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Кроме того, в программу семинара входило 
проведение тестирования теоретических знаний и 
практических навыков медицинских работников 
до и после обучения. Тестирование врачей и 
фельдшеров проводилось по специально разрабо-
танному анонимному опроснику, который сос-
тоял из 30 вопросов по диагностике и лечению 
обострения БА на первичном уровне здраво-
охранения. Оценка практических навыков, в част-
ности техники проведения пикфлоуметрии прово-
дилась методом наблюдения по разработанному 
проверочному листу.  

В ходе первого этапа было обучено 34 
медицинских работника, из них 30 медицинских 
работников Араванского района (26 врачей и 4 
фельдшера) (88,2%), а также по 2 сотрудника из 
областной АГСВ (Ассоциация групп семейных 
врачей) и ОУЦСМ (Областной Учебный Центр 
семейной медицины).  

Анонимный тест-опросник до и после обуче-
ния заполнили все 34 участника семинара. При 
этом 20 врачей и фельдшеров из числа участ-
ников (58,8%) обучались ранее по PAL программ-
ме (Кыргызско-Финский проект по легочному 
здоровью) и 24 медицинских работника (70,6%) 
прошли обучение в рамках программы ИВБДВ 
(Интегрированное ведение болезней детского 
возраста, Юнисеф). Так по результатам тест-
опросника до обучения было установлено, что, 
несмотря на ранее полученные знания по смеж-
ным программам, в план которых входила брон-
хиальная астма, медицинские работники дали 
правильные ответы на 70% из заданных вопросов 
до обучения, в то время как после обучения 
правильные ответы были даны на 85% вопросов 
(р< 0,05).  

По результатам проверки методики прове-
дения пикфлоуметрии до обучения навыки 
медицинских работников были оценены в 
среднем лишь на 6,2 балла, а после обучения – 8,9 
баллов по 11 балльной шкале (р < 0,05). 

Во время обучения каждый врач или 
фельдшер помимо клинического руководства 
получил краткие памятки - ремайндеры с алго-
ритмами лечения обострения БА в зависимости 
от степени тяжести и возраста пациента. Такие 
инструменты (материалы), созданные на основе 
КР, помогают закрепить и не забыть пройденный 
материал, удобны в использовании в повседнев-
ной клинической практике. Каждый участник 
семинара получил также пикфлоуметр.  

Разработана и апробирована специальная 
форма записи дневника для больного с БА, 
позволяющая оценивать степень тяжести боль-
ного БА ребенка по критериям, изложенным в 
руководстве.  

Использование таких методов должно помочь 
медицинским работникам в диагностике БА, в 

оценке тяжести обострения, проводить адекват-
ное лечение и мониторинг эффективности 
проводимой терапии. 

По данным литературы при внедрении КР в 
клиническую практику широко используется так 
называемая «обратная связь» (15). Она предпо-
лагает информирование медицинских работни-
ков, например, о результатах оценки качества 
ведения больных с БА. Обсуждение внутри ЦСМ 
(Центр семейной медицины) или ГСВ (группы 
семейных врачей) полученных результатов с 
анализом и предложениями по улучшению 
ситуации способствует повышению информиро-
ванности каждого медицинского работника о 
ситуации и создает атмосферу значимости работы 
каждого медицинского работника для улучшения 
качества предоставляемых медицинских услуг. 

Заключение и выводы: 
В результате внедрения клинического 

руководства «Диагностика и лечение обострения 
бронхиальной астмы в первичном звене здраво-
охранения» в ЦСМ Араванского района сравни-
тельно улучшилась диагностика БА, улучшилось 
качество медикаментозной терапии в период 
обострения БА в пользу назначения более 
безопасных и эффективных препаратов, умень-
шились случаи госпитализации детей с легкой и 
среднетяжелой степенью БА. 

Разработка КР является важным компо-
нентом улучшения качества медицинской 
помощи населению. Однако, внедрение создан-
ных документов в клиническую практику требует 
больших и поэтапных изменений в системе 
оказания медицинских услуг. Как показывает 
международный опыт, неразумно полагаться на 
один способ действий, например разработку 
клинических рекомендаций, а необходимо 
использовать весь набор всевозможных средств, 
включая стимулы, образовательные программы, 
разработку местных рекомендаций и т.д. Только в 
таком случае можно получить ожидаемые 
результаты и улучшить качество медицинских 
услуг. В странах, где разработка и внедрение КР 
является новой сферой работы системы 
здравоохранения, опыт пилотных организаций и 
проектов может служить основой для разработки 
подходов, приемлемых для местных условий, как 
на уровне отдельного учреждения, региона, так и 
страны. Создание и апробация инструментов 
внедрения и оценки эффективности КР должны 
основываться на принципах доказательной 
медицины, а также учитывать возможности и 
ограничения существующей системы органи-
зации здравоохранения. Указанные этапы и 
методы внедрения клинического руководства 
позволяют создать системный и комплексный 
подход при осуществлении такой работы и 
оценить эффективность его использования.  
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Мы выражаем глубокую признательность 
проекту Здравплюс/ USAID за оказание финан-
совой поддержки в проведении мероприятий, 
описанных в статье. 
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