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В Российской Федерации гипофизарный на-

низм включен в федеральную программу «7 нозоло-

гий», т.е. относится к «семерке» орфанных заболе-

ваний. Лечение детей с данным диагнозом препара-

тами рекомбинантного гормона роста (рГР) обеспе-

чивается за счет государственных бюджетных 

средств. Клиническая эффективность терапии рГР в 

детском возрасте многократно подтверждена в ми-

ровой и отечественной практике — прибавка в росте 
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за первый год терапии составляет порядка 12—

18 см, средний целевой рост по окончании терапии — 

170 см. На сегодняшний день не вызывают сомне-

ния экономическая обоснованность и высокая со-

циальная значимость данной терапии. Вместе с тем 

как в мировой, так и в отечественной практике нет 
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Лечение детей с диагнозом гипофизарный нанизм обеспечивается за счет государственных бюджетных средств. Кли-
ническая эффективность терапии препаратами рекомбинантного гормона роста (рГР) многократно доказана в миро-
вой и отечественной практике. Вместе с тем, требуют внимания экономические и финансовые аспекты терапии, в том 
числе как один из возможных инструментов для принятия управленческих решений в сфере здравоохранения. Такими 
инструментами могут выступать коэффициент эффективность/полезность и приростной коэффициент эффективность/
полезность, которые помогают определить экономическую обоснованность внедрения новых медицинских технологий 
и программ. Кроме того, важны и социальные аспекты терапии рГР. Врачу и управленцу в сфере здравоохранения необ-
ходимо иметь представление о том, какой эффект оказывает терапия на жизнь больного. В то время как с терапией рГР 
в детском возрасте достигнуто всеобщее понимание всесторонней необходимости терапии, то в случае со взрослыми 
пациентами обстоятельства складываются сложнее. Как в отечественной, так и в мировой практике еще не достигнуто 
общего понимания о степени необходимости терапии рГР в поддерживающей дозе, о возможности бесплатного обеспе-
чения пациентов препаратами или о субсидировании лечения, об эффекте терапии на качество жизни взрослых пациен-
тов с дефицитом гормона роста. Данная статья посвящена раскрытию вопросов терапии препаратами рГР у пациентов 
с диагнозом гипофизарный нанизм как в детском, так и во взрослом возрасте. Приведены данные мировой практики 
расчетов коэффициентов экономической эффективности лечения препаратами рГР и оценки влияния данного лечения 
на качество жизни пациентов. 
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In the Russian Federation growth hormone therapy (GHT) for children with growth hormone deficient children is funded from 
the state budget. The clinical effectiveness of GHT with human recombinant growth hormone was proven repeatedly in both 
world wide and Russian practice. Nevertheless, the economic and financial aspects of this therapy are in need of a detailed 
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One such instrument is a cost-effectiveness analysis, which involves the calculation of cost-effectiveness ratios or incremental 
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единого мнения о том, следует ли обеспечивать бес-

платную терапию последующую, так называемую под-

держивающую терапию гормоном роста взрослых па-

циентов с ДГР после достижения целевого роста. Эко-

номическим и медико-социальным аспектам этой 

важной проблематики посвящена настоящая статья. 

Оценка экономической эффективности 
медицинских программ — мировой опыт
Уже более 30 лет мы имеем возможность приме-

нять препараты рГР в терапевтических целях. На се-

годняшний день показания к применению рГР рас-

ширяются, и разрабатываются терапевтические алго-

ритмы для ДГР, синдромальной низкорослости, де-

тей с внутриутробной задержкой роста и другими па-

тологиями [1]. Уже сегодня терапию рГР для ДГР 

можно считать доказанно безопасной. Вместе с тем в 

условиях ограниченных ресурсов, страны мира вы-

нуждены расставлять приоритеты в сфере здравоохра-

нения для наиболее оптимального решения задач по 

охране здоровья своих граждан. В целях рациональ-

ного распределения ресурсов, чрезвычайно важным 

является анализ социальных последствий и финансо-

вой эффективности программ в здравоохранении. 

Аналитические работы по комплексной оценке 

эффективности проектов в сфере здравоохранения 

создают основу для принятия управленческих реше-

ний (органами государственной власти, ассоциаци-

ями и т.п.) относительно целесообразности их под-

держки и осуществления [2—4]. Комплексность 

подхода заключается в том, что новые технологии в 

сфере здравоохранения оцениваются не только с 

медицинской точки зрения, но и получают оценку 

через призму социально-экономических эффектов, 

достигаемых в результате применения этих техноло-

гий. Один из подобных подходов в сфере экономики 

здравоохранения получил название «анализа стои-

мостной эффективности» (cost-eff ectiveness) [5]. 

Фактически этот метод можно отнести к разновид-

ности методов анализа «затраты—полезность», ко-

торые в отличие от широко распространенных в 

управлении методов «затраты—выгоды» измеряют 

результаты не в денежной форме, а в «натуральных» 

единицах. В рамках данного метода оценки эконо-

мической эффективности последствия медицин-

ских вмешательств оцениваются и сравниваются 

между собой с использованием одного выходного 

критерия — например, дополнительные годы жиз-

ни, количество предотвращенных смертей, количе-

ство предотвращенных эпизодов острых коронар-

ных состояний и т.п. Появляется возможность срав-

нить альтернативные медицинские методики между 

собой с точки зрения финансовых затрат на единицу 

выбранного выходного критерия.

Зарубежные институты, агентства или комис-

сии, оценивающие новые медицинские технологии, 

как, например «Национальный институт здравоох-

ранения и повышения качества медицинской помо-

щи» в Великобритании (National Institute for Health 

and Clinical Excelence,  NICE, UK), или «Шведское 

государственное агентство регулирования стомато-

логической службы и фармацевтической сферы» 

(Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket, TLV) ис-

пользуют показатели и данные, отражающие фи-

нансово-экономический аспект применения новой 

медицинской технологии, а также социальный эф-

фект ее применения, который выражается в такой 

характеристике, как качество жизни пациента и 

улучшение качества жизни в результате лечения.

В качестве показателя эффективности затрат, 

связанных с применением новой медицинской тех-

нологии, в зарубежных исследованиях предлагается 

использовать коэффициент, отражающий стои-

мость исследуемого лечения в условиях увеличения 

продолжительности жизни в состоянии относитель-

ного здоровья (т.е. не просто увеличение лет жизни, 

а увеличение количества лет полноценной жизни) 

— cost per quality adjusted life year (QALY). Этот по-

казатель получил и другое название — коэффициент 

эффективности затрат (КЭЗ, CER — cost-eff ectiveness 

ratio) [6]: 

                
С

КЭЗ=             ,

            
QALY

где С — стоимость анализируемого медицинского 

вмешательства, QALY — эффект анализируемого 

медицинского вмешательства, выраженный в до-

полнительных годах жизни пациента в состоянии 

относительного здоровья. 

Результативность анализа эффективности за-

трат во многом зависит от того, как измеряются эф-

фекты применения определенных медицинских 

программ, методов и технологий диагностики/лече-

ния. Применение параметра QALY получило широ-

кое распространение во многих странах. Образно 

этот показатель получил название «общей валюты» 

при измерении интегральных эффектов различных 

программ в сфере здравоохранения. Можно встре-

тить различные варианты перевода на русский язык 

названия показателя QALY (продолжительность со-

храненной жизни, соотнесенная с ее качеством; 

число лет сохраненной качественной жизни; годы 

продленной жизни, скорректированные по качеству 

и т.д.). В данной работе QALY — число лет сохра-

ненной жизни, соотнесенное с ее качеством. Ре-

зультаты различных медицинских программ имеют 

два основных измерения — количество и качество 

жизни. QALY включает оба эти измерения и пред-

ставляет собой, по определению NICE, меру про-

должительности сохраненной жизни, взвешенную с 

учетом качества жизни, определяемого состоянием 

здоровья. Таким образом, КЭЗ учитывает стоимость 

медицинского вмешательства, количество продлен-

ных лет жизни и изменения в качестве жизни паци-

ОБЗОРЫ
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ента в условиях применения медицинского вмеша-

тельства. В итоге речь идет о стоимости каждого до-

полнительного года полноценной жизни в условиях 

применения того или иного лечения или обследова-

ния. КЗЭ удобен также в случае сравнения между 

собой медицинских вмешательств из разных обла-

стей здравоохранения, так как выражается в цифро-

вой форме.

В стоимость (или затраты) исследуемого меди-

цинского вмешательства принято включать как 

прямые, так и косвенные затраты, а также «неосяза-

емые» затраты, оценка которых нередко сложна, но 

считается необходимой из-за их непосредственной 

связи с исследуемым вмешательством:

1) прямые затраты, в рамках которых можно вы-

делить два подтипа:

• медицинские затраты, связанные непосред-

ственно с оказанием медицинских услуг: стоимость 

препарата (-ов), стоимость услуг медицинских ра-

ботников, стоимость закупки/эксплуатации обору-

дования;

• дополнительные затраты пациентов: транс-

порт пациента, непредвиденные расходы «на ме-

сте»;

2) косвенные затраты: производственные поте-

ри, альтернативные издержки (категория издержек, 

которые возникают в связи с тем, что ресурсы, ис-

пользуемые в рамках одной программы, делаются 

недоступными для применения другой программой, 

что не позволяет получить соответствующие резуль-

таты);

3) «неосязаемые» или нематериальные издержки: 

боль, страдания, побочные эффекты терапии и др. 

Во избежание неверных интерпретаций очень 

важным является точное определение включаемых 

финансовых затрат при проведении анализа эконо-

мической эффективности медицинского вмеша-

тельства. 

Применительно к соматотропной недостаточ-

ности в условиях отсутствия лечения к прямым за-

тратам можно отнести комплекс медицинских об-

следований для первичной диагностики заболева-

ния, регулярные обследования пациентов в целях 

наблюдения (при условии, что пациент регулярно 

является к врачу), а также затраты на профилактику 

и лечение осложнений ДГР или состояний, разви-

тие которых связывают с основным заболеванием 

(повышенный риск сердечно-сосудистых заболева-

ний, остеопороза и т.п.). К косвенным затратам од-

нозначно следует отнести выплаты пособий по ин-

валидности (как в детском, так и далее во взрослом 

возрасте) и льготы различного характера, предо-

ставляемые данной категории граждан. Также к 

косвенным затратам можно отнести и такие обстоя-

тельства, как решение одного из родителей больно-

го ребенка о прекращении профессиональной заня-

тости или о переходе на сокращенный рабочий день. 

Во взрослом работоспособном возрасте к косвен-

ным издержкам также следует отнести то обстоя-

тельство, что пациенты, страдающие ДГР и не полу-

чающие лечения, чаще не имеют возможности про-

фессиональной занятости или работают в цирковом 

жанре [7]. Широко обсуждаются в литературе и не-

материальные издержки при ДГР, такие как слож-

ности при адаптации в социуме, в учебе, низкий 

уровень высшего образования среди молодых людей 

с ДГР и т.д.

В условиях лечения соматотропной недоста-

точности в категорию прямых затрат можно опре-

делить стоимость препарата рГР, которая опреде-

ляется в том числе требуемой дозой и длительно-

стью лечения, комплекс обследований пациента 

для постановки диагноза и назначения лечения, а 

также комплекс обследований, входящий в про-

грамму наблюдения за пациентом в период лече-

ния. К косвенным затратам можно отнести требуе-

мый родителю ребенка отпуск на посещения врача 

для мониторинга терапии, а во взрослом возрасте 

— отпуск самому пациенту. Следует обратить вни-

мание на то обстоятельство, что наличие эффек-

тивного лечения, которым, безусловно, является 

лечение препаратами рГР, в большом количестве 

случаев исключает надобность определения паци-

ента в категорию инвалида детства или инвалида во 

взрослом возрасте. К нематериальным издержкам в 

условиях лечения рГР следует отнести проявление 

побочных эффектов, дискомфорт от ежедневных 

инъекций препарата и т.д.

Приведенная выше формула КЭЗ может быть 

применена для исследования и сравнения независи-

мых медицинских вмешательств, т.е. в том случае, 

если применение одного метода (или лечения) не 

исключает применения другого в условиях ограни-

ченных ресурсов. В реальности же чаще исследуют-

ся взаимозаменяемые или взаимоисключаемые ме-

тоды (схемы лечения), так как применение одного 

метода подразумевает замену или исключение дру-

гого. Это могут быть исследования нового препара-

та или методов диагностики в сравнении с применя-

емыми на данный момент, или сравнение двух ре-

жимов дозировки одного препарата, сравнение 

между собой эффективности лечения и профилак-

тики заболевания и т.д. Если в первом случае воз-

можен расчет КЭЗ для каждого метода отдельно с 

последующим их ранжированием, то во втором слу-

чае — необходим расчет приростного коэффициен-

та эффективности затрат (ПКЭЗ, ICER — incremental 

cost-eff ectiveness ratio). 

                       С
2
 – С

1
ПКЭЗ=                                ,

                
QALY  – QALY 

где С
2
 — стоимость анализируемого метода, С

1
 — сто-

имость контрольного метода (или отсутствие меди-

цинского вмешательства), QALY
2
 — эффект анализи-

12



64 ПРОБЛЕМЫ ЭНДОКРИНОЛОГИИ, 2, 2016

руемого метода, QALY
1
 — эффект контрольного ме-

тода (или отсутствия медицинского вмешательства). 

В некоторых странах существует также понятие о 

пороговом значении потенциального ПКЭЗ или по-

тенциальной стоимости медицинского вмешатель-

ства, которое отражает готовность населения страны 

косвенно инвестировать в здоровье общества [8]. 

Так, в Швеции данным порогом считается стоимость 

медицинского вмешательства в 500—600 тыс. швед-

ских крон в год  [3, 9], что эквивалентно 4,5—5,5 млн 

руб. (на февраль 2016 г.).

Экономическая эффективность терапии 
препаратами гормона роста
Известно, что у пациентов с соматотропной не-

достаточностью во взрослом возрасте более высокая 

морбидность в сравнении с общей популяцией. 

В особенности это касается сердечно-сосудистых 

заболеваний, встречаемость которых у пациентов с 

ДГР доказано выше, чем в общей популяции [10—

12]. Вполне естественно предположить, что повы-

шенная заболеваемость находит отражение и в по-

вышенных затратах на профилактику и лечение ос-

ложнений, связанных с ДГР. Действительно, еще в 

конце 90-х годов XX века  испанскими коллегами 

[12] было выявлено повышение прямых затрат здра-

воохранения для пациентов с ДГР на 35% в сравне-

нии с общей популяцией, в основном за счет стои-

мости назначаемых препаратов. С учетом косвен-

ных затрат, куда в частности входили затраты на 

временную нетрудоспособность по болезни пациен-

тов с ДГР, общие затраты системы здравоохранения 

на пациентов с ДГР были почти 2 раза больше об-

щей популяции и составили 6,2 млн долларов США 

(в 1993 г. или в ценах 2015 г. с учетом инфляции по-

рядка 10,3 млн долларов США). 

Аналогичные результаты были получены не-

сколькими годами позже аналитиками в Бельгии  

[13]. Из опрошенных 129 взрослых, перенесших 

операцию по удалению аденомы гипофиза и впо-

следствии страдавшщих ДГР, 11% были не способ-

ны работать вследствие осложнений ДГР, хрониче-

ских заболеваний, в то время как доля граждан со 

сниженной работоспособностью в общей популя-

ции составила 4,5%. В среднем человек с ДГР брал в 

2 раза больше дней отпуска по причине временной 

нетрудоспособности, обращался в 1,5 раза чаще к 

врачу и проводил в 1,5 раза больше дней в стациона-

ре в сравнении с общей популяцией страны. Таким 

образом, финансовое обременение на систему здра-

воохранения с учетом прямых и косвенных затрат на 

одного пациента с ДГР в год почти в 2 раза превы-

сило соответствующий показатель для общей попу-

ляции и составило 4,3 тыс. долл. США против сред-

них затрат в 2,2 тыс долл. США на пациента в год в 

общей популяции по данным на 1995 г. или 6,8 тыс. 

долл. США в пересчете на цены 2015 г.

В Швеции разница финансовых затрат на паци-

ентов с ДГР в сравнении с общей популяцией опре-

делялась близкой к таковой в Бельгии — затраты на 

пациента с ДГР в 1,9 раза превышали таковой для 

общей популяции [14]. При этом госпитализация 

пациентов с ДГР и лечение в соответствующих уч-

реждениях явились наиболее дорогостоящими ком-

понентами. Далее, 22% взрослых с ДГР за время на-

блюдения подали заявку на повышенную пенсию по 

инвалидности, в отличие от 11% граждан в общей 

популяции. В среднем взрослые с ДГР брали на 14,9 

больше дней отпуска по причине временной нетру-

доспособности, чем в общей популяции. Итоговая 

стоимость всех затрат системы здравоохранения на 

одного пациента с ДГР в Швеции на 2000 г. состави-

ла порядка 35 тыс. шведских крон, что составляет 

около 5,5 тыс. долл. США в ценах 2015 г. с учетом 

инфляции.

Следует помнить, что рГР относится к высоко-

технологичным генно-инженерным препаратам и 

его применение является высокозатратным для об-

щества или государства. Уже в начале 2000-х годов 

британские коллеги обращали внимание на необхо-

димость социально-экономических исследований в 

контексте широкого применения рГР у детей с раз-

личными диагнозами, в первую очередь у детей с 

ДГР  [15]. 

В 2002 г. британскими аналитиками проведен 

комплексный анализ экономической эффективно-

сти применения рГР у детей с различными патоло-

гиями, в частности ДГР [16]. Расчеты велись исходя 

из средней продолжительности терапии у детей с 

ДГР, диагностированным в возрасте 5—8 лет, и ре-

комендуемой терапевтической дозы от 0,025 до 0,05 

мг/кг/сут. В среднем ПКЭЗ для детей с ДГР соста-

вил 43 100—53 400 фунтов стерлингов на одного ре-

бенка (что эквивалентно примерно 89—110 тыс. 

долл. США в ценах 2015 г.) за все время лечения в 

сравнении с моделью, при которой врач ограничи-

вается наблюдением за пациентами в отсутствие те-

рапии. Средняя прибавка в росте составила 7,55—

8,85 см за время лечения, из чего следует, что стои-

мость каждого сантиметра роста составила 5,7—6,0 

тыс. фунтов стерлингов/см (или порядка 11,8—12,4 

тыс. долл.в США в сопоставимых ценах 2015 г.). Так 

как доза рГР зависит от массы тела ребенка, была 

рассчитана стоимость годового лечения на ребенка 

массой 30 кг, которая составила 6103 фунтов стер-

лингов, из которых 93,6% составила стоимость пре-

парата и 6,4% — стоимость мониторинга терапии. 

В 2015 г. шведскими аналитиками был рассчи-

тан ПКЭЗ для детей, страдающих ДГР и получаю-

щих рГР, исходя из стоимости соматропина в 231,14 

шведских крон/мг препарата (27,38 долл. США или 

2125,45 руб./мг препарата на февраль 2016 г.), и 

средней продолжительности лечения ребенка в 5,1 

года. Следует упомянуть, что средняя терапевтиче-

ОБЗОРЫ
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ская доза рГР для детей с ДГР в Швеции составляет 

0,023 мг/кг/сут. Таким образом, суммарная при-

ростная стоимость препрата рГР для лечения детей с 

ДГР в Швеции оценивалась в 372,9 тыс. шведских 

крон (эквивалетно 44,2 тыс. долл. США или 3,4 млн 

руб. на февраль 2016 г.) на одного ребенка за период 

наблюдения. Дальнейший анализ включал  расчет 

затрат на визит к врачу-эндокринологу и определе-

ние показателя QALY (замечено увеличение QALY 

на 3,25 года у пациентов, получавших лечение). По 

итогам такого комплексного анализа ПКЭЗ терапии 

рГР детей с ДГР определялся в 120,5 тыс. шведских 

крон на 1 год качественно высокой жизни (15,2 тыс. 

долл.в США в ценах февраля 2016 г. с учетом инфля-

ции) [4]. Учитывая выше упомянутый порог в 500—

600 тыс. шведских крон, Christensen и соавт. [3, 4] 

делают вывод о том, что лечение детей с ДГР пре-

паратами рГР является не только клинически эф-

фективным, но и экономически обоснованным. 

Экономическая эффективность лечения рГР 

взрослых пациентов вызывает больше дискуссий и 

сомнений. Важно отметить, что взрослым пациен-

там или подросткам, достигшим своего целевого ро-

ста (или социально приемлемого роста для данной 

популяции), требуется метаболическая доза рГР — в 

10 раз меньше «детской» дозы. В Швеции в 2013 г. 

коллективом K. Bolin и соавт. [17] лечение взрослых 

пациентов препаратами рГР было названо экономи-

чески выгодным и эффективным. Так, наблюдалось 

улучшение качества жизни пациентов с ДГР на фоне 

лечения, а также продление жизни в удовлетвори-

тельном для пациента качестве. Параметр QALY со-

ставил 2,3 года для мужчин и женщин. Учитывая 

QALY, расчетный ПКЭЗ с учетом всех прямых и 

косвенных затрат составил 11,2 тыс. евро и 10,8 тыс. 

евро на один QALY для мужчин и женщин соответ-

ственно на 1 пациента (цены на 2013 г.). Учитывая, 

что данная сумма лежит ниже порогового значения 

готовности населения Швеции инвестировать в 

здравоохранение и QALY, авторы статьи призывают 

признать терапию взрослых пациентов с ДГР эконо-

мически эффективной. 

В свете перечисленных выше данных, в кон-

траст вступает анализ экспертов «Школы здоровья 

и связанных с ним исследований» г. Шеффилд для 

Британского Национального института здравоох-

ранения и повышения качества медицинской по-

мощи  [18], заключения которого отличаются 

меньшим оптимизмом. Так, по «самым оптими-

стичным предположениям» ПКЭЗ на QALY у 

взрослых в ценах 2002 г. составлял 52 тыс. фунтов 

стерлингов (в пересчете на 2015 г. соответствует 

76,3 тыс. фунтов стерлингов или 109,6 тыс. долл. 

США). При этом важно отметить мнение экспер-

тов о том, что с имеющимися клиническими дан-

ными на момент исследования сложно говорить о 

выраженном положительном влиянии терапии рГР 

на липидный профиль крови и на состояние кост-

ной ткани (т.е. увеличение минеральной плотности 

кости и снижение риска развития остеопороза). 

Данное обстоятельство привело к тому, что про-

гнозируемые изменения этих параметров в услови-

ях отсутствия терапии и гипотетические финансо-

вые затраты на их коррекцию вносили минималь-

ный вклад в общий результат экономического ана-

лиза. Кроме того, экспертами отмечалась высокая 

волатильность результатов исследования и конеч-

ной стоимости лечения: разброс в зависимости от 

стоимости прямых медицинских затрат составил 

±8 тыс фунтов стерлингов. Включение в расчет 

ПКЭЗ косвенных затрат на снижение работоспо-

собности работника (производственные потери) 

сократило ПКЭЗ на 10 тыс. фунтов стерлингов 

(14,7 тыс. фунтов стерлингов или 21,1 тыс. долл. 

США на 2015 г.). Таким образом, N. Bansback и со-

авт. [18] считают вопрос об экономической эффек-

тивности терапии взрослых с ДГР спорным. К схо-

жему мнению пришли эксперты Австралии, пред-

ставители совещательного комитета по вопросам 

пользы фармацевтической продукции. Руковод-

ствуясь многочисленными исследованиями, коми-

тет пришел к выводам, что лечение взрослых с ДГР 

препаратами рГР имеет «сомнительную клиниче-

скую выгоду и обладает весьма сомнительной эко-

номической эффективностью», что привело к отри-

цательному решению о предоставлении субсидий на 

закупку препарата рГР для взрослых с ДГР [2]. Вме-

сте с тем важно отметить, что в ряде стран, таких как 

Испания, Швеция и Новая Зеландия к 2012 г. пре-

параты рГР для лечения взрослых с ДГР уже субси-

дировались. 

По мнению многих авторов, было бы ошибоч-

ным воспринимать рекомендации по применению 

анализа эффективности затрат как единственный 

критерий при принятии решений по выбору меди-

цинской программы. Результаты этого анализа мо-

гут служить полезными индикаторами, позволяю-

щими лицам, принимающим решения, более аргу-

ментировано и разносторонне подходить к выбору 

программы лечения. Это обосновывает достаточно 

широкое распространение практики применения 

этого аналитического инструмента в различных об-

ластях медицины и различных странах. Как и вся-

кий аналитический метод, анализ эффективности 

затрат имеет свои сильные и слабые стороны. 

Качество жизни пациентов с дефицитом гормона 
роста
Оценка продолжительности жизни (количество 

жизни) как традиционная мера результативности в 

сфере здравоохранения обычно не вызывает особых 

проблем при сравнении различных программ — че-

ловек или живет, или нет. Качество жизни, напро-

тив, включает множество различных граней челове-
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ческих жизней, и состояние здоровья — только одна 

из них. Даже фокусируясь только на качестве жизни 

человека, связанного с его здоровьем, мы получаем 

ряд измерений, связанных как с физическим, так и с 

психическим здоровьем. 

Для оценивания качественных характеристик 

состояния здоровья при измерении QALY введена 

шкала (веса), т.е. состояние здоровья оценивается 

на континууме между 0 и 1, где:

• 0 — оценка качества состояния здоровья, эк-

вивалентная смерти;

• 1 — оценка наилучшего из возможных состоя-

ний здоровья. 

В определенных случаях вводится и отрицатель-

ное значение, т.е. состояние здоровья хуже, чем 

смерть, что связано с субъективным пониманием 

пациентов о том, что определенные состояния (на-

пример кома) воспринимаются как вариант хуже, 

нежели смерть. 

Таким образом, QALY — это количество сохра-

ненных лет жизни, умноженное/взвешенное на 

оценку качества жизни [1]. Индекс QALY приме-

нялся в России и ранее – первая попытка ввести его 

в практику принадлежит  известному российскому 

специалисту в области макроэкономики в здравоох-

ранении В.П. Корчагину в 1997—1998 гг.  [19]. На 

основе QALY можно сравнивать профили здоровья 

пациентов, которые получали лечение, с профиля-

ми пациентов, которые его не получали или полу-

чали альтернативное лечение. Вместе с тем это 

предполагает наличие данных как о состоянии здо-

ровья (качестве здоровья), так и о продолжительно-

сти жизни (количестве здоровья) пациентов с опре-

деленными заболеваниями, в том числе прошедших 

исследуемые медицинские программы. 

Следует отметить определенные ограничения на 

применение критерия QALY в качестве показателя 

эффектов, достигаемых при различных медицин-

ских программах, при  осуществлении оценки эф-

фективности затрат на реализацию различных ме-

дицинских вмешательств. Показатели QALY оказы-

ваются недостаточно чувствительными при сравне-

нии похожих конкурирующих лекарств, применяе-

мых для лечения относительно нетяжелых заболева-

ний. Кроме того, сложности с применением QALY 

могут возникать и при оценке превентивных мер, 

когда результаты влияния исследуемых мер на здо-

ровье могут не проявляться в течение многих лет. 

Важно учитывать и то, что различные параметры со-

стояния здоровья могут существенно зависеть от 

возраста, жизненного контекста и семейных обстоя-

тельств. Дискуссионными являются вопросы отно-

сительно веса (важности) проблем, связанных с 

психическим здоровьем и эмоциональным состоя-

нием, влияния качества жизни членов семьи и др. 

Особо дискуссионным остается вопрос относитель-

но того, сколько общество готово косвенно инве-

стировать в годы сохраненной жизни с учетом ее 

качества, связанного со здоровьем [8]. 

Тем не менее использование критериев QALY 

при принятии решений о распределении ограни-

ченных ресурсов между различными группами па-

циентов, нуждающихся в лечении, а также между 

различными медицинскими программами позволя-

ет сделать эти решения более прозрачными и аргу-

ментированными. Значимость этого особо возрас-

тает в условиях быстрого инновационного развития, 

появления новых медицинских технологий и мето-

дов лечения. 

При обращении к опыту зарубежных коллег, 

следует отметить, что комплексный анализ эффек-

тивности терапии рГР у детей и у взрослых с ДГР 

обязательно содержит описания социальных аспек-

тов. 

Так, коллегами A. Geisler и соавт. [2] из Герма-

нии было проведено обследование 95 детей с ДГР на 

предмет качества жизни детей в связи с заболевани-

ем и с терапией рГР. В обследовании применялся 

опросник KINDL, который включает вопросы из 

шести сфер жизни ребенка: физическое здоровье, 

психоэмоциональное здоровье, самооценка ребен-

ка, ситуация в семье, отношения с друзьями и успе-

ваемость в школе [21]. Кроме того, в исследование 

были включены и такие параметры, как иммиграци-

онный статус (то есть рожден ли ребенок на терри-

тории ФРГ, и является ли один из родителей уро-

женцем ФРГ) и социоэкономический статус семьи 

ребенка, который определялся по индексу J. Winkler 

и соавт. [22], содержащий в себе информацию об 

уровне образования родителей, месте и роде работы 

родителей и их уровне заработка. В обсуждаемом 

исследовании A. Geisler и соавт. [20] сравнивались 

между собой группы детей с ДГР после лечения рГР 

(на протяжении 3,5±0,9 года), здоровые низкорос-

лые дети и здоровые дети нормального роста. Инте-

ресно, что наиболее низкий уровень качества жиз-

ни, особенно, с точки зрения эмоционального со-

стояния, наблюдался у здоровых низкорослых де-

тей, в то время как у детей с ДГР выявлен наиболее 

высокий уровень самооценки. Вместе с тем измене-

ние SDS роста в результате лечения рГР привело к 

увеличению нескольких показателей уровня каче-

ства жизни у детей с ДГР. Авторы заключают, что не 

заболевание как таковое является причиной сниже-

ния качества жизни, а определяющаяся у ребенка 

низкорослость приводит к психоэмоциональным 

страданиям, ощущению неполноценности и низкой 

самооценке. 

Исследователи в Японии использовали «кон-

трольный список поведения ребенка» (child 

behavior checklist — CBCL) и «анкету самоотчета 

для подростков» (youth self report, YSR) — системы 

оценки, разработанные еще в 60-е годы XX века и 

основанные на эмпирическом опыте по Ахенбаху 

ОБЗОРЫ
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[23]. Важно отметить, что для данного исследова-

ния обсуждаемые списки были переведены на 

японский язык и адаптированы для Японии. Ре-

зультаты исследования соотносятся с таковыми 

предыдущего. Так, T. Tanaka  и соавт. [23] говорят 

об изменении качества жизни детей и подростков в 

положительную сторону в зависимости от измене-

ния SDS роста (в сторону улучшения показателя) 

за время лечения препаратами рГР в течение одно-

го года. Интересен и тот факт, что в данном случае, 

так же как в предыдущем, изначальные показатели 

качества жизни у детей с ДГР были вполне удовлет-

ворительны в сравнении с детьми с диагнозом 

«идиопатическая низкорослость». Японские врачи 

отмечают важность исследования качества жизни 

как с перспективы родителей, так и с перспективы 

самого ребенка — исследование показало, что вос-

приятие жизненной ситуации у детей и их родите-

лей разнится. 

Для пациентов с ДГР очень важен период пере-

хода от терапевтической дозы рГР в 0,033 мг/кг/сут 

на метаболическую дозу в 0,0033 мг/кг/сут в услови-

ях достижения целевого роста. Важно отметить, что 

многие пациенты полностью прекращают прием 

препарата после достижения конечного роста, при-

чиной чего может являться ряд обстоятельств от фи-

нансовых трудностей до личного отсутствия моти-

вации пациента продолжать терапию. В свете этого 

особый интерес вызывает работа коллектива J. Os-

wiecimska и соавт. [24], предметом исследования ко-

торого являлось качество жизни подростков на ста-

дии достижения целевого роста. По данным иссле-

дования,  в особой группе риска с резким снижени-

ем качества жизни в условиях прерывания терапии 

(по достижении целевого роста) находятся подрост-

ки и молодые взрослые с выраженным ДГР. Данное 

снижение качества жизни проявляется как в сфере 

физического, так и в сфере эмоционального здоро-

вья. В то же время, в случае парциального ДГР риск 

снижения качества жизни не так велик. Важно от-

метить, что в ходе исследования выявлена недоста-

точная чувствительность специализированного 

опросника для оценки качества жизни у пациентов с 

ДГР в переходной фазе — «Оценка качества жизни 

взрослых пациентов с ДГР» (The Quality of Life 

Assessment of Growth Hormone Defi ciency in Adults, 

QoL-AGHDA) [25]. Снижение качества жизни дан-

ной категории пациентов было выявлено с помо-

щью «опросника для исследований результатов ме-

дицинских вмешательств» (его короткой формы), 

который доказал свою эффективность в разных об-

ластях медицины  [26]. 

В работе K. Kao и соавт. [30] рассмотрение ка-

чества жизни взрослых с ДГР имело еще более раз-

носторонний характер: использовались опросник 

качества жизни ВОЗ, шкала психологического бла-

госостояния Кесслера [27], индекс женского ре-

продуктивного здоровья [28] и коэффициент муж-

ского репродуктивного здоровья [29]. Авторы от-

мечают, что взрослые, страдающие ДГР с детского 

возраста, ретроспективно описывали больше пове-

денческих проблем у себя в детском возрасте в 

сравнении со здоровыми сверстниками. Во взрос-

лом возрасте уже отмечены: более низкий уровень 

образования, более высокая доля безработицы и 

низкий средний уровень заработка. Кроме того, по 

статистике пациенты с ДГР реже заключают браки 

и  имеют в среднем меньше детей  [30]. Важно от-

метить, что все эти изменения в качестве жизни на-

блюдаются даже в условиях прохождения терапии 

рГР в детском возрасте. Аналогичные данные пре-

доставляют немецкие коллеги J. Quitmann и соавт. 

[31], проводившие исследования качества жизни у 

молодых взрослых, получавших лечение ДГР в дет-

стве на протяжении в среднем 6 лет , вынужденные 

впоследствии его полностью прервать по достиже-

нии целевого роста. Было выявлено снижение ка-

чества жизни в сферах от психоэмоционального 

состояния, общего тонуса и работоспособности до 

социального статуса, что приводит к большей со-

циальной изоляции.

Приведенные выше исследования указывают не 

только на незаменимость терапии рГР с самого на-

чала постановки диагноза, но и на необходимость 

комплексного подхода к терапии ДГР и на продол-

жение терапии во взрослом возрасте при условии, 

что уровень ГР крови не соответствует возрастной 

норме. Вместе с тем было бы ошибочным считать, 

что исследования качества жизни пациентов, в част-

ности пациентов с ДГР, выполняются на сегодняш-

ний день по стандартизированной методике и при-

водят к точным результатам. Как сам процесс иссле-

дования, так и интерпретация результатов имеет 

множество нюансов и неточностей, в первую оче-

редь связанными с субъективностью оценки своего 

состояния «счастья» в жизни. Как подробно рассуж-

дают D. Radcliff  и соавт. [32], оценка собственного 

качества жизни зависит от многих факторов — эко-

номическое положение, коморбидные состояния, 

даже пристрастный выбор самого врача при включе-

нии пациента в исследование может давать суще-

ственную погрешность. В случае с детьми картина 

еще усложняется ввиду того, что субъективная 

оценка собственного качества жизни ребенка зача-

стую не совпадает с оценкой качества жизни ребен-

ка с точки зрения его родителей. Несмотря на все 

сложности таких исследований, они являются необ-

ходимыми как для понимания степени и качества 

воздействия медицинских программ на пациента, 

так и для исследования экономической эффектив-

ности этих программ, что в совокупности должно 

служить вспомогательным инструментом для при-

нятия решений структурами, определяющими век-

тор развития здравоохранения государства.  
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