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Бронхиальная астма (БА ) является актуальной про­
блемой детской пульмонологии, о чем свидетельству­
ют высокая распространенность и рост заболеваемос­
ти во всех возрастных группах [6,8]. Хроническое 
течение этой патологии диктует целесообразность 
длительного лечения, что сопровождается большими 
материальными затратами системы здравоохранения, 
пациентов, их семей и общества в целом.

Экономическое бремя лечения заболеваний, со­
провождающихся бронхообструктивным синдромом 
(БОС), в том числе БА, неоднократно рассчитыва­
лось специалистами различных стран [12-14].

В исследованиях, оценивающих стоимость лече­
ния БА, было показано, что для общества стоимость 
лечения одного больного колеблется от 326 до 1316 
долларов США. По оценке экономистов Гамбургско­
го университета, общие расходы на это заболевание 
составляют USD  2500 млн в год, из которых USD 
1600 млн —  прямые, a USD  900 млн — непрямые 
затраты [17,19]. В Новой Зеландии прямые и непря­
мые затраты на БА  составили USD  112,88 млн и 
USD  64,60 млн соответственно [2], СШ А — USD 
5147 и USD  673 млн [15—17]. В Канаде респиратор­
ные заболевания занимают третью позицию по за­
тратам системы здравоохранения среди других забо­
леваний. По данным N a tio n a l  In s t i tu t  fo r  H ealth ,  
затраты значительно и диспропорционально возрас­
тают при лечении тяжелой БА. Пациенты с тяжелым 
течением БА  составляют 10% от больных этим забо­
леванием. Тем не менее на их лечение приходится 
около 51%  прямых затрат здравоохранения и 54% 
общих затрат на БА. На рис.1 приведены сравни­
тельные данные распределения прямых затрат тера­
пии БА  в Р Ф  и СШ А [9,19].

По данным ряда авторов, выявлена очевидная за­
кономерность —  расходы на лечение возрастают при

недостаточном контроле БА любой степени тяжести.
Общеизвестно, что наиболее затратной частью яв­

ляется лечение обострений заболевания [11,18]. Раз­
ница в расходах при лечении обострений астмы раз­
личной степени тяжести объясняется не только 
различием объемов затрачиваемой медицинской по­
мощи, но и количеством используемых препаратов 
(рис.2).

Лекарственные средства составляют существен­
ную часть расходов здравоохранения при лечении 
БА, последняя входит в группу 10% заболеваний, 
исход которых непосредственно зависит от назначае­
мого лечения. Следует понимать, что прогноз БА и 
качество жизни больного, его самочувствие и уро­
вень активности напрямую зависят от эффективнос­
ти противоастматической терапии [5].

Смешанная система источников финансовых по­
ступлений в России затрудняет проведение фармако- 
экономических исследований [2,10]. До сегодняшне­
го дня ведущим источником финансирования 
остается бюджет. Во Владимирской области в систе-

а б
работа врача работа врача

(8% ) (14%)

лекарства госпитализации
(64%) (56%)

Рис.1. Распределение прямых затрат на ребенка с бронхиальной 
астмой.

а —  данные Е .В .П росековой и соавт. (Россия), б  —  данны е /СИ^е/БЗ и соавт. 

(СШ А).
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ме обязательного медицинского страхования работа­
ют более 2/3 больниц и почти полностью амбула­
торно-поликлинические учреждения.

Анализ проведенных в России за последние годы 
научных исследований наглядно показывает, что 
проблемы здравоохранения на всех уровнях обуслов­
лены не только нехваткой финансовых средств, но и 
не рациональным использованием ресурсов, низким 
качеством медицинской помощи [3]. При этом пря­
мые затраты на БА составляют более 60%, они 
включают госпитализации, вызов скорой помощи, 
посещение врача, лекарственные препараты. Наибо­
лее дорогостоящими в прямых затратах являются 
госпитализация и последующая стационарная по­
мощь. Оставшиеся приблизительно 40% включают 
непрямые расходы, связанные с нетрудоспособнос­
тью больного БА, инвалидностью, потерей трудоспо­
собного времени на посещение врача, лечение забо­
левания и связанные с этим расходы.

Наши исследования также подтверждают, что на­
ибольшая часть расходов при лечении БА приходит­
ся на стационарную помощь.

Общие затраты на одну госпитализацию больного 
БА, по данным Национального института здоровья 
США, составляют [1] 3320-4138 долларов, средняя 
продолжительность госпитализации равна 3,6-4,1 
дней. В Российской Федерации расценки обязательно­
го медицинского страхования (ОМС) на один койко- 
день почти в 1000 раз ниже, но тем не менее 2/3 
бюджета системы здравоохранения Российской Феде­
рации тратится на стационарное обслуживание [4].

Большинство госпитализаций больных БА по тя­
жести состояния проводится медицинским персона­
лом скорой и неотложной помощи. Известно, что на­
растание легочно-сердечной недостаточности у 
больных БА во время тяжелого приступа происходит 
очень быстро, поэтому необходимо как можно быст­

рее оказать пациентам эффективную и адекватную 
помощь. В рекомендациях "Неотложная терапия 
бронхиальной астмы у детей", изданных в рамках 
Национальной программы, в качестве нового подхода 
лечения обострений БА рекомендуется внедрение на 
всех этапах медицинской помощи небулайзерной 
терапии бронхолитиков [8]. Однако до настоящего 
времени в практическом здравоохранении зачастую 
используются малоэффективные лекарственные пре­
параты (эуфиллин, теофедрин, солутан и др.) и ру­
тинные методы их доставки, что неблагоприятно 
влияет на качество медицинской помощи. С внедре­
нием формулярной системы и лечебно-диагности­
ческих протоколов, новых медицинских технологий 
экономические исследования в здравоохранении ста­
новятся чрезвычайно важной задачей [2,3]. Одной из 
доступных и объективных методик фармакоэкономи- 
ческого анализа является изучение затрат на лече­
ние заболевания в соотношении с его эффективно­
стью и безопасностью.

Исходя из этого, целью нашего исследования яв­
лялась оценка качества медицинской помощи при 
БОС (обострение БА и/или обструктивный брон­
хит) у детей на догоспитальном этапе в условиях 
скорой и неотложной помощи с фармакоэкономичес- 
кой позиции эффективность/стоимость.

В качестве критериев эффективности и экономи­
ческой целесообразности лечения мы использовали 
клинико-функциональные параметры (симптомы в 
баллах и данные пикфлоуметрии), стоимость препа­
ратов, а также частоту и длительность госпитализа­
ций. В исследовании сравнивались показатели ка­
чества медицинской помощи различных вариантов 
неотложной терапии, используемых в отделении ско­
рой и неотложной помощи детской клинической 
больницы г.Владимира за период 1996-2001 гг.

До 1996 г. алгоритмы лечения обострений БА и об- 
структивного бронхита на догоспитальном этапе 
включали назначение бронхолитиков и антигистамин- 
ных препаратов, а в более тяжелых случаях — внут­
ривенные инфузии раствора эуфиллина и/или пред- 
низолона. При неэффективности терапии в течение 
30-60 мин пациента госпитализировали в стационар.

С 1997 г. согласно национальной программе в ус­
ловиях детской скорой помощи при купировании 
БОС независимо от этиологического фактора для до­
ставки лекарственного вещества стали использовать 
компрессорные небулайзеры ("Pari Junior B oy" , Гер­
мания) для ингаляции бронхолитиков [7]. У  детей 
раннего возраста (до 4-5 лет) ингалирование лекар­
ственных препаратов проводили с помощью маски, а 
в группе детей более старшего возраста при проведе­
нии ингаляций пользовались мундштуком.

В качестве стартовых бронхолитических средств 
на амбулаторно-поликлиническом этапе врачам ско­
рой помощи был предложен к использованию комби­
нированный препарат беродуал (фенотерол 500 мкг, 
ипратропиум бромид 250 мкг) в виде раствора. Соче­
тание (32-агониста короткого действия, имеющего бы­



стрый эффект (первые минуты после ингаляции), и 

антихолинолитического средства атровент с макси­

мальным терапевтическим эффектом в течении 

30-90 мин позволяло получить быстрый и пролонги­

рованный эффект, превышающий действие моноком- 

понентных препаратов. Методика проведения небу- 
лайзерной терапии проста для выполнения как 
медицинскому персоналу, так и родителям пациента. 
Компрессорные небулайзеры обладают низкой элект­
роемкостью, а их портативность делает удобным 
применение в любых условиях.

Для небулизации 1 мл раствора беродуала смеши­
вали с физиологическим раствором до получения 
объема 2-4 мл. Доза препарата у детей 1-го года 
жизни составляла 2 капли на 1 кг массы тела —  до 
10 капель (0,5 мл). У  пациентов старше года доза бе­
родуала составляла 0,5—1 мл (10—20 капель) на одну 
ингаляцию, что в большинстве случаев было доста­
точным для улучшения состояния.

В более тяжелых случаях БОС при недостаточной 
эффективности терапии у детей старшего возраста 
дозу увеличивали до 2 мл. Продолжительность инга­
ляции варьировала в зависимости от возраста от 5 
до 10 мин. В условиях дефицита времени (неотлож­
ная помощь, догоспитальный этап) использовали ал­
горитмический подход при купировании БОС, суть 
которого заключалась в увеличении объема лекарст­
венной терапии соответственно выраженности кли­
нических признаков обструкции и эффективности 
проводимой терапии. Клиническая эффективность 
проводимой неотложной помощи оценивалась по 
уменьшению/исчезновению признаков бронхиаль­
ной обструкции, снижению выраженности аускуль­
тативных данных в легких и нарастанию показателя 
пиковой скорости выдоха (П СВ), а в ряде случаев — 
по динамике параметров функции внешнего дыхания 
(спирография и/или бронхофонография).

При проведении фармакоэкономического анализа 
эффективности и экономической целесообразности 
оказания скорой и неотложной помощи сравнива­
лись следующие показатели:
• частота вызова скорой помощи по поводу обостре­

ния астмы или обструктивного бронхита у детей 
0-15 лет,

• быстрота купирования БОС независимо от этиоло­
гического фактора при "старой" и "новой" методике,

• осложнения при оказании скорой медицинской по­
мощи,

• стоимость лекарственных препаратов без исполь­
зования небулайзера и при его использовании,

• частота госпитализаций после оказания медицин­
ской помощи на дому,

• средняя длительность госпитализаций. 
Ретроспективный анализ показал, что распростра­

ненность заболеваний, сопровождающихся БОС, и 
связанное с этим число вызовов скорой помощи со­
храняются в анализируемом временном промежутке 
примерно на одном и том же уровне. Однако частота 
госпитализаций после внедрения небулайзерной те­

рапии снизилась при респираторной патологии, со­
провождающейся БОС, в 4,8 раза, а при обострении 
БА — более чем в 8 раз (рис.З).

При оценке качества медицинской помощи важным 
критерием эффективности является продолжитель­
ность стационарного лечения. Так, до внедрения ком­
бинированной ингаляционной терапии бронхолитиков 
длительность при обструктивном бронхите и обостре­
нии БА  составляла соответственно 11 и 18,7 дня, а в 
2001 г. эти показатели имели тенденцию к снижению 
и составили 6,8 и 11,3 дня. Обращает внимание и бо­
лее быстрая положительная динамика в регрессе кли­
нических симптомов и нормализации ПСВ уже на 
догоспитальном этапе лечения. В целом при объек­
тивном анализе эффективности небулайзерной тера­
пии комбинированным бронхолитиком (беродуал) у 
детей раннего возраста лишь 1 /4 часть требовала по­
следующей госпитализации, при сравнении более чем 
с 2/3 в 1996 г.

Важным показателем эффективности и качества 
медицинской помощи является отношение к ней 
детей и родителей. У  112 детей старше 6 лет и их 
родителей был проведен опрос их отношения к ока­
занию медицинской помощи на догоспитальном эта­
пе. Мы предложили детям ответить на вопрос: нра­
виться/не нравиться это лечение, а родителям: 
удовлетворены/не удовлетворены проведением 
небулайзерной терапии их ребенку, и получили по­
ложительный ответ более чем в 95%  случаев (см. 
таблицу).

Логическим завершением анализа эффективности 
ингаляций беродуала с точки зрения эффектив­
ность/стоимость стало сопоставление расчета затрат 
до и после введения новой технологии догоспитальной 
медицинской помощи пациентам с БОС. Острота вопро­
са заключалась в относительно более высокой стоимос­
ти предложенной технологии оказания неотложной по­
мощи при синдроме бронхиальной обструкции у детей 
(стоимость прибора, стоимость растворов бронхолити­
ков). Однако даже высокая стоимость небулайзера 
при перерасчете цены на всех больных с БОС показы-
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У довлетворенность д етей  и родителей от оказания  

медицинской п ом ощ и (п=112)

Отношение Нравится Не нравится

(удовлетворены) (не удовлетворены)

Дети 97,3% 2,7%

Родители 98,2% 1,8%

вает, что его эксплуатация на I больного в год со­
ставляет 75 руб. Учитывая долговечность использова­
ния, цена прибора в расчете на одного больного зна­
чительно снижается с течением времени, и через 
6-12 мес полностью окупаются средства ОМС, затра­
ченные на приобретение небулайзеров за счет сниже­
ния частоты и длительности госпитализаций. Кроме 
того, необходимо учитывать так называемые неощути­
мые потери от госпитализации. Отрыв ребенка от 
привычной обстановки является стрессовым факто­
ром не только для всех членов семьи, но и прежде 
всего для самого ребенка, особенно раннего возраста, 
что ведет к неблагоприятным социальным последстви­
ям и снижает качество медицинской помощи. По дан­
ным официальной финансовой отчетности общие за­
траты на лечение БОС в условиях скорой помощи с 
учетом инфляции уменьшились более чем в 10 раз.

Таким образом, применение комбинированного 
бронхолитического средства (раствор беродуала для 
небулайзерной терапии), предназначенного для ку­
пирования БОС различного генеза, является высоко­
эффективным методом оказания скорой медицинской 
помощи у детей любого возраста. Этот вид лечения 
позволяет быстро ликвидировать проявления дыха­
тельной недостаточности и снизить потребность в 
госпитализации, что предупреждает дополнительные 
финансовые потери независимо от их источника 
(фонд ОМС, бюджет и пр.). Методика проведения 
небулайзерной терапии проста и экономична, не вы­
зывает негативного отношения со стороны ребенка и 
его родителей, обладает преимуществами перед тра­
диционно используемым комплексом мер и может 
быть рекомендована к более широкому внедрению 
при лечении БОС на догоспитальном этапе.
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