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ПОЧТИ ПОЛНОЕ 
ПОДАВЛЕНИЕ 
СУБКЛИНИЧЕСКОЙ 
АКТИВНОСТИ РРС

ДВУКРАТНОЕ СНИЖЕНИЕ 
ОТНОСИТЕЛЬНОГО 
РИСКА РАЗВИТИЯ 
ОБОСТРЕНИЙ

40% СНИЖЕНИЕ 
ОТНОСИТЕЛЬНОГО РИСКА 
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ 
ИНВАЛИДИЗАЦИИ 

БЛАГОПРИЯТНЫЙ 
ПРОФИЛЬ БЕЗОПАСНОСТИ

УДОБНЫЙ 
РЕЖИМ ВВЕДЕНИЯ*

В 2 РАЗА БОЛЬШЕЕ 
КОЛИЧЕСТВО ПАЦИЕНТОВ, 
ДОСТИГШИХ NEDA#

По результатам исследований OPERA I и OPERA II ОКРЕВУС® 
в сравнении с высокодозным интерфероном b-1a при РРС продемонстрировал:1,3,4

ПРИ ПОДТВЕРЖДЕНИИ 
АКТИВНОСТИ РРС

В плацебо-контролируемом исследовании ORATORIO ОКРЕВУС® 
при ППРС продемонстрировал:1,2

24% СНИЖЕНИЕ 
ОТНОСИТЕЛЬНОГО РИСКА 
ПРОГРЕССИРОВАНИЯ 
ИНВАЛИДИЗАЦИИ

17,5% 
ЗАМЕДЛЕНИЕ ПОТЕРИ 
ОБЪЕМА ГОЛОВНОГО 
МОЗГА

29% ЗАМЕДЛЕНИЕ 
УХУДШЕНИЯ 
СПОСОБНОСТИ 
К ХОДЬБЕ

БЛАГОПРИЯТНЫЙ 
ПРОФИЛЬ 
ПЕРЕНОСИМОСТИ

УДОБНЫЙ 
РЕЖИМ 
ВВЕДЕНИЯ*

42,7% 
ПАЦИЕНТОВ 
ДОСТИГЛИ NEP§

Когда сделать выбор в пользу 
эскалации при неэффективности 
ПИТРС первой линии 
в терапии РРС?†
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«Ф.Хоффманн-Ля Рош Лтд.» (Швейцария)
Россия, 107031 г. Москва
Трубная площадь, дом 2
МФК «Галерея Неглинная»
Тел.:    +7 (495) 229-29-99
Факс:  +7 (495) 229-79-99
www.roche.ru

Краткая инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата ОКРЕВУС®. Окревус® (окрелизумаб). Регистрационный номер: ЛП-004503. Лекарственная форма: концентрат для приготовления раствора для инфузий, 
30 мг/мл. Фармакологическое действие: Окрелизумаб – рекомбинантное гуманизированное моноклональное антитело, селективно воздействующее на В-клетки, экспрессирующие CD20. Показания: для лечения взрослых пациентов 
с рецидивирующими формами рассеянного склероза или с первично-прогрессирующим рассеянным склерозом. Противопоказания: гиперчувствительность к окрелизумабу или любому компоненту препарата в анамнезе, активный гепа-
тит В, беременность, период грудного вскармливания, детский возраст до 18 лет, жизнеугрожающие инфузионные реакции при применении препарата Окревус® в анамнезе. Способ применения и дозы: Рекомендуемая доза препарата 
Окревус® составляет 600 мг каждые 6 месяцев в виде в/в инфузии. Начальную дозу следует вводить в виде двух отдельных в/в инфузий: с первой инфузией вводят 300 мг препарата, затем через 2 недели вводят еще 300 мг препарата. Все 
последующие дозы препарата Окревус® вводятся в виде однократной в/в инфузии в дозе 600 мг каждые 6 месяцев. Первую из последующих доз следует проводить через 6 месяцев после 1-ой инфузии начальной дозы. Минимальный 
интервал между каждым введением препарата Окревус® должен составлять  5 месяцев. Препарат вводят только внутривенно (в/в) капельно через отдельный катетер. Вводить препарат струйно или болюсно нельзя. Перед каждым введе-
нием препарата следует проводить премедикацию. Побочное действие: очень часто (≥1/10) – инфекции верхних дыхательных путей, назофарингит, грипп, инфузионные реакции; часто (≥1/100 и <1/10) – синусит, бронхит, герпес слизистой 
оболочки полости рта, инфекции дыхательных путей, вирусная инфекция, опоясывающий лишай (Herpes zoster), конъюнктивит, кашель, катаральные явления, воспаление подкожно-жировой клетчатки. Условия хранения: хранить при 
температуре 2–8°С в картонной пачке для защиты от света. Хранить в недоступном для детей месте. Подробная информация изложена в инструкции по медицинскому применению препарата ОКРЕВУС®.

УЗНАТЬ БОЛЬШЕ:

www.roche.ru

Какой препарат доказал 
эффективность в терапии ППРС?‡

ТОЛЬКО ДИН ОКРЕВУС®
ТОЛЬКО

ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ПРИ ППРС

ПЕРВЫЙ И ЕДИНСТВЕННЫЙ
ПРЕПАРАТ, ДОКАЗАВШИЙ

*Нет необходимости рутинного мониторинга уровня лимфоцитов, наличия антител к вирусу JC и сердечно-сосудистых заболеваний
†РРС – рецидивирующий рассеянный склероз.  
‡ППРС – первично-прогрессирующий рассеянный склероз.  
#NEDA – отсутствие признаков клинической и субклинической активности заболевания.  
§NEP – no evidence of progression (отсутствие прогрессирования заболевания): отсутствие прогрессирования инвалидизации по EDSS, отсутствие прогрессирования дисфункции верхних 
конечностей, отсутствие ухудшения способности к ходьбе.
1.Инструкция по медицинскому применению препарата ОКРЕВУС®, ЛП-004503. 2. Montalban X et al. Ocrelizumab versus placebo in primary progressive multiple sclerosis. N Engl J Med. 2017;376(3):209-
220. 3. Hauser SL et al. Ocrelizumab versus interferon β-1a in relapsing multiple sclerosis. N Engl J Med. 2016. doi:10.1056/NEJMoa1601277. 4. Hauser SL et al. Ocrelizumab versus interferon β-1a in relapsing 
multiple sclerosis (Supplementary appendix). N Engl J Med. 2016. http://www.nejm.org/doi/suppl/10.1056/NEJMoa1601277/suppl_file/nejmoa1601277_appendix.pdf. Accessed January 3, 2017.
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Экономический анализ эффективности комплексной  
реабилитации детей со спастическими формами детского 

церебрального паралича с инъекциями препарата  
ботулинического нейротоксина типа А и без него

Змановская В.А.1, Попков Д.А.2, Куренков А.Л.3, Уздина А.И.1, Левитина Е.В.4

1 – Государственное автономное учреждение здравоохранения Тюменской области «Детский психоневрологический 
лечебно-реабилитационный центр «Надежда», Тюмень

2 – Российский научный центр «Восстановительная травматология и ортопедия» имени академика Г.А.Илизарова 
Министерства здравоохранения Российской Федерации, Курган

3 – ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, Москва
4 – ГБОУ ВПО Тюменский государственный медицинский университет МЗ РФ, Тюмень

Резюме. Цель. Проведение сравнительного экономического анализа комплексной реабилитации детей с детским цере-
бральным параличом (ДЦП) с инъекциями препарата ботулинического нейротоксина типа А (БоНТ-A) (препарата Диспорт®, 
абоботулотоксинА) и без него. Материалы и методы. Проведено клиническое наблюдение 149 детей со спастическими 
формами ДЦП (GMFCS II-IV) — 78 мальчиков и 71 девочки в возрастной период с 2 до 14 лет, из них 108 детей основной 
группы получали инъекции БоНТ-A в составе комплексной программы реабилитации и 41 ребенок группы сравнения- 
аналогичное комплексное лечение (базовая терапия) без инъекции БоНT-A. При проведении сравнительного экономиче-
ского анализа в качестве методов оценки использовались показатели «влияние на бюджет» (budget impact analysis, BIA) и  
«затраты–эффективность» (cost–effectiveness analysis, СЕА), в которых учитывались только прямые медицинские затраты: 
стоимость фармакотерапии БоНТ-A, затраты на реабилитационную помощь и затраты на оперативное вмешательство. 
Результаты. Дети с ДЦП основной группы нуждались в оперативной хирургической коррекции впервые к 10,5±2,8 го-
дам, из них 4,6 % (5 детей) нуждались в повторной операции. Дети из группы сравнения оперировались впервые в 6,7±2,1 
лет. Повторные операции понадобились 95 % (39 детей) из группы сравнения в период активного роста с 10 до 12 лет. 
В результате проведенного анализа BIA установлено, что использование схемы лечения детей с ДЦП с применением або-
ботулотоксинаА обеспечит экономию бюджета в размере 24 744 690 руб. на 100 детей по сравнению с базовой терапией за 
12 лет наблюдения. При проведении CEA анализа было выявлено, что для достижения 1 % эффективности у детей с ДЦП с 
применением БоНТ-A требуется1 854 426 руб., а для достижения подобного результата у детей с ДЦП без БоНТ-A — 40 702 
271 руб. Использование абоботулотоксинаА в комплексной реабилитации детей с ДЦП позволит пролечить на 14 % детей 
больше, чем при применении более затратной схемы лечения без БоНТ-A. Заключение. Установлено, что использование схемы 
лечения детей с ДЦП с применением препарата Диспорт® является экономически обоснованной. Многолетняя терапия детей 
с ДЦП с применением абоботулотоксинаА может обеспечить экономию бюджета в размере 24 744 690 руб. по сравнению 
с базовой терапией за 12 лет наблюдения из расчёта на 100 больных. А при расчётах на регистр детей с ДЦП в Тюменской 
области, исходя из статистических показателей на 01.01.2018 г., экономия бюджета может составить 5 938 726 руб. в год.

Ключевые слова: фармакоэкономика; анализ «влияния на бюджет»; анализ «затраты–эффективность»; детский цере-
бральный паралич; спастичность; ботулинический токсин типа А; многоуровневые инъекции; ботулинотерапия; анализ 
упущенных возможностей
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Economic analysis of the effectiveness of complex rehabilitation in children with spastic forms of cerebral palsy  
with injections of botulinum neurotoxin type A and without it

Zmanovskaya V.A.1, Popkov D.A.2, Kurenkov A.L.3, Uzdina A.I.1, Levitina E.V.4
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Abstract. Purpose. Comparative economic analysis of complex rehabilitation of children with cerebral palsy (CP) with and without 
injections of botulinum neurotoxin type A (Dysport®, BoNT-A). Materials and methods. We clinically followed up 149 children with 
spastic forms of cerebral palsy (GMFCS II-IV) – 78 boys and 71 girls in the age period from 2 to 14 years (108 children who received 
intramuscular BoNT-A injections and 41 children who underwent similar complex treatment without it). In the budget impact analysis 
(BIA) only direct medical costs were taken: the cost of pharmacotherapy BoNT-A, rehabilitation care and surgery. Results. Children 
with CP of the main group needed surgical correction for the first time by 10.5±2.8 years, 4.6 % (5 children) of them needed repeated 
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Введение

Медицинские расходы на детей с детским церебраль-
ным параличом (ДЦП) в 10 раз выше, чем на детей без 
этого недуга, а интеллектуальная недееспособность 
детей с ДЦП, которая встречается в 50 % всех случаев 
этого заболевания, делает эти расходы в 26 раз выше, 
чем у здоровых детей [8, 17].

Многочисленные российские и международные ис-
следования показывают, что 2/3 детей со спастическими 
формами ДЦП регулярно получают инъекции препарата 
ботулинического нейротоксина типа А (БоНТ-А) по 
поводу спастичности — наиболее распространённого 
типа аномального мышечного тонуса у детей с ДЦП. 
Важными элементами патогенеза контрактур суставов, 
деформаций конечностей, подвывихов и вывихов в су-
ставах и других вторичных ортопедических осложнений 
является недостаточный и непропорциональный рост 
сухожильно-мышечного блока относительно длины кост-
ных сегментов, а также ретракция мышц, наступающая 
при длительно существующей спастичности [1, 5, 9, 20].

Вторичные ортопедические осложнения требуют 
проведения ортопедического хирургического вмеша-
тельства для их устранения с целью восстановления 
правильных анатомических пропорций и взаимоотно-
шений между элементами опорно-двигательной системы 
и поддержания максимально возможных двигательных 
способностей при определённой степени неврологиче-
ского поражения [6, 10, 13].

Современная концепция оперативного лечения ор-
топедических осложнений ДЦП включает выполнение 
многоуровневых вмешательств (SEMLS — single-event 
multilevel surgery), направленных на одномоментную 
(за время одной операции) коррекцию всех имеющихся 
ортопедических осложнений и сопровождающихся еди-
ным реабилитационным периодом для обеих нижних 
конечностей [4, 15].

Современные доказанные подходы диктуют условие, 
что ортопедические хирургические вмешательства по 
устранению ортопедических осложнений и улучшению 
походки следует выполнять только при уже развившихся 

вторичных ортопедических проблемах. В зависимости 
от индивидуальных особенностей первый возраст вы-
полнения ортопедических операций у пациентов по 
системе классификации больших моторных функций при 
ДЦП (GMFCS) I–III колеблется от 7 до 14 лет [16, 18, 25].

Существует общепринятое мнение, что ортопе-
дические хирургические вмешательства по улучше-
нию походки следует отложить до тех пор, пока не 
прекратятся процессы активного роста и созревания 
опорно-двигательного аппарата, так как проведённые 
операции в раннем возрасте связаны с повышенным 
риском неудач и рецидивов с менее предсказуемым 
результатом лечения [23].

В связи с этим, безусловно, первым этапом терапев-
тического вмешательства у детей с ДЦП должны стать 
мероприятия по коррекции аномального спастического 
мышечного тонуса с целью профилактики развития 
контрактур суставов конечностей, где инъекции пре-
парата БоНТ-А являются методом лечения с доказан-
ной эффективностью и включены в базисную терапию 
локальной спастичности при ДЦП в мировой практике 
уже более 20 лет [7, 11, 12, 25].

В этом контексте продукты БоНТ-А оказывают 
наибольшее влияние на экономику здравоохранения 
в ранней возрастной группе детей с ДЦП, поэтому 
возникает вопрос: имеет ли многолетняя терапия пре-
паратами БоНТ-А кроме клинической, экономическую 
эффективность.

Цель исследования

Целью данного исследования стало проведение ана-
лизов «влияния на бюджет» и «затраты–эффективность» 
комплексной реабилитации детей с ДЦП с инъекциями 
препарата Диспорт® и без него в возрастной период  
с 2 до 14 лет.

Материал и методы

Для решения поставленной в настоящей работе цели 
за период с 2001 по 2017 гг. нами проведены клинические 

operation. Children from the comparison group were operated for the first time at 6.7±2.1 years. Repeated operations were needed 
95 % (39 children) of the comparison group during the period of active growth from 10 to 12 years. As a result, the BIA found that the 
use of the treatment scheme for children with CP using abobotulinumtoxinA will save the budget of 24 744 690 RUB per 100 children 
compared to standard therapy for 12 years of observation. During the CEA it was found that to achieve 1 % efficiency in children with 
CP with the use of abobotulinumtoxin A requires 1 854 426 RUB, and to achieve a similar result without BoNT-A — 40 702 271 RUB. 
Including  abobotulinumtoxinA injections in the comprehensive rehabilitation of children with CP would allow to treat additional 14 % 
children (compared to a treatment without BoNT-A ) with the same budget. Conclusion. It was found that the use of treatment regimens 
for children with cerebral palsy using the BoNT-A is economically justified. Long-term therapy of children with CP with Dysport® 
during a 12-year-follow-up has considerably improved clinical outcomes and could provide a saving of 24 744 690 rubles compared with 
a standard therapy per 100 patients. Considering the register of children with CP in the Tyumen region on 01 January, 2018, the budget 
savings could account for 5,938,726 rubles a year.

Keywords: pharmacoeconomics; abobotulinumtoxinA; budget impact analysis; cost-effectiveness analysis; cerebral palsy; spasticity; 
botulinum toxin type A; multilevel injections; botulinum therapy; analysis of missed opportunities
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наблюдения 149 детей со спастическими формами ДЦП 
(GMFCS II-IV) — 78 мальчиков и 71 девочки в возраст-
ной период с 2 до 14 лет. Основную группу исследования 
составили 108 детей со спастическими формами ДЦП, 
получавших в комплексе реабилитации инъекции пре-
парата Диспорт®. Группа сравнения включала 41 ребёнка, 
прошедшего аналогичное комплексное лечение без 
инъекций БоНТ-А. Выделенные группы детей не имели 
статистически значимых различий по полу, возрасту и 
клинической форме заболевания до начала наблюдения. 
Комплекс реабилитационных мероприятий (базовая те-
рапия) включал в себя: дифференцированный комплекс 
лечебного массажа, лечебную физкультуру, лечение 
методом динамической проприоцептивной коррекции 
(костюмы Адели, Гравитон), корригирующие укладки, 
ортезирование, электростимуляцию ослабленных мышц, 
рефлексотерапию, водолечение (подводный душ массаж, 
ножные и ручные вихревые ванны), этапное гипсование.

В данном исследовании был использован препарат 
ботулинического нейротоксина типа А — Диспорт® в 
виде внутримышечных инъекций. Доза, точки и часто-
та инъекций определялись индивидуально. Токсин по-
ставлялся в качестве охлаждённого порошка, содержа-
щего 500 ЕД гемагглютининового комплекса Clostridium 
botulinum, 125 мг человеческого альбумина и 2,5 мг лак-
тозы. Для проведения инъекции 500 ЕД препарата Дис-
порт® разводили (стандартно) 2,5 мл физиологического  
(0,9 %) раствора натрия хлорида таким образом, чтобы 
в 1 мл раствора содержалось 200 ЕД препарата. Раствор 
вводили в мышцу в 1 или 2 точки. Инъекции делали без 
обезболивания быстро, чтобы предотвратить стресс 
у детей. Суммарная доза препарата колебалась от 225 
до 750 ЕД, с расчётом от 14 до 30 ЕД/кг (в среднем 
28±4 ЕД/кг). Общую допустимую дозу рассчитывали 
с учётом массы тела больного и перераспределяли её 
в зависимости от выбранных для инъекций мышц. 
Мышцы для инъекции препарата Диспорт® выбирались 
в зависимости от преобладания в клинической картине 
ребёнка с ДЦП того или иного синдрома двигательных 
нарушений. Интервалы между инъекциями препарата 
Диспорт® составляли 180–200 суток у 70 % детей.

На первом этапе данного исследования был проведён 
информационный поиск рандомизированных контроли-
руемых исследований (РКИ) с использованием данных 
крупнейших библиографических баз: Medline, Medscape, 
Cochrane Library, а также по всемирной базе данных 
открытых клинических исследований clinicaltrials.gov 
[14, 19, 21, 22].

В ходе информационного поиска было отмечено 
отечественное фармакоэкономическое исследование 
«Фармакоэкономика применения препаратов ботули-
нического токсина в комплексной терапии ДЦП» [2], 
посвящённое проблематике фармакоэкономики ДЦП 
в Российской Федерации (РФ) и, в частности, фарма-
коэкономики спастических форм ДЦП [3].

При проведении экономического анализа «влияния 
на бюджет» (budget impact analysis, BIA) учитывались 

только прямые медицинские затраты: стоимость фар-
макотерапии БоНТ-А, затраты на реабилитационную 
помощь согласно утверждённым Приказами МЗ РФ от 
15 июня 2015 года № 340н и от 16 июня 2015 года № 349н 
стандартам помощи в амбулаторно-поликлинических 
условиях, условиях дневного и круглосуточного стаци-
онара; затраты на ортопедические операции.

При расчёте стоимости фармакотерапии с примене-
нием ботулинического нейротоксина типа А цена Дис-
порта® была взята из данных о предельных отпускных 
ценах производителей на ЖНВЛП. На 01.01.2018 года 
цена производителя за 1 флакон препарата Диспорт® 
объёмом 500 ЕД составляет 14 389 руб. Ориентируясь на 
диапазон доз, при расчёте стоимости ботулинотерапии 
мы исходили из того, что на 1 курс лечения в течение  
6 месяцев пациент получал 1 флакон препарата Диспорт® 
500 ЕД с базовой терапией.

Стоимость базовой терапии, проводимой детям с 
ДЦП, определялась согласно Территориальной про-
грамме обязательного медицинского страхования на 
территории Тюменской области в 2018 году: 35 492,39 
руб. в условиях дневного стационара и 67 947,45 руб.  
в условиях круглосуточного пребывания.

При расчётах затрат на хирургическую коррекцию 
были использованы данные о Нормативах финансовых 
затрат на единицу объёма предоставления высоко-
технологической медицинской помощи. В структуру 
затрат вошли:

•	стоимость операции;
•	затраты на анестезиологическое пособие;
•	затраты на госпитализацию;
•	заработная плата и начисления на оплату труда; 
•	приобретение лекарственных средств и расходных 

материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, 
медицинского инструментария, реактивов и химикатов; 

•	оплата стоимости лабораторных и инструменталь-
ных исследований, проводимых в других учреждениях;

•	организация питания;
•	транспортные, коммунальные услуги, связь, рабо-

ты и услуги по содержанию имущества;
•	арендная плата за пользование имуществом;
•	программное обеспечение и прочие услуги;
•	социальное обеспечение работников медицинских 

организаций, установленное законодательством РФ.
Расчёт стандартных ортопедических операций был 

проведён согласно разделу «Устранение дефектов и де-
формаций методом кожной и сухожильно-мышечной 
пластики» Программы государственных гарантий. 
Для многоуровневых одномоментных операций были 
учтены затраты на такие виды вмешательств, как кор-
ригирующие остеотомии костей нижних конечностей 
и реконструктивно-пластические хирургические вме-
шательства на костях стопы, с использованием ауто- и 
аллотрансплантатов, имплантатов, остеозамещающих 
материалов, металлоконструкций и устранение дефектов 
и деформаций методом кожной и сухожильно-мышеч-
ной пластики, костной ауто- и аллопластики с исполь-
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зованием наружных и внутренних фиксаторов. Всего, 
затраты на одномоментную многоуровневую операцию 
составили 353 230 руб.

Результаты

Наблюдение за 108 детьми с ДЦП основной группы 
исследования, получавших в комплексе реабилитации 
инъекции препарата Диспорт®, показало, что дети нуж-
дались в оперативной хирургической коррекции по 
поводу улучшения походки впервые к 10,5 ± 2,8 годам 
(min — 8 лет 4 мес.; max — 13 лет), из них 4,6 % (5 детей) 
нуждались в повторной операции до 14-летнего возраста.

Дети, не получавшие в комплексной реабилитации 
инъекции абоботулотоксинаА в среднем, оперировались 
впервые в 6,7±2,1 лет (min — 5 лет 8 мес.; max — 9 лет). 
При этом ухудшение паттерна походки наблюдалось у 
95 % (39 детей) группы сравнения в период активного 

роста с 10 до 12 лет, что требовало проведения по-
вторных ортопедических хирургических вмешательств.

В возрастном диапазоне с 2 до 14 лет все дети с ДЦП 
в среднем получали 23 стандартных курса реабилитации 
в условиях дневного стационара. В послеоперационном 
периоде дети с ДЦП ежегодно получали 4 курса реаби-
литации в условиях круглосуточного стационара на 
протяжении 2 лет.

Анализируя данные табл. 1 и 2, мы видим, что за-
траты на одного ребёнка с ДЦП из группы наблюдения, 
получающих в комплексной терапии препарат Диспорт®, 
меньше на 20 620 руб. в год, чем затраты на одного ребён-
ка ДЦП, получающего терапию без препарата Диспорт®.

Анализ «влияния на бюджет» подразумевает оценку 
всех видов прямых медицинских затрат, связанных с 
внедрением новой схемы лечения относительно всех 
видов затрат уже существующей схемы лечения. Рас-
чёт затрат производился с использованием формулы: 

Таблица 1
Структура затрат на лечение детей с ДЦП на базовой терапии  

с применением препарата Диспорт® за 12-летний период
Наименование мероприятия Стоимость лечения ребёнка на базовой терапии, руб.

Затраты на с однократной  
операцией, n = 103

с повторными  
операциями, n = 5

АбоботулотоксинА 31 312 206 1 097 785
Дневной стационар 84 081 471,9 4 081 624,9
Круглосуточный стационар 27 994 349,4 2 717 898
Ортопедические операции 36 382 690 3 532 300
Итого: 179 770 717,3 11 429 607,9
На одного пациента 1 745 346,8 2 285 921,6

На 100 детей в группе 
96,4 % 4,6 %

168 251 428,6 10 515 239,2
178 766 667,85

На одного в группе наблюдения за 12 лет 1 787 666,7
На одного в группе наблюдения за 1 год 148 972, 2

Таблица 2
Структура затрат на лечение детей с ДЦП на базовой терапии  

без применения препарата Диспорт® за 12-летний период

Наименование мероприятия Стоимость лечения ребёнка на базовой терапии без BoНT-A, руб.

Затраты на с однократной  
операцией, n = 2

с повторными  
операциями, n = 39

АбоботулотоксинА 0 0
Дневной стационар 1 632 649,9 31 836 673,83
Круглосуточный стационар 543 579,6 21 199 604,4
Ортопедические операции 706 460 27 551 940
Итого: 2 882 689,5 80 588 218,23
На одного пациента 1 441 344,8 2 066 364,57

На 100 детей в группе 
5 % 95 %

7 206 723,9 196 304 634,2
203 511 358

На одного в группе наблюдения за 12 лет 2 035 113,6
На одного в группе наблюдения за 1 год 169 592,8



47КАЧЕСТВЕННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА № 2 2018 г.

BIA = DC1 – DC2,  где: 

DC1 — прямые медицинские затраты на первый 
метод лечения, руб.;

DC2 — прямые медицинские затраты на второй 
метод лечения, руб.;

BIA — результат анализа «влияния на бюджет», руб.

В результате проведённого анализа «влияния на 
бюджет» установлено, что использование схемы лече-
ния детей с ДЦП с применением препарата Диспорт® 
обеспечит экономию бюджета, равную 24 744 690 руб. 
на группу из 100 детей, по сравнению с базовой тера-
пией без использования БоНТ-А за 12 лет наблюдения. 
При расчётах на 1 человека за тот же временной период 
экономия бюджета по сравнению с базовой терапией 
составит 247 446 руб.

Учитывая, что в Регистре детей с ДЦП Тюменской 
области пациенты с уровнем двигательного развития 
GMFCS II–IV, имеющие показания к проведению бо-
тулинотерапии, составляют 31 % от общей популяции 
детей с ДЦП, то на 01.01.2018 года их численность со-
ставляла 288 человек. Экстраполируя данные анализа 
«влияния на бюджет» на данное количество пациентов, 
экономия при лечении этой группы больных с при-
менением препаратов ботулинического нейротокси-
на типа А могла составить 71 264 708 руб. за 12 лет  
(5 938 726 руб. в год).

Анализ «затраты–эффективность» (cost–effective-
ness analysis, СEA) является одним из базовых методов 
экономического исследования, при которых оценивается 
соотношение суммарного значения затрат, связанного 
с применением той или иной схемы лечения, к значе-
ниям эффективности, выраженных в одних и тех же 
величинах. В данном исследовании в качестве критерия 
эффективности использовали частоту возникновения 
вторичных ортопедических осложнений, приведших 
к необходимости проведения однократной операции 
в процентах от общего количества пациентов, где ре-
шающим фактором являлось проведение операции в 
позднем возрастном периоде с благоприятным исходом.

В ходе расчётов для каждой схемы терапии был 
определён коэффициент «затраты–эффективность» 
с использованием формул:

CER = DCДЦП ÷ Ч однократной операции в %,  где:

CER — коэффициент «затраты–эффективность» 
используемой схемы лечения;

DCДЦП — прямые медицинские затраты на лечение 
100 детей с ДЦП данной схемой терапии;

Ч однократной операции — % детей с ДЦП проопери-
рованных однократно от общего количества пациентов.

1. Расчёт коэффициента «затраты–эффективность» 
с применением препарата Диспорт®:

CER = 178 766 667 руб. ÷ 96 % = 1 854 426 руб.

2. Расчёт коэффициента «затраты–эффективность» 
без препарата Диспорт® :

CER = 203 511 358 руб. ÷ 5 % = 40 702 271 руб.

В результате данных расчётов мы видим, что для 
достижения 1 % эффективности у детей с ДЦП с при-
менением абоботулотоксинаА требуется 1 854 426 руб., 
а для достижения подобного результата у детей с ДЦП 
без использования БоНТ-А эти затраты составляют 
40 702 271 руб.

Анализ «затраты–эффективность» позволил оце-
нить соотношение прямых медицинских затрат на 
лечение детей с ДЦП к сравнительной эффектив-
ности, полученной из клинических исследований, и 
определить наиболее предпочтительный вид терапии, 
при котором коэффициент «затраты–эффективность» 
будет минимальным.

Анализ упущенных возможностей. В рамках 
экономического исследования также был проведён 
анализ упущенных возможностей, который заключался 
в расчёте числа потенциальных пациентов, которым 
можно было бы дополнительно оказать медицинскую 
помощь при переходе с наиболее затратной схемы ле-
чения на менее затратную за счёт денежных средств. 
Расчёты были проведены с использованием формулы:

L = BIAДЦП ÷ CostДЦП (min), где:

L — результат анализа упущенных возможностей;
BIAДЦП — прямые медицинские затраты на лечение 

100 детей более затратной схемой терапии без при-
менения БоНТ-А;

CostДЦП (min) — расходы на использование наименее 
затратной схемы лечения ДЦП в расчёте на 1 ребёнка.

L = 203 511 358 руб. ÷ 1 787 666 руб. = 114 детей.

Расчёт анализа упущенных возможностей пока-
зал, что использование абоботулотоксинаА в составе 
комплексной программы реабилитации детей с ДЦП 
позволит пролечить на 14 % детей больше, чем при 
применении более затратной схемы лечения без него.

Выводы

В результате проведения сравнительного экономиче-
ского анализа комплексной реабилитации детей с ДЦП с 
использованием абоботулотокстинаА и без него установ-
лено, что схема лечения детей с ДЦП с применением пре-
парата Диспорт® является экономически обоснованной.

Расчёт анализа упущенных возможностей показал, 
что использование абоботулотоксинаА в комплексной 
реабилитации детей с ДЦП позволит пролечить на  
14 % детей больше, чем при применении более затратной 
схемы лечения без него.

Анализ «затраты–эффективность» позволил оце-
нить, что наиболее предпочтительный вид терапии, 
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при котором коэффициент «затраты–эффективность» 
будет минимальным, является многолетняя терапия 
с применением препарата Диспорт®, которая приме-
няется с целью профилактики развития вторичных 
ортопедических осложнений и, следовательно, к более 
поздней нуждаемости в оперативном хирургическом 
вмешательстве. Этот подход является более оптималь-
ным с позиций рецидивов нарушений походки и пред-
сказуемости результатов лечения.

Многолетняя терапия детей с ДЦП с применением 
абоботулотоксинаА может обеспечить экономию в  
24 744 690 руб. по сравнению с базовой терапией за 
12 лет наблюдения из расчёта на 100 пациентов. При 

расчётах на 1 человека за тот же временной период 
экономия по сравнению с базовой терапией составит 
247 447 руб. А при расчётах на Регистр детей с ДЦП  
Тюменской области, исходя из статистических пока-
зателей на 01.01.2018 года, экономия бюджета может 
составить 5 938 726 руб. в год.
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