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Аннотация. Цель:  совершенствование  специализированной медицинской помощи детям  с  бронхиальной 
астмой, жителям отдаленных районов и  села Материалы и методы:  обследовано 1024  ребенка  с  бронхиальной 
астмой, (сплошная выборка, 2003 г.) наблюдались (2003‐2013 гг.) ежегодно. Из них 391 ребенок, сельские жители – 
основная группа  (диспансерное наблюдение осуществлялось участковым педиатром) и 633 ребенка, жители об‐
ластного города – группа сравнения (диспансерное наблюдение осуществлялось участковым педиатром совмест‐
но  с  пульмонологом/  аллергологом).  Применялись:  сплошной  документальный и  выборочный,  текущий,  про‐
спективный методы наблюдения и метод экспертных оценок. Результаты: показано (2003) существенное (p=0,03) 
несоответствие оценки врачами первичной медико‐санитарной помощи (участковым педиатром, врачом общей 
практики или семейным врачом) тяжести течения бронхиальной астмы и отсутствие лечения бронхиальной аст‐
мы у 28%  пациентов основной  группу наблюдения.  Выявлено экпертным методом  (осмотр  врача пульмоноло‐
га/аллерголога, клинико‐инструментальное обследование, 2008) несоответствие в диагностике бронхиальной аст‐
мы легкое и среднетяжелое течение  (p=0,03). Доказана клиническая эффективность ведения детей с бронхиаль‐
ной астмой, сельских жителей в условиях регионального респираторного центра санаторного типа: за десять лет 
снизилось на 25%  число детей  с  бронхиальной астмой,  тяжелое  течение,  уменьшилось  число больных бронхи‐
альной астмой,  среднетяжелое  течении  (p=0,03)  и  значимо увеличилось  число больных  с  легкой бронхиальной 
астмой (p=0,01). В 2013 г. пациенты основной группы наблюдения получали адекватную базисную терапию брон‐
хиальной астмы; почти в 2 раза (p=0,03) уменьшилось количество обострений бронхиальной астмы, более чем в 
2 раза  (p=0,03)  вызовов  СМП и  потребности  в  госпитализации;  количество  детей  с  контролируемым  течением 
бронхиальной астмы увеличилась с 26 до 64% (p=0,05).  

Ключевые слова:  бронхиальная астма,  дети,  региональный центр на базе  санатория, жители  села и отда‐
ленных районов. 
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Abstract. The purpose of this work is to improve the specialized medical care for children with bronchial asthma, 
people living in remote areas and villages. Materials and methods: The study involved 1,024 children with asthma (solid 
sample, 2003) which were observed in period of 2003 to 2013. There are 391 children‐villagers as the main group; clinical 
examination was carried out by district pediatrician and 633 children as regional city residents (the comparison group); 
clinical examination was carried out by district pediatrician  together with pulmonologist or allergist. The author used 
the methods of observation  (solid documentary and  selective, current, prospective) and  the method of expert evalua‐
tions. Results: a significant discrepancy (p=0,03) in the evaluation by district pediatrician, practitioner or family doctor) 
of severity bronchial asthma and absence of bronchial asthma treatment in 28% of patients of the main group has been 
demonstrated in 2003. The discrepancy in the diagnosis of bronchial asthma of light degree and medium severe degree 
(p=0.03) were detected by a positively accepted method (examination of pulmonologist/allergist, clinical and instrumen‐
tal examination, 2008). Clinical efficacy of treatment of children with bronchial asthma as residents in regional respirato‐
ry centre has been proven. For  ten years  the number of children with BA decreased by 25%,  the number of bronchial 
asthma patients with moderate current (p=0.03) decreased and the number of patients with medium severe degree bron‐
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chial asthma (p=0.01) significantly increased. In 2013, the patients of the main group observations received adequate ba‐
sic therapy bronchial asthma; number of children with asthma decreased in 2 times (p=0.03); the calls in the ambulance 
and the need for hospitalization decreased more than 2 times (p=0.03); the number of children with controlled bronchial 
asthma increased from 26 to 64% (p=0.05).  

Key words: bronchial asthma, children, regional center as the sanatorium type, villagers, remote areas. 
 
Бронхиальная  астма  (БА) наиболее частое хрони‐

ческое заболевание у детей, имеющее высокую меди‐
ко‐социальную  значимость.  Эффективная  стратегия 
лечения и  профилактики может  снизить  как  заболе‐
ваемость, так и объем материальных средств на оказа‐
ние помощи детям,  страдающим БА  [1‐3]. В этом ас‐
пекте важно глубокое изучение всех факторов, способ‐
ствующих  развитию  и  сохранению  симптомов  БА  у 
детей, страдающих БА, жителей села [4]. 

Настоящее  исследование  проведено  в  течение 
2003‐2013 гг. в Тверском регионе (в целом по области и 
г.  Твери),  –  типичном  по  основным  медико‐
демографическим параметрам регионе Центрального 
Федерального округа России [5,6]. Распространенность 
БА,  по  данным обращаемости,  у  детей Тверского  ре‐
гиона увеличилась в два раза с 0,48% (2003 г.) до 0,83% 
(2005    г.)  и  сформировалось  «плато»  (0,95‐0,98%)  за 
2006‐2013  годы. Более 1/3 больных БА  (38%) – жители 
отдаленных  районов  и  села  (диспансерное  наблюде‐
ние  осуществляется  только  участковым  педиатром). 
Частота диагнозов БА (2003), установленных у детей в 
учреждениях практического здравоохранения г. Твери 
(диспансерное  наблюдение  осуществлялось  участко‐
вым педиатром совместно с пульмонологом/ аллерго‐
логом)  значимо  (p<0,05)  выше,  чем  по  области.  Рас‐
пространенность  БА  у  детей,  жителей  отдаленных 
районов и села, по данным обращаемости, отличалась 
в  различных  районах  области  почти  в  5  раз  [4].  Это 
позволило  предположить,  что  в  районах  с  низкой 
распространенностью  БА  зарегистрированы  не  все 
случаи заболевания, и связано, по‐видимому, с низкой 
обращаемостью  жителей  этих  районов  за  медицин‐
ской  помощью  к  специалисту  аллергологу,  пульмо‐
нологу  областной  детской  клинической  больницы; 
недостаточная  обеспеченность  кадрами  (врачами  пе‐
диатрами, аллергологами/ пульмонологами).  

Полученные  ранее  результаты  исследования  по‐
казали  большую  гетерогенность  БА,  влияние  генети‐
ческих  факторов  на  частоту  развития  тяжелого  тече‐
ния  БА  и  их  связь  с  факторами  окружающей  среды 
[4,9]. Неблагоприятные факторы  окружающей  среды 
и  неудовлетворительные  бытовые  условия  (сырость, 
плесень  в  помещениях)  выявлены  более  чем  у  поло‐
вины  больных  БА,  жителей  отдаленных  районов  и 
села и значимо при (p=0,01) по сравнению с жителями 
областного  города.  Воздействие  табачного  дыма  при 
курении  родителей  и  родственников,  совместно  про‐
живающих с детьми, было выявлено у 36% наблюдае‐
мых нами больных БА. В семьях детей, проживающих 
в сельской местности, отмечается более высокий про‐
цент  пассивного  курения, по  сравнению  с жителями 

областного  города  (27  и  59%  соответственно;  p=0,01). 
Выявленные  медико‐биологические  и  социально‐
демографические факторы  у  детей  с  БА жителей от‐
даленных  районов  и  села,  оказывают  существенное 
влияние  на  риск  развития  и  проявления  тяжелого 
течения БА,  что  диктует  необходимость  раннего  осу‐
ществления  у  них  профилактических  программ,  на‐
правленных на улучшение контроля заболевания. Не‐
обходимо  тщательное  наблюдение  и  обследование 
больных БА, выявление факторов риска с учетом мес‐
та жительства ребенка,  для разработки индивидуаль‐
ных программ ведения детей с БА, жителей отдален‐
ных районов и села.  

Цель  исследования  –  совершенствование  ме‐
дицинской помощи детям с бронхиальной астмой и 
повышение  доступности  специализированной  ме‐
дицинской  помощи  детям,  жителям  отдаленных 
районов и села.  

Объект и методы исслеодвания. Под наблюде‐
нием  находились  дети  и  подростки  с  бронхиальной 
астмой,  получающие  медицинскую  помощь  в  поли‐
клиниках  и  стационарах  области  и  г.  Твери  (2003‐
2013 гг.). Для оценки клинической эффективности ор‐
ганизации  медицинской  помощи  детям  с  БА,  жите‐
лей  отдаленных  районов  и  села  в  условиях  новой 
формы  регионального  детского  респираторного  цен‐
тра санаторного типа обследованные 1024 ребенка БА, 
(сплошная выборка, 2003 г.) наблюдались ежегодно на 
протяжении  десяти  лет  (2003‐2013  гг.).  Из  них  у  391 
ребенка  с  БА,  жителей  отдаленных  районов  и  села, 
диспансерное  наблюдение  осуществлялось  участко‐
вым педиатром (основная группа наблюдения) и у 633 
детей с БА, жителей областного города, диспансерное 
наблюдение  осуществлялось  участковым  педиатром 
совместно  с  пульмонологом/  аллергологом  (группа 
сравнения). БА диагностировали в соответствии с кри‐
териями,  изложенными  в  Национальной  программе 
«Бронхиальная  астма  у  детей.  Стратегия  лечения  и 
профилактика» (1997‐2013 гг.).  

Работа  осуществлялась  совместно  с  врачами 
первичной  медико‐санитарной  помощи,  врачами 
санатория  и  специалистами  пульмонолога‐
ми/аллергологами,  ториноларингологами,  фтизиат‐
рами.  В  качестве  основной  базы  исследования  ис‐
пользовались  ОДКБ  г.  Твери,  детский  кардио‐
пульмонологический  санаторий  «Прометей»  и  ЦРБ 
36 районов области. Курс реабилитации детей с БА, 
сельских  жителей,  осуществляли  в  отделении  сана‐
тория  «Прометей»,  клинической  базы  детского  ре‐
гионального  респираторного  центра  санаторного 
типа.  



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2014 – Т. 21,  № 4 – С. 104 

Сбор информации в соответствии с программой 
исследования осуществлялся из трех источников:  

–  данные  официальной  статистики  государст‐
венных учреждений и организаций;  

–  выкопировка данных из первичной и учетной 
медицинской  документации  в  специально  разрабо‐
танные карты;  

–  непосредственное  наблюдение  (анкетирова‐
ние);  

– клинико‐функциональное обследование.  
Применялись: сплошной документальный и вы‐

борочный,  текущий, проспективный методы наблю‐
дения и метод экспертных оценок.  

Исследование проведено с  соблюдением этапно‐
сти  в  соответствии  с  поставленными  задачами.  На 
I этапе  исследования  изучены  литературные  данные, 
частота  диагнозов  БА,  установленных  в  учреждениях 
практического здравоохранения и объема средств ба‐
зисной  (противовоспалительной  терапии)  и  средств 
неотложной помощи у детей, жителей Тверского ре‐
гиона, по данным медицинской статистики 2003 г.  

На  II  этапе  исследования  для  выявления  меди‐
ко‐биологических  и  социально‐гигиенических  фак‐
торов риска развития БА у сельских жителей, изуче‐
ны факторы, способствующие развитию БА и прово‐
цирующие обострение заболевания, с учетом возрас‐
та (5 лет и младше, от 6 до 14 лет и 15‐17 лет). Мето‐
дом анкетирования (2003г) обследовано 1024 ребенка 
с  БА  (результаты  исследования  фиксировались  в 
специально  разработанной  нами  «Анкете  ребенка, 
страдающего бронхиальной астмой»). На основании 
полученных  данных,  для  постоянного  мониториро‐
вания  тяжести  течения  БА,  нами  был  создан  в 
2003 году  регистр  детей,  больных  БА  области  и 
г. Твери, который ведется по настоящее время [4]. 

На  III  этапе  исследования  анализ  динамики 
факторов риска, прогнозирования тяжелого течения 
бронхиальной  астмы  у  детей и  оценка  клинической 
эффективность  ведения  детей,  жителей  отдаленных 
районов и  села  в  условиях детского респираторного 
центра санаторного типа.  

Статистическая  обработка  материала  проводи‐
ли  с  использованием программых пакетов MS Excel 
2006, Biostat, Statistica 6.1 for Windows. Данные пред‐
ставляли  как  среднее  (М)  ±  стандартное  отклонение 
(SD), рассчитывали 95% доверительный интервал (ДИ) 
для среднего значения. Проверка нормальности рас‐
пределения  данных  проводилась  с  помощью  крите‐
рия  Шапиро‐Уилка.  При  нормальном  распределе‐
нии для сопоставления данных в группах применяли 
параметрические  методы  статистики,  при  ненор‐
мальном распределении – непараметрические мето‐
ды статистики. Исследование проводилось в соответ‐
ствии  с  действующим  в  настоящее  время  руково‐
дством  ICH  по  Доброкачественной  клинической 
практике,  согласно  принципам  биоэтики.  Терапия 
проводилась  на  основе информированного  согласия 

больного  согласно  п.  4.6.1.  Приказа  №  163  (ОСТ 
91500.14.0001‐2002) МЗ РФ.  

Результаты и их обсуждение. Полученные ре‐
зультаты исследования показали  (табл 1), что основ‐
ную группу диспансерного наблюдения больных БА, 
жителей  отдаленных  районов  и  села  составляют 
(66,8%) дети школьного возраста (6‐14 лет), дети 5 лет 
и младше – 7,9% и подростки (15‐17 лет) – 25,3%.  

 
 Таблица 1 

 
Характеристика больных БА, с учетом возраста и места 

жительства ребенка (2003 г.) 
 

 
Показатель 

(место житель‐
ства ребенка) 

Больные БА 
(5 лет и 
младше) 

Больные БА 
(6 ‐14 лет) 

Больные БА
(15 ‐ 17 лет)

Всего де‐
тей, боль‐
ных БА 

Абс. %±95 Абс.  %±95  Абс.  %±95 Абс. %±95
Больные БА, 
жители села и 
отдаленных 
районов

 
31 

 
7,9±2,7

 
261 

 
66,8±4,8 

 
99 

 
25,3±4,4

 
391 

 
100 

Из них, боль‐
ные БА, жите‐

ли села
10  6,2±3,8 111  68,9±7,3  40  24,9±6,8 161  100 

Из них, боль‐
ные БА, жите‐
ли отдаленных 
районов

21  9,1±3,8 150  65,2±6,3  59  25,7±5,8 230  100 

Больные БА, 
жители г. Тве‐

ри
46  7,3±2,1 402  63,5±3,8  185  29,2±3,6 633  100 

Больные БА, 
жители облас‐
ти и г. Твери

77  7,5±1,6 663  64,8±3,0  284  27,7±2,8 1024 100 

 
Из них, 161 ребенок с БА, жители села и 230 де‐

тей  с  БА,  жители  отдаленных  районов,  всего  391 
(38,2%)  ребенок  с  БА,  которые  составили  основную 
группу  наблюдения  –  диспансерное  наблюдение 
осуществлялось  участковым  педиатром.  Группу 
сравнения составили 633 ребенка, больных БА, жите‐
ли  областного  города  (диспансерное  наблюдение 
осуществлялось  участковым  педиатром  совместно  с 
пульмонологом/ аллергологом).  

Таблица 2 
 

Динамика распределение детей, больных  
бронхиальной астмой, жителей области и г. Твери  
с учетом степени тяжести заболевания (2003‐2013 гг.) 

 

БА, степень 
тяжести 

Дети, больные 
БА, жители 
области и г. 
Твери

Дети, больные 
БА, жители 
области и г. 
Твери 

Дети, больные 
БА, жители 
области и г. 
Твери

2003 год 2008 год  2013 год
Абс %±95 Абс  %±95  Абс %±95

БА, легкое 
течение 161  15,7±2,3*  358  18,7±1,8*  883  38,2±2,0* 

БА, среднетя‐
желое течение 747  73,0±2,8**  1381  72,2±2,0**  1245 53,8±2,1**

БА, тяжелое 
течение 116  11,3±2,0  175  9,1±1,3  186  8,0±1,1

Всего: 1024 100 1914  100  2314 100
 
Примечание: * – различие частот БА, легкое течение по 

критерию Стьюдента для частот (p=0,01); ** – различие час‐
тот БА, среднетяжелое течение по критерию Стьюдента для 

частот (p=0,03)  
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Как представлено в табл. 2, анализ структуры тя‐
жести БА (2003 г.) у детей области и г. Твери, по дан‐
ным медицинской статистики, обнаружил отчетливое 
преобладание  БА,  среднетяжелое  течение  (73,0±2,8%) 
и  значительное  число  детей  с  БА,  тяжелое  течение 
(11,3±2,0%) и незначительное число детей с БА, легкое 
течение  (15,7±2,3%).  Активное  внедрение  Националь‐
ной программы «Бронхиальная астма у детей. Страте‐
гия лечения и профилактика» (1997‐2013 гг.) привело к 
положительным  результатам.  Проведенный  анализ 
структуры  тяжести  БА  за  десять  лет  (2003‐2013  гг.)  у 
детей области и г. Твери (табл. 1) выявил положитель‐
ные  тенденции:  снизилось  на  25%  число  больных  тя‐
желой БА,  существенно уменьшилось  число больных 
БА,  среднетяжелое течении  (73,0±2,8% и 53,8±2,1%  со‐
ответственно;  p=0,03)  и  значимо  увеличилось  число 
больных  с  БА,  легкое  течение  (15,7±2,3%  и  38,2±2,0% 
соответственно; p=0,01).  

Как представлено в табл. 3, в реальной клиниче‐
ской  практике  дети,  жители  отдаленных  районов 
села  на  амбулатороном  этапе  (2003  г.)  получали не‐
адекватную  базисную  терапию БА  и  терапия ИГКС 
значимо реже назначалась в качестве базисной тера‐
пии  БА,  среднетяжелое и  тяжелое  течение  по  срав‐
нению  с  кромоглициевой  кислотой  (22,5±4,2  и 
56,9±5,0%  соответственно;  p=0,02).  Важно  отметить, 
что  в  течение  последних  12  месяцев  (2002  г.)  из 
391 ребенка  с  БА,  жителей  села  и  отдаленных  рай‐
онов, почти каждый третий больной (27,6%) не полу‐
чал базисную терапию. 

 
Таблица 3 

 
Распределение больных БА с учетом объема  

противовоспалительной терапии, степени тяжести 
заболевания и места жительства ребенка (2003 г.) 

 

БА, степень 
тяжести 

Всего де‐
тей, 

больных 
БА 

(n=1024чел) 

Терапия 
кромонами
(n=593чел) 

Базисная 
терапия 
ИГКС 

(n=170чел) 

Не получали
базисную 
терапию 
(n=288чел) 

Абс  %±95  Абс.  %±95 Абс.  %±95  Абс. %±95
БА, легкое 
течение  161  100  76  47,2±7,8 1  0,6±1,23  84  53,4±7,8**

БА, средней 
степени 
тяжести 

747  100  454  60,8±3,6*  89  11,9±2,3*  204 27,3±3,3**

БА, тяжелое 
течение  116  100  36  31,0±8,6 80  69,0±8/6  ‐  ‐ 

Жители 
г.Твери  633  100  371  58,6±3,9 82  13,0±2,7  180 28,4±3,6 

Жители 
села и отда‐
ленных 
районов 

391  100  222  56,9±5,0 88  22,5±4,2  108 27,6±4,5 

 
Примечание: * – различие частот БА, среднетяжелое тече‐
ние в зависимости терапии кромонами и ИГКС по крите‐
рию Стьюдента для частот (p=0,03); ** – различие частот БА, 
легкое и среднетяжелое течение без базисной терапии по 

критерию Стьюдента для частот (p=0,03)  
 

Проведенный  анализ  объема  длительной  про‐
тивовоспалительной  терапии  (2003  г.)  у  детей  БА, 

жителей  села и отдаленных районов не  выявил  зна‐
чимых различий по сравнению с детьми областного 
города  (табл.  3).  При  этом,  в  течение  последних 
12 месяцев базисная терапия не проводилась вообще 
у 288  (28,1%) детей, больных БА. Из них у 84  (29,2%) 
детей заболевание имело легкое течение,  а у 204  де‐
тей  (70,8%)  –  среднетяжелое.  Таким  образом,  из 
747 детей  с  БА,  среднетяжелое  течение,  в  27,3%  слу‐
чаев  пациенты,  жители  Тверского  региона  не  полу‐
чали базисную терапию. 

Как представлено в табл. 3, больные БА, средне‐
тяжелое  течение,  независимо  от  места  жительства 
ребенка, существенно реже получали ИГКС по срав‐
нению с терапией кромоглициевой кислотой в каче‐
стве  базисной  (11,9±2,3%  и  60,8±3,6%  соответственно; 
p=0,01). Терапия ИГКС (короткими курсами) приме‐
нялись  в  качестве  базисной  терапии  у  170  (16,6%) 
больных  БА,  среднетяжелое  и  тяжелое  течение,  а 
кромоглициевая  кислота  в  качестве  базисной  тера‐
пии была у 593 (57,9%) больных с БА, различной сте‐
пени тяжести, в том числе у детей с БА, тяжелое те‐
чение в 31% случаев. 

Необходимо  отметить,  что  обследование 
(2008 г.)  экпертным методом  (осмотр  врача  пульмо‐
нолога/аллерголога,  клинико‐инструментальное  об‐
следование;  сплошная выборка) детей Нелидовского 
района, страдающих БА выявило существенное несо‐
ответствия в диагностике БА по сравнению с данны‐
ми медицинской статистики (табл. 4).  

 
 

 Таблица 4 
 

Распределение детей с БА, жителей Нелидовского 
 района по степени тяжести по данным медицинской 

статистики и экспертной оценки (2008 г.) 
 

БА, степень 
тяжести 

Дети, больные 
БА 

Нелидовского
района 

(мед.стат) 

Дети, больные 
БА 

Нелидовского 
района 

(осмотр специа‐
листа) 

Дети, больные БА
Тверского региона 

(мед.стат.) 

Абс % ± 95 Абс  % ± 95  Абс % ± 95
БА, легкое 
течение

7 15,6±10,6 27  60,0±14,6*  358  18,7±1,8* 

БА, средней 
степени тяже‐

сти

33
  73,3±13,0** 13  28,9±13,3**  1381  72,2±2,0** 

БА, тяжелое 
течение

5 11,11±9,2  5 
  11,11±9,2  175  9,1±1,3 

Всего: 45 100 45  100  1914 100
 

Примечание: * – различие частот у детей с БА, легкое тече‐
ние по критерию Стьюдента для частот (p=0,02); ** – разли‐
чие частот у детей с БА, среднетяжелое течение по крите‐

рию Стьюдента для частот (p=0,03) 
 

Анализ структуры тяжести БА у детей Нелидов‐
ского  района,  по  данным  медицинской  статистики, 
соответствовал распределению всех детей с БА Твер‐
ского региона (табл. 4), тогда как, по данным осмотра 
врача  пульмонолога  легкое  течение  БА  выявлено 
почти в 4 раза чаще и существенно превышало дан‐
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ный показатель (60,0±14,6% и 18,7±1,8% соответствен‐
но; p=0,02). Частота диагноз БА, среднетяжелое тече‐
ние у детей Нелидовского района, по данным осмот‐
ра  врача пульмонолога  значимо меньше,  по  сравне‐
нию  с  данным  медицинской  статистики  у  детей, 
больными  БА  Нелидовского  района  (28,9±13,3%  и 
73,3±13,0% соответственно; p=0,03). 

Осмотр  врача  пульмонолога/аллерголога  детей 
Нелидовского  района,  (сплошная  выборка)  с  анали‐
зом медицинской документации показал, что диспан‐
серное  наблюдение  больных  БА,  тяжелое  течение 
осуществлялось  участковым  педиатром  совместно  с 
пульмонологом/  аллергологом  областной  детской 
клинической больницы и данные медицинской стати‐
стики  (табл.  3)  соответствовал  данным  осмотра  спе‐
циалиста (11,1±9,2  и 11,1±9,2% соответственно; p=0,05).  

Анализ  полученных  результатов  (сплошная  вы‐
борка) экспертной оценки тяжести течения БА у де‐
тей,  жителей Нелидовского  района,  выявил  сущест‐
венное  несоответствие  оценки  легкой  и  средней  тя‐
жести  БА  врачами  первичной  медико‐санитарной 
помощи  (участковым  педиатром,  врачом  общей 
практики или семейным врачом) и врачами специа‐
листами  (пульмонолоом/аллергологом)  (p=0,03)  и 
гиподиагностику БА, легкое течение (p=0,02).  

 
Таблица 4 

 
Лекарственные средства (отн %) длительной  

поддерживающей терапии и симптоматические  
препараты у детей, больных БА 

 
Международное 
непатентованное 

название 
лекарственного 

средства 

 
мкг/сут 

БА, легкое 
течение (%)

БА, средней 
тяжести (%) 

БА, тяжелое 
течение (%)

  2003  2008  2013  2003  2008  2013  2003 2008 2013

Кетотифен  2‐4  37  15  0 44  0  0  55 0 0
Монтелукаст  
натрия  4‐10  3  8  38  5  25  35  0  5 +

игкс
25+
игк

Кромогликат  
натрия  15‐40  47  43,1  23,1  61  28  0 

54,3 
+ 
игкс

15+
игкс 0 

Беклометазона  
дипропионат 

100‐400 
  0  0  0  8  4  0  19  4  0 

Флютиказона  
дипропионат  100‐250  0  1  0  6  29  48  35  29  0 

Будесонид  
суспезия,  
250/мл 

500‐
1000 
 

0  0  0  5  10  3  5  15  15 

салметерол/ 
флутиказона 
 пропионат 

50/100 

100/200  0  0  0  4  24  35  14  50  42 

Формотерол/ 
 будесонид 

4,5/80 
9/160  0  0  0  2  13  43  3  31  49 

Мометазон 200  200‐400  0  0  0 0  0  3  0 0 5
Формотерол/ 

 мометазон 5/100  20/400  0  0  0  0  0  3  0  0  5 

Сальбутамол 100  100‐400  25  67  100  55  100  100  84 100 100
Фенотерол/ 
ипратропия 
бромид 

0,6/0,12  5  15  68  34  57  100  47  88  100

 
Для  оценки  эффективности  внедрения  Нацио‐

нальной  программы  в  Тверской  области  изучали 

адекватность назначаемой терапии БА у детей за пе‐
риод  2003‐2013  гг.  В  табл.  4,  представлен  спектр  ле‐
карственных  препаратов  базисной  терапии  БА,  на‐
значаемых  на поликлиническом  этапе  с  учетом  сте‐
пени тяжести заболевания.  

В  2003  году  терапия  БА  различной  степени  тя‐
жести у детей г. Твери и области, включала  (табл. 4) 
длительные курсы кетотифена  в 37%  случаев.  Базис‐
ную  терапию  (2003  г)  получали  менее  1/2  больных 
БА,  в  основном  с  тяжелым  течением БА. При  этом, 
противовоспалительную  терапию  кромонами  ко‐
роткими курсами (1 мес.) получали 54% больных тя‐
желой БА и  только 17%  из них –  комбинированные 
ИГКС.  Доля  ИГКС  в  противовоспалительной  тера‐
пии БА средней тяжести на поликлиническом этапе 
(2003 г.) составляла всего 11,9% (табл. 4). 

Как  представлено  в  табл  4,  активное  внедрение 
современных подходов к лечению БА привело к по‐
ложительным  результатам:  за  период  2003‐2013  гг. 
доля ИГКС в длительной поддерживающей терапии 
БА, среднетяжелое течение существенно увеличилась 
и  ИГКС  применялись  (2008  г.)  в  качестве  базисной 
терапии у 66% детей с БА, среднетяжелое течение и 
практически  у  всех  детей  с  БА,  тяжелое  течение,  в 
том числе 2/3 из них – комбинированные препараты.  

В 2013  гг.  все дети с БА,  среднетяжелое течение 
получали ИГКС, в том числе 81% из них – комбини‐
рованные препараты и  все дети  с БА,  тяжелое  тече‐
ние получали комбинированные ИГКС, в том числе в 
сочетании с антогонистом лейкотриеновых рецепто‐
ров (монтелукастом).  

Важным условием  успешного  лечения БА  у  де‐
тей  стало использование АСТ и проведение образо‐
вательных программ на базе респираторного центра 
санатория.  Занятия  «Астма‐школы»  проводятся  в 
учебном  классе,  оборудованном  наглядными  посо‐
биями.  Цикл  занятий  проводил  врач‐пульмонолог, 
который  осуществляет  наблюдение  за  больными  и 
контроль  за  проведением  элиминационных  меро‐
приятий,  анализ  результатов  мониторирования 
ПСВ, коррекцию терапии.  

Таким  образом,  полученные  результаты  иссле‐
дования  выявили  существенное  (p=0,03)  несоответст‐
вие  оценки  врачами  первичной  медико‐санитарной 
помощи  (участковым  педиатром,  врачом  общей 
практики  или  семейным  врачом)  тяжести  течения 
БА и отсутствие лечения БА у 28% пациентов основ‐
ной  группу  наблюдения.  Это  указывало  на  неадек‐
ватную  терапию  БА  и  низкую  доступность  специа‐
лизированной  помощи  детям  с  БА,  жителей  отда‐
ленных районов и села. С учетом выявленных регио‐
нальных  особенностей,  низкой  доступности  специа‐
лизированной  помощи  детям  с  БА,  жителей  отда‐
ленных  районов  и  села,  возможности финансирова‐
ния санаторного этапа обеспечения данного контин‐
гента больных, нами был разработан (2006) и внедрен 
новый способ лечения и диспансерного наблюдения 
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больных  БА  в  условиях  отделения  пульмонологиче‐
ского санатория, клинической базой детского регио‐
нального  респираторного  центра  санаторного  типа 
[8].  Это  позволило повысить  доступность  специали‐
зированной помощи детскому населению и диспан‐
серное наблюдение детей с БА, жителей отдаленных 
районов и села осуществлять участковым педиатром 
совместно с пульмонологом/ аллергологом.  

Проводили  оценку  экономической  эффективно‐
сти  различных  вариантов  длительной  противовоспа‐
лительной  терапии  БА,  среднетяжелое  течение  в  те‐
чение  6 месяцев  у  детей школьного  возраста  – жите‐
лей  села  [7].  Анализ  соотношения  «затраты–
эффективность»  позволил дать  экономическую оцен‐
ку  целесообразности  использования  комбинирован‐
ного  препарата  ИГКС  для  длительной  поддержи‐
вающей терапии БА средней тяжести. Сравнительное 
изучение  доступности  специализированной  помощи 
детям, проживающих в отдаленных районах и на селе 
за 12 мес до включения в исследование и через 12 мес, 
выявило  эффективность предложенного нами нового 
способа  ведения  детей  с  БА,  на  базе  респираторного 
центра  –  детского  пульмонологического  санатория: 
почти в 2  раза  (p=0,03)  уменьшилось количество обо‐
стрений БА, более чем в 2 раза (p=0,03) вызовов СМП и 
потребности  в  госпитализации,  приводит  к  увеличе‐
нию доли детей с контролируемым течением заболе‐
вания  (с  26  до  48‐64%;  p=0,05),  улучшению  функции 
внешнего дыхания,  что повышает физическую актив‐
ность ребенка. 

Полученные  фармакоэкономические  данные 
позволили обосновать пересмотр финансовых ресур‐
сов  здравоохранения  в  пользу  обеспечения  детей 
школьного  возраста,  страдающих БА  эффективным, 
безопасным  и  экономически  выгодным  комбиниро‐
ванным  ИГКС  и  повысить  качество  медицинской 
помощи детям – жителям села.  

Для  соблюдения  преемственности  на  санатор‐
ном,  поликлиническом  и  стационарном  этапах  ле‐
чения и реабилитации, в рекомендациях при выпис‐
ке  из  респираторного  центра  врачом  пульмоноло‐
гом/аллергологом  составляется  индивидуальный 
план  наблюдения  больного  БА  на  6‐12  мес  и  мар‐
шрутный  лист  с  уточненным  диагнозом.  Каждые  3‐
6 месяцев  врач‐пульмонолог/аллерголог  уточняет  и 
при  необходимости  корректирует  индивидуальную 
тактику  ведения  больного  БА  совместно  с  участко‐
выми педиатрами. Оценка  течения БА у  детей про‐
водится при посещении врача, на основании опроса 
больных,  характера  клинических  проявлений  и  ис‐
следования ФВД (ПСВ), дневника пациента, который 
заполнялся  пациентом  и  родителями  помесячно 
перед визитом к врачу (график ПСВ).  

Как  показали  результаты  проведенного  иссле‐
дования,  новая  организационная  модель  региональ‐
ного  детского  респираторного  центра  санаторного 
типа  –  позволила  выполнить  главное  условие  дис‐

пансерного  наблюдения  детей  с  БА,  жителей  отда‐
ленных  районов  и  села  –  мониторирование  заболе‐
вания участковым педиатром и специалистами.  
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Аннотация. В настоящее время разрабатываются и реализуются программы массовой профилактики сер‐

дечно‐сосудистых заболеваний, основанные на превентивной лекарственной коррекции факторов риска сердеч‐
но‐сосудистых заболеваний, таких как гиперлипидемия, артериальная гипертензия, сахарный диабет. 

Туберкулез легких оказывает влияние на состояние системы кровообращения, которое можно рассматривать, 
прежде всего, как обусловленные туберкулезом легких функциональные нарушения сердечно‐сосудистой системы, 
вызванные сопутствующие туберкулезу легких,  заболеваниями как сердечно ‐ сосудистой системы, так и другими 
болезнями  органов  дыхания.  Что  касается  специфических  (туберкулезных)  поражений  сердца  и  сосудов,  то  они 
наблюдаются крайне редко и в настоящее время влияние их на патоморфоз туберкулеза не выражено. 

Современные  схемы  лечения  ишемической  болезни  сердца  и  гипертонической  болезни  применимы  и  к 
больным туберкулезом. Эффективное лечение ишемической болезни сердца и гипертонической болезни у боль‐
ных туберкулезом,  достигаемое посредством лекарственных средств,  ведет к нормализации функции сердечно‐
сосудистой системы, что позволяет проводить длительную химиотерапию противотуберкулезными препарата‐
ми и способствует излечению туберкулеза. 

Исследование показало  возможность прогнозирования  степени  гиполипидемического  эффекта  у  больных 
ИБС в сочетании с инфильтративным туберкулезом легких, что может обеспечить правильный выбор препарата 
при гиполипидемической терапии. 

Ключевые слова: артериальная гипертония, ишемическая болезнь сердца,  гиполипидемические препара‐
ты, инфильтративный туберкулез легких, нейронные сети. 
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Abstract. Current, the programs of mass prevention of the cardiovascular diseases, based on preventive medicinal 

correction of risk factors of cardiovascular diseases, such as hyperlipidemia, arterial hypertension, diabetes mellitus, are 


