетиформной 

Отрицательный титр 
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и др. пузырчатке 

Антитела к pemfigoid  

antigens 

<1:10 Отрицательный Отрицательный титр 

Антитела к BP180-NC 

16A-4X 

<1:10 Отрицательный Отрицательный титр 

Антитела к BP230-CF <1:10 Отрицательный Отрицательный титр 

Антитела к desmoglein 1 1:80 Положительный. 

Встречаются у 80-98% 

пациентов с листовидной 

пузырчаткой, являются 

серологическим маркером 

Отрицательный титр 

Антитела к desmoglein 3 1:80 Положительный. 

Встречаются у 95-100% при 

вульгарной пузырчатке, могут 

выявляться совместно с 

десмоглеин-1 при вульгарной 

пузырчатке и при ее 

гиперпролиферативном варианте 

(вегетирующая пузырчатка) 

Отрицательный титр 

130.82 Антинейрональные антитела, панель. Паранеопластический блот (лайт-блот: Hu 

(ANNA 1), Yo-1 (PCA1), CV2, Ma2, Ri (ANNA2), амфифизин) 

Антинейрональные 

антитела к Hu (ANNA 1) 

Отрицательный Отрицательный  

Антинейрональные 

антитела к Yo-1 (PCA1) 

Отрицательный Отрицательный  

Антинейрональные 

антитела к CV2 

Отрицательный Отрицательный  

Антинейрональные 

антитела к Ma2 

Отрицательный Отрицательный  

Антинейрональные 

антитела к Ri (ANNA2) 

Отрицательный Отрицательный  

Антинейрональные 

антитела к амфифизин 

Отрицательный Отрицательный  

 

   
 

Рисунок 3,4,5 – Развернутая серологическая диагностика буллезных дерматозов 

(epidermis, pemphigoid antigens, BP180-NC16A-4X, BP230-CF, desmoglein 1, desmoglein 3) и 

РИФ метод 
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На основании данных физикального обследования, осмотра кожи и придатков кожи, 

результатов гистологического обследования и результатов серологический диагностики 

(непрямая реакция флуоресценции) был выставлен диагноз: Листовидная пузырчатка, 

тяжелой степени тяжести. 

Назначена комбинированная терапия: преднизолон 0,5 мг/кг/сут, азатиоприн 1 мг/кг/сут, 

топические кортикостероиды. Через два месяца отмечалось выраженное улучшение: 

образование новых пузырей прекратилось, воспалительные проявления уменьшились, 

эрозивные поверхности начали эпителизироваться. Однако стойкой ремиссии достигнуто не 

было, пациентке требовалась поддерживающая терапия. 

Заключение. Представленный случай демонстрирует классическое течение 

листовидной пузырчатки у пациентки пожилого возраста. Ключевым этапом диагностики 

стала реакция непрямой иммунофлуоресценции, позволившая подтвердить аутоиммунную 

природу заболевания и определить мишень антител. Своевременное назначение системных 

глюкокортикостероидов в сочетании с цитостатиками обеспечило улучшение состояния и 

стабилизацию процесса, что соответствует данным мировой практики. 
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ЖАПЫРАҚТЫ ПЕМФИГУСТЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙЫ 

 

Аннотация 

Жапырақты пемфигус – сирек кездесетін, созылмалы қайталанатын ағымымен 

сипатталатын аутоиммунды буллезді дерматоз. Ауру дер кезінде иммуносупрессивті терапия 

жүргізілмеген жағдайда үдерістің генерализациялануына бейімділігі және өлім қаупінің 

жоғары болуына байланысты елеулі терапиялық мәселе болып табылады. Вульгарлы 

пемфигустан айырмашылығы, жапырақты  пемфигус негізінен теріні зақымдайды, ал 

шырышты қабаттар әдетте зақымдалмайды. Біз 1950 жылы туған әйел пациенттегі 

жапырақты пемфигустың клиникалық жағдайын ұсынамыз. Диагноз гистопатологиялық 

зерттеу және жанама иммунофлуоресценция нәтижелері негізінде қойылды. 

Түйінді сөздер: жапырақты пемфигус, эксфолиативті пемфигус, десмоглеин-1, 

десмоглеин-3, акантолиз, жанама иммунофлуоресценция. 
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CLINICAL CASE OF PEMPHIGUS FOLIACEUS 

 

Аnnotation 

Pemphigus foliaceus is a rare autoimmune bullous dermatosis characterized by a chronic 

relapsing course. The disease poses a significant therapeutic challenge due to its propensity for 

widespread involvement and the high risk of mortality in the absence of timely immunosuppressive 

therapy. In contrast to pemphigus vulgaris, pemphigus foliaceus primarily affects the skin, whereas 

mucous membranes are generally spared. We report a clinical case of pemphigus foliaceus in a 

female patient born in 1950, who presented with typical clinical manifestations. The diagnosis was 

established based on histopathological examination and indirect immunofluorescence findings. 

Key words: pemphigus foliaceus, exfoliative pemphigus, desmoglein-1, desmoglein-3, 

acantholysis, indirect immunofluorescence. 
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БИОПОВЕДЕНЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

СРЕДИ ЛИЦ, УПОТРЕБЛЯЮЩИХ ИНЪЕКЦИОННЫЕ НАРКОТИКИ 

ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ДОЗОРНОГО ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА, 

ПРОВЕДЕННОГО В Г. БАЛХАШЕ В 2024 ГОДУ  

 

Аннотация 

В статье представлен анализ поведенческих особенностей лиц, употребляющих 

инъекционные наркотики по результатам дозорного эпидемиологического надзора, 

проведенного в 2024 году в г. Балхаше. В данном материале изложены социально-

демографические показатели, включающие: возраст, пол, образование, семейное положение, 

род занятий, национальность и уровень дохода. Также проводилось исследование 

инъекционного поведения по стажу употребления инъекционных наркотиков, видам 

употребляемых наркотиков и видам опасных практик, а также использованию стерильного 

инъекционного инструментария во время последнего употребления инъекционных 

наркотиков. 

Кроме того, изучалось половое поведение, в частности сексуальные отношения 

повышенного риска; использование презерватива лицами, употребляющими инъекционные 

наркотики во время последнего полового акта; симптомы инфекций, передаваемых половым 

путем; количество лиц, употребляющих инъекционные наркотики, правильно указавших 

способы профилактики передачи ВИЧ-инфекции, и в то же время отвергших основные 

неверные представления о передаче ВИЧ; удельный вес лиц, употребляющих инъекционные 

наркотики, прошедших тестирование на ВИЧ и знающих свои результаты. 

В статье также представлены результаты изучения поведенческих особенностей по 

степени распространения ВИЧ-инфекции, вирусного гепатита С и сифилиса.  

Результаты эпидемиологического слежения за распространенностью ВИЧ-инфекции 

среди лиц, употребляющих инъекционные наркотики позволяют оценить эффективность 

реализации профилактических программ среди данной ключевой группы населения, уровень 

распространения ВИЧ среди данной группы, с дальнейшей разработкой мероприятий по 

стабилизации эпидемиологической ситуации по ВИЧ-инфекции в г. Балхаше.  

Ключевые слова: лица, употребляющие инъекционные наркотики, ВИЧ-инфекция, 

вирус гепатита С, сифилис, распространенность, факторы риска, профилактические 

программы. 

 

 

 

Введение   

Мировое сообщество считает наркоманию - одной из самых серьезных проблем 

современности. При этом, ситуация в мире, к сожалению, ухудшается, так как наркотический 

рынок ежегодно пополняется новыми психоактивными веществами, обладающими еще 

более разрушительным потенциалом, по сравнению с наркотиками старого поколения.  

Проблема наркотиков самым тесным образом связана со всеми аспектами устойчивого 

развития. Механизмы их взаимодействия позволяют раскрыть анализ проблемы наркотиков 

и мер по ее решению в свете целей в области устойчивого развития. В то же время 

последствия этой проблемы и ее решения для развития можно наблюдать на уровне 

отдельного человека, общины и страны в целом Неспособность принять или понять тот факт, 

что наркозависимость представляет собой определенное состояние здоровья, подпитывает 

процесс маргинализации, который нередко затрагивает людей, страдающих расстройствами 

на почве потребления наркотиков, еще больше осложняя и без того непростую задачу их 

выздоровления и социальной интеграции [1].  Признание наркомании не только медицинской 

проблемой, но и социальной болезнью, нарушением в системе общественных отношений, 

которое негатив, но влияет на функционирование социума, делает актуальным поиск 
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социально-гигиенических факторов, которые могли бы способствовать снижению остроты 

проблемы наркотиков через воздействие на условия социальной жизни наркоманов [4].  

В Республике Казахстан резкое увеличение численности лиц, употребляющих 

инъекционные наркотики (далее - ЛУИН) наблюдается с 90-х годов, что связывалось с 

кризисом в экономике страны. Однако, несмотря на наступившую стабилизацию экономики, 

тенденции уменьшения численности ЛУИН не произошло. Данная ситуация вызвана 

широким распространением синтетических наркотиков, вызывающих быструю 

психологическую и физическую зависимость, неконтролируемое поведение человека, 

увеличивающее риск инфицирования при применении инъекционных наркотиков, а также 

половым путем [2].     

Проведение эпидемиологического надзора за ВИЧ-инфекцией среди данных ключевых 

групп населения (далее – КГН) с высоким риском инфицирования позволяет получить более 

четкое представление о распространении данного заболевания среди населения в целом, 

объективно оценить эпидемиологическую ситуацию и планировать адекватные ответные 

мероприятия. 

Для получения информации о распространенности ВИЧ-инфекции среди групп с 

высоким риском инфицирования и мониторинга эпидемии, начиная с 2002 года, в Казахстане 

началось внедрение дозорного эпидемиологического надзора (далее – ДЭН) за ВИЧ-

инфекцией.  Внедрение ДЭН, включая более эффективное использование полученных 

эпидемиологических данных, способствует эффективному планированию ответных мер по 

решению проблем, связанных с распространением ВИЧ-инфекции. 

 Цель исследования: изучение распространенности ВИЧ-инфекции, вируса гепатита С 

(далее – ВГС), сифилиса среди ЛУИН. Анализ факторов риска передачи ВИЧ-инфекции и 

использование полученных данных для разработки, планирования и внедрения 

профилактических программ. 

 

Материал и методы исследования   

В 2024 году оценка численности ЛУИН в городе Балхаше составила 1600 человек.  Для 

участия в ДЭН выборка ЛУИН составила 100 человек, приняли участие в исследовании 

100%.   

Подготовительный этап ДЭН включил проведение семинара и инструктажа для 

сотрудников центра СПИД, а также первичных респондентов «семян», привлеченных к 

данному исследованию. 

Исследование проводилось по методу Respondent-Driven Sampling (выборки, 

построенные самими респондентами) (далее - RDS). Сначала интервьюером были отобраны 

два первичных респондента, принадлежащих к группе ЛУИН и имеющих так называемый 

«авторитет» в данном сообществе для привлечения других участников исследования. 

Основные критерии отбора респондентов составляли: лица, старше 18 лет, употребляющие 

инъекционные наркотики как минимум один раз за последние 12 месяцев и проживающие на 

территории г. Балхаш не менее 6 месяцев [3].   

С респондентами проводилось добровольное анонимное анкетирование и тестирование, 

после получения устного информированного согласия, с проведением до- и после тестового 

консультирования. Каждому участнику исследования выдавалось по 3 купона (на 1 

участника по 3 купона).  

Забор крови проводился методом сухой капли капиллярной крови (далее - СККК) на 

фильтровальные тест-карты, которые исследовалась на ВИЧ-инфекцию, ВГС, сифилис. Для 

этого, кровью заполнялась площадь четырёх окружностей диаметром 10 мм, предварительно 

нанесённых на фильтровальную бумагу. Для каждого обследуемого использовался 

отдельный трафарет, на котором записывался код маркировки, включающий минимальную 

информацию: дата забора материала; уникальный идентификационный номер и 

регистрационный номер участника. 
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После взятия биоматериала каждая фильтровальная бумага высушивалась и 

закладывалась в индивидуальный полиэтиленовый пакетик, которые собирались в 

специальных контейнерах и доставлялись в лабораторию центра СПИД.  

Скрининговый этап предусматривал использование высокочувствительных тест-систем 

с чувствительностью не менее 99% и правильной идентификацией положительных образцов 

референс-панели. Анализ данных проводился в программе RDS – Analyst. 

Экспертный этап предусматривает использование высокоспецифичных тест-систем, 

которые должны иметь специфичность не менее 98% по данным инструкции по их 

применению и правильно идентифицировать 100% положительных образцов референс-

панели. Независимо от распространенности ВИЧ в исследуемой популяции, для проведения 

ДЭН была выбрана вторая стратегия тестирования на ВИЧ. Она включает: скрининг на 

Российских тест-системах. Верификация положительного результата на экспертных тест-

системах (подтверждающий тест - ИБ не применяется). Для исследования биологического 

образцов был применен иммуноферментный анализ – твердофазная ELISA. 

Результаты исследования 

Социально-демографическая характеристика ЛУИН 

В 2024 году все респонденты, принявшие участие в исследовании составили 

возрастную группу 25 лет и более – 100% (2022 г. - 100%).  Количество лиц моложе 25 лет 

в выборку не попали (таблица 1). 

  

Таблица 1. Возраст (оценочные данные); ДИ - доверительный интервал  

    

Возраст 2022 г. 2024 г. 

Группа до 25 лет  0 0 

Группа 25 лет и старше  100% 100% 

 

В исследовании наибольшее участие приняли мужчины, которые составили в 2024 году  

80,4%, против 81,2% в 2022 году, женщины составили 19,5% , в 2022 году - 18,8% (таблица 

2).  

 

Таблица 2. Распределение по полу (оценочные данные); ДИ - доверительный интервал 

     

Пол 2022 г. 2024 г. 

ЛУИН мужчины 81,2% 

(95% ДИ от 72,4% до 89,9%) 

80,4% 

(95% ДИ от 70,9% до 89,9%) 

ЛУИН женщины  18,8%  

(95% ДИ от 10 % до 27,5%) 

19,5% 

(95% ДИ от 10% до 29%) 

 

В 2024 году наблюдается тенденция к увеличению количества ЛУИН со средним, средне-

специальным и высшим образованием, на долю которых приходится 90,5%, в 2022 году – 

82,8% (таблица 3). 

   

Таблица 3. Образование (оценочные данные); ДИ - доверительный интервал 

    

Образование 2022 г. 2024 г. 

ЛУИН с начальным,  

неполным средним 

образованием   

15,4 % 

(95% ДИ от 7,7 % до 23,1%) 

4,4% 

(95% ДИ от 1,2% до 7,7%) 
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ЛУИН со средне, средне-

специальным 

образованием   

82,8 %  

(95% ДИ от 75% до 90,5%) 

90,5% 

(95% ДИ от 85,2% до 95,8%) 

ЛУИН с незаконченным 

высшим, высшим 

образованием   

1,6 % 

(95% ДИ от - 0,03% до 3,4%) 

4,9% 

(95% ДИ от 1,2% до 8,6%) 

ЛУИН без образования   0% 0% 

 

В 2024 году отмечается увеличение количества лиц, не состоящих в браке (холостые, 

разведенные, вдовцы) до 66,5%, против 58,4% в 2022 году. При этом, наблюдается снижение 

удельного веса ЛУИН, состоящих в браке до 33,4%, в 2022 году - 41,5% (таблица 4).    

 

Таблица 4. Семейное положение (оценочные данные). ДИ - доверительный интервал  

   

Семейное положение 2022 г.  2024 г. 

Холостые/не замужние   49,9% 

 (95% ДИ от 38,2% до 

61,4%) 

38,7%  

(95% ДИ от 27,0% до 

50,3%) 

Разведенные  6,4 %  

(95% ДИ от 1,0 % до 

11,8%) 

21,6% 

(95% ДИ от 13,5% до 

29,6%) 

Вдовцы/вдовы 2,1%  

(95% ДИ от - 0,9% до 

5,1%) 

6,2% 

(95% ДИ от 1,9% до 10,4%) 

Женатые\ 

официальный брак  

41,5%  

(95% ДИ от 29,7% до 

53,4%) 

33,4% 

(95% ДИ от 20,8% до 

45,9%) 

 

По роду занятий в 2024 году как и в 2022 году основная доля ЛУИН приходится на 

работающих лиц и составляет 76,6% и 78% соответственно (таблица 5).    

 

Таблица 5. Род занятий (оценочные данные).  ДИ - доверительный интервал    

 

Род занятий 2022 г. 2024 г. 

Учащиеся в учебных 

заведениях    

0 0 

Работающие  78%  

(95% ДИ от 68,8% до 86,9%) 

76,6% 

(95% ДИ от 68,6% до 84%) 

Работающие и учащиеся 0 0 

Не работающие и не учащиеся 22% 

(95% ДИ от 13% до 31,1%)  

23,6%  

(95% ДИ от 15,8% до 1,3%) 

 

По национальному признаку в популяции ЛУИН в 2024 году представители русской 

национальности снизились с 67,5% в 2022 году до 47,8% в 2024. При этом, представители 

казахской национальности увеличились до 40,1% (в 2022 - 21,3%) (таблица 6).  

 
Таблица 6. Национальность.  (оценочные данные). ДИ - доверительный интервал 

     

Национальность 2022 г. 2024 г. 

Казахи 21,3% 

(95% ДИ от 11,3% до 31,1%) 

40,1% 

(95% ДИ от 28% до 53,2%) 
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Русские 67,5% 

(95% ДИ от 55% до 80,1%) 

47,8% 

(95% ДИ от 36,3% до 59,4%) 

Татары 3,7% 

(95% ДИ от 0,7% до 6,8%) 

4,2% 

(95% ДИ от 0% до 8,7%) 

Немцы 3% 

(95% ДИ от 1,3% до 7,6%) 

0,08% 

(95% ДИ от 0% до 1,8%) 

Корейцы 1,5% 

(95% ДИ от 1,5% до 4,6%) 

1,6% 

(95% ДИ от 0% до 3,7%) 

Другие национальности 2,6% 

(95% ДИ от 0,03% до 5,2%) 

4,7% 

(95% ДИ от 0% до 9,3%) 

 

В 2024 году увеличилось количество респондентов с высоким уровнем дохода до 96,4%, 

против 82,4% в 2022. При этом, отмечается снижение доли респондентов со средним уровнем 

дохода до 3,5%, в 2022 году - 7,4% (таблица 7).    

   

Таблица 7. Распределение по уровню дохода (оценочные данные). ДИ - доверительный 

интервал 

     

Уровень дохода 2022 г. 2024 г. 

Без дохода (0 тенге) 7,6 % 

(95% ДИ от 0,18% до15,5%) 

0% 

Низкий уровень дохода 

от 1 до 19 999 тг 

2,7% 

(95% ДИ от 0,03% до 5,5%) 

0% 

Средний доход от  

20000 до 49 999 тг 

7,1% 

(95% ДИ от 2,2% до 11,9%) 

3,5% 

(95% ДИ от 0% до 7,0%) 

Высокий доход выше 

50 000 тг 

82,4 % 

(95% ДИ от 72,6% до 92,1%) 

96,4% 

(95% ДИ от  92,9% до 99,8%) 

 

Инъекционное поведение 

Наибольший удельный вес приходится на респондентов со стажем употребления 

инъекционных наркотических веществ от 5 и более лет, которые составили в 2024 году - 

70%, в 2022 - 73,2%. При этом, снизилось количество лиц со стажем употребления до 1-го 

года до 0%, в 2022 году - 1,3% (таблица 8).  

 

Таблица 8. Стаж употребления инъекционных наркотиков (оценочные данные).  

ДИ - доверительный интервал 

      

Стаж (мес.) 2022 г. 2024 г. 

1 группа 

Стаж до 12 месяцев  

1,3% 

(95% ДИ -0,2 -3,0%) 

0 

2 группа 

Стаж с 1 до 3 лет  

8,5% 

(95% ДИ 2,7%- 14,4%) 

19,8% 

(95 ДИ 8,4%-31,2%) 

3 группа 

Стаж от 3 до 5 лет  

10,5% 

(95% ДИ 2,3%-18,7%) 

10,1% 

(95% ДИ 2,7%-17,4%) 

4 группа  

Стаж о т 5 лет и более  

73,2% 

(95% ДИ 62,8 %-83,4%) 

70% 

(95% ДИ 56,7%-83,2%) 

  

Начиная с 2017 года в г. Караганде резко изменилась ситуация по видам употребления 

наркотиков, что связано с переходом употребления с героина на мак/семечки. В 2024 году по 

результатам проведенного исследования установлено, что наиболее часто употребляемыми 

видами наркотиков является мак (99,3%), что повышает риск применения опасных практик 
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среди ЛУИН, связанный с групповым употреблением наркотических веществ (до 5 человек), 

а также использованием общей посуды (таблица 9). 

  

Таблица 9. Распределение по видам употребляемых наркотиков, в течение 12 последних 

месяцев (оценочные данные). ДИ - доверительный интервал 

     

Вид наркотика 2022 г. 2024 г. 

Мак\семечки 97% 99,3% 

Героин 0 0 

Ханка\Таян 0 0 

Синтетика  3% 0 

Другое (соль\скорость) 0 0 

 

В 2024 году удельный вес ЛУИН, указавших на использование стерильного 

инъекционного инструментария во время последнего введения наркотика снизился до 67,4%, 

против 89,5% в 2022 году (таблица 10). 

 

Таблица 10. Удельный вес ЛУИН, указавших на использование стерильным инъекционным 

инструментарием во время последнего употребления инъекционных наркотиков за 2022 и 

2024 годы  

     

Год  Мужчины 

до 25 лет 

Мужчины 

    25 лет и      

    старше 

Все 

мужчины 

Женщины 

до 25 лет 

Женщины 

  25 лет и     

   старше 

Все 

женщин

ы 

Всего 

2022 0 90,8% 91% 0 84,1% 83,9% 89,5% 

2024 0 68% 68% 0 65,6% 65,5% 67,4% 

     

Половое поведение 

Сексуальные отношения повышенного риска 

Удельный вес ЛУИН, указавших на использование презерватива во время последнего 

полового акта в 2024 году составил 38,2%, против 75,5% в 2022 (таблица 11). 

 

Таблица 11. Удельный вес ЛУИН, указавших на использование презерватива во время 

последнего полового акта 

    

Год  Мужчины 

до 25 лет 

Мужчины 

25 лет и 

старше 

      Все 

мужчины 

Женщины    

 до 25 лет 

Женщины 

  25 лет и    

   старше 

Все 

женщин

ы 

Всего 

2022 80% 81,1% 81,2% 0 54,3% 54,2% 75,5% 

2024 0 37,5% 37,4% 0 41,6% 41,5% 38,2% 

 

Симптомы ИППП и поиск их лечения    
Удельный вес ЛУИН, имевших симптомы ИППП и получивших услуги лечения в 

медицинских организациях, составил в 2024 году – 2,3% (95% ДИ 0% до 4,8%), 2022 год – 

1,56 % (95% ДИ от 0% до 4,5%).   

 

Определение уровня знаний 

Удельный вес ЛУИН, которые правильно указали способы профилактики передачи ВИЧ-

инфекции и в то же время отвергают основные неверные представления о передаче ВИЧ-
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инфекции в 2024 году составляет 90,8% (2022 году - 93,5%) (таблица 12).   

 

Таблица 12. Удельный вес ЛУИН, которые правильно указали способы профилактики 

передачи ВИЧ-инфекции  

    

Год  Мужчин

ы до 25 

лет 

Мужчины 

25 лет и 

старше 

Все 

мужчины 

Женщины 

до 25 лет 

Женщины 

25 лет и 

старше 

Все 

женщины 

Всего 

2022 93,3% 0 93,3% 0 94,5% 94,4% 93,5% 

2024 0 93,6% 93,7% 0 78,8% 78,3% 90,8% 

      

Охват тестированием на ВИЧ-инфекцию 

В выборке удельный вес ЛУИН, которые прошли тестирование на ВИЧ за последние 12 

месяцев и знают свои результаты в 2024 году - 85,1%, в 2022 году - 85,8% (таблица 13).  

 

Таблица 13. Удельный вес ЛУИН, которые прошли тестирование на ВИЧ  

за последние 12 месяцев и знают свои результаты 

    

Год  Мужчины 

до 25 лет 

Мужчины 

25 лет и 

старше 

Все 

мужчины 

Женщины 

до 25 лет 

Женщины 

25 лет и 

старше 

Все 

женщины 

Всего 

2022 0 84,6% 84,7% 0 90,2% 90,2% 85,8% 

2024 0 85,3% 85,2% 0 84,9% 85,1% 85,1% 

 

Охват профилактическими программами  

В 2024 году удельный вес ЛУИН, охваченных профилактическими программами по 

профилактике ВИЧ-инфекции снизился до 43,6%, против 93,5% в 2022 году (таблица 14). 

  

Таблица 14. Удельный вес ЛУИН, охваченных программами профилактики ВИЧ  

за 2024-2022 годы 

   

Год  Мужчины 

до 25 лет 

Мужчины 

25 лет и 

старше 

Все 

мужчины 

Женщины 

до 25 лет 

Женщины 

25 лет и 

старше 

Все 

женщины 

Всего 

2022 0% 93,3% 93,3% 94,5% 0% 94,4% 93,5% 

2024 0% 43,9% 43,9% 0% 42,3% 42,3% 43,6% 

 

Серологические показатели 

Распространенность ВИЧ-инфекции среди ЛУИН в 2024 году снизилась до 4,8%, против 

11,6% в 2022 году. При этом, распространенность ВИЧ среди женщин увеличилась до 12,1%, 

против 9,8% в 2022 году.  Распространенность ВИЧ-инфекцией среди мужчин снизилась в 

2024 году до 5,6%, против12,1% в 2022 году (таблица 15). 

 

Таблица 15.  Распространенность ВИЧ-инфекции за 2022-2024 годы (%) 

    

Год  Мужчины 

до 25 лет 

Мужчины 

25 лет и 

старше 

Все 

мужчины 

Женщины 

до 25 лет 

Женщины 

25 лет и 

старше 

Все 

женщины 

Всего 

2022 0% 11,9% 12% 0% 9,8% 9,9% 11,6% 

2024 0% 5,6% 5,6% 0% 12% 12,1% 6,9% 
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Распространенность ВГС среди ЛУИН в 2024 году (73,5%) на уровне 2022 года (73,9%) 

(таблица 16). 

   

Таблица 16.  Распространенность ВГС за 2022-2024 годы (%) 

    

Год  Мужчины 

до 25 лет 

Мужчин

ы 25 лет 

и старше 

Все 

мужчин

ы 

Женщины 

до 25 лет 

Женщины 

25 лет и 

старше 

Все 

женщины 

Всего 

2022 0% 73,5% 73,7% 0% 74,9% 74,8% 73,9% 

2024 0% 73,1% 73% 0% 75,8% 75,7% 73,5% 

 

Распространенность сифилиса среди ЛУИН в 2024 году снизилась до 9%, против 11,8% 

в 2022 году (таблица 17).  

 

Таблица 17.  Распространённость сифилиса за 2022-2024 годы (%) 

  

Год  Мужчины 

до 25 лет 

Мужчины 

25 лет и 

старше 

Все 

мужчины 

Женщины 

до 25 лет 

Женщины 

25 лет и 

старше 

Все 

женщины 

Всего 

2022 0% 12,5% 12,4% 0% 9,4% 9,4% 11,8% 

2024 0% 9,4% 9,4% 0% 7,6% 7,6% 9% 

 

Обсуждение результатов исследования  

Изменение методики отбора участников ДЭН в 2024 году обеспечило получение более 

репрезентативных результатов, которые могут быть экстраполированы на популяцию ЛУИН 

в области (по сайтам), что подтверждается отличием основных характеристик выборочных 

популяций, построенных самими респондентами, от полученных неслучайными методами 

отбора. 

Наибольшее количество респондентов, принявших участие в исследовании в 2024 году 

приходится на возрастную группу 25 лет и старше, которые составили - 100% (в 2022 году - 

100%).  В популяции ЛУИН преобладают представители русской национальности – 47,8% (в 

2022 году – 67,5%), а также казахской национальности – 40,1% (в 2022 году  – 21,3%). 

Наблюдается тенденция к увеличению количества ЛУИН со средним, средне-

специальным образованием – 90,5% (в 2022 году – 82,8%).  Отмечается увеличение 

количества лиц, не состоящих в браке (холостые, разведенные, вдовцы) до 66,5%, против 

58,4% - в 2022 году. При этом, состоящих в браке ЛУИН снизилось до 33,4%, в 2022 году – 

41,5%.    

По роду занятий в 2024 году как и в 2022 основная доля ЛУИН приходится на 

работающих лиц и составляет 76,6% и 78%, соответственно.    

В 2024 году количество респондентов с высоким уровнем дохода увеличилось до 96,4%, 

против 82,4% - в 2022. При этом, отмечается снижение доли респондентов со средним 

уровнем дохода до 3,5%, в 2022 году – 7,4%.    

По результатам проведенного исследования установлено, что наиболее часто 

употребляемыми видами наркотиков является мак (99,3%), что повышает риск применения 

опасных практик среди ЛУИН, связанный с групповым употреблением наркотических 

веществ (до 5 человек), а также использованием общей посуды. 

 Наибольший удельный вес приходится на респондентов со стажем употребления 

инъекционных наркотических веществ от 5 и более лет, которые составили в 2024 году - 70%, 

(в 2022 – 73,2%).  

 В 2024 году удельный вес ЛУИН, указавших на использование стерильного 

инъекционного инструментария во время последнего введения наркотика снизился до 67,4%, 
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против 89,5% - в 2022. Также в 2024 году снизился удельный вес ЛУИН, указавших на 

использование презерватива во время последнего полового акта до 38,2%, против 75,5% - в 

2022. В 2024 году удельный вес ЛУИН, охваченных профилактическими программами по 

профилактике ВИЧ-инфекции снизился до 43,6%, против 93,5% в 2022 году. Данная 

тенденция связана с тем, что в исследование были привлечены новые клиенты, которые ранее 

не были охвачены профилактическими программами. 

Удельный вес ЛУИН, имевших симптомы ИППП и получивших услуги лечения в 

медицинских организациях, составил в 2024 году – 2,3% (95% ДИ 0% до 4,8%), в 2022 году 

– 1,56% (95% ДИ от 0% до 4,5%).   

Доля ЛУИН, которые прошли тестирование на ВИЧ за последние 12 месяцев 2024 года 

и знают свои результаты составила - 85,1%, в 2022 году – 85,8%.  

Распространенность ВИЧ-инфекции среди ЛУИН в 2024 году снизилась до 4,8%, против 

11,6% в 2022 году. При этом, распространенность ВИЧ среди женщин увеличилась до 12,1%, 

против 9,8% в 2022 году.  Распространенность ВИЧ среди мужчин снизилась до 5,6%, против 

12,1% в 2022 году.   

Распространенность ВГС среди ЛУИН в 2024 году (73,5%) на уровне 2022 года (73,9%).  

Данный показатель является маркером небезопасного инъекционного поведения среди 

ЛУИН и остается устойчиво высоким.   

 Распространенность сифилиса среди ЛУИН в 2024 году снизилась до 9%, против 11,8% 

в 2022 году, что говорит о положительной тенденции.  

        

   Рекомендации: 

1.  Данная целевая группа населения в городе Балхаше нуждается в продолжении и 

корректировке проводимых профилактических мероприятий; 

2.     С целью удержания ЛУИН в профилактических программах, необходимо 

обеспечить предоставление качественных шприцев, презервативов и экспресс-

тестирования, с проведением информирования о путях передачи, мерах профилактики ВИЧ-

инфекции, ИППП, парентеральных гепатитов.  

3.   Требуется принятие мер по увеличению охвата профилактическими программами 

лиц, употребляющих инъекционные наркотические вещества; 

4.  Необходимо улучшить качество дотестового психосоциального консультирования с 

целью увеличения охвата ЛУИН добровольным тестированием на ВИЧ-инфекцию. Активно 

применять методику экспресс-диагностики на ВИЧ во всех пунктах доверия области; 

5.  Необходимо акцентировать специалистов пунктов доверия и аутрич–работников   на 

привлечение новых ЛУИН к посещению пунктов доверия, с целью их обучения 

безопасному инъекционному и половому поведению; 

6.  Проводить работу по увеличению мотивации ЛУИН к добровольному тестированию 

на ВИЧ-инфекцию, с привлечением к тестированию на ВИЧ половых партнеров ЛУИН; 

7.  Принять меры по повышению уровня информированности по вопросам 

профилактики ВИЧ-инфекции, ВГС, ИППП. 
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2024 ЖЫЛЫ БАЛҚАШ ҚАЛАСЫНДА ЖҮРГІЗІЛГЕН ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫҚ 

БАҚЫЛАУДЫ ҚАДАҒАЛАУ НӘТИЖЕЛЕРІ БОЙЫНША ИНЪЕКЦИЯЛЫҚ 

ЕСІРТКІ ҚОЛДАНУШЫЛАР АРАСЫНДАҒЫ МІНЕЗ-ҚҰЛЫҚ ЗЕРТТЕУЛЕРІ 

 

Аннотация   

Жұмыста 2024 жылы Балхаш қаласында жүргізілген бақылауды эпидемиологиялық 

қадағалау нәтижелері бойынша инъекциялық есірткіні пайдаланатын адамдардың мінез-

құлық ерекшеліктеріне талдау ұсынылған. Бұл материалда әлеуметтік-демографиялық 

көрсеткіштер баяндалған, олардың ішінде: жасы, жынысы, білімі, отбасылық жағдайы, 

кәсібі, ұлты және табыс деңгейі. Сондай-ақ, инъекциялық есірткіні қолдану тәжірибесі, 

есірткіні қолдану түрлері және қауіпті тәжірибелер түрлері, сондай-ақ инъекциялық есірткіні 

соңғы қолдану кезінде стерильді инъекциялық құралдарды қолдану бойынша инъекциялық 

мінез-құлықты зерттеу жүргізілді. 

Сонымен қатар, жыныстық мінез-құлық, атап айтқанда жоғары қауіпті жыныстық 

қатынастар зерттелді; соңғы жыныстық қатынас кезінде инъекциялық есірткі қолданатын 

адамдардың презервативті қолдануы; жыныстық жолмен берілетін инфекциялардың 

белгілері; адамның иммун тапшылығы вирусты-инфекциясының берілуінің алдын алу 

жолдарын дұрыс көрсеткен және сонымен бірге адамның иммун тапшылығы вирусының 

берілу туралы негізгі қате түсініктерді қабылдамаған инъекциялық есірткіні пайдаланатын 

адамдардың саны; адамның иммун тапшылығы вирусқа тестілеуден өткен және өз 

нәтижелерін білетін инъекциялық есірткіні пайдаланатын адамдардың үлес салмағы. 

Мақалада сондай-ақ адамның иммун тапшылығы вирусты-инфекциясының, С вирустық 
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гепатитінің және мерездің таралу дәрежесі бойынша инъекциялық есірткіні қолданатын 

адамдардың мінез-құлқының ерекшеліктерін зерттеу нәтижелері келтірілген. 

Инъекциялық есірткіні пайдаланатын адамдардың арасында адамның иммун тапшылығы 

вирусты-инфекциясының таралуын эпидемиологиялық бақылау нәтижелері халықтың осы 

негізгі тобы арасында профилактикалық бағдарламаларды іске асырудың тиімділігін, осы 

топ арасында адамның иммун тапшылығы вирусты-инфекциясының таралу деңгейін 

бағалауға, Балқаш қаласында адамның иммун тапшылығы вирусты-инфекциясы бойынша 

эпидемиологиялық жағдайды тұрақтандыру жөніндегі іс-шараларды одан әрі әзірлеуге 

мүмкіндік береді. 

Түйінді сөздер: инъекциялық есірткі, адамның иммун тапшылығы вирусты-инфекциясы, 

С гепатиті вирусы, мерез, таралуы, қауіп факторлары, профилактикалық бағдарламалар. 
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BIOBEHAVIOURAL SURVEYS AMONG PEOPLE WHO INJECT DRUGS BASED     

ON THE RESULTS OF SENTINEL EPIDEMIOLOGICAL SURVEILLANCE, 

       HELD IN 2024 IN THE CITY OF BALKHASH 

 

Annotation 

The article presents an analysis of the behavioral characteristics of people who inject drugs 

based on the results of sentinel epidemiological surveillance conducted in Balkhash in 2024. This 

article presents socio-demographic indicators, including: age, gender, education, marital status, 

occupation, nationality and income level. There was also a study of injecting behavior based on the 

length of time injecting drugs were used, types of drugs used and types of dangerous practices, as 

well as the use of sterile injecting equipment during the last injection drug use. 

In addition, sexual behavior was studied, in particular high-risk sexual relationships; the use of 

condoms by people who inject drugs during their last sexual intercourse; symptoms of sexually 

transmitted infections; the number of people who inject drugs who correctly indicated ways to 

prevent HIV transmission, and at the same time rejected the basic misconceptions about HIV 

transmission; the proportion of people who inject drugs, have been tested for HIV and know their 

results. 

The article also presents the results of a study of behavioral characteristics according to the 

degree of spread of HIV infection, viral hepatitis C and syphilis.  

The results of epidemiological monitoring of the prevalence of HIV infection among people 

who inject drugs make it possible to assess the effectiveness of preventive programs among this key 

population group, the level of HIV prevalence among this group, with further development of 
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measures to stabilize the epidemiological situation of HIV infection in Balkhash. 

Key words: people who inject drugs, HIV infection, hepatitis C virus, syphilis, prevalence, risk 

factors, preventive programs. 
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других печатных изданиях. Научная статья может представляться на казахском, русском и 

английском языках. Статьи, не соответствующие данным требованиям, редакцией журнала 

рассматриваться не будут.  
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АЛГОРИТМ ПУБЛИКАЦИИ НАУЧНОЙ СТАТЬИ 

1. Проверка научной статьи на соответствие тематике журнала. 
2. Техническая проверка текста научной статьи. 

3. Статьи поступившие в редакцию журнала, могут быть проверены с помощью системы 

Антиплагиат. Научная статья допускается к опубликованию при наличии в ней не более 15% 

заимствованного текста.  
4. Рецензирование. Статьи поступившие в редакцию, подвергаются двойному 

слепому(double-blind review) рецензированию, при котором рецензенту неизвестно имя автора, а 

авторам неизвестно имя рецензента. Если у рецензентов возникают вопросы, статья возвращается 
авторам на доработку. Редакция имеет право запросить исходную базу данных, на основании которой 

производились расчеты в случаях, когда возникают вопросы о качестве статистической обработки. 

Редакция также оставляет за собой право внесения редакторских изменений в текст, не искажающих 
смысла статьи. 

5. Присвоение индекса DOI (цифровой идентификатор объекта) для каждой статьи после 

рецензирования и одобрения редакцией и редакционной коллегии. 

6. Публикация научной статьи. 

 

ПОДГОТОВКА МАТЕРИАЛОВ 

Электронный вариант научной статьи, подготовленной в программе MsWord необходимо 
отправить через онлайн систему подачи статей по ссылке https://journal.kncdiz.kz. 

Также к нему обязательно оформляется сопроводительное письмо от авторов (см. форму 1 или 

приложение 3) и заполняется сведения авторов (см. форму 2 или приложение 4). Эти формы 
необходимо подписать и отправить по электронному адресу: orgotdel.2@kncdiz.kz (в теме сообщения 

обязательно указывать «Cтатья в журнал». 

Сопроводительное письмо даст возможность редакции журнала получить общее 

представление о Вашей статье, выводах, демонстрирующих наиболее важные результаты, 
представляющие интерес Вашей статьи. 

 

Форма 1. - Образец сопроводительного письма в редакцию. Заполнить в отдельном MsWord файле 
(см. ниже) 

 
В редакцию 

научно-практического журнала  

«Вопросы дерматологии и венерологии» 
 

от  

(Ф.И.О. автора (-ов), ученая степень, звание, должность и место работы, e-mail и телефон) 

 

Направляю (-ем) подготовленную мною (нами) статью «УКАЖИТЕ НАЗВАНИЕ СТАТЬИ» 

количество страниц -___*, таблиц -___*, рисунков -___*, для рассмотрения и публикации в разделе 
«УКАЖИТЕ НАЗВАНИЕ РАЗДЕЛА». 

С условиями публикации согласен (-а, -ы). Заверяю (-ем), что материалы, представляемые в 

данной статье, не были опубликованы и не находятся на рассмотрении в другом печатном издании. 

Автор (-ы) подтверждает (-ют), что не имеет (-ют) конфликтов интересов. Против воспроизведения 

данной статьи в других средствах массовой информации (включая электронные) не возражаю (-ем).  

Даю согласие на обработку персональных данных. 

Автор (-ы): 

(Ф. И.О.)  (подпись)  (дата, месяц и год) 

 

(Ф. И.О.)  (подпись)  (дата, месяц и год) 

(Ф. И.О.)  (подпись)  (дата, месяц и год) 
 

 
 

 

https://journal.kncdiz.kz/
mailto:orgotdel.2@kncdiz.kz
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Форма 2. - Образец сведения об авторах. 

 
Сведения об авторах (* графы обязательные для заполнения в отдельном файле MSWord). 

 
Сведения об  авторе-корреспонденте* 

Фамилия, имя и отчество (полное на 3-х 

языках)* 

 

Ученая степень / звание (или формат 

обучения)* 

 

Организация, должность (полное)*  

Телефон*  

E-mail*  

ORCID*   

SPIN (при наличии)  

Author-ID (при наличии)  

Сведения о соавторе (ах) 

Фамилия, имя и отчество (полное на 3-х 

языках)* 

 

Ученая степень / звание (или формат 
обучения)* 

 

Организация, должность (полное)*  

Телефон*  

E-mail*  

ORCID*   

SPIN (при наличии)  

Author-ID (при наличии)  

  
 

Примечание: Сведения заполняются для всех соавторов статьи согласно Форме 2. 

 

*Автор-корреспондент - один из авторов, отвечающий за контакт и обратную связь с 
редакцией журнала. Полные данные автора, ответственного за переписку с редакцией, включая 

телефон и адрес электронной почты и др. Сначала данные автора-корреспондента  указывать 

полностью и в конце дополнительные сведения об авторах: (фамилия и инициалы автора (-ов) полное 
на 3-х языках, ученая степень, ученое звание, организация, должность, телефон, e-mail, ОRCID и 

остальные коды автора при наличии). 

Обязательно указывать регистрационный номер ORCID для всех авторов. Это 
необходимо для идентификации читателями других статей авторов и повышения их цитируемости. 

Регистрационный номер ORCID (при их отсутствии) необходимо создать, пройдя по следующей 

ссылке https://orcid.org/register. 

При наличии необходимо указать SPIN код - для получения Вы можете пройти по следующей 
ссылке http://elibrary.ru/projects/science_index/author_tutorial.asp. 

 

ПОРЯДОК ОФОРМЛЕНИЯ СТРУКТУРЫ СТАТЬИ 
1. В левом верхнем углу прописать межгосударственный рубрикатор научно-технической 

информации (далее – МРНТИ). МРНТИ – предназначен для единой тематической систематизации 

научно-технической информации (далее – НТИ). Межгосударственный рубрикатор НТИ является 

основой системы рубрикаторов, создаваемых и используемых в органах НТИ. Межгосударственный 
рубрикатор НТИ представляет собой иерархическую классификационную систему с универсальным 

тематическим охватом. Справочник по МРНТИ можете см. здесь: https://grnti.ru/. 

 

2. Структура научной статьи: 

1) МРНТИ – Межгосударственный рубрикатор научно-технической информации; 

2) УДК – Универсальная десятичная классификация; 

3) DOI - Digital object identifier (будет присвоен при положительном решении о публикации); 
4) ФИО авторов (соавторов) 

5) Место работы, город, страна 
6) E-mail автора-корреспондента 

https://orcid.org/register
http://elibrary.ru/projects/science_index/author_tutorial.asp
https://grnti.ru/
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7) Название статьи 

8) Аннотация 
9) Ключевые слова 

10) Введение 

11) Основной текст, включающий материал и методы исследования, результаты и обсуждение, 

заключение 
12) Список использованных источников / Транслитерация списка литературы. 

 

В научной статье указать фамилии и инициалы каждого из авторов, а также символом 
астериск (*) выделить автора-корреспондента. 

 

Структурирование статьи проводится следующими способами: 
Рекомендуем использовать Вам общепринятую структуру научной статьи по типу IMRAD. 

Аббревиатура слов, которые отражают общепринятую структуру научной статьи - Введение 

(Introduction), Методы (Methods), Результаты (Results) and Обсуждение (Discussion), если статья 

посвящения теоретическому исследованию, то раздел Methods заменяется на Theoretical Basis 
(теоретические основы). Иногда к аббревиатуре IMRAD добавляется буква A, которая обозначает 

Annotation (аннотация), и получается AIMRAD. Данный стандарт оформления научных статей был 

разработан в 1970-х годах и фактически стал обязательным для статей, основанных на эмпирических 
и оригинальных исследованиях. 

Для написания клинического случая рекомендуется использовать следующую общепринятую 

структуру научной статьи: Введение (Introduction), Информация о пациенте (Patient information), 
Клинические проявления (Clinical manifestations), Хронология (Chronology), Оценка 

диагностирования (Assessment of diagnosis), Оценка терапии (Evaluation of therapy), Повторное 

исследование и исходы (Re-examination and outcomes), Обсуждение (Discussion), Выводы 

(Conclusions), Информированное согласие (Informed consent). 
Для написания обзорной статьи рекомендуется использовать общепринятую следующую 

структуру: Введение (Introduction), Основная часть (The main part), Выводы (Conclusions). 

 
Таблица 1. - Термины и определения которые используются в структуре статьи. 

 
№ Название раздела статьи Пояснение к структуре согласно требованиям 

журнала 

1. Название статьи Шрифт Times New Roman, жирным, кегль – 12, Формат 

– ЗАГЛАВНЫМ, ЖИРНЫМ. Название работы должно 

быть по возможности кратким, но информативным и 

точно отражающим ее содер-жание. Не рекомендуется 
применять сокращения (аббревиатуру) в названии 

статьи.  

2. Инициалы, фамилия авторов Инициалы и фамилия каждого из авторов шрифтом 

Times New Roman, кегль – 12.  

В статье указать инициалы и фамилии каждого из 

авторов, а также символом астериск (*) выделить 

автора-корреспондента. 

Образец: 

Е.И. Иванов (казахский и русский) / E.I. Ivanov 

(английский) 

3. Аннотация  Аннотация должна представлять собой краткое, но 

вместе с тем максимально информативное содержание 

научной публикации. Объем аннотации должен быть не 
более 300 слов. В нем кратко излагаются основные 

результаты исследования, что обязывает авторов 

обеспечить точное соответствие аннотации 

содержанию всей работы.  

Аннотация предоставляется на трех языках. 

Первым представляется аннотация на оригинальном 

языке, на котором написан основной текст статьи, 

затем, на двух остальных.  
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К примеру, если статья написана на казахском языке, то 

вначале представляется аннотация на казахском языке, 

затем на русском и английском. 

Образец: 

- Аннотация 

- Аннотация 

- Annotation 

4. Ключевые слова (от 5 до 7 слов). Ключевые слова – это определенные слова из текста, 

отражающие проблемы, изучаемые в ходе 

исследования. До 7 ключевых слов или фраз, 
отражающие содержание и направление статьи.  

Ключевые слова предоставляются на трех языках. 

К примеру, если статья написана на казахском языке, то 

вначале представляются ключевые слова на казахском 

языке, затем на русском и английском. 

Образец: 

- Түйінді сөздер 

- Ключевые слова 

- Key words 

5. Текст статьи Текст статьи шрифтом Times New Roman, кегль - 12, с 

межстрочным интервалом - 1,0. Ориентация книжная 

(портрет) с полями: верхнее и нижнее - 20 мм, 

внутреннее - 30 мм, внешнее - 10 мм. Выравнивание - 
по ширине, абзац - 0,7 см. 

Заголовки структурных элементов статьи (аннотация, 

материалы и методы исследований, результаты и 

обсуждение, источники финансирования, 

благодарности, список использованных источников) 

пишутся отдельным абзацем, выделяются полужирным 

шрифтом. При изложении экспериментального 

материала должна быть использована международная 

система единиц (СИ). 

В тексте статьи таблицы выполняются в редакторе 

MsWord, как файл изображения не принимаются. 
Название таблицы пишется шрифтом Times New Roman 

кеглем 12 пунктов, выравнивается по левому краю без 

отступа через одинарный междустрочный интервал. 

Внутри таблиц используется кегль 11 пунктов (при 

необходимости 10 пунктов, но не менее). Заголовки 

столбцов выравниваются по центру. Аббревиатуры или 

символы, используемые в таблицах, должны быть 

пояснены в примечаниях в нижней части таблицы. 

Примечание выравнивается по левому краю с абзацным 

отступом. 

Рисунки должны быть ограничены материалом, 

необходимым для понимания текста, при 
необходимости сопровождаться описательной 

легендой. Графики должны предоставляться с 

исходными файлами в Microsoft Excel. Нумеруются 

арабскими цифрами. Названия и пояснения даются 

непосредственно под ними, выравниваются по центру. 

Для названий и пояснений к рисункам и графикам 

используется шрифт Times New Roman с кеглем 12 

пунктов. 

6. Список использованных источников / List 

of sources used 

Список использованных источников представляет 

собой краткое библиографическое описание 

цитируемых работ в соответствии с ГОСТ 7.1–2003. 

Ссылки нумеруются по ходу их цитирования в тексте. 
Библиографические ссылки в тексте даются в 

квадратных скобках по мере упоминания. Фамилии 

иностранных авторов приводятся в оригинальной 

транскрипции. Оформляется с указанием фамилии и 
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инициалов автора, полного названия статьи, места 

издания, названия журнала (год, том, номер, страницы). 

7. Обьем статьи  На рассмотрение принимаются публикации объемом не 

менее 4-5 страниц, без учета списка литературы.  

 
ПОДГОТОВКА СПИСКА ИСПОЛЬЗОВАННЫХ ИСТОЧНИКОВ 

Список использованных источников представляется в двух вариантах: 

1) Русскоязычный вместе с зарубежными источниками в соответствии с ГОСТ 7.1-2003. 
2) В транслитерации буквами латинского алфавита с переводом источников публикации на 

английский язык в соответствии с требованиями БД Scopus. На сайте http://www.translit.ru можно 

бесплатно воспользоваться программой транслитерации русского текста в латиницу (вариант BGN 

или BSI). 

 

Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической 

транслитерации и переводчика. 
На сайте http://www.translit.ru можно воспользоваться программой транслитерации русского 

текста в латиницу.  

1. Входим в программу Translit.ru online. В окошке «варианты» выбираем систему 

транслитерации BGN (Board of Geographic Names). Вставляем в специальное поле весь текст 
библиографии статьи на русском языке и нажимаем кнопку «в транслит».  

2. Скопировать транслитерированный текст в готовящийся список «List of sources used». 

4. Объединяем описания в транслите и переводное, оформляя в соответствии с принятыми 
правилами. При этом необходимо раскрыть место издания (например, Moscow ...), возможно, внести 

небольшие технические поправки.  

5. В конце ссылки в круглых скобках указывается (in Russian). Ссылка готова. 

 

*Автор несет ответственность за правильность библиографических данных 

 

 
 

http://www.translit.ru/
http://www.translit.ru/
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