
7912'2015

рованных в стационары по поводу ООБ и РОБ. При расчете 

стоимости терапии использованы тарифы на оказание меди-

цинских услуг, а также товарные накладные дистрибьюторов 

лекарственных препаратов. 

В ходе исследования составлена схема оптимальной АБТ 

при ООБ и РОБ и оценены затраты на лечение ООБ и РОБ из 

расчета на 1000 пациентов. Эти данные были сопоставлены с 

результатами, получаемыми в реальной клинической практи-

ке, с учетом вероятности той или иной формы течения ООБ 

и РОБ.

Средняя стоимость АБТ при ООБ и РОБ складывалась 

из произведения частоты назначения антибиотиков (АБ) 

каждого из используемых классов (цефалоспорины – ЦС, за-

щищенные пенициллины – защ. пен., макролиды – макр.) на 

среднюю стоимость с учетом всех возможных клинических 

эффектов и связанных с этим замен препаратов.

COSТ
АБТ

=p
ЦС

•cost
ЦС

+р
защ.пен.

•cost
защ.пен.

+ p
макр.

•cost
макр.

COSТ
АБТ

=0,578•341,93+0,163•258,56+0,259•361,34=333,38 руб.

Оптимальный вариант лечения подразумевает прове-

дение иммуноферментного анализа (ИФА) на определение 

антител к атипичной микрофлоре: C. рneumoniae (C. рneum.), 

C. trachomatis, M. рneumoniaе (M. рneum., M. hominis).

Стоимость ИФА (ЗАО «Вектор-Бест») по определению 

антител к наиболее значимым атипичным возбудителям в 

этиологии обструктивных бронхитов составляет 1822 руб. 

(табл. 1).

Если была выявлена острая инфекция (повышен титр 

IgM), реинфекция (повышен титр IgG) и (или) персисти-

рующая инфекция (повышен титр IgA) и был назначен курс 

макролидов, необходим повторный ИФА. Элиминация воз-

будителя отмечается на фоне резкого снижения титра IgA до 

полного исчезновения. При этом титр IgG может быть повы-

шен (серологические штаммы).

Оптимальный вариант терапии ООБ и РОБ предполага-

ет назначение защищенных пенициллинов (либо последо-

вательной терапии при высокой степени тяжести течения: 

температура >38°С более 3 сут, выраженная интоксикация, 

сопутствующие заболевания – отит, синусит и др., предпо-

лагающая 3-дневный курс инъекционных цефалоспоринов 

Острый обструктивный бронхит (ООБ) – широко рас-

пространенное заболевание детского возраста. В неко-

торых случаях возможны повторные эпизоды бронхооб-

струкции, проявляющиеся, как правило, на фоне острой 

респираторной инфекции. Их причиной может быть реци-

дивирующий обструктивный бронхит (РОБ) или бронхиаль-

ная астма (БА). При бронхообструктивных заболеваниях с 

рецидивирующим течением (в том числе при БА) актуально 

изучение роли внутриклеточных возбудителей (Chlamidya 

pneumoniaе, Mycoplasma pneumoniae и др.) как в развитии ука-

занных заболеваний, так и в возникновении его обострений 

и тяжело протекающих форм [1, 2].

Рационально подобранная патогенетическая и этиологи-

ческая терапия ООБ и РОБ уменьшает риск тяжелого течения 

заболевания и его хронизации. Адекватная антибактериаль-

ная терапия (АБТ) позволяет не только купировать симптомы 

острого воспаления, но и обеспечивает эрадикацию возбуди-

теля, уменьшение частоты рецидивов, увеличение интервала 

между обострениями, что в итоге улучшает качество жизни 

пациентов [3]. При выборе эмпирической АБТ необходимо 

руководствоваться данными об основном спектре респира-

торных возбудителей, а также региональными/локальными 

данными об уровне их антибиотикорезистентности и до-

казанной в контролируемых клинических исследованиях 

эффективности выбранного препарата. Большинство бакте-

риальных патогенов, вызывающих инфекции дыхательных 

путей, чувствительны к макролидам и аминопенициллинам, 

однако последние не действуют на атипичных возбудителей. 

Таким образом, при подозрении на респираторную инфекцию 

атипичной этиологии (не говоря уже о доказанном причинно-

значимом возбудителе) предпочтительно назначение препа-

ратов из группы макролидов.

Целью данного исследования явилось сопоставление 

АБТ у пациентов с ООБ и РОБ при оптимальном ее варианте 

и в реальной клинической практике. Материалом для иссле-

дования служили истории болезней пациентов, госпитализи-
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Таблица 1
Стоимость ИФА по определению титра антител 

к атипичным микроорганизмам

Атипичный возбудитель Стоимость ИФА, руб.

C. pneumoniaе
IgM
IgA
IgG

159
159
159

C. trachоmatis
IgG

166

M. pneumoniaе
IgM
IgA
IgG

240
240
240

M. hominis
IgM
IgA
IgG

153
153
153
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с последующей их заменой при наличии положительной ди-

намики на пероральные формы защищенных пенициллинов) 

при сопутствующих заболеваниях органов дыхания, темпера-

туре >38°С. Если ООБ либо РОБ не отличается вялотекущим 

характером, не сопровождается сопутствующей патологией, 

лихорадкой и выраженной интоксикацией, АБТ не требует-

ся. В случае отсутствия высокой температуры, при вялотеку-

щем характере заболевания, повторных случаях обструкции в 

анамнезе целесообразно проведение ИФА с целью определе-

ния титра антител к наиболее значимым атипичным возбуди-

телям. При положительном результате анализа целесообразно 

назначить курс макролидов, после чего требуется повторное 

проведение ИФА. При отрицательном результате не следует 

назначать курс АБТ. Нужно отметить достаточно высокую 

эффективность АБТ. В 17% случаев проведения АБТ тяжесть 

состояния больных не требовала назначения инъекционных 

цефалоспоринов. 

Среди пациентов, госпитализированных по поводу 

ООБ или РОБ, у 12,4% была тяжелая степень ООБ или РОБ; 

у 36,7% – среднетяжелая степень ООБ без приступов БОС 

в анамнезе, но с сопутствующими заболеваниями органов 

дыхания, 32,5% составили пациенты со среднетяжелой сте-

пенью заболевания при вялотекущем его характере и 18,4% 

– со среднетяжелым течением с сопутствующими заболева-

ниями органов дыхания (табл. 2).

Таким образом, у 50,9% пациентов, госпитализированных 

с ООБ и РОБ, с вялотекущим течением заболевания и при-

ступами обструкции в анамнезе (32,5% – пациенты без сопут-

ствующих заболеваний органов дыхания, 18,4% – с сопутству-

ющими заболеваниями органов дыхания), было необходимо 

проведение ИФА с целью определения титра антител к атипич-

ным микроорганизмам. У пациентов данной группы распро-

страненность атипичных инфекций составляет соответственно 

59,5 и 55,4%. Распространенность атипичной микрофлоры в 

среднем при расчете на всех 

пациентов с ООБ и РОБ была 

32,2%, а атипичных инфекций 

среди пациентов с тяжелым об-

структивным бронхитом – 8%.

При расчете стоимости 

АБТ использовали стоимость 

курса наиболее часто исполь-

зуемого антибиотика опреде-

ленной группы. В группе инъ-

екционных цефалоспоринов 

это был препарат цефотаксим 

(ОАО «Биосинтез»), в группе 

защищенных пенициллинов – 

аугментин (Smithkline Beecham 

Pharmaceuticals), в группе ма-

кролидов – сумамед (Pliva).

На основании данных ре-

троспективного исследования 

была разработана схема опти-

мальной АБТ. В схеме были 

учтены вероятность распростра-

ненности того или иного состо-

яния пациентов при госпитали-

зации, вероятность наступления 

положительного клинического 

эффекта от назначенного ле-

чения и его отсутствия, замены 

схем лечения при его неэффек-

тивности. Кроме того, указы-

валась стоимость курсов АБТ и 

выполнения ИФА.

После проведения курса 

лечения макролидами при на-

личии атипичных инфекций 

определяют титр антител к 

ранее выявленным возбудите-

лям. В ходе ретроспективного 

анализа историй болезни па-

циентов с ООБ и РОБ была 

выявлена наибольшая распро-

страненность C. pneumoniae – 

45,3% (рис. 1). Смешанные ин-

фекции к различным атипич-

ным возбудителям встречались 

значительно реже.

Таблица 2
Оптимальная схема АБТ с учетом состояния пациентов, госпитализированных с ООБ и РОБ

Состояние пациентов с ООБ, РОБ
Число больных, %

Оптимальная схема АБТвсего с положительными 
результатами ИФА

Тяжелое (температура >38°C более 3 дней, 
выраженная интоксикация, сопутствующая 
патология органов дыхания)

12,4 8,0 Цефалоспорины инъекционные 
(3 дня)/защищенные пеницил-

лины перорально (5 дней)

Среднетяжелое (отсутствие лихорадки, 
сопутствующей патологии органов 
дыхания, выраженной интоксикации, 
а также в анамнезе – приступов обструкции)

36,7 6,0 Без АБТ

Среднетяжелое (длительный вялотекущий 
характер заболевания, наличие в анамнезе 
приступов обструкции, субфебрильная 
температура)

32,5 59,5 Проведение ИФА и назначение 
макролидов при положитель-

ном результате

Среднетяжелое (длительный вялотекущий 
характер заболевания, наличие в анамнезе 
приступов обструкции, сопутствующие 
заболевания органов дыхания, 
субфебрильная температура)

18,4 55,4 Назначение макролидов 
и проведение ИФА

Рис. 1. Распространенность атипичных микроорганизмов при ООБ/РОБ. ПО оси абсцисс – антитела (Ат) к 
атипичным возбудителям
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Среднюю стоимость повторного ИФА с учетом частоты 

распространенности атипичных возбудителей определяли, 

суммируя произведения стоимости выполнения анализа для 

каждого конкретного случая на вероятность инфицирован-

ности им:

COST
ИФА

=p•cost
C. pneum.

+p•cost
M. pneum.

+p•cost
M. hominis

+

+p•cost
C. pneum.+M. hominis

+p•cost
C. pneum.+M. pneum.

+

+p•cost
M. pneum.+M. hominis

+ p•cost
C. pneum.+M. pneum.+M. hominis

COST
ИФА

=0,453•477+0,102•720+0,324•459+0,035•1197+

+0,055•936+0,023•1179 +0,008•1656=571,98 руб.

В ходе исследования срав-

нивали затраты на 1000 детей с 

ООБ либо РОБ при оптималь-

ном варианте лечения и наи-

более часто используемом в на-

стоящее время.

Расчеты показали, что в 

среднем затраты на АБТ 1 боль-

ного ООБ/РОБ составляют 

333,38 руб. Таким образом, за-

траты на лечение 1000 больных 

составят 333 380 руб. 

Используя значения ве-

роятностей того или иного 

состояния при ООБ/РОБ (из 

реальной клинической практи-

ки за анализируемый период), 

находим, что затраты на АБТ 

по оптимальным схемам в рас-

чете на 1000 детей определя-

ются в размере 151 987,73 руб. 
(19 340,28; 67 907,05; 64 740, 40 

руб.) (рис. 2).

Однако на диагностику 

атипичной инфекции у боль-

ных, госпитализированных 

с ООБ, затраты значительно 

возрастают. В среднем у 10% 

больных в настоящее время 

этот анализ выполняется при 

длительном затяжном течении 

заболевания, при этом затра-

ты на 1000 больных составляют 

182 200 руб. Повторный анализ 

после курса лечения макроли-

дами для установления эради-

кации возбудителя не прово-

дится. Затраты на 1000 больных 

по оптимальным схемам соста-

вили бы 1 114 640 руб., что в 6,3 

раза превышает затраты на диа-

гностику в настоящее время.

Суммарные затраты на 

диагностику атипичных ин-

фекций и АБТ составили бы 

1 266 640 руб., в то время как 

по используемым в настоящее 

время схемам лечения (расчет 

на 1000 больных) они не пре-

вышают 515 580 руб.

Основная доля затрат в настоящее время при лечении 

ООБ/РОБ приходится на АБТ; при расчете по оптимальным 

схемам затраты на АБТ снизились в 1,5 раза, однако значи-

тельно увеличились бы затраты на диагностические меро-

приятия по определению антител к атипичным микроорга-

низмам.

Затраты по оптимальным схемам в терапии ООБ/РОБ 

превысят затраты по схемам, используемым в настоящее вре-

мя, в 2,5 раза. Однако здесь мы рассматриваем только лече-

ние ООБ/РОБ без учета его прогрессирования и перехода в 

БА. При своевременном выявлении и рациональном лечении 

атипичной инфекции возможно снижение частоты трансфор-

мации ООБ и РОБ в БА. Средняя стоимость фармакотерапии 

 

 

  

 

Рис. 2. Схема оптимальной АБТ с учетом вероятности наступления клинических состояний из расчета на 
1000 госпитализированных пациентов с ООБ или РОБ

Лихорадка, 
интоксикация, 
сопутствующая 

патология

Сопутствующая 
патология

ООБ/РОБ

124 367 325 184

Тяжелая 
степень

Средняя 
степень

Средняя 
степень

Средняя 
степень

Выражена 
обструкция

Затяжное, 
вялотекущее 

течение

Без АБ МакролидыЦФМ/защ.пенициллины 
(3 дня/5 дней)

144,62 •124= 
17 932,88 руб.

∑АБ=0
∑ИФА=0 1822•325=

592 150 руб.
351,85•184=
64 740,4 руб.

ИФА
Нет 

результата
Есть 

результатВыздоровление Вялотекущее 
течение

94 30 193 132 1822•184=
335 248 руб.

Есть 
результат

Нет 
результатаМакролиды Без АБ

ИФА

ИФА

1822•30=
54 660 руб.

351,85•193=
67 907,05 руб. 102 82

Есть 
результат

Нет 
результата

Повторный 
ИФА

4 26 571,98•193=
110 392,14 руб.

Без АБ

Повторный 
ИФА

Продолжение курса 
макролидов

571,98•82=
46 902,36 руб. Без АБМакролиды

Повторный 
ИФА

351,85•4=
1407,4 руб.

571,98•4=
2287,92 руб. 

∑АБ=67 907,05 руб.
∑ИФА=702 542,14 руб. ∑АБ=64 740,4 руб.

∑ИФА=382 150,36 руб.

∑АБ=19 340,28 руб.
∑ИФА=56 947,92 руб.
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1 больного БА составляет 13 400 руб. в год. Таким образом, 

пациенты с БА требуют значительных экономических затрат 

на лечение. 

В результате проведенного исследования установлено, 

что оптимизация терапии ООБ/РОБ, связанная с определе-

нием внутриклеточных возбудителей и назначением макро-

лидов, значительно увеличивает затраты на терапию. Однако 

своевременное выявление и успешное лечение атипичных 

инфекций способствует уменьшению вероятности перехода 

ООБ и РОБ в БА, которая является хроническим заболевани-

ем, резко снижающим качество жизни, а иногда приводящим 

к инвалидизации пациентов, а также к значительным затра-

там на лечение больных.
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Информативность беседы с пациентом обеспечивает качественную и 

своевременную диагностику. При этом большое значение имеет так на-

зываемое спонтанное изложение жалоб. Приводятся аргументы в пользу 

предоставления пациенту возможности излагать свои жалобы без огра-

ничений со стороны лечащего врача.

Ключевые слова: коммуникативные навыки, взаимоотношения в системе 

врач–пациент.

врач и больной

Начало обычного рабочего дня. В кабинет врача входит 

первый пациент, представляется и начинает рассказы-

вать о том, что его беспокоит. Должен ли врач молча вы-

слушать все, что говорит пациент? Следует ли остановить 

пациента и предложить отвечать только на поставленные 

вопросы? Надо ли направлять пациента в ходе изложения 

им жалоб? От ответов на эти вопросы зависят точность ди-

агностики, выбор правильной тактики обследования и ле-

чения и удовлетворенность пациента качеством медицин-

ской помощи.

Как показало изучение мнения амбулаторных врачей, 

7,4% наших коллег считают, что общение врача с пациентом 

максимально эффективно, если врач перебивает пациента, 

требуя от него излагать жалобы более лаконично; 17,5% вра-

чей указали, что максимальная эффективность достигается, 

если врач ограничивает инициативу пациента и предоставля-

ет ему возможность только отвечать на задаваемые вопросы; 

41% участвующих в исследовании врачей уверены в том, что 

если пациентов не перебивать, они будут излагать свои жа-

лобы от 5 до 10 мин; по мнению 9,7% врачей, этот процесс 

длится >10 мин; 36,9% врачей уверены в нецелесообразности 

предоставления пациенту неограниченной возможности из-

лагать жалобы. Они считают, что для повышения эффектив-

ности лечебной работы врач должен перебить пациента, когда 

он излагает свои жалобы [1].

Г.А. Захарьин (1910) был категорически против предо-

ставления пациенту возможности спонтанно излагать свои 

жалобы. Он рекомендовал прерывать пациента, объяснив ему, 

что врачу необходимо получить «лишь краткое обозначение 

его главных страданий и их давности» [2].

М.В. Черноруцкий (1953), напротив, советовал не преры-

вать рассказ пациента. Он полагал, что «предоставление боль-

ному на некоторое время полной возможности свободного 

высказывания имеет очень большое значение: оно является 

выражением внимания врача к больному, и это с самого на-

чала благоприятствует возникновению чувства доверия боль-

ного к врачу и установлению нормальных взаимоотношений 

между ними» [3].




