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В настоящей работе представлены результаты одномоментного исследования уровня знаний основных положений 

GINA врачами Томской области. Наиболее часто врачи используют в качестве источника информации GINA 2006. Выяв-

лен ряд системных проблем: недостаточный уровень знаний врачей первичного звена относительно существующих техно-

логий лечения астмы; недостаточное оснащение рабочих мест диагностическим оборудованием. 
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The one step study was aimed at assessing of GINA knowledge in primary care doctors. The results demonstrated that the pri-

mary care doctors most often use GINA (2006) as source of information. But some systematic problems were revealed. Among 

them there is shortage of primary care doctors knowledge about modern asthma treatment approaches and low level of diagnostic 

equipment in primary care. 
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Введение 

Отраслевые стандарты, формуляры (протоколы) 

диагностики и лечения пациентов, страдающих брон-

хиальной астмой (БА), в РФ разработаны с использо-

ванием ключевых положений Глобальной стратегии 

по астме (Global Initiative of Asthma — GINA) [8]. 

Данный регламентирующий документ также стал ос-

новой для формирования программ обучения пациен-

тов и образовательных семинаров как для врачей пер-

вичного звена здравоохранения, так и для специали-

стов пульмонологов и аллергологов-иммунологов [3, 

5, 8].  

Сегодня в нашей стране в связи с модернизацией 

системы здравоохранения все большее внимание уде-

ляется амбулаторному этапу оказания медицинской 

помощи. Участковые врачи, врачи общей врачебной 

практики (семейные врачи, врачи ОВП) и семейные 

доктора на современном этапе развития системы здра-

воохранения занимают ключевые позиции в ведении 

различной острой и хронической патологии, привлекая 

врачей-специалистов лишь в роли консультантов. Так, 

при ведении больных бронхиальной астмой на амбу-

латорном этапе задачей первичного звена здравоохра-

нения (участковая служба, врачи ОВП) является мо-

ниторирование контроля болезни при уже установ-

ленном диагнозе и подобранной фармакотерапии [3, 4, 

6]. Тогда как роль врачей-специалистов (пульмонолог, 

аллерголог-иммунолог) сводится к постановке диагно-

за, назначению базисной терапии БА, ведению паци-
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ентов с неконтролируемым течением заболевания, 

консультациям больных по требованию врачей пер-

вичного звена.  

Таким образом, ведение подавляющего большин-

ства пациентов, страдающих БА, и мониторирование 

контроля болезни является прерогативой участковых 

врачей, врачей ОВП и семейных докторов. Учитывая 

приведенные положения, возникает необходимость 

формирования и внедрения в практическое здраво-

охранение специальных образовательных программ для 

врачей первичного звена оказания медицинской по-

мощи по диагностике, лечению и профилактике БА 

[3].  

В этой связи было спланировано и проведено одно-

моментное исследование знаний основных положений 

GINA врачами первичного этапа оказания медицин-

ской помощи в Томской области. 

Цель исследования — оценить уровень знаний ос-

новных положений GINA врачами Томской области. 

Материал и методы 

В исследование были включены 137 докторов, 

оказывающих медицинскую помощь больным БА на 

амбулаторном этапе. Все врачи были разделены на 

три группы: участковые терапевты (110 человек 

(80,29%)), врачи общей практики и семейные врачи 

(врачи ОВП — 15 (10,95%)), а также врачи-

специалисты (пульмонологи, аллергологи-

иммунологи; 12 (8,76%)). В связи с тем что соотноше-

ние количества участковых терапевтов и врачей ОВП, 

работающих в областном центре и сельских районах 

области, было 1 : 1, а все врачи-специалисты являлись 

сотрудниками учреждений здравоохранения 

г. Томска, сравнения результатов, полученных при 

статистической обработке данных исследования, в 

зависимости от места работы врачей не проводилось. 

В рамках протокола исследования (протокол одоб-

рен независимым локальным комитетом по этике при 

Сибирском государственном медицинском универси-

тете (СибГМУ) (г. Томск) врачам предлагался вопрос-

ник «Оценка знаний основных положений GINA у 

врачей Томской области», разработанный сотрудника-

ми кафедры общей врачебной практики СибГМУ (ис-

следование проведено в период с 01.09.2008 по 

01.03.2009). Вопросник включал в себя 15 вопросов 

относительно основных положений GINA по диагно-

стике, классификации, фармакотерапии и профилак-

тике БА. Участие в опросе было анонимным и добро-

вольным. От врачей требовалось лишь указать свою 

специальность и должность (участковый терапевт, 

врач ОВП, специалист пульмонолог или аллерголог-

иммунолог), также фиксировалась принадлежность к 

территориальному образованию (областной центр или 

сельские районы Томской области). В случае заполне-

ния вопросники возвращались сотрудникам кафедры 

общей врачебной практики (семейной медицины) 

СибГМУ, после чего была сформирована общая база 

данных для статистической обработки результатов. 

Статистический анализ данных проводился с ис-

пользованием стандартного пакета программ Statistica 

6.0 for Windows. Данные представлены в виде абсо-

лютных значений и долей значений от общего числа 

участников исследования (или долей значений внутри 

одной группы по признаку «специальность» или 

«должность» врача). Для сравнения частот представ-

ленных качественных признаков использовался кри-

терий χ
2
 Пирсона. Разницу значений считали значи-

мой при уровне р < 0,05. Все данные группировались 

в соответствии с целью исследования.  

Результаты 

Проведенный анализ показал, что наиболее часто 

в качестве источника информации по диагностике, 

лечению и профилактике БА врачи используют меж-

дународный регламентирующий документ GINA пе-

ресмотра 2006 г., что, безусловно, является очень 

важным с позиции стандартизации подходов к веде-

нию больных с данной патологией (табл. 1). При этом 

часть врачей руководствуются в своей работе отрасле-

выми стандартами диагностики и лечения БА феде-

рального и регионального уровней (52,55 и 27,74% 

соответственно) (табл. 1).  

Т а б л и ц а  1  

Источники информации по диагностике, лечению и 

профилактике БА, используемые врачами амбулаторного этапа 

оказания медицинской помощи 

Источник ин-

формации 

Все врачи Врачи ОВП Участковые 

врачи 

Врачи-

специалисты 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

GINA 2006 104* 75,91 6** 16,22 86* 78,18 12* 100,00 

Федеральный 

стандарт 

 

72 

 

52,55 

 

8 

 

21,62 

 

62 

 

56,36 

 

2 

 

16,67 

Региональный 

стандарт 

 

38 

 

27,74 

 

6 

 

16,22 

 

32 

 

29,09 

 

0 

 

0,00 

GINA 2002 5 3,65 1 2,70 4 3,64 0 0,00 
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Другой источник 1 0,73 1 2,70 0 0,00 0 0,00 
 

* p < 0,05 по сравнению с другими источниками знаний в рам-

ках одной группы. 

** p < 0,05 по сравнению с другими врачами в рамках одного 

источника знаний. 

Основной целью терапии, по мнению врачей пер-

вичного звена здравоохранения (участковые терапев-

ты, врачи ОВП), является стремление к полному кон-

тролю над болезнью, что соответствует основному 

положению международного регламентирующего до-

кумента GINA 2006 (табл. 2). Полный контроль как 

цель лечения указали 86,13% врачей, при этом наибо-

лее часто данное положение было отмечено участко-

выми врачами и врачами-специалистами. Стоит отме-

тить, что в качестве ориентира оценки эффективности 

терапии большое количество врачей указывают такие 

параметры, как качество жизни пациента, отсутствие 

обострений астмы, устранение симптомов, снижение 

количества госпитализаций и нормализацию функции 

внешнего дыхания (ФВД), при этом доля врачей, 

указавших данные положения как основную цель 

лечения, была одинаковой вне зависимости от ана-

лизируемой группы (табл. 2). Безусловно, все пере-

численные врачами цели терапии являются крайне 

важными, однако достижение каждой конкретной из 

них не отражает полного контроля астмы, а потому 

не может служить основным ориентиром в ведении 

пациента. 

Несмотря на то что большинство докторов исполь-

зуют в качестве источника информации GINA 2006, и 

основная цель терапии, по их мнению, — полный кон-

троль болезни, стандартизированные вопросники для 

оценки уровня контроля применяют в своей клиниче-

ской практике только 29,93% врачей (табл. 3). При 

этом на долю наиболее распространенного вопросни-

ка определения уровня контроля (Asthma Control Test, 

тест по контролю астмы — АСТ-тест), рекомендован-

ного GINA 2006 и обществом пульмонологов России, 

приходится всего 48% от общего числа врачей, ис-

пользующих любые инструменты по оценке контроля 

в своей практике. 

Учитывая тот факт, что другие известные инстру-

менты контроля (ACQ, вопросник «Правило двух») 

официально не зарегистрированы в РФ, требуют пере-

вода и специального разрешения автора на использова-

ние, не совсем понятно, какими другими вопросниками 

пользуются 52% докторов для оценки контроля болезни. 

Т а б л и ц а  2  

Основная цель терапии БА, по мнению врачей амбулаторного этапа оказания медицинской помощи 

Цель терапии астмы 
Все врачи Врачи ОВП Участковые врачи Врачи-специалисты 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Полный контроль 118* 86,13 14* 37,84 93* 84,55 11* 91,67 

Высокое качество жизни 77** 56,20 5 13,51 68** 61,82 4 33,33 

Отсутствие обострений 45 32,85 4 10,81 37 33,64 4 33,33 

Устранение симптомов 37 27,01 3 8,11 29 26,36 5 41,67 

Снижение количества госпитализаций 24 17,52 2 5,41 19 17,27 3 25,00 

Нормализация ФВД 23 16,79 1 2,70 19 17,27 3 25,00 

Другое 5 3,65 1 2,70 1 0,91 3 25,00 
 

* p < 0,05 по сравнению с другими положениями, указанными врачами как цель терапии астмы в рамках одной группы. 

** p < 0,05 по сравнению с другими положениями, указанными врачами как цель терапии астмы в рамках одной группы, кроме цели «пол-

ный контроль». 

Т а б л и ц а  3  

Инструменты оценки контроля болезни, используемые врачами амбулаторного этапа оказания медицинской помощи в повседневной 

практике 

Инструменты оценки контроля астмы 
Все врачи Врачи ОВП Участковые врачи Врачи-специалисты 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Жалобы, анамнез 113* 82,48 12* 32,43 92* 83,64 9* 75,00 

Дневники пикфлоуметрии 80** 58,39 7 18,92 68** 61,82 5 41,67 

Спирометрия 60 43,80 2 5,41 51 46,36 7 58,33 

Дневники самоконтроля 58 42,34 5 13,51 45 40,91 8 66,67 

Стандартизированные вопросники 41 29,93 6 16,22 30 27,27 5*** 41,67 

Другое 3 2,19 0 0,00 0 0,00 3 25,00 
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* p < 0,05 по сравнению с другими положениями, указанными врачами как инструмент оценки контроля в рамках одной группы. 

** p < 0,05 по сравнению с другими положениями, указанными врачами как инструмент оценки контроля астмы в рамках одной группы, 

кроме положения «жалобы, анамнез». 

*** p < 0,05 по сравнению с другими врачами в рамках одного инструмента оценки контроля. 

Вероятно, это могут быть собственные шкалы оценки 

контроля, применяемые в рамках одного лечебного 

учреждения либо составленные врачом вопросники 

(для использования в собственной практике) на осно-

вании своего клинического опыта. Однако стоит отме-

тить, что подобные инструменты оценки не являются 

официальными и стандартизированными, а данные, 

полученные по результатам такого теста, не будут 

валидными. Наибольшее распространение в практике, 

по данным настоящего исследования, АСТ-тест полу-

чил у врачей-специалистов (табл. 3). 

Наряду с вопросниками для оценки уровня кон-

троля болезни наиболее часто врачи используют ин-

формацию о жалобах, анамнез, показатели пикфлоу-

метрии, данные спирометрического исследования. 

Важным является тот факт, что все указанные парамет-

ры, согласно GINA, отражают уровень контроля лишь в 

совокупности, а их отдельное применение позволяет 

судить только о состоянии пациента, функции его лег-

ких, лабильности дыхательных путей больного и т.д. 

В этой связи был проведен анализ выполнения 

врачами рекомендаций GINA 2006 по диагностике и 

мониторингу БА, который основывался на изучении 

первичной медицинской документации пациентов, 

наблюдавшихся у 60 участковых терапевтов, 63 вра-

чей ОВП и 67 специалистов. Амбулаторные карты для 

анализа были отобраны случайным образом, меро-

приятие по диагностике и мониторингу бронхиальной 

астмы учитывалось в случае однократного выполне-

ния врачом в течение последних 12 мес до момента 

анализа первичной медицинской документации. 

Установлено, что в большинстве случаев только 

врачи-специалисты использовали указанные в табл. 4 

мероприятия практически у всех пациентов. В случае 

участкового доктора и врача ОВП рекомендации 

GINA 2006 по диагностике и мониторингу болезни 

выполняются не в полном объеме (табл. 4). Так, не-

смотря на то что спирометрия проводилась только в 

35% случаев, а частота применения дневников само-

контроля варьировала от 16 до 33% (участковый тера-

певт и врач ОВП соответственно), потребность в кон-

сультативной помощи врачей-специалистов не пре-

вышала 40%. Такая ситуация может быть 

обусловлена, в первую очередь, отсутствием диагно-

стического оборудования в учреждениях амбулатор-

ного этапа оказания медицинской помощи (спиро-

граф, небулайзеры для бронхопровокационных тес-

тов). Вместе с тем и самые простые, информативные, 

нетрудоемкие и не требующие затрат методы (пик-

флоуметрия, ведение дневников самоконтроля, во-

просники оценки уровня контроля) остаются не вос-

требованными участковыми терапевтами и врачами 

ОВП.  

Учитывая приведенные данные (см. табл. 3, 4), сле-

дует подвергнуть сомнению качество оценки врачами 

первичного звена здравоохранения уровня контроля 

астмы. Большинство докторов показывают, что при 

ведении пациента они «ориентируются на свой кли-

нический опыт», однако сегодня существует доста-

точное количество данных, свидетельствующих о зна-

чительных расхождениях валидизированных инстру-

ментов оценки контроля и мнения врача, основанного 

на собственном клиническом опыте [1, 2, 9]. 

Анализ применяемой фармакотерапии показал, 

что большинство врачей вне зависимости от специ-

альности в качестве базисных препаратов применяют 

в своей практике монотерапию ингаляционными кор-

тикостероидами (ИКС) либо их комбинацию с дли-

тельно действующими 2-адреномиметиками (ДДБА) 

(что соответствует требованиям GINA), при этом ста-

тистических различий в предпочтении режима лече-

ния не установлено (табл. 5). Однако 32,8% врачей 

указывают в качестве средств базисной противовоспа-

лительной терапии препараты, не обладающие такими 

эффектами (короткодействующие 2-агонисты 

(КДБА), холинолитики), а доля участковых терапев-

тов, применяющих данные лекарственные средства 

как базисные, составила 88,9% от всех врачей, исполь-

зующих КДБА и холинолитики с этой целью (табл. 5).  

Анализ структуры применения препаратов скорой 

помощи демонстрирует предпочтение врачей относи-

тельно бронхолитиков кроткого действия, что соот-

ветствует положениям GINA (табл. 5). Более 30% уча-

стковых терапевтов и врачей-специалистов указывают 

на возможность применения комбинации ИКС и 

ДДБА с целью купирования симптомов астмы (33,64 и 

33,33% соответственно), что, вероятно, можно объяс-

нить использованием концепции SMART (Symbicort 
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Maintenance and Reliever Therapy), что также не про-

тиворечит международным регламентирующим доку-

ментам по лечению астмы [7, 8]. Однако 21,17% уча-

стковых терапевтов и врачей ОВП (суммарно) пред-

полагают возможность использования муколитиков, 

антигистаминных средств и антибиотиков как препа-

ратов скорой помощи при БА. 

Т а б л и ц а  4  

Выполнение врачами рекомендаций GINA 2006 по диагностике и мониторингу бронхиальной астмы 

Мероприятия по диагностике  

и мониторингу болезни 

Врач ОВП  Участковый врач  Врач-специалист  

Абс. % Абс. % Абс. % 

Спирометрия 26 41,31 21  35,01 67* 100,00 

Бронхиальная гиперреактивность 3 4,82 7  11,71 52* 77,61 

Пикфлоуметрия 27** 42,92 13  21,72 56* 83,62 

Ведение дневника самоконтрля 21** 33,31 10 16,72 59* 88,11 

Использование вопросников оценки контроля 26** 41,33 16 26,73 49* 73,10 

Консультации специалистов 25 39,71 23 38,30 Не применимо 
 

П р и м е ч а н и е. Представлено число пациентов, которым в течение последних 12 мес до момента анализа медицинской документации 

указанное мероприятие было проведено как минимум 1 раз (абс.), доля пациентов (%), имевших указанные диагностические мероприятия или 

мероприятия мониторинга болезни, рассчитывалась к количеству больных по признаку «наблюдение врачом». 

* p < 0,05 по сравнению с другими группами по признаку «наблюдение врачом». 

** p < 0,05 по сравнению с группой по признаку «наблюдение врачом — участковый врач». 

Т а б л и ц а  5  

Используемые фармакологические средства врачами амбулаторного этапа оказания медицинской помощи в повседневной практике 

для базисной  

и симптоматической терапии 

Группа препаратов Все врачи Врачи ОВП Участковые врачи Врачи-специалисты 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

 Препараты для базисной терапии астмы 

ИКС 99* 72,26 9 24,32 78* 70,91 12* 100,00 

ИКС + ДДБА 87** 63,50 9 24,32 70** 63,64 8** 66,67 

КДБА 32 23,36 6 16,22 28 25,45 0 0,00 

Холинолитики 13 9,49 1 2,70 12 10,91 0 0,00 

Антилейкотриеновые 7 5,11 0 0,00 5 4,55 2 16,67 

Кромоны 2 1,46 0 0,00 2 1,82 0 0,00 

СКС 1 0,73 0 0,00 1 0,91 0 0,00 

 Препараты для купирования симптомов астмы 

КДБА 108# 78,83 9 24,32 87# 79,09 12# 100,00 

ИКС + ДДБА 48 35,04 3 8,11 37 33,64 4 33,33 

Холинолитики 28 20,44 4 10,81 23 20,91 1 8,33 

Метилксантины 28 20,44 5 13,51 21 19,09 2 16,67 

Муколитики 11 8,03 0 0,00 11 10,00 0 0,00 

Антигистаминные 9 6,57 2 5,41 7 6,36 0 0,00 

СКС 6 4,38 2 5,41 4 3,63 0 0,00 

Антибиотики 3 2,19 0 0,00 3 2,73 0 0,00 
 

* p < 0,05 по сравнению с другими препаратами, указанными в рамках одной группы (для препаратов для базисной терапии астмы). 

** p < 0,05 по сравнению с другими препаратами, указанными в рамках одной группы, кроме ИКС (для препаратов для базисной терапии 

астмы). 
# p < 0,05 по сравнению с другими препаратами, указанными в рамках одной группы (для препаратов для купирования симптомов астмы). 

 

Режим дозирования препаратов скорой помощи 

для больных астмой, рекомендованный GINA, пред-

полагает применение бронхолитиков короткого дейст-

вия (или комбинации ИКС с ДДБА при SMART) по 

требованию. Такое требование объяснимо с двух по-

зиций: во-первых, применение бронхолитиков для 

купирования симптомов (в случае применения корот-

кодействующих агонистов) дает возможность врачу 

оценить количество дневных и ночных симптомов 

болезни, что важно для выбора дальнейшей тактики 

ведения больного и решения вопроса об изменении 

дозы базисных препаратов; во-вторых, такой режим 
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дозирования не стирает клиническую картину для са-

мого пациента, а значит, позволяет избежать ситуаций 

с переоценкой тяжести болезни (мнимое благополу-

чие) и является поводом своевременного обращения к 

врачу в связи с обострением астмы или отсутствием 

контроля болезни. Рекомендованной тактики приме-

нения бронхолитиков с целью купирования симпто-

мов придерживаются более 80% врачей, принимавших 

участие в данном исследовании (табл. 6). Стоит отме-

тить, что такой режим дозирования выбирают в ос-

новном участковые терапевты и врачи-специалисты, 

при этом врачи ОВП только 29,73% случаев считают 

дозирование бронхолитиков по требованию оправдан-

ной стратегией скорой помощи при астме, ориентируясь 

в случае назначения симптоматической терапии на тя-

жесть болезни (табл. 6).  

Т а б л и ц а  6  

Режим дозирования препаратов скорой медицинской помощи, 

используемый врачами амбулаторного этапа в повседневной 

практике 

Режим дозирования 

КДБА 

Все  

врачи 

Врачи  

ОВП 

Участко- 

вые врачи 

Врачи-спе-

циалисты 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

По требованию 116* 84,67 11* 29,73 95* 86,36 10* 83,33 

Для предупреждения 

симптомов 

 

25** 

 

18,25 

 

1 

 

2,70 

 

19 

 

17,27 

 

5 

 

41,67 

В зависимости от 

тяжести астмы 

 

25** 

 

18,25 

 

5 

 

13,51 

 

20 

 

18,18 

 

0 

 

0,00 

4 раза в день 6 4,38 1 2,70 5 4,55 0 0,00 

2 раза в день 2 1,46 0 0,00 2 1,82 0 0,00 

Другое 1 0,73 0 0,00 1 0,91 0 0,00 
 

* p < 0,05 по сравнению с другими режимами, указанными в 

рамках одной группы. 

** p < 0,05 по сравнению с другими режимами, указанными в 

рамках одной группы, кроме режима «по требованию». 

Т а б л и ц а  7  

Оптимальная система доставки препаратов для лечения астмы, 

используемая врачами амбулаторного этапа в повседневной 

практике 

Оптимальная система 

доставки 

Все  

врачи 

Врачи  

ОВП 

Участко- 

вые врачи 

Врачи-спе-

циалисты 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Мультидиск 97* 70,80 8 21,62 81* 73,64 8* 66,67 

Небулайзер 84* 61,31 12 32,43 64* 58,18 8* 66,67 

Турбухалер 83* 60,58 10 27,03 64* 58,18 9* 75,00 

ДАИ + спейсер 76* 55,47 6 16,22 61* 55,45 9* 75,00 

ДАИ 75* 54,74 5 13,51 66* 60,00 4 33,33 

Per os 9 6,57 2 5,41 7 6,36 0 0,00 

Парентерально в вену 8 5,84 2 5,41 6 5,45 0 0,00 

Интрамускулярно 2 1,46 1 2,70 1 0,91 0 0,00 

Другое 1 0,73 0 0,00 1 0,91 0 0,00 
 

* p < 0,05 по сравнению с другими системами доставки (ДАИ, 

per os, парентеральное введение, интрамускулярно), указанными в 

рамках одной группы. 
 

Ключевым моментом в лечении БА является вы-

бор системы доставки лекарственного препарата. 

Результаты проведенного исследования свидетель-

ствуют о высокой эффективности применения у 

больных астмой порошковых ингаляторов, небулай-

зеров и дозирующих аэрозольных систем доставки 

(дозирующий аэрозольный ингалятор (ДАИ)) в со-

четании со спейсерами [8].  

Анализ данных относительно выбора систем дос-

тавки лекарственных препаратов в реальной клиниче-

ской практике для лечения астмы врачами терапевтами, 

ОВП и специалистами показал, что 41,37% докторов 

предпочитают использовать порошковые ингаляторы 

(системы мультидиск и турбухалер), 61,31% врачей 

указывают на эффективность небулайзерной терапии 

и более половины всех врачей свидетельствуют об 

использовании систем доставки ДАИ и 

ДАИ + спейсер. Выбор парентерального введения и 

применения стероидов per os был минимальным 

(4,95%), что вполне объяснимо, принимая во внима-

ние факт проведения исследования в амбулаторной 

сети медицинских учреждений здравоохранения. 

Заключение 

Следует отметить, что уровень знаний врачей пер-

вичного этапа оказания медицинской помощи по ди-

агностике и фармакотерапии астмы является доста-

точно высоким. Несомненно, что наибольшая компе-

тентность в вопросах ведения пациентов, страдающих 

БА, характерна для врачей-специалистов. Однако изу-

чаемые параметры лишь в некоторых случаях значимо 

отличались от таковых в случае участковых терапев-

тов. Анализ уровня знаний врачей ОВП показал, что 

доктора данной специализации в меньшей степени 

привержены к выполнению положений регламенти-

рующих документов (GINA, отраслевые стандарты 

оказания медицинской помощи).  

В целом, принимая во внимание результаты про-

веденного исследования, можно выделить три основ-

ные проблемы. Во-первых, недостаточный уровень 

знаний врачей ОВП относительно существующих 

технологий ведения пациента, что может быть объяс-

нимо с позиции отдаленности большинства докторов 

ОВП, принимавших участие в исследовании, от обла-
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стного центра (информационный вакуум). Во-вторых, 

отсутствие возможности выполнения рекомендаций 

GINA по диагностике и мониторингу БА в силу объек-

тивных для врачей обстоятельств (недостаток специали-

зированного оборудования, например, спирографа 

и (или) небулайзеров для бронхопровокационных тес-

тов). В-третьих, отсутствие системного подхода к мо-

ниторингу течения заболевания и эффективности про-

водимой терапии (невозможность проведения пик-

флоуметрии по причине отсутствия пикфлуометров, 

нежелание врача мониторировать симптомы болезни, 

использовать стандартизированные и валидизирован-

ные вопросники оценки уровня контроля астмы). 

Следовательно, с целью повышения уровня зна-

ний докторов о технологиях ведения больных БА це-

лесообразна организация системы постоянно дейст-

вующих образовательных семинаров по диагностике, 

лечению и профилактике астмы для практикующих 

врачей. Наряду с этим обязательным является осуще-

ствление системы контроля со стороны экспертов 

страховых медицинских организаций выполнения ре-

комендаций GINA, клинических рекомендаций и от-

раслевых стандартов оказания медицинской помощи. 

В комплексе указанные мероприятия позволят повы-

сить качество оказания медицинской помощи боль-

ным бронхиальной астмой на амбулаторном этапе. 
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