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S a m m a г у

The results of six-year health-care system efforts in antiasthmatic program dedicated to the implementation 

of the principal guidelines of GINA were evaluated in Smolensk city. The educational program s for physicians and 

patients, and financial support o f preferential release of antiasthmatic drugs have led to the radical changes in 

basic treatm ent of bronchial asthma. During the six-year period, the 23-fo ld increase in the proportion of inhalation 

glucocorticoids use has been accompanied by 1.7- and 1.5-fold decrease of the use of system steroids and 

crom oglycates, respectively. At the same period of time, in Smolensk the number of ambulance calls fo r asthmatic 

attack, the em ergency hospitalization, the rate of disablement due to asthma, and primary disablement have been 

decreased 2.4, 2.3, 1.7, and 3.3 times, respectively.

Р е з ю м е

В Смоленске проведена оценка 6-летней работы здравоохранения по антиастматической программе, 

направленной на реализацию основных положений GINA. Образовательные программы для врачей и 

пациентов, финансовое обеспечение льготного отпуска антиастматических средств позволили координально 

изменить подход к базисной терапии больных астмой. Увеличение доли ингаляционных глю кокортикоидов 

сопровождалось снижением в 23 раза в структуре антиастматической терапии за 6 лет использования 

системных стероидов (в 1,7 раза), кромонов (в 1,5 раза). За этот период число вызовов скорой помощи к 

больным с приступом астмы уменьшилось в 2,4 раза, экстренная госпитализация в стационар сократилась 

в 2,3 раза, доля инвалидизирующей астмы в городе снизилась в 1,7 раза, а первичный выход на 
инвалидность — в 3,3 раза.

В ы сокая м едицинская, социальная и эконом ическая 
значим ость бронхиальной астмы (БА ) определяется 
широкой распространенностью  (до 5— 7 % ) этого забо 
левания среди населения, прогрессирующим характером 
течени я с часты ми обострениям и и госпитализациями, 
инвалидизацией  и летальны м и исходами [1,2,4,8].

В истории известны  случаи роста см ертности от 
астмы в начале 60-х годов в А нглии, А встралии, Новой 
Зеландии, в 70-е годы в СШ А, Канаде [1]. В настоящ ее 
время см ертность от астмы не им еет тенденции к 
росту, однако она сущ ественно сни ж ает  продолж и 
тельности  ж изни у мужчин на 6,6 года, у ж енщ ин на 
13,5 года [4]. О ценить истинное брем я любого заболе 
вания достаточно слож но, поскольку оно склады вает 
ся не только из м атериальны х (прямы е и непрямые 
расходы индивидуума и государства), но и невидимых 
расходов (качество  ж изни, боль страдания и др.), 
которы е невозм ож но вы разить в денеж ном  вы раж е 
нии [3,5,6,10].

Значительного прогресса по снижению экономическо
го, социального бремени астмы и улучш ению  качества 
ж и зни  больных достигли в тех регионах, где ш ироко 
стали внедрять полож ения международного консенсуса 
по БА и достигли ремиссии при широком использовании 
современны х противовоспалительны х препаратов [2, 
3,9]. В недрение новой концепции БА  позволило в ряде 
стран мира добиться существенных успехов в контроле 
над ее течением. П римером могут служ ить Ф и н лян 
дия, Д ания и ряд других стран, где больные Б А 
являю тся преимущ ественно амбулаторны м и пациен 
тами. С тепень контроля за астмой достигла такого 
уровня, что у больных практически отсутствую т тя 
ж елы е обострения, требую щ ие госпитализации [7].

Однако автоматический перенос результатов зарубеж 
ных исследований в Россию  не п редставляется  воз 
можным в связи  различны м уровнем эконом ики этих 
стран. С оответственно для российского здравоохран е 
ния анализ долж ен основы ваться преж де всего на



результатах научных исследований в различных городах 
наш ей страны.

В 1995 г. У правлением  здравоохранения Админис 
трации С м оленска, кафедрой госпитальной терапии 
СГМ А при методической и информационной поддер 
ж ке ф арм ацевтической компании “G laxoW ellcom e” 
была разработана программа борьбы с БА, предусм ат 
ривавш ая внедрение основных полож ений GINA  в 
практическое здравоохранение.

А нтиастматическая программа предусматривала ра 
боту по трем  основным направлениям:
1. О бразовательны е программы для врачей поликли 

ник и стационаров;
2. О бразовательны е программы для больных астмой;
3. Л ьготное лекарствен ное обеспечение больных пре 

паратами для базисной антиастматической терапии.
В ы полнение программы не предусм атривало выде 

ления дополнительны х бю дж етны х средств. Ф инанси 
рование льготного отпуска антиастм атических препа 
ратов составляло 1 %  бюджета здравоохранения города 
и не увеличивалось на протяж ение всего периода 
работы города по программе (по отнош ению  к затр а 
там до ее принятия). В ходе выполнения программы 
был составлен  регистр больных БА, позволяю щ ий 
учитывать число больных, степень тяж ести  заболева 
ния, обращ аем ость на станцию  скорой медицинской 
помощи, госпитализацию  и инвалидизацию  лиц, стра 
даю щ их астмой, а такж е отпуск антиастм атических 
лекарствен ны х средств. П рош едш ие со дня принятия 
программы 6 лет позволяю т подвести итоги и проана 
лизировать ее эф ф ективность.

О ценка эф ф ективности  программы осущ ествлялась 
по следую щ им показателям : 1) изм енение структуры 
антиастм атической  терапии на поликлиническом  эта 
пе (анализ 852 амбулаторны х карт больных БА); 2) 
динам ика вызовов скорой медицинской помощи (ан а 
лиз 25 582 вызовов за 1995— 2000 г.); 3) плановая и 
экстрен н ая госпитализация в городскую клиническую  
больницу скорой медицинской помощи (анализ 2932 
историй болезни 1990— 2000 г.); 4) инвалидизация 
больных астмой (анализ 2663 протоколов освидетель 
ствования больны х БА на группу инвалидности вра 
чебно-трудовыми экспертны ми комиссиями (ВТЭК) и

медико-социальными эксперти зам и  (М С Э ) за 1996 —  
2000 г.

С татистическая обработка данны х проводилась с 
использованием  пакета S ta tg ra p h ics  Plus. Д ля  обо 
снования выводов использовались таблицы  сопряж ен 
ности признаков 2x2. Д ля проверки гипотезы о равенстве 
долей прим енялся Z -критерий, %2-критерий П ирсона 
и точечный критерий Ф иш ера.

С труктура антиастм атической терапии на поликли 
ническом этапе за 1990— 2000 г. представлена на 
рис.1, 2. П ротивовоспалительная терапия больных аст 
мой с 1990 по 1994 г. осущ ествлялась преим ущ ествен 
но системными глю кокортикоидами (СГК) и кромона- 
ми, доля которых за указанны й пром еж уток времени 
не имела динамики. И нгаляционны е ГК до 1994 г. 
практически не прим енялись (препарат получали 3%  
больных астмой). П ервы е значим ы е изм енения в ха 
рактере проводимой противовоспалительной терапии 
были зарегистрированы  уж е через год после принятия 
программы. С равнение выборочных долей (Д ) различ 
ных противовоспалительны х препаратов с анализом  
доверительного интервала (Д И ) свидетельствует о 
достоверны х различиях в использовании СГК и ИГК 
и кромонов в различны е годы. С 1994 по 2000 г. доля 
использования ИГК вы росла в 23 раза (Д 94 =  0,029 
(ДИ —  0,02; 0 ,038), Доо =  0 ,68 (Д И  —  0,587; 0,776)) 
(р<0,05), доля СГК снизилась в 1,7 раза (Д  94 =  0 ,33 (ДИ 
—  0,296; 0 ,361), Доо = 0,19 (Д И  —  0,166; 0 ,214)) 
(р<0,05), кромонов —  в 1,5 раза (Д94 = 0,18 (ДИ —  0,156; 
0 ,204), Доо =  0,12 (ДИ  —  0,099; 0 ,141 )) (р< 0 ,05).

Д инам ика отпущ енных по льготным рецептам  упа 
ковок лекарственны х средств (аптека №  1 М УП ) 
свидетельствует, что в период с 1995 по 2000 г. 
одновременно с ростом использования ИГК снизилось 
использование р2 -агонистов в 2,6 раза, СГК в 1,2 раза, 
кромонов в 2,5 раза.

При анализе используемы х доз ИГК в лечении 
больных астмой на разны х этап ах  реализации анти 
астм атической программы вы явлены  сущ ественны е 
различия (рис.З). Так, в первы е годы внедрения про 
граммы отмечена тенденция к использованию  низких 
доз ингаляционны х стероидов. В 1995 г. ИКГ в дозе 
до 400 мкг получали 76%  больны х астмой, в дальней-
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Рис.1. Динамика противовоспательной терапии БА на амбулаторном 
этапе.
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Рис.2. Динамика бронходилатирующей терапии БА на амбулаторном
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Рис.З. Дозы  ИГК (по беклометазону дипропионату) в лечении больных 

БА Смоленска (? — нет указания дозы в назначении врача).

шем предпочтение стали отдавать средним дозам ИГК. 
К 2000 г. частота использования ИГК в дозе 401 — 
600 мкг вы росла с 11 до 4 2 % . В то ж е время 
назначение вы соких дозы ИГК не претерпело изм ене 
ний, составив 2 %  в 1995 г. и 3 %  в 2000 г.

В качестве бронходилатирую щ их средств использо 
вались р2 -агонисты, эуф иллин и теофедрин (см .рис.З). 
С 1990 по 1994 г. частота прим енения (Зг-агонистов и 
эуф иллина была сопоставим а ( Д э у ф - 9 4  = 0,649 (Д И  — 
0,591; 0 ,703), Дб-2 а г о н и с т - 9 4  =  0 ,615 (ДИ —  0,556; 
0,761) (р > 0 ,0 5 )). С 1995 г. доля эуф иллина в лечении 
больных астм ой стала  сни ж аться , а доля (32-агонистов 
расти. В 2000 г. эуф иллин использовался в лечении 
47%  больных, тогда как  р2-агонисты —  у 8 7 % . Д ос 
товерность различий подтверждается и сравнением долей 
этих препаратов ( ( Д э у ф -94 =  0 ,865 (Д И  —  0,834; 
0,892), Дб-2 а г о н и с т - 9 4  = 0,472 (Д И  —  0,438; 0 ,503) 
(р< 0 ,05 )). И спользование теоф едрина у больных БА 
еж егодно сни ж алось и к 2000 г. участковы е терапевты  
его назн ачали  6 %  больных.

И зм енения в структуре антиастм атической терапии 
сопровождались положительной динамикой в состоянии 
пациентов, достиж ением  медикаментозной ремиссии 
и уменьшением числа обострений, что подтверждается

динамикой показателей  вызовов скорой медицинской 
помощи (рис.4) и госпитализации больны х (ри с .5). За 
период с 1995 по 2000 г. на станцию  скорой помощи 
поступили 25 582 вызова по поводу развивш егося 
приступа удушья. П ервы е полож ительны е результаты  
в виде сниж ения на 36 %  числа обращ ений за  экст 
ренной помощью были достигнуты  уж е по итогам 
первого года работы, а по итогам 6 лет  число вызовов 
снизилось в 2,4 раза. Выборочный коэф ф ициент ран 
говой корреляции меж ду вызовами бригады скорой 
помощи по годам и долей прим енения ИГК в интервале 
1995— 2000 г. составил: г =  -0 ,9 4 3  (р=0,035). П риним ая 
во внимание данные 1995 г. в качестве  базового 
уровня количества вызовов к больным астмой, можно 
говорить на настоящий момент о несостоявш ихся 11 458 
вы ездах скорой помощи. О ставляя  за рамками данной 
публикации эмоциональную  и медицинскую  стороны 
вопроса, суммируя только расходы по вы езду бригады 
скорой помощи, эконом ия средств составила 4 021 758 
руб. (при стоимости вызова 351 руб.).

В ы сокая эф ф ективность антиастм атической  про 
граммы подтверж дается и показателям и  соотнош ения 
экстренной и плановой госпитализации больных БА в 
КБСМ П . З а  11 лет  в пульмонологическом  отделении 
КБСМ П  находились на лечении 11 932 больных, из 
них 2 4 ,6 % , или 2 932 пациента, были госпитализиро 
ваны по поводу БА. С 1990 по 1994 г. доли экстренной 
и плановой госпитализаций не имели различий: (Д п л а н -9 0  

= 0,49 (ДИ —  0,424; 0,562), Д п л а н -  94 =  0,57 (ДИ — 
0,506; 0 ,632) (р > 0 ,0 5 ), ( Д э к с т р - э о  = 0 ,57 (ДИ —  0,438; 
0 ,576), Д э к с т р - 9 4  =  0,43 (ДИ —  0,367; 0 ,494) (р> 0 ,05). 
С 1994 по 2000 г. произош ли сни ж ение экстренной 
госпитализации с 43 до 19%  ( Д э к с т р - 9 4  =  0,43 (ДИ —  
0,367; 0 ,494), Д э к с т р - о о =  0,19 (Д И  —  0,147; 0,239) 
(р< 0 ,05 ), и рост плановой с 57 до 8 1%  ( Д п л а н - 9 4  = 
0,57 (ДИ —  0,506; 0 ,632), Д п л а н - о о  = 0,81 (ДИ — 
0,761; 0 ,852) (р< 0 ,05 ). Кроме того, за анализируемы й 
пром еж уток времени произош ло сокращ ение дли тель 
ности пребы вания больных в стационаре на 4,2 дня. 
При наличие 544 госпитализаций по поводу астмы в 
2000 г. как минимум не приш лось оплачивать лечение 
2284 дней пребы вания больного астмой в стационаре. 
Если принять во внимание, что лечение больного, 
поступивш его в стационар по экстренны м  показани-

7000 

6000 

5000 

4 0 0 0 - 

3000 

2000  -  

1000  -

о

6173

1995 1996 1997 1998 1999 2000

Рис.4. Обращение больных БА за экстренной медицинской помощью.
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Рис.5. Экстренная и плановая госпитализация больных БА в КБСМП.
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Рис.6. Динамика групп инвалидности по БА.

ям, требует намного больш их затрат, чем планового 
больного, естественно, можно говорить о существенной 
экономии бю дж етны х средств.

П оложительная динамика отмечается и в физической 
реабилитации больных астмой. С 1990 по 1995 г. 
отмечался неуклонный рост инвалидизирующей астмы, 
достигш ий в 1996 г. 2 1%  от общего числа больных, 
зарегистрированны х по городу. Ч ерез 5 лет работы 
антиастм атической программы доля инвалидизирую 
щей астмы снизилась в 1,7 раза (Ддб =  0,213 (ДИ  — 
0,193; 0 ,232), Доо = 0,131 (ДИ — 0,116; 0,146) 
(р < 0 ,0 5 )), а первичный выход на инвалидность сокра 
тился в 3,3 раза  (Дэб = 0 ,062 (ДИ —  0,052; 0,074), 
Доо = 0 ,019 (ДИ —  0,013; 0 ,026) (р< 0 ,05 )). Кроме 
того, произош ло сниж ение тяж ести  инвалидизации за 
счет перехода больных с 2-й на 3-ю группу инвалид 
ности (ри с.6).

П олож ительны е социальны е и медицинские резуль 
таты антиастматической программы позволяют провести 
расчеты  по экономии бю джетных средств исходя из 
фактического ф инансирования здравоохранения кон 
кретного региона. Естественно, что вслед за приступами 
астмы следует госпитализация, открытие больничных 
листов, социальны е выплаты, человек “вы падает” из 
производства, не производит продукцию, не платит 
налоги, а, наоборот, увеличивает объем потребления 
достаточно дорогостоящих лекарственных средств. Р а 
циональная антиастматическая терапия предотвращает 
отрицательны е социальны е и экономические послед 
ствия астмы.

Таким образом, опыт работы города по антиастм а 
тической программе в рам ках реализации основных
положений G INA  позволяет сделать следующие выводы.
1. Разработка и внедрение региональных целевых 

программ борьбы с БА  является  эф ф ективны м 
способом реализации основных полож ений G IN А 
в практическое здравоохранение.

2. Увеличение доли использования ИГК в базисной 
терапии больных астмой сопровождается снижением 
вызовов скорой медицинской помощ и, экстренной 
госпитализации в стационар и уменьш ением  доли 
инвалидизирую щ ей астмы.

3. Д лительная терапия ИГК больны х с инвалидизиру 
ющей астмой ведет к сниж ению  тяж ести  инвали 
дизации.

4. Увеличение объема отпуска ИГК в структуре льгот 
ного обеспечения сопровож дается уменьш ением 
спроса на р2-агонисты, СГК, кромоны.
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