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Старение населения и изменение образа жизни 
сопровождаются увеличением бремени хронических 
заболеваний, важное место среди которых занимает 
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ). 
Особое значение приобретает разработка новой ин-
тегрированной модели ведения пациентов с ХОБЛ, 
способной устранить несогласованность между раз-
личными уровнями системы оказания медицинской 
помощи населению и расширить возможности паци-
ентов и тех, кто осуществляет уход за ними. Такая мо-
дель должна охватывать все аспекты: от профилакти-
ческих мероприятий и ранней диагностики с исполь-
зованием индивидуальных планов лечения до ухода 
за пациентами на терминальных стадиях. Попытки 
разработать эту модель были предприняты в ряде 
пилотных проектов. Однако особого внимания заслу-
живает новый европейский проект, целью которого 
является более широкое внедрение интегрированных 
моделей ведения пациентов с ХОБЛ с использованием 
информационных и коммуникационных технологий, 
позволяющих наладить взаимодействие ключевых 
участников («стейкхолдеров») на всех уровнях. Если 
данные инициативы будут успешными, мы сможем с 
большей уверенностью говорить об обеспечении бо-
лее благоприятного прогноза ХОБЛ и одновременно 
снизить его бремя для общества.

ПЕРЕХОД ОТ УПРАВЛЕНИЯ 

КРИЗИСНЫМИ СИТУАЦИЯМИ

К СИСТЕМЕ ИНТЕГРИРОВАННОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

ХОБЛ является одной из главных причин заболе-
ваемости и смертности населения, обусловливающих 
существенное бремя для систем здравоохранения во 
всем мире [1, 2]. Несмотря на наметившийся в по-
следние годы значительный прогресс в понимании 
механизма развития заболевания и стандартизации 
подходов к его ведению [2], тяжелые обострения про-
должают оставаться основной причиной экстренных 
госпитализаций пациентов, страдающих ХОБЛ, в осо-
бенности тех, кто находится на поздних стадиях забо-
левания [3]. Этот феномен частично объясняется на-
личием у пациентов сопутствующей патологии и не-
достаточной социальной поддержкой больных ХОБЛ, 
что негативно отражается на исходах терапии [4].

Недавний анализ зависимости между тяжестью 
хронических состояний и объемами госпитализаций 
с применением высокоспециализированной помо-
щи показал, что ХОБЛ — четвертая по количеству 
случаев причина госпитализаций [5]. Однако влия-
ние тяжести заболевания на частоту госпитализаций 
существенно выше у пациентов-хроников, которых 
госпитализируют по нескольку раз в год. В отличие 
от онкологических больных, пациенты, страдающие 
ХОБЛ и сердечно-сосудистыми заболеваниями, го-
спитализируются в большинстве случаев внепланово, 
в экстренном порядке.

Сердечно-сосудистые заболевания, ХОБЛ и сахар-
ный диабет типа 2 относятся к заболеваниям с высо-
кой степенью кластеризации, т. е. четким делением 
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пациентов на группы в зависимости от тяжести и 
формы заболевания и применением к каждой из групп 
специфических тактик лечения [6—8]. Количество по-
вторных госпитализаций у пациентов с хронически-
ми формами неоправданно высоко [9]. Накопленные 
данные свидетельствуют о необходимости пересмо-
тра тактики ведения пациентов, страдающих хрони-
ческой формой ХОБЛ, не только для повышения эф-
фективности лечения в периоды обострений, но и для 
предотвращения госпитализаций тяжелых пациентов 
во время резких обострений.

В последние годы были разработаны новые стра-
тегии, направленные на уменьшение числа госпита-
лизаций за счет расширения прав и возможностей 
пациентов и внедрения подходов, альтернативных 
госпитализации [10—16]. Наглядными примерами 
внедрения инновационных подходов оказания услуг 
для пациентов, страдающих ХОБЛ, могут служить 
клиники краткосрочного пребывания, дневные ста-
ционары и так называемая госпитализация на дому. 
Интегрированный подход к оказанию медицинской 
помощи больным респираторными заболеваниями, 
опирающийся на информационные и коммуника-
ционные технологии, позволяет устранить разрыв 
между первичной и специализированной помощью и 
предотвратить значительную часть экстренных госпи-
тализаций пациентов, страдающих ХОБЛ (рисунок) 
[17]. Ряд небольших пилотных проектов, проводимых 
в европейских странах в настоящее время, например, 
проект «Дышим лучше», спонсируемый Европейским 
Союзом [18], призван проанализировать, насколь-
ко система интегрированной медицинской помощи 
способна охватить весь спектр проблем, связанных с 
ХОБЛ, начиная от ранней диагностики и заканчивая 
ведением поздних стадий заболевания, включая уход 
за больными в терминальных состояниях.

Следует отметить, что интегрированный подход к 
оказанию медицинской помощи пациентам с хрони-
ческими заболеваниями не должен ограничиваться 
вопросами профилактики или действиями в кризис-
ных ситуациях. Ключевыми элементами такого под-
хода являются ранние диагностика и профилактика, 
сопровождаемые разработкой стратегии по персо-
нифицированному уходу на ранних стадиях ХОБЛ с 

упором на снижение темпов прогрессирования бо-
лезни и улучшение прогнозов течения заболевания. 
Успешность реализации подобных подходов предо-
пределяется постепенным переходом от классических 
методов лечения к стратегиям, в центре которых на-
ходится пациент, включая принятие новой концепции 
здоровья, учитывающей нужды оказания помощи 
больным с хроническими заболеваниями.

НЕОБХОДИМОСТЬ

КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА

Старение населения и изменение образа жизни — 
центральные факторы увеличения распространенности 
хронических заболеваний, которая, по прогнозам, про-
должит расти, вызывая дальнейшее ухудшение функ-
ционирования систем здравоохранения во всем мире 
[19—23]. Хронические неинфекционные заболевания 
обусловливают в среднем 80 % затрат систем здраво-
охранения в Европе [24], являясь главной причиной 
смертности и инвалидности. Общепризнано, что необ-
ходимы значительные перемены в системе предостав-
ления медицинской помощи пациентам с хронически-
ми заболеваниями, а также ее более тесная интеграция 
с социальной помощью. В 2002 г. Всемирная органи-
зация здравоохранения (ВОЗ) выступила с инициати-
вой «Инновационные методы лечения хронических 
состояний», в рамках которой были сформулированы 
основные принципы и стратегии по улучшению веде-
ния больных с хроническими заболеваниями.

Таким образом, изменение образа жизни, направлен-
ное на профилактику заболеваемости, улучшение бла-
госостояния, вовлечение пациентов и их родственников 
в процесс ведения заболевания и распределение ответ-
ственности за лечение между всеми участниками (см. 
рисунок), являются необходимыми элементами, способ-
ствующими повышению эффективности лечения хро-
нических случаев. Несомненно, отсутствие целостного 
подхода внутри системы здравоохранения [25], а также 
тесного взаимодействия между системой здравоохране-
ния и социальными службами является основным огра-
ничивающим фактором для практического применения 
принципов, сформулированных в модели оказания ме-
дицинской помощи больным с хроническими заболе-
ваниями. Более того, комплексный подход к лечению 
больного с учетом сопутствующих заболеваний являет-
ся сложной проблемой, которая нередко игнорируется 
доказательными клиническими руководствами, посвя-
щенными лечению одной болезни [26].

ТРУДНОСТИ ВНЕДРЕНИЯ МОДЕЛИ

Результаты нескольких рандомизированных кон-
тролируемых испытаний (РКИ) с участием пациентов, 
страдающих хронической сердечной недостаточно-
стью [27, 28], ХОБЛ [9—17], диабетом [29, 30] и дру-
гими тяжелыми заболеваниями, однозначно показали, 
что благодаря интегрированной медицинской помощи 

Интегрированная медицинская помощь больным ХОБЛ
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Т можно добиться улучшения клинических исходов при 

одновременном сдерживании расходов.
Ранние модели интегрированной медицинской 

помощи были нацелены на лечение поздних стадий 
болезни и замыкались на преимуществах стационара 
на дому по сравнению с госпитализацией в лечебное 
учреждение. Эффективность мер по предотвращению 
экстренных госпитализаций была подтверждена в ря-
де исследований [10, 17], однако эти меры не были 
подкреплены соответствующей финансовой базой, 
способной обеспечить их эффективность в долгосроч-
ной перспективе. Общий недостаток пилотных иссле-
дований заключался в том, что их результаты имели 
высокую достоверность в отношении пациентов без 
сопутствующей патологии, в то время как достовер-
ность результатов таких испытаний на пациентах с 
множественной патологией была низкой, поскольку 
из исследований исключались пациенты с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями (доля исключений 
достигала 60 %). Для решения этой проблемы было 
необходимо разработать программы с более широким 
охватом, которые бы распространялись на тяжело-
больных пациентов с множественной патологией.

Другой важной причиной низкой результативно-
сти ранних программ была недооценка роли социаль-
ной поддержки, в которой особенно нуждаются такие 
пациенты. Как уже упоминалось выше, выход из этой 
ситуации заключается в переносе акцента с лечения 
поздних хронических стадий на развитие интегриро-
ванной системы профилактических мероприятий, на-
целенных на пациентов на ранних стадиях (или даже 
на тех, у кого потенциально есть риск развития таких 
заболеваний). Кроме того, надо не просто совершен-
ствовать ведение заболевания, но и улучшать систему 
прогнозирования хронических состояний, что вызы-
вает необходимость применения высокостандартизи-
рованных вмешательств и проведения оценки резуль-
татов исходов на протяжении длительного времени.

Чтобы успешно решать эти задачи, необходимо 
сконцентрировать усилия на переходе от системы 
здравоохранения, центральным звеном которой яв-
ляется поставщик медицинских услуг, к системе, в 
центре которой будет пациент. Без выполнения этого 
требования невозможно успешно бороться с такими 
эпидемиологическими явлениями, как старение насе-
ления и возрастающая распространенность хрониче-
ских заболеваний [30]. Кроме того, надо внести суще-
ственные изменения в организацию здравоохранения 
и подготовку специалистов здравоохранения, создав 
условия для решения новых задач.

Ключевым элементом новой стратегии является 
широкое использование информационных и комму-
никационных технологий (ИКТ) как инновационного 
инструмента доступа населения к системе оказания 
медицинской помощи, эффективного обмена инфор-
мацией между профессионалами здравоохранения, 

общественностью и формальными и неформальными 
группами людей, осуществляющими уход за больны-
ми. Хотя важная роль ИКТ в поддержке инновацион-
ной интегрированной системы медицинской помощи 
ни у кого не вызывает сомнений, в этой области есть 
ряд нерешенных проблем. Платформа ИКТ должна 
состоять из нескольких отдельных модулей, чтобы 
обеспечить возможности ее расширения и модерниза-
ции по мере морального устаревания.

Стандартизация медицинской помощи, слажен-
ность между всеми уровнями ее оказания невозможны 
без интеграции ИКТ в систему оказания медицинских 
услуг. Решение этой задачи должно опираться на глубо-
кую проработку финансовых и коммерческих аспектов 
[32—39]. В переходный период, в ходе которого будет 
осуществляться переход от пилотных программ к ши-
рокому внедрению новой модели в практику здравоох-
ранения и социальных услуг с учетом сегментации па-
циентов, возникает необходимость отбора конкретных 
услуг и вмешательств, подлежащих оценке с позиций 
их инновационности. Он должен проводиться на базе 
данных небольших пилотных контролируемых иссле-
дований, доказавших эффективность исходов таких 
вмешательств, удовлетворенность пациентов и эконо-
мию затрат [9, 17]. Отобранные вмешательства должны 
охватывать широкий спектр проблем здравоохранения, 
включая те, что затрагивают группы риска или больных 
на ранних стадиях, а также хронических больных на 
поздних стадиях. Важно отметить, что существуют зна-
чительные пробелы в методологии определения инно-
вационных медицинских вмешательств, интегрирован-
ных с ИКТ. Этим отчасти объясняется отсутствие дан-
ных, формально подтверждающих целесообразность 
применения ИКТ в здравоохранении. Новый подход 
предлагает при выборе инновационных медицинских 
вмешательств опираться исключительно на результаты 
РКИ. В то же время агентства и эксперты, занимающие-
ся оценкой технологий в здравоохранении, указывали 
на отсутствие полноты у такого подхода, обосновывая 
необходимость внедрения новых и более адекватных 
методологических принципов, специально разработан-
ных для оценки целесообразности внедрения медицин-
ских услуг и связанных с ними инструментов ИКТ.

ПРОЕКТ NEXES

NEXES — сокращенное название новейшего ев-
ропейского проекта «Поддержание здоровой и неза-
висимой жизни хронических пациентов и пожилых» 
(Грант 225025 Программы Европейского Союза по 
конкурентоспособности и инновациям), который дол-
жен быть реализован в 2008—2011 гг. Проект реализу-
ется в Испании, Норвегии и Греции в тесной связи с 
другим масштабным Европейским проектом (SOS), ко-
торый охватывает 12 стран и направлен на достижение 
единого согласованного подхода к выписке электрон-
ных рецептов и ведению электронных историй болез-
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Тней пациентов между странами-участницами. Главная 
цель проекта — оценить потенциальную выгоду от 
стандартизации ведения четырех видов медицинских 
вмешательств для групп риска и пациентов с хрониче-
скими формами ХОБЛ, сердечной недостаточностью и 
диабетом типа 2, а также рядом гетерогенных патоло-
гий (несколько протекающих одновременно разнород-
ных заболеваний в различных комбинациях). NEXES 
направлен на решение большого круга проблем, связан-
ных с изменениями модели здравоохранения, включая:
• распределение функций между разными уровнями 

здравоохранения (при центральной роли первич-
ной помощи) и переформатирование задач, стоя-
щих перед средним медицинских персоналом, на 
который возлагается функция менеджера конкрет-
ного больного;

• укрепление активной позиции общества в профи-
лактике и ведении заболевания;

• разработку стратегий лечения, сфокусированных 
на пациенте и принимающих во внимание наличие 
сопутствующих патологий;

• улучшение коммуникации между службами здра-
воохранения и местными службами социального 
обеспечения;

• персонификацию услуг здравоохранения;
• развитие новых методов коммуникаций пациентов 

с медицинскими учреждениями.
Оценка целесообразности внедрения тех или иных 

услуг в рамках проекта будет проводиться в крупно-
масштабных РКИ, охватывающих более 5 тыс. паци-
ентов. Сами услуги для исследования были выбраны 
на основе результатов небольших контролируемых 
пилотных исследований.

4 вида услуг, которые будут оцениваться в про-
екте NEXES:

— продвижение здорового образа жизни и реа-
билитация среди стабильных хронически больных, 
направленные на улучшение самоконтроля и соблю-
дение рекомендаций врача по лекарственному и не-
лекарственному лечению, в частности поддержа-
ние физической активности, занятия физической 
культурой;

— усовершенствованная помощь для ослаблен-
ных пациентов в целях предотвращения внеплано-
вых госпитализаций;

— оптимизация организации стационара на до-
му для хронически больных пациентов с частыми 
обострениями заболевания путем совершенство-
вания взаимодействия с организациями, оказываю-
щими первичную помощь, в целях снижения часто-
ты повторных госпитализаций;

— поддержка диагностических и/или лечебных 
процедур, проводимых на дому, включая техноло-
гии для совместного использования профессиона-
лами на разных уровнях системы здравоохранения.

Все исследования будут проходить в Барселоне 
(Испания), Центральной Норвегии и Афинах (Греция), 
несмотря на определенные различия в организации 
систем здравоохранения этих стран. В ходе исследо-
ваний будут проанализированы эти различия и учтен 
положительный опыт, который может быть использо-
ван для повышения эффективности проекта на вне-
дренческой стадии. Основная цель NEXES — подго-
товить надежные данные по клинико-экономической 
оценке вмешательств, связанных с их внедрением, 
прямых и непрямых издержек с учетом специфи-
ки стран-участниц и предоставить их агентствам по 
оценке технологий здравоохранения и лицам, прини-
мающим решения, чтобы способствовать внедрению 
инновационных услуг и совершенствованию моделей 
оказания медицинской помощи.

В качестве примера рассмотрим, как в рамках 
NEXES предполагается оценивать целесообраз-
ность внедрения усовершенствованной помощи для 
ослабленных пациентов в целях предотвращения 
внеплановых госпитализаций. В течение 12 месяцев 
будет проведено РКИ с участием 1400 пациентов. 
Пациентов, участвующих в исследовании, рандоми-
зируют в 2 группы, по 700 человек в каждой, для по-
лучения либо интегрированной, либо традиционной 
помощи. В процессе исследования будет оцениваться 
целесообразность внедрения таких видов интегриро-
ванной медицинской помощи, как:
• комплексная оценка состояния здоровья пациента, 

включая оценку тяжести основного заболевания, 
сопутствующей патологии, а также анализ потреб-
ности в помощи социальных служб;

• программа обучения самоконтролю заболевания 
перед выпиской;

• индивидуальный план ведения, разработанный в 
соответствии с международными клиническими 
руководствами;

• организация взаимодействия между командой, 
оказывающей первичную помощь, социальными 
службами и медицинскими работниками, оказы-
вающими специализированную помощь.
Организация интегрированной медицинской по-

мощи будет строиться с учетом специфики систем 
здравоохранения в каждой из трех стран. В состав 
платформы ИКТ войдут следующие элементы: мо-
бильные телефоны с подключенными сервисами ин-
терактивной коммуникации и текстовых сообщений; 
беспроводные сенсорные устройства для отдельных 
пациентов из общего числа участников; колл-центр; 
переносной компьютер (ноутбук) с беспроводными 
сенсорными устройствами для врачей и медперсона-
ла, посещающих пациента на дому, а также устрой-
ство для выхода в Интернет, включая технику для 
телеконференций, для медицинских работников, па-
циентов и тех, кто за ними ухаживает. Ожидается, что 
в результате внедрения интегрированного подхода 



80

М
Е

Д
И

Ц
И

Н
С

К
И

Е
 Т

Е
Х

Н
О

Л
О

Г
И

И
О

Ц
Е

Н
К

А
 И

 В
Ы

Б
О

Р
№

 4
2

0
1

1
М

Е
Ж

Д
У

Н
А

Р
О

Д
Н

Ы
Й

 О
П

Ы
Т будут получены следующие результаты: существенно 

улучшится состояние здоровья пациентов; произойдет 
радикальное уменьшение числа обращений за неот-
ложной медицинской помощью и количества экстрен-
ных госпитализаций; сократятся сроки пребывания 
в стационарах; улучшится соблюдение пациентами 
рекомендаций врачей; произойдут позитивные пере-
мены в образе жизни и сокращение затрат.

ПОТЕНЦИАЛ ПРОЕКТА

И ФУНКЦИОНАЛЬНОСТЬ

ПЛАТФОРМЫ ИКТ

NEXES — амбициозный проект, который, наряду 
с оценкой целесообразности четырех видов упомя-
нутых выше медицинских вмешательств, нацелен на 
разработку стратегии для широкого внедрения и обе-
спечения устойчивости моделей интегрированной ме-
дицинской помощи для пациентов с хроническими за-
болеваниями. Проектом будет охвачено около 1,5 млн 
человек в Каталонии (Испания), т. е. чуть более 20 % 
населения. Ожидается, что новые виды вмешательств, 
которыми будет сопровождаться внедрение интегри-
рованной медицинской помощи, внесут существен-
ные изменения в функции как общества в целом, так и 
профессионалов здравоохранения.

Предполагается, что платформа ИКТ будет носить 
универсальный характер, предоставляя возможность 
для различных комбинаций усилий пациентов и про-
фессионалов в целях обеспечения определенного 
стандарта медицинских услуг. Другой особенностью 
платформы является многовариантный подход к ре-
шению проблем, при котором решение одной и той же 
проблемы может достигаться с помощью или органи-
зационных, или технологических подходов. Примером 
может служить решение проблемы «мониторинга» па-
циентов: его можно проводить либо с помощью опроса 
по стационарному телефону (технологии колл-центра с 
последующим прослушиванием ответов пациента, за-
писанных на пленку), либо используя мобильный теле-
фон/КПК (пациент отвечает на вопросы напрямую, ме-
дицинская сестра получает ответы в режиме онлайн). 
Таким образом, разные услуги могут опираться на раз-
личные аспекты платформы.

ОЖИДАЕМЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

И ПЕРСПЕКТИВЫ

Мы надеемся, что успешная реализация таких ини-
циатив, как NEXES, приведет к построению устойчи-
вых систем интегрированной медицинской помощи 
пациентам с хроническими заболеваниями. Как след-
ствие появятся зрелые конечные пользователи — и 
пациенты, и врачи — и будет создана более эффектив-
ная система оказания медицинских услуг.

В среднесрочной перспективе (5—10 лет) превен-
тивные и терапевтические клинические вмешательства 

будут разрабатываться в зависимости от фенотипа за-
болевания и связанного с ним прогноза. К примеру, 
пациенту, страдающему ХОБЛ средней или умеренной 
тяжести, наблюдение за которым свидетельствует о вя-
лотекущем характере заболевания с отсутствием систе-
матических изменений, будет предложено придержи-
ваться тактики лечения, основанной на высокой степени 
самоконтроля и отсутствии вмешательств со стороны 
лечебных учреждений. Напротив, пациент с быстро 
прогрессирующей болезнью легких и четко выражен-
ными систематическими изменениями течения болезни 
потребует более пристального мониторинга и высоко-
интенсивных вмешательств на ранних стадиях ХОБЛ, 
чтобы сдерживать прогрессирование заболевания.

При таком гибком подходе к ведению ХОБЛ мож-
но с определенной долей оптимизма говорить о кон-
троле над этим заболеванием, смещении акцента от 
борьбы с обострениями в качестве центральной кли-
нической проблемы к ведению пациентов во внеболь-
ничных условиях. Более того, раннее вмешательство 
в ведение болезни, основанное на знании глубинных 
механизмов ее развития, поможет эффективно влиять 
на ее течение и прогноз.
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INTERNATIONAL EXPERIENCE

Integrated Care for Management of COPD 
Patients: Time for Extensive Deployment

J. Roca, А. Alonso, C. Hernandez

The article analyses the recent experience of European countries with development and introduction of integrated care models for patients with 
severe chronic diseases, taking the example of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). These models allow achieving signifi cantly better 
prognosis and decreasing society’s burden of disease. The article also discusses the use of innovative information and communication technologies 
for increasing effectiveness of medical care to patients with chronic diseases.

KEYWORDS: integrated care model, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), information and communication technologies in healthcare, 
health technology assessment, patient-centered care, home healthcare delivery, innovative medical interventions.




