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O RGANIZATION P R O B L E M S O F  SY STEM ATIC AND EM ER G EN C Y  TREA TM EN T 

O F  BRO N CHIAL A STH M ATIC CHILDREN

D .S .K o ro s to v tse v , I .V .M akarova , A .V .O rlov, A .V .K a m a ie v  

S u m m a r y

T h e  a im  o f th is  w o rk  w a s  to  a n a ly z e  a  d y n a m ic  o f  a )  a  s e v e r i ty  o f c h i ld r e n ’s  a c u t e  a s th m a  a t  t h e  S a n k t-  

P e t e r s b u r g  in 1 9 9 9 - 2 0 0 0 :  m o rta lity  o f  a s th m a  a n d  a  f r e q u e n c y  o f  s e v e re  a s th m a t ic  a t t a c k s ,  s e v e r i ty  o f a s th m a  

a t t a c k s  a c c o r d in g  to  d a ta  p ro v id e d  b y  th e  e m e r g e n c y  c a r e  fa c ilitie s ; b ) b a s i c  th e r a p y  o f  a s th m a  a t  t h e  s a m e  

p e r io d .  W e  u s e d  c ity  s ta t i s t ic  in fo rm a tio n ,  a rc h iv e  m a te r ia ls  o f  c ity  h o s p i ta ls  a n d  2  m e d ic a l  e m e r g e n c y  c a r e  s t a ­

t io n s ,  m e d ic a l  d o c u m e n ta t io n  o f  p e d ia t r ic  a lle rg y  a n d  p u lm o n o lo g y  fa c ili t ie s .



For the  last decade a num ber of em ergency care calls by the reason o f bronchia l asthm a attack o r severe 

asthm atic  a ttack has reduced in 1.95 and 2.6 tim es corresponding ly, there were not acute severe asthm a cases 

and m orta lity  o f asthm a at the Sankt-Petersburg the last 3 years notw ithstanding the grow th o f the to ta l num ber 

of asthm atic children m ore than 2 tim es and an increase in severe asthma children num ber as well. The am ount 

o f patients receiving inhaled stero ids was 1 5 -20  children in 1990, 11 0 -1 15  children in 1995 and 1050 -1100 

ones in 2000. The num ber o f patients given crom ones has increased m ore than 10 tim es fo r these years.

An econom ic e ffic iency o f sho rt-te rm  adm ission w ards and nebulized therapy was dem onstra ted on the  

patte rn o f one o f the  m edica l em ergency service stations.

The acute asthm a dym anics found was obviously related to  the  general change o f the  approaches to  the 

basic the rapy o f the  disease and the pa tien ts ’ m anagem ent in acute asthma.

Р е з ю м е

В работе проанализированы  изменения ряда показателей, характеризую щ их тяжесть "о стр ой " астмы  

у детей в С анкт-П етербурге  за период  1999 -2000  гг.: летальность, частота тяжелых приступов астмы, 

тяжесть приступа астмы по данным скорой /неотлож ной  м едицинской помощ и; плановую (базисную  т е ­

рапию ) за тот же период. Представлены данные городской статистики, архивные материалы стациона ­

ров города, двух подстанций скорой /неотлож ной  медицинской помощ и и первичная м едицинская д о ку ­

ментация детских  аллергологов и пульмонологов.

За 10 лет в С анкт-П етербурге при общ ем росте числа детей с зарегистрированны м  д иагнозом  аст ­

мы более чем в 2 раза и числа детей с ее тяжелым течением выявлено отчетливое ум еньш ение количе ­

ства вы зовов скорой /неотлож ной  помощ и по поводу приступа астмы (в 1,95 раза) и тяжелого приступа 

(в 2,6 раза), практически  отсутствую т случаи астм атического  статуса, и в течение последних 3 лет не о т ­

мечается см ертельных исходов. Число больных, получающ их ингаляционны е стероиды , в 1990 г. со ста ­

вило 1 5 -2 0  детей, в 1995 г. — 110-115 , в 2000 г. — 1050-1100. Число больных, получающ их кром оны , 

вы росло за эти годы более чем в 10 раз.

На прим ере материалов одной из подстанций неотложной пом ощ и города продем онстрирована э ко ­

номическая эф ф ективность внедрения в работу палаты кратковрем енного пребывания пациента и небу- 

лайзерной терапии.

О чевидно, что выявленные изменения изучаемых характеристик "острой" астмы связаны с ком пл екс ­

ным изм енением  подходов как к базисной терапии, так и к тактике лечения больных в остром  приступе.

В течение последних л ет  произош ли сущ ественные 

изм енения в оказании  помощи больным бронхиальной 

астмой, благодаря внедрению  G IN A  и Национальной 

педиатрической программы [1,2]. Улучш ению  помощи 

больным в остром приступе астмы способствовали  

т ак ж е  другие медицинские документы  [3,4].

П остоянны й контроль состояния больных астмой 

оп ред ел яе т  необходим ость  координации  разли чн ы х 

звеньев  оказания помощи, в первую очередь плано ­

вую работу пульмонолога-аллерголога и работу си сте ­

мы оказан ия  неотлож ной  помощи больным в остром 

приступе (н е о т л о ж н а я /с к о р а я  помощь, стационары).

Ц ель  н астоя щ ей  работы  —  проан али зировать  и з ­

м е н е н и я  р яд а  п о к а з а т е л е й ,  х а р а к т е р и з у ю щ и х  т я ­

ж е с т ь  "острой" астмы  у детей  в С анкт-П етербурге  за  

период 1990—2 0 0 0  г.: л етальность ,  ч астота  тяж е л ы х  

приступов астмы, треб ую щ и х л еч ен и я  в отделениях  

и н те н с и в н о й  те р а п и и  (а с т м а т и ч е с к и й  ста ту с ) ,  т я ­

ж е с т ь  приступа  астмы по данны м врача с к о р о й / н е ­

о тлож н ой  помощи. Как оказалось  в процессе работы, 

ан ал и з  д и н ам и ч еск и х  п оказателей , характери зу ю щ и х  

"острую" астм у  в таком  м егаполисе , каким я в л яе тся  

С а н к т -П е т е р б у р г ,  н е в о з м о ж н о  без  и зу ч е н и я  ряда  

п о казател ей  плановой, в первую  очередь базисной, 

терапи и  больны х бронхиальной  астмой.

П роа н а ли зи рова н ы  п оказател и  р аспростран ен нос ­

ти  бронхиальной  астмы  у детей  в С анкт-П етербурге

за  последние 15 л ет  и л ета льн ости  по данны м  город ­

ской статистики , а т а к ж е  п о каза тел и  т я ж е с т и  при ­

ступа и диагностированного  астм ати ч еск ого  статуса  

по данны м  5 крупных стационаров  города, в которые 

госп и тализирую тся  больные с "острой" астмой. П о ­

ск ольку  д о к у м е н т а ц и я  в б о л ь ш и н с т в е  п одстан ци й  

с к о р о й /н е о т л о ж н о й  медицинской  помощ и хран и тся  

не дольш е п олож ен ны х  по и нструкции  5 лет, в раб о ­

те  мы пред ставл яем  данны е, п олучен н ы е по двум 

подстанциям, в которы х в 1 9 9 0 - 2 0 0 0  г. не и зм ен и ­

лась  структура  помощ и и терри тори я  деятельн ости . 

П р о а н а л и з и р о в а н ы  в о з м о ж н о с т и  и н т е н с и ф и к а ц и и  

помощи больным с острым приступом астмы  на ам бу ­

латорном  этап е  на прим ере п одраздел ен ия  н е о тл о ж ­

ной помощи Кировского  района города. По п ервич ­

ным медицинским  докум ентам  (а м б у л а то р н а я  карта 

больного)  д е т с к и х  ал л е р го л о го в  и п ульм он ол огов  

города п р оан ал и зирован а  ч астота  п ри м ен ен и я  инга ­

ляц и о н н ы х  глю кокорти костерои дов  и кром онов  за 
изучаем ы й период.

Одной из причин проводимого сравнительного  ан а ­

лиза  стали предварительны е наблю дения о том, что 

частота тяж е л ы х  приступов астмы  у детей  сущ ест ­

венно ум еньш илась , ас тм ати ч еск и й  ста ту с  у детей  

стал  редкой проблем ой. В С анкт-П етер б урге  контро ­

лирую тся  и ан ал и зи ру ю тся  все случаи  летальн ости  

при астме у  детей  и все случаи  зарегистриров ан н ы х



•  число умерш их □  в том  числе смерть вне мед. учреждения

Р и с.1 . Р а с п р е д е л е н и е  у м е р ш и х  д е т е й  о т  б р о н х и а л ь н о й  а с тм ы  в С а н кт -П е т е р б у р ге  п о  го д а м  (3 0  д е те й ).

т я ж е л ы х  п р и с т у п о в  и а с т м а т и ч е с к и х  с т а т у с о в  с 

1974 г. Н а рис.1 представлены  случаи смерти от аст ­

мы у детей  и подростков по С анкт-П етербургу. Как 

видно из приведен н ы х данных, в последние годы 

случаи см ерти  детей , больных астмой, отсутствуют. 

"Зарегистрированная"  астма в 1 9 7 5 -1 9 8 5  г. состави ­

ла 0 , 5 - 0 , 9 %  детского населения , к концу 90-х го ­

д о в —  1 , 7 - 1 , 9 % .  Э тот  ф акт  нельзя  расценить  как 

зави сящ ий  только  от улучш ен ия  диагностики  астмы, 

так  как  число больных с тяж ел ы м  течением  заб ол е ­

вания сущ ественно возросло: с 1 0 0 -1 1 5  в конце 80-х 

годов до 950  в 2000  г.

По данны м 5 крупных стационаров города, в кото ­

рые го спитализировались  больные с астматическим  

статусом в теч ен и е  последних 25 лет , число больных 

ум еньш илось  более чем в 5 раз ( 5 0 - 6 0  больных в 

1990±1  год и 8 - 1 2  больных в последние годы). В 

последние 3 года не отм ечено  ни одного статуса 3-й 

степени тя ж е с ти ,  не было ни одного больного на 

искусственной  в ентиляции  легких  (в сравниваем ы е 

годы р а н е е  у 1 0 - 1 5  б ольн ы х  в год провод и л ась  

ИВЛ). Так, по данны м одного из основных стациона ­

ров, в которы е поступаю т больные с тяж ел ы м  при ­

ступом астмы (детская  городская больница №  1), за 

1990 г. среди 20  пациентов, получавш их лечение в 

отделении  реаним ации  и интенсивной  терапии  по 

поводу т я ж е л о го  приступа астмы, у 7 детей  заф и кси ­

рован ас тм ати ч еск и й  статус  со средней  степенью  

т я ж е с т и  1,8 (с р е д н е е  а р и ф м е т и ч е с к о е  степ ен ей  

тяж ести  каждого случая); средняя длительность пре ­

бывания в отделении реанимации —  5,2 дня. В конце 

10-летия эти  показатели  значительно  улучш ились  —  

всего 6 больных с т я ж ел ы м  приступом находились в 

отделении реаним ации  и только у одного из них был 

зарегистрирован  статус  1-й степени тяж ести , сред ­

няя дли тельн ость  пребы вания —  1,5 дня.

И зм ен ен ие  количества вызовов с к о р о й /н е о т л о ж ­

ной помощи по причине "острый приступ астмы" за

1 9 9 0 -1 9 9 2  и 1 9 9 7 -2 0 0 0  гг. важ н о  п роанализировать  

на фоне и зм енения п оказател я  распространенности  

бронхиальной астмы. Н а рис.2 отчетливо  п росл еж и ­

вается обратно пропорциональная зави си м ость  м е ж ­

ду этими п оказателям и  в изучаем ом  районе (на гра ­

фике представлено относительное число вызовов к 

детям  с острым приступом от общ его числа  больных 

астмой в районе, на гистограмме —  распростран ен ­

ность бронхиальной астмы). Как видно из данных, 

при общ ем увеличении  коли чества  детей , больных 

астмой, в 2 ,12 раза  относительное  число вызовов 

н ео тл о ж н о й  пом ощ и по поводу острого  приступа  
уменьш илось в 1,95 раза .

О бращ ает  внимание т а к ж е  и зм енение соотнош е ­

ния приступов по тя ж е с т и  (данные подстанций "не ­

отлож ной помощи"): если  в 1 9 9 0 -1 9 9 2  г. доля  т я ж е ­

лых приступов составила 1 3% ,  то в конце 90-х годов

ю
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Р и с .2 И зм е н е н и е  ко л и ч е с тв а  в ы зо в о в  в р а ч а  н е о т л о ж н о й /с к о р о й  п о ­

м о щ и  с  1990  п о  2 0 0 0  г.



за  счет  п ер ерасп ред ел ен и я  в пользу легких  она со ­

кр а щ ае тся  до 5 %  (рис.З).
Как м ож но  и нтерпретиро вать  данны е об общем 

благополучии  при условии, что в течение последних 

10 л ет  число больных с т я ж ел ы м  течением  астмы в 

городе с у щ е с т в е н н о  у в е л и ч и л о с ь ,  з а г р я з н е н н о с т ь  

воздуха промы ш ленны м и выбросами выросла в 2 ра ­

за,  а тран сп ортн ы м и  —  в 2 ,5  раза?

М ы  п о л а гаем ,  что  ед и н с т в е н н ы м  о б ъ я с н е н и е м  

д анны х  ф актов  яв л яю тс я  принципиальны е и зм енения 

в б азисной  тер апи и  больных астмой. Н а рис.4 пред ­

с т а в л е н о  ч и с л о  б ольн ы х  астм о й  д е т е й  в С анкт-  

П етербурге, п олучаю щ их ингаляционны е глю кокор ­

тикостероиды  от 6 мес в год до круглогодичного при ­

ема (последняя  группа в н астоящ ее время составляет  

8 5 %  от всех  детей , п олучаю щ их ингаляционны е сте ­

роиды, в 1995 г. —  4 5 % )  в теч ен и е  последних лет. 

И сходя из эти х  данны х, мож но считать, что все дети 

с т я ж ел ы м  течением  астмы  и часть  детей  с течением  

средней т я ж е с т и  в н астоя щ ее  время получаю т инга ­

л яц и онн ы е стероиды  (1100  детей  составл яю т  7 ,3 %  

от общ его числа  зарегистр иров ан н ы х  больных аст ­

мой; э то т  п о каза тел ь  с 80-х годов со ответствует  доле 

больных с т я ж е л ы м  течением  астмы) .

О ценить  объем прим енения кромонов с такой  ж е  

строгостью не представляется возможным. По данным, 

п р е д с т а в л е н н ы м  ал л ер го -  и п у л ьм о н о л о ги ч ес к и м и  

каби н етам и  города, число больных астмой, получаю ­

щ их кромоны (от 6 мес до круглогодичного п рим ене ­

ния),  возросло  за  последние 10 лет  прибли зительно  

в 10 раз.

П омимо основной  назван ной  причины, следует от ­

метить  следую щ ие: 1) в практику  работы  д етских  а л ­

лергологов  и пульмонологов города в последние годы 

введена си стем а  индивидуальной  отработки  реком ен ­

даций  д ля  пациентов  по купированию  "острого" при ­

ступа удуш ья в дом аш них услови ях  (так  назы ваем ы й 

индивидуальны й кризис-план); 2 ) все дети с т я ж е ­

лым течением  астмы, 7 5 %  детей  с течен и ем  средней 

т я ж е с т и  и 3 0 %  детей  с легким  течением  заб о л ев а ­

ния кру гл о го д и ч н о  п р о в о д ят  п и к ф л о у м о н и то р и н г ,  

что п о зв о л я е т  в р ач ам -с п е ц и ал и ста м  св о ев р ем ен н о  

контролировать  объем базисной терапии; 3) с педиат ­

рами общ его проф иля каж д ы е полгода проводятся 

"ш колы-семинары" по вопросам диагностики  и лече-

1 9 9 0 -1 9 9 2  гг. 

Тяжелые Легкие

1 9 9 8 -2 0 0 0  гг. 

Тяжелые

Средней тяжести Средней тяжести

Легкие

Р и с .З  И з м е н е н и е  с о о т н о ш е н и я  с т е п е н е й  т я ж е с т и  п р и с т у п а  у  д е те й , 

бол ьны х б р о н хи а л ь н о й  а с тм о й , по  д а н н ы м  с к о р о й /н е о т л о ж н о й  п о м о щ и .

Р и с .4  Ч и сл о  д е т е й  в С а н кт -П е т е р б у р ге , б о л ь н ы х  б р о н х и а л ь н о й  а с т ­

м о й , п о л у ча в ш и х  и н га л я ц и о н н ы е  к о р т и к о с т е р о и д ы  в 1 9 9 0 г2 0 0 0  г.

ния астмы, что привело к вовлечению  в реш ен ие во ­

просов терапии и ее контроля большого числа врачей.

В так ти к е  ведения детей , больны х астмой, в ост ­

ром приступе внедрены основны е п о л о ж ен и я  допол ­

нений к Н ациональной  программе [3]:

1. И спользование селективны х (32-адреномиметиков 

(или комбинированного препарата беродуала) с помо ­

щью небулайзеров как первый уровень экстренной  

терапии .  В н астоящ и й  м омент эта  позиция внедрена 

в 7 5 %  подстанций н еотлож н ой  помощи и приемных 

о тд ел ен и ях  всех  стац и он ар ов ,  куда  н а п р а в л я ю т с я  

больные с "острым" приступом.

2. О бязательны й контроль состояния больного и 

результатов врачебных действий (применение л ек а р ­

ственных средств) с помощью пикф лоум етра у детей 

старш е 4 —5 лет. Внедрено на тех  ж е  подстанциях. 

Ограничением к применению этого метода, как  изве ­

стно, яв ляется  возраст ребенка. Обычно устанавли ва ­

ется возрастное ограничение —  использование пик ­

флоуметра с 5-летнего возраста. С ледует отметить, 

что в "остром" приступе дети, впервые столкнувш иеся 

с необходимостью произвести  ф орсированный выдох 

в прибор, д аж е  в 5 лет  не могут выполнить диагности ­

ческую процедуру. В то ж е  время многие дети до 

5-летнего возраста, из тех, кто был обучен методу в 

благополучном периоде, могут выполнить ф орсиро ­

ванны й выдох. И зв е с т н а  в ы с о кая  ва р и а б е л ь н о с т ь  

индивидуальной нормы показателя пиковой скорости 

выдоха. П оэтому в тех  случаях, когда врач впервые 

оценивает этот показатель  в "остром" приступе, он 

ориентируется на условную среднюю норму, которая 

мож ет сущ ественно (до 2 0 % )  отличаться от индиви ­

дуальной, что, естественно, увеличивает  возмож ность  

ошибки при трактовке полученного результата . В а ж ­

но подчеркнуть, что в таких случаях  прирост показа ­

теля  пиковой скорости выдоха после введения препа ­

рата и проведенного лечен ия  станови тся  наиболее 

значимым критерием. Таким образом, важ но, чтобы 

больной ребенок (его семья) имел свой пикфлоуметр 

дома, умел им пользоваться и знал  свою м аксим аль ­

ную величину пиковой скорости выдоха.

П рим енение пикф лоум етрии  позволило  более точ ­

но оценивать  т я ж е с т ь  приступа для  н азн ач ен и я  адек-



ватной терапии , например системны х глю кокортико ­

стероидов.
3. П ракти чески  полный отказ от внутривенного 

введения эуф ил л и на  как первого уровеня терапии, а 

т ак ж е  при приступе легкой и средней тяж ести .

О пыт работы врачей неотлож ной  помощи свиде ­

тельствует  о том, что более чем у 7 0 %  детей  "ост ­

рый" приступ астмы м ож ет  быть купирован на дому 

с помощью н ебулайзерной  подачи бронхоспазм оли ­

тиков без прим енения других средств терапии.

В аж ны м  я в л яе тся  вопрос об ож идаем ом соотнош е ­

нии различны х по степеням  тяж ести  приступов среди 

общего контингента  детей , больных астмой. Б оль ­

шинство приступов острой бронхиальной обструкции 

у детей  с установленны м  диагнозом астмы протека ­

ют легко, купирую тся в домаш них условиях  (аэро ­

зольные и порош ковы е д озирую щ ие ингаляторы  с 

адреном им етикам и и др.)  самим пациентом без учас ­

тия врача. П ри ступ ы  астмы, тр еб ов авш и е  вызова 

врача н еотлож н ой  или скорой помощи, как  правило, 

являю тся  приступам и средней т я ж ести  и тяж елы м и  

(см. рис.З).  О тносительно  небольш ая часть связана  

с неумением  пациента и его семьи купировать  при ­

ступ сам остоятельн о  (чащ е всего это  больные недав ­

но заболевш ие; в этой  группе особенно ярко прояв ­

ляется  испуг, страх  и дезори ен тац ия  больного и его 

ро д с т в е н н и к о в ) .  С о о т н о ш е н и е  сте п е н е й  т я ж е с т и  

приступов астмы у детей , потребовавш их вызова не ­

о тлож ной помощи в различны е годы и по данным 

разных подстанций, следующее: легкий —  3 5 - 4 0 % ,  

средней тя ж е с т и  —  5 0 - 6 0 % ,  тяж ел ы й  —  5 - 1 0 % .  

П реобладание н етяж ел ы х  приступов астмы сущест-
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Р и с .5  Э ф ф е кти в н о с ть  п р и м е н е н и я  н е б у л а й зе р н о й  т е р а п и и  п е д и а тр и ­

ч е с ко й  с л у ж б о й  н е о тл о ж н о й  п о м о щ и .

венно отличает  педиатрическую  н е о т л о ж н у ю / с к о ­

рую сл у ж б у  от терапевтической , где больш инство 

приступов соответствую т т я ж ел о м у  или угрож аем о ­

му ж изни .  Это связано  с двум я основны ми причина ­

ми: меньшим числом детей  с тя ж ел о й  бронхиальной 

астмой и большим вниманием  родителей  к здоровью 

своего ребенка.

При таком  п реобладании  н е т я ж е л ы х  приступов 

главной задачей педиатра яв л я е тс я  не пропустить 

тяж ел ы е  варианты, поскольку именно в этой  группе 

лю бая ош ибка м ож ет  повлечь за  собой непоправи ­

мые последствия. П оскольку  сущ ествует  высокая по ­

лож и тельная  корреляция м еж ду  степенью  тяж ести  

астмы (как болезни в целом) и тяж естью  течения пе ­

риода о б острен и я  и со б ств ен н о  п риступа  у эти х  

больных, особое  в н и м а н и е  д о л ж н о  быть уделено  

этой группе пациентов.

С л о ж н о с т ь  в н е д р е н и я  с о в р ем ен н о го  с т а н д а р т а  

л ечения больных астмой в остром приступе связана  

прежде всего с вопросами эконом ического  характера  

(приобретение небулайзеров, растворов к ним, пик- 

флоуметров для их повседневного прим енения врача ­

ми поликлиник, неотлож ной  помощи, подразделений 

стационаров). Н а самом деле прим енение н еб улай зе ­

ров в высокой степени эконом ически  целесообразно.

В качестве примера экономической целесообразнос ­

ти применения небулайзеров на догоспитальном этапе 

лечения приводим результаты опыта работы подстан ­

ции неотложной помощи Кировского района Санкт-П е ­

тербурга (главный врач ГУЗ ГП №  88 В.А .П ет раш е- 

ви ч , зав. отделен и ем  п ед и а тр и ч ес ко й  н ео тл о ж н о й  

помощи Н .В .К арасева)  (ри с .5). П еди атри ческая  не ­

отл ож н ая  служ ба в районе организована  в 1989 г.; 

до 1997 г. вклю чительно оказы вала  экстренную  по ­

мощь больным астмой по традиционны м  методикам. 

В 1998 г. на подстанции н еотлож н ой  помощи была 

организована палата кратковрем енного  пребывания, 

куда при необходимости д о став л ял и  больного для 

наблюдения в динам ике и лечения. Ч ерез  2 - 3  ч в за ­

висимости от состояния больной либо госпитализиро ­

вался, либо возвращ ался домой. В 1999 г. отделение 

было оснащ ено двум я компрессорны ми небулайзера- 

ми: для работы в маш ине —  P A R I W A LK B O Y, для 

использования в стационаре кратковрем енного  пре ­

бывания —  P A R I T U R B O B O Y .
Как видно из данных, п редставленны х на рис .5, 

обращ ения по поводу острого приступа астмы и син ­

дрома бронхиальной  обструкции  от общ его числа 

вызовов составили  за последние 3 года 2 1 - 1 5 - 1 4 % .  

При традиционном оказании  помощи больным аст ­

мой (1997 г.) госпитализация достигала  1 4% ,  что 

с о о т в е т с т в о в а л о  ср е д н ем у  п о к а за т е л ю  по С анкт- 

П етербургу. П оявлен и е  в 1998 г. стационара  кратко ­

временного пребывания позволило снизить  госпита ­

лизацию  до 9 % ,  а внедрение н ебулайзерной  терапии 

в 1999 г. —  до 3 % .  Стоим ость госпитализации  одно ­

го пациента в пульмонологическое или аллергологи ­

ческое отделение (О М С )  состав л яет  6 - 8  тыс. руб.,



что со о тв е т с т в у е т  стои м ости  одного небулай зера .  

Таким образом, данный пример демонстрирует эконо ­

мическую  эф ф екти вн ость  для ам булаторной служ бы  

использования небулайзеров: сущ ественное сн и ж е ­

ние расходов на госпитализацию  больных по э к с ­

тренным показаниям .

Таким образом, за  10 л ет  в Санкт-П етербурге при 

общем росте числа детей  с зарегистрированным диаг ­

нозом астмы и с тяж ел ы м  течением  им еется отчет ­

л ивая  тен денция к уменьш ению  количества вызовов 

с к о р о й / н е о т л о ж н о й  пом ощ и по поводу т я ж е л ы х  

приступов, практически  отсутствую т случаи астм а ­

ти ч е ско го  с т а т у с а  и не о т м е ч а е т с я  см ертел ьн ы х  

исходов. Очевидно, что эти  тенденции  связан ы  с

комплексным изм енением  подходов как  к базисной 

терапии, так  и к тактике  л еч ен ия  больных в остром 

приступе.
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AN IMPACT OF BASIS THERAPY ON QUALITY OF LIFE IN BRONCHIAL ASTHMA CHILDREN

E. V. Prosekova, В. I. G eltser, T. N. Shestovskaya

S u m m a r y

The ob jec t o f the investigation was to  define a dynam ics o f quality of life and to evaluate an in fluence of 

d iffe ren t pharm acotherapeutic m ethods on bronchial asthma child 's w e ll-be ing. The analysis o f quality of life 

was carried ou t in 264 bronchial asthm a (BA) children of 4 -1 6  years old and 55 healthy children o f the  same 

age in V ladivostok C h ildhood Asthm a Centre in 19 98 -199 9  using the  Russian version o f A. W est's  and 

D .F re n ch 's  "Childhood asthma questionnaire" adopted by V.I.Petrov  and I.V .Sm olenov. The BA patients were 

determ ined to  have life activity reduced in com bination w ith deep distress tha t led to  ch ild 's m isadaptation 

am ong the sam e aged children. The dynam ics of quality of life in m oderate bronchial asthma patients showed 

the positive influence o f the basic therapy on the ir we ll-being. It was m ore d is tinc t when using sodium  

nedocrom il (Tilade) and fluticazone propionate (Flixotide). The analysis con tribu ted to the clin ical assessm ent 

of the therapy efficacy and proved tha t capacity o f correction o f the BA ch ild ’s life activity and its period are 

m ostly de term ined by a m edication choice.

Р е з ю м е

Цель настоящего исследования — определение изменений качества жизни и сравнительная оценка 

степени влияния различных методов фармакотерапии на благополучие ребенка при бронхиальной астме 

(БА). Анализ качества жизни у 264 детей 4 -1 6  лет с (БА) и 55 здоровых сверстников проводился с исполь ­

зованием  российской  адаптированной В.И .Пет ровым  и И .В .С м о л е н о вы м  версии опросника  A.W est, 

D.French "C hildhood asthm a questionna ire ”  во владивостокском детском астма-центре в 1998-1999 г. При БА 

у детей отмечалось снижение жизненной активности в сочетании с высоким дистрессом, приводящие ре ­

бенка к дезадаптации в коллективе сверстников. Анализ динамики показателей качества жизни детей со 

среднетяжелой БА подтвердил благоприятное воздействие базисной терапии (более выраженное при при ­

менении недокромила натрия (тайлед) и флутиказона пропионата (фликсотид)) на благополучие ребенка, 

дополнил клиническую оценку эффективности терапии, показал, что степень и сроки проявления коррек ­

ции жизненной активности ребенка с БА во многом определяются выбором лекарственного препарата.


