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S u m m a r y

W hile organizing m edical care fo r resp ira tory patients prevention, ou tpa tien t surve illance and rehabilita tion 

m easures are o f p rio r im portance . We analyzed ou tpatien t m edical histories o f adolescents being surveyed fo r 
resp ira tory pathology. The expert analysis founds serious de fects  in reco rds o f m edical h is tory  and physical 
data, quality  o f clin ical, labora tory, and instrum enta l exam inations, and patien ts ' surveillance. W hen using a 

screening system  3 g roups o f the  patien ts w ere selected: the 1-st g roup had risk fac to rs  fo r lung pa thology 
developm ent, the 2 -nd g ro up  consisted o f ado lescen ts w ith firs t d iagnosed lung disease, and the  3 -rd  group 

included chron ic  resp ira to ry  patients. P roper m easures were determ ined fo r each group.

R ehabilita tion m onitoring is necessary fo r early de tection  o f chron ic  resp ira tory patien ts who need preven
tive m easures and rehab ilita tion. A functiona l-and-organ iz ing  m odel fo r  ou tpatien t rehab ilita tion o f adolescents 
and an au tom atic  screening system  fo r m ultifacto ria l assessm ent o f health were created.

Р е з ю м е

В организации м едицинской пом ощ и пациентам с болезнями органов дыхания (БОД) приоритетное 
значение отводится проф илактике, диспансеризации, систем е реабилитации. Были проанализированы  
ам булаторные карты подростков, состоящ их на диспансерном  учете с БОД. В результате проведенного 

экспертного  анализа выявлены серьезны е недостатки по сбору жалоб, описания ф изического статуса 
больны х, по качеству кл и н и ко -л а б о р а то р н о го  и и нстр ум е н та л ь н о го  об сл ед ован и я  пациентов, 

д и сп а н се р и за ц и и . С пом ощ ью  скр и н и н го во й  си стем ы  сф орм ированы  3 потока пациентов: 1-й —  
угрож аем ы е по патологии легких; 2 -й  —  больные подростки со впервы е выявленным заболеванием 

легких, 3 -й  —  больные с хроническим и БОД. Для каждого потока определялся характер проводимых 
м ероприятий.

Реабилитационный м ониторинг необходим для раннего выявления пациентов с БОД, нуждаю щ ихся 

в о зд ор ов и те л ьны х м е роп ри яти ях  и р е аби л и та ци и . Р азработана ф ун кц и о н а л ьн о -о р га н и за ц и о н н а я  

м одель в о сстан овите л ьно го  лечения под р остков  на ам бул а то рн о-по ли кл и ни ческо м  этапе, си стем а  
автом атизированного скрининга  м ногоф акторной оценки здоровья.

В фундаментальных исследованиях проблемы здо
ровья населения России констатируется кризис со
стояния здоровья всех возрастных групп [1].

Особое место в структуре этой проблемы занима
ет здоровье детей и подростков — один из самых 
точных индикаторов состояния здоровья населения в 
целом, одна из наиболее значимых ценностей, опре
деляющих благополучие общества. Не случайно про
блема здоровья лиц молодого возраста названа среди 
14 основных направлений деятельности Всемирной 
организации здравоохранения в XXI в.

ВОЗ рекомендует употреблять термин "молодые лю
ди", "подростки", "молодежь" для обозначения возраст
ного периода от 10 до 20  лет, выделяя в нем 3 под
группы: 1) 10-14 лет; 2) 15-17  лет; 3) 18-20  лет.

Подростки до 17 лет наблюдаются в детских поли
клиниках, а с 18 лет их наблюдение осуществляется 
врачами взрослых поликлиник.

Исследованиями, проведенными рядом авторов 
[1—4], установлено, что сейчас только 10 % школь
ников признаются здоровыми. Среди заболеваний 
внутренних органов острого и хронического течения 
довольно большой удельный вес (15 %) в подростко
вом периоде приходится на болезни органов дыхания 
(БОД) [5]. Еще больше подростков (33 % ) часто бо
леют ОРВИ, гриппом [5].

В организации медицинской помощи пациентам с 
БО Д среди других -мероприятий, способствующих 
предупреждению и снижению временной нетрудоспо
собности, а порой и инвалидности, наиболее перспек



тивным представляется восстановление утраченного 
приоритетного значения профилактики, диспансери
зации, совершенствования системы реабилитации [6 ].

Качество работы амбулаторно-поликлинического 
этапа, организации службы восстановительного ле
чения в условиях поликлиники во многом определя
ют течение БОД и социальный прогноз подростково
го периода. Не вызывает сомнений экономическая 
целесообразность реабилитации больных, в частнос
ти пульмонологического профиля. Вместе с тем, не
смотря на значимость этапа первичной медико-соци
альной помощи в профилактике и реабилитации, в 
деятельности амбулаторно-поликлинических подраз
делений имеется целый ряд объективных и субъек
тивных трудностей — общего, организационного 
плана и конкретных, применительно к больным мо
лодого возраста с БОД, — устранение которых тре
бует новых подходов и форм работы (табл.).

Нами была поставлена задача изучить возможно
сти оказания и пути совершенствования первичной 
медико-социальной помощи молодым больным с па
тологией органов дыхания. Был проведен анализ 
объема и качества лечебно-профилактических и реа
билитационных мероприятий, традиционно осуще
ствляемых в условиях базовых поликлиник кафедры 
поликлинической терапии СГМУ. Были изучены 
амбулаторные карты подростков, состоящих на дис
пансерном учете с БОД, по разработанной карте- 
схеме. Было проанализировано 260 амбулаторных 
карт лиц молодого возраста, состоящих на диспан
серном учете: 144 — часто болеющие ОРВИ и ост

рым бронхитом; 61 — переболевшие внебольничной 
пневмонией; 37 — бронхиальной астмой; 16 — хро
ническим бронхитом; 2 — бронхоэктатической бо
лезнью.

Сбор жалоб у больных подростков проводился на 
недостаточном уровне, записи жалоб были малосо
держательны и неполны: не уточнялся характер каш
ля (65 %), его продолжительность (51 %), факторы, 
купирующие приступы кашля (72 %), появление, на
личие и отсутствие одышки, приступов удушья, т. е. 
моменты чрезвычайно важные для дифференциаль
ной диагностики легочных больных. Как правило, в 
медицинских картах подростков отсутствовали даже 
краткие анамнестические данные, касающиеся ха
рактера заболевания, его давности, частоты обостре
ний, особенностей течения и т. п. Так, отсутствова
ли указания о характере начала заболевания у 29 % 
больных, о давности болезни — у 41 %. При таком 
формальном отношении к больному затруднялась не 
только диагностика, но и определение дальнейшей 
тактики ведения пациента.

Весьма нечетко и неполно описывался в медицин
ских картах физический статус больных: у 38 % 
больных не было описания осмотра грудной клетки, 
у 35 % не проводилась пальпация грудной клетки, у 
44 % — перкуссия, у 3 % — отсутствовали записи 
о физикальных данных легких.

Среди других факторов, снижающих результатив
ность восстановительного лечения, выделены недоста
точное количество клинико-лабораторного и инстру
ментального обследования пациентов в поликлинике,

П р и н ц и п ы  н е д о с та т о ч н о  эф ф е к ти в н о й  р а б о ты  а м б у л а то р н о -п о л и к л и н и ч е с к о й  сл уж б ы

Т а б л и ц а

Объективные Субъективные

1. Дефекты в управлении ам булаторно-поликлини
ческой службы.

2. Плохая материально-техническая база поликли
нических учреждений.

3. Низкий уровень и недостаточный объем ди а гн о 
стических возможностей обследования больных 
БОД и, в первую очередь, отсутствие в поликли
нике возможности идентиф икакации бактериоло
гического и вирусологического возбудителя.

4. Недостатки пред- и постдиплом ной подготовки 
поликлинических врачей в вопросах пульм о
нологии.

5. Перегруж енность врачей поликлиник непроф ес
сиональными функциями.

6 . Устаревш ие показатели работы, по которым 
оценивается качество и эф ф ективность деятель
ности врачей поликлиник.

7. Перегруж енность врачей поликлиник излиш ними 
формами отчетности.

1. М алоэф ф ективные формы и методы работы заведую щ их терапев
тическими отделениями поликлиник и зам естителей по лечебной 
работе и врачебно-трудовой экспертизе по повыш ению  деловой 
квалификации врачей поликлиник, в т. ч. подростковых.

2. Слабое знание врачами поликлиник вопросов организации и св о 
ей работы на врачебном участке среди больных БОД.

3. О тсутствие плановой проф илактической работы, установка на 
прием больных по обращ аем ости, а не по выявляемости заболе
ваний.

4. Н едостаточность знаний врачами поликлиник оптимальных м ето
дов эф ф ективности восстановительного лечения пульм онологиче
ских больных.

5. Д еонтологические и этические просчеты и ош ибки.

6 . Низкое качество преем ственности в работе поликлиник со стаци
онарами, отделениями скорой и неотложной помощ и.

7. Недостаточный уровень внедрения в практику работы поликлиник 
новых лечебно-диагностических и проф илактических методов и 
организационных форм работы, в том числе и по м етодологии 
восстановительного лечения больных БОД.

8 . Низкий уровень НОТ в работе поликлиник.



а также отсутствие развернутого диагноза в амбула
торной карте, часто без учета современных классифи
каций, что отражалось на тактике ведения пациентов 
и составлении адекватных программ реабилитации. 
Например, больные подростки, перенесшие внеболь- 
ничную пневмонию с дыхательной недостаточностью 
¡степени (ДН 1), не направлялись на лечебную физ
культуру и на контрольно-экспертную комиссию (КЭК) 
для освобождения от занятий физкультурой по 
школьной программе на определенный период.

Мы выявили, что подросток с БОД первично при
ходил на прием к участковому терапевту (29 %), 
подростковому врачу (23 %), пульмонологу (26 %), 
ЛОР (18 %), стоматологу (4 %).

Небольшое число подростков (26 %), обратившихся 
в поликлинику к пульмонологу, часто сказывается на 
качестве ведения подростков другими специалистами, 
т. к. именно пульмонолог должен координировать ра
боту подростковых врачей не только с хронической 
патологией, но и часто болеющих ОРВИ и острыми 
бронхитами, перенесшими внебольничную пневмонию, 
страдающих врожденной патологией легких.

В ходе анализа качества диспансеризации было 
установлено, что диспансерная группа являлась не
достаточной и не соответствовала распространеннос
ти заболеваний органов дыхания у подростков. В 
55 % случаев в диспансеризации не участвовали 
оториноларингологи, стоматологи, психотерапевты. 
У 80 % пациентов в лечении отсутствовал этап пре
бывания в дневном стационаре поликлиники, а вос
становительное лечение ограничивалось в основном 
фармакотерапией в сочетании с физиотерапевтичес
кими процедурами, которое нельзя рассматривать 
как отвечающее требованию комплексности [4, 7].

К недостаткам поликлинической реабилитации 
следует отнести и то, что подросткам с БОД совсем 
не проводится вторичная профилактика через ЛФК, 
массаж и закаливающие процедуры. Первичная про
филактика не всегда включает в себя беседы и лек
ции врачей о вреде курения.

Рациональная психотерапия и санитарно-просвети
тельская работа ограничивается только санитарными 
бюллетенями, хотя признается целесообразным орга
низация при отделениях восстановительного лечения 
поликлиник специальных циклов занятий с родителя
ми по темам:
• уход за больными с БОД;
• приобретение профессиональных навыков у боль

ных подростков;
• создание в семье благоприятного психологическо

го микроклимата для подростков с тяжелой фор
мой бронхиальной астмы и бронхоэктатической 
болезнью.
Необходимо также .привлечение подростков к ак

тивному участию в работе астма-школы.
Не всегда осуществлялся принцип этапности вос

становительного лечения. В частности, возможности 
санаторно-курортного этапа реабилитации были ис
пользованы лишь у 30 % подростков с БОД.

Для решения поставленной задачи мы использова
ли также систему автоматизированного скрининга 
многофакторной оценки здоровья — АСМОЗ-Пульм 
[7], которая позволила выявить патологию органов 
дыхания у 39 % подростков (700 анкет). Значитель
ная доля заболеваний была определена при скринин
ге впервые.

Автоматизированный анкетный скрининг дал воз
можность комплексно решать проблему БОД у под
ростков:
• выявить пациентов с факторами риска развития 

БОД;
• активно выявить пациентов с БОД;
• определить стадию заболевания;
• уточнить и оценить распространенность и струк

туру патологии среди обследованных подростков;
• уточнить эпидемиологию заболевания;
• индивидуально подобрать рекомендации для паци

ентов по коррекции факторов риска и составить 
план работы подросткового врача по верификации 
диагноза и ведению больного;

• сформировать разные реабилитационные группы и 
своевременно определить объем реабилитацион
ных и оздоровительных мероприятий. 
Рассчитываемые с помощью скрининговой систе

мы уровни риска и последующее углубленное обсле
дование позволили сформировать 3 потока пациен
тов легочного профиля: 1-й поток — угрожаемые по 
патологии легких; 2-й поток — больные подростки с 
впервые выявленными заболеваниями легких; и 3-й 
— хронические больные с БОД.

Для более детального анализа качества восста
новительного лечения в условиях отделения реаби
литации пульмонологическим пациентам в трех реа
билитационных потоках проводился мониторинг 
больных с учетом нарушения процессов микроцирку
ляции, реологии и иммунной системы.

В целом мониторинговая система наблюдения за 
пульмонологическими больными свидетельствует о 
целесообразности формирования структуры потоков 
реабилитации, так как имеются существенные разли
чия в динамике клинических и медико-социальных 
показателей по этим потокам.

При мониторинге пациентов 1-го потока (с высо
ким риском легочной патологии) отсутствует значи
тельная динамика клинических и медико-социальных 
показателей, и все же выделение этого потока и на
блюдение за пациентами нам представляется весьма 
оправданным и особо важным для пациентов с мед- 
ленно-протекающими восстановительными процесса
ми в легких.

При мониторинге за 2-м реабилитационным пото
ком, состоящим из больных с впервые выявленной 
патологией, наблюдается отчетливо выраженная 
динамика большинства клинико-лабораторных, функ
циональных и медико-социальных показателей. Прог
ноз реабилитации для этой группы больных наибо
лее благоприятен, а сама группа оптимальна для 
динамического наблюдения.



При мониторинге 3-го потока можно ожидать бо
лее скромные результаты восстановительного стату
са хронических больных.

В зависимости от принадлежности к тому или 
иному потоку определялся и характер проводимых 
мероприятий. Для 1-го потока — комплекс оздорови
тельных мероприятий. Обследование ограничивалось 
общим анализом крови, общим анализом мочи, рент
генографией или флюорографией легких. Для 2-го и 
3-го потока — различные программы восстанови
тельного лечения. Во 2-м потоке обследование до
полнялось исследованием мокроты, функциональным 
исследованием легких и других систем. В 3-м потоке 
в план обследования мы включали исследование им
мунной системы, микроциркуляции, гомеостаза.

Проведенный реабилитационный мониторинг и 
анализ эффективности восстановительного лечения 
показал значительную разницу между больными с 
начальными и запущенными стадиями заболеваний, 
обосновал и оправдал необходимость активного ран
него выявления пациентов молодого возраста пуль
монологического профиля, нуждающихся в реабили
тации и оздоровительных мероприятиях.

Таким образом, используемая нами программа 
АСМОЗ-Пульм позволила среди пациентов г. Сара
това активно выявить пациентов молодого возраста 
легочного профиля, определить не только манифес
тирующую патологию, но и ранние стадии заболева
ний легких, уточнить и оценить истинную распрост
раненность патологии легких среди обследуемых 
подростков, изучить особенности эпидемиологии за
болеваний легких среди разных групп населения, 
уточнить клинический диагноз стационарных боль
ных, выявить сочетание легочной патологии с други
ми видами патологии у подростков и сформировать 
3 потока пациентов с определенными схемами на
блюдений.

С целью преодоления выявленных дефектов веде
ния пациентов молодого возраста с БОД и с учетом 
данных скрининга нами разработана функционально
организационная модель восстановительного лечения 
подростков на амбулаторно-поликлиническом этапе. 

Модель базируется на следующих положениях:
• внедрение мероприятий организационного характе

ра на формирование системы активного выявления 
молодых пациентов пульмонологического профиля;

• внедрение информационной технологии активного 
способа выявления пульмонологических пациен
тов подросткового возраста, подлежащих восста
новительному лечению (методика автоматизиро
ванного анкетного скрининга);

• формирование структуры потоков пациентов, под
лежащих реабилитации и оздоровительным меро
приятиям (для лиц с высоким риском патологии);

• реализация индивидуальных комплексных про
грамм реабилитации для каждого пациента с уче
том особенностей течения заболевания, его фор
мы, стадии и степени активности процесса, 
выраженности функциональных нарушений;

• создание пульмо-школ для молодых пациентов и 
их родственников;

• внедрение профилактических технологий в систе
му оказания медицинской помощи подросткам, оп
тимизация питания, йодная и фторпрофилактика;

• реализация преемственности деятельности боль
ницы, специализированного отделения восстанови
тельного лечения, а также взаимодействие и тес
ная интеграция с пульмонологами, подростковыми 
врачами, участковыми терапевтами, психотерапев
тами, отоларингологами и стоматологами;

• повышение уровня подготовки медперсонала в во
просах реабилитации молодых пациентов пульмо
нологического профиля;

• усиление внимания к вопросам профилактики 
легочной патологии в детских дошкольных учреж
дениях, общеобразовательных заведениях, на пред
приятиях, путем привлечения к этой работе пе
дагогов, школьных врачей, валеологов, средств 
массовой информации и др.

• создание Центров здоровья детей и подростков 
или Молодежных поликлиник с учетом приорите
та профилактической направленности, насущных 
медико-социальных потребностей молодых людей, 
с обязательной организацией анонимных приемов 
психолога, телефонов экстренной психологичес
кой помощи, с привлечением пульмонологов, сто
матологов, отоларингологов, аллергологов, имму
нологов, профпатологов и других специалистов;

• сезонная витаминизация, профилактика дефицита 
кальция и др.
По нашему мнению, в каждом регионе необходима 

своя модель оказания медицинской помощи пуль
монологическим подросткам с учетом местной специ
фики, исторически сложившейся на территории, обы
чаев, нравов, традиций и особенностей состояния 
здоровья данной группы пациентов с учетом сроков 
выполнения, назначения ответственных и ожидаемых 
результатов в количественном выражении.
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