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В структуре сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ)

наиболее высокий уровень смертности и инвалидизации на-

блюдается при цереброваскулярных заболеваниях [1–4].

Предполагается, что в ближайшие годы заболеваемость ин-

сультом возрастет, что связано с постарением населения и

увеличением в популяции числа лиц с различными фактора-

ми риска развития ССЗ [1, 2]. В России частота инсульта со-

ставляет 23,4% в структуре общей смертности и 39% в струк-

туре смертности от ССЗ, что выше, чем во многих других

странах. За последние 10 лет смертность от инсульта возрос-

ла на 30%, все чаще эта серьезная патология развивается у

лиц моложе 50 лет [1–3]. В Иркутской области ежегодно гос-

питализируют до 8–9 тыс. больных с острыми нарушениями

мозгового кровообращения, из которых более 1 тыс. умира-

ют, а до 40% остаются инвалидами пожизненно [3]. Кроме

того, инсульт значительно ухудшает качество жизни (КЖ)

пациентов, перспективы реабилитации после инсульта во

многих случаях крайне негативны. Уход за больным – тяже-

лое испытание для членов семьи и сопряжен со значитель-

ными социально-экономическими потерями [1, 2, 5]. В свя-

зи с этим  первостепенной задачей становится совершенст-

вование мер профилактики инсульта [6–13].

В региональном сосудистом центре (РСЦ) Иркутской

области при лечении больных с высоким сердечно-сосуди-
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стым риском (ВСР)  используются новые подходы, высокие

технологии, которые позволяют минимизировать последст-

вия болезни [3], но требуют больших затрат на интенсивную

фармакотерапию [4, 5, 14, 15], хирургическое или эндова-

скулярное вмешательство [3, 12, 13, 16–23]. Мы изучили

клиническую и экономическую эффективность наиболее

перспективных методов лечения атеросклероза сонных ар-

терий – эндоваскулярного (каротидное стентирование – КС)

и классического хирургического (каротидная эндартерэкто-

мия – КЭ) [6, 12, 16–24]. Проведен сравнительный клини-

ко-экономический анализ данных методов в ранний перио-

перационный период и через 1 год после лечения.

При изучении эффективности новых технологий в на-

шей стране приходиться учитывать стоимость лечения, од-

нако очень часто принимается во внимание только фактор

цены, прямых медицинских затрат [4, 25], тогда как необхо-

димы клинико-экономические исследования, результаты

которых позволяют оптимизировать эффективность и стои-

мость лечения [4, 14, 25–27]. 

Цель исследования – оценка экономической эффектив-

ности современных методов лечения стеноза сонных артерий. 

Пациенты и методы. Проведен клинико-экономиче-

ский анализ двух групп пациентов: леченных КС (1-я груп-

па, n=52) и КЭ (2-я группа, n=50). Через 1 год после вме-

шательств больных обследовали (неврологический статус,

лабораторные показатели и УЗИ со-

судов, нейровизуализация), оцени-

вали КЖ с помощью анкетирования,

анализировали используемую фар-

макотерапию.

Больные обеих групп были сопо-

ставимы по возрасту и характеру сопут-

ствующей патологии: одинаковая час-

тота артериальной гипертензии (АГ) –

84,6 и 86%, сахарного диабета (СД) –

9,06 и 12% соответственно (рис. 1).

Различия в группах были связаны

с перенесенными заболеваниями. Так,

ишемической болезнью сердца (ИБС)

в 1-й группе страдало 29 (55,8%) па-

циентов, во 2-й – 17 (34%); ишеми-

ческий инсульт (ИИ) перенесли со-

ответственно 3 (5,8%) и 10 (20%).

Больных с ИБС чаще направляли на

КС, а пациентов, перенесших ИИ, –

на КЭ. Группы были сопоставимы и

по степени выраженности клинических проявлений атеро-

склероза. Умеренный стеноз (сужение сонной артерии до

75%) выявлен в 1-й группе у 28 (53,8%) пациентов, во 2-й –

у 35 (70%). Выбор метода лечения основывался на между-

народных рекомендациях [18–24, 28–33]. Больные обеих

групп имели высокий периоперационный риск [23]: рези-

дуальный стеноз, пред- и постдилатация, извитость, мно-

гососудистое поражение и т. д. отмечены у 46 (88,5%) паци-

ентов 1-й группы; снижение давления в сосуде, длительное

время пережатия, многососудистое поражение, гетероген-

ный характер бляшки, контралатеральная окклюзия и т. д. –

у 36 (72%) пациентов 2-й группы. 

Для определения экономической эффективности ис-

пользован анализ «затраты – эффективность» (cost-effec-

tiveness ratio – СER) [4, 14, 25, 26], который позволяет опре-

делить необходимые затраты на достижение 1 положитель-

ного результата лечения (отсутствие осложнений, рецидива

стеноза, ишемии). 

Кроме того, проанализированы КЖ и состояние здо-

ровья больных обеих групп через 1 год после лечения. 

С этой целью больных анкетировали с помощью многоас-

пектного опросника КЖ (Euroquality of life – EQ-5D, ВАШ)

[14, 34]; проводили неврологический осмотр, УЗИ сосудов,

биохимическое исследование липидов крови, магнитно-ре-

зонансную томографию головного мозга. 

Результаты исследования и их об-
суждение. При оценке результатов КС

и КЭ анализировали случаи неэффек-

тивности и/или осложнений в раннем

послеоперационном периоде [17, 22,

23]. ИИ не было ни в одной из групп;

транзиторная ишемическая атака раз-

вилась у 2 (3,8%) больных 1-й группы;

ангиоспазм – у 6 (11,5%) пациентов 1-й

группы (11,5%) и 7 (14%) 2-й группы;

неопасные кровотечения – у 3 (5,8%)

больных 1-й группы и 14 (28%) 2-й

группы; ангинозные боли – у 3 (5,8%)

пациентов 1-й группы и 4 (8%) 2-й

группы; поражение черепно-мозговых

Рис. 1. Сопутствующая патология в группах больных, леченных КЭ и КС
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Таблица 1. П р я м ы е  м е д и ц и н с к и е  з а т р а т ы  ( в  р у б . )  
н а  1  б о л ь н о г о  п р и  К Э  и  К С

Затраты                                            КС                                                              КЭ

Операционные

Фармакотерапия

Госпитализация

Лабораторные 
и инструментальные 
исследования

Итого 

156 876

1448

36 072

23 160

217 556

49 021

1394

60 617 (койко/день с реанимацией)

23 160

134 192
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нервов – у 12 (24%) больных 2-й группы. Всего (композит-

ная точка) в 1-й группе (КС) зарегистрировано 14 (26,9%)

подобных осложнений, во 2-й (КЭ) – 23 (46%). 

Таким образом, непосредственная клиническая 

эффективность лечения в раннем послеоперационном пе-

риоде в группе КС оказалась выше (38, или 73,1%), чем в

группе КЭ (27, или 54%). 

Анализ прямых медицинских затрат при КС и КЭ на 

1 больного представлен в табл. 1. Примечательно, что ос-

новная доля расходов при КС связана с операционными за-

тратами – 156 876 руб. (72,1%), а при КЭ – с затратами на

госпитализацию – 60 617 руб. (45,2%), которые превысили

прямые операционные затраты – 49 021 руб. (36,5%)! Дли-

тельность госпитализации при КЭ (17,75±1,24 койко/дня)

намного превосходила длительность госпитализации при

КС (10,8±0,57 койко/дня). При этом доля затрат на фарма-

котерапию  в обеих группах оказалась

минимальной – 0,67 и 1,04% общих

затрат соответственно. 

Прямые медицинские затраты

при КС оказались на 83 364 руб. боль-

ше, чем при КЭ.

В ранний периоперационный

период в 1-й группе CER составил 

297 614 руб., во 2-й группе – 248 504 руб. 

Проанализировав возможности

рационализации помощи больным с

ВСР и каронарным атеросклерозом,

мы смоделировали расчет затрат на

КС с госпитализацией в нейрососу-

дистое отделение (НСО) РСЦ. При

этом использовали данные калькуля-

ции расходов на рентгенэндоваску-

лярные операции в НСО. Оказалось,

что при такой организации КС пря-

мые медицинские затраты на 1 боль-

ного составят 177 653 руб. (табл. 2).

Экономия средств на КС при госпи-

тализации в НСО – 39 903 руб. на каждого больного! При

этом показатель CER составил 243 027 руб., что ниже, чем в

группе КЭ. 

Таким образом, клиническая эффективность оказа-

лась выше в группе КС, а экономически наиболее приемле-

мым является КЭ. Разница между прямыми медицинскими

затратами и затратами на достижение 1 положительного ре-

зультата двумя методами лечения снизилась с 83 364 до 

49 110 руб. При моделировании затрат на КС с госпитализа-

цией в НСО с помощью анализа CER показана наибольшая

экономическая эффективность этого метода.

Согласно современным рекомендациям, после эндо-

васкулярного и хирургического лечения пациенты должны

состоять на диспансерном учете и  получать интенсивную

фармакотерапию (статины, дезагреганты, гипотензивная

терапия) [6, 13, 16, 19, 22–24]. Наблюдение в отдаленном

периоде показало, что далеко не все пациенты обращаются

за медицинской помощью по месту жительства. Выявлено,

что 32,7% больных после КС вовсе не посещают врача; 16%

больных после КС и 40% после КЭ наблюдаются у невроло-

га, остальные – у терапевта по месту жительства. Тем не ме-

нее значительная часть пациентов получала эффективное

лечение (рис 2). 

Проанализированы КЖ и состояние здоровья боль-

ных обеих групп через 1 год после лечения. Большинство

пациентов отмечали улучшение общего самочувствия. В 1-й

группе больных показатель КЖ составил 0,708, во 2-й –

0,575 (р≤0,01). Таким образом, КЖ пациентов после КС

оказалось лучше, чем после КЭ. Однако оба эти показателя

были значительно выше, чем показатель высокого КЖ с

безрецидивной выживаемостью в течение 1 года (QALY) у

больных, перенесших ИИ (около 0,3) [14, 26]. 

С помощью анализа «затраты – польза» (cost-utility

analysis – CUA) мы оценили необходимые затраты на

обеспечение высокого показателя QALY после КС и КЭ

[4, 14, 25–27]. После КС потребовалось 307 282 руб/QALY,

после КЭ – 233 377 руб/QALY. При моделировании затрат

на КС с госпитализацией больных в НСО показатель CUA

составил 250 922 руб/QALY. 

При оказании высокотехнологичной медицинской по-

мощи в США и большинстве развитых стран затраты на лече-

ние менее 20 000 долл/QALY считаются экономически эффек-

тивными, от 20 000 до 40 000 долл/QALY – приемлемыми, 

от 40 000 до 60 000 долл/QALY – пограничными, а более 60 000

и 100 000 долл/QALY – высокими и неприемлемо высокими. В

нашей стране такие четкие показатели отсутствуют, но за эко-
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Таблица 2. П р я м ы е  м е д и ц и н с к и е  з а т р а т ы  
( в  р у б . )  н а  1  б о л ь н о г о  п р и  К С  
с  г о с п и т а л и з а ц и е й  в  Н С О

Затраты                                                               КС

Рис. 2. Эффективность фармакотерапии у пациентов после КЭ и КС 
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номически эффективные принимаются технологии, стоимость

которых соотносится с валовым внутренним продуктом (ВВП)

на душу населения (в 2010 г. он составил 15 837 долл. США) [14,

26, 27]. Таким образом, необходимые затраты на оказание вы-

сокотехнологичной медицинской помощи пациентам с ВСР

методами КС и КЭ можно оценить как экономически эффек-

тивные. Причем эти затраты практически уравниваются при

рациональной организации медицинской помощи. 

Наиболее экономически выгодной оказалась КЭ. Пря-

мые медицинские затраты при КС были на 83 364 руб. больше,

чем при КЭ. Сокращение сроков госпитализации в НСО (до-

ля затрат на которую была наибольшей) после операции поз-

волит уменьшить затраты на хирургическое лечение. Проведе-

ние КС при госпитализации в НСО обеспечит экономию пря-

мых медицинских затрат в 39 903 руб. на каждого больного.

Через 1 год КЖ у пациентов после КС или КЭ было

значительно лучше, чем у перенесших ИИ. При этом после

КС отмечены более высокие показатели КЖ. 

Заключение. Таким образом, важно своевременно

выявлять и направлять больных с ВСР на КС или КЭ.

Данные методы лечения высокоэффективны и безопас-

ны, обеспечивают высокий уровень КЖ при цереброва-

скулярной патологии.

Показания для КС или КЭ у 98% больных были оп-

ределены сосудистыми хирургами. Неврологам также

необходимо активнее выявлять и своевременно направ-

лять больных с ВСР для лечения в РСЦ. В периопераци-

онном периоде пациенты должны состоять на диспан-

серном учете у невролога, который осуществляет лабо-

раторный контроль, УЗИ сосудов, оптимизирует фарма-

котерапию, формулирует рекомендации по дальнейше-

му лечению. 

Предлагаемые изменения в организации помощи

больным с ВСР позволят значительно повысить эффек-

тивность лечения и снизить его стоимость, а также улуч-

шить КЖ пациентов.
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Актуальной проблемой современной неврологии и

психиатрии является совершенствование диагностики и

лечения опиоидной зависимости. Статистические данные

свидетельствуют о том, что за последние 10 лет количест-

во наркозависимых в России увеличилось на 60%, соста-

вив в 2009 г. 550 тыс. человек. Изучение социально-демо-

графических и поведенческих особенностей потребителей

наркотиков в Северо-Западном Федеральном округе вы-

явило выраженный рост общей заболеваемости наркома-

нией в последние годы; среди употребляющих наркотики

М.Л. Чухловина

ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургская государственная педиатрическая медицинская академия»

Цель исследования – оценка когнитивных функций и лекарственная коррекция выявленных нарушений у лиц, употребляющих героин.

Пациенты и методы. Обследовано 32 больных 18–45 лет (7 женщин, 25 мужчин), употреблявших героин в течение 1–3

лет. Использованы краткая шкала оценки психического статуса (КШОПС), методики «заучивания слов» и «исключения

слов», тесты «информация – память – концентрация внимания», рисования часов с количественной оценкой, батарея лоб-

ных тестов. Проводилась коррекция выявленных когнитивных расстройств, стандартизированным экстрактом Гинкго Би-

лоба (EGb 761®, Танакан®). 

Результаты исследования. Когнитивные расстройства выявлены у всех больных: у 68,8% – умеренные нарушения, у 31,2% – де-

менция легкой степени. Наиболее выраженными оказались нарушения мышления, определялись снижение внимания, лобная дис-

функция, визуально-пространственные расстройства. После курса лечения танаканом (по 120–240 мг/сут, в зависимости от

выраженности когнитивных нарушений, в течение 3 мес) установлено достоверное улучшение показателей КШОПС, мышления,

концентрации внимания, памяти, однако они не достигли параметров контрольной группы, состоявшей из 10 практически здо-

ровых соответствующего возраста и пола.

Ключевые слова: когнитивные функции, опиоиды, героин, экстракт Гинкго Билоба (EGb 761®, Танакан®).
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Когнитивные расстройства у лиц молодого возраста
с опиоидной зависимостью и их коррекция

Cognitive impairments in young people with opioid addiction and their correction
M.L. Chukhlovina

Saint Petersburg State Pediatric Medical Academy

Objective: to evaluate cognitive functions and drug correction of identified impairments in heroin users.

Patients and methods. Thirty-two patients (7 women and 25 men) aged 18 to 45 years who had used heroin for 1–3 years were examined

using the mini-mental state examination (MMSE), the techniques of «memorizing words» and «excluding words», the tests of «information-

memory-concentration», quantitative assessment of clock drawing, and the frontal assessment battery. The detected cognitive impairments

were corrected with the standardized Ginkgo Biloba extract (EGb 761®, Tanakan®).

Results. Cognitive impairments were found in all the patients: moderate cognitive disorders in 68.8% and mild dementia in 31.2%; thinking

disorders were most noticeable; decreased attention, frontal lobe dysfunction, and visual spatial impairments were detectable. After a course

of therapy with tanakan (120–240 g/day according to the degree of cognitive impairments for 3 months), there was a significant improvement

in MMSE scores, thought, concentration, memory; however, they failed to achieve the scores in the control group consisting of 10 apparently

healthy individuals of the same age and sex.

Key words: cognitive functions, opioids, heroin, Ginkgo Biloba extract (EGb 761®, Tanakan®).
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