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ФАРМАКОЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ПРОГРАММ 

И ВНЕДРЕНИЯ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ПЛАНОВ ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ

М о с к о в ск а я  м ед и ц и н ск а я  акад ем и я  им . И .М .С еч ен о в а

Б р о н х и а л ь н а я  а с тм а  (Б А ) о тн о си тся  к ч и слу  

самых распространенны х заболеваний  органов дыха ­

ния, только  в наш ей стране  ею страдает  более 7 млн 

человек. Б ольш ая часть этих больных не наблюдается 

у врачей, что связан о  с гиподиагностикой БА [17]. В 

последние годы по инициативе общ ества пульмоно ­

логов в России  были проведены современные эпиде ­

м иологические исследования, методология которых 

была построена  на реком ендациях  Европейского рес ­

пираторного о бщ ества  [7]. В аж ность  этих  исследова ­

ний бы ла продиктована  тем  обстоятельством , что 

статистика  М и н и сте р ств а  здравоохранения Россий ­

ской Ф едераци и  приводит предельно низкие цифры 

заболеваем ости  БА, не превыш аю щ ие 0 ,4 %  [4]. Эпи ­

демиологические исследования установили  распрост ­

раненность  болезни  среди детей  и подростков на 

уровне 7 - 1 0 %  [5,8,16]. И сследования среди взросло ­

го н аселения показали  более низкий процент распро ­

страненности  БА  —  в среднем около 5 %  [11,12]. 

Ежегодный прирост больных со с тав л яет  в среднем 

9 ,2 %  [4]. Таким образом, уровень распространеннос ­

ти БА  в России совпадает  с европейским и показате ­

лями  [3]. В озросш ая социальная  и эконом ическая  

значим ость  проблемы обусловила сущ ественны е из ­

менения подходов к диагностике и лечению  БА, в 

первую очередь появление руководств по клиничес ­

кой практике , п остроенны х на п ринципах  д о к а за ­

тельной медицины (российская  версия Глобальной



инициативы  по БА  —  G IN A  [4], русский  перевод 

о тч ета  группы э к с п е р т о в  E P R -2  [7]. О сн ов н ы м и  

принципам и л еч ен и я  БА, и злож ен н ы м и  в этих  руко ­

водствах, являю тся:

• прим енение ингаляционны х глю кокортикостерои ­

дов (И ГКС) в базисной  терапии  Б А  н ачиная  с л ег ­

кого персистирую щ его  течения;

• ступенчаты й  подход к терапии  БА, в частности  

зави си м ость  дозы ИГКС от т я ж е с т и  течения БА;

• прим енение [3-агонистов короткого действия толь ­

ко для  купирования приступа БА;

• н ео б х о д и м о с ть  о б р а зо в а т е л ь н ы х  програм м  д ля  

пациентов  и создания письм енного индивидуаль ­

ного плана л еч ен и я  каж дого  больного.

О бучение врачей методам диагностики  и лечения

БА, и зл ож ен н ы м  в этих  документах , позволяет  ста н ­

д арти зиров ать  м едицинские подходы, для того чтобы 

в л ю бом  л е ч е б н о -п р о ф и л а к т и ч е с к о м  у ч р е ж д е н и и  

больной Б А  мог получить  одинаково кв али ф и ци ро ­

ванную и адекватную  медицинскую  помощь [1 -4 ] .  

Б ол ьш ая  работа в этом  нап равлен ии  была проделана 

в ряде л ечебны х  учреж ден и й  М осквы  [1,3] и других 

городов [6,9]. Тем не менее (особенно на уровне по ­

л ик л ин и ческой  сети) до сих пор приходится стал ки ­

ваться с гиподиагностикой  БА, назначением  таких  

м а л оэф ф ек ти вн ы х  л ека рств ен н ы х  средств, как  анти- 

г и с т а м и н н ы е  п р е п а р а т ы ,  п р е п а р а ты  т е о ф и л л и н а ,  

кром огликоевой  кислоты. Б ол ьш ая  группа больных 

БА  не получает  л ека рств ен н ы х  препаратов  с проти ­

вовоспалительны м  м еханизм ом  д ей ствия  или получа ­

ет их в дозах , которые не соответствую т тя ж ести  

течения заб о л ев ан и я  [14,15 ,18 ,19].

Ч р е зв ы ч а й н о  в а ж н ы м  н а п р а в л е н и е м  раб о ты  с 

больными Б А  яв л я е тс я  внедрение образовательны х 

п рограм м  д л я  б ольн ы х  [1 ,4 ,10 ,19 ] ,  раб ота  астм а- 

школ, зан яти я  в которы х проводятся по инициативе 

Д е п а р т а м е н т а  зд р а в о о х р а н е н и я  М о с к в ы  при под ­

д е р ж к е  некоторы х ф арм ац евтич ески х  компаний — 

п роизводителей  п ротивоастм ати ческих  препаратов  (в 

н аш е м  и с с л е д о в а н и и  п р и н и м а л а  у ч а с т и е  ф и рм а  

" G la x o S m ith K lin e 1) . Н еобходимость  этого п ри зн ает ­

ся и п одчеркивается  всеми меж дународны м и и наци ­

ональными докум ентам и , посвящ енны м и программам 

помощи больным БА  [4,7].

Р а ц и о н а л ь н о е  в н е д р е н и е  о б р а зо в а т е л ь н ы х  п ро ­

грамм, в том  числе  обучение методам самоконтроля, 

р аспо зн ав ан и я  первых признаков  обострения заб ол е ­

в ан и я ,  п р ав и л ь н о й  т а к т и к е  п р и м е н е н и я  бази сн ой  

терапии , контролю  за эф ф ективностью  индивидуаль ­

ных планов леч ен ия ,  состав л яет  ком плекс м еропри я ­

тий, с п о с о б с т в у ю щ и х  зн а ч и т е л ь н о м у  п овы ш ени ю  

э ф ф екти в н ости  усилий  врача и системы  здравоохра ­

нения, н ап равлен ны х на преодоление болезни.

Е сли  в преды дущ ие годы о б р азов ател ьн ы е про ­

граммы в больш ей степени  находились в стадии вне ­

дрения , то  на сегодняш ний день  настала  необходи ­

мость оценить  эф ф екти вн ость  работы по обучению 

больных.

Ц елью  н астоящ его  исследования яв л ял ось  прове ­

дение  ф арм акоэпидем иологического  а н ал и за  потреб ­

л ен и я  л е к а р с т в е н н ы х  средств  больны м и  Б А  до и 

после госпитализации , связан ной  с обострением  за ­

болевания, в стационар, где больных обучали методам 

самоконтроля и тактики  действий  при наступлении 

обострений, в рам ках  астм а-ш колы  пред усм атрива ­

лось составление письм енного индивидуального пла ­

на л еч ен ия  и контроля  за  эф ф екти в н остью  усвоения 

проводимой образовательной  программ  и внедрения 

индивидуального плана лечения .

В исследование были включены больные БА, посту ­

пившие в пульмонологическое отделение ГКБ №  23 

М осквы  в 2001 г. в связи  с обострением заболевания.

К ритерии вклю чения в и ссл едов ан и е: д л и ­

тельность  заб ол ев ан и я  >6 мес (по ан ам нести чески м  

данным); наличие лю бой формы  БА, подтверж денной  

кл и н и ч еск и м и  дан ны м и  и р е зу л ь т а т а м и  лего ч ны х  

ф ункциональны х тестов  (об р ати м ая  б ронхообструк ­

ция при проведении пробы с (32-агонистам и коротко ­

го действия; отсутствие  у больных т я ж е л ы х  соп утст ­

вую щ и х  за б о л е в а н и й ,  в л и я ю щ и х  на п р о ве д е н и е  

соврем енной  терапии  БА; способность  больного (по 

мнению  врача) участвовать  в об разовател ьн ой  про ­

грамме, выполнять  врачебны е н азн ач ен ия ,  проводить 

самоконтроль.

О ценка т я ж е с т и  теч ен и я  БА  осу щ еств л ял ас ь  по 

критериям  ЕРР-2  [7]. У читы вались  д ан ны е о продол ­

ж ител ьно сти  заб олеван и я ,  ч астоте  симптом ов, суточ ­

ной потребности  в и нгаляц иях  бронхолитиков  и х а ­

р актере  п редш ествую щ ей  терапи и . Э ф ф ек ти в н о с ть  

и нд и ви д у ал ьн о го  п л а н а  а м б у л а т о р н о г о  л е ч е н и я ,  

составляем ого  перед  выпиской, и образовател ьн ой  

программы астма-ш колы о ц ен ивал ась  методом ан ке ­

тирования через 4 мес. В качестве  ан али зи руем ы х 

показателей использовались среднее число дневных и 

ночных симптомов БА за неделю, средняя потребность 

в бронхол и ти ках  за  неделю , ч асто та  обострений , 

потребовавш их н азн ач ен ия  си стем н ы х ГКС, частота  

вызовов скорой медицинской  помощ и и госп и тал иза ­

ций за  указанны й  период времени.

В исследование было вклю чено  70 больных с обо ­

стрением  БА  (2 0 %  имели обострение средней  сте ­

пени тяж ести ,  8 0 %  пациентов  —  т я ж е л о е  обост ­

р ен и е) ,  р а зв и в ш и м с я  на ф он е  н ек о н тр о л и р у ем о го  

течения заб олеван и я . У 18 %  п ациентов  обострение 

развилось  на фоне легкого теч ен и я  БА, 4 4 %  —  ум е ­

ренного, 3 8 %  больных имели  т я ж е л о е  теч ен и е  за б о ­

л е в а н и я .  С ред ни й  в о зр а с т  б о л ь н ы х  с о с тав и л  

5 2 ,6 ±  16,4 года. Б ол ьш и н ство  б ольны х состав л ял и  

ж е н щ и н ы  ( 8 1 ,8 % ) .  С р е д н я я  п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  

заб ол еван и я  к м ом енту  вклю чения в исследование 

составила  11,4±6,8  года.

14%  пациентов ранее  прош ли обучение в астма- 

ш коле. Б олее  3 0 %  не владели  п равильной  техникой  

ингаляций.

З а  время госпитализации  все больные получили 

курс п р оти во ас тм ати ч еск о й  тер а п и и  [13], средн яя



продолж ительность  которой составила 1 4 ± 3 ,5  кой- 

ко-дня. Ч е р ез  3 - 5  дней  после выхода из обострения 

все больные Б А  начинали  посещ ать  зан яти я  в астма- 

ш коле (5 за н я т и й  п родолж и тельн остью  около 1 ч 

каждое),  в ходе которых их знаком или  с патогенезом 

БА, триггерным и ф акторами бронхообструкции, пра ­

вилами проведения гипоаллергенного реж им а, про ­

явлениям и  обострения болезни, методами сам оконт ­

роля и сам оведения , в том числе пикфлоуметрии, 

основными группами противоастм атических  л ека р ст ­

венных средств, обучали правильной технике ингаля ­

ций. Контроль полученных знаний осущ ествлялся л е ­

чащим врачом у постели больного при помощи тестов. 

Во время еж едневн ы х  обходов в палате врач освещ ал 

наиболее в аж н ы е вопросы по контролю заболевания, 

отвечал на вопросы, возникавш ие у больных после 

предш ествую щ его зан яти я  в астма-школе, осущ еств ­

лял  контроль за  правильной техникой ингаляций. По 

окончании лечения в стационаре для всех больных 

был с о с т а в л е н  п исьм ен ны й  индивидуальны й  план 

лечения в соответствии  с требованиям и G INA  [2].

Т а б л и ц а  1

Базисная терапия у больных до начала исследования 
(в % к общему числу назначений)

Лекарственное

средство

Пациенты

с легким 
персистирующим 

течением БА (л=13)

с умеренным 

персистирующим 
течением БА (л=31)

с тяжелым 
течением БА 

(л=26)

ИГКС:

бекотид 1 0 8 11

бенакорт 1 0 8 5

ингакорт 0 8 5

пул ьм и корт 0 4 0

ф ликсотид 0 4 27

Системные ГКС:

преднизолон 0 4 5

метипред 0 0 5

полькортолон 0 0 21

Системные ГКС+ИГКС:

0 0 5

Стабилизаторы мембран тучных клеток:

интал+ 0 15 5

р2-Агонисты  длительного действия:

серевент 1 0 0 0

Препараты д ругих групп:

бром гексин 0 4 0

кетотифен 0 4 0

теоф едрин 10 0 0

теотард 0 0 11

теопек 2 0 4 0

эуфиллин 2 0 18 0

Не получали
лечения 2 0 19 0

При выборе средств для ам булаторного  лечения 

БА  предпочтение отдавалось  препаратам , входящим 

в "Список лекарственны х  средств  и предметов ухода, 

отпускаемых со скидкой", утверж д ен н ы й  комитетом 

здравоохранения М осквы .

Ф арм акоэпидем иология ам булаторной  терапии  в 

зависимости  от тя ж ести  течения заб ол ев ан и я  пред ­

ставлена  в табл.1 .

Ф арм акоэпидем иологический  ан ал и з  п редш еству ­

ющей базисной терапии  (препараты  для  постоянного 

приема) выявил, что только 3 0 %  больных в группе с 

легким персистирую щ им  течен и ем  п олучали  ад ек ­

ватную  б ази сн ую  терап и ю : 2 0 %  И ГКС (в дозе  

2 0 0 ±  100 м к г / с у т  в пересчете  на беклом етазон) и 

10%  пролон ги рован ны е бронхол и ти ки . О стал ьн ы е 

пац иенты  либо  не п о л у ч ал и  б а зи с н о й  тер а п и и  

(2 0 % ) ,  либо прим еняли  препараты  группы метил- 

ксантинов (5 0 % ) .

Эффективные противовоспалительные препараты в 

группе с умеренным течением БА  ранее были назна ­

чены 3 6 %  пациентов —  ИГКС в средней суточной д о ­

зе  6 4 5 ± 3 6 7  м к г / с у т  (в пересчете на беклометазон), 

преднизолон в средней суточной дозе 1 ,2 ±0 ,2  м г / с у т  

в течение >2 лет. Больш инство ж е  пациентов получа ­

ли препараты, не позволявш ие в качестве монотера ­

пии контролировать течение БА, —  интал (1 5 % )  или 

препараты, не имеющие противовоспалительного ме ­

ханизма действия, —  метилксантины (2 2 % ) .

В группе пациентов с тяж елы м  течением БА  выяв ­

лен большой удельный вес монотерапии системными 

ГКС в средней суточной дозе 1,26 ± 0 ,3  м г / с у т  в пере ­

счете на преднизолон >2,5 лет, только 5 %  пациентов 

получали комбинированную терапию  системными и 

ИГКС (системные ГКС в дозе 1,52 ± 0 ,4  м г / с у т  в пере ­

счете на преднизолон+фликсотид в дозе  500 м к г /с у т ) .  

Около 5 0 %  пациентов была назначена базисная тера ­

пия ИГКС, однако дозы ингаляционных стероидов не 

соответствовали рекомендованным GINA  и мало отли ­

чались от таковых в предыдущей группе (7 0 8 ± 3 7 8  

м к г / с у т  в пересчете на беклометазон).

Таким образом, основными причинами н еадекват ­

ной терапии яв л ял и сь  частое использование  заведо ­

мо м а л о эф ф ек ти вн ы х  л е к а р с т в е н н ы х  средств  (ин- 

тал + , кетотифен, теоф иллин) и н есоответствие  на ­

значаем ы х доз ИГКС тя ж ести  заболевания.

7 7 %  пациентов адекватно использовали  (3-агонис­

ты короткого дей ствия  для купирования симптомов 

БА: (вентолин  —  3 4 % ,  беротек —  3 3 % ,  сальбута- 

мол —  6 % ,  беродуал —  4 % ) ;  остальны е ж е  исполь ­

зовали либо препараты  теоф и ллин а —  15 % , либо 

кромогликоевую  кислоту (и н тал + )  —  8 % ,  что не 

соответствует  меж дународны м  стандартам  лечения.

Ф арм акоэпидем иология базисной  терапии , н азн а ­

ч аем ой  при с о с т а в л е н и и  и н д и ви д у ал ьн ы х  п ланов  

лечения, отр аж ен а  в т аб л .2.

А н али зируя  структуру  базисной терапии , н азн а ­

чаемой при составлении  индивидуальных планов л е ­

ч ен ия , сл е д у е т  о тм е ти ть  о тк а з  от  и сп о л ьзо в ан и я



Т а б л и ц а  2

Базисная терапия у больных при выписке 
из стационара (в % к общему числу назначений)

Лекарственное
средство

Пациенты

с легким 
персистирующим 

течением БА (л=13)

с умеренным 
персистирующим 

течением БА (л=31)

с тяжелым 
течением БА 

(п=26)

ИГКС:

бекотид 23 10 5

бенакорт 2 3 50 15

ингакорт 0 5 5

пульм икорт 0 5 0

ф ликсотид 0 26 4 4

Системны е ГКС:

преднизолон 0 0 0

м етипред 0 0 0

полькортолон 0 0 0

Системны е ГКС+ИГКС:

0 4 36

Стабилизаторы мембран тучных клеток:

тайлед 0 15 5

От лечения
отказались 11 0 0

м етилксан тин ов ,  кетотиф ена,  и нтал а  и назначение 

б азисной  тер апи и  ИГКС в дозах , обеспечиваю щ их 

контроль  над  заб ол еван и ем . В индивидуальны х пла ­

нах л еч ен и я  в д ал ьн ей ш ем  не фигурировал  (3-агонист 

д лительного  д ей ствия  серевент ,  что о б ъ яс н я ется  его 

отсутстви ем  в списке  ж и зн ен н о  важ н ы х л е к а р ств ен ­

ных п реп аратов  д ля  л еч ен и я  БА, утверж ден н ом  Д е ­

партам ентом  зд равоохран ен ия  М осквы .

В качестве базисных средств для  дальнейш ей амбу ­

латорной терапии  7 5 %  от общего числа больных бы ­

ли назначены  ИГКС в адекватной дозировке: средние 

рекомендованные дозы  ИГКС для больных с легким 

персистирую щ им течением  составили 300 м к г /с у т ,  с 

умеренным течением  БА  —  783 м к г /с у т ,  для тя ж е л о ­

го течения БА  —  1380 м к г /с у т ,  что соответствовало 

рекомендациям ЕРЯ-2,  где в качестве минимальных 

доз ИГКС для лечения Б А  умеренного течения у каза ­

но 500 м к г /с у т ,  тяж елого  течения —  1000 м к г /с у т .

Системные ГКС в сочетании с ИГКС были н азн аче ­

ны всем пациентам , п олучавш им  ранее  систем ные 

ГКС в виде монотерапии (метипред в средней дозе 

1 ,0 ± 0 ,0  м г / с у т  в пересчете на преднизолон+ф ликсо- 

тид в дозе  1 0 0 0 -1 2 0 0  м г / с у т ) ,  что позволило снизить 

дозу системных препаратов. Таким образом, систем ­

ные ГКС в виде монотерапии не назначались, препа ­

рат кромогликоевой кислоты (тайлед) был назначен 

только для  лечения легкого течения БА, двое пациен ­

тов от назначения базисной терапии  отказались.

В к а ч е с т в е  б р о н х о л и т и ч е с к и х  п р е п а р а т о в  д ля  

купирования приступов Б А  при состав л ен и и  индиви ­

дуального плана л еч ен и я  всем  п ац иентам  были на ­

значены  (3-агонисты короткого д ействия : вентолин  — 

7 7 % ,  беротек  —  1 9 % , б риканил  —  4 % .

О ценка  эф ф екти в н ости  реком ендованной  терапии  

проводилась  через  4 мес после выписки  из стац и он а ­

ра методом оценки м аркеров  эф ф екти вн о сти  л е ч е ­

ния, т .е. среднее число дневн ы х  и ночны х симптомов 

БА  за  неделю, средн яя  потребность  в б ронхоли ти ках  

за  неделю, ч астота  обострений, п отреб овавш их  на ­

зн ач ен ия  систем ны х ГКС, ч астота  вы зовов скорой 

медицинской помощ и и госп и тализац ий  за  у к а зан ­

ный период времени. А н ал и зи р уем ы е д ан ны е пред ­

ставлены  на рисунке. С л едует  отметить , что среднее 

число дневны х симптомов за  неделю  в контрольной, 

группе сократилось  в 6 раз  (р = 0 ,0 0 0 1 ) ,  ночны х —  в 

5 раз (р = 0 ,0 0 4 ) ,  средн яя  потребность  в бронхоли ти ­

ках  за неделю  сн и зилась  в 3 раза  (р = 0 ,0 0 0 5 ) .

О бострения, треб овавш и е  н азн ач ен и я  системны х 

ГКС, о тм ечались  у 15 ,3%  пациентов  и, ка к  правило, 

были связан ы  с поздним расп озн ав ан и ем  больными 

п р и зн ак о в  о б о с т р е н и я  и п р и м е н е н и е м  с и сте м н ы х  

ГКС в д озах  ниж е у казан ны х  в индивидуальны х п ла ­

нах, количество  обращ ений  за  скорой  медицинской  

помощью снизилось  в 10 раз, только  7 %  пациентов 

были повторно госпитализированы .
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0
■До госпитализации

| дневные симптомы, 

I /7=0,0001

а

ночные симптомы, 

/7=0,004

Через 4 мес

□
 потребность в бронхолитиках, 

/7=0,0005

Д о  госпитализации

г — 1 вызовы скорой медицинской помощи, 
1_1 /7=0,0001 _

через 4 мес

потребность в госпитализации, 
/7=0,0004

Р ис . М а р ке р ы  э ф ф е к т и в н о с т и  л е че н и я . Ч и с л о  с и м п т о м о в  БА и п о т р е б н о с т ь  в б р о н х о л и ти ка х  з а  н е д е л ю  (а), ч а с т о т а  о б р а щ е н и й  з а  с к о р о й  м е д и ­

ц и н с к о й  п о м о щ ь ю  и п о т р е б н о с т ь  в го с п и та л и з а ц и я х  (б).



1. В усл ови ях  М осквы  более 6 0 %  больных БА  не 

получаю т адекватного  ам булаторного лечения .  О с ­

новными причинами, как  правило, являю тся: 

частое исп ользован и е  м алоэф ф ек ти вн ы х  л е к а р ст ­

венны х средств  (и н тал + ,  кетотиф ен , теоф иллин  в 

качестве  бази сн ой  терапии;

отсутствие  б азисной  противовоспалительной  тера ­

пии;

н азн ач ен ие  ИГКС в дозах, не коррелирую щ их с 

тяж естью  т еч ен и я  БА;

б ольш инство  так и х  больных не принимали  учас ­

тия в о б разов ател ьн ы х  программах и не имели ин ­

дивидуального плана л еч ен и я  обострений.

2. А декватны й выбор л екарств ен н ы х  средств  д ля  л е ­

чения Б А  п озвол я ет  снизить  число симптомов за ­

болевания, количество  обострений, потребность  в 

и нгаляц иях  бронхолитиков  и в обращ ении  за ме ­

дицинской  помощью, ум еньш ить количество гос ­

питализаций .

3. Р а зв и т и е  о б р а зо в а т е л ь н ы х  проектов ,  внедрени е 

индивидуальны х планов л еч ен и я  приводит к повы ­

шению эф ф екти в н ости  предлагаем ой пациенту  т е ­

рапии и тем  самым ул учш ает  результаты  лечения, 

прогноз заб ол еван и я ,  ум еньш ает  затраты  на веде ­

ние больны х БА.
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Ю .В.Прямкова  

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА И БЕРЕМЕННОСТЬ

К аф ед р а  д етск и х  б о л езн ей  №  1 п е д и а тр и ч е ск о го  ф акультета  

Р о с с и й с к о го  го су д ар ствен н о го  м ед и ц и н ск о го  у н и вер си тета

Б р о н х и а л ь н а я  ас тм а  (Б А ) п р е д с т а в л я е т  собой третьем ты сячелетии  одним из основны х по частоте

серьезное заб ол еван и е  легких, претендую щ ее стать в возникновения после сердечно-сосудистой патологии.


