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Болезни костно-мышечной системы относятся к наиболее распространенной патологии современного обще-
ства, уступая по частоте лишь болезням органов дыхания и сердечно-сосудистым заболеваниям. С учетом 
того, что ими страдает как молодое, трудоспособное население, так и люди старших возрастных групп, 
то на лечение таких пациентов расходуются большие финансовые ресурсы, что и обусловливает высокую 
социально-экономическую значимость ревматических заболеваний в целом. В статье подробно рассмотрены 
распространенность этих форм патологии в России и ряде зарубежных стран, материальные расходы на 
медицинское обеспечение таких пациентов, включая прямые, непрямые и дополнительные затраты, изме-
нения в их соотношениях в связи с увеличением продолжительности жизни населения, а также появлением 
новых высокотехнологичных методов лечения, что привело в некоторых случаях к значительному удорожа-
нию медицинских услуг. Обсуждены мероприятия по оптимизации лечения этих форм патологии с учетом 
фармакоэкономических аспектов.
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результатом более активного внедрения во врачебную среду обра-
зовательных программ по диагностике и лечению ранних стадий 
РЗ. Так, в последние годы особое внимание уделялось информиро-
ванию врачей по вопросам ранней диагностики «дорентгенологи-
ческих» стадий анкилозирующего спондилита, частота которого по 
результатам эпидемиологических исследований значительно выше, 
чем по обращаемости в лечебно-профилактические учреждения [7]. 
Включения в стандарты обследования новых (и более дорогостоя-
щих) методов исследования (компьютерная и магнитно-резонансная 
томография) повышает как частоту выявлений изменений со сто-
роны позвоночника и подвздошно-крестцовых сочленений, так и 
достоверность постановки диагноза анкилозирующего спондилита 
(болезни Бехтерева).

Согласно результатам скринингового исследования, организо-
ванного НИИ ревматологии им. В.А. Насоновой, из опрошенных  
61 439 городских и сельских жителей различных регионов РФ жа-
лобы на припухлость суставов предъявляли 23% респондентов, при 
этом ревматическая патология после обследования была выявлена у 
81% человек [9].

Результатом высокой распространенности БКМС является и 
частая инвалидизация больных, в том числе и среди лиц трудоспо-
собного возраста. Так, по данным Росстата, ревматические забо-
левания в 2010 г. занимали третье место в России по численности 
лиц в возрасте 18 лет и старше, впервые признанных инвалидами  
(83,7 тыс. человек против 349,7 тыс. инвалидов, страдающих болез-
нями системы кровообращения, и 181,6 тыс. – злокачественными 
новообразованиями) [10].

БКМС относятся к числу наиболее частых хронических за-
болеваний, и в США они официально диагностированы у 46 млн 
взрослых жителей и 300 тыс. детей [2]. Данные ведущих экспер-
тов из США, объединенных в Национальную рабочую группу для 
определения распространенности РЗ (The National Arthritis Data 
Workgroup – NADW), подтверждают этот показатель результатами 
анкетирования взрослого населения – общая распространенность 
артритов в стране равнялась 21%, что соответствует 46,4 млн взрос-
лого населения [11]. РЗ обусловливают большую клиническую 
(ежегодно регистрируется более 36 млн амбулаторных посещений 
и 750 тыс. госпитализаций) и социальную нагрузку, так как они яв-
ляются ведущей причиной инвалидности в США [12]. По оценкам 
2003–2004 гг., с РЗ связано ограничение активности 19 млн взрос-
лого населения США, при этом они являются основной причиной 
утраты работоспособности 8 млн человек [13].

Схожие данные имеются и в отношении европейских стран. 
В частности, по результатам европейского эпидемиологического 
исследования, распространенность хронических неонкологиче-
ских болевых синдромов, причиной которых являются в основном 
БКМС, в странах Западной Европы составляет около 20% [3, 5].

Материальные затраты, связанные  
с ревматическими заболеваниями

Экономический ущерб, связанный с патологией костно-мы-
шечной системы, согласно данным литературы, достаточно значим  
[14, 15]. Так, стоимость финансовых потерь в США в год из-за 
хронической боли, во многом обусловленной БКМС, составляет  
240 млрд долларов, при этом 75% расходов являются выплатами 
по инвалидности [5]. На лечение и различные социальные выплаты 
больным уходит значительная часть валового национального про-
дукта, в зависимости от страны составляющая от 1,4 до 2,5% и бо-
лее [14]. Согласно данным P.A. Laires и соавт. (2015), в Португалии 
потери от преждевременного прекращения трудовой деятельности 
пациентами с РЗ составляют ежегодно 650 млн евро (в среднем 892 
евро на пациента в год) [16]. Издержки на терапию РЗ велики и в 
Восточной Европе, при этом большую часть из них до появления 
биологической терапии составляли расходы на обеспечение пациен-
тов санаторно-курортным лечением [17].

По данным результатов исследования M. Cross и соавт. (2014), 
глобальная «нагрузка» только ревматоидного артрита (РА) с 1990 по 
2010 г. возросла с 3,3 млн DALY (лет качественной жизни, потерян-
ных в результате смерти и инвалидизации, 95% ДИ 2,6–4,1 млн) до 
4,8 млн DALY (95% ДИ 3,7–6,1 млн) [18]. Согласно представленным 
данным, РА занимает 42-е место среди всех причин потери лет каче-
ственной жизни в результате инвалидизации (YLD), при этом рост 
затрат был связан с увеличением популяции и старением населения 
при прежней распространенности заболевания.

В России, как и в большинстве стран мира, несмотря на значи-
тельное увеличение материальных ресурсов, выделяемых на здра-
воохранение, сохраняется дефицитное финансирование, что связа-
но, с одной стороны, с возрастающими потребностями населения 

Социальная значимость и экономические  
последствия ревматических заболеваний

Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 
(ревматические заболевания – РЗ) на сегодняшний день рассматри-
ваются во всем мире как одна из наиболее распространенных па-
тологий современного общества. Их отличительной особенностью 
является поражение людей различных возрастных групп, прогрес-
сирующий характер течения со склонностью к хронизации, приво-
дящей к кратковременной или стойкой утрате трудоспособности. 
Ревматические заболевания, с учетом постоянного увеличения 
численности больных, в том числе и из-за увеличения продолжи-
тельности их жизни, становятся серьезной проблемой не только для 
развивающихся стран, но и для государств с развитой экономикой, 
вынужденных вкладывать огромные материальные ресурсы в меди-
цинские программы обеспечения таких пациентов, в том числе на 
проведение их медицинской и социальной реабилитации [1–3].

Болезни костно-мышечной системы (БКМС) объединяют более 
100 различных нозологических форм и синдромов (XIII статисти-
ческий класс болезней согласно Международной классификации 
болезней МКБ-10 – М00–М99), основным проявлением которых 
является воспаление и боль в суставах, а также нередко поражение 
жизненно важных органов и систем организма [4].

Высокая социально-экономическая значимость РЗ обусловле-
на тем, что на лечение больных расходуются достаточно большие 
финансовые ресурсы, существенно превышающие бюджеты других 
хронических заболеваний. Основными причинами такого «удорожа-
ния» является изменение возрастных демографических пропорций 
населения за счет высокого темпа прироста числа пожилых людей, в 
большей степени страдающих БКМС, а также, как ни парадоксаль-
но, научно-технический прогресс – в медицину внедряются высоко-
эффективные средства и методы диагностики и лечения, существен-
но изменяющие прогноз заболеваний, однако весьма дорогостоящие 
(например, применение генно-инженерных биологических препара-
тов, широкое внедрение тотального эндопротезирования мелких и 
крупных суставов и др.) [2, 5–7].

Вместе с тем столь распространенная суставно-мышечная па-
тология не всегда получает адекватную оценку как со стороны ор-
ганизаторов здравоохранения, так и общества в целом, о чем сви-
детельствует как недостаточное количество научных исследований 
по данной проблематике, так и дефицит финансирования. Одной из 
возможных причин недостаточной актуализации данной проблемы 
в обществе может быть отсутствие в большинстве случаев «обще-
принятых» ургентных ситуаций в течении суставно-мышечных 
заболеваний (как, например, при развитии инфаркта миокарда, на-
рушении мозгового кровообращения, дорожно-транспортных про-
исшествиях и др.), а также своеобразной «привычностью» из-за 
того, что у большинства людей старших возрастных групп имеются 
те или иные проблемы со стороны костно-мышечной системы [8].

Распространенность ревматических заболеваний 
в Российской Федерации и других странах

Согласно статистическому отчету Минздрава России по заболе-
ваемости населения (форма № 12), в 2013 г. общее число больных с 
БКМС, куда входят артропатии, заболевания связочного аппарата, 
аутоиммунные заболевания, различные остео- и хондропатии и др., 
в нашей стране составило 17 111 898 человек, а по заболеваемости 
на 100 тыс. взрослого населения данная патология заняла третье ме-
сто после болезней органов дыхания и системы кровообращения – 
13 446,6; 38 198,9 и 23 247,1 соответственно [4]. Основную часть 
ревматологических больных из группы БКМС составили пациен-
ты с остеоартритом (4 266 190 человек), ревматоидным артритом  
(295 977 человек), остеопорозом (153 511 человек) и спондилопати-
ями (108 986 человек). За период 2010–2014 гг. рост общей заболева-
емости БКМС среди взрослого населения России составил 8%, при 
этом заболеваемость по отдельным нозологиям, рассчитанная на 
100 тыс. населения, возросла по остеоартриту на 12,1%, остеопоро-
зу – 7,3%, ревматоидному артриту – 5%, а по спондилопатиям, куда 
включены помимо анкилозирующего спондилита (М45 по МКБ-10) 
и другие воспалительные спондилопатии (м46), – на 32,2% [4].

Существенный прирост распространенности этих форм патоло-
гии связан не только с новыми случаями заболеваний, но и является 
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симаб, адалимумаб, этанерцепт и др.) не использовались. В 2008 г. 
в Мексике затраты составляли уже 1689–23 441 долларов США, при 
этом стоимость лекарств – 86% (ГИБП также не использовались), 
медицинские расходы – 14%, другие расходы не анализировались. 
В Бразилии в 2008 г. общие затраты на лечение одного больного РА 
составляли 14 185 долларов, при этом стоимость лекарств – 90,8% 
(включая ГИБП), медицинские расходы – 6,8%, другие – 2,4% [25].

Michaud K. и соавт. (2013) на американской когорте пациентов 
показали, что стоимость прямых медицинских расходов на меди-
цинское обслуживание пациентов с РА составила 9519 долларов  
(в ценах 2001 г.), при этом на лекарственное обеспечение приходи-
лось 66% расходов, а на госпитализацию – только 17% [26]. Био-
логическую терапию уже в тот период получали четверть пациентов 
из этой когорты.

Согласно данным S.Y. Park и соавт. (2015), прямые медицинские 
расходы на лечение системной красной волчанки в Южной Корее 
составили 3305 долларов США в год, из которых 38,4% приходи-
лось на лекарственные средства, а 35,6% – на диагностические  
тесты и медицинские процедуры [27]. Авторы отмечают, что боль-
шая длительность заболевания была связана с меньшей стоимостью 
затрат, а более высокая активность иммуно-воспалительного про-
цесса – с увеличением расходов на лечение таких больных.

Прямые немедицинские затраты включают наличные («кар-
манные») расходы пациентов (например, оплата сервисных услуг 
в медицинских учреждениях), стоимость немедицинских услуг, 
оказываемых пациентам на дому (услуги социальных служб и др.), 
транспортные расходы (при перемещении пациентов не на сани-
тарным, а на личном или общественном транспорте). Эти затраты 
бывают очень высокими для ревматологических больных, особенно 
при невозможности самостоятельно передвигаться (остеопороз, ос-
ложненный переломами длинных трубчатых костей и позвоночника, 
остеоартрит с поражением коленных или тазобедренных суставов 
IV стадии и др.).

Значительные экономические затраты во многих случаях об-
условлены так называемыми компенсационными издержками, 
связанными с необходимостью лечения отрицательных послед-
ствий применения того или иного метода лечения. Так, длитель-
ное назначение больным РА, остеоартритом или анкилозирующим 
спондилитом нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) нередко приводит к развитию НПВП-гастропатий, со-
провождающихся эрозиями (язвами) слизистой желудка, острыми 
желудочно-кишечными кровотечениями и перфорациями, суще-
ственно увеличивающими стоимость лечения, в том числе из-за 
необходимости проведения хирургических вмешательств. Прием 
цитостатических иммуносупрессантов может быть причиной раз-
вития токсического гепатита, требующего как дополнительных 
затрат на медикаментозную терапию больных, так и в некоторых 
случаях выполнения дорогостоящих диагностических процедур 
(например, пункционной биопсии печени). Применение генно-ин-
женерных биологических препаратов для лечения больных ревма-
тоидным артритом, анкилозирующим спондилитом и псориатиче-
ским артритом, системной красной волчанкой и др. в некоторых 
случаях приводит к развитию туберкулеза, требующего длитель-
ного стационарного лечения.

Одним из путей оптимизации прямых затрат является проведе-
ние фармакоэкономических исследований, включающих изучение 
клинических и экономических преимуществ тех или иных лекар-
ственных препаратов или схем лекарственной терапии, оказываю-
щих воздействие на продолжительность и качество жизни больных 
[19, 22]. При этом существует необходимость оценки не только того, 
насколько может улучшиться качество жизни пациента в результате 
применения той или иной программы лечения, но и за какой период 
это улучшение происходит.

Результаты фармакоэкономических исследований, проведенных 
за рубежом, свидетельствуют о том, что скрининг пациентов, имею-
щих факторы риска развития остеопороза, с последующей инстру-
ментальной диагностикой (рентгеновская денситометрия) и назна-
чением лечения с учетом доказательной медицины (бисфосфонаты) 
потенциально может сэкономить до 3,7 млрд долларов США в год 
по сравнению с ежегодными затратами на лечение осложнений за-
болевания (оперативные вмешательства по поводу переломов длин-
ных трубчатых костей и позвоночника) [28].

Улучшение результатов консервативной терапии остеоартри-
та и РА может существенно положительно сказываться на прямых 
издержках, так как в случае прогрессирования этих заболеваний, в 
частности развития множественных костных деструкций и дефор-
маций, необходимо применение дорогостоящих хирургических ме-
тодов лечения (артропластики, эндопротезирования суставов и др.).

в квалифицированной и доступной медицинской помощи, быстрым 
развитием диагностических лабораторных и инструментальных 
технологий, а также «взрывообразным» появлением все более до-
рогостоящих лекарственных препаратов [19]. С другой стороны, 
происходит существенное изменение демографических показателей 
и значительное увеличение доли людей пожилого и престарелого 
возраста, являющихся одними из основных «потребителей» бюдже-
та здравоохранения. А это в первую очередь контингент больных, 
страдающих заболеваниями костно-мышечной системы.

В Российской Федерации финансирование здравоохранения 
традиционно складывается из государственных и частных (лич-
ных) расходов, при этом в 2014 г. общие расходы на здравоохра-
нение составили 3,97 трлн рублей (доля государственных из них – 
65% (2,57 трлн рублей), доля личных – 35% (1,4 трлн рублей) [20]. 
Структура затрат в отрасли следующая: 71% средств расходуется 
на индивидуальные медицинские услуги – лечение, реабилитаци-
онные мероприятия и длительный уход за пациентами, 26% – на 
лекарственные препараты для лечения в амбулаторных условиях и 
3% – на услуги скорой медицинской помощи или доставки пациен-
тов в стационары [20].

Таким образом, причина повышенного интереса к вопросам эко-
номики здравоохранения в условиях неуклонного увеличение рас-
ходов на медицинскую помощь на фоне ограниченных (или даже 
снижающихся) возможностей финансового обеспечения различных 
национальных медицинских программ достаточно объективна – из-
держки растут намного быстрее, чем происходит прирост в других 
секторах экономики. С учетом существующих тенденций в будущем 
нагрузка на здравоохранение в целом будет только возрастать, что 
потребует существенной оптимизации как самих затрат, так и их 
структуры.

Медицинское обеспечение больных:  
структура экономических затрат

Все экономические затраты на медицинское обеспечение боль-
ных можно подразделить на три большие группы: прямые, непря-
мые и дополнительные.

Прямые затраты (direct costs) определяются как непосред-
ственные издержки, связанные с оказанием медицинской помощи. 
Их, в свою очередь, можно разделить на 2 группы: медицинские и 
немедицинские расходы.

Прямые медицинские затраты включают расходы на содержа-
ние пациента в лечебном учреждении или стоимость оказываемых 
услуг на дому, оплату диагностических процедур, длительного (ино-
гда – пожизненного) амбулаторного медикаментозного и немедика-
ментозного лечения, лабораторных и инструментальных исследо-
ваний, стоимость медицинских вмешательств и профилактических 
программ (хирургические операции, реабилитационные мероприя-
тия и манипуляции и др.), зарплату участвующего в обследовании, 
лечении и реабилитации медицинского персонала, а также оплату 
ряда немедицинских услуг (стоимость транспортировки пациента 
санитарным транспортом, питания и др.) [21, 22]. Следует учиты-
вать, что стоимость госпитализации, например, может варьировать 
в широких пределах от года к году применительно к различным но-
зологическим формам заболеваний, что связано с изменением уров-
ня цен (инфляция), появлением новых технологий обследования и 
лечения пациентов, а также в связи с внедрением в клиническую 
практику новых стандартов, клинических рекомендаций и протоко-
лов ведения больных.

Так, по результатам фармакоэкономического исследования, вы-
полненного в Швеции (A. Kalkan и соавт., 2014), стоимость РА со-
ставила 454 млн евро в 1990 г. (в ценах 2010 г.), а к 2010 г. поднялась 
до 600 млн евро, в первую очередь за счет роста расходов на фарма-
котерапию [23]. При этом анализ суммарных затрат показал, что рас-
ходы на лекарственные средства за этот период выросли с 3 до 33%, 
в то время как непрямые расходы снизились с 75% в 1990 г. до 58% в 
2010 г. Согласно более ранним исследованиям, в Швеции стоимость 
медицинского обеспечения больных РА в 2,5 раза выше, чем прямые 
затраты на обслуживание пациентов, не страдающих РА [24].

Более наглядно эту тенденцию можно проиллюстрировать ре-
зультатами исследования L.A. Ramírez и соавт. (2015), в котором вы-
полнен анализ стоимости различных затрат на лечение РА в странах 
Латинской Америки [25]. Так, в 2005 г. в Мексике общая стоимость 
расходов на лечение РА составляла 1735 долларов США, при этом 
стоимость лекарств – 25,8%, медицинские расходы – 51,3%, другие – 
22,9. В этот период в качестве базисных препаратов применялись 
только синтетические иммуносупрессанты (DMARD), а дорогостоя-
щие генно-инженерные биологические препараты – ГИБП (инфлик-
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лимфопролиферативных заболеваниях, остром нарушении мозгово-
го кровообращения и сахарном диабете 2-го типа [1].

Третью группу расходов в объеме общих материальных затрат 
составляют дополнительные затраты («неуловимые», нематери-
альные), которые достаточно сложно учитывать в денежном вы-
ражении, так как они обусловлены психоэмоциональными пере-
живаниями пациента, физическими и моральными страданиями, 
дискомфортом, социальной изоляцией, возникающими материаль-
ными, семейными проблемами, т. е. фактически для каждого кон-
кретного больного это «цена» снижения его качества жизни [21].

Неспособность трудиться, особенно в молодом возрасте, для 
многих пациентов с РЗ связана с серьезными психосоциальными 
нарушениями, требующими использования различных корригирую-
щих методов воздействия. Снижение доходов больных существенно 
влияет также на течение лечебного и реабилитационного процессов. 
Больным, попавшим в тяжелое материальное положение, необходи-
ма помощь социальных служб, активная психологическая поддерж-
ка, формирование более широкой шкалы ценностей с подчинением 
физических составляющих другим, доступным в их нынешнем со-
стоянии [35].

Таким образом, затронутые проблемы по своей сути носят со-
циально-экономическую направленность, в связи с чем они долж-
ны решаться комплексно на государственном уровне. Вместе с тем 
реализация многих задач зависит от организации работы ревмато-
логической службы страны в целом и каждого региона, так как ран-
няя диагностика и адекватная патогенетическая терапия во многом 
определяют течение и прогноз заболеваний и соответственно –  
уровень материальных затрат на лечение таких пациентов.

Пути решения проблем.  
Профилактика заболеваний

Оптимизация материальных расходов общества на лечение 
больных РЗ должна включать целый комплекс мероприятий, куда 
следует отнести разработку и практическое внедрение методов 
оценки социально-экономических затрат, в том числе прямых и не-
прямых, связанных с БКМС (т. е. фактическую «стоимость» этих за-
болеваний для общества и индивидуума), изучение факторов риска 
развития и прогрессирования РЗ, а также подойти к решению вопро-
сов их первичной, вторичной и третичной профилактики.

Кардинальное улучшение прогноза РЗ во многом зависит не 
только от применения инновационных лекарственных препаратов, 
но и от совершенствования стратегии лечения заболеваний. В отно-
шении РА была разработана концепция «Treat to Target» – «Лечение 
до цели», которая базируется на ранней диагностике и определяет 
возможность инициации очень ранней активной противовоспали-
тельной терапии. Однако прогнозирование как эффективности ле-
чения, так и исходов РА нередко затруднено из-за гетерогенности 
самого заболевания и отсутствия в настоящее время чувствитель-
ных и специфических биомаркеров. Изучение этой проблемы пред-
ставляется особенно актуальным в свете данных о вариабельности 
ответа на тот или иной ГИПБ (первичная резистентность), непред-
сказуемом снижении эффективности терапии в процессе длительно-
го применения ГИБП (вторичная резистентность) и риске развития 
тяжелых нежелательных реакций, что неизбежно сказывается на 
материальных издержках.

Для улучшения качества жизни больных с РЗ, а также оптимиза-
ции затрат на лечение заболеваний XIII класса в современных усло-
виях важное значение приобретает разработка инновационных об-
разовательных программ не только для специалистов-ревматологов, 
но и врачей смежных специальностей – терапевтов, врачей общей 
практики, ортопедов, специалистов по медицинской реабилитации и 
др., что позволит эффективно внедрять в практическое здравоохра-
нение новые диагностические и фармакотерапевтические методики, 
реабилитационные технологии и хирургические методы коррекции.

Известно, что наиболее оптимальным (и наименее затратным) 
способом сохранения здоровья населения является профилактика 
заболеваний. Выделяют три типа профилактики: первичная, вторич-
ная и третичная. Первичная профилактика хронического заболева-
ния требует идентификации этиологического фактора, связанного с 
заболеванием, и эффективного устранения факторов риска – измене-
ние образа жизни или воздействия фармакологического препарата. 
Если в отношении острой ревматической лихорадки это эффектив-
но (эрадикация β-гемолитического стрептококка группы А), то при 
остеоартрите даже устранение известных факторов риска (сниже-
ние массы тела, уменьшение физических нагрузок и др.) не всегда 
предотвращает прогрессирование деструктивных изменений хряща 
и других суставных структур.

Второе направление – это использование новых лекарственных 
препаратов, представляющих собой моноклональные антитела и ре-
комбинантные белки, ингибирующие активность провоспалитель-
ных цитокинов и патологическую активацию Т- и В-лимфоцитов, 
участвующих в иммунопатогенезе этих заболеваний. Их примене-
ние в последние 20 лет позволило существенно улучшить резуль-
таты лечения ревматоидного артрита, серонегативных спондилоар-
тропатий, диффузных болезней соединительной ткани и ряд других 
РЗ, однако одновременно привело к значительному удорожанию 
стоимости фармакотерапии [29].

Согласно данным D. Huscher и соавт. (2015), изучивших когорту 
немецких пациентов, внедрение генно-инженерных биологических 
препаратов привело к увеличению прямых расходов с 4914 до 8206 
евро у молодых пациентов, однако при этом отмечалось сокращение 
расходов на стационарное лечение и потери вследствие нетрудоспо-
собности [30]. Общий рост расходов составил 2437–2981 евро среди 
лиц трудоспособного возраста и 2121 евро среди пенсионеров. Ав-
торы на основании проведенных расчетов пришли к выводу, что че-
рез 7 лет будет достигнуто плато расходов на биологические агенты 
для лечения больных ревматологического профиля.

Следующая статья материальных затрат – непрямые затраты 
(indirect costs), т. е. потери, которые несет государство и общество 
вследствие непроизведенной продукции из-за временного отсут-
ствия пациента на его рабочем месте или выхода на инвалидность, 
«стоимость» времени отсутствия на работе родственников пациен-
та, оказывающих ему помощь, а также потери ВВП от преждевре-
менного наступления смерти больных и др. [22, 31].

Доля косвенных затрат крайне велика при развитии заболеваний 
у лиц молодого, трудоспособного возраста, что непосредственно 
относится к ревматическим заболеваниям. Так, выход на инвалид-
ность у больных, страдающих ревматоидным артритом, нередко на-
блюдается уже в течение первых 5 лет заболевания. Дебют таких 
заболеваний, как анкилозирующий спондилит, реактивный артрит, 
системная красная волчанка, также характерен для молодого возрас-
та. Вместе с тем при заболеваниях пожилых (остеопороз, остеоар-
трит, болезнь Хортона и др.), требующих постоянного внимания со 
стороны родственников, непрямые затраты также могут существен-
но возрастать.

Преимущественное большинство БКМС характеризуются хро-
ническим прогрессирующим течением, особенно если по каким-ли-
бо причинам больным не проводится адекватная патогенетическая 
терапия. Результатом является постепенная утрата трудоспособно-
сти, инвалидизация и неизбежное снижение качества жизни, а в не-
которых случаях и преждевременная смерть пациентов.

Нетрудоспособность – это изменение способности индивидуу-
ма удовлетворять свои персональные, социальные или профессио-
нальные потребности вследствие заболевания, что приводит к не-
избежным экономическим потерям из-за невозможности выполнять 
привычную работу [2]. Так, в США предполагаемая распространен-
ность ограничения активности, обусловленная РЗ, у взрослых в воз-
расте 18 лет и старше в 2015 г. равнялась 20 601 тыс. человек, по 
прогнозу к 2030 г. их число увеличится до 25 043 тыс. человек [32]. 
Похожая статистика характерна и для нашей страны [10].

Инвалидность означает неспособность работать и зарабатывать, 
что приводит, с одной стороны, к снижению производительности 
труда по стране в целом, а с другой – к резкому падению уровня и 
соответственно качества жизни человека. Больные-инвалиды в свя-
зи с РБ испытывают затруднения в передвижении, самообслужива-
нии, ограничения в социальных взаимодействиях, а с повышением 
степени инвалидности – и в контактах даже с близкими людьми. По 
образному выражению Б. Москалевич (2001), «многие из них живут 
вне главного русла жизни или даже в определенной общественной 
изоляции» [33].

Лечебные учреждения, оказывающие услуги по медицинской 
реабилитации, на практике часто оказываются малодоступными для 
ревматологических больных как из-за недостаточного их числа, так 
и высокой стоимости услуг. В результате забота о лечении и реаби-
литации в большинстве случаев оказывается частной задачей боль-
ного и его семьи.

Следует отметить еще один аспект рассматриваемой проблемы. 
Известно, что многие ревматические болезни заметно сокращают 
продолжительность жизни больных, а нередко являются и непо-
средственной причиной смерти. Результаты эпидемиологических 
исследований свидетельствуют о том, что в 1990-х годов смертность 
больных РА практически в два раза превышала популяционную, при 
этом уровень ее коррелировал с возрастом [34]. Согласно современ-
ным данным, уровень смертности при «тяжелом» РА сопоставим с 
летальностью при трехсосудистом поражении коронарных артерий, 
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Вторичная профилактика включает раннюю диагностику забо-
левания, что позволяет предотвратить поражение жизненно-важ-
ных органов и тяжелые осложнения, вплоть до летального исхода.  
В качестве примера можно привести РА, когда установление диагно-
за через 4–6 нед после появления первых симптомов и назначения  
эффективной фармакотерапии (адекватные дозы метотрексата, при-
менение генно-инженерных биологических препаратов) способ-
ствует не только индукции ремиссии, но и торможению деструктив-
ных изменений суставов, что исключает развитие инвалидизации 
таких больных.

Третичная профилактика подразумевает лечение основного за-
болевания для предотвращения инвалидности и смерти индивиду-
ума, что является непосредственной сферой деятельности практи-
ческой медицины. Однако и общественное здравоохранение имеет 
отношение к третичной профилактике, предлагая общественные 
стратегии повышения доступности, качества и эффективности ме-
дицинской помощи.
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Баринова А.Н., Хурцилава О.Г., Плавинский С.Л.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ПРОГРАММ 
ПРОТИВОДЕЙСТВИЯ РАСПРОСТРАНЕНИЮ СОЦИАЛЬНО ЗНАЧИМЫХ ИНФЕКЦИЙ  
С УЧЕТОМ ЗАТРАТ
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России, 191015, Санкт-
Петербург

Цель исследования. Оценить эффективность профилактических программ, направленных на предотвра-
щение распространения социально значимых инфекций на примере ВИЧ-инфекции, выразить ее в единицах, 
позволяющих сравнение с другими областями медицины, и сравнить с затратами на профилактику и лечение 
последствий заражения.
Материал и методы. Результаты панельного исследования, выполненного в 2006–2013 гг. в 10 регионах  
Российской Федерации в группах риска заражения ВИЧ-инфекцией (4 волны). Общее число включенных в 
исследование участников составило 9891. В рамках исследования проводили детальный опрос на предмет 
рискованного поведения, участия в профилактических программах и тестирование на ВИЧ-инфекцию. Полу-
ченные данные использованы для оценки изменения заболеваемости в результате профилактики и калибров-
ки динамической (марковской) модели эффекта профилактики в отношении продолжительности качествен-
ной жизни и расходов на лечение. Расходы на профилактику оценены на основании отчетной документации 
профилактических проектов.
Результаты. Программы комплексной профилактики социально значимых инфекций, в первую очередь  
ВИЧ-инфекции, среди потребителей наркотиков приводят к значительному снижению заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией. Оценка эффекта профилактики в рамках многомерной модели показывает, что отношение 
шансов составляет 0,56 (95% ДИ 0,4–0,78). Это относительное снижение заболеваемости соответствует 
абсолютному уменьшению с 3,98 на 100 человек в год в группе, не участвовавшей в профилактических меро-
приятиях (95% ДИ 3,37–4,69) до 2,22 на 100 человек в год (95% ДИ 1,89–2,62) среди тех, кто в профилактике 
участие принимал. Такой эффект профилактики приводит к сохранению 0,23 года качественной жизни на 
каждого участника (95% ДИ 0,1–0,37), а также экономии бюджетных средств в размере 226 тыс. рублей 
(95% ДИ 209,6–822,2 тыс. рублей). При использовании более пессимистичных допущений относительно со-
отношения стоимости профилактики и лечения стоимость за один добавленный год качественной жизни 
не превышала порог готовности общества заплатить за медицинскую технологию, демонстрируя высокую 
затратную эффективность от вложения средств в профилактику.
Заключение. Программы комплексной профилактики социально значимых инфекций в Российской Федерации 
обладают значительной эффективностью и, при наиболее вероятных допущениях, экономят средства бюд-
жета. Для решения вопроса о финансировании профилактических мероприятий необходимо использовать 
такие же подходы оценки медицинских технологий, как это делается в области лекарственного обеспечения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  социально значимые заболевания; ВИЧ-инфекция; профилактика; экономика здравоохране-

ния; анализ стоимость – полезность; оценка технологий здравоохранения.
Для цитирования: Баринова А.Н., Хурцилава О.Г., Плавинский С.Л. Оценка эффективности профилактических программ про-
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Purpose of the study. To evaluate the effectiveness of the prevention programs aimed at the prevention of the spread of 
socially important infections on example of HIV infection, as well to express it in units permitting the comparison with 
other fields of health care and to compare with to expenses for the prevention and treatment of sequelae of infection.
Materials and methods. Results of the panel study, executed in 2006-2013 in 10 regions of the Russian Federation in 
HIV infection risk groups (4 waves). The total number of participants is 9891. Study protocol included detailed survey 
of risk behavior, involvement in prevention programs and HIV testing. Obtained data were used for the assessment of 


