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Под качеством жизни понимают восприятие индивидом своей по-
зиции в контексте культуры и системы ценностей, отношение обще-
ства к целям, ожиданиям, стандартам и заботам каждого индивида.

Хорошо известно, что приступы экспираторной одышки, ночные 
пробуждения, невозможность выполнения определенных видов фи-
зических нагрузок, необходимость иметь под рукой лекарственные 
средства, ограничения в выборе профессии и социальной активности 
оказывают существенное негативное влияние на качество жизни 
(КЖ) детей с бронхиальной астмой (БА).

В настоящее время не существует лекарственных средств, кото
рые могли бы вылечить БА у ребенка. Как следствие этого в качест
ве основных задач лечения рассматривается уменьшение частоты и 
выраженности ключевых симптомов БА, возрастание показателей 
легочной функции, улучшение КЖ детей. 

Качество жизни детей с БА должно основываться не только на 
оценке своего состояния самим ребенком, но и учитывать мнение ро-
дителей о качестве жизни семьи с больным ребенком. Это касается 
и восприятия симптомов заболевания, их влияния на функциональ-
ные возможности и психологическое состояние как ребенка, так и 
всех членов семьи. Очевидно, что оценки детей и родителей могут не 
совпадать. Однако сравнение родительских и детских оценок КЖ, а 
также их сопоставление с объективными показателями тяжести за-
болевания позволяет более широко взглянуть на «терапевтические 
мишени» БА и в ряде случаев не ограничиваться только фармакотера-
пией, направленной на больного ребенка, но и включать весь спектр 
социально-психологических и других коррекционных мероприятий.

Восприятие симптомов заболевания ребенком в значительной сте-
пени зависит от его возраста. Дети дошкольного возраста часто не рас-
познают симптомы БА, но могут ссылаться на усталость, раздражитель-
ность, 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 предпо-
лагая, что их частота и тяжесть со временем могут измениться. 

В школьном возрасте, по мере совершенствования познаватель-
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ных процессов, у ребенка появляется способность к динамической 
оценке симптомов и прогноза заболевания. Кроме того, в этом воз-
расте дети начинают соотносить свое психологическое состояние с 
проявлениями болезни или благополучия. Расширение речевых воз-
можностей позволяет ребенку более детально и точно характеризо-
вать симптомы и ощущения, вызываемые болезнью.

Таким образом, изучение КЖ у детей требует одновременно-
го использования двух инструментов – детского и родительского 
опросников, при этом детский опросник должен быть адаптирован 
к возрастной группе (дети дошкольного возраста, школьники, под
ростки). Результаты исследования КЖ больных должны сопостав
ляться с популяционными значениями, полученными на достаточ
ной выборке. Последний подход имеет практическое значение, по
скольку позволяет врачу оценить степень поведенческих и эмоцио-
нальных трудностей, вызванных заболеванием или проводимым 
лечением, разработать индивидуальную стратегию лечения, ре
шить вопрос о необходимости привлечения других специалистов 
для консультирования ребенка.

Комплексные проблемы, вызываемые бронхиальной астмой, 
должны требовать и комплексной оценки. Это предполагает ис-
пользование многокомпонентных опросников, включающих как 
субъективные параметры, характеризующие статус здоровья (оцен-
ку тяжести симптомов болезни), так и объективные показатели (ча-
стоту определенных видов физической и социальной активности, 
эмоциональное состояние ребенка, наличие тревожности и.т.п.). 
Однако подобные «общие» опросники не включают оценок, харак-
терных для конкретного заболевания. Именно поэтому оценка КЖ 
детей с БА обычно включает одновременное использование, как 
общего, так и специализированного опросников.

Материалы и методы исследования
Одним из общих опросников КЖ является �����������������������CHQ�������������������� (������������������Child������������� ������������Health������ �����Ques-

tionnaire������������������������������������������������������       ), включающий детскую и родительскую формы. Этот опро-
сник на основании объективных и субъективных оценок респондентов 
формирует показатели физического и психосоциального статуса ре-
бенка, а также имеет шкалы, отражающие функционирование семьи. 

Дополнительное использование специализированного опросни-
ка PAQLQ позволяет объективно и субъективно охарактеризовать 
симптомы БА, эмоциональные последствия заболевания и индиви-
дуально значимые виды физической активности.

Несмотря на то, что в России исследования КЖ у детей с БА ве
дутся на протяжение последнего десятилетия, до настоящего вре
мени не определены среднепопуляционные показатели КЖ, не 
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стратифицированы факторы, оказывающие влияние на КЖ больных 
БА, ограничены и противоречивы данные о влиянии различных фар-
макотерапевтических режимов на КЖ пациентов.

Поэтому для получения достоверной и современной информа
ции относительно влияния БА на КЖ детей потребовалось прове
дение широкомасштабного исследования в различных регионах 
страны. Это и послужило поводом для создания и реализации про
екта «ИКАР-дети».

В исследование «ИКАР-дети» в г.Смоленске было включено 207 
детей с БА и 149 детей, отнесенных к группе «среднепопуляцион-
ные значения». 

Среди детей с БА, включенных в исследование, мальчиков было 
50,9%, девочек – 49,1%. На долю больных 6-7 лет приходилось 
12,3% респондентов, 8-9лет – 14,7%, 10 – 12 лет – 27,4%, 13-15 лет 
– 27,8%, 16-17 лет – 17,8% (рис. 1).

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

Большинство детей (91,4%) получало базисную противовоспа
лительную терапию в течение 3 месяцев, предшествовавших иссле-
дованию (рис. 1). 

В целом данную выборку детей с БА можно охарактеризовать как 
«активных больных» – т.е. пациентов, имеющих симптомы БА, обра-
щающихся за медицинской помощью и, как правило, получающих 
терапию, рекомендованную для лечения БА с позиций существую
щих руководств и согласительных документов. 
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Рис. 1. Характеристика респондентов
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Результаты исследования
При анализе показателей качества жизни учитывались следую-

щие параметры:

Физический статус детей с бронхиальной астмой
Изучение КЖ детей с БА выявило значительные отклонения боль-

шинства параметров от среднепопуляционных значений. Так, при 
анализе физического статуса детей с БА установлено, что ограниче-
ние физических возможностей детей с БА детерминировано степе-
нью тяжести заболевания и возрастом ребенка. Кроме того, зареги-
стрированы существенные различия в оценке КЖ детей, полученные 
при анкетировании самих пациентов и их родителей (рис. 2).

Так, при анкетировании детей с легким течением БА в целом не 
отмечено существенного снижения показателей, характеризующих 
физический статус ребенка. 

При анкетировании родителей пациентов с легкой БА установле-
но, что физическая активность детей 6-7 и 8-9 лет достоверно сниже-
на по сравнению со среднепопуляционными значениями. Возможно, 
сам факт наличия у ребенка диагноза «бронхиальная астма» являет-
ся 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 от-
мечают достоверное и существенное снижение показателя «общее 
здоровье», что может свидетельствовать о более серьезной оценке 
самого факта наличия заболевания у ребенка и его возможного влия-
ния на долгосрочные перспективы здоровья.
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Для детей со среднетяжелым течением БА было характерно до
стоверное и не зависящее от возраста снижение показателей «физи-

ческая активность», «общее здоровье» и «роль физических проблем 
в ограничении жизнедеятельности». Последний показатель характе-
ризует степень ограничения школьной и социальной активности ре-
бенка вследствие проблем с физическим здоровьем (невозможность 
выполнения определенных видов физических нагрузок, наличие до-
полнительных усилий и потребность в дополнительном времени). 

Анкетирование родителей детей со среднетяжелой БА привело к 
аналогичным результатам. При этом родительские оценки по шка
лам «физическая активность», «общее здоровье», «болевые ощу
щения/дискомфорт» были ниже, чем полученные при анкетирова-
нии детей. То есть, как и при легком течении БА, родители более 
настороженно оценивают физические возможности детей.

Для детей с тяжелым течением БА были характерны наиболее низ-
кие значения всех показателей, характеризующих физический ста-
тус. Так же как и при среднетяжелой БА, результаты анкетирования 
родителей свидетельствовали о более значительном ограничении 
физических возможностей, чем данные опроса детей.

Виды активности, ограниченные 
у детей с бронхиальной астмой
Одной из специфических задач, возникающей при изучении фи

зического статуса у детей с БА, является стратификация видов фи
зической активности, нарушенных при этом заболевании. 

При анализе видов деятельности обращает внимание, что почти 
каждый второй ребенок имеет ограничения при беге (46,0% респон-
дентов). Подвижные игры с друзьями и подъем по лестнице также 
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Рис. 2. Физический статус детей с бронхиальной астмой
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серьезно ограничивают повседневную деятельность ребенка (у 24,2 
и 20,7% детей соответственно). Каждый пятый ребенок (18,2%) имел 
ограничения в физической нагрузке при езде на велосипеде. 

Воздействие внешних аллергенов и типичных триггеров БА так-
же приводили к ограничению жизнедеятельности значительного 
числа детей с БА. Игры с домашними животными и нахождение в на-
куренном помещении были затруднены из-за наличия заболевания 
у 18,0 и 16,9% детей соответственно. Игра в футбол обусловливала 
ограничение физической активности у 16,5% детей (7-е месте среди 
всех видов деятельности ребенка), однако в эту игру в России играют 
преимущественно мальчики.

Другие виды повседневной деятельности, не связанные со зна
чительными физическими нагрузками, – прогулки на улице, работа 
по дому и учеба – были ограничены у 11,6; 10,8 и 10,1% детей соот-
ветственно.

Таким образом, полученные данные подтверждают тот факт, что 
основными видами деятельности, ограниченными вследствие БА, 
являются циклические виды физических нагрузок (бег, подвижные 
игры, подъем по лестнице, езда на велосипеде и др.), которые неред-
ко провоцируют развитие постнагрузочного бронхоспазма. 

Изучение зависимости между полом, возрастом ребенка, тяжестью 
БА, наличием контроля над заболеванием и ограничениями в выпол-
нении тех или иных видов активности показало, что наиболее выра-
женные ограничения при выполнении повседневной деятельности 
обнаружены у мальчиков. Так, мальчики по сравнению с девочками 
имели более выраженные ограничения в выполнении активных фи-
зических нагрузок: езды на велосипеде (64,6% против 35,4%, р<0,01), 
занятиях подвижными играми с друзьями (57,4% против 42,6%, р= 
0,03), игре в футбол (89,7% против 10,3%, р<0,001). 

В то же время у девочек отмечалось больше нарушений при заня-
тии спокойными видами деятельности: подъеме по лестнице (р=0,01) 
и работе по дому (р=0,05). По частоте и выраженности ограничений 
при беге, нахождении в накуренном помещении, играх с домашними 
животными, прогулках на улице и учебе значимых различий в зави-
симости от пола выявлено не было (р> 0,05).

Также обнаружена взаимосвязь между ограничениями при вы
полнении определенных видов деятельности и возрастом ребенка 
(р< 0,001). Несмотря на то что бег являлся ведущим фактором, огра-
ничивающим жизнедеятельность ребенка в любом возрасте, число 
больных, указывающих на его негативную роль, несколько увеличи-
валось с возрастом (с 32,5% у детей 6-7 лет до 40,6% в 16-17-летнем 
возрасте, р>0,05). 
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Рис. 3. Стратификация видов физической активности, 
нарушенных у детей с бронхиальной астмой

Во всех возрастных группах, кроме пациентов 16-17 лет, на втором 
месте по степени ограничения в повседневной активности находи-
лись игры с друзьями. У подростков 16-17 лет более важным видом 
деятельности в этом случае становились игры с домашними живот-
ными (8,5% респондентов). 

Третьим фактором, наиболее существенно влияющим на ежеднев
ную активность у детей 6-10 лет, была езда на велосипеде (у 13% 
детей), у респондентов 10-15 лет – игры с домашними животными 
(11,7% детей), у 16-17-летних больных - подъем по лестнице (7,8%).

Характер нарушений повседневной активности детей с БА не за-
висел от «активности» заболевания, т.е. текущей частоты дневных 
и ночных симптомов БА. Так, ограничения в беге – наиболее частом 
факторе, ограничивающем ребенка с БА, – были определены у 35% 
детей, получавших менее 1 ингаляции бронхолитика в сутки, 37,7% 
детей, принимавших 1-3 дозы бронхорасширяющего препарата, и 
35,5% пациентов, которые использовали симптоматический пре
парат более 3 ингаляций в сутки (р>0,05).

Психосоциальный статус детей с бронхиальной астмой
Психосоциальный статус детей с легкой БА отличался в лучшую 

сторону по сравнению с детьми, отнесенными к группе «среднепо-
пуляционные значения». Так, дети с легкой БА имели меньше огра
ничений в школьной активности и повседневной деятельности из-за 
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эмоциональных 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 поведенче-
ских расстройств, умение ладить с другими людьми, агрессивность 
и незрелость ребенка, его способность совершать правонарушения, 
также имел тенденцию к увеличению в группе больных БА, что сви-
детельствует о меньшей частоте поведенческих нарушений. 

Показатель «самооценка» детей с легкой БА (степень удовлетво-
ренности 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 «среднепопуляци-
онные значения».

При анкетировании родителей детей с легкой БА не было обна
ружено достоверных различий в показателях, характеризующих 
психосоциальный статус, по сравнению со среднепопуляционными 
значениями. Единственное исключение – показатель «общее пове
дение», который был выше в возрастных группах 13-15 и 16-17 лет 
по сравнению со среднепопуляционными значениями (рис. 4).

При анкетировании детей со среднетяжелой БА и их родителей 
не было обнаружено достоверных изменений большинства показа
телей, 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 
данным родительской версии опросника). Наименьшие его значения 
были зарегистрированы в подростковом возрасте. Снижение пока-
зателя «психическое здоровье» отмечали только родители и лишь в 
возрастных группах 8-9, 10-12 и 16-17лет (рис. 5).

Для детей с тяжелой БА было характерно значительное и досто
верное снижение всех пяти показателей, характеризующих психосо
циальный статус. При этом наименьшие значения были характерны 
для таких параметров, как «самооценка» и «психическое здоровье». 
Результаты анкетирования родителей были аналогичны таковым, 
полученным при опросе детей (рис. 5).
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Воздействие бронхиальной астмы на родителей
Данный показатель является обратным: чем он выше, тем меньше 

эмоционального волнения/беспокойства испытывают родители из-
за здоровья их ребенка. При наличии у ребенка легкой БА значения 
данного показателя не отличались от среднепопуляционных или 
даже превосходили их, особенно у детей старше 13 лет. 

Напротив, при среднетяжелом и тяжелом течении БА отмечалось 
достоверное и существенное уменьшение величины этого параметра 
КЖ. Наименьшие значения данного показателя были характерны 
для детей 10-12 лет.

Влияние бронхиальной астмы на функционирование семьи
Учитывая большую роль семьи в развитии личности ребенка, 

детские опросники КЖ в ряде случаев включают показатели, ха
рактеризующие функционирование семьи. Так, показатель «семей-
ная активность» отражает степень ограничения обычной семейной 
активности из-за состояния здоровья ребенка. При среднетяжелом 
и тяжелом течении БА, по мнению детей, отмечалось достоверное и 
существенное снижение семейной активности, практически не зави-
сящее от возраста ребенка. 

При легкой БА уровень семейной активности достоверно не отли-
чался от среднепопуляционного уровня, а у детей в возрасте 13-15 
лет он был даже несколько выше. Данный феномен может быть объ-
яснен уменьшением выраженности симптомов заболевания у части 
детей с легкой БА в подростковом возрасте, что приводит к возрас-
танию двигательной активности и расширению возможностей для 
активного семейного отдыха.

При анкетировании родителей получены сходные результаты. 
Однако, некоторое снижение семейной активности, по мнению ро
дителей, 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 способ-
ность членов семьи общаться друг с другом. При анкетировании ро-
дителей и детей получены существенные различия в величине дан-
ного показателя. Так, по мнению родителей, сплоченность семьи мало 
зависит от наличия у ребенка БА. Достоверное, но незначительное 
снижение величины данного параметра зарегистрировано только 
при тяжелом течении БА. По мнению детей, сплоченность семьи зна-
чительно 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 
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семьи, пропорционально степени тяжести болезни. Этот феномен 
присутствует во всех рассматриваемых возрастных группах, кроме 
подростков 16-17 лет.

Качество жизни детей с различной степенью тяжести 
бронхиальной астмы
Таким образом, легкое течение БА оказывает незначительное не-

гативное влияние на КЖ детей, которое в большей степени опре
делено, скорее, самим фактом наличия заболевания, нежели ре
альными ограничениями, накладываемыми болезнью на физическое 
и психосоциальное функционирование ребенка и его семьи. Это под-
тверждается и тем фактом, что большинство отклонений от средне-
популяционных значений КЖ получено при анкетировании родите-
лей, а не самих детей.

Среднетяжелая БА накладывает безусловные ограничения на фи-
зическое функционирование детей, что приводит к ограничению се-
мейной активности и негативно влияет на эмоциональное состояние 
детей и родителей. При этом психосоциальный статус больных прак-
тически не отличается от такового у их сверстников, за исключением 
более низкой самооценки.

Тяжелая БА оказывает выраженное негативное влияние на физи-
ческие и психосоциальные компоненты КЖ. При этом наибольшие 
отклонения от среднепопуляционных значений зарегистрированы 
для показателей, характеризующих физический статус ребенка и се-
мейную активность.

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 чувствительным 
будет мониторинг параметров КЖ, характеризующих физический 
статус и самооценку, что может оправдывать использование более 
коротких форм опросников КЖ. Мониторинг КЖ у детей с легким те-
чением БА, вероятно, не имеет большого клинического значения.

Таким образом, исследование качества жизни детей, страдающих 
бронхиальной астмой должно стать тонким механизмом контроля 
течения заболевания, эффективности проводимой терапии, а также 
способом, позволяющим ребенку вести активную в биологическом, 
психологическом и социальном плане жизнь.
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Болезни органов дыхания остаются одной из актуальных проблем 
современной медицины, так как в условиях ухудшающейся экологи-
ческой обстановки отмечается рост числа детей, страдающих брон-
хиальной астмой, что сопровождается возрастанием экономических 
затрат на ее лечение. Так, за последние 10 лет число детей, страда-
ющих бронхиальной астмой, увеличилось в 2,5 раза и продолжает 
увеличиваться. В структуре причин инвалидности у детей болезни 
органов дыхания занимают  5-е место. Все это возводит данную про-
блему в ранг медико-социальной. Астма «помолодела», дебют забо-
левания сместился в более ранний возраст. Более половины случаев 
персистирующей астмы начинается в возрасте до 3-х лет и 80% - до 
6 лет. При этом, если астма манифестирует до 3-х лет, то она отли-
чается: тяжестью, выраженной бронхиальной гиперереактивностью, 
значительным дефицитом прироста легочной функции. В этой связи 
наиболее важными являются вопросы раннего выявления, своевре-
менного лечения и комплексной реабилитации больных. 

Увеличение числа хронических аллергических заболеваний орга-
нов дыхания способствует повсеместному повышению затрат на диа-
гностику, лечение, реабилитацию пациентов, приводит к возраста-
нию количества вызовов «скорой помощи», увеличивает пребывание 
ребенка в стационаре, что оказывает неблагоприятное влияние на 
психическое и эмоциональное состояние пациентов, вызывая у них 
психическую дезадаптацию, высокую степень тревожности, напря-
женность и повышенную усталость, следствием чего является рост 
пропусков занятий и снижение успеваемости в школе. 

Существующие программы наблюдения и реабилитации мало 
эффективны, так как не учитывают индивидуальные особенно-
сти детей, личностные особенности их родителей, воздействие 


