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РЕЗЮМЕ

В статье отражены результаты психолого-психи-
атрического исследования особенностей аффектив-
ной сферы выборки больных бронхиальной астмы
легкой и средней степени тяжести. Изучена степень
влияния тревожно-депрессивной симптоматики на
течение астмы. Психологическое обследование про-
водилось при помощи опросника CES-D (скринин-
гового инструмента выявления депрессивного
расстройства) и теста «Шкала самооценки»
(Ч.Д.Спилбергер, Ю.Л.Ханин). Описаны выявлен-
ные клинические проявления эмоциональных рас-
стройств. Выявлено, что при нарастании степени
тяжести заболевания увеличивается степень выра-
женности и частоты тревожных и депрессивных
проявлений. Высокие показатели по шкале депрес-
сии, личностной и реактивной тревожности корре-
лировали с объективной оценкой тяжести астмы и
снижением комплаентности больных. Рекомендо-
вано применение психотерапии и/или психофарма-
котерапии под контролем врача-психиатра при
лечении больных бронхиальной астмой с отяго-
щающей аффективной симптоматикой.

Ключевые слова: тревога, депрессия, бронхиальная
астма.
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The article shows the results of psychologic-psychi-
atric study of the features of affective sphere of patients
with mild and moderate bronchial asthma. The degree
of the influence of anxiety-depression symptoms on the
course of asthma was studied. Psychological examina-
tion was done with the help of CES-D questionnaire
(screening instrument of depression disorders identifi-
cation) and the test «The Scale of Self-Esteem» (Ch.D.

Spilberger, Y.L. Khanin). The identified clinical mani-
festations of emotional disorders were described. The
study found that the more severe the degree of the dis-
ease was, the more anxiety and depression manifesta-
tions there were. High points by the scale of depression,
personal and reactive anxiety correlated with the ob-
jective estimation of asthma severity and the decrease
of patients compliance. Psychotherapy and/or psy-
chopharmacotherapy are recommended under control
of a psychiatrist while treating the patients with
bronchial asthma concomitant with complicating affec-
tive symptoms. 
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В общемедицинской практике часто наблюдаются
соматизированные психические расстройства. Про-
являющиеся в виде аффективной патологии, маскиро-
ванные соматизированные эндогенные депрессии
выявляют у 12-25% пациентов с хроническими забо-
леваниями. В клинической картине при этом домини-
руют соматические и вегетативные симптомы, не
сопровождающиеся органическими изменениями [8].
Негативное влияние депрессии на организм распро-
страняется не только на нервную систему. Она повы-
шает риск развития психосоматических заболеваний,
обостряет текущие хронические болезни, утяжеляет их
симптоматику. Начальные проявления соматогенно
провоцированной эндогенной депрессии формируются
на фоне выраженной астении. По мере углубления аф-
фективных расстройств психопатологические наруше-
ния значительно изменяются, постепенно приобретают
свойства эндогенной витальной депрессии. На фоне
нормализации и стабилизации соматических функций
признаки эндогенной депрессии становятся все более
отчетливыми. Аффективные расстройства (стойкая по-
давленность, апатия и пассивность, подчас индиффе-
рентное отношение к окружающим и своему
состоянию) приобретают доминирующее положение в
клинической картине. Больные безразличны к врачеб-
ным рекомендациям, отказываются от наращивания
физических нагрузок, а также от других реабилита-
ционных мероприятий, «залеживаются» в постели,
пренебрегают гигиеническими нормами, плохо едят,
жалуются на бессонницу. Однако маскированные де-
прессии нельзя строго отнести к ядерному полюсу эн-
догенной психической патологии. В их структуре
прослеживается взаимодействие двух факторов – эн-
догенного (тимопатического) и экзогенного (психоген-
ного). Тем самым они представляют собой пример
мультифакторных заболеваний.
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Актуальность исследования проблемы сочетания
соматического заболевания и депрессии постоянно воз-
растает. Согласно прогнозам ВОЗ, при сохранении де-
мографической и социально-экономической тенденции
в мире к 2020 году депрессия выйдет на второе место
по количеству утраченных полноценных лет жизни
[10].

Выделяют четыре формы взаимодействия аффек-
тивных расстройств и соматических заболеваний:

1. тревога и депрессия могут проявляться в виде со-
матических расстройств (маскированные, соматизиро-
ванные депрессии);

2. депрессия как следствие соматического заболе-
вания;

3. сосуществование тревоги и/или депрессии и со-
матического заболевания [11];

4. наличие «психогенных» или эмоциональных
триггеров приступов удушья [14];

5. побочные депрессогенные действия некоторых
лечебных средств (например, кортикостероидов) [4].

Клинически значимый депрессивный синдром ди-
агностируется в соответствии с МКБ-10. Дифференци-
ровка депрессии от адаптивных реакций на стресс,
также проявляющихся подавленностью, строится на
наличии основных (сниженное настроение в течение
двух и более недель, утрата прежних интересов или
способности испытывать удовольствие, снижение
энергичности, повышенная утомляемость и снижение
активности) и дополнительных (снижение сосредо-
точения внимания, снижение самооценки, неуверен-
ность в себе, идеи виновности и самоуничижения,
пессимистическое видение будущего, суицидальные
идеи или действия, нарушенный сон, сниженный ап-
петит) критериев. Врачи общей практики в основном
сталкиваются с менее выраженными депрессивными
состояниями («малая» депрессия), которые подразуме-
вают наличие у больного подавленного настроения или
утраты интересов на протяжении двух недель и более
в сочетании с двумя любыми дополнительными крите-
риями.

Между депрессивными расстройствами и заболева-
ниями дыхательной системы существует определенная
взаимосвязь. В частности, известно, что депрессия су-
щественно ухудшает комплайенс в отношении терапии
бронхиальной астмы (БА), снижает качество жизни и
социальную адаптацию, влияет на течение основного
заболевания, приводит к более ранней и повышенной
смертности. Результаты исследований свидетель-
ствуют, что больные БА с депрессией чаще жалуются
на приступы затруднения дыхания, ограничение физи-
ческой активности, имеют низкий функциональный
статус [2, 3, 6]. Эмоциональное напряжение приводит
к изменениям во многих система организма, в том
числе иммунной (повышается чувствительность к ин-
фекционным и вирусным инфекциям), которые прово-
цируют развитие приступов удушья. Кроме того,
депрессия ассоциируется со снижением функциональ-
ной активности иммунной системы, с уменьшением
активации клеток-киллеров и пролиферации лимфоци-
тов в ответ на митогенную стимуляцию и, вероятно, со

снижением системной чувствительности к глюкокор-
тикоидам, участвующим в купировании воспалитель-
ных реакций [12].

При отсутствии специального скрининга депрессия
при БА часто остается нераспознанной, а клинически
выраженная депрессия диагностируется менее чем в
15-25% случаев и лишь 13% из выявленных больных с
депрессией получают лечение антидепрессантами [13].
Длительность неадекватного лечения в поликлинике
составляет от 1 года (в 15% случаев) до 10 и более лет
(у 25% больных), в среднем 7-8 лет [5].

В целом, несмотря на значительные успехи, достиг-
нутые в последние годы, патофизиологические меха-
низмы, связывающие БА и депрессию, остаются
недостаточно изученными и оставляют широкое поле
для дальнейших исследований в этой области. 

Целью исследования явилось изучение степени
влияния тревожно-депрессивной симптоматики на
течение БА.

Материалы и методы исследования

Исследование проводилось на базе пульмонологи-
ческого отделения клиники ДНЦ ФПД СО РАМН. В
исследование вошли 153 больных БА легкой и средней
степени тяжести (34 мужчины и 119 женщин), в воз-
расте 19-66 лет (средний возраст составил 42±8,9 лет).
Диагноз БА подтверждался клинически выявлением
эпизодов обратимой бронхиальной обструкции и спи-
рометрическими данными согласно рекомендациям
GINA. Четыре человека страдали аллергической фор-
мой БА. Остальные больные имели смешанный генез
заболевания. Стаж заболевания составил от нескольких
месяцев до 30 лет (в среднем 6,3±1,3 лет). У 40 боль-
ных (26%) диагноз был выявлен впервые. 23 пациента
(15%) имели контролируемое и частично контролируе-
мое течение заболевания, остальные 59% выборки не
контролировали симптомы БА.

Из исследования были исключены больные тяже-
лой соматической патологий с целью исключения со-
матогенных психических расстройств и выраженной
энцефалопатии. Психическое состояние и психологи-
ческий статус оценивали врач-психиатр и клинический
психолог при помощи наблюдения, бесед, результатов
психологических методик. Обследование всегда про-
водилось с согласия больного. Основными критериями
для направления к психиатру служили: диссоциация
между выраженностью предъявляемых вегетативно-
соматических жалоб и реальной клинической картиной
заболевания, а также длительные и стойкие жалобы
невротического характера. Предварительно терапев-
тами выставлялись диагнозы «вегетососудистая дисто-
ния», «нейроциркуляторная дистония», «астено-
невротический синдром».

С целью объективной оценки актуального, присут-
ствующего на тот момент психологического статуса
больных БА, были использованы следующие тесты.
Диагностика уровня тревожности (реактивная тревож-
ность как состояние), личностной тревожности (устой-
чивая характеристика человека) осуществлялась с
использованием теста «Шкала самооценки»
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(Ч.Д.Спилбергер, 1975; Ю.Л.Ханин, 1976) [7, 9].
Шкала самооценки состоит из двух частей, раздельно
оценивающих реактивную (высказывания номер 1-20)
и личностную (высказывания номер 21-40) тревож-
ность. При интерпретации результат оценивался сле-
дующим образом: до 30 баллов – низкая тревожность;
31-45 – умеренная тревожность; 46 и более – высокая
тревожность.

В качестве скринингового инструмента для выявле-
ния у пациентов депрессивного расстройства приме-
нялся наиболее часто используемый в мире опросник
CES-D (Center of Epidemiological Studies of USA-De-
pression), разработанный в 1977 г. в США, переведен-
ный и валидизированный в России [1]. Опросник
заполнялся самим пациентом в течение около 5 минут.
Если пациент набирает от 19 до 25 баллов, то он стра-
дает легким депрессивным расстройством, при резуль-
тате более 26 баллов диагностируется выраженная
депрессия.

Диагностика невротических расстройств основы-
валась на жалобах больного по поводу изменения са-
мочувствия и объективных признаков (внешний вид,
мимика, жестикуляция, темп речи, качество внимания,
памяти и другие особенности поведения), выявленных
во время беседы с больными БА.

Тревожность как состояние, эмоциональная реак-
ция на стрессовую ситуацию, характеризовалась субъ-
ективно переживаемыми эмоциями напряжения,
беспокойства, озабоченности, нервозности, сопровож-
дающимися активацией вегетативной нервной системы
(сердцебиение, учащение дыхания, потливость и блед-
ность кожных покровов).

Депрессивный синдром оценивался в соответствии
с критериями МКБ-10. По степени выраженности де-
прессия оценивалась как  легкая, умеренная или тяже-
лая.

Статистическая обработка полученных результатов
производились с применением статистического пакета
STATISTICA версии 10 (StatSoft, Inc. 20xx). Взаимо-
связь между показателями определяли с помощью
коэффициента корреляции Спирмена (R). 

Результаты исследования и их обсуждение

Все пациенты выборки с учетом клинико-функцио-
нальных показателей были объединены в 2 группы.
Группу 1 составили 35 больных БА легкой степени тя-
жести (23%), 2 группу – 118 больных среднетяжелой
астмой (77%). 

Обе группы показали высокие усредненные значе-
ния личностной тревоги (51,76±2,4 баллов в 1 группе
и 46,40±1,6 во 2 группе) и среднюю реактивную тре-
вогу (28,61±2,8 и 27,85±1,8 баллов, соответственно).
Группы не отличались друг от друга по этим показате-
лям (р=0,112 и р=0,805, соответственно). Высоко тре-
вожными оказались 84 (55%) больных. Средняя
величина показателя по шкале депрессии в группе
больных со средней степенью тяжести астмы была
выше (23,6±0,69), чем в 1 группе (14,92±1,16), что сви-
детельствует о большей выраженности депрессивной
симптоматики у больных БА с нарастанием степени тя-

жести (р=0,003). 
Корреляционный анализ выявил прямые статисти-

чески значимые зависимости между показателями
теста CES-D со степенью тяжести БА (R=0,72) и уров-
нем контроля течения заболевания (R=0,54). Можно
предположить, что с нарастанием степени тяжести
астмы возрастает и депрессивная симптоматика. С дру-
гой стороны, депрессивные нарушения приводят к
тому, что пациенты не соблюдают врачебные рекомен-
дации, необоснованно уменьшают кратность приема и
дозировку лекарственных препаратов, прерывают
лечение. Зависимости эмоциональных проявлений со
стажем заболевания не было установлено. Значения
личностной (R=0,46) и реактивной (R=0,52) тревожно-
сти зависели от пола пациента: у женщин уровни тре-
вожности были выше, чем у мужчин (р=0,001).

Исследование психических расстройств у больных
БА выявило большое количество и разнообразие пси-
хопатологических феноменов непсихотического
уровня. Чаще пациенты не связывали свои жалобы с
наличием у них патологии дыхательной системы. У
30% больных ухудшению самочувствия предшество-
вали тяжелая болезнь и/или смерть близких родствен-
ников, сложная семейная ситуация, потеря работы,
денег, жилья, хронические стрессовые ситуации (на-
пряженная работа, переутомление, конфликты на ра-
боте, дома, пьянство членов семьи, судебные
разбирательства и т.д.). Выступающие на первое место
соматовегетативные проявления в сочетании с трево-
гой и сниженным настроением заставляли многих из
пациентов обращаться к врачу-терапевту. Только 6 че-
ловек ранее обращались к психологу или психотера-
певту по поводу беспокоящего психологического
состояния: нарушения сна, панические атаки, беспри-
чинная плаксивость, апатия. Трое из них принимали
транквилизаторы и антидепрессанты. 48 человек из
всей выборки сознались, что периодически с целью
улучшения настроения и избавления от тревоги само-
стоятельно принимают легкие седативные средства
(травы, экстракты, гомеопатические средства) и алко-
гольные напитки.

В клинической картине наиболее распространен-
ным оказался астенический синдром (42 человека –
27% всей выборки). Актуальным показателем нездо-
ровья для больных были нарушение засыпания или ча-
стые пробуждения, общая слабость, отсутствие
энергии и быстрая утомляемость. Как изолированный
невротический синдром, астения наблюдалась только
при легком течении астмы. При среднетяжелой БА
астенические проявления усложняли клиническую
картину основного заболевания ипохондрическими
установками, болезненной тревогой и опасениями, не-
гативистическими установками в отношении лечения
и недоверием к врачам.

Тревожно-фобические расстройства наблюдались в
19% случаев (у 29 больных). Пациенты отмечали пе-
риодическое предчувствие неприятности, чрезмерное
беспокойство, страх задохнуться, страх смерти, беспо-
мощности (невротические тревожное ожидание), не-
уверенность, нерешительность, ранимость,



БЮЛЛЕТЕНЬ Выпуск 52, 2014

32

обидчивость, склонность к внутреннему напряжению,
навязчивым мыслям и сомнениям (частые перепро-
верки ингаляторов, их наполненности). Эти феномены
зачастую сопровождались напряжением и болями в
мышцах, неусидчивостью, дрожью во всем теле,
одышкой, сердцебиением, потливостью ладоней, су-
хостью во рту, головокружением, тошнотой, «прили-
вами жара или холода внутри» по типу панических
атак. Свое соматическое неблагополучие эти личности
связывали с внешними факторами (холодный климат,
неблагоприятная экология, стрессы). 

Депрессивную симптоматику демонстрировали 23
человек (15%). Они предъявляли жалобы на плохое,
тоскливое настроение, плаксивость, нежелание об-
щаться, что-либо делать, исчезновение прежних инте-
ресов, пессимистическое отношение к будущему,
недовольство собой, чувство вины, обиды, бессонницу,
кошмары, раннее пробуждение, отсутствие или повы-
шение аппетита, потерю веса. У большинства пациен-
тов расстройства настроения сочетались с тревожной
симптоматикой в виде панических атак или в качестве
тревожной депрессии. У 3 больных среднетяжелой БА
наблюдалось утяжеление симптоматики ипохондриче-
скими переживаниями, они тревожились, предполагая
у себя рак легких или туберкулез, особенно прислуши-
вались к себе, находили новые меняющиеся ощуще-
ния, преувеличивали тяжесть болезни. Двое больных с
легким течением БА снижением настроения реагиро-
вали на наличие у них болезни, один пациент объяснил
угнетенность табачной абстиненцией, остальные па-
циенты связывали свое подавленное настроение с ком-
плексом социального неблагополучия, личными или
финансовыми проблемами («проблемы навалились»).
Больные при этом были задумчивыми, молчаливыми,
меньше остальных обследуемых проявляли интерес к
беседе с психологом, на вопросы отвечали формально,
не были расположены к юмору, жаловались на мысли
о потерянном здоровье и безрадостном будущем. Тем
не менее, все пациенты отрицали суицидальные мысли
и намерения, считали, что справятся со всеми непри-
ятностями самостоятельно, благодаря посторонней по-
мощи или «само наладится» (надежда на чудесное
разрешение проблем). 

У 7 больных БА (4%) наблюдались конверсионные
проявления, сочетающиеся с тревожной и депрессив-
ной симптоматикой. Конверсии сводились к демон-
стративности в поведении, разнообразными
непостоянными телесными ощущениями («приливы
жара на коже», «сжимание в груди и животе», затруд-
нение при глотании, «ком в горле», «мурашки»), чув-
ством нехватки воздуха из-за «затруднения вдоха и
невозможности раздышаться», капризностью и стрем-
лением привлечь к себе особое внимание, вытеснениям
и «бегству в болезнь» как реакциям психологической
защиты. Данная категория больных охотно предъ-
являла жалобы, характеризующиеся противоречи-
востью и явным желанием вызвать сочувствие и
участие. Эти пациенты предпочитали не брать на себя
ответственности за частоту обострений и тяжесть за-
болевания, не вникать в механизм действия препара-

тов. Примечательно, что все указанные больные имели
легкую степень тяжести БА и достаточно высокие по-
казатели спирометрического исследования (в среднем
ОФВ1 составлял 81,3±2,6%).

В связи с выявленными особенностями эмоцио-
нального реагирования у больных БА, негативно
влияющих на приверженность к лечению и течение за-
болевания, беседа с психиатром кроме диагностиче-
ской цели была направлена на формирование у
пациентов мотивации участия в лечебно-реабилита-
ционной программе, обучения в «астма-школе» и, при
необходимости, специализированного психотерапевти-
ческого и/или фармакологического лечения аффектив-
ных расстройств. Лечение тревожно-депрессивных
расстройств должно быть комплексным. Целесообраз-
ность лечения депрессии определяется с участием
врача-психиатра, так как многие пациенты не считают
себя больными и противятся терапии. Отказ от приема
препаратов и проведения психотерапии может быть
связан с отсутствием информации о необходимом лече-
нии, неправильным представлением о нем или негатив-
ным опытом. 

Выводы

1. Больные БА обнаруживают увеличение степени
выраженности и частоты тревожных и депрессивных
проявлений в зависимости от степени тяжести заболе-
вания.

2. Высокие показатели по шкале депрессии, анало-
гично тревожным расстройствам, коррелируют с объ-
ективной оценкой тяжести астмы.

3. Депрессивные нарушения значительно снижают
восприятие и качество лечения БА за счет того, что па-
циенты не соблюдают режимы приема лекарственных
препаратов, применяя дозировки ниже рекомендуемых
с необоснованными перерывами в лечении. 

4. В лечении больных БА с отягощающей аффек-
тивной симптоматикой рекомендуется включать пси-
хотерапию и/или психофармакотерапию данных
расстройств под контролем врача-психиатра.
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