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В последние годы пульмонологи всего мира нием, при кафедре пульмонологии Л енГИ Д У В а
при лечении больных бронхиальной астмой при- функционирует в течение девяти лет  «Школа для
дают большое значение их обучению, позволяю- больных бронхиальной астмой». З а  это время в

ней прошли обучение и находятся под наблюде­
нием 68 больных с разными формами бронхи-

щему достичь определенных знании в отношении 
этого заболевания,  иметь компетентную информа­
цию о лекарственных препаратах,  различных ме­
тодах лечения, научиться оценивать их эффек­
тивность.

С этой целью во Франции созданы астмато- 
логические консультации, ассоциации взаимопо­
мощи больных бронхиальной астмой [2, 7] ,  в 
Швеции — группы обучения больных бронхиаль­
ной астмой [6], в Германии — семинары с больны­
ми астмой [9], в США — «Астма-клубы», в 
Женеве — курсы по обучению больных [3].

Несмотря на имеющийся международный опыт, 
растущая медико-социальная значимость заболе­
вания (высокое число дней нетрудоспособности, 
расходы на лечение, ранняя и н валиди зация ) , а 
также особенности этого хронического обструктив- 
ного заболевания,  таящего в себе постоянную 
угрозу обострения, заставляют всё время искать 
новые формы организации лечения бронхиальной 
астмы.

Многолетнее наблюдение за больными бронхи­
альной астмой убедило нас в том, что наиболее 
слабым звеном в длительном лечении больных- 
является  отсутствие должного контроля за тече­
нием заболевания,  эффективностью терапевтиче­
ских мероприятий и, как результат этого, отсут­
ствие своевременной рациональной коррекции л е ­
чения.

По нашему мнению, сделать терапию макси­
мально гибкой, динамичной можно только при ак ­
тивном медицински грамотном участии больного 
в собственном лечении. Союз лечащего врача,  
понимающего суть бронхиальной астмы у данного 
конкретного больного, и больного, знающего осо­
бенности своего заболевания и своей жизни,  спо­
собного контролировать свое состояние и проводив 
мую терапию, позволит установить единство дей­
ствий, избежать  осложнений, обеспечить постоян­
ное наблюдение за течением астмы.

Руководствуясь этим принципиальным положе-

альной астмы.
В программу обучения входят индивидуальные 

и групповые занятия.  Индивидуальные занятия 
являются основными в обучении больных. Во вре­
мя занятий врач информирует больного об осо­
бенностях его заболевания,  знакомит с терминами 
«бронхоспазм»,  «гиперчувствительность»,  «аллер­
гия» и т. д., объясняет  действие лекарственных 
препаратов,  входящих в составленный для  боль­
ного терапевтический комплекс, обучает  элемен­
там дыхательной, гимнастики. Особое внимание 
обращается  врачом на правильное использование 
ингаляторов.  По мнению зарубежных коллег [4, 
8] ,  11— 75 % больных не умеют этого, между тем 
как максимальный лечебный эффект  зависит от 
достаточной концентрации вводимого лекарствен­
ного препарата (симпатомиметики,- холинолитики, 
кортикостероиды).

В начале обучения каждому больному пред­
лагается  самостоятельно ответить на вопросы 
(табл. 1, 2). Совместный (врача и пациента) 
анализ  полученных ответов дает возможность 
более глубоко вникнуть в суть заболевания ,  «по­
нять» больного.

Основное место на индивидуальных занятиях 
отводится обучению больного контролировать эф­
фективность лечения. С этой целью ему предла­
гается ежедневно фиксировать в специально раз ­
работанной таблице (см. ниже) изменения в со­
стоянии, данные дыхательной гимнастики, дозы 
лекарственных препаратов.  Особое внимание об­
ращается-  на ингаляционные симпатомиметики 
(беротек, сальбутамол и д р . ) , которые обязательно 
входят в каждый индивидуальный комплекс ле­
чения. Это объясняется тем, что в связи с от­
сутствием портативных аппаратов для оценки ско­
ростных показателей вентиляции нами в качестве 
теста адекватности проводимого лечения взята  ми­
нимальная суточная потребность больного в сим-



Т а б л и ц а  1

Описание приступов удушья

В опросы В аш и  о т в е т ы  ( п о д ч ер к н и те  иди до п и ш и т е )

I. В каком  в о з р а с т е  у В ас  н а ч а л и с ь  
приступы ?

2. Не с о в п а л о  л и  н а ч а л о  пр и с ту п о в  
с и з м ен ен и ям и  в В аш ем  о р г а н и з ­
ме?

3. В к а к о е  в р е м я  года приступы  ч а ­
ше?

4. В к а к о е  в р е м я  сут ок  ч а щ е ?

5. С в я з а н ы  ли приступы  с местом 
В а ш е г о  п р е б ы в а н и я ?

6. К о л и ч е с т в о  при с ту п о в  у д у ш ь я  з а  
по сл е днее  в р е м я ?

1. Р а н н е е  д е т с т в о
2. В о з р а с т  пол о в о го  с о з р е в а н и я
3. З р е л ы е  годы:

д о  40  л ет ,  41 — 50 л ет ,  51 год и б о л ь ш е
1. П о я в л е н и е  м ен с тр у ац и и
2. Б е р е м е н н о с т ь
3. К л и м а к т е р и ч е с к и й  период
4.
1. Весна  

2. Л е т о
3. О сен ь  
4 . З и м а
5. Не з а в и с и т  от  в р ем ени  года

1. Д н ем
2. Н очью
3.
1. На раб о т е
2. Д о м а
3. Н а  д а ч е
4.
П е р и о д  К о л - в о  п р и с т у п о в

1 2 3 4 5 6 7 бо л ь ш е

Год

М е с я ц

Н ед ел я

Сутк и

7.  К ак  до л го  д л и л с я  приступ?

8. К ак  Вы его  о щ у щ а е т е ?

9. С о п р о в о ж д а е т с я  л и  приступ  д р у ­
гими н ед о м о г а н и я м и ?

10. П р и ст уп  п р о хо ди т  са м  или под 
д е й ств и ем  л е к а р с т в а ?

11. К ак  Вы с е б я  ч у в с т в у е т е  м еж д у  
п рис ту па м и?

М инуты
Ч ас ы
Сутки

З а т р у д н е н н о е  д ы х а н и е  
Т я ж е с т ь  в груди 
У душье 
О д ы ш к а
П р и с т у п о о б р а з н ы й  к а ш е л ь

З а л о ж е н н о с т ь  носа  
Н а с м о р к  
К о н ь ю н к т и в и т  
К а ш е л ь
П о в ы ш е н и е  т е м п е р а т у р ы  те л а  
О т х о ж д е н и е  м о кр от ы  
Б о л ь  в груди

1. С а м о с т о я т е л ь н о
2. П о д  д е й с т в и е м  л е к а р с т в
3.
1. Н о р м а л ь н о
2. О с т а е т с я  о д ы ш к а
3. О с т а е т с я  к а ш е л ь
4. О с т а е т с я  « св ист»  в груди
5. О т х о д и т  м о кро т а
6 .

патомиметиках в период ремиссии заболевания.  
Она является объективной интегральной оценкой 
«благополучия» больного. Нарастание кратности, 
т. е. потребность в увеличении числа ингаляций 
бронхолитических средств в течение двух дней, 
служит для  врача и больного сигналом к пересмот­
ру базисной терапии и более внимательному пои­
ску причин, усиливающих обструктивные наруше­
ния.

Лечащим врачом для каждого больного состав­
ляется индивидуальный терапевтический комп­
лекс, основанный на данных клинического и функ­
ционального обследования и тщательном изуче­
нии реакции больного на назначенные лекарствен­
ные препараты. На первых этапах обучения,  ко­
торое, как правило,  продолжается  от 1,5 до 3 меся­
цев, в зависимости от возрастных, психосома­
тических особенностей пациента,  тяжести течения 
бронхиальной астмы, любые изменения в терапев­
тический комплекс вносятся только лечащим в р а ­
чом. Коррекция лечения сочетается с контролем 
знаний больных «своих» медикаментов,  умения 
определять их неэффективность.

Важное значение в обучении придается умению 
больного вести себя в случае развития приступа. 
Больной обучается «расслаблению», дыхательной 
гимнастике, умению своевременно применить л е ­
карственные препараты из собственной «Аптечки 
скорой помощи». «Аптечка» составляется  инди­
видуально для каждого больного. Эти занятия 
проводятся в виде вопросов или ситуационных 
задач  с упоминанием тех конкретных обстоя­
тельств, в которых у пациента уже возникал или 
может возникнуть приступ астмы. Д а в а я  ответы и 
принимая решения, больной чувствует себя «ответ­
ственным» за свое лечение, что вселяет в него 
уверенность и снимает чувство страха.  На основа­
нии .полученной информации он должен уметь 
предупреждать и даж е  лечить начало приступа, 
но также знать границы этого лечения с тем, 
чтобы вовремя обратиться за врачебной помощью.

После того, как лечащий врач убедится,  что 
больной приобрел определенные навыки и умения,

Причины, вызывающие приступы удушья
Т а б л и ц а  2

П р и чи н ы В а ш ы  отв ет ы  ( п о д ч ер к н и те  или до п и ш и т е )

1. Б ы т о в ы е  ф а к т о р ы П ы л ь , п е р ь е в ы е  п о д у ш к и ,  т а б а ч н ы й  д ы м ,  ж и в о т н ы е ,  р е з к и е  з а п а х и ,  м о ю щ и е

Инфекция
Жизненные  ситуации 
Физическая  нагрузка 
П ищевые  продукты 
Цветение  растений 
Лекарст венные  препараты

8 . Метеофакт оры
9. Природные  условия

10. Производственные  и профессиональные ф а к ­
торы

средства  (стиральные порошки) ,  косметика,  растения,  плесень,  синтетиче­
ские ковры 

Вирусная,  бактери альная  
Стресс,  конфликты,  смех,  волнение
Бег,  подъем по лестнице,  быстрая  ходьба,  поднятие тяжестей  
Молоко,  яйца,  хлеб,  сыр, рыба,  цитрусовые,  сухие вина,  пиво 
Полынь,  тополь,  ива,  береза
Аспирин,  анальгин,  резерпин,  адельфан,  индометацин 
Д о ж д ь ,  туман,  сухость,  ж а р а ,  холод,  магнитные бури 
Лес,  море, горы, город
Л аки ,  краски,  мука,  клей, пластмассы,  ткани,  меха,  синтетические волокна,  

ацетон



Дневник самоконтроля больного

Месяц

День

Лена/.зственные препараты 
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Травы

Немедикаментозное лечение 
Массаж грудной клетки
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Приступы удушья

Затрудненное дыхание

Приступообразный кашель

Трудное отделение мокроты

Обильное отделение мокроты.

Заложенность носа

Метеофакторы

Физическая нагрузка

Стрессы

больному разрешается  самостоятельно регулиро­
вать прием лекарственных препаратов (кортико­
стероиды, метилксантины, интал,  отхаркивающие 
и т. д.) в границах индивидуального терапевтиче­
ского комплекса.  Категорически запрещается  
пользоваться новыми медикаментами и немеди­
каментозными методами лечения без согласования 
с лечащим врачом.

Клинический опыт свидетельствует о том, что 
у больных бронхиальной астмой раз установленное 
лечение не может быть неизменным, поскольку 
заболевание претерпевает различные степени вы­
раженности,  «активности».  Б лагодаря  приобретен­
ным знаниям, больной при любом обострении ре­
гулирует лечение, что позволяет уменьшить т я ­
жесть,  длительность его и избежать  госпитали­
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Т а б л и ц а  3

Результаты обучения в «Ш коле для больных бронхиальной астмой»

Д о  о б у ч е н и я П о с л е  о б у ч е н и я

п п

Гос пит ализация ,  с в яз ан н ая  с обострением болезни 35 1,0 3 0,08
Реан им ац и он н ы е  мероприятия  ( астматический статус) 16 0,45 — —

Потребн ость  в интенсивной терапии  ( вызовы скорой помощи)  
М а к с и м а л ь н а я  суточная  кратность ингаля ционных  симп ато ­

миметиков:

31 0,88

от 1 до  4 раз 7 0,2 35 1,0
от 5 до  8 раз 13 0,37 — —

9 и более раз 15 0,42 — —

Получали  кортикостероидную терапию 24 0,68 30 0,86
постоянно 21 0,87 6 0,20
эпизодически 3 0,13 24 0,80

зации, а в большинстве случаев предотвратить 
само обострение.

Индивидуальное обучение больного является  не­
обходимой основой для получения оптимального 
терапевтического результата.  Обучение в «Школе» 
адаптировано к личности, запросам больного, поз­
воляет неоднократно возвращаться  к трудным, 
плохо усваиваемым проблемам, дает возможность 
контролировать приобретенные навыки. Индиви­
дуальные занятия могут проводиться в любых 
условиях: в кабинете поликлиники, в палате,  на 
дому. Безусловно,  этот способ требует от л еч а ­
щего врача больших затрат  времени и терпения.

Наряду с индивидуальными в нашей «Школе» 
ежемесячно проводятся групповые занятия 
(«круглый стол»). В программу этих занятий вхо­
дят лекции, беседы на темы: «Анатомия и физиоло­
гия легких», «Бронхиальная астма,  ее основные 
формы», «Медикаментозное лечение астмы (озна­
комление с имеющимися препаратами, возможно­
стями их сочетания,  побочными действиями)»,  
«Глюкокортикоидная терапия»,  «Приступ бронхи­
альной астмы и астматический статус»,  «Лечение 
простудных заболеваний в домашних условиях»,  
«Питание больных бронхиальной астмой, поведе­
ние, реорганизация жизни» и др. Кроме лекций 
проводятся дискуссии, решаются ситуационные з а ­
дачи.  Больные наглядно убеждаются ,  насколько 
различаются между собой случаи бронхиальной 
астмы, понимают необходимость индивидуальной 
базисной терапии, опираясь на чужой опыт, рас­
ширяют свои знания о «факторах риска»,  способ­
ных усилить обструкцию дыхательных путей. Б е з ­
условно, фундаментальным элементом этих з а н я ­
тий является  словесное и молчаливое взаимо­
действие между больными, чего нет на индивиду­
альных занятиях.  Дискуссии,  обмен опытом обога­
щают и пациентов,  и лечащего врача полезными 
для дальнейшей работы наблюдениями. Благодаря  
такой форме обучения можно углублять,  контро­
лировать,  наглядно иллюстрировать знания,  при­
обретенные больными на индивидуальных з а н я ­
тиях. Непринужденное общение,  обмен информа­

цией несколько сглаживают «доминирующую» 
роль врача,  вселяют в пациента уверенность в 
собственные силы. Индивидуальные и групповые 
занятия дополняют друг друга.

В табл. 3 нами представлены результаты л е ­
чения 35 больных, прошедших обучение в «Школе 
для  больных бронхиальной астмой».  Эти больные 
находились под наблюдением наиболее длительное 
время — от пяти до девяти лет. Среди наших 
пациентов 19 мужчин и 16 женщин в возрасте 
17— 68 лет, преобладают лица старше 40 лет 
(0,83).  Бронхиальная  астма у большинства боль­
ных (0,80) имела «позднее» начало и отличалась 
тяжелым течением, выраженностью обструктив- 
ных нарушений. В основу оценки результатов 
лечения нами была взята  тяжесть  течения брон­
хиальной астмы за год до обучения и за период 
наблюдения. В качестве критериев тяжести з а б о ­
левания служили: потребность в госпитализации, 
наличие в анамнезе реанимационных мероприя­
тий в связи с тяжелым приступом или астм а­
тическим статусом, необходимость в интенсивной 
терапии на дому, максимальная суточная крат ­
ность ингаляционных симпатомиметиков,  постоян­
ная или эпизодическая кортикостероидная те­
рапия.

Как мы и видим, до обучения всем нашим п а ­
циентам (1,0) требовалось лечение в больничных 
условиях,  а 16 из них (0,45) — в отделениях 
интенсивной терапии в связи с крайне тяжелым 
состоянием. З а  время обучения были госпита­
лизированы трое больных, преждевременно само­
вольно прекративших прием кортикостероидных 
гормонов. Исчезла потребность в неотложной по­
мощи. Максимальный суточный прием беротека 
или сальбутамола снизился до четырех доз в 
сутки (1,0). Кортикостероидная терапия  у боль­
шинства больных стала носить эпизодический х а ­
рактер (0,80).

Таким образом, как показал опыт работы, а к ­
тивное и грамотное участие больного в лечении 
влияет на течение бронхиальной астмы, помога­
ет избежать осложнений, повышает жизненный по­
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тенциал больного, дает ему возможность чув­
ствовать себя полноценным человеком. Получен­
ные результаты позволяют говорить о целесооб­
разности организации школ для обучения больных 
бронхиальной астмой при поликлиниках,  пульмо­
нологических отделениях, центрах.
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Бронхиальная астма (БА) — самостоятельное,  
хроническое, рецидивирующее заболевание,  основ­
ным и обязательным патогенетическим механиз­
мом которого является измененная реактивность 
бронхов, обусловленная специфическими иммуно­
логическими (сенсибилизация и аллергия) или не­
специфическими механизмами. Основным (обяза ­
тельным) клиническим признаком ее является при­
ступ удушья вследствие бронхоспазма,  гиперсек­
реции и отека слизистой оболочки бронхов.

Растущая распространенность БА во всем мире, 
хронический характер течения, частота и тяжесть 
осложнений сделали ее важнейшей медико-со­
циальной проблемой современного здравоохране­
ния. Поэтому в настоящее время особенно акту­
альным является изучение методов профилактики 
БА. Причем особое внимание в первичной про­
филактике БА следует уделять выявлению групп 
высокого риска, среди которых наследственность 
играет важную роль, а также провоцирующим 
факторам окружающей среды. Неблагоприятные 
экологические факторы как в нашей стране, 
так и за рубежом, особенно в крупных городах, 
приобретают очень большое значение в развитии 
БА. Они усугубляют состояние больных и спо­
собствуют возникновению все новых и новых слу­
чаев данной патологии.

Представление о роли наследственности в р а з ­
витии БА базируется на данных изучения се­
мей однояйцовых близнецов, описаниях случаев

БА в нескольких поколениях одной и той же 
семьи, т. е. на факте семейной агрегации заб о ­
левания. Однако генетическая природа БА, ха­
рактер взаимодействия генетических и средовых 
факторов,  их влияние на развитие ее осложнений 
(синдром Иценко — Кушинга,  нарушения угле­
водного обмена и сахарный диабет, микроцир- 
куляторные нарушения и др.) остаются неясными 
и требуют дальнейшего изучения.

Терапия БА в настоящее время весьма разно­
образна.  Одно из ведущих мест в ней занимают 
глюкокортикоидные гормоны, приводящие в силу 
присущих им эффектов и генетической предрас­
положенности больных БА к целому ряду тяжелых 
осложнений. Одним из этих осложнений является 
сахарный диабет (СД) ,  который по каким-то при­
чинам развивается не у всех больных, получающих 
стероиды, и развивается в разные сроки. По-ви­
димому, причина здесь в мультифакториальной 
природе СД, когда не только внешние факторы 
(в данном случае глюкокортикоиды) оказывают 
определенное патологическое воздействие, но и ге­
нетически детерминированная предрасположен­
ность определенной части больных. Возникает во­
прос: а не является ли БА также мультифактори- 
альным заболеванием (М Ф З)?  Оказывается,  как и 
любое МФЗ, она характеризуется следующими 
чертами [1]:

1. Высокой частотой среди населения. В СССР 
распространенность БА составляет 0,2— 1 0 % ,  в
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