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возможностями здоровья после окончания обучения взаимодействовать с инвалидами по 

принципу «равный равному».  

В рамках специальности «психология» в СГУ реализуется специализация «клиническая 

психология» с акцентом на психологические особенности лиц с нарушением зрения, слуха, 

опорно-двигательного аппарата, интеллектуального развития. Это позволяет более глубоко 

осознать проблемы лиц с данной патологией и использовать психокоррекционные и психореа-

билитационные мероприятия в процессе их обучения. Наличие в ВУЗе специальности «ди-

зайн» даст возможность не только творческой самореализации человека с ограниченными воз-

можностями здоровья, но и создаст предпосылки после получения высшего образования быть 

востребованным на рынке труда. Специальности факультета компьютерных технологий позво-

лят интегрировать лиц с ограниченными возможностями здоровья в современное информаци-

онное пространство, повысят самоактуализацию, помогут приобрести наиболее востребован-

ные в современном обществе профессии. 

При помощи последовательной системы мер в процессе обучения в высшем учебном заве-

дении может быть достигнуто не только уменьшение воздействия инвалидизирующих факто-

ров на человека с ограниченными возможностями здоровья, но и создание условий для дости-

жения его социальной интеграции, адаптации к жизни в обществе, самоактуализации, саморе-

ализации. Следовательно, профессиональная подготовка в высшем учебном заведении позво-

лит сделать жизнь индивида счастливой, полной, самодостаточной.   

А возможность выбрать специальность, обеспечить материальными средствами себя, по-

строить свою семейную жизнь сделает человека с ограниченными возможностями здоровья не 

просто инвалидом, иждивенцем, а полноправным членом общества, человеком, который нахо-

дит удовлетворение в своей жизнедеятельности. 
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Введение. В настоящее время не существует лекарственных средств, которые могли бы выле-

чить бронхиальную астму (БА) у ребенка. Как следствие этого в качестве основных задач лечения 

рассматривается уменьшение частоты и выраженности ключевых симптомов БА, возрастание по-

казателей легочной функции, улучшение качества жизни (КЖ) детей.  

Качество жизни детей с БА должно основываться не только на оценке своего состояния самим 

ребенком, но и учитывать мнение родителей о качестве жизни семьи с больным ребенком. Это ка-

сается и восприятия симптомов заболевания, их влияния на функциональные возможности и пси-

хологическое состояние как ребенка, так и всех членов семьи. Восприятие симптомов заболевания 

ребенком в значительной степени зависит от его возраста. Дети дошкольного возраста часто не 

распознают симптомы БА, но могут ссылаться на усталость, раздражительность, капризы и т.п. 

(«поведенческие маркеры» болезни). Родители и дети могут не рассматривать эти «поведенческие 

маркеры» в качестве симптомов, связанных с БА. Кроме того, дети дошкольного возраста склонны 

смотреть на имеющиеся у них симптомы статично, не предполагая, что их частота и тяжесть со 

временем могут измениться. В школьном возрасте, по мере совершенствования познавательных 

процессов, у ребенка появляется способность к динамической оценке симптомов и прогноза забо-

левания. Кроме того, в этом возрасте дети начинают соотносить свое психологическое состояние с 

проявлениями болезни или благополучия. Расширение речевых возможностей позволяет ребенку 

более детально и точно характеризовать симптомы и ощущения, вызываемые болезнью. 

Методы исследования. В исследование было включено 207 детей с БА и 149 детей, отнесен-

ных к группе «среднепопуляционные значения». Среди детей с БА, включенных в исследование, 

мальчиков было 50,9%, девочек – 49,1%. На долю больных 6–7 лет приходилось 12,3% респон-

дентов, 8–9лет – 14,7%, 10 – 12 лет – 27,4%, 13–15 лет – 27,8%, 16–17 лет – 17,8%. Тяжелое 

течение заболевания отмечалось у 27,7% детей с БА, среднетяжелое – у 49,2%, легкое – у 23,1%. 

Большинство детей (91,4%) получало базисную противовоспалительную терапию в течение 3 

месяцев, предшествовавших исследованию.  П
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В целом данную выборку детей с БА можно охарактеризовать как «активных больных» – т.е. 

пациентов, имеющих симптомы БА, обращающихся за медицинской помощью и, как правило, 

получающих терапию, рекомендованную для лечения БА с позиций существующих руководств 

и согласительных документов. 

Физический статус детей с бронхиальной астмой 
Изучение КЖ детей с БА выявило значительные отклонения большинства параметров от 

среднепопуляционных значений. Так, при анализе физического статуса детей с БА установлено, 

что ограничение физических возможностей детей с БА детерминировано степенью тяжести за-

болевания и возрастом ребенка. Кроме того, зарегистрированы существенные различия в оценке 

КЖ детей, полученные при анкетировании самих пациентов и их родителей. 

Так, при анкетировании детей с легким течением БА в целом не отмечено существенного 

снижения показателей, характеризующих физический статус ребенка. При анкетировании роди-

телей пациентов с легкой БА установлено, что физическая активность детей 6-7 и 8-9 лет досто-

верно снижена по сравнению со среднепопуляционными значениями. Возможно, сам факт нали-

чия у ребенка диагноза «бронхиальная астма» является основанием, приводящим к ограничению 

физической активности ребенка со стороны родителей. При этом сами дети не осознают этих 

ограничений. В дальнейшем, по мере уменьшения влияния родителей на уровень двигательной 

активности детей, различия в оценке уровня физической активности между родителями и детьми 

исчезают. 

Родители детей, имеющих легкую БА, независимо от возраста отмечают достоверное и су-

щественное снижение показателя «общее здоровье», что может свидетельствовать о более серь-

езной оценке самого факта наличия заболевания у ребенка и его возможного влияния на долго-

срочные перспективы здоровья. Для детей со среднетяжелым течением БА было характерно до-

стоверное и не зависящее от возраста снижение показателей «физическая активность», «общее 

здоровье» и «роль физических проблем в ограничении жизнедеятельности». Последний показа-

тель характеризует степень ограничения школьной и социальной активности ребенка вследствие 

проблем с физическим здоровьем (невозможность выполнения определенных видов физических 

нагрузок, наличие дополнительных усилий и потребность в дополнительном времени).  

Анкетирование родителей детей со среднетяжелой БА привело к аналогичным результатам. 

При этом родительские оценки по шкалам «физическая активность», «общее здоровье», «боле-

вые ощущения/дискомфорт» были ниже, чем полученные при анкетировании детей. То есть, 

как и при легком течении БА, родители более настороженно оценивают физические возможно-

сти детей. Для детей с тяжелым течением БА были характерны наиболее низкие значения всех 

показателей, характеризующих физический статус. Так же как и при среднетяжелой БА, резуль-

таты анкетирования родителей свидетельствовали о более значительном ограничении физиче-

ских возможностей, чем данные опроса детей. 

Психосоциальный статус детей с бронхиальной астмой 

Психосоциальный статус детей с легкой БА отличался в лучшую сторону по сравнению с 

детьми, отнесенными к группе «среднепопуляционные значения». Так, дети с легкой БА имели 

меньше ограничений в школьной активности и повседневной деятельности из-за эмоциональ-

ных и поведенческих проблем. Для детей с легкой БА был характерен более высокий показатель 

«психическое здоровье» по сравнению со сверстниками. Это может свидетельствовать  о том, 

что дети чаще чувствовали себя спокойными и умиротворенными, для них в меньшей степени 

были характерны тревога и депрессия.  

Показатель «общее поведение», отражающий частоту поведенческих расстройств, умение ла-

дить с другими людьми, агрессивность и незрелость ребенка, его способность совершать пра-

вонарушения, также имел тенденцию к увеличению в группе больных БА, что свидетельствует о 

меньшей частоте поведенческих нарушений. Показатель «самооценка» детей с легкой БА (сте-

пень удовлетворенности своими способностями, внешним видом, отношениями с членами семьи 

и ровесниками, жизнью в целом) был выше среди детей 6-7 и 8-9 лет. Однако он снижался с 

возрастом и к 16-17 годам был уже достоверно ниже, чем у детей из группы «среднепопуля-

ционные значения». 

При анкетировании родителей детей с легкой БА не было обнаружено достоверных различий 

в показателях, характеризующих психосоциальный статус, по сравнению со среднепопуляцион-

ными значениями. Единственное исключение – показатель «общее поведение», который был 

выше в возрастных группах 13-15 и 16-17 лет по сравнению со среднепопуляционными значе-

ниями. 
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При анкетировании детей со среднетяжелой БА и их родителей не было обнаружено досто-

верных изменений большинства показателей, характеризующих психосоциальный статус, по 

сравнению со среднепопуляционными значениями, за исключением показателей «самооценка» и 

«психическое здоровье». Показатель «самооценка» снижался, начиная с 8 лет (с 10 лет по дан-

ным родительской версии опросника). Наименьшие его значения были зарегистрированы в под-

ростковом возрасте. Снижение показателя «психическое здоровье» отмечали только роди-

тели и лишь в возрастных группах 8-9, 10-12 и 16-17лет. 

Для детей с тяжелой БА было характерно значительное и достоверное снижение всех пяти 

показателей, характеризующих психосоциальный статус. При этом наименьшие значения были 

характерны для таких параметров, как «самооценка» и «психическое здоровье». Результаты ан-

кетирования родителей были аналогичны таковым, полученным при опросе детей. 

Влияние бронхиальной астмы на функционирование семьи 

Учитывая большую роль семьи в развитии личности ребенка, детские опросники КЖ в ряде 

случаев включают показатели, характеризующие функционирование семьи. Так, показатель «се-

мейная активность» отражает степень ограничения обычной семейной активности из-за состоя-

ния здоровья ребенка. При среднетяжелом и тяжелом течении БА, по мнению детей, отмечалось 

достоверное и существенное снижение семейной активности, практически не зависящее от воз-

раста ребенка.  

При легкой БА уровень семейной активности достоверно не отличался от среднепопуляци-

онного уровня, а у детей в возрасте 13-15 лет он был даже несколько выше. Данный феномен 

может быть объяснен уменьшением выраженности симптомов заболевания у части детей с лег-

кой БА в подростковом возрасте, что приводит к возрастанию двигательной активности и расши-

рению возможностей для активного семейного отдыха. 

При анкетировании родителей получены сходные результаты. Однако, некоторое снижение 

семейной активности, по мнению родителей, отмечается и у детей с легкой БА в возрасте до 

10 лет. В дальнейшем величина данного показателя в этой группе пациентов не отличается от 

среднепопуляционных значений. 

Другим показателем, характеризующим функционирование семьи, является «сплоченность 

семьи». Данный параметр отражает способность членов семьи общаться друг с другом. При ан-

кетировании родителей и детей получены существенные различия в величине данного показателя. 

Так, по мнению родителей, сплоченность семьи мало зависит от наличия у ребенка БА. Досто-

верное, но незначительное снижение величины данного параметра зарегистрировано только при 

тяжелом течении БА. По мнению детей, сплоченность семьи значительно снижается с возрастом 

(максимальные значения параметра зарегистрированы в возрасте 6-7 лет, минимальные - в 16-

17 лет). При этом бронхиальная астма приводит к снижению сплоченности семьи, пропорцио-

нально степени тяжести болезни. Этот феномен присутствует во всех рассматриваемых воз-

растных группах, кроме подростков 16-17 лет. 

Качество жизни детей с различной степенью тяжести бронхиальной астмы 

Легкое течение БА оказывает незначительное негативное влияние на КЖ детей, которое в 

большей степени определено, скорее, самим фактом наличия заболевания, нежели реальными 

ограничениями, накладываемыми болезнью на физическое и психосоциальное функционирова-

ние ребенка и его семьи. Это подтверждается и тем фактом, что большинство отклонений от 

среднепопуляционных значений КЖ получено при анкетировании родителей, а не самих детей. 

Среднетяжелая БА накладывает безусловные ограничения на физическое функционирование 

детей, что приводит к ограничению семейной активности и негативно влияет на эмоциональное 

состояние детей и родителей. При этом психосоциальный статус больных практически не отли-

чается от такового у их сверстников, за исключением более низкой самооценки. 

Тяжелая БА оказывает выраженное негативное влияние на физические и психосоциальные 

компоненты КЖ. При этом наибольшие отклонения от среднепопуляционных значений зареги-

стрированы для показателей, характеризующих физический статус ребенка и семейную актив-

ность. 

Если ставить задачу нормализации КЖ детей с БА, то мониторинг КЖ безусловно необходим 

для пациентов с тяжелой БА. У детей со среднетяжелым течением заболевания наиболее чув-

ствительным будет мониторинг параметров КЖ, характеризующих физический статус и само-

оценку, что может оправдывать использование более коротких форм опросников КЖ. Монито-

ринг КЖ у детей с легким течением БА, вероятно, не имеет большого клинического значения.  
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Выводы. Таким образом, исследование качества жизни детей, страдающих бронхиальной аст-

мой должно стать тонким механизмом контроля течения заболевания, эффективности проводимой 

терапии, а также способом, позволяющим ребенку вести активную в биологическом, психологиче-

ском и социальном плане жизнь. 
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Актуальность проблемы. Артериальная гипертония является самым распространенным хро-

ническим заболеванием человека в большинстве стран мира и является одной из основных причин 

смерти от сердечно-сосудистых заболеваний (Доклад комитета экспертов ВОЗ, 1997; Г.П. Арутю-

нов, 2001; И.Е.Чазова, 2001  

Цель исследования. Изучить показатели кровотока в общих сонных (ОСА), наружных сонных 

(НСА) и экстракраниальных отделах внутренних сонных артерий (ВСА) методом ультразвуковой 

допплерографии (УЗДГ) у больных с артериальной гипертонией (АГ), оценить взаимосвязь пока-

зателей кровотока и степени повышения АД, особенностей липидного спектра. 

Результаты исследования. Проведено УЗДГ ОСА, НСА, ВСА на аппарате «Ангиодин-ПК» 

фирмы «Биосс»  69 пациентов, страдающих АГ и имеющих кризовое течение заболевания в воз-

расте от 38 до 80 лет (8 мужчин, 61 женщина). Из них у 56 (81,2%) больных выявлена 3-я степень 

АГ (2 группа), у 12 (17,4%) - 2-я степень (1 группа). Контрольную группу составили 35 пациентов, 

сравнимые по возрасту и не страдающие АГ. Всем пациентам определялся липидный спектр. 

Средний уровень общего холестерина (ОХ) в 1 группе – 6,65±1,14 ммоль/л; во 2 группе – 

6,97±1,27 ммоль/л. Изучалась распространенность гиперхолестеринемии у пациентов с различны-

ми степенями АГ. Большинство пациентов в обеих группах с АГ составляли пациенты с высоким 

уровнем холестерина (более 6,2 ммоль/л)- 2 степень АГ- 58,4%; 3 степень- 75%. 

Оценена степень изменений пиковой систолической скорости кровотока (Vps), максимальной 

конечной диастолической скорости кровотока (Ved), индекса резистентности (RI), пульсационного 

индекса (PI), систолодиастолического отношения (SD) в указанных артериях. У 30,2% пациентов с 

АГ выявляется гемодинамически незначимая патологическая извитость артерий, что достоверно 

больше, чем в контрольной группе (5,2%).У 11,6% пациентов выявляется низкочастотный шум, 

локальные изменения линейной скорости кровотока над проекцией ОСА, ВСА. При дуплексном 

исследовании обнаружен стенозирущий атеросклероз (степень стеноза 55-60%). 

Получены достоверные различия  между показателями Ved, SD в 1 и 2 группах (табл.1). По 

сравнению с контрольной группой у пациентов с 2 и 3 степенями АГ отмечалось снижение Vps на 

29,4% (33,1%) и  Ved на 26,3% (30,9%), повышение показателя SD на 19% (34,5%). 

 

Таблица 1 – Зависимость показателей ультразвуковой допплерографии ОСА от степени АГ 

 

Показатели 

УЗДГ 

Контрольная группа 

n=35, M±m, правая/левая 

АГ 2 степени 

n=12, M±m, правая/левая 

АГ З степени 

n=56, M±m, правая/левая 

Vps, см/с 87,1 ±8,32(87,4±7,8) 61,5±10,7(63,2±12,1) (63,2) 58,5±12,1(56,3±12,4) 

Ved, см/с 22,1±4,7 (26,2±4,2) 18,5±4,1(18,8±4,6)* 14,7±4,6(15,2±4,3) * 

SD 2,72±0,6(3,18±0,6) 3,36±0,6* (3,47±0,77) 4,15±1,16* (3,85±1,0) 

Примечание  –* р<0,05, **р<0,01. 

 

Нами проведен сравнительный анализ показателей ультразвуковой допплерографии у больных 

артериальной гипертонией с нормальным и повышенным уровнем ОХ в зависимости от уровня 

АД. 
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