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Значимой проблемой неонатального возраста по-прежнему остается инфекционная патология. Особое место 
среди нее занимает инфекция мочевыделительной системы: частота встречаемости – 23%. Основным источни-
ком инфекционной патологии для новорожденного является мать. В статье представлены фармакоэкономическая 
оценка развития осложнений во время беременности и их влияние на удорожание помощи новорожденным детям 
с течением инфекции мочевыделительной системы.
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Инфекционная патология в период новорож-
денности продолжает оставаться одной из веду-
щих причин заболеваемости и смертности в не-
онатальном периоде [2]. Особое место занимает 
инфекция мочевыделительной системы: частота 
встречаемости 3–25% [7]. Вовремя и в полном 
объеме проведенное лечение имеет огромное 
социальное и экономическое значение, помогая 
предотвратить или замедлить прогрессирование 
почечной недостаточности [4]. По данным Ев-
ропейской ассоциации диализа и транспланта-
ции, количество детей с хронической почечной  
недостаточностью до 15 лет увеличивается на 13 
человек на 10 млн. общей популяции.

Главным источником для инфицирования плода 
и новорожденного является мать. С 2001 года от-
мечается рост гинекологических заболеваний жен-
щин репродуктивного возраста: эндометриоза – на 
32,9%, воспалительных заболеваний органов малого 
таза – на 12,7%, нарушений менструального цикла –  
на 8,7%. В настоящее время диагноз «бесплодие» 
выставляется 394 женщинам на 100 тыс. женского 
населения старше 18 лет [1]. Уровень инфекцион-
но-воспалительных заболеваний мочевыводящих 
путей, локализованных форм послеродового эндо-
метрита, генитальных инфекций у беременных так-
же остается без тенденции к снижению [5]. Около 
четверти беременных женщин, не предъявляющих 
никаких жалоб, являются носителями инфекций, пе-
редающихся половым путем. 70% всех беременных 
женщин имеют отклонения в состоянии здоровья. 
Все это приводит к удорожанию ведения беремен-
ности, родов и наблюдения за новорожденным. 

Целью данного исследования является вы-
явить экономические последствия неблагоприят-
ного течения беременности путем оценки затрат 
на ведение патологической беременности и ока-
зание помощи новорожденному с течением ин-
фекции мочевыделительной системы.

Материалы и методы исследования
В ходе работы был проведен ретроспектив-

ный анализ историй болезней (учетная форма  
№ 003/у) всех детей (n=1356), госпитализированных 
в течение года в инфекционное отделение для но-
ворожденных ДГКБ № 9 им Г. Н. Сперанского с тече-
нием различных инфекционных и неинфекционных 
заболеваний за период с 1.01.2013 г. по 30.06.2014 г.  
Для детального анализа было отобрано 834 ис-
тории болезни. Критерии отбора были следую-
щие: возраст ребенка до 28 дней (доношенные) 
и до 45 недель гестации (недоношенные); дети, 
находящиеся в отделении с матерями. В иссле-
дование включались истории болезни детей, гос-
питализированных из дома, т. е. выписанных до-
мой из родильного дома или другого стационара 
в удовлетворительном состоянии и поступивших 
в инфекционное отделение в период новорожден-

ности. Не включались в анализ истории болезни 
детей, возраст которых был старше 28 дней (до-
ношенные) и 45 недель гестации (недоношенные) 
(n=212); истории болезни детей, переведенных из 
родильных домов или других стационаров (n=102); 
с неподтвержденной инфекционной патологией 
(n=78) или же истории болезни, в которых отсутс-
твовала информация о состоянии здоровья мате-
ри до и во время беременности, (n=82), а также 
истории болезни тех детей, чьи матери отказались 
от стационарного лечения (n=48).

Из истории болезни выписывалась информация 
о матери, характеризующая особенности течения 
прегравидарного и гравидарного периодов, а также 
лечения, кратность госпитализации женщины во 
время беременности. Выписывалась информация о 
ребенке: возраст при поступлении, срок гестации при 
рождении, антропометрические данные при рожде-
нии и поступлении, оценка по шкале Апгар на 1-й и 
5-й минутах, аллергоанамнез, прививочный и эпи-
демиологический анамнез. Переносили информа-
цию о вскармливании. Проводилась выписка лабо-
раторно-инструментальных данных обследования: 
общий анализ крови и мочи, биохимия крови (воспа-
лительные изменения, уровень билирубина, марке-
ры органных нарушений), результаты люмбальной 
пункции, ПЦР и микробиологических исследований 
из различных сред (кровь, моча, ликвор, кал, маз-
ки со слизистой зева, носа, конъюнктивы), рентген 
органов грудной клетки, УЗИ внутренних органов и 
головного мозга, ЭКГ и ЭХО-КГ. Проводился сбор 
информации о назначенной терапии: антибактери-
альная, противовирусная и противогрибковая тера-
пия, использование индукторов интерфероногенеза 
и внутривенных иммуноглобулинов, гормональная 
терапия новорожденных и симптоматическая тера-
пия сопутствующих заболеваний. 

Для проведения фармакоэкономической оцен-
ки проводилось построение модели экономичес-
кой оценки в виде «дерева решений». В основу 
были взяты возможные осложнения течения бе-
ременности и реализации инфекции мочевыдели-
тельной системы у новорожденного, (рисунок).

Для статистической обработки результатов 
исследования использовался однофакторный 
и многофакторный методы анализа, сравнение 
средних величин (t-критерий Стьюдента и Т-кри-
терий Уэлча), линейный корреляционный анализ. 
Для величин, выраженных в процентах, использо-
вался метод обратных тригонометрических пре-
образований Фишера (φ-критерий). Расчеты про-
водили в программе «Statistica for Windows 8.0». 
Данные приведены в виде среднего дисперсия.

Результаты
При построении модели и дальнейшей оцен-

ке фармакоэкономического удорожания ве-
дения беременности у женщин с различными  
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Модель экономической оценки затрат на лечение осложнений течения беременности  
и реализации инфекции мочевыделительной системы у новорожденных детей

	 Примечание:	ИМВП + – случаи реализации инфекции мочевыделительной системы в неонаталь-
ном периоде; ИМВП- – случаи протекания инфекционной патологии без развития 
инфекции мочевыделительной системы. 

осложнениями течения беременности были сде-
ланы следующие допущения.

Все женщины состояли на учете в женской 
консультации и выполняли рекомендации врачей 
в полном объеме.

Медицинская помощь оказывалась в объеме 
Приказа Минздрава РФ от 10.02.2003 г. № 50 о со-
вершенствовании акушерско-гинекологической по-
мощи в амбулаторно-поликлинических учреждени-
ях; Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ 
об основах охраны здоровья граждан в РФ и Прика-
за от 02.10.2009 г. № 808Н об утверждении порядка 
оказания акушерско-гинекологической помощи.

Было принято, что затраты на ведение физиоло-
гической беременности были равны у всех женщин, а 
стоимость лечения патологии во время беременнос-
ти равна у всех женщин с одинаковой патологией.

Оценка дополнительных затрат производилась 
согласно стоимости медицинских услуг по Постанов-
лению Правительства РФ от 28.11.2014 г. № 1273 
«О программе государственных гарантий бесплат-
ного оказания медицинской помощи»; стоимость за-
трат на лекарственные препараты была принята как 
средняя между ценами следующих сетевых аптек: 
«Столица медикл», «ГУП столичные аптеки», «Сам-
сон» и «Пилюли», взятыми единовременно.

В полученной выборке историй болезни часто-
та встречаемости инфекции мочевыделительной 
системы в период новорожденности составила 
23,3% (n = 194). Структура осложнений течения 

беременности у женщин, чьи дети реализовали 
инфекцию мочевыделительной системы в период 
новорожденности, представлена в таблице 1.

На основании представленных в таблице дан-
ных видно, что к наибольшему росту затрат на ока-
зание медицинской помощи во время беременнос-
ти приводили угроза прерывания беременности, 
гестоз и пиелонефрит (обострение хронического 
или впервые возникший). Эти патологии являются 
и самыми значимыми факторами риска развития 
инфекционной патологии в период новорожденнос-
ти [1, 3, 9]. Логично предположить, что повышение 
стоимости медицинских технологий для оказания 
помощи беременным женщинам приводит и к рос-
ту стоимости оказания медицинских услуг у детей в 
период новорожденности рожденных этими матеря-
ми. Особенно это актуально для детей с реализаци-
ей инфекции мочевыделительной системы, так как 
инфекция мочевыделительной системы в периоде 
новорожденности протекает с ярко выраженным 
синдромом системной воспалительной реакции, та-
ким же, как и при течении септических процессов [6, 
8]. В нашем исследовании частота развития инфек-
ции мочевыделительной системы на фоне течения 
септических процессов составила 7,1%, на фоне 
течения нейроинфекции – 3,1%.

В исследовании медицинская помощь – диа-
гностика и лечение инфекции мочевыделитель-
ной системы проводились согласно Письму Мин-
здравсоцразвития РФ от 26.01.2007 г. № 567-ВС 
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об организации медицинской помощи детям с 
инфекцией мочевыделительных путей. Для диа-
гностики и контроля за течением инфекции мо-
чевыделительной системы проводятся следую-
щие обследования: общий анализ мочи, у детей 
младшего возраста анализ мочи по Нечипорен-
ко, общий анализ крови, биохимия крови, оценка  
осторофазных белков (С-реактивного белка, про-
кальцитонина); исследования, направленные на 
выявление микробного агента (посев мочи с ан-
тибиотикограммой, ПЦР мочи), и исследования 
для выявления нарушений уродинамики – УЗИ 
почек, мочеточников и мочевого пузыря, методы 
рентгено-диагностики. На основании данных тре-
бований и проводилась оценка историй болезни. 
Также данные критерии были расширены оценкой 
и сравнением койко-дня, посевом и ПЦР крови, 
оценкой результатов лабораторного и микроби-
ологического анализа ликвора, рентгена органов 
грудной клетки и привлечением консультантов 
(уролог, нефролог, невролог) (табл. 2). Для срав-
нения были отобраны те случаи, где затраты на 
медицинские технологии во время беременности 

были самыми высокими: угроза прерывания бере-
менности, гестоз, пиелонефрит, тяжелое течение 
беременности. Для сравнения затрат использова-
лись расценки на оказание медицинской помощи 
в ГБУЗ ДГКБ № 9 им. Г. Н. Сперанского ДЗМ.

На основании проведенного сравнения видно, 
что физиологическое течение беременности матери 
приводит к снижению затрат на оказание медицинс-
кой помощи новорожденным с течением инфекции 
мочевыделительной системы. К значимому удоро-
жанию (в 1,3 раза) медицинской помощи новорож-
денным приводят угроза прерывания беременности 
и тяжелое течение беременности (угроза прерыва-
ния, токсикоз, гестоз, анемия, вагиноз, вирусная ин-
фекция и пиелонефрит). Основными показателями, 
за счет которых происходит повышение стоимости, 
являются удлинение койко-дня (в 1,3 раза), более 
частое исследование крови на прокальцитонин (в 2 
раза), посев мочи (в 1,3 раза), проведение и анализ 
люмбальной пункции (в 1,8 раза), а также привлече-
ние консультантов (в 1,9 раза).

Таким образом, во время беременности раз-
витие таких осложнений, как угроза прерывания 

Таблица 1

Структура патологии беременности и фармакоэкономический анализ  
удорожания оказания медицинской помощи 

Патология 
беременности

Частота, % Дополнительные затраты *1 Удорожание 

Физиологическое течение 4,1 - 0

Угроза прерывания*2 21,6
2 вызова СМП + 2 раза стационарное 
лечение + гестаген

28 281,10

Гестоз 4,1
СМП + стационарное лечение + экстракт 
валерианы + актовегин

25 471,60

Пиелонефрит 9,3 СМП + стационарное лечение 23 943,20

Токсикоз 12,9
Экстракт валерианы + метоклопромид + 
4 амбулаторных посещения по поводу 
заболевания

4 081,90

Вагиноз 8,8
2 амбулаторных посещения по поводу заболе-
вания + местные противомикробные средства

2 412,30

Вирусная инфекция 12,9
2 амбулаторных посещения по поводу заболе-
вания + парацетамол + интерферон 
альфа + антиконгестанты 

2 352,40

Анемия 8,8
Фолиевая кислота + вит. Е + препараты 
железа + рутазид

898,30

Тяжелое течение (угроза пре-
рывания + токсикоз, гестоз, 
анемия, вагиноз, вирусная 
инфекция и пиелонефрит)

17,5

2 СМП + 2 госпитализации + 4 амбулаторных 
посещения по поводу заболевания + экстракт 
валерианы + метоклопромид + актовегин + фо-
лиевая кислота + вит. Е + препараты железа +  
рутазид+ местные противомикробные средс-
тва + парацетамол + интерферон альфа + ан-
тиконгестанты

55 200,60

	 Примечание:	*1 – название всех лекарственных средств приведено в виде международных непа-
тентованных названий; *2 – количество госпитализаций 2,0±1,2; СМП – скорая меди-
цинская помощь.
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беременности, гестоз, пиелонефрит (обострение 
хронического или впервые возникший), приводит 
к значимому удорожанию медицинской помощи 
беременным женщинам.

Развитие осложнений беременности приводит к 
увеличению стоимости оказания медицинской по-
мощи новорожденным детям с течением инфекции 
мочевыделительной системы: угроза прерывания –  
в 1,3 раза, гестоз – в 1,2 раза, тяжелое течение 
беременности (угроза прерывания, токсикоз, гес-
тоз, анемия, вагиноз, вирусная инфекция, пиело-
нефрит) – в 1,3 раза. В то время как пиелонефрит 
(обострение хронического или впервые выявлен-
ный) не приводит к значимому удорожанию неона-
тальной медицинской помощи детям с течением 
инфекции мочевыделительной системы.

Литература
1. Бирюкова Л. Г. Роль внутриутробных инфекций в раз-

витии осложнений гестационного периода и перинатальных 
потерь // Материалы 8-го Всероссийского научного форума 
«Мать и дитя». – М., 2006. – С. 44. 

2. Войнова Л. В. и др. Внутриутробные инфекции в струк-
туре перинатальной смертности // Материалы V Российского 
форума «Здоровье детей: профилактика социально значимых 
заболеваний. – Санкт-Петербург, 2011. – С. 52–53. 

Таблица 2

Сравнение частоты использования лабораторных и инструментальных  
методов обследования и затраченных средств на них  

при инфекции мочевыделительных путей

Показатель сравнения
Физиолог. 

течение
Угроза 

прерывания
Гестоз Пиелонефрит
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