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Розширення стратегій боротьби  
з хронічними захворюваннями органів 
дихання Європейського інноваційного 
партнерства з активного і здорового старіння 
(план дій B3 – сфера заходів 5)

Медичне обслуговування та охорона здо-
ров’я в Європі нині зазнають змін, що полягають 
в адаптації цих систем до зростаючих вимог, обу-

мовлених поширенням хронічних захворювань і процесів 
старіння. Ця перебудова охоплює розробку і випробування 
інноваційних рішень, а також впровадження найуспіш-
ніших пілотних проектів. Величезна кількість керівних 
принципів, розроблених на всій території Європейського 
Союзу (ЄС), сприяє всеосяжному і багатовимірному роз-
ширенню стратегій на європейському рівні [1].

Європейська комісія започаткувала Європейське ін-
новаційне партнерство з активного і здорового старіння 
(EIP з AHA; Головні управління Santé і Connect) для підви-
щення конкурентоспроможності ЄС і вирішення соціаль-
них проблем на основі досліджень та інновацій (табл. 1) [2]. 

Хронічні респіраторні захворювання (ХРЗ) обрані 
як пілотні моделі для Плану дій EIP з AHA В3 при хро-
нічних захворюваннях [3, 4]. В Європі існує декілька 
ефективних планів ведення пацієнтів з ХРЗ, однак вони 
рідко застосовуються в інших регіонах чи країнах. Існує 
гостра необхідність у розширенні масштабів стратегій, 
для того щоб:

1) уникнути фрагментації досягнень;
2) поліпшити охорону здоров’я по всій Європі;
3) прискорити впровадження апробованих даних з ви-

користанням існуючих рентабельних прикладів запро-
вадження;

4) досягти потрійної мети EIP з AHA:
•	 дати громадянам ЄС можливість вести здоровий, 

активний і незалежний спосіб життя під час ста-
ріння;

•	 підвищити стійкість та ефективність соціальних 
і медичних систем;

•	 стимулювати підвищення конкурентоспроможно-
сті на ринках інноваційної продукції та послуг, ре-
агувати на проблеми старіння населення і створити 
нові можливості для бізнесу.

У цьому документі представлені стратегії розширення 
масштабів діяльності при ХРЗ із дотриманням п’ятисту-
пеневої системи EIP з AHA. Вона може бути викори-
стана як модель для розширення діяльності в інших 
сферах EIP з AHA при інших хронічних захворюваннях.

1. Інтегровані схеми ведення пацієнтів 
із захворюваннями дихальних шляхів 
(AIRWAYS ICPs) – пілотна модель  
при ХРЗ EIP з AHA

ХРЗ охоплюють багато захворювань, таких як захво-
рювання дихальних шляхів (алергічна і неалергічна 
астма, риніт, риносинусит і хронічні обструктивні за-
хворювання легень (ХОЗЛ; COPD), професійні за-
хворювання легень, синдром апное під час сну, леге-
неві судинні захворювання і генетичні захворювання, 
такі як муковісцидоз [5,  6]. На ХРЗ страждають понад 
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3 Трансільванський університет, м. Брашов, Румунія.
4 Лікарня Університету Монпельє, Франція.
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здорового старіння, Франція.
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1 млрд людей у світі. Вони становлять один з пріоритетів 
ЄС (3053-й і 3131-й висновки Ради ЄС від 2010 і 2011 р.) 
[7, 8], Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ; 
План дій ВООЗ по боротьбі з неінфекційними хворо-
бами, 2012–2013 рр.) та Організації Об’єднаних Націй 
(зустріч на вищому рівні з питань неінфекційних хво-
роб, 2011) [9]. 

Головування Польщі в Раді ЄС у 2011 р. було 
спрямоване на пріоритезацію профілактики, ран-
ньої діагностики та лікування астми та алергічних 

захворювань в країнах ЄС з метою подолання нерів-
ності у сфері здоров’я [7]. Посилена увага приділя-
лась раннім детермінантам ХРЗ під час головування 
Кіпру в Раді ЄС [10]. У 2014 р. головування Італії 
в Раді ЄС також пріоритезувало ХРЗ. 

ХРЗ представляють собою наочну модель хроніч-
них захворювань внаслідок їх поширеності, обтяжли-
вості (наприклад, 3 млн щорічних випадків смерті від 
ХОЗЛ), а також супутніх захворювань [11]. Ініціатива 
AIRWAYS ICPs (Комплексні алгоритми медичної 

Таблиця 2. Перелік заходів, реалізованих AIRWAYS ICPs

Пропозиції AIRWAYS ICPs Реалізація

Спільна мережа алгоритмів медичної допомоги при ХРЗ 
з метою сприяння порівнянності транснаціональних ініціатив, 
а також планів, орієнтованих на всі групи населення відповідно 
до культури, системи охорони здоров’я і рівня доходів

Репозиторій даних на стадії розробки (PROEIPAHA), стратегія GARD 
використовується для адаптації до культурних переконань і бар’єрів [6] 

Розробка стратегії для верств населення з низьким і середнім 
рівнем доходів

AIRWAYS ICPs використовує існуючі програми ВООЗ, такі як GARD, PEN, 
перелік основних лікарських засобів [5, 13, 14], плани ведення вже успішно 
випробувані в країнах з низьким і середнім рівнем доходів [13, 15, 16] 

Сприяння виділенню груп ризику серед пацієнтів з хронічним 
захворюванням за допомогою загальної стратегії

Розроблена загальна стратегія стратифікації груп ризику для всіх 
хронічних захворювань [17–19] 

Визначення важливих питань, пов’язаних з ХРЗ у літньому віці
Питання астми, ХОЗЛ і риніту були вивчені з використанням методу 
експертних оцінок (в процесі підготовки)

Розробка інтегрованих методів догляду за пацієнтами з ХРЗ 
і супутніми захворюваннями з особливим акцентом на літніх 
людей

Розробка інтегрованих методів догляду за пацієнтами з ХРЗ і супутніми 
захворюваннями з особливим акцентом на літніх людей [20–25].
Створення сигнально-спостережної мережі для лікування астми та інших 
алергічних захворювань [26]

Боротьба з ХРЗ протягом усього життя
ХРЗ розвиваються протягом усього життєвого циклу, їм слід запобігати, 
і вони мають бути діагностовані та контрольовані з метою сприяння 
активному і здоровому старінню [7, 8, 10, 27] 

Взаємодія з нездужанням при ХРЗ (EIP з AHA План дій A3) 
і визначення концепції активного і здорового старіння

Нездужання пов’язано з хронічними захворюваннями і ХРЗ. Важливо 
враховувати нездужання при веденні пацієнтів з ХРЗ і використовувати 
робоче визначення активного і здорового старіння [28–31, 32, 33] 

Впровадження нових технологій для індивідуалізованої 
і прогностичної медицини у відповідності до керівних 
принципів, запропонованих Європейською комісією  
(https://www.casym.eu)

MASK (сигнальна мережа MACVIA-ARIA) використовує нові технології 
для розробки стратегії управління ринітом та супутньою астмою. Мережа 
доступна в 15 країнах ЄС [26, 34] 

Значний вплив на здоров’я населення в короткостроковій 
перспективі (зниження захворюваності, поліпшення умов 
для навчання дітей і роботи дорослих), у довгостроковій 
перспективі (активне і здорове старіння), а також 
популяризація здорового способу життя

Національні плани ведення пацієнтів з астмою і ХОЗЛ є економічно 
ефективними. Деякі з них успішно розширюються [35]. Нещодавно були 
запропоновані нові гіпотези, що стосуються розвитку алергії. Вони можуть 
призвести до нових стратегій профілактики [36, 37] 

Освітня діяльність
Освітня діяльність є невід’ємною частиною будь-якої стратегії розширення 
масштабів діяльності

Стратифікація систем охорони здоров’я в Європі 
та за її межами (EIP з AHA План дій A3, AA4-B3)

Цей проект ініціювало Головне управління Connect (Wouter, подано 
на розгляд)

Таблиця 1. Пріоритетні напрями та плани дій EIP з AHA

Пріоритетні напрями Плани дій

Профілактика захворювань 
і популяризація здорового 
способу життя

A1 Інноваційні способи гарантування, що пацієнти дотримуватимуться призначеного лікування

A2
Інноваційні рішення для персоналізованого управління системою охорони здоров’я з акцентом 
на запобігання падінням

A3 Запобігання зниженню функцій і нездужанню з особливим акцентом на недостатнє харчування

Догляд і лікування B3
Розширення і поширення досвіду успішних інноваційних інтегрованих моделей для пацієнтів похилого 
віку, наприклад, шляхом дистанційного моніторингу

Активне і незалежне життя 
літніх людей

C2 Сприяння прийняттю взаємодіючих незалежних рішень, у тому числі рекомендації для бізнес-моделей

«Горизонтальні» теми D4
Створення мереж і обмін знаннями та інноваціями для розвитку середовищ, сприятливих для людей 
похилого віку
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допомоги при захворюваннях дихальних шляхів) [3] 
була схвалена EIP з AHA як модель хронічних за-
хворювань для Плану дій B3. Національною систе-
мою медичного обслуговування населення Англії 
(Ньюкасл, лютий 2014 р.) було запроваджено дослід-
ницький показовий проект [5] Глобального альянсу 
по боротьбі з ХРЗ ВООЗ (GARD) [12], який був схва-
лений Міжнародною мережею контрольних майдан-
чиків EIP з AHA. 

Мета AIRWAYS ICPs – розпочати співпрацю з роз-
робки практичних шляхів впровадження багатога-
лузевого медичного догляду, для того щоб знизити 
обтяжливість ХРЗ, смертність і розвиток супутніх 
захворювань. AIRWAYS-ICPs пропонує реальний, 
досяжний і керований проект – від наукових роз-
робок до конкретних керівних принципів і рекомен-
дацій з використанням існуючих мереж і залучен-
ням зацікавлених сторін, пов’язаних з Планом дій 
В3 EIP з AHA і GARD [5]. AIRWAYS-ICPs функціо-
нує і поширюється в Європі за допомогою EIP з AHA 
і по всьому світі – зі сприянням GARD. AIRWAYS-
ICPs має ключове значення для Стратегії ЄС з охо-
рони здоров’я та Плану ВООЗ 2013–2020 рр., а також 
розвиває знання в галузі суспільної охорони здо-
ров’я (табл. 2).

2. П’ятиступенева структура стратегії 
розширення EIP з AHA

Розширення масштабів часто розглядається як безпе-
рервний процес змін та адаптацій, які можуть набувати 
різних форм [38]. EIP з AHA запропонувало 5-ступеневу 
систему розширення діяльності. Всі ці кроки вже вико-
ристовували у Сфері заходів 5 (табл. 3). Процес розши-
рення AIRWAYS ICPs вже було розпочато під час зу-
стрічі в Брюсселі (березень 2014 р.) щодо Плану дій B3.

Для досягнення успішного результату в розширенні 
масштабів інноваційної практики контингент повинен 
бути відповідним чином підготовлений з питань управ-
ління захворюванням, мати необхідні навички (напри-
клад, методи спірометрії, використання інгалятора). 
Ці фактори були вирішальними у Фінських 10-літніх 
національних планах щодо ведення пацієнтів з астмою 
і ХОЗЛ [39]. Клінічні системи реєстрації даних повинні 
бути інтегрованими для полегшення аудиту та обміну 
клінічними записами.

3. Застосування стратегії розширення 
діяльності, спрямованої на боротьбу  
з ХРЗ EIP з AHA 
3.1. Апробовані дані з ведення пацієнтів з ХРЗ 

3.1.1. AIRWAYS ICPs
До EIP з AHA надійшло шість офіційних зобов’язань 

упровадження плану дій на підтримку AIRWAYS ICPs. 
Ці апробовані дані доповнюють  стратегію розширення 
діяльності (табл. 4).

Робочі групи AIRWAYS ICPs існують у всіх європей-
ських країнах, окрім Люксембурга та Мальти. Вони слі-
дують моделі GARD, упровадженої в Туреччині [46, 47] 
та Італії [13, 48].

Уряди країн (наприклад, Литви, Польщі, Португалії, 
Туреччини) або регіонів (наприклад, Емілія-Романья) 
беруть участь в AIRWAYS ICPs. Одне із зобов’язань 
щодо Плану дій (Норвегія) є спільним проектом між 
Міністерством охорони здоров’я Фінляндії і Норвегії 
[43].

3.1.2. Інші міжнародні, національні або регіональні про-
екти

Існує багато керівних принципів, інтегрованих алго-
ритмів медичної допомоги та національних планів за-
ходів для найбільш поширених хронічних захворювань 
органів дихання (астма, ХОЗЛ, риніт).

•	 Фінські плани заходів з лікування астми [40], алер-
гії [41] та ХОЗЛ [39] вважають прототипами націо-
нальних планів для ХРЗ [42]. Програма Polastma 
(Польща), зокрема, розроблена на основі Плану 
астми [35].

•	 Португальська національна програма з лікування 
респіраторних захворювань (PNDR) є першою на-
ціональною програмою, що включає всі респіра-
торні захворювання [45]. 

•	 У Нідерландах Національна програма дій 
по боротьбі з хронічними захворюваннями ле-
гень SMART спрямована на підвищення еконо-
мічної ефективності лікування ХРЗ при одно-
часному зменшенні кількості днів госпіталізації, 
смертності від астми і ХОЗЛ, а також підвищенні 
продуктивності боротьби з курінням серед під-
літків. Цю програму фінансують Міністерство 
охорони здоров’я і Система страхування здо-
ров’я Нідерландів [13]. 

Таблиця 3. П’ятиступенева структура 
стратегії розширення EIP з AHA

Крок
Глобальна стратегія 

розширення масштабів 
діяльності

Індивідуальна стратегія 
розширення

Що розширювати 

1 База апробованих даних

2
Оцінка доцільності 
розширення масштабів 
апробованих даних

3
Класифікація 
апробованих даних для 
відтворення на місцях

Як розширювати

4

Сприяння партнерським 
відносинам з метою 
розширення масштабів 
діяльності

5
Упровадження.
Ключові фактори успіху 
і засвоєний досвід 

Планування та ініціювання 
надання послуг

Налаштування системи для 
впровадження змін

Організаційний процес 
і проектні рішення

Навчання та розвиток 
навичок серед контингенту 

Належне 
ресурсозабезпечення 
обладнанням

Інтеграція систем запису 
клінічних даних

Створення потенціалу

Моніторинг, оцінка 
та поширення інформації
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•	 Рекомендації та стратегії лікування астми [49–52], 
ХОЗЛ [53], риніту [21], риносинуситу [54] або тяж-
кої астми [55] (див. панель).

Панель 

Приклад розширення стратегії: ARIA (алергічний 
риніт і його вплив на астму) [21, 26] 

Алергічний риніт є одним із найпоширеніших захворювань у світі 
(25% населення ЄС). Хоча симптоми риніту здаються тривіальними, 
хвороба негативно впливає на соціальну діяльність, навчання і про-
дуктивність праці [56]. Риніт часто пов’язаний або передує астмі 
(в тому числі у літніх людей) [57, 58]. Вважається, що алергічний ри-
ніт негативно впливає на здорове і активне старіння, якщо він на-
лежним чином не контрольований [7, 8].
•	 ARIA – рекомендації з ведення пацієнтів з алергічним ринітом і су-

путньою астмою – є першою подібною розробкою при хронічних 
захворюваннях. Вона була розроблена на початку 2000-х років 
у співпраці з ВООЗ з використанням методології керівних прин-
ципів (Shekelle) [59] і була оновлена в 2008 р. [60].

•	 Вона була переглянута з використанням методології GRADE 
(2010) [22, 61, 62]. 

•	 Це найбільш широко використовувані рекомендації для риніту, 
а також супутньої астми на глобальному рівні [21]. 

•	 ARIA містить класифікацію тяжкості алергічного риніту, яка була 
використана для розробки Керівних принципів оцінки технологій 
охорони здоров’я, зокрема в США [63]. 

•	 Рекомендації ARIA були прийняті на урядовому рівні (Бразилія, 
Португалія, Сінгапур). 

•	 ARIA реалізується в 64 країнах, а кишеньковий довідник з її ви-
користання перекладений на 52 мови світу.

•	 MASK-риніт (Сигнальна мережа MACVIA-ARIA) – це алгоритм ме-
дичної допомоги, заснований на використанні засобів інформацій-
но-комунікаційних технологій (ІКТ) і системи підтримки прийняття 
клінічних рішень (CDSS) на основі ARIA [26, 34]. Цей інструмент 
може бути використаний для літніх пацієнтів. 

•	 Більше 600 наукових робіт використали ARIA для класифікації 
алергічного риніту в клінічній практиці, клінічних випробуваннях, 
а також в епідеміологічних дослідженнях (від дітей дошкільного 
віку до літніх пацієнтів) [58], в трансляційних дослідженнях [21].

•	 Схеми медичної допомоги, надані національними 
установами, також становлять значний інтерес (на-
приклад, NICE у Великобританії або Haute Autorité 
de Santé у Франції, ICP з гострої астми в дітей 
у Північній Ірландії). 

•	 Керівні принципи ВООЗ для лікування астми 
та ХОЗЛ в країнах з низьким рівнем доходу (ВООЗ 
PEN) [14].

•	 Плани управління вже успішно випробувані в кра-
їнах з низьким і середнім рівнем доходу [15]. 

•	 Загальний підхід до ведення пацієнтів з тяжкою 
астмою і алергічними захворюваннями [17, 19]. 

•	 В Іспанії науково-дослідний інститут Polibienestar 
розробляє багатоагентний тренажер для людей, 
які потребують тривалої штучної вентиляції ле-
гень, заснований та схвалений LTCMAS [64], на-
слідуючи канадську модель [65], яка легко відтво-
рюється і адаптується до інших систем охорони 
здоров’я та при інших захворювання. Крім того, 
цей інструмент надає можливості для розширення 
масштабів діяльності і підтримки процесу при-
йняття рішень фахівцями в галузі охорони здо-
ров’я. 

•	 Рекомендацій з ведення супутніх захворювань при 
ХРЗ не існує, за винятком риніту і астми [21]. 

•	 Ризик розвитку ХОЗЛ був досліджений тільки 
в Італії і становить загрозу для всієї Європи. 

•	 Паліативні підходи до догляду за пацієнтами з ХРЗ 
і планування догляду за невиліковно хворими літ-
німи пацієнтами. 

Таблиця 4. Апробовані дані офіційних зобов’язань упровадження плану дій EIP з AHA по боротьбі з ХРЗ

Країна 
або регіон

Діяльність Досвід

MACVIA‐LR  
(регіон 
Лангедок-
Руссільон)

•	 AIRWAYS ICPs
•	 Глобальний 
підхід до проблем 
поліморбідності 
при неінфекційних 
захворюваннях
•	 Соціальний підхід 
до проблем ХРЗ
•	 MASK
•	 Eurobiomed

Див. 
табл. 2

•	 Засновник AIRWAYS ICPs
•	 Уніфіковане визначення тяжкості неінфекційних захворювань, контроль реалізації 
в сільських віддалених районах і в ревматології
•	 Визначення поняття «здорове і активне старіння», впровадження на соціальному рівні 
за підтримки Французького національного пенсійного фонду (CARSAT)
•	 Застосування розробок інформаційно-комунікаційних технологій (ІКТ) для лікування 
ринітів і астми
•	 Eurobiomed є каталізатором розвитку сектору охорони здоров’я в регіонах Прованс-
Альпи-Лазурний берег і Лангедок-Руссільон. Ми надаємо ресурси та ініціативи, щоб 
допомогти компаніям медично-біологічного профілю досягти своїх цілей в бізнесі 
та поліпшити якість життя пацієнтів за рахунок інновацій в галузі охорони здоров’я

Фінляндія

Фінські плани 
з ведення пацієнтів 
з астмою, ХОЗЛ 
і алергією 

[39-41] 
Фінські плани з ведення пацієнтів з астмою [40], алергією [41] та ХОЗЛ [39] є прототипами 
національних планів боротьби з ХРЗ по всьому світу [42] 

Норвегія

Поширення 
Фінського плану 
щодо ведення 
пацієнтів з алергією 
на всі регіони 
Норвегії 

[43] 

Поширення Фінського плану щодо ведення пацієнтів з алергією на всі регіони Норвегії. 
Цей досвід може бути використаний для поширення національних планів у регіонах. 
На основі Фінського плану з астми і алергії було розроблено Європейську загальну 
платформу непатентованих лікарських назв

Польща

Польська 
програма EIP 
з AHA, яка включає 
рекомендації Ради 
ЄС від 2011 р. 

[7, 8],   
[33, 44] 

Польща була ініціатором пріоритезації ХРЗ у дітей в Раді ЄС [7] і продовжує розвиток 
основних принципів EIP з AHA, що, вочевидь, є першим проектом з активного 
і здорового старіння на національному рівні

Португалія
Національний план 
з лікування ХРЗ

[45] 
Програма координується на національному рівні Головним управлінням охорони 
здоров’я та включає всі зацікавлені сторони, необхідні для реалізації національного 
плану, який поширюватиметься в регіонах країни

Туреччина
План дій по боротьбі 
з ХРЗ

[46, 47] 

Перша національна координація GARD, у тоу числі Міністерство охорони здоров’я, 
національні відомства ВООЗ та провідні товариства. Надзвичайно успішна програма 
із залученням усіх державних і приватних зацікавлених сторін країни. Відмінний приклад 
стратегії розширення діяльності
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•	 Методичні рекомендації з конкретним фокусом 
на літнє населення не розроблені. Триває процес роз-
робки з використанням методу експертних оцінок.

3.1.3. Керівні документи з первинної медичної допомоги
Існують керівні документи з первинної медичної до-

помоги, наприклад, COPD-Австралія (Lung Foundation 
Australia with Thoracic Society of Australia and New Zealand), 
Ведення пацієнтів з бронхіальною астмою в Австралії 
(National Asthma Council Australia). IPCRG (Міжнародна 
група з первинної допомоги при респіраторних захворю-
ваннях) провела зіставлення національних керівних прин-
ципів, які використовують для первинної медичної допо-
моги при ХОЗЛ, астмі, риніті, негоспітальній пневмонії, 
обструктивному апное сну і відмові від паління (https://
www.theipcrg.org/display/ResMapping).
3.2. База даних

Централізований репозиторій розроблений з ме-
тою збереження даних протягом усього циклу проекту. 
Репозиторій перебуває на стадії розробки Комісією.
3.3. Оцінка доцільності розширення масштабів 
апробованих даних

Члени AIRWAYS ICPs, ARIA та ВООЗ GARD [6, 13, 
48] мають значний досвід співпраці і вже проводили ро-
боту з розширення масштабів упровадження апробова-
них даних з лікування ХРЗ. 

Розширення масштабів діяльності ARIA і ВООЗ 
GARD слідує наступним ключовим принципам:

•	 достовірності;
•	 наочності;
•	 релевантності;
•	 відносної переваги;
•	 легкості;
•	 сумісності [66, 67].
Було продемонстровано успіх стратегії розширення 

масштабів діяльності і її довгострокову доцільність 
(більше 15 років для ARIA і 8 років для GARD). GARD 
було розповсюджено в декількох країнах на урядовому 
рівні  [13, 46–48]. Члени 13 EIP з AHA контрольних 
майданчиків домовилися про концепцію AIRWAYS 
ICPs і є співавторами цього документу [3]. Було спільно 
організовано нараду представників усіх контрольних 
майданчиків EIP з AHA (21 жовтня 2014 р.). Було до-
ведено доцільність ARIA і GARD ВООЗ. Доцільність 
AIRWAYS МСП буде проаналізовано в найближчому 
майбутньому відповідно до параметрів, представлених 
Комісією. Аналіз буде проводитись упродовж 6 міс екс-
пертною групою AIRWAYS ICPs і незалежними експер-
тами впродовж ще 6 міс. Нарада, присвячена аналізу до-
цільності програми, відбулась у Лісабоні (Генеральний 
директорат охорони здоров’я Португалії) 1–2 липня 
2015 р. у співпраці з GARD ВООЗ [68]. 
3.4. Класифікація апробованих даних для відтворення 
на місцях

Доцільність відтворення апробованих даних на місцях 
була перевірена в рамках Фінського плану заходів з лі-
кування астми (табл. 5). Очікується, що AIRWAYS ICPs, 
наслідуючи досвід, здобутий в рамках ARIA та GARD, 
матиме такий самий успіх.
3.5. Сприяння партнерським відносинам з метою 
розширення масштабів діяльності 

3.5.1. Роль учасників. До програми ARIA (алергічний 
риніт і його вплив на астму) входить понад 300 чле-
нів, до AIRWAYS ICPs – 445 членів. Програмний до-
кумент AIRWAYS ICPs написаний у співавторстві 

250 членів (всі зацікавлені сторони: фахівці в галузі охо-
рони здоров’я, соціальні співробітники, пацієнти, дер-
жавні службовці, методисти та ін.) [3]. Всі учасники ак-
тивно підтримують реалізацію AIRWAYS ICPs. Робочі 
групи були започатковані в усіх, окрім двох, країнах 
ЄС. У країнах ЄС, де охорона здоров’я регіоналізована 
[59], діє багато регіональних груп. 

3.5.2. Роль наукових товариств. AIRWAYS ICPs діє 
відповідно до місії і бачення наукової спільноти, які 
спрямовані:

1) сприяти проведенню наукових досліджень;
2) збирати, оцінювати і поширювати наукову інфор-

мацію;
3) представляти собою науково-дорадчий орган для 

інших наукових, медичних і політичних організацій;
4) заохочувати і забезпечувати безперервну освіту 

та професійний розвиток;
5) співпрацювати з пацієнтами і громадськими ор-

ганізаціями в межах своєї компетенції, з тим щоб по-
казати громадськості шлях до глибшого розуміння, 
профілактики, управління та зрештою лікування за-
хворювань.

Європейська академія алергології і клінічної імуно-
логії (EAACI), Європейське респіраторне товариство 
(ERS), Європейське товариство з ринології (ERS), 
Товариство з геріатричної медицини Європейського 
Союзу (EUGMS), Міжнародна академія педіатрії 
та Міжнародна група з первинної респіраторної ме-
дичної допомоги (IPCRG) є передовими спільнотами 
Європи у своїх сферах компетенції і членами AIRWAYS 
ICPs. Нещодавно в парламенті ЄС відбулася зустріч 
з цими товариствами [77, 78]. Крім того, наукові това-
риства мають важливе значення для розширення стра-
тегій на національному рівні. 

3.5.3. Роль організацій пацієнтів. Метою залучення па-
цієнтів у процес прийняття медичних рішень є розши-
рення їх прав і можливостей. Уповноважені пацієнти 
знають про свої хвороби. Розширення прав і можливо-
стей пацієнтів починається з консультацій на рівні пер-
винної ланки медичної допомоги, що охоплюють бесіди 
з приводу проблем та очікувань пацієнта у поєднанні 
з інструктажем пацієнта щодо конкретних процесів за-
хворювання, шляхів полегшення симптомів і в кінце-
вому рахунку – контролю хвороби. Пацієнти здатні ви-
являти побічні ефекти, звертатись до фахівців охорони 
здоров’я у разі необхідності і дотримуватись режиму лі-
кування. Уповноваження пацієнтів має бути включено 
до навчального плану професійної медичної допомоги. 
Для оптимального поширення апробованих даних існує 
необхідність залучення пацієнтів і розширення їх прав 
та можливостей. Існують рекомендації щодо забезпе-
чення залучення пацієнта/організацій пацієнтів на на-
ціональному рівні (наприклад, ZonMw у Нідерландах), 
а також на рівні ЄС [79, 80]. EFA (Європейська федера-
ція алергії і асоціація пацієнтів із захворюваннями ди-
хальних шляхів) − провідна організація Європи, яка ак-
тивно підтримує AIRWAYS ICPs [77, 78]. 

3.5.4. Поширення апробованих даних. Повинні бути за-
лучені всі країни ЄС.

Товариство з геріатричної медицини ЄС (EUGMS) 
стало ініціатором публікації най важливіших досяг-
нень у сфері EIP з AHA з метою інформування медич-
ної спільноти [2]. Вже було опубліковано низку робіт 
[2, 29, 44, 81–85].
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Таблиця 5. Класифікація апробованих даних для відтворення на місцях Фінського плану заходів з лікування астми [40]

Елементи Фактори Приклад Фінського плану заходів з лікування астми

Інформаційні 
прогалини 
(відсутність даних)

Між знаннями та практичними навичками 
(конкретні дослідження)

План був [69] апробований і затверджений на національному рівні [40]

Наявність перевірених рішень (конкретні 
апробовані дані)

Було виявлено економічно ефективне зниження кількості випадків 
госпіталізації, смертності та інвалідності

Значні відмінності між країнами (загальні 
дані)

Фінський план заходів з лікування астми був успішно запроваджений 
в більш ніж 25 країнах світу, у тому числі в країнах, що розвиваються. 
Була продемонстрована його висока ефективність [70, 71]. 
Фінський план заходів з лікування астми може бути використаний 
як універсальна модель для країн світу [35]

Час реагування

Календарний час (необхідний для 
реалізації)

Фінський план заходів з лікування астми був розроблений  на 10-річний 
термін. Більшість показників істотно змінились через 24–36 міс, 
однак ефективність значно підвищилась протягом 10-річного терміну. 
У Бразилії вплив на показники захворюваності населення був 
виявлений після 24 міс

Ефекти / видимість (час, необхідний для 
оцінки впливу)

Курація (управління)
Адміністративний і політичний 
потенціал. Лідерство в секторі охорони 
здоров’я та в інших секторах

Багато планів є національними, за підтримки Міністерства охорони 
здоров’я або Департаменту охорони здоров’я регіону (наприклад, 
Мінас-Жерайс, Бразилія). До плану залучені всі зацікавлені сторони, 
у тому числі лікарі загальної практики, медсестри, фармацевти, інші 
фахівці галузі охорони здоров’я), соціальні працівники, які здійснюють 
догляд, а також пацієнти. Особлива увага приділена освіті, інструктажу 
і навчанню

Політичний порядок 
денний

Передвиборна програма
Особливу увагу приділено соціальним проблемам, безперервно 
контролюється поширення на всіх рівнях (громадян і пацієнтів, охорони 
здоров’я та соціального захисту, осіб, які здійснюють догляд, політиків)

Соціальні проблеми

Криза Фінський план заходів з лікування астми та Фінська програма 
з алергії [41, 72] були схвалені Міністерством охорони 
здоров’я Фінляндії. Деякі плани в розвинених країнах і країнах, 
що розвиваються, також знаходяться під керівництвом Міністерств 
охорони здоров’я, деякі з них були схвалені GARD ВООЗРекомендації / умови міжнародних установ

Витрати 
і доступність

Важливо враховувати вартість програми 
для вибору пріоритетних напрямів 
для інвестицій. Деякі рішення можуть 
потребувати відповідних інвестицій 
(наприклад, обладнання, персонал 
тощо), тоді як інші пов’язані з низькою 
економічною вартістю (наприклад, стратегії 
боротьби з палінням). Вартість програми 
має розглядатись у контексті економічної 
ситуації країни (показник ВВП/житель, 
розширення/спад/застій, приватний 
і державний борг тощо)

Фінський план заходів з лікування астми є комплексним, охоплює 
лікування, профілактичні заходи (наприклад, тютюнопаління), плани 
дій, освіту на всіх рівнях. Було встановлено, що цей план є економічно 
ефективним. Це було продемонстровано не лише у Фінляндії, але 
й в інших країнах, таких як Бразилія [42, 73, 74]. Таким чином, зниження 
обтяжливості астми є економічно ефективним у країнах з різними 
показниками ВВП/житель, системами охорони здоров’я та економіки

Прийнятність
Потенційна підтримка або супротив щодо 
реалізації  плану

План був дуже добре прийнятий у всіх країнах, де був 
запропонований [42] 

Моніторинг

Доступність необхідної інформації для 
моніторингу початкового контексту, процесу 
та результатів. Підкреслюється важливість 
забезпечення прозорості даних

Базова інформація про обтяжливість астми є доступною, навіть якщо 
в більшості країн, що розвиваються, такої інформації немає [75].
Інформація про успіх програми була задокументована [35, 70, 71] 
і ретельно контролюється. Національні (або регіональні) статистичні 
дані є прозорими

Контекстуальні 
фактори

Демографія
Фінський план заходів з лікування астми охоплює всю країну. Деякі 
плани є регіональними (Баїія або Мінас-Жерайс)

Соціально-економічні умови

Фінський план заходів з лікування астми орієнтований на всю 
країну. План Мінас-Жерайс призначений для дітей у бідних районах 
(«факелах»), які зазнають високого ризику розвитку тяжких загострень 
і смерті [76], так само як і програма з астми в Баїі, яка орієнтована 
на дітей і дорослих [70] 

Культурні фактори У Фінляндії бар’єри не є дуже важливими. Тим не менш, у багатьох 
країнах, що розвиваються, культурні бар’єри були ретельно зважені 
згідно зі звітом ВООЗ [6]. Вони охоплюють культурні відмінності, 
гендерні питання, соціально-економічну нерівність, доступ до медичної 
допомоги, доступ до основних лікарських засобів і процедур

Інші немедичні детермінанти, які впливають 
на стан здоров’я та благополуччя населення

АКТУАЛЬНА ТЕМА
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Мережа контрольних майданчиків вже діє в рам-
ках AIRWAYS ICPs (рішення прийняте в ході зустрічі 
в Монпельє).

Робочі групи: Сфера заходів 5 Плану дій B3.
Основні заходи та зустрічі,  присвячені розширенню 

масштабів діяльності, наведено в таблиці 6.
Мережа центрів передового досвіду в галузі респіратор-

них та алергічних захворювань включає в себе Офіційні зо-
бов’язання до впровадження плану дій (EIP з AHA план 
дій B3), контрольні майданчики EIP з AHA, GA2LEN 
(Глобальна європейська мережа з алергії і астми; FP6 ме-
режа) і мережі UCARE [32], членів ARIA [17] і AIRWAYS 
ICPs. Глобальна європейська мережа з алергії і астми 
(GA2LEN) була створена в 2005 р. як засіб для забезпе-
чення впровадження передового досвіду в галузі дослі-
джень об’єднання науково-дослідних і клінічних установ 
по боротьбі з фрагментацією знань у галузі європейських 
досліджень та для подолання алергії як глобальної про-
блеми [89]. Функціонуванню мережі GA2LEN значно 
сприяли добровільні зусилля дослідників, які є прихиль-
никами моделі загальноєвропейського співробітництва.
3.6. Впровадження, ключові фактори успіху 
і засвоєний досвід

3.6.1. Планування та ініціювання надання послуг. 
•	 Потреби в AIRWAYS ICPs, зокрема у літнього на-

селення і при супутніх захворюваннях, є безсум-
нівними. AIRWAYS ICPs були розроблені у кон-
тексті дослідних пріоритетів, встановлених ВООЗ 
з ХРЗ [90].

•	 Стратегія AIRWAYS ICPs, стратегічний план дій 
[3] і перші результати впровадження вже були опу-
бліковані [4]. 

•	 Було показано, що ICPs для лікування астми є досить 
рентабельним за різних умов [15, 35]. Дослідження, 

проведені в розвинених країнах і країнах, що розви-
ваються, показали економічно ефективне зниження 
числа госпіталізацій і смертності. 

3.6.2. Налаштування системи для впровадження змін 
Належне розуміння: Члени AIRWAYS ICPs усвідо-

мили необхідність інновацій, вважають їх корисними 
і відповідними до своїх основних ідей і концепцій. 
Упровадження було реалізовано із залученням всіх заці-
кавлених сторін, у тому числі пацієнтів і громадськості. 
Результати таких ініціатив, як ARIA або GARD, оче-
видні [13, 46, 91–98]. Цей документ написаний у спі-
вавторстві понад 450 представників з 72 країн з метою 
поглиблення розуміння різних культур, контекстів, сис-
тем охорони здоров’я та мов. 

Впровадження нових технологій для прогностичної 
і персоналізованої медицини. Системна медицина є но-
вою дисципліною [18, 77, 78, 99], яка поєднує в собі 
високу пропускну здатність аналізу всіх людських ге-
нів і їх продуктів, з обчислювальними, функціональ-
ними і клінічними дослідженнями. Мета полягає 
в тому, щоб отримати детальне розуміння механіз-
мів хвороби і як вони відрізняються між різними гру-
пами пацієнтів. Це розуміння може бути використане 
для прогностичної і персоналізованої медицини від-
повідно до основних принципів, запропонованих 
Європейською комісією (https://www.casym.eu). Перші 
розробки можуть надійти до клінік упродовж найближ-
чих 5 років для лікування серйозних захворювань, які 
потребують високовартісного лікування [100]. 

Політична підтримка: ЄС було організовано де-
кілька офіційних зустрічей. Зокрема, Польський прі-
оритет в Раді ЄС [7, 8] «підтримує існуючі мережі 
і альянси, такі як Глобальна європейська мережа з лі-
кування алергії і астми (GA²LEN) і Глобальний альянс 

Таблиця 6. Найважливіші події та заходи в рамках AIRWAYS ICPs, 2014

Дата Місце проведення Подія та мета

27.02
Ньюкасл 
(Великобританія)

Уведення в дію AIRWAYS ICPs доктором M. Бевіком, заступником голови Національної служби охорони 
здоров’я Англії [12] 

12.05 Афіни (Греція) AIRWAYS ICPs були представлені EIP з AHA

09.06 Копенгаген (Данія)
EAACI був організований симпозіум (1 000 учасників), а також робоча нарада, присвячена AIRWAYS 
ICPs і MACVIA-ARIA [26] 

17.08 Баїія (Бразилія)
Щорічна нарада GARD ВООЗ. Представлення AIRWAYS ICPs і MACVIA членам GARD і ВООЗ. Ухвалення 
AIRWAYS ICPs з метою зміцнення 2013–2020 рр. План дій ВООЗ по боротьбі з неінфекційними 
хворобами [86] 

16.09
Роттердам 
(Нідерланди)

Щорічне засідання EUGMS: президентська лекція з AIRWAYS (T. Страннберг, президент Товариства)

09.10 Дубровник (Хорватія)
AIRWAYS ICPs і MACVIA-ARIA представлені на щорічних зборах Хорватського респіраторного 
товариства (M. Нікулініч, президент Товариства)

16.10 Рим (Італія)
Італійське головування в Раді ЄС пріоритезує ХРЗ. У Міністерстві охорони здоров’я Італії була 
проведена зустріч GARD. AIRWAYS ICPs був представлений у числі інших проектів, які будуть включені 
до пріоритетних напрямів [87] 

20.10 Монпельє (Франція)
Регіон Лангедок-Руссільон (у співпраці з регіоном Північної Англії і мережею контрольних майданчиків 
EIP з AHA) запросив по  одному члену від кожного майданчика для розширення діяльності AIRWAYS 
ICPs [28, 29] 

05.11 Зальцбург (Австрія) Щорічні збори Австрійського товариства алергологів

07.11 Гуанчжоу (Китай)
Щорічна нарада: обговорення поширення AIRWAYS ICPs і MACVIA-ARIA в Китаї (Н.С. Жонг, колишній 
президент Китайської медичної асоціації) [88] 

20.11 Осло (Норвегія)
Офіційні зобов’язання до впровадження плану дій (Осло, Гельсінкі і Монпельє – К. Лодрап Карлсен, 
T. Гаатела). У Міністерстві охорони здоров’я обговорювалась угода про розгортання Фінської програми 
алергії в Норвегії [43] 
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проти респіраторних захворювань (GARD)». В пункті 
19, 20 і 21 є такі рекомендації: «Слід приділяти на-
лежну увагу профілактиці, ранній діагностиці та ліку-
ванню хронічних респіраторних захворювань, зміцню-
вати співробітництво з відповідними зацікавленими 
сторонами, сприяти обміну передовим досвідом, під-
тримці національних центрів та існуючих міжнарод-
них дослідницьких мереж, для того щоб знайти еконо-
мічно ефективні процедури для поліпшення стандартів 
систем охорони здоров’я щодо ХРЗ, використання тех-
нологій електронної охорони здоров’я та інноваційних 
методів профілактики, ранньої діагностики і лікування 
ХРЗ і, нарешті, надавати підтримку державам-членам 
Комісії ЄС в розробці та здійсненні ефективної полі-
тики, поліпшенні зв’язків між установами, відповідаль-
ними за здійснення програм». 

Зустріч в парламенті ЄС під керівництвом Кіпру [10] 
і зустріч GARD в Міністерстві охорони здоров’я Італії 
під час головування в Раді ЄС пріоритезували проблеми 
раннього виявлення та поліпшення управління ХРЗ. 
Цей документ був представлений на зустрічі в Лісабоні, 
Португалія (1–2 липня 2015 р.), організованій Мережею 
контрольних майданчиків EIP з AHA у співпраці з ре-
гіонами ЄС та Головним управлінням охорони здо-
ров’я Португалії. 

MACVIA-LR (боротьба з хронічними захворюван-
нями для забезпечення активного і здорового старіння) 
має сильну політичну підтримку на регіональному рівні. 
ARIA була прийнята урядами кількох держав. AIRWAYS 
ICPs були запроваджені у співпраці з Державною служ-
бою охорони здоров’я Англії, Шотландії, Північної 
Ірландії, Міністерства охорони здоров’я Португалії, 
Польщі та Литви і низки урядів регіонів ЄС (напри-
клад, Емілія-Романья, Країна Басків). 

Залучення відповідних зацікавлених сторін. Всі зацікав-
лені сторони були залучені і є високомотивовані: ме-
дичні працівники (лікарі, фармацевти, медсестри, фі-
зіотерапевти та ін.), соціальні працівники, політики. 
Значні зусилля було спрямовано на розширення прав 
і можливостей пацієнта. У травні 2015 р. була організо-
вана сесія парламенту ЄС на чолі з EFA та у співпраці 
з MeDALL (проект FP7) [36, 37]. Професійні спільноти 
і групи повинні бути залучені як активні учасники.

Фінансова спроможність і бізнес-модель. Було по-
казано, що реалізація Фінських національних планів, 
ARIA і GARD не потребує великих ресурсів. Проте 
AIRWAYS ICPs потребують механізмів відшкодування 
послуг. 

Організаційний процес і проектні рішення 
•	 Фінансова життєздатність і бізнес-модель: було по-

казано, що реалізація Фінських національних пла-
нів, ARIA і GARD не потребує великих ресурсів. 
Проте, AIRWAYS ICPs потребують механізмів від-
шкодування послуг. 

3.6.3. Організаційний процес і проектні рішення 
Інвестування в людський капітал. Підготовка кадрів 

та перекваліфікація контингенту є одним з найважли-
віших і фундаментальних компонентів AIRWAYS ICPs. 
Може знадобитись стартове та подальше інвестування 
для забезпечення оволодіння контингентом відповід-
ними знаннями, навичками та обладнанням для вико-
нання їх ролі, як видно з досвіду деяких успішних ініці-
атив ARIA і GARD. AIRWAYS ICPs мають бути на крок 
попереду для запровадження в повному обсязі по всій 

країні. Мережа контрольних майданчиків EIP з AHA 
запропонувала свою допомогу. У співавторстві науков-
ців з більш ніж 70 країн було опубліковано даний доку-
мент, спрямований на створення глобального імпульсу 
в цьому питанні [6].

Інтеграція ІКТ-розробок. Телемедицина представляє 
собою один з можливих шляхів використання ІКТ у ве-
денні пацієнтів з ХРЗ, а також для вторинної профілак-
тики. ІКТ-розробки інтегровані для підтримки реалі-
зації AIRWAYS ICPs і MASK у Копенгагені (9 червня 
2014 р.). Наразі формується Система підтримки прий-
няття клінічних рішень, яка повинна з’явитись у ши-
рокому доступі до кінця цього року. Ця система може 
забезпечити прототип для більш складної системи ліку-
вання астми, ХОЗЛ і супутніх захворювань.

Організаційні зміни. В даний час перебувають у ста-
дії обговорення, однак потребують гнучкості рішень, 
для того щоб адаптуватися до потреб різних сфер ді-
яльності. 
Моніторинг, оцінка та поширення інформації

Ці заходи були ініційовані ARIA і GARD на міжна-
родному рівні, однак вони також є частиною національ-
них і регіональних планів для лікування ХРЗ. 

•	 Показники оцінки: при астмі та ХОЗЛ частота 
госпіталізацій та смертність − це два найважли-
віші показники, сприйнятливі до змін упродовж 
2–3 років. При ринітах ці показники не можуть 
бути використані, однак при всіх 3 захворюван-
нях важливе значення має показник якості життя. 
Економічна оцінка була визнана ефективною при 
лікуванні астми в багатьох країнах [40, 74].

•	 Взаємне навчання: мережі для навчання та обміну 
апробованими даними мають важливе значення 
для лікування ХРЗ. Наукові товариства та орга-
нізації пацієнтів відіграють важливу роль у цьому 
процесі.

•	 Заходи щодо поширення: одна з сильних сторін 
ARIA і GARD, а також AIRWAYS ICPs є велика 
здатність до поширення інформації та керівних 
принципів в країнах ЄС та в усьому світі.

•	 Розширення масштабів апробованих даних: 
ще одна сильна сторона ARIA і GARD – це здат-
ність розширювати масштаби впровадження  апро-
бованих даних в країнах ЄС, і не тільки.
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