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S u m m a r y

The correlation between the bronchial asthma development specificity and the disease internal structure 

features is considered. The study was performed in cooperation with the department for boundary psychological 

pathology and psychosomatic disorders of the Research Institute for Clinical Psychiatry of the NTsPZ Research 

Center of the Russian Academy of Medical Sciences.

49 women and 29 men aged from 21 to 65 were examined. All the patients had a verified diagnosis of the 

bronchial asthma. The disease duration was at least 1 year. The questionnaire contained a wide range of questions 

covering the peculiarities of a patient perception of his state, his attitude to the social significance of the disease 

consequences, changes in interpersonal relations resulting from a pathological process and others. The factor 

analysis of the poll was fulfilled. Five independent factors were distinguished. It is possible to interpret them as the 

main types (variants) of the disease internal structure. These factors were named as follows: hypernosognosia, 

ego-distennity, “ possibility of concealment” , “attribution of responsibility” and “shame” . The specific features of 

bronchial asthma course is classified in three groups with due consideration to the disease internal structure. The 

first group includes symptoms of the disease corresponding to the impossibility of a self-control of an acute 

bronchial asthma course. The second groups includes persisting symptoms of the bronchial asthma. These 

symptoms show not the degree of the disease severity but progradientness of the somatic suffering. The third 

group combines the repelling (evident to everybody) disease indications. The integral assessment of the bronchial 
asthma seventy excluding the index of the peak full expiration rate, does not evident of the correiation with the 

disease internal structure. It is possible to use the given differentiation of the bronc'niai asthma parameters for the 

forecast of the disease internal structure dynamics. Consequently psychotherapy is possible at a well-time in order 

to correct the patient’s behavior and the disease perception and to optimize the cooperation between the physician 

and a patient.

Р е з ю м е

В данной статье изучаются взаимосвязи между особенностями течения бронхиальной астмы (БА) и 

спецификой внутренней картины болезни (ВКБ). Работа выполнена совместно с отделением пограничной 

психической патологии и психосоматических расстройств НИИ клинической психиатрии НЦПЗ РАМН.

В исследование включались пациенты (49 жен., 29 муж.) в возрасте от 21 до 65 лет с 

верифицированным диагнозом БА и длительностью заболевания не менее 1 года. Проведен факторный 

анализ опросника реагирования на болезнь включающий широкий круг вопросов, охватывающих особенности 

восприятия пациентом своего состояния, отношение больного к личностно значимым последствиям 

болезни, изменение межличностных взаимоотношений вследствие патологического процесса и т.д. Результатом 

явилось выделение 5 независимых измерений (факторов), которые могут быть интерпретированы как
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основные типы (варианты) ВКБ. Эти факторы названы: “гипернозогнозия” , "эго-дистонность” , “возможность 

утаивания” , “атрибуция ответственности", “стыд” . Особенности течения БА, обнаруживающие соответствие 

со структурой ВКБ, разделены на 3 группы. Первая группа включает проявления заболевания, корреспон ­

дирующие с невозможностью самостоятельно контролировать острые симптомы БА. Во второй группе 

оказались в основном персистирующие симптомы БА, отражающие не столько степень тяжести 

заболевания, сколько прогредиентность соматического страдания. Третья группа включает “отталкивающие” 

(заметные окружающим) проявления заболевания. Интегральная оценка степени тяжести БА, за исклю ­

чением показателя пиковой скорости выдоха, не обнаруживают соответствий (взаимосвязей) с ВКБ. 

Представленная дифференциация параметров БА может использоваться для прогнозирования динамики 

ВКБ что в свою очередь делает возможным осуществление своевременного психотерапевтического вмеша­

тельства. направляемого на коррекцию отношения пациента к болезни и оптимизацию сотрудничества 
между врачом и пациентом.

В последние десятилетия наблю дается рост распро ­
страненности  бронхиальной астмы (БА) и смертности 
от ее ослож нений. П ристальное внимание к пробле ­
мам. связанны м с БА, прослеж ивается  в ряде между ­
народных докладов и соглашений, подготовленных за 
период с 1992 по 1996 год. Принципиально важным 
положением этих публикаций явилось признание того, 
что ведущим звеном патогенеза БА выступает хрони ­
ческое и, как правило, персистирую щ ее воспалитель ­
ное повреж дение дыхательных путей, а гиперреактив ­
ность бронхов, обструкция и связанны е с ними клини ­
ческие симптомы, в том числе приступы удушья, — 
следствие этого воспаления. Так, в ряде работ [3,13] 
было показано, что характерны е воспалительные из ­
м енения в слизистой оболочке бронхов могут быть 
выявлены и при отсутствии клинических симптомов 
обострения. С оответственно больным БА долж на про ­
водиться постоянная противовоспалительная терапия 
(интал, тайлед, глюкокортикоиды, предпочтительно 
—  ингаляционные формы), а ее отсутствие мож ет 
рассматриваться  как один из факторов неблагоприят ­
ного прогноза в течении заболевания [8]. О сущ еств ­
ление такого длительного лечения требует от больного 
сотрудничества с лечащ им врачом. Вместе с тем в 
ряде исследований [1 ,4,5,10— 12,15,16] показано, что 
степень сотрудничества сущ ественным образом зави ­
сит от отнош ения пациента к собственному заболева ­
нию. Д ля  обозначения такого отношения предложен 
термин '‘внутренняя картина болезни” (ВКБ) [2,6]. 
С труктура ВКБ определяется особенностями, связан ­
ными как с самим пациентом (конституциональные 
черты, личностный опыт, ситуационные влияния, со ­
циальные, демографические характеристики и т.д.), 
так и с течением БА [4,5.7,9.12,15,16].

К особенностям БА. влияющим на формирование 
ВКБ, традиционно относят степень тяжести (СТ) [1,4,7,9]. 
Вместе с тем в некоторых современных исследованиях 
наличие однозначного соответствия между СТ и специ ­
фикой ВКБ у больных БА подвергается сомнению [5,11].

Ц ель настоящ его исследования — изучение взаи ­
мосвязей между особенностями течения БА (включая СТ) 
и спецификой ВКБ.

В исследование включали пациентов в возрасте от 
21 до 65 лет, находивш ихся на лечении в Ф акультет ­
ской терапевтической клинике М М А  им .И .М .Сечено ­
ва с сентября 1994 по июнь 1996 г. с верифицирован ­
ным диагнозом БА, длительностью заболевания не

менее 1 года. Д иагностика БА и оценка степени 
тяж ести  основывалась на общ еприняты х критериях, 
предлож енных в совместном докладе Национального 
института Сердце, Легкие, Кровь (СШ А ) и Всемирной 
Организации Здравоохранения “Бронхиальная астма. 
Глобальная стр атеги я” [1].

Из выборки исклю чали лиц с острыми и хроничес ­
кими соматическими заболеваниями, реакция на ко ­
торые могла исказить результаты  исследования, а 
такж е больных с психической патологией —  органи ­
ческим психическим расстройством (БОО-РОЭ по МКБ- 
10), шизофренией, ш изотипическим и бредовыми рас ­
стройствами (Б20-Р29), психическими и поведенчес ­
кими наруш ениями вследствие употребления психо ­
активных вещ еств (Б Ю -П Э ),  умственной отсталостью 
(Р70-Б79), невротическими и соматоформными рас ­
стройствами.

Выборку составили. 78 пациентов (49 ж енщ ин, 29 
мужчин, средний возраст 4 5 ,8 ± 1 1 ,3  года).

Среди особенностей течения БА учиты вались ос ­
новные клинико-патогенетические варианты заболе ­
вания, принятые в России (атопическая  БА и инфек ­
ционно-зависимая БА), СТ с учетом пиковой скорости 
выдоха (ПСВ), длительность  заболевания  (с момента 
возникновения его отчетливых клинических  проявле ­
ний). При оценке состояния больного на момент 
поступления в стационар фиксировались  особенности ■ 
приступов БА. характер  наруш ения дыхания (преоб ­
ладание удушья или его эквивалентов),  время, за 
которое симптомы достигали максимальной вы раж ен ­
ности (секунды, минуты, часы), длительность  присту ­
па (минуты, часы), наличие витального страха и / и л и  
панической атаки во время приступа (да, нет), обсто ­
ятельства купирования (прошел спонтанно, купиро ­
вался больным самостоятельно при помощи ингаляци ­
онных р 2 -агонистов и / и л и  холинолитиков, купировал ­
ся с посторонней помощью посредством внутривенно ­
го введения эуфиллина и / и л и  стероидных гормонов). 
Регистрировались триггеры (факторы, обостряющ ие 
течение астмы): аллергены, респираторны е инфекции, 
физическая и эмоциональная нагрузка, погодные ус ­
ловия. Среди других клинических характери сти к  со- , 
стояния учитывалось количество выделяемой мокроты 
(нет, меньше 20 мл в сутки. 2 0 — 50 мл, 50 — 100 мл, ? 
100— 200 мл), а так ж е  данные бронхоскопии (степень 
эндобронхита —  первая, вторая, третья, наличие ат ­
рофического бронхита —  е с т ь / н е т ,  количество сек ­



рета —  нет, мало, много). Регистрировались ослож ­
нения БА —  дыхательная недостаточность (ДН — 
отсутствует, первая, вторая, третья степени), легоч ­
ное сердце (есть, нет), перенесенный астматический 
статус (есть, нет), а такж е патогенетически связанные 
с БА заболевания. Среди них: хронический бронхит 
(продолжительность бронхита в годах, тяж есть  — 
легкая, средняя, тяж елая ; варианты —  обструктив- 
ный, необструктивный, и формы —  катаральный, 
катарально-гнойный, гнойный), аллергическая рино- 
синусопатия (есть, нет), гайморит (есть, нет), кишеч ­
ный дисбактериоз (есть, нет). Регистрировалась по­
требность больных в противовоспалительной терапии 
(интал, ингаляционные кортикостероиды, перораль- 
ные кортикостероиды).

Через неделю после поступления пациенты запол ­
няли опросник реагирования на болезнь (О Р Б ) [14]. 
ОРБ вклю чает широкий круг вопросов, охватывающих 
особенности восприятия пациентом своего состояния, 
отношение больного к личностно значимым послед ­
ствиям болезни, изменение межличностных взаимоот ­
ношений вследствие патологического процесса и т.д. 
Факторный анализ результатов опроса большой вы ­
борки пациентов позволяет выделить минимальное 

'число независимы х измерений (факторов), которые 
могут быть интерпретированы как основные типы 
(варианты) ВКБ.

С татистический анализ осущ ествлялся с помощью 
программ Stcitisticci fo r  W in d o w s  (S ta tS o f t  inc., 1993). 
Факторный анализ выполнялся методом главных ком ­
понент с последующим V arim ax  вращением. В каче ­
стве значимых для интерпретации (fa c to r  io a d in g s)  
принимались факторные нагрузки > 0,47.

Д ля вы явления взаимосвязи  между вариантом ВКБ 
и параметрами (особенностями) Б А, выраженными в 
виде бинарных (н а л и ч и е /о тс у т с тв и е  параметра) и 
ранговых ш кал (ранж ированный параметр), сравнива ­
лись (по критерию  М а н н а -У и т н и  для сравнения двух 
подгрупп и критерию К р аск ал а-У о л л и са  для сравне ­
ния трех и более подгрупп) факторные значения 
(fa c to r  scores)  у больных с наличием и отсутствием 
или различными градациями той или иной особенно ­
сти БА. С татистически достоверные отличия (значе ­
ние /?<0,05) свидетельствую т о возможной связи рас ­
сматриваемой особенности БА с данным вариантом 
ВКБ. Д ля  вы явления взаимосвязи между вариантом 
ВКБ и параметрами БА, выраженными в виде количе ­
ственных шкал, устанавливались корреляции (по ран ­
говому коэффициенту корреляции Спирмена) между 
особенностями БА и факторными значениями (учиты ­
вались только значимые — р < 0 ,05 корреляции).

При факторном анализе О РБ  выявлено пять неза ­
висимых факторов, названных: гипернозогнозия, эго- 
дистонность, возможность утаивания, атрибуция от ­
ветственности. стыд (см. табл.) . Полученные факто ­
ры интерпретированы следующим образом.

В пределах фактора “гипернозогнозия” (преувели ­
чение значимости соматического неблагополучия) бо ­
лезнь воспринимается как катастрофа. Характерны 
переж ивания тревоги, страха, мучительное чувство 
стесненности и собственной беспомощ ности перед 
лицом соматического страдания. Психологическим смыс­
лом данной реакции является “зап рос” о помощи, 
поддержке со стороны.

В рамках фактора “эго-дистонность” болезнь вос ­
принимается как очерченная проблема, вторгающаяся 
в привычную жизнь, но тем не менее допускающая 
возможность совладания (совладающего поведения). 
Последнее реализуется с активной (целенаправленное 
сопротивление болезни —  “борьба”) либо в пассивной 
(отстранение, “бегство” от болезни) стратегии пове ­
дения. Психологическим смыслом такой реакции яв ­
ляется  попытка сохранить устойчивые жизненны е 
стереотипы.

В пространстве фактора “возможность утаивания” 
болезнь воспринимается как внезапно возникш ая уг ­
роза, еще не воплощ енная в своих конкретных, нео ­
братимых проявлениях. Н еоднозначность субъектив ­
ной оценки ситуации допускает в качестве возможно ­
го и благоприятный вариант развития событий. Соот ­
ветственно выражено стремление скрыть от окруж а ­
ющих само наличие заболевания. Психологический 
смысл такой реакции мож ет быть интерпретирован 
как стремление “выиграть вр ем я” , отложить принятие 
каких-либо решений, сохраняя видимость благополучия.

Внутри фактора “сты д” конкретные проявления 
болезни воспринимаются как “уродство” , “постыдный 
и зъ ян ” . Х арактерно стремление зам аскировать  оттал ­
кивающие, обращающие на себя постороннее внимание 
симптомы соматического страдания, сделав их макси ­
мально незаметными для окружающих. Психологичес ­
кий смысл такой реакции заклю чается в сохранении 
эстетически привлекательного образа собственного Я.

В границах фактора “атрибуция ответственности” 
рассматривается возможность возникновения болезни 
вследствие собственных ошибочных поступков. Ха ­
рактерны поиск и последующее переосмысление тех 
аспектов поведения, которые могли оказаться патоген ­
ными. Психологический смысл такой реакции сводится 
к попытке выделить доступные для пациента проявле ­
ния болезни, которыми он мож ет манипулировать.

Статистически достоверные отличия по факторным 
значениям фактора “гипернозогнозия” выявлены при 
сравнении подгрупп больных по признаку панической 
атаки в структуре приступа (наличие и отсутствие 
признака /?=0,0094), различными обстоятельствами 
его купирования (/ ;=0,044), наличием и отсутствием 
триггеров (эмоциональная и ф изическая  нагрузки, 
погодные условия: соответственно р - 0,025, /7=0,031. 
/?=0,038). Ф акторные значения были наибольшими, 
когда приступы БА сопровождались панической ата ­
кой, купировались лишь с посторонней помощью (по ­

Соотнош ение между особенностями течения БА и отрицательной модальностью факторов, например гипонозогнозий, выходит за 
рамки настоящ его исследования.



Т а б л и ц а

Р е з у л ь т а т ы  ф а к т о р н о г о  а н а л и з а  О Р Б

Вопросы ОРБ
Факторные

Доля в

Название фактора общей
значения

дисперсии

Гипернозогнозия Я боюсь своей болезни 0,78

Болезнь как бы “побеждает” меня 0,76

Болезнь вызывает у меня чувство тревоги 0,75

Я много думаю о своей болезни 0,68

Я беззащитен перед своей болезнью 0,67

Мне неприятно, что болезнь делает меня зависимым от других людей 0,66

Я беспокоюсь, что из-за моей болезни не смогу справляться со своими обязанностями, 
как раньше

0,59

Болезнь вызывает у меня раздражение 0,59

Из-за болезни я чувствую себя несчастным 0,57

Многое в моей болезни остается для меня неясным 0,53

Болезнь вызывает у меня чувство подавленности 0,52

Эго-дистонность Болезнь — это проблема, за которую нужно взяться 0,87

Я был бы рад “убежать” от своей болезни 0,70

Я чувствую, что могу сопротивляться моей болезни 0,68

Я хотел бы ускользнуть от моей болезни 0,55

Окружающие виноваты в моей болезни -0 ,79

Мне кажется, что болезнь — это проявление моей неполноценности -0 ,77

Возможность Болезнь — это мой враг 0,62
утаивания Болезнь похожа на врага, внезапно напавшего на меня 0,57

Я не хочу, чтобы окружающие знали о моей болезни 0,56

Я хочу, чтобы о моей болезни знал только я 0,48

Стыд Мне бы не хотелось выяснять подробности о своей болезни 0,67

Я стыжусь своей болезни 0,54

Обычно я не думаю о своей болезни 0,49

Моя болезнь не так серьезна, как о ней думают окружающие 0,48
Я хочу, чтобы о моей болезни знал только я 0,47

Я хочу узнать все, что только возможно о своей болезни -0 ,6 2

Атрибуция Я чувствую, что сделал что-то такое, что привело к моей болезни 0,74
ответственности Я все же чем-то “заслужил” эту болезнь 0,71

Болезнь — это наказание за мои прошлые поступки 0,65
В какой-то мере я ответственен за возникновение моей болезни 0,60

средством внутривенного введения эуфиллина и / и л и  
стероидных гормонов), провоцировались физической 
и эмоциональной нагрузкой, погодными условиями.

С татистически достоверные отличия по факторным 
значениям  фактора “эго-дистонность” выявлены при 
сравнении подгрупп больных с различными градация ­
ми значений ПСВ и Д Н  (соответственно /7=0,0069; 
/7=0,049). Ф акторны е значения были наибольшими

при небольш их изм енениях  ПСВ > 8 0 % ,  незначитель ­
ной выраж енности  Д Н  (1-я степень)".

С татистически достоверны е отличия по факторным 
значениям фактора “возм ож ность  у таи в ан и я ” вы явле ­
ны при сравнении подгрупп больных с н а л и ч и е м /о т ­
сутствием следую щ их сопутствую щ их БА  заболева ­
ний —  гайморит, аллергическая  риносинусопатия (со ­
ответственно /?=0,035, р = 0 ,0 2 9 ) ,  разны м количеством

Но не при ее отсутствии.



выделяемой мокроты (р=0 ,039).  Наибольш ие фактор ­
ные значения отмечались при отсутствии гайморита 
и аллергической риносинусопатии, мокроты и / и л и  
небольшом ее количестве (меньше 20 мл в сутки).

С татистически достоверные отличия по факторным 
значениям фактора “стыд” выявлены при сравнении 
подгрупп больных с наличием и отсутствием комор- 
бидной аллергической риносинусопатии (р=0,019), 
разным количеством выделяемой мокроты (р=0,024). 
Причем факторны е значения были наибольшими при 
наличии аллергической риносинусопатии и большом 
количестве мокроты (100— 200 мл).

Наконец, статистически достоверные отличия по 
факторным значениям фактора “атрибуция ответствен ­
ности” выявлены при сравнении подгрупп больных с 
наличием и отсутствием перенесенного астматическо ­
го статуса (р=0 ,033); необходимостью и отсутствием 
необходимости приема пероральных кортикостероидов 
(р=0,01); приступами БА, сопровождающимися и не 
сопровождающимися паническими атаками (/7=0,039); 
различными обстоятельствами купирования приступа 
(р=0,0053). Ф акторны е значения были наибольшими 
у больных с астматическим статусом в анамнезе, 
вынужденных принимать кортикостероидные гормо­
ны, с приступами БА, сопровождающ имися паничес ­
кой атакой, купирую щ ихся лишь с посторонней помо­
щью (посредством внутривенного введения эуфилли- 
на и / и л и  стероидных гормонов).

П олученные результаты  подтверждают имеющиеся 
в литературе свидетельства о том, что интегральная 
оценка тяж ести  БА (СТ) не обнаруж ивает соответ ­
ствий (взаимосвязей) с ВКБ [4,11]. Более того, боль ­
шая часть критериев, характеризую щ их СТ, такж е не 
ассоциируется с выделенными вариантами ВКБ (лишь 
для одного из критериев СТ —  ПСВ, отражающего 
степень бронхообструкции, продемонстрирована та ­
кая взаимосвязь: ассоциация между высокими ПСВ и 
факторными значениями фактора “эго-дистонность”).

Другие особенности БА, обнаруживаю щ ие соответ ­
ствия со структурой ВКБ, могут быть разделены на 
три группы. П ервая  из них вклю чает проявления 
заболевания, корреспондирующие с невозможностью 
самостоятельно контролировать острые симптомы БА 
(паническая атака  в структуре приступа, возможность 
купирования симптомов лишь с посторонней помо ­
щью, триггеры в виде физической и эмоциональной 
нагрузок, погодных условий). Во второй группе оказа ­
лись в основном персистирующ ие симптомы БА, от ­
ражающ ие не столько СТ, сколько прогредиентность 
соматического страдания (ДН; отраж аю щ ая степень 
бронхообструкции ПСВ; астматический статус в анам ­
незе; потребность в ежедневном приеме пероральных 
кортикостероидов). Наконец, третья группа включает 
“отталкиваю щ ие” (заметные окружающим) проявле ­
ния соматического страдания (выделение мокроты в 
большом количестве и отделяемого из носа при гай ­
морите, аллергическая  риносинусопатия).

П роявления заболевания образуют два варианта 
соответствий со структурой ВКБ. При первом из них 
симптомы БА могут рассматриваться в качестве спе ­

цифического стрессора. Так, параметры БА, коррес ­
пондирующие с невозможностью самостоятельно кон ­
тролировать острые проявления БА, ассоциируются с 
преобладанием в структуре ВКБ гипернозогнозии, 
отраж аю щ ие прогредиентность соматического страда ­
ния —  с эго-дистонностыо, отталкиваю щ ие —  с воз ­
можностью утаивания, стыда. При втором варианте 
соответствия симптомы БА выступают как неспеци ­
фический стрессор. Так, любые особенности БА могут 
ассоциироваться с атрибуцией ответственности.

В ы  в о д ы

1. И нтегральная оценка степени тяж ести  БА, за 
исключением значений ПСВ, не обнаруж ивает 
соответствий со структурой ВКБ;

2. Выявлены пять факторов, отраж аю щ их структуру 
ВКБ, которые могут быть сопоставимы с особен ­
ностями течения БА;

3. Особенности БА, обнаруживаю щ ие соответствия 
с типологией психологических нозогенных реак ­
ций, включают проявления заболевания, коррес ­
пондирующие с невозможностью самостоятельно 
контролировать острые симптомы БА, персистиру ­
ющие симптомы, отражающие прогредиентность со ­
матического страдания, “отталкивающие” (заметные 
окружающим) проявления соматического страдания;

4. П роявления заболевания могут выступать как в 
качестве специфического, так  и неспецифического 
стрессора;

5. П редставленная дифф еренциация параметров БА 
мож ет использоваться для прогнозирования дина ­
мики ВКБ, что в свою очередь делает  возможным 
осущ ествление своевременного психотерапевти ­
ческого вмеш ательства, направленного на коррек ­
цию отношения пациента к болезни и оптимиза ­
цию сотрудничества между врачом и пациентом.
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О Ц Е Н К А  В Л И Я Н И Я  О Б Р А З О В А Т Е Л Ь Н Ы Х  П Р О Г Р А М М  

В П У Л Ь М О Н О Л О Г И И  (А С Т М А -Ш К О Л ) Н А  К А Ч Е С Т В О  Ж И З Н И  

Б О Л Ь Н Ы Х  Б Р О Н Х И А Л Ь Н О Й  А С Т М О Й  (П Е Р В Ы Й  О П Ы Т  

П Р И М Е Н Е Н И Я  В Р О С С И И  О П Р О С Н И К А  S F -3 6  В П У Л Ь М О Н О Л О Г И И )

Н И И  п уль м он ологи и  М 3  Р Ф ,  М осква

ASSESSMENT OF THE PULMONOLOGY EDUCATIONAL PROGRAMS (ASTHMA-SCHOOLS) INFLUENCE 

ON THE LIFE QUALITY OF THE PATIENTS SUFFERING FROM ASTHMA

N. Yu. S enkevich , A. S. B e levsky ; A. G. C hucha lin  

S u m m a r y

Patients’ unawareness of their pathology is a serious obstacle on the way of the disease successful overcome. In 1992 
the development and introduction of special educational programs for patients was started within the framework of 

the National Program for conquering the bronchial asthma. In particular Asthma-Schools have been created.

When determining the efficiency of a bronchial asthma treatment the result has to be assessed from various 
points of view including a patient’s Life Quality.

In order to determine the Life Quality the SF-36 general questionnaire was chosen. Survey was carried out 

in three Moscow municipal clinical hospitals and in one clinical diagnostic center. Three groups of respondents 
including 177 patients were surveyed.

A significant decrease in the Life Quality was revealed for the patients suffering from bronchial asthma in 

contrast to the almost healthy people. It was shown that the Asthma-Schools promoted the patients’ Life Quality 

improvement. First and foremost these schools contributed to their social adaptation together with strengthening 
the psychological and emotion realm and increasing the vitality.

Р е з ю м е

Неосведомленность больных о своей патологии является серьезным препятствием успешному 

преодолению болезни. В рамках Национальной Программы по борьбе с бронхиальной астмой (БА) в России 

с 1992 года начали разрабатываться и внедряться специальные образовательные программы для больных, 
в частности, были созданы Астма-школы (АШ).

При определении эффективности различных мероприятий по ведению БА необходимо оценивать 
результат с различных точек зрения, включая качество жизни (КЖ) пациента.

Для определения КЖ был выбран один из общих опросников SF-36. Опрос проводился на базе трех 
городских клинических больниц и одного клинико-диагностического центра города Москвы. Опросу 
подлежали три группы респондентов общей численностью — 177 человек. Ï

Было выявлено значительное снижение КЖ больных БА по сравнению с уровнем практически здоровых 

людей. Было показано, что АШ способствует повышению КЖ пациентов, в первую очередь способствуя их 
социальной адаптации, укрепляя психоэмоциональную сферу и повышая их жизнеспособность.


