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мов и анамнестических признаков позволяет выделить группу 

пациентов с неконтролируемой БА, для которых характерны 

рецидивирующие респираторные симптомы, и направить их 

для уточнения диагноза к врачу-пульмонологу и аллерголо-

гу. При изучении качества медицинской помощи пациентам 

с неконтролируемой БА в первичном звене здравоохранения 

следует оценивать уровень теоретической подготовки ВОП [3, 

5, 12, 13].

Нами изучена теоретическая подготовка ВОП поликли-

ник в области современных лечебно-диагностических подхо-

дов при неконтролируемой БА и ее связь с качеством диагно-

стики заболевания.

Уровень теоретических знаний оценивали методом ан-

кетирования, в котором приняли участие 230 ВОП. С учетом 

классических требований была разработана анкета, содер-

жавшая вопросы по современным лечебно-диагностическим 

подходам к БА [2, 8]. Вопросы были сгруппированы в сле-

дующие блоки: семиотика заболеваний органов дыхания; 

ведущие синдромы в пульмонологии и признаки бронхооб-

структивного синдрома (БОС); диагностические критерии 

и современные подходы к лечению БА. Знания оценивали 

в баллах, а также по отношению числа указанных респон-

дентом правильных ответов к общему числу правильных от-

ветов (%). Анкетирование должно было решить следующие 

задачи:

•  установить общий уровень теоретической подготовки 

респондентов и выявить разделы, знания по которым 

были наиболее низкими;

•  выявить среди объективных факторов (стаж работы, 

врачебная категория, срок после последнего усовер-

шенствования) наиболее значимые для уровня теоре-

тических знаний ВОП;

•  исследовать влияние уровня знаний на качество диа-

гностики и особенности клинического течения некон-

тролируемой БА.

Выполнен анализ первичной документации 120 случаев 

неконтролируемой БА, позволивший определить типичные 

дефекты диагностики заболевания в амбулаторных усло-

виях с балльной оценкой ее качества в каждом конкретном 

случае. Верификация диагноза осуществлялась с учетом со-

временных подходов к диагностике БА [2, 6]. Проводили ал-

лергологическое обследование пациентов (уровень общего и 

специфического IgE), оценивали функцию внешнего дыха-

ния. При статистической обработке результатов использова-

ли критерии Уилкоксона–Манна–Уитни, корреляционно-

регрессионный анализ, угловое преобразование по Фишеру. 

Определяли показатели чувствительности, специфичности, 

прогностической ценности положительного и отрицатель-

ного результатов [1, 4].

Уровень теоретических знаний ВОП составил 48,8%. 

Наихудшими были знания по вопросам пропедевтики заболе-

ваний органов дыхания, современным методам диагностики 

и лечения БА. Установлены статистически значимые разли-

чия качества знаний специалистов с отсутствием и наличием 

врачебной категории (соответственно 25,2 и 56,4%; р<0,05). 

Связь между уровнем знаний и врачебным стажем недосто-

верна (r=0,34; р>0,05). Выявлена сильная обратная связь 

между уровнем теоретических знаний и временем, прошед-

шим после плановой учебы на факультете последипломного 

образования (r=-0,78; р<0,05). Уже на 2-м году после плано-

вой учебы уровень знаний был достоверно ниже, чем на 1-м 

(соответственно 51,4 и 64,1%; р<0,05), что свидетельствует о 

необходимости учебы ВОП по вопросам диагностики и лече-

Бронхиальная астма (БА) остается предметом присталь-

ного внимания терапевтов, аллергологов и пульмоно-

логов всего мира. Высокая медицинская и социальная зна-

чимость БА определяется ее широкой распространенно-

стью, значительным ежегодным приростом числа больных, 

недостаточной эффективностью существующих методов 

диагностики и лечения, а также учащением регистрации 

тяжелых неконтролируемых форм болезни. Существенный 

недостаток медицинской помощи пациентам с неконтро-

лируемой БА – поздняя диагностика заболевания в усло-

виях первичного звена здравоохранения. По данным мно-

гоцентрового российского ретроспективного исследова-

ния, диагноз БА впервые чаще всего ставят врачи 

стационаров или узкие специалисты (пульмонолог или ал-

лерголог) и лишь в 16–20% случаев – врачи общей прак-

тики (ВОП) [1, 9, 11]. 

Под качественной медицинской помощью понимают 

медицинские услуги – профилактические, диагностические, 

лечебные, реабилитационные, соответствующие потребно-

стям пациента. Обеспечению качественной медицинской 

помощи способствуют административно-управленческие, 

медицинские и технические меры, направленные на дости-

жение и сохранение нормативного уровня качества, что осо-

бенно актуально для амбулаторно-поликлинической службы 

как наиболее массового вида медицинского обслуживания. 

Улучшение качества медицинской помощи в амбулаторно-

поликлинических учреждениях – один из главных элемен-

тов совершенствования медицинского обслуживания насе-

ления [7]. 

Своевременность постановки диагноза БА и выявление 

факторов риска развития неконтролируемого ее течения в 

первую очередь связаны с уровнем теоретической подготовки 

врача в этой области. Знание ведущих клинических симпто-
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ния БА между плановыми циклами на факультетах последи-

пломного образования. 

Ретроспективный анализ первичной документации па-

циентов с неконтролируемой БА, результаты анкетирования 

и повторного сбора анамнеза позволили выявить позднюю 

диагностику заболевания у 35,6% пациентов. Диагностика 

неконтролируемой БА напрямую связана с нерациональной 

терапией заболевания. Структура диагнозов у пациентов с до-

стоверными критериями БА до ее официального установле-

ния была представлена в основном острыми и рецидивирую-

щими заболеваниями верхних и нижних дыхательных путей 

инфекционной этиологии, что негативно отражалось на тече-

нии заболевания, так как неправильная диагностика влекла за 

собой неадекватную терапию. До официальной диагностики 

БА пациенты получали от 2 до 24 курсов антибактериальной 

терапии, причем в 72,4% случаев антибиотики применялись 

необоснованно, фактически – при обострении неконтроли-

руемой БА. 

Большинству пациентов (72,2%) назначали отвары или 

настои трав внутрь, ингаляции с травами. Для купирования 

БОС широко использовали эуфиллин, несколько реже – 

сальбутамол через спейсер или небулайзер. Неоправданный 

прием антибиотиков, отхаркивающих трав и других препара-

тов способствует дальнейшей сенсибилизации, развитию не-

контролируемого тяжелого течения БА. Сопоставление све-

дений из амбулаторных карт больных неконтролируемой БА 

и данных ретроспективного анамнеза показало, что наиболее 

характерным дефектом диагностики был недоучет анамне-

стических данных, таких как неблагоприятная наследствен-

ность по атопии БА, особенности аллергоокружения и при-

знаки гиперреактивности бронхиального дерева. Что касается 

явных внелегочных клинических проявлений атопии, то ВОП 

зачастую не прослеживают их связь с рецидивирующим ре-

спираторным синдромом. Данные экспертизы первичной до-

кументации указывают на прямую достоверную связь между 

уровнем знаний ВОП и качеством диагностики неконтроли-

руемой БА (r=0,64; р<0,05).

Сложность диагностики БА в ее дебюте ввиду отсутствия 

четких предикторов заболевания в этот период и схожести 

клинических симптомов при БА и других рецидивирующих 

и хронических бронхолегочных заболеваниях побудили ис-

пользовать математические методы прогнозирования не-

контролируемой БА в группе пациентов с рецидивирующим 

респираторным синдромом (БОС и/или приступообразный 

хронический кашель) с выделением наиболее информативных 

предикторов БА. Оценивали диагностическую значимость 

наиболее простых и доступных для определения клинических 

признаков БА по показателям чувствительности, специфич-

ности и прогностической ценности положительного и отри-

цательного результатов. Наиболее информативными для диа-

гностики БА оказались симптомы, характеризующие наличие 

атопии (наследственность или ее явные проявления), и при-

знаки вторичной гиперреактивности трахеобронхиального 

дерева (см. таблицу).

Это совпадает с существующим мнением о формиро-

вании неконтролируемого течения БА под влиянием по-

вторных инфекционных заболеваний дыхательных путей 

вирусной и бактериальной этиологии с развитием бронхи-

альной гиперреактивности у пациентов с аллергической 

предрасположенностью [10]. Именно эти симптомы чаще 

всего игнорируют ВОП, и в то же время широко используе-

мый в дифференциальной диагностике БА с другими забо-

леваниями респираторной системы уровень общего IgE, по 

нашим данным, не имел достаточно высокой чувствитель-

ности и специфичности, поскольку повышение его уровня 

часто встречалось у пациентов контрольной группы. Эози-

нофилия на фоне или после стихания БОС оказалась более 

информативным симптомом; ее определение доступно для 

любого лечебно-профилактического учреждения первично-

го звена здравоохранения. 

В случаях рецидивирующего респираторного синдро-

ма при сборе анамнеза наиболее важно обратить особое 

внимание на наследственность по атопии, ее реализацию 

(кожные реакции в прошлом, стойкие проявления дерма-

тита) и признаки гиперреактивности бронхов (респиратор-

ные симптомы при физической нагрузке, смене погоды, 

температуры). Очень информативна прямая связь БОС с 

тем или иным неинфекционным фактором (пыльца, пище-

вые продукты, грибы, животные). Данный признак имеет 

практически 100% специфичность для БА. Однако экспер-

тиза амбулаторных карт пациентов с неконтролируемой БА 

показала, что большинство ВОП не обращали внимания 

на перечисленные простые и 

информативные анамнести-

ческие симптомы, не просле-

живали эффект применения 

бронхолитиков.

Таким образом, иссле-

дование выявило невысокий 

уровень знаний ВОП в об-

ласти современных методов 

диагностики БА, предикторов 

ее неконтролируемого тече-

ния и как следствие – низкие 

качество медицинской по-

мощи и ее эффективность. 

Между тем уровень теорети-

ческой подготовки ВОП в об-

ласти современных лечебно-

диагностических подходов 

при неконтролируемой БА 

напрямую влияет на качество 

диагностики и в итоге – на 

своевременность лечебных ме-

Предикторы дебюта БА; %

Признак Чувствительность Специфичность
Прогностическая 

ценность результатов

положительного отрицательного

Неблагоприятная 
наследственность 
по атопии и (или) БА

82,3 74,1 79,2 80,3

Связь респираторных симптомов 
с действием неспецифических 
факторов (физическая нагрузка, 
смена температуры, 
метеозависимость)

96,2 73,1 76,4 95,8

Связь респираторных симптомов 
с действием аллергенов

69,7 96,4 97,1 74,2

Атопический дерматит 74,02 60,4 62,7 72,3

Эозинофилия крови 67,2 79,4 76,2 67,5

Хороший эффект 
от бронхолитиков

86,5 100 100 88,2
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роприятий. Для оптимизации своевременной диагностики 

неконтролируемого течения БА в первичном звене здраво-

охранения следует в первую очередь повышать уровень тео-

ретических знаний ВОП путем как совершенствования про-

грамм последипломного образования по вопросам ранней и 

дифференциальной диагностики заболевания, так и созда-

ния системы регулярной учебы в интервалах между плано-

выми циклами усовершенствования. Для своевременной ди-

агностики БА в условиях первичного звена здравоохранения 

необходимо учитывать выделенные из числа общеизвестных 

наиболее информативные и простые симптомы – предикто-

ры БА, а также факторы риска развития неконтролируемого 

течения заболевания. 
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IMPACT OF THE LEVEL OF GENERAL PRACTITIONERS’ KNOWLEDGE ON THE 
QUALITY OF DIAGNOSIS OF UNCONTROLLED ASTHMA IN A POLYCLINIC 
O. Pozdnyakova, Candidate of Medical Sciences; A. Baida, MD 
Stavropol State Medical University

General practitioners’ knowledge of current guidelines for the diagnosis and 
treatment of uncontrolled asthma in a polyclinic was studied. Their knowledge 
level was detected to be low. A clear correlation was found between physicians’ 
knowledge and the quality of early diagnosis and treatment of uncontrolled 
asthma.
Key words: uncontrolled asthma; quality of diagnosis; level of knowledge; current 
guidelines.

ИСХОДЫ ИЕРСИНИОЗНОЙ 
ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ
М. Бехтерева1, кандидат медицинских наук, 
В. Пуринь2, доктор медицинских наук, профессор, 
Т. Панова2, Ю. Дутова2, 
В. Иванова1, член-корреспондент РАН, профессор
1НИИ детских инфекций ФМБА России, Санкт-Петербург 
2Детская клиническая больница, Санкт-Петербург
E-mail: mkbechtereva@mail.ru

Иерсиниоз – инфекционная патология, которая требует диагностического 

поиска, начиная с респираторных и кишечных инфекций и заканчивая 

системными заболеваниями. Описаны наблюдения с летальным исходом 

иерсиниоза и гемофагоцитарным синдромом в исходе болезни.
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из практики

Иерсиниозная инфекция (ИИ) – это группа инфекцион-

ных заболеваний, вызываемых Yersinia pseudotuberculosis 

и патогенными Y. enterocolitica, характеризующихся инток-

сикацией, поражением желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ), а при смешанных и генерализованных формах – по-

лиорганным поражением и склонностью к обострениям, ре-

цидивам [1, 2]. Полиморфизм клинических проявлений и 

отсутствие специфических симптомов, свойственных только 

иерсиниозам, затрудняют их диагностику [3, 4]. Наиболь-

шие сложности диагностики отмечаются при негладком те-

чении патологии, так как клиническая картина, расценен-

ная как иерсиниоз, может быть маской ревматизма, тубер-

кулеза, системного васкулита, идиопатического артрита, 

лейкоза; кроме того, данные инфекции могут быть тригге-

рами системных заболеваний [3, 5].

В случае иммунодефицита различного происхождения 

при ИИ может наблюдаться септическое течение болезни с 

летальным исходом. К факторам риска относятся: грудной 

возраст, заболевания печени, гемохроматоз, сахарный диабет, 

белково-энергетическая недостаточность, иммуносупрессив-

ная терапия, передозировка препаратов железа [2, 6]. Извест-

но, что при псевдотуберкулезе в случае выраженной инток-

сикации летальный исход возможен в первые дни болезни. 

Материалы патологоанатомических исследований 2 детей, 

умерших во время вспышки дальневосточной скарлатинопо-

добной лихорадки в Хабаровске, представлены А.К. Пиотро-

вич и соавт. (1965) [7]. В обоих случаях отмечались язвенный 

энтерит, гиперплазия лимфатических узлов брыжейки и тон-

кой кишки, субплевральные точечные кровоизлияния, кро-

воизлияния в ткань селезенки, острая дистрофия паренхима-

тозных органов и отек головного мозга. 

Л.М. Исачковой [8] сформулированы наиболее харак-

терные патоморфологические признаки иерсиниоза: эозино-

филия в воспалительных инфильтратах на различных этапах 

болезни; некротические гранулемы с центральным карио-

рексисом и наличием многоядерных гигантских клеток типа 

Лангханса; полиаденопатия, охватывающая шейные, бронхо-

легочные, мезентериальные лимфатические узлы, лимфати-

ческие фолликулы кишечника с наличием в них макрофагов, 

содержащих фагоцитированные базофильные включения, 




