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Представление о тесной связи бронхиальной астмы с состоянием психики имеет давнюю 
историю. Eще вначале прошлого века Уильям Ослер писал: «все авторы согласны, что в 
большинстве случаев при бронхиальной астме имеется сильный невротический компонент. 
Многие рассматривают это заболевание как невроз» (Osler W, 1903).  Позднее астма была 
включена в список так называемых психосоматических заболеваний, наряду с артериальной 
гипертензией и язвенной болезнью (Dunbar F., 1947).  

Вместе с тем, современные исследования выявили ранее неизвестные соматогенные 
факторы развития заболеваний, например доказана ведущая роль хронического воспаления 
бронхов в происхождении бронхиальной астмы. В этой связи необходимо уточнить и на 
новом уровне знаний осмыслить роль психических факторов при бронхиальной астме 
(Harrison B.D.W., 1998; Goodwin R.D. et al., 2003; Opolski M., Wilson I., 2005).  

Роль наиболее исследованных психосоматических факторов (тревога, депрессия и 
стресс) при бронхиальной астме по данным современных исследований представлена в 
настоящем обзоре.  
 
Эпидемиология 

У пациентов с бронхиальной астмой нередко (до 41%) встречаются депрессивные и 
тревожные расстройства, чаще чем у лиц без астмы (Adams R.J. et al, 2004; Ettinger A. et al, 
2004; Hasler G. et al, 2005). 

Особенно высока частота психических расстройств у пациентов с жизнеугрожающей 
астмой и фатальной астмой (Wareham N.J. et al, 1993; Mohan G. et al, 1996). Важная роль 
психических факторов выявлена и при лабильной астме (brittle asthma), характеризующейся 
либо выраженной (более 40%) суточной вариативностью пиковой скорости выдоха, несмотря 
на лечение несколькими препаратами (1 тип), либо быстро (минуты, часы) развивающейся 
тяжелой симптоматикой на фоне длительного стабильного состояния (2 тип) (Ayres J.G. et al, 
1998; BTS, 2005). 

Важно понимать, что повышение частоты тревоги и депрессии у пациентов с 
бронхиальной астмой не доказывает причинно–следственной связи, а может объясняться 
влиянием общих для астмы и эмоциональной сферы факторов (Goodwin R.D. et al., 2004). 
 
Стресс  

У пациентов с бронхиальной астмой в 1.5 раза чаще выявляются стрессовые 
расстройства, что может быть связано с психогенным воздействием самого заболевания, 
приводящего к страданиям и ограничениям жизненной активности (Adams R.J. et al, 2004). С 
другой стороны, стресс значительно повышает риск обострений астмы, которые чаще 
развиваются в первые два дня и позднее на 5–7 неделе после стрессового события (Sandberg 
S. et al, 2004). У госпитализированных с обострениями астмы выше частота жизненных 
стрессовых событий (Kolbe J. et al, 2002). 

Вместе с тем, моделирование стрессовой ситуации у пациентов с бронхиальной астмой 
приводило к появлению ощущения одышки без объективных признаков усиления 
бронхиальной обструкции (Rietveld S. et al, 1999; Sandberg S. et al, 2004). При этом одышка 
не может быть объяснена гипокапнией по данным тестов с вдыханием воздуха, 
обогащенного СО2. 

Повышение симпатической активности, характерное для стрессовой реакции организма, 
может снизить чувствительность бета–рецепторов и, соответственно, эффект бета–агонистов 
(Sherwood A. et al, 2004). 
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Тревога 
Наличие астмы является фактором риска развития тревожных расстройств. Так у 

пациентов, госпитализированных с обострением астмы, выше уровень тревоги, особенно при 
тяжелом заболевании (Vamos M., Kolbe J., 1999;Kolbe J. et al, 2002). Тяжелая астма 
ассоциируется с 2.7–кратным повышением частоты тревожных расстройств, в том числе 
панического расстройства в 4.6 раза, а специфической фобии в 4.8 раза соответственно 
(Goodwin R.D. et al., 2004).  

С другой стороны, тревожные расстройства связаны с более частыми и длительными 
госпитализациями, частыми посещениями врачей (Carr R.E., 1999; Nouwen A. et al, 1999). 
Вместе с тем, тревога ассоциируется со снижением риска смерти от астмы, что может быть 
обусловлено более осторожным отношением пациентов к провоцирующим факторам и 
лучшей приверженностью к лечению (Sturdy P.M. et al, 2002). 

Респираторные симптомы (свистящее дыхание, заложенность в груди, кашель, одышка) 
теснее связаны с тревогой, чем с депрессией (Hasler G. et al, 2005). Тревога и паника могут 
прямо провоцировать астматические симптомы через гипервентиляцию (Carr R.E., 1999). 
Уровень тревоги коррелирует с астматическими симптомами, но не объективными 
показателями обструкции (Janson C. et al, 1994; Rimingtona L.D. et al, 2001). Полагают, что 
пациенты с тревогой воспринимают астму как более тяжелую при объективно одинаковой 
степени бронхиальной обструкции (Feldman J.M. et al, 2005). 

Как следствие, тревожные расстройства ассоциируются с повышением дозы 
бронходилататоров и увеличением потребления кортикостероидов, независимо от степени 
объективного ухудшения астмы (Carr R.E., 1999). Бета–агонисты, особенно в больших дозах 
и пролонгированного действия, могут вызвать тревожную симптоматику. 

По данным небольших исследований психологические методы лечения (релаксация, 
биологически–обратная связь) не показали убедительного позитивного эффекта на течение 
респираторного заболевания (Yorke J., 2006). 

Важно отметить, что использование транквилизаторов очень опасно при астме, особенно 
с обострениями, и приводит к повышению летальности в 3.2–6.6 раза (Joseph K.S. et al, 1996). 
 
Депрессия   

Депрессия встречается у 22-28% пациентов с астмой, при этом депрессия чаще 
присоединяется после развития клиники бронхиальной астмы (Ettinger A. et al, 2004; Solis 
O.L. et al, 2006). 

Депрессия при бронхиальной астме ассоциируется с тяжелым течением заболевания, 
повышенным риском госпитализаций, плохим самочувствием и низким качеством жизни 
(Eisner M.D. et al, 2005; Lavoie K.L. et al, 2006).  У госпитализированных пациентов с 
обострением астмы выше уровень депрессии (Kolbe J. et al, 2002). Кроме того, при астме в 
2.3–3.5 повышен риск суицидальных мыслей и попыток, что требует неотложной 
консультации психиатра (Goodwin R.D., Eaton W.W., 2005). 

По–видимому, депрессия в большей степени связана с астматическими симптомами, чем 
с объективными показателями обструкции бронхов (Rimingtona L.D. et al, 2001; Goldney R.D. 
et al, 2003). Депрессия может усилить обструкцию бронхов через увеличение вагусного 
влияния (Ritz T. et al, 2000; Krommydas G.C. et al, 2004). Кроме того, депрессия более 
выражена при внелегочных аллергических проявлениях (Kovacs M. et al, 2003).  

Негативное влияние депрессии на течение бронхиальной астмы во многом связано со 
снижением приверженности пациентов к лечению (прием менее 70% предписанных доз 
ингаляторов), которая составляет 55–70% (Smith A. et al, 2006). У пациентов с депрессией 
частота плохой приверженности к лечению в 3 раза выше, чем при отсутствии значимой 
депрессии (DiMatteo M.R. et al, 2000). Этот феномен был подтвержден при использовании 
электронного мониторинга с помощью микрочипов встроенных в ингаляторы. Ухудшение 
противоастматического лечения при депрессии связано со снижением когнитивных функций 
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(решения задач, концентрации внимания, памяти), энергичности, мотивации, чувством 
безнадежности и социальной изоляцией. 

Лечение антидепрессантами ассоциируется со снижением улучшением течения астмы, 
потребности в кортикостероидах и, возможно, смерти от астмы (Sturdy P.M. et al, 2002; 
Brown E.S. et al, 2005).  

Теоретически, предпочтительнее выбирать гетероциклические антидепрессанты, 
обладающие значимым холинолитическим эффектом (амитриптилин, доксепин, имипрамин, 
кломипрамин, тримипрамин, мапротилин, дезипрамин). В двух исследованиях с двойным 
слепым плацебо–контролем и одном открытом крупном исследовании было показано 
существенное ослабление симптомов астмы при лечении тианептином (Lechin F. et al, 1998, 
2004). Подобный эффект объясняют усилением захвата серотонина тромбоцитами и 
серотонинергическими аксонами в центральной нервной системе под влиянием тианептина. 
А как известно уровень свободного серотонина плазмы положительно связан с 
бронхоконстрикцией и тяжестью астмы.  

Когнитивно–поведенческая терапия повышает качество жизни пациентов с 
бронхиальной астмой (Yorke J., 2006).  

Высокие дозы ингалируемых кортикостероидов связаны с ухудшением психического 
компонента качества жизни по тесту SF-36 (Bonala S.B. et al, 2003). 
 
Респираторные симптомы 

Важное значение в оценке состоянии пациентов с бронхиальной астмой имеет 
субъективное переживание нехватки воздуха. В исследованиях выраженность одышки чаще 
всего оценивают по шкале Борга (10–бальный вариант):  1 балл – отсутствует, 2 балла – 
слабая, 3 балла – умеренная, 4 балла – отчасти сильная, 5 баллов – сильная, 7 баллов – очень 
сильная, 10 баллов – чрезмерно сильная.  

Изменение восприятия одышки имеет важное клиническое значение, в частности, может 
влиять на оценку тяжести состояния и частоту применения бронходилататоров (De Peuter S. 
et al, 2005).  Нарушенное осознание телесных сенсаций может проявляться и в феномене 
алекситемии, которая встречается при жизнеугрожающей астме почти в 3 раза чаще (Serrano 
J. et al, 2006). 

Восприятие одышки снижено (в 26%) у пациентов с жизнеугрожающей астмой, что 
приводит к уменьшению применения бронходилататоров при объективно более тяжелой 
обструкции (Barreiro E. et al, 2004; Eckert D.J. et al, 2004).      

На порог восприятия одышки, как легочной так и сердечной, может влиять и 
аффективное состояние (Main J. et al, 2003; Ramasamy R. et al, 2006). Кроме того, сниженное 
настроение способствует трактовке неспецифических симптомов как астматических. 

Короткодействующие и пролонгированные бета–агонисты не изменяют восприятия 
одышки, а кортикостероиды подавляют воспаление и могут снизить порог восприятия 
одышки (Ottanelli R. et al, 2001; van Schayck C.P. et al, 2002).  

Несмотря на вышеописанные проблемы восприятия одышки,  в целом мониторинг 
состояния по астматическим симптомам не хуже, чем по пиковой скорости выдоха (Buist 
A.S. et al, 2006). 
Подводя итоги анализа проведенных исследований, можно констатировать, что в настоящее 
время недостаточно данных, чтобы расценивать бронхиальную астму как первичное 
психосоматическое заболевание (GINA, 2006). Однако сопутствующая психическая 
дисфункция ассоциируется с тяжелым и нестабильным течением бронхиальной астмы, 
снижением качества жизни и плохой приверженности к соматическому лечению. Поэтому 
оценка психического статуса и адекватное психотропное лечение способно у некоторых 
пациентов повысить эффективность лечения астмы. Вместе с тем, вышеописанные данные 
основаны на относительно небольших и методически разнородных работах, поэтому для 
более точной оценки роли психосоматических факторов при бронхиальной астме 
необходимо проведение крупных проспективных исследований. 
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