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Введение

Развитие новых медицинских технологий, появле�

ние новых лекарственных препаратов, с одной сто�

роны, и ограниченные ресурсы здравоохранения

даже в высокоразвитых странах — с другой, приве�

ли к зарождению фармакоэкономики, призванной

решать задачу поиска оптимального сочетания стои�

мости и эффективности терапии. В результате пере�

хода медицинской практики на позиции доказатель�

ной медицины на современном этапе подходы к

лечению и диагностике различных болезней должны

быть научно обоснованными. Внедрение в нашей

стране в медицинскую практику обязательного ме�

дицинского страхования и использование для обес�

печения медицинской помощи помимо бюджетных

денег и финансовых средств страховых компаний

обусловливают необходимость экономического рас�

чета затрат на проводимую терапию в целях опреде�

ления наиболее эффективных способов лечения при

наименьших затратах.

Заболеваемость аллергическими болезнями, в т. ч.

аллергическим ринитом (АР) и бронхиальной аст�

мой (БА), растет из года в год, что приводит к ухуд�

шению качества жизни (КЖ) больных и возраста�

нию затрат на их лечение.

На сегодняшний день на основе рекомендаций

GINA и ARIA разработаны национальные согласи�

тельные документы и руководства для врачей по

наиболее оптимальному лечению БА и АР [1–3].

Современные фармакологические противовоспали�

тельные средства и антигистаминные препараты,

применяемые для лечения АР и БА, лишены тяже�

лых побочных эффектов и позволяют контролиро�

вать состояние пациентов в большинстве случаев,

однако ни один из препаратов не может изменить

характер реагирования организма на причинно�зна�

чимый аллерген и тем самым повлиять на течение

заболевания. 

Множество исследований, проведенных как оте�

чественными, так и зарубежными аллергологами за

последнее столетие, доказали, что аллерген�специ�

фическая иммунотерапия (АСИТ) является высоко

эффективным, а при соблюдении ряда необходимых

условий и безопасным методом лечения пациентов с

АР и атопической БА [4–6]. Воздействуя на все зве�

нья патогенеза развития заболевания, АСИТ приво�

дит к уменьшению симптомов АР и БА, к уменьше�

нию потребности в медикаментах, предотвращает

переход легких форм болезни в тяжелые (в т. ч. раз�

витие БА у больных АР) [7], что, в конечном счете,

приводит к улучшению КЖ пациентов [8, 9]. К сожа�

лению, мнимые сложности и высокая стоимость

этого вида терапии, отсутствие указаний на необхо�

димость проведения данного вида лечения в нацио�

нальных программах по лечению АР и атопической

БА ограничивают широкое применение АСИТ в на�

шей стране. Негативную роль в этом также играет ус�

таревшее мнение о том, что АСИТ нужно проводить

при невозможности создания безаллергенных усло�

вий или при недостаточном медикаментозном кон�

троле над симптомами болезни. Мы попытались со�

поставить эффективность и стоимость различных

схем терапии для поиска оптимального способа ле�

чения АР и атопической БА.

Особенности течения аллергических заболеваний

Распространенность аллергического ринита среди

населения, по данным разных авторов, достигает

10–35 %, при этом в 50–90 % случаев АР сочетается

с аллергическим конъюнктивитом, а в 40 % — с ато�

пической БА [10]. Данное заболевание, как правило,

не требует госпитализации и не приводит к инвалид�

ности и смерти пациента. Однако, как любая хрони�

ческая патология, имеет тенденцию к утяжелению

заболевания — симптомы становятся более выра�

женными, у части больных развивается БА, расши�

ряется спектр аллергенов, а также снижается эффек�

тивность традиционной терапии. 

В результате проведенного ретроспективного ана�

лиза 734 историй болезни пациентов, страдающих

поллинозом, показано, что средний возраст начала

заболевания во всей группе составил 17,2 ± 3,3 лет,

для большей части больных дебют заболевания при�

шелся на возраст от 3 до 25 лет [11]. За редким ис�

ключением, заболевание начиналось с легких прояв�

лений риноконъюнктивита, но имело тенденцию

к утяжелению проявлений. Так, 74 % обратившихся

пациентов со временем отметили ухудшение тече�
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ния заболевания: симптомы проявления поллиноза

стали более выраженными, а медикаментозная тера�

пия не обеспечивала полного контроля над симпто�

мами заболевания; 32,5 % пациентов в среднем через

9,8 ± 2,7 лет отметили появление таких симптомов,

как кашель или удушье; 25,5 % пациентов, исходно

имевшим лишь симптомы риноконъюнктивита, в

последующем был выставлен диагноз пыльцевая БА,

а 1,6 % — аллергическая крапивница. Наиболее час�

то в начале заболевания продолжительность обост�

рения заболевания была ограничена 2–4 нед. в сезон

цветения растений, но с течением времени отмечено

расширение спектра причинных аллергенов, а в свя�

зи с этим и увеличение продолжительности периода

обострения поллиноза. Так, 41,5 % обратившихся

пациентов через 9,0 ± 3,3 лет отметили увеличение

продолжительности периода обострения заболева�

ния в среднем на 2,1 ± 1,0 мес., у 24,7 % больных это

было связано с повышением чувствительности к но�

вым пыльцевым аллергенам. У 15 % пациентов с те�

чением времени появилась сенсибилизация к быто�

вым и / или эпидермальным аллергенам, что

привело к круглогодичному характеру течения ал�

лергического заболевания. У 2,6 % больных наличие

бытовой сенсибилизации предшествовало дебюту

сезонного риноконъюнктивита [11]. 

Распространенность БА в России колеблется от

2,3 % — в сельских регионах, до 11 % — в промыш�

ленных центрах [3, 10, 12]. Проведенные эпидемио�

логические исследования показали, что за послед�

ние 10 лет отмечается прогрессирующий рост

заболеваемости аллергическими болезнями, в т. ч.

БА (по некоторым данным почти в 2 раза), что свя�

зано с интенсивным развитием промышленности и

ухудшением экологических условий [10, 13–16]. 

Обращает на себя внимание поздняя обращае�

мость населения за медицинской помощью во всех

возрастных группах. Истинная заболеваемость остает�

ся неизвестной и не может быть выявлена из�за край�

не недостаточной работы по диспансеризации, непо�

нимания определенной частью населения значимости

раннего обращения за медицинской помощью и недо�

статочного внимания к собственному здоровью. 

Эпидемиологические исследования показывают

также высокий уровень заболеваемости АР и БА по

всему миру. Так, в США распространенность АР сре�

ди населения, по данным разных авторов, достигает

7–20 %, а БА — 4,5–10 % [15–18]. Распространен�

ность БА в Новой Зеландии достигает 25–30 %, а

в Австрии — 10–15 % [16, 18]. 

Физический дискомфорт, вызванный основными

симптомами аллергического риноконъюнктивита

и / или БА, оказывает нежелательное действие на

психологическое состояние и социальную жизнь

людей, ограничивая профессиональную деятель�

ность человека [8, 9, 19]. Адекватное лечение приво�

дит к уменьшению клинических проявлений и улуч�

шению КЖ пациента. В то же время неадекватная

терапия, особенно препаратами с выраженными по�

бочными эффектами (такими как седативный, кар�

диотоксический и др.), может влиять на общее со�

стояние и, соответственно, ухудшать КЖ больного

[19–21], приводить к снижению производительно�

сти труда и возрастанию косвенных затрат на лече�

ние.

Пациенты с тяжелым течением заболевания нуж�

даются в госпитализации в специализированные

стационары, а также в оказании таких медицинских

услуг, как внутривенные или внутримышечные инъ�

екции лекарственных средств. Все это приводит

в конечном счете к увеличению общих затрат на те�

рапию. 

Уникальность АСИТ состоит в ее профилактиче�

ском действии, приводящем к ограничению расши�

ряющегося спектра сенсибилизации и прогрессиро�

вания патологического процесса. Проводя фармако�

экономическую оценку АСИТ, необходимо рассмат�

ривать этот метод лечения не как альтернативный

медикаментозной терапии, а как взаимодополняю�

щий, учитывая также долгосрочный и профилакти�

ческий эффекты АСИТ. 

Экономические затраты на лечение аллергических
заболеваний

Данные о расходах на лечение АР и БА широко варьи�

руются, что объясняется особенностями систем здра�

воохранения в разных странах, различиями в объеме

и уровне медицинской помощи, количестве назнача�

емых препаратов и приоритетности их использова�

ния, разницей цен и эпидемиологическими данными

о распространенности заболеваний.

По результатам проведенных в США исследова�

ний, ежегодно общие прямые затраты на лечение АР

составляют 4 600 млн долл., на лечение сопутствую�

щих синуситов и отитов — 2 400 млн долл., а расхо�

ды на лечение БА превышают 13 000 млн долл. [22].

Примерно равные доли в структуре прямых затрат

при лечении АР составляют расходы на медикамен�

ты (46,6 %) и амбулаторные визиты к врачу (51,9 %).

Большая часть затрат из прописываемых медика�

ментов при лечении АР приходится на антигиста�

минные препараты 2�го поколения и интраназаль�

ные глюкокортикостероиды (ГКС), что обходится в

170 долл. в мес. или 2 040 долл. в год на 1 пациента.

Стоимость лечения БА включает, по крайней мере,

назначение β2�агонистов (короткого и длительного

действия) (30 или 100 долл. в мес. соответственно)

и ингаляционных ГКС (от 65 до 137 долл. в мес. в за�

висимости от тяжести БА). Таким образом, комбини�

рованная стоимость лечения БА в США составляет

приблизительно 1 930–2 910 долл. в год на 1 пациен�

та. Эти расходы не учитывают стоимость консульта�

ций врача, антибактериальных препаратов для лече�

ния вторичных синуситов, отитов и бронхитов,

затрат на госпитализацию в связи с обострением БА,

а также непрямые затраты, связанные со снижением

производительности труда [22].
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Другие исследователи приводят несколько иные

данные о затратах на лечение БА (в год на 1 пациен�

та, долл. США): в США — в среднем от 922 до 1 325,

в Швеции — 1 315, в Великобритании — 1 043, а

в Австрии — 769 [8, 18, 23].

В России, по данным разных авторов, затраты на

лечение 1 пациента, страдающего БА, составляют от

237 до 593 долл. США в год (различия обусловлены

региональными программами и тяжестью заболева�

ния) [3, 12].

Концепция экономической реформы в здравоо�

хранении, проводимой в России в последние 10 лет,

основывается на смешанном бюджетно�страховом

финансировании, в связи с чем затруднено проведе�

ние фармакоэкономических исследований. Доля

бюджетного финансирования здравоохранения от

внутривалового продукта (ВВП) в России крайне

мала и составляет только 3,1 % от ВВП (к примеру,

в США эта доля — 13,5 %, а в Японии и Западной

Европе — около 7 %). Бюджетное финансирование

покрывает только часть расходов, оплачивая меди�

цинские целевые программы, лечение льготных

категорий населения и частично материально�тех�

ническое обеспечение медицинских учреждений,

а расценки ФОМС не соответствуют реальным за�

тратам. 

В сложившейся ситуации в России большую до�

лю затрат на лечение таких заболеваний, как АР

и БА, пациенты оплачивают из своих собственных

средств. Низкий уровень обращаемости больных АР

на ранних стадиях заболевания, поздняя диагности�

ка аллергических заболеваний приводят к тому, что

многие пациенты длительное время занимаются са�

молечением, как правило, включающим чрезмерное

употребление деконгестантов и антигистаминных

препаратов 1�го поколения.

В ГНЦ Институт иммунологии ФМБА был про�

веден анализ структуры прямых затрат в стоимости

лечения поллиноза, при этом затраты на приобрете�

ние лекарственных противоаллергических препара�

тов оценивали с точки зрения независимой органи�

зации�плательщика, а затраты на амбулаторные

визиты к врачу�аллергологу, инъекционные и другие

медицинские манипуляции, стоимость консульта�

ций смежных специалистов и госпитализации рас�

считывали по тарифам Московского ФОМС [11, 24].

В результате проведенного исследования было пока�

зано преобладание затрат на лекарственную терапию

(75,6 %), из которых 3,3 % — затраты на симптомати�

ческую терапию, 32,2 % — на базисную и 40,1 % —

на антигистаминные препараты. Затраты на меди�

цинские услуги составили 24,4 %, а полная стои�

мость лечения в общей группе была в среднем

1 359,4 ± 42,3 р. в расчете на 1 человека в сезон обо�

стрения. В зависимости от клинических проявлений

поллиноза (изолированный риноконъюнктивит, со�

четание риноконъюнктивита с БА, аллергической

крапивницей или атопическим дерматитом) струк�

тура затрат несколько отличалась (таблица).

Эффективность и безопасность АСИТ

За почти 100�летний период применения АСИТ,

предложенной Noon и впервые использованной

Freeman в 1911 г., отечественными и зарубежными

аллергологами накоплен огромный опыт, подтверж�

дающий высокую эффективность этого метода для

лечения АР, конъюнктивитов и атопической БА.

Клиническая эффективность АСИТ, по данным

разных авторов, достигает 70–90 % и выражается

в торможении внешних проявлений заболевания и

уменьшении потребности в лекарственных препара�

тах [4–9, 17, 25–37]. Специфическая гипосенсиби�

лизация, а также наблюдаемые при этом снижение

неспецифической тканевой гиперреактивности и

противовоспалительное действие удерживаются на

протяжении длительного периода наблюдений пос�

ле завершения АСИТ [17, 29, 31–32, 34, 36, 38].

Данные предыдущих лет о высокой лечебной эф�

фективности АСИТ подтверждены в последнее время

в специальных работах, выполненных на основе

принципов доказательной медицины. Эти исследова�

ния представляли собой двойные слепые плацебо�

контролируемые испытания в рандомизированных

группах пациентов, подобранных на основании чет�

ких клинических критериев и результатов аллерголо�

Таблица
Затраты на терапию больных поллинозом до и после проведения АСИТ  (в рублях)

АСИТ Диагноз n Симптом. Базисная А / гистамин. Мед. услуги Итого

До АСИТ Вся группа 457 45,0 ± 13,1 438,2 ± 24,7 545,0 ± 19,4 331,2 ± 38,9 1 359,4 ± 42,3

БА 179 124,8 ± 25,6 890,8 ± 25,8 543,1 ± 20,5 679,6 ± 45,4 2 069,6 ± 46,0

РК 248 22,8 ± 7,1 186,6 ± 18,2 557,0 ± 18,5 36,0 ± 15,9 802,6 ± 25,1

ДР 17 21,0 ± 17,5 293,7 ± 19,5 496,1 ± 18,4 309,7 ± 35,3 1 121,2 ± 34,1

КР 13 38,5 ± 7,3 88,1 ± 11,6 404,7 ± 15,7 1197 ± 47,5 1 728,4 ± 49,0

После АСИТ Вся группа 215 6,9± 7,2 101,5 ± 17,4 138,0 ± 13,9 19,7 ± 17,0 257,5 ± 23,1

БА 94 14,4 ± 8,8 175,5 ± 19,3 169,0 ± 14,9 45,0 ± 20,9 404,2 ± 27,5

РК 91 0,6 ± 1,7 25,7 ± 8,4 109,8 ± 11,9 0,0 ± 0,0 134,4 ± 12,8

ДР 17 0,0 ± 0,0 35,7 ± 10,3 50,0 ± 8,7 0,0 ± 0,0 85,7 ± 12,4

КР 13 5,3 ± 4,4 0,0 ± 0,0 226,1 ± 17,5 0,0 ± 0,0 231,3 ± 17,7

Примечание: БА — пациенты с пыльцевой бронхиальной астмой; РК — пациенты с изолированным риноконъюнктивитом; ДР — пациенты с атопическим дерматитом; КР — пациен�
ты с аллергической крапивницей; симптом. — затраты на симптоматическую терапию; базисная — затраты на базисную терапию; а / гистамин. — затраты на антигистаминные пре�
параты; мед. услуги — затраты на медицинские услуги.
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жести (крапивница, затруднение дыхания или ка�

шель, снижение АД до 90 / 60 мм рт. ст. или повыше�

ние до 140 / 100 мм рт. ст., схваткообразные боли

внизу живота) и 20 (0,11 %) легких реакций (зало�

женность носа, чихание, ринорея, слезотечение, зуд

и / или отек век). Случаи анафилактического шока

не зарегистрированы. Все побочные реакции были

быстро купированы назначением антигистаминных

препаратов, а при необходимости — введением глю�

кокортикостероидов, бронхолитиков и адреналина.

Никаких отсроченных эффектов, отразившихся на

состоянии здоровья пациента и работе внутренних

органов, зарегистрировано не было [11].

Клинико�экономический анализ АСИТ

На сегодняшний день, к сожалению, не существует

проспективных рандомизированных двойных сле�

пых плацебо�контролируемых исследований по

фармакоэкономике в отношении АСИТ. Практичес�

ки все исследования в этой области носят ретроспек�

тивно�аналитический характер на основе существу�

ющих экспериментальных данных [17]. Отсутствие

стандартных критериев эффективности и невозмож�

ность объективной оценки профилактического и

долгосрочного действия АСИТ затрудняют проведе�

ние фармакоэкономических исследований в этой

области. 

Наличие высокоэффективных современных то�

пических ГКС и антигистаминных препаратов по�

следнего поколения, лишенных побочных эффек�

тов, характерных для их предшественников, с одной

стороны, и высокая стоимость АСИТ, с другой сто�

роны, послужили противопоставлением АСИТ и

фармакотерапии [17, 30]. Между тем, проведение

АСИТ нисколько не противоречит назначению дру�

гого медикаментозного лечения, характер которого

ориентирован на степень тяжести и течение аллерги�

ческого заболевания. А утверждение о возможности

проведения АСИТ только при неэффективности

фармакотерапии неправомочно, т. к. назначение

АСИТ в раннем возрасте и на ранних стадиях забо�

левания более эффективно [6, 17, 26].

Анализ стоимости лечения АР и БА, проведен�

ный группой исследователей в США, показал, что

проведение медикаментозной терапии в течение 5 лет

потребует 10 200 долл. (учитывая лишь затраты на

антигистаминные препараты и топические ГКС), а

АСИТ в течение 5 лет — 4 700 долл. США. При наибо�

лее осторожной оценке эффективности АСИТ в 50 %,

а также с учетом снижения затрат на медикаменты

после лечения как минимум в 2 раза общая стои�

мость АСИТ в комбинации с медикаментозной тера�

пией оказывается еще более низкой [22].

Другая группа исследователей в США провела

проспективное исследование по фармакоэкономике

АСИТ [8]. В группу были включены 25 взрослых па�

циентов, страдающих АР, которые в течение 1 года

исследования получали только медикаментозную

гической специфической диагностики, с использова�

нием стандартизированных очищенных аллергенов, с

достижением оптимальной поддерживающей дозы

аллергена и при достаточной продолжительности (за�

вершенности) курсов лечения [33–36, 39]. 

Эффективность АСИТ зависит от возраста паци�

ента и стадии заболевания (проведение АСИТ в бо�

лее раннем возрасте пациента и на более ранних ста�

диях заболевания более эффективно). Своевременно

проведенная эффективная АСИТ предупреждает

переход более легких форм заболевания в более

тяжелые, трансформацию АР в БА и улучшает КЖ

пациентов [7–9, 26]. Клинически лечебное действие

АСИТ достигается при завершении повторных кур�

сов (3–5) лечения, но может появиться уже после

1�го курса.

Депонированные и модифицированные лечеб�

ные аллергены обладают меньшей аллергенностью

и большей иммуногенностью, в связи с чем показа�

ли себя более эффективными средствами при мень�

шем количестве побочных эффектов, регистрируе�

мых в процессе АСИТ [6, 17, 31, 35, 37]. 

В ГНЦ Институт иммунологии ФМБА проведены

работы по направленной модификации белков путем

создания конъюгированных форм аллергенов с имму�

номодулятором — полиоксидонием. Исследования

по клиническому применению созданных препаратов

— аллерговакцин с использованием специфических

аллергенных детерминант в комплексе с полиоксидо�

нием — показали высокую эффективность и безопас�

ность их использования для АСИТ [27, 40].

Многолетний опыт применения специфической

иммунотерапии в разных странах позволяет гово�

рить не только об эффективности, но и о безопасно�

сти этого лечения как детей, так и взрослых [4, 25,

29, 32, 37, 39, 41–45].

По сравнению с многомиллионным числом инъ�

екций аллергенов, осуществляемых ежегодно во всем

мире, частота возникновения системных реакций яв�

ляется низкой. Так, по данным L.Businco et al. [42], на

12 286 инъекций (1 056 больных, получавших АСИТ)

отмечено всего 10 (0,07 %) системных реакций, из

них 1 (0,01 %) анафилактическая. В Саратовском ал�

лергологическом центре частота анафилактического

шока за 30�летний период работы составила 0,0007 %

(общее число проведенных инъекций — 438 030; за�

регистрирована 1 анафилактическая реакция на 146

010 инъекций) [41]. 

В ГНЦ Институт иммунологии ФМБА был про�

веден ретроспективный анализ 498 историй болезни

пациентов с поллинозом, получавших АСИТ ввод�

но�солевыми экстрактами пыльцевых аллергенов

ускоренным методом [28]. По результатам этого ис�

следования, местные реакции отмечали 80 % боль�

ных, получавших АСИТ, а системные — 7,83 % па�

циентов. Всего на 18 714 инъекций отмечено 3 060

(16,4 %) местных реакций (зуд, гиперемия, локаль�

ный отек в месте инъекции аллергена) и 48 (0,26 %)

системных реакций, из них 28 (0,15 %) — средней тя�
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терапию, а затем в течение последующих 3 лет —

АСИТ в сочетании с медикаментозной терапией.

Общие затраты включали стоимость АСИТ (приго�

товление экстракта аллергена, осмотр врача и инъ�

екции) и традиционного лечения (консультации

врача, лабораторные тесты и медикаменты). Затраты

за 1�й год лечения (до АСИТ) составили 1 129 ± 321

долл., а за 4�й год — 950 ± 352 долл. Уже после 1 го�

да проведения АСИТ КЖ пациентов существенно

улучшилось по сравнению с начальным периодом на�

блюдения (p < 0,001). Отмечалась прямая корреляция

между количеством лет проведения АСИТ и даль�

нейшим улучшением КЖ [8]. 

В ГНЦ Институт иммунологии ФМБА был про�

веден клинико�экономический анализ лечения пол�

линозов [11, 46]. Сравнивали следующие варианты

терапии: применение медикаментозной терапии в

сезон поллинации причинно�значимых аллергенов

(включая препараты симптоматической, базисной

терапии и антигистаминные препараты) и проведе�

ние предсезонной АСИТ водно�солевыми аллерге�

нами ускоренным методом [28] в сочетании с назна�

чением медикаментозной терапии в последующий

сезон. В качестве критерия эффективности тера�

пии использовали индекс КЖ, оцениваемого с по�

мощью опросника Rhinoconjunctivitis Quality of Life
Questionnaire (RQLQ), разработанного Juniper [20, 21,

47]. Для оптимизации выбора режимов терапии бы�

ли применены следующие виды клинико�экономи�

ческого анализа: "затраты–эффективность" и моде�

лирование.

После проведения АСИТ отмечалось значитель�

ное и достоверное уменьшение затрат как на меди�

каменты, так и на медицинские услуги (таблица),

а также достоверное улучшение КЖ пациентов,

страдающих поллинозом (p < 0,001) (рис. 1). Име�

лась тенденция к улучшению КЖ пациентов, страда�

ющих поллинозом, при увеличении количества про�

водимых курсов АСИТ.

Стоимость медикаментозной терапии больных,

страдающих поллинозом, до проведения АСИТ в

среднем составила 1 359,4 ± 42,3 р. (для больных

с пыльцевой БА — 2 069,6 ± 46,0 р.; для больных

с изолированным риноконъюнктивитом — 802,6 ±

25,1 р.). Стоимость проведения 1 курса АСИТ (по та�

рифам Московского ФОМС на 01.09.03) — 664,8 р.

Учитывая затраты на медикаментозную терапию

в сезон после проведения 1 курса АСИТ (в среднем

— 296,44 ± 25,69 р.), получаем 961,24 ± 25,69 р. За

2 года медикаментозной терапии пациента, страда�

ющего поллинозом, затраты в среднем составят

2 718,8 руб., а при проведении последовательно

2 курсов АСИТ с учетом медикаментозной терапии в

последующий сезон — 1 880,6 р. (рис. 2). Учитывая

то, что проведение АСИТ приводит к улучшению

КЖ, имеет высокую эффективность и требует мень�

ше затрат по сравнению с проведением только фар�

макотерапии, очевидно преимущество данного ме�

тода терапии поллинозов. 

В то же время, исходя из того, что стоимость са�

мой АСИТ варьируется в зависимости от учрежде�

ния, был проведен анализ чувствительности резуль�

татов исследования к вариациям цены на АСИТ. Так,

c учетом коммерческих расценок на медицинские

услуги, стоимость медикаментозной терапии боль�

ных, страдающих поллинозом, без проведения АСИТ

в среднем составила 1 928,74 ± 32,28 р., а общие за�

траты при 2�м режиме терапии — 4 397,17 р. При

анализе "затраты–эффективность" без учета непря�

мых затрат экономическое преимущество проведе�

ния АСИТ перед проведением только фармакотера�

пии сохраняется при стоимости 1 курса АСИТ не

более 2 100,00 р. 

Учитывая то, что после проведения АСИТ умень�

шилось количество госпитализаций, улучшилось

КЖ, а состояние пациентов меньше отражалось на

их трудоспособности, очевидной является миними�

зация и непрямых затрат. 

Рис. 1. Изменение качества жизни больных поллинозом на фоне

проведения АСИТ 

Рис. 2. Затраты на терапию больных поллинозом с учетом стоимо�

сти АСИТ

до проведения АСИТ (n = 75) после проведения АСИТ (n = 117)

фармакотерапия АСИТ + фармакотерапия



51http://www.pulmonology.ru

Лекции

Сходные результаты были получены при прове�

дении клинико�экономического анализа с помощью

моделирования (рис. 3). Ожидаемые прямые затраты

на лечение больного поллинозом с применением

фармакотерапии составили 1 359,54 р., а при прове�

дении 1 курса АСИТ — 881,62 р. Таким образом, со�

гласно условиям модели проведение АСИТ требует в

среднем на 477,92 р. меньше, чем назначение только

фармакотерапии.

Анализ чувствительности модели к количеству

проводимых курсов АСИТ показал явное преимуще�

ство 2�го режима терапии, которое увеличивалось в

зависимости от количества проведенных курсов

АСИТ. Так, выгода при проведении 2 курсов АСИТ

составит 1 054,84 р., а при проведение 3 курсов

АСИТ — 1 636,12 р. [11].

Заключение

АСИТ не является альтернативным методом медика�

ментозной терапии. Эти 2 метода взаимно дополняют

друг друга, позволяя проводить комбинированную те�

рапию, что повышает эффективность лечения. Учи�

тывая уникальность АСИТ в ее профилактическом

действии, приводящем к ограничению расширяюще�

гося спектра сенсибилизации и прогрессирования

патологического процесса, необходимо начинать ее

проведение как можно раньше. Принимая во внима�

ние высокую коммерческую стоимость АСИТ в раз�

личных лечебных учреждениях, необходимо включе�

ние рекомендаций по проведению данного вида

лечения в национальные программы по терапии АР и

атопической БА, что повысит доступность этого ме�

тода терапии для широкого круга пациентов. 

Обязательным условием выбора тактики лечения

остается индивидуальный подход к каждому больно�

му, учитывающий клинические особенности формы

и тяжести патологии, а также социальные, поведен�

ческие и психологические аспекты, являющиеся су�

щественными для данного пациента.
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