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РЕЗЮМЕ 
С целью оценки взаимосвязи тревожно-

депрессивных состояний и достижения контроля 
болезни обследованы 111 больных бронхиальной 
астмой (БА) различной степени тяжести с исполь-
зованием Госпитальной шкалы тревоги и депрес-
сии. Уровень контроля БА оценивали с помощью 
АСТ-теста. В результате исследования, проведен-
ного в контрастные сезоны года (зимний и лет-
ний), установлено, что уровень контроля болезни 
зависит от наличия и степени выраженности тре-
воги и депрессии. Разработана дискриминантная 
модель, позволяющая осуществлять сезонное про-
гнозирование неконтролируемого течения БА на 
основании степени выраженности тревоги и де-
прессии. 

Ключевые слова: бронхиальная астма,  тревога, 
депрессия, контроль болезни.  

SUMMARY  
N.L.Perelman 

INFLUENCE OF ANXIETY AND DEPRESSION 
ON BRONCHIAL ASTHMA CONTROL  
To estimate the relationship between the 

states of anxiety and depression and control of 
the disease, 111 patients with bronchial asthma of 
different severity were examined with the help of 
Hospital anxiety and depression scale. The level 

of BA control was estimated with ACT. As a re-
sult of the research done in the contrast seasons 
of the year (winter and summer), it was estab-
lished that the level of the disease control de-
pends on the presence and the degree of anxiety 
and depression intensity. The discriminant model 
has been developed and it allows to carry out a 
seasonal prediction of non-controlled BA clinical 
course on the basis of the degree of anxiety and 
depression intensity. 

Key words: bronchial asthma, anxiety, depression, 
control of the disease.  

Известно, что хронические респираторные забо-
левания связаны с повышенным риском появления 
тревожности, депрессии и других психических на-
рушений [9, 15]. По данным M.Cordina et al. [8], бо-
лее половины больных бронхиальной астмой (БА) в 
амбулаторной практике имеют клинически значимые 
уровни тревожности. Депрессивные состояния также 
нередки среди больных БА и встречаются сущест-
венно чаще, чем в общей популяции [2, 4, 12].  

Есть мнение, что высокая частота встречаемости 
и большая степень выраженности тревоги и депрес-
сии способствуют ухудшению уровня контроля БА 
[3, 16]. Депрессия снижает адаптационные возмож-
ности пациента, может служить фактором, ухуд-
шающим прогноз болезни, в большей степени, чем 
хронические соматические заболевания, препятству-
ет полноценной жизнедеятельности [1]. Клинически 
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очерченная депрессия у больных БА усложняет про-
цесс диагностики, терапии и медицинского обслужи-
вания этого контингента, приводит к инвалидизации 
[7]. Несмотря на улучшение диагностики и лечения, 
появление новых препаратов, в клинической практи-
ке лишь у 5% больных удается полностью достичь 
целей лечения, соответствующих Глобальной страте-
гии профилактики и лечения бронхиальной астмы 
[11]. Не определено прогностическое влияние психо-
эмоциональных расстройств на уровень контроля БА, 
частности у больных с холодовой гиперреактивно-
стью дыхательных путей (ХГРДП). 

Материалы и методы исследования 
В исследовании приняли участие 111 больных БА 

обоего пола в возрасте от 18 до 70 лет, в том числе 33 
пациента с БА легкого течения, 55 – среднетяжелого 
и 24 – тяжелого течения. Все пациенты были разде-
лены на две группы. Уровень контроля БА оценивали 
с помощью АСТ-теста, который содержит 5 вопросов 
с 5-балльной оценкой ответов: 25 баллов означали 
полный контроль БА, 20-24 – неполный контроль, 19 
баллов и меньше – отсутствие контроля (уровень 
контроля оценивался за последние 4 недели). В 1 
группу вошли больные (51 человек) с контролируе-
мой (оценка по АСТ-тесту 25 баллов) и частично 
контролируемой (от 20 до 24 баллов) БА, во 2 группу 
– 65 человек с неконтролируемой (5-19 баллов) БА. 

Наличие ХГРДП определялось клинико-
анамнестическим методом при помощи вопросника 
[6], а в случае легкой и среднетяжелой БА подтвер-
ждалось результатами бронхопровокационной пробы 
изокапнической гипервентиляции холодным возду-
хом. 

Для оценки выраженности тревоги и депрессии 
использовали скрининговый вопросник «Госпиталь-
ная шкала тревоги и депрессии» (HADS) [18]. На мо-
мент обследования ни один пациент не получал ан-
тидепрессантов и не состоял на учете у психиатра. 

Полученные данные обработаны стандартными 
методами вариационной статистики. Для определе-
ния достоверности различий между средними значе-
ниями сравниваемых параметров использовали кри-
терий Стьюдента (парный, непарный). В случае нега-
уссовых распределений использовали непараметри-
ческий критерий сравнения Вилкоксона-Манна-
Уитни. Различия считались статистически значимы-
ми при р<0,05. По данным корреляционного анализа 
определяли коэффициент корреляции Пирсона (r). 
Анализ распространенности признака в сравнивае-
мых группах (частота альтернативного распределе-
ния) проводили по критерию χ² для четырехпольной 
таблицы. При проведении дискриминантного анализа 
определялась дискриминантная функция с вероятно-
стью различий не менее 95%, и выводилось дискри-
минантное уравнение. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Первоначальное обследование больных, нахо-

дившихся на адекватной базисной терапии, проводи-
лось в зимний период года. По данным тестирования 
с помощью Госпитальной шкалы тревоги и депрес-
сии в общей совокупности обследованных больных 
БА наличие клинической и субклинической тревоги 
выявлено у 69 человек (59%). Число больных с тре-
вогой увеличивалось по мере нарастания тяжести за-
болевания (рис. 1). Наличие депрессии выявлено на-
ми у 40% больных БА. Как и в случае с тревогой об-
наружена отчетливая тенденция к увеличению числа 
больных с депрессией по мере усугубления степени 
тяжести заболевания (рис. 2). 

По данным повторного обследования, проведен-
ного через 6 месяцев с помощью АСТ-теста, уста-
новлено, что полный и частичный контроль был дос-
тигнут у 43% больных с наличием ХГРДП и у 47% 
больных с отсутствием ХГРДП. Соответственно 57% 
пациентам с наличием ХГРДП и 53% без ХГРДП 
достичь контроля БА не удалось. 
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  Рис. 1. Частота тревожных расстройств в зависимости от степени тяжести бронхиальной астмы (в %). 
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С целью оценки взаимосвязи контроля над забо-

леванием с выраженностью тревожно-депрессивных 
состояний были сформированы две группы. В 1 
группе (с контролируемой и частично контролируе-
мой БА) оказались все пациенты с легким течением и 
часть пациентов со среднетяжелым течением болез-
ни. Группа 2 (с неконтролируемой БА) включала па-
циентов со среднетяжелым и тяжелым течением. Ко-
личество больных с тревогой и депрессией в 1 группе 
составило 21% (средняя выраженность тревоги по 
HADS составила 10,61,11, депрессии – 5,40,68 
баллов), во 2-й – 56% (средняя выраженность тревоги 
– 9,80,69, депрессии – 7,10,53 баллов). 

Обращает внимание высокий уровень тревоги в 1 
группе пациентов, средний возраст которых составил 
37,12,2 лет, а стаж заболевания от 1 до 8 лет (во 2-й 
группе средний возраст составил 50,71,9 лет, стаж 
заболевания – от 7 до 22 лет). Известно, что измене-
ние статуса индивидуума со «здоровый» на «больной 
и/или пациент» является сильной эмоциональной 
травмой для молодого, социально активного челове-
ка, усугубляющейся страхом неизвестности. Вероят-
но, высокотревожные состояния больных первой 
группы являются исключительно ситуационно обу-
словленными. Показано, что молодой возраст в силу 
большого количества альтернативных мотиваций не 
позволяет больному в полной мере осознать опас-
ность, которую представляет для него БА, что 
уменьшает силу стресса [3] и позволяет осуществ-
лять более объективный контроль за проявлением 
симптомов заболевания. При проведении собеседо-
вания во время поступления больных в клинику кон-
статировано, что пациенты 1 группы были более уве-
рены в оценке своего эмоционального состояния.  

Выраженность депрессии (по HADS) во 2 группе 
была существенно выше по сравнению с пациентами 
1 группы. Известно, что сопутствующая психическая 
дисфункция ассоциируется с тяжелым и нестабиль-
ным течением БА, низким КЖ, плохим самочувстви-
ем, повышенным риском госпитализаций и плохой 
приверженностью к соматическому лечению [10, 13]. 
В то же время показано, что аффективное состояние 
может влиять на порог восприятия одышки [14], и, 
как следствие, это влечет недооценку тяжести клини-
ческих симптомов астмы и становится одной из при-

чин недостаточного контроля заболевания у значи-
тельной части больных. Так, по данным нашего ис-
следования в группе с неконтролируемым течением 
заболевания более половины пациентов имели кли-
нически выраженное тревожно-депрессивное состоя-
ние. 

На начальном этапе исследования со всеми паци-
ентами проводилось клиническое собеседование, ко-
торое пришлось на зимний период года. Часть боль-
ных БА контакт с холодным воздухом определяли 
как главный фактор, провоцирующий бронхоспазм и 
начало обострения заболевания. Впоследствии нали-
чие ХГРДП у них подтверждалось данными специ-
ального вопросника и бронхопровокационной пробы. 
Ранее нами выявлено наличие достоверной зависи-
мости уровня контроля над астмой от степени выра-
женности холодовой бронхоконстрикции (r=-0,72, 
p<0,01) [5]. Достоверная разница функциональных 
показателей, ФЖЕЛ (83,4±3,5 и 97,0±2,5% от долж-
ной величины, p<0,01) и ОФВ1 (66,8±3,7 и 76,8±3,1% 
от должной величины, p<0,05) между всеми обследо-
ванными больными с депрессией и пациентами, у ко-
торых она отсутствовала, демонстрирует негативное 
влияние депрессии на клинико-функциональные про-
явления БА. Депрессия, безусловно, усиливает кли-
нические проявления, в первую очередь, дыхатель-
ный дискомфорт. Подобная ассоциация усугубляет 
состояние дистресса больного человека, и как след-
ствие ведет к еще большей его дизадаптации, что на-
ходит наглядное отражение на уровне контроля над 
заболеванием.  

Нами не выявлено количественных различий ме-
жду группами 1 и 2 по признаку наличия или отсут-
ствия ХГРДП, что демонстрирует независимое влия-
ние тревоги и депрессии на уровень контроля. Близ-
кие результаты получены W.Xu et al. [17] на модели 
больных с ХОБЛ, которые показали взаимосвязь на-
личия тревожно-депрессивных расстройств, в первую 
очередь депрессии, с увеличением частоты обостре-
ний и госпитализаций. Взаимосвязь депрессивных 
расстройств со степенью тяжести и контролем БА 
диктует необходимость обязательного выявления и 
лечения депрессии с целью повышения уровня кон-
троля. Не менее важно определить прогностическую 
значимость коморбидных состояний, что позволит 
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  Рис. 2. Частота депрессивных расстройств в зависимости от степени тяжести бронхиальной астмы (в %). 
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длительно сохранять уровень уже достигнутого кон-
троля и обеспечить его повышение. 

На основании проведенного дискриминантного 
анализа разработана модель прогнозирования сезон-
ного контроля над астмой в летний период года с 
применением оценки уровней тревоги (Т) и депрес-
сии (Д) по HADS в предшествующую зиму: 

d = 1,450 × ∆ОФВ1 + 1,723 × Т + 2,089 × Д, 
где d – дискриминантная функция, граничное значе-
ние которой составляет 23,90. 

При d больше 23,90 прогнозируется отсутствие 
контроля над заболеванием. Вероятность ошибочной 
классификации составляет 2,7%. 

Полученные зависимости уровня контроля во 
время летнего визита от степени выраженности тре-
воги и депрессии зимой диктуют необходимость по-
иска параметров, определяющих психоэмоциональ-
ное состояние пациента, и обладающих независимой 
прогностической значимостью, которые являются 
информативными факторами прогноза сезонного 
уровня контроля БА.  

Выводы 
1. Тревога и депрессия являются самостоятель-

ными факторами, оказывающими негативное влия-
ние на клинико-функциональные проявления БА. 

2. Высокая частота встречаемости тревожно-
депрессивных состояний у больных БА, ассоции-
рующихся с низким уровнем контроля над заболева-
нием, диктует необходимость их планомерного вы-
явления и лечения. 

3. Определение уровня тревоги и депрессии у 
больных БА позволяет осуществлять сезонный про-
гноз достижения контроля заболевания с использова-
нием разработанной дискриминантной модели. 
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