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Е П ІД Е М ІО Л О Г ІЧ Н И Й  А Н А Л ІЗ  К Л ІН ІЧ Н И Х  С И Н Д Р О М ІВ  С О М А Т О П С И Х ІЧ Н О  Д И С Ф У Н К Ц І В
С Т Р У К Т У Р І Б Р О Н Х ІА Л Ь Н О  А С Т М И

ЕПІДЕМІОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ КЛІНІЧНИХ СИНДРОМІВ 
СОМАТОПСИХІЧНО ДИСФУНКЦІ В СТРУКТУРІ БРОНХІ­
АЛЬНО АСТМИ -  У статті наведено результати власних дос­
ліджень, присвячені проблемі епідеміологі клінічних синд­
ромів тривоги, депресі і невротизаці у хворих на бронхіаль­
ну астму (БА). Показано, що в процесі розвитку БА у 39,1% 
хворих формується клінічний симптомокомплекс соматопси- 
хічно дисфункці (СПД), який представлений високим рівнем 
реактивно тривожності (20,3 %), високим рівнем особистіс- 
но тривожності (75 ,8  %), високим рівнем невротизаці 
(41,5 %), депресивними розладами (24,4 %). Описана ди­
наміка синдромів залежно від статі, віку хворих, стажу і тяж­
кості перебігу БА.

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКИХ СИН­
ДРОМОВ СОМАТОПСИХИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ В СТРУК­
ТУРЕ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ -  В статье приведено ре­
зультаты собственных исследований, посвященные пробле­
ме эпидемиологии клинических синдромов тревоги, 
депрессии и невротизации у больных бронхиальной астмой 
(БА). Показано, что в процессе развития БА у 39,1% больных 
формируется клинический симптомокомплекс соматопсихи- 
ческой дисфункции (СПД), который представлен высоким 
уровнем реактивной тревожности (20,3 %), высоким уров­
нем личностной тревожности (75,8 %), высоким уровнем не­
вротизации (41,5 %), депрессивными расстройствами 
(24,4 %). Описана динамика синдромов в зависимости от 
пола, возраста больных, стажа и тяжести течения БА.

EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS OF CLINICAL SYNDROMS 
OF SOMATOPSYCHOLOGICAL DISFUNCTION IN STRUCT URE 
OF BRONCHIAL ASTHMA -  The article has the results of own 
researches, devoted to the problem of epidemiology of clinical 
syndroms of anxiety, depression and neurotization, wich are 
presented in patients w ith bronchial asthma (BA). It is shown that 
in the process of development BA at 39,1 % of patients the clinical 
symptomocomplex of somatopsychological disfunction (SP D)is 
formed, which is represented by the high level of reactive anxiety 
(20,3 %), high level of personality anxiety (75,8 %), high level of 
neurotization (41,5 %) and depressed disorders (24,4 %). The 
dynamics of syndroms is described depending on a sex, age of BA- 
patients, duration and severity course of BA.
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В С ТУП  Бронхіальна астма (БА) є однією з найбільш 
частих та тяжких прогресуючих захворювань дихаль­
но системи. Вона являє собою проблему світового 
масштабу. Кількість хворих на БА коливається залеж­
но від регіону та складає у середньому від 1-18 % 
[27]. За статистичними даними, на сьогодні у світі на­
лічується близько 300 млн хворих на БА, а за прогно­
зами до 2025 р. ця цифра збільшиться до 400 млн, 
що пов’язується із зростанням інтенсивності урбані- 
заці та антропогенним забрудненням навколишнього

середовища, що і спричиняє таке блискавичне зрос­
тання захворюваності на БА [20, 27]. За розрахунками 
спеціалістів, поширеність БА в Украні складає 5-6 % 
[20]. За статистичними даними МОЗ Украни, рівень 
смертності від БА та астматичних станів протягом ос­
танніх 7 років в нашій державі зменшився в 2 рази, в 
тому числі показники лікарняно летальності -  в 1,6 
раза [15]. Більш глибоке розуміння механізмів БА 
сприяють розвитку, науковому обґрунтуванню та 
клінічному дослідженню нових методів лікування БА, 
що здатне призвести до досягнення повного контро­
лю над захворюванням [14, 29]. Позитивні тенденці , 
що намітились стосовно діагностики та лікування БА, 
і, відповідно, зниження летальності від цього захво­
рювання в нашій державі, не зменшують актуальності 
БА як захворювання, яке спричиняє виражене пору­
шення якості життя (ЯЖ), а тимчасова та стійка втрата 
працездатності призводить до значних економічних 
витрат [9, 12, 13, 21]. Лише 1/5 частина усіх хворих на 
БА досягають рівня задовільного контролю над захво­
рюванням [24, 26, 27]. З іншого боку, БА не є хворо­
бою з одним єдиним патогенезом [10, 22]. Вона являє 
патологію в більш широкому розумінні. Механізм за­
палення далеко не єдиний у формуванні клініки цього 
захворювання. Визнано, що психопатологічні фактори 
постають важливими компонентами патогенетичного 
комплексу, що визначає розвиток, перебіг та прогноз 
при БА [5, 11, 28]. Багаточисельні дані свідчать про 
залучення нервово системи (НС) в реалізацію бронхі­
ально обструкці [1,2, 4]. Взаємозв’язок стану респіра­
торно та НС в нормі і при патологі безперечний. Зах­
ворювання легень, змінюючи гомеостаз, спричиняють 
у якості захисно реакці функціональне напруження, а 
в кінцевому наслідку -  ураження нейронів та гліаль- 
них елементів, що є підставою для формування функ­
ціональних та органічних змін вищо нервово діяль­
ності хворих на БА [3, 7, 8].

Аналіз п оперед ніх  д о сл ідж ень  і публікацій Про­
тягом останніх десятиліть значно підвищився інтерес 
до психологічного та психоемоційного статусу хворих 
на БА. Достовірно встановлено, що в етіологі та пато­
генезі БА велику роль відіграють фактори психоемо­
ційного порядку [19, 23, 25]. В ряді міжнародних до­
повідей та узгоджень щодо проблем діагностики та 
лікування БА висувається завдання подальшого ви­
вчення цих факторів в х органічному взаємозв’язку з 
симптоматикою БА [27]. Існуючі дослідження, які сто­
суються вивчення особливостей НС у хворих на БА, 
проводились, в основному, у контексті психометрич­
ного дослідження особистості, що дало можливість 
констатувати у хворих на БА ряд розладів типу невро­
тично тріади, що є характерним для популяці хворих 
хронічними соматичними захворюваннями, і, в силу 
чого, не може вважатись унікальним для хворих на 
БА [16, 17, 18, 30]. Дослідження є фрагментом плано­
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во науково роботи кафедри пропедевтики внутріш­
ньо медицини Вінницького національного медичного 
університету імені М.І. Пирогова “Особливості надан­
ня медично допомоги хворим на амбулаторному та 
стаціонарному етапах лікування за розповсюджених 
захворюваннях внутрішніх органів з урахуванням па­
раметрів якості життя та фармакоекономічних показ­
ників” (№ держреєстраці 010311000201).

Мета дослідження -  встановити поширеність 
клінічних синдромів СПД в структурі БА, визначити х 
динаміку залежно від віку, статі пацієнтів, тривалості 
та тяжкості перебігу захворювання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Об’єктом дослідження ста­
ли 207 хворих на БА (80 (38,6 %) чоловіків та 127 
(61,4 %) жінок), що знаходились на стаціонарному ліку­
ванні в пульмонологічному відділенні місько клінічно 
лікарні № 1 м. Вінниці. Для контролю було обстежено 
82 (27 (32,9 %) чоловіків та 55 (67,1 %) жінок). Се­
редній вік в групі хворих на БА склав (42,1 ±0,9) років, 
в групі контролю -  (41,5± 1,4) років. Діагноз БА вста­
новлювали відповідно до вимог Наказів МОЗ Укра ни 
№ 499 від 23.10.2003 р. та № 128 від 19.03.2007 р. 
Серед обстежених інтермітуючий перебіг БА був у 4 
(1,9 %), легкий персистуючий -  у 22 (10,6 %), серед- 
ньотяжкий персистуючий -  у 95 (45,9 %), тяжкий пер-

систуючий -  у 86 (41,5 %). Всіх хворих на БА було 
обстежено в умовах стаціонару у перші 3 доби від 
дня госпіталізаці в лікарню за допомогою загально­
відомих в пульмонологічній практиці методів дослі­
дження. Дослідження психічного стану хворих на БА 
та контрольно групи проводили, базуючись на клініко- 
експериментальному підході, який включав: 1) орієн­
товне вивчення психовегетативного статусу пацієнтів, 
2) діагностику типу та ступеня супутніх психоемоцій­
них станів за допомогою стандартизованих методик 
Л.І. Вассермана (визначення рівня невротизаці (PH)), 
Ч.Д. Спілберга - Ю.Л. Ханіна (визначення рівнів реак­
тивно (РТ) та особистісно (ОТ) тривожності), Зунге 
(визначення рівня депресі (РД). Статистична обробка 
отриманих результатів виконана на персональному 
комп’ютері за допомогою пакету статистичних програм 
ЭБЭЭ 12.0 для $іпСошз [6] з використанням парамет­
ричних та непараметричних методів обробки резуль­
татів відповідно до типу розподілення змінних.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА X ОБГОВОРЕН­
НЯ При проведенні порівняльного аналізу встановле­
но, що хворі на БА суттєво відрізняються за сво м пси­
хічним станом від практично здорових осіб.Поши- 
реність клінічних синдромів СПД у хворих на БА та 
практично здорових осіб представлена в табл. 1.

Таблиця 1. Поширеність клінічних синдромів СПД у хворих на бронхіальну астму та практично
здорових осіб

Синдроми СПД
Хворі на БА 

(п=207)
Здорові
(п=82) с2

г
(Спірмена) р

абс. % абс. %
Невротизація:

-  низький рівень; 121 58,5 73 89,0 24,9 -0,293 0,000
-  високий рівень 86 41,5 9 11,0

Реактивна тривожність:
-  низький рівень; 81 39,1 66 80,5 43,9 -0,390 0,000-  помірний рівень; 84 40,6 16 19,5
-  високий рівень 42 20,3 - -

Особистісна тривожність:
-  низький рівень; - - 6 7,3 32,2 -0,300 0,000-  помірний рівень; 50 24,2 38 46,3
-  високий рівень 157 75,8 38 46,3

Депресія: 155 74,9 81 98,8-  без депресі ; 44 21,3 22,9 -0,275 0,000-  легка депресія;
-  субдепресивний стан 8 3,9 1 1,2

Інтегративний показник СПД:
-  низький рівень; - - 6 7,3
-  середній рівень; 126 60,9 71 86,6 42,4 -0,361 0,000-  високий рівень 81 39,1 5 6,1

З’ясувалось, що хворі на БА мають достовірно ви­
щий рівень поширеності супутніх синдромів СПД по­
рівняно з групою практично здорових осіб. Так, висо­
кий PH діагностується, за нашими даними, у 41,5 % 
хворих на БА проти 11,0 % в групі здорових (р<0,001), 
високий рівень РТ -  у 20,3 % хворих на БА, в той час, 
коли у практично здорових осіб він зовсім не спосте­
рігався (р<0,001), високий рівень ОТ -  у 75,8 % хво­
рих на БА проти 46,3 % серед здорових осіб (р<0,001), 
депресивний стан спостерігався у цілому в 25,1 % 
хворих на БА і проявлявся депресією легкого ступеня 
у 21,3 %, маскованою депресією (або субдепресив-

ним станом) -  у 3,9 %, в той час, коли серед практич­
но здорових осіб діагностований лише 1 (1,2 %) ви­
падок депресивного стану у вигляді масковано деп­
ресі (р<0,001).

Для утворення груп порівняння хворих на БА, що 
мали супутні прояви СПД, а також для формування 
виборки для подальшого проведення лікування з ви­
користанням психокоригуючих засобів, використали 
ІП вираженості СПД, для чого шляхом алгебра чного 
додавання ступеня кожного з вищезазначених психо­
емоційних станів отримали дві групи хворих на БА -  
перша (І) -  сума балів менше 6 (що надалі трактува­
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ли як клінічно незначущий рівень СПД) та друга (II) -  
сума балів 7 та більше (що надалі трактували як 
клінічно значущий рівень СПД). Відповідно до ІП та­
кож була встановлена вірогідно значуща перевага 
поширеності синдрому СПД в групі хворих на БА 
(39,1% проти 6,1%, р<0,001).

Для встановлення сили та спрямованості зв’язку 
між змінними, що характеризують поширеність супутніх 
синдромів СПД в групах порівняння, ми використали 
коефіцієнт кореляці г (Спірмена) для порядково шка­
ли змінних. Встановлено, що між рівнем поширеності 
супутніх синдромів СПД та групами спостереження 
існує слабкий негативний кореляційний зв’язок (г ко­
ливається в межах від -  0,275 до -0,300).

Проводили аналіз показників поширеності 
клінічних синдромів СПД залежно від статі пацієнтів, 
х віку, тривалості перебігу, тяжкості захворювання та 
характеру загострень БА. Ми встановили статистично 
значущу залежність поширеності клінічно значущих 
синдромів СПД від статі хворих на БА. Так, у жінок, 
хворих на БА, високий рівень РТ діагностований у 37 
(29,1 %) випадків, високий рівень ОТ -  103 (81,1 %), 
депресивні стани -  40 (31,5 %) з формуванням легко 
депресі -  у 32 (25,2 %) та субдепресивного стану -  у 
8 (6,3 %), високий РН -  у 63 (49 %). Аналіз аналогіч­
них показників в групі чоловіків, хворих на БА, пока­
зав статистично значущу нижчу поширеність відпові­
дних синдромів -  високий рівень РТ визначався у 5 
(6,3%) - %2= 18,267, р=0,000, високий рівень ОТ -  54 
(67,5%) - %2=4 ,957, р=0,026, клінічно значуща депре­
сія легкого рівня -  12 (15,0 %) - %2=9,224, р=0,010, 
високий РН -  23 (28,8 %) - %2=8,791, р=0,003. Також 
встановлено, що для жінок, хворих на БА, була харак­
терна статистично значуща вища поширеність комбі- 
наці 3 клінічно значущих синдромів СПД, яка склала 
61 (48,0 %) - с 2= 10,931, р=0,001.

Аналіз показників поширеності клінічних ознак СПД 
серед осіб контрольно групи не виявив статистично 
відмінності залежно від статі здорових респондентів 
(р коливався від 0,436 до 0,769), що свідчить про вто­
ринність формування психоемоційних станів на тлі БА 
та статистично вірогідно гірший патологічний вплив 
захворювання на пацієнтів жіночо статі.

Провівши епідеміологічний аналіз залежно від віку 
пацієнтів ми встановили наступні дані. В групі хворих 
на БА показники поширеності клінічних синдромів 
СПД не були однотипні. Вони характеризувалися хви­
леподібним характером для високого рівня РТ -  від 
9,5 % у віці до 20 років, набуваючи максимального 
рівня у віковому діапазоні 30-50 років (25,0 %) з на­
ступним зниженням поширеності у пацієнтів старших 
вікових груп -  12,5 % (%2=10,060, р=0,435). Для показ­
ника високого рівня ОТ отримані статистично значущі 
відмінності (%2=17,961, р=0,003), які свідчили про 
лінійне зростання ОТ як риси характеру та темпера­
менту з 42,9 % у молодому віці до 87,5 % у пацієнтів 
старше 60 років. Поширеність депресивних розладів 
не характеризувалась статистично значущою залеж­
ністю від віку пацієнтів, коливалась від 4,8 % у осіб 
молодого віку, у віковому діапазоні 21-39 років мала 
середнє значення -  13,9-16,7 %, набувала максималь­
ного рівня у пацієнтів 40 років та старше -  25,0­
26,8 % (с2=8,235, р=0,606). Наявність високого РН ста­

тистично вірогідно залежала від віку хворих, набува­
ла максимального поширення у пацієнтів 50 років і 
старше -  57,1 % проти 14,3 % у осіб молодого віку 
(%2=18,467, р=0,002). Аналіз відповідних даних серед 
респондентів контрольно групи не виявив законо­
мірностей в розвитку психоемоційних станів залежно 
від віку. Отримані дані можуть свідчити про особливо 
несприятливі умови для розвитку тривожних та не­
вротичних станів у хворих на БА у віковому діапазоні 
50 років і старше.

При аналізі показника поширеності клінічних син­
дромів СПД залежно від стажу БА ми не виявили жод- 
но статистично значущо залежності, однак тяжкість 
перебігу БА, характер загострень захворювання виз­
начали певні закономірності. Так, для всіх клінічних 
синдромів СПД, як взятих окремо, так і для х поєднан­
ня у одного хворого показник поширеності характе­
ризувався прогресуючим зростанням відповідно до 
зростання тяжкості перебігу БА та тяжкості загострень 
захворювання. Тяжка персистуюча БА асоціювалась з 
максимальними показниками поширеності високих 
рівнів РТ -  23,3 % (проти 13,6 % у випадку легко 
персистуючо БА, р=0,083), ОТ -  84,9 % (проти 50 % у 
випадку легко персистуючо БА, р=0,000), РН -  46,5 % 
(проти 13,6 % у випадку легко персистуючо БА, 
р=0,007), клінічно значущими депресивними станами 
-  29,1 % (за відсутності ознак депресі у випадку лег­
ко персистуючо БА, р=0,034). Наявність тяжко пер­
систуючо БА у пацієнтів супроводжувалася поєднан­
ням трьох синдромів із критичними рівнями вираз­
ності у 44,2 % хворих (проти 22,7 % у випадку легко 
персистуючо БА, р=0,030).

Тяжке в клінічному розумінні загострення БА, за 
нашими даними, асоціювалося із зростанням поши­
реності усіх клінічних синдромів СПД, як взятих окре­
мо, так і при х поєднанні у одного хворого. Так, висо­
кий рівень РТ у хворих на БА за тяжкого рівня загост­
рення визначався у 21,5 % (проти 16,0 % за легкого 
загострення, р=0,014), у той час як серед пацієнтів із 
легким загостренням БА переважав низький, клінічно 
незначущий рівень тривожних симптомів (68,0 %). 
Для пацієнтів із тяжким клінічним загостренням БА 
наявність високого рівня ОТ спостерігалась у 81,0 % 
випадків (проти 33,3 % в групі пацієнтів із легким за­
гостренням, р=0,013). Зростання поширеності депре­
сивних станів (29,2 % проти 8,0 %, р=0,028), високо 
невротизаці (55,7 % проти 16,0 %, р=0,001) та інтег­
ративно СПД (48,1% проти 20,0 %, р= 0,04) спосте­
рігалося серед хворих на БА за наявності тяжкого за­
гострення захворювання. Відповідно стан ремісі та лег­
ке загострення БА асоціювалися у хворих на БА із 
наявністю межових, клінічно незначущих рівнів три­
воги, невротизаці та відсутності депресивних симп­
томів.

Для кількісно оцінки виразності кожного, окремо 
взятого синдрому, а також ІП виразності СПД, прове­
ли розрахування бальних параметрів рівнів невроти­
заці , тривожності, депресі . Встановлено, що у хво­
рих на БА спостерігаються статистично вірогідно зна­
чущі вищі середні показники вираженості супутніх 
соматопсихічних станів порівняно з групою практич­
но здорових осіб, що може бути проілюстровано да­
ними, що наводяться в табл. 2.
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Таблиця 2. Середні показники клінічних синдромів СПД хворих на БА та практично здорових осіб

Показники СПД
Середнє значення у хворих на БА 

(п=207)
Середнє значення у здорових осіб 

(п=82) 1 Р
М +т М +т

РН, % 53,7+1,3 36,9+1,9 6,96 <0,001
РТ, бали 33,9+0,8 23,4+1,0 7,39 <0,001
ОТ, бали 52,3+0,7 44,2+1,2 6,36 <0,001
РД, бали 44,0+0,6 35,6+0,7 8,25 <0,001

З високим рівнем статистично вірогідності можна 
засвідчити, що тяжкість окремих супутніх синдромів 
СПД у хворих на БА вищий, аніж у практично здоро­
вих осіб. Ці дані доводять негативний вплив захворю­
вання на психіку пацієнтів, мають вторинний, тобто 
набутий характер.

Так, середній показник РН у хворих на БА дорів­
нював (53,7+1,3) % (порівняно з (36,9+1,9) % в групі 
здорових, р<0,001). Найбільш частими невротични­
ми симптомами були відчуття “ повзання мурашок”, 
пульсаці , здавлення, розпирання в різних частинах 
тіла, різноманітність подібного роду відчуттів. Вірогі­
дно вищий РН у хворих на БА свідчить про х вираже­
ну емоційну збудливість, наслідком чого є поява не­
гативних переживань (тривоги, напруги, неспокій, роз­
дратованість тощо), про безініціативність, про 
егоцентристську спрямованість особистості, що при­
зводить до іпохондрично фіксаці на соматичних 
відчуттях та недостатках особистості, про соціальну 
несміливість та залежність від навколишніх умов, 
важкість у спілкуванні. Вірогідно нижчий РН в групі 
практично здорових осіб свідчить про х емоційну 
стійкість, про позитивний фон переживань (спокій, 
оптимізм), про ініціативність, незалежність, почуття 
власно гідності, соціальну сміливість, легкість у спілку­
ванні. Високий РН є клінічно значущим в структурі БА 
та потребує відповідно корекці , низький РН не по­
требує проведення специфічно корекці внаслідок 
того, що є результатом нормально реакці особис­
тості на умови, що оточують.

Середній рівень РТ у хворих на БА склав (33,9±0,8) 
балів проти (23,4±1,0) балів в контрольній групі 
(р<0,001). Статистично значуще вищий показник РТ у 
хворих на БА характеризується напругою, неспокоєм, 
нервозністю, викликає порушення уваги. ОТ характе­
ризує стійку схильність реагувати на велике коло жит­
тєвих ситуацій станом тривоги. середній показник у 
хворих на БА дорівнював (52,3±0,7) бали проти 
(44,2±1,2) бали в групі практично здорових осіб 
(р<0,001). Висока ОТ хворих на БА прямо корелює з 
наявністю невротичного конфлікту, з емоційними та 
невротичними зривами та психосоматизацією БА.

Середній РД за шкалою Зунге в групі хворих на 
БА склав (44,0±0,6) бали проти (35,6±0,7) бали у прак­
тично здорових осіб. В обох групах порівняння се­

редній показник вказує на відсутність клінічно значу­
щого рівня депресивних розладів, однак з високим 
ступенем статистично вірогідності (р<0,001) він був 
вищий у хворих на БА. Клінічно депресивний синд­
ром характеризується пониженням настрою і може 
проявлятися у вигляді депресивного епізоду (корот­
котривалий синдром) та хронічного розладу настрою: 
дистимі (хронічна, помірно виражена депресія, вто­
ма, пониження настрою, песимізм, зниження апетиту, 
розлади сну) та циклотимі (пом’якшений варіант деп- 
ресі , що часто змінюється рівним настроєм).

Основними симптомами депресі були знижений 
настрій практично щоденно, або більший проміжок 
доби. Зниження (або втрата) інтересів та спромож­
ності відчувати задоволення від діяльності, що зви­
чайно має бути пов’язана з позитивними емоціями, 
зменшення активності, підвищення втомлюваності, 
зниження енергі були характерні для 52 (25,1%) хво­
рих на БА.

Враховуючи те, що ІП синдрому СПД відноситься 
до порядково шкали і не підпорядковується нормаль­
ному розподіленню, ми за допомогою и-тесту Манна- 
Уітні провели ранжування всіх об’єктів без урахуван­
ня належності до певно групи, а потім обчислили 
середні ранги для кожно з двох груп порівняння. Відо­
мо, що чим вищий середній ранг групи, тим вищий 
показник, що обчислюється. Рангові значення ІП су­
путнього синдрому СПД у хворих на БА та практично 
здорових осіб представлені в табл. 3.

Згідно з представленими в табл. 3 даними, середній 
ранг ІП СПД у хворих на БА дорівнює 160,37, а в групі 
здорових -  106,20. Це означає, що рівень сумарно 
виразності психічних розладів, що інтегративно вклю­
чає високу невротизацію, тривожність, клінічно значущі 
депресивні стани, у хворих на БА вищий, аніж у конт­
рольній групі здорових осіб. Величина . -критерію Мана- 
Уітні -  5305,50 та величина значимості р<0,001 вказу­
ють на достовірність висновку про те, що хворі на БА 
дійсно мають високий рівень усіх синдромів СПД.

Мали місце певні статеві відмінності при аналізі ос­
новних синдромів СПД. Так, хворі на БА жіночо статі 
відрізнялися значно вищими показниками за усіма 
шкалами психологічного тестування від групи хворих 
чоловіків. Ми не знайшли статистично значущо 
відмінності ступеня виразності синдромів СПД серед

Таблиця 3. Рангові значення ІП супутнього синдрому СПД у хворих на БА та практично здорових осіб

Параметр, що досліджується Хворі на БА 
(п=207)

Здорові особи 
(п=82) р

Інтегративний показник синдрому СПД:
-  середній ранг; 160,37 106,20
-  сума рангів 33196,50 8708,50 5305,50 <0,001
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практично здорових осіб залежно від статі. Ймовірно, 
в даному випадку мають місце певні особливості пси­
хоемоційного реагування на стрес, що має місце в 
умовах ініціаці , розвитку та наслідків такого хронічно­
го захворювання як БА на осіб різно статі. Слід також 
враховувати, що особи жіночо статі в групі практично 
здорових мали дещо вищі показники рівня соматоп- 
сихічних синдромів порівняно з особами чоловічо статі.

Хворі на БА мали вірогідно вищі середні показники 
виразності окремих синдромів СПД порівняно з групою 
здорових: з віком середні показники виразності психо­
емоційних розладів збільшувалися, набуваючи макси­
мально величини в віковому діапазоні 40-60 років у 
хворих на БА. Серед здорових осіб середні показники 
виразності СПД вирізнялися меншими абсолютними 
значеннями та набували максимально виразності в 
старшій віковій групі респондентів -  старше 50 років 
(табл. 4). Статистична обробка наведена в табл. 5.

Якщо взяти за основу, що фізіологічні інволютивні 
зміни в ЦНС, а відповідно і в психологічному статусі

пацієнтів з розвитком певних психологічних особли­
востей особистості у практично здорових пацієнтів теж 
наявні, то можна припустити, що захворювання на БА 
має негативний вплив на психологічний статус люди­
ни, що проявляється в більш ранньому розвитку со- 
матопсихічних розладів в групі хворих на БА, а також 
вірогідно вищими середніми показниками синдромів 
СПД в цій групі пацієнтів.

Ми досліджували також динаміку середніх показ­
ників виразності соматопсихічних синдромів у хворих 
на БА залежно від тривалості (стажу) захворювання, 
його тяжкості перебігу та характеру загострень на 
момент обстеження, що представлено в табл. 6.

За нашими даними, максимальний показник рівня 
РТ (35,9±2,0) балів спостерігався у хворих на БА з 
тривалістю захворювання в межах 5-10 років, макси­
мальний показник рівня ОТ -  (56,0±3,2) балів та мак­
симальний РД -  (45,7±1,5) балів, максимальний РН -  
(67,9±6,2) % -  у осіб, які мали максимальну тривалість 
захворювання, і хворіли понад 30 років. Статистично

Таблиця 4. Середні показники синдромів СПД у хворих на БА та здорових осіб залежно від віку

Групи порівняння Вік пацієнтів, роки
до 20 20-29 30-39 40-49 50-59 60 та старше

Хворі на БА (п=207): (п=21) (п=1 8) (п=36) (п=60) (п=56) (п=16)

РТ, бали 27,1+2,7 34,7+3,1 32,8+1,9 35,2+1,5 35,2+1,6 33,8+2,5

ОТ, бали 46,0+2,4 51,6+1,8 51,0+1,7 52,8+1,1 54,8+1,3 54,3 + 1,7

РД, бали 38,9+1,9 42,8+1,9 42,8+1,3 45,4+1,1 45,5+1,0 43,8+1,9

РН, % 39,4+3,5 49,0+4,2 49,6+2,6 57,2+2,2 58,5+2,7 56,4+4,8
Здорові (п=82): (п=14) (п=29) (п=14) (п=16) (п=8) (п=1)

РТ, бали 18,1+1,7 23,2+1,6 23,1+2,4 27,8+2,0 24,4+3,6 27,0

ОТ, бали 39,5+2,1 41,3 + 1,5 51,0+3,7 45,6+2,2 47,5+4,7 48,0

РД, бали 34,4+1,5 35,5+0,9 37,4+2,0 34,4+1,2 36,5+4,2 40,0

РН, % 35,7+4,1 31,4+3,0 44,8+5,3 37,8+4,0 40,3+7,5 62,5

Таблиця 5. Дисперсійний аналіз АИОУА середніх показників синдромів СПД хворих на БА та здорових
осіб, розподілених залежно від віку

Параметр, що досліджується в групах порівняння РТ ОТ РД РН
Хворі на БА (п=207)

1,608 3,060 2,629 4,613
Значущість (р) 0,159 0,011 0,025 0,001
Здорові (п=82)

2,068 2,673 0,572 1,720
Значущість (р) 0,079 0,028 0,721 0,140

Таблиця 6. Середні показники синдромів СПД у хворих залежно від стажу БА

Показник
Тривалість БА, роки

До 5 
(п=41)

5-10 
(п=61)

10-20
(п=77)

20-30
(п=21)

Більше 30 
(п=7)

РТ, бали 35,9+2,0 39,2+0,8 32,5+1,7 33,8+3,7 38,4+3,6

ОТ, бали 53,2+1,5 51,5+0,7 51,8+1,4 51,1+2,8 56,0+3,2

РД, бали 44,1+1,5 41,1+0,6 45,4+1,2 43,3 + 1,7 45,7+1,5

РН, % 51,3+3,1 66,9+1,1 55,1+3,1 53,2+6,2 67,9+6,2
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достовірності, яка вказувала б на той факт, що ступінь 
виразності соматопсихічних синдромів збільшується 
у разі більшо тривалості БА ми не отримали, при цьому 
показник значущості (р) коливався від 0,166 до 0,942. 
Тому можемо вважати, що спостерігається лише тен­
денція, яка вказує на залежність тяжкості ураження 
психологічно сфери хворих на БА від тривалості ді 
пошкоджувальних факторів, які спостерігаються під час 
перебігу БА. Можливо відсутність вірогідно відмінності 
у хворих на БА цього діапазону тривалості можна по­
яснити малою вибіркою пацієнтів.

Отримані дані можуть свідчити про те, що пато­
фізіологічні шкідливості, що діють на психіку хворих 
на БА, на ранніх стадіях перебігу формують у пацієнтів 
стійкий синдром СПД, головним компонентом якого є 
синдром РТ, як мінлива, нестійка характеристика, що 
формується як прояв феномену “тривоги очікування” 
нападів та всіх негативних соматовегетативних та со- 
матопсихічних наслідків, коли хворий пристосовуєть­

ся до нових умов життєдіяльності, що пов’язані з ініціа­
цією хвороби, першими роками перебігу. На це вка­
зує максимальний рівень РТ у хворих на БА з трива­
лістю захворювання в діапазоні 5-10 років. За трива­
лого терміну перебігу соматопсихічні реакці 
набувають характеру стійко риси особистості з більш 
глибокими розладами психіки, що видно з максималь­
них показників рівня ОТ, депресі та стійких невро­
тичних розладів у хворих з тривалим стажем захво­
рювання на БА, які досягають свого максимального 
рівня у 7 пацієнтів з терміном тривалості захворюван­
ня понад 30 років, набуваючи характеру поліморфно 
СПД як стійко риси людини.

Ми також провели оцінку залежності рівня вираз­
ності синдромів СПД у хворих на БА, беручи до уваги 
тяжкість захворювання.

В табл. 7 наведено середні показники синдромів 
СПД залежно від тяжкості БА, в табл. 8 представлено 
результати статистично обробки отриманих результатів.

Таблиця 7 . Середні показники синдромів СПД у хворих залежно від тяжкості перебігу БА

Показник
СПД

Тяжкість перебігу БА
інтермітуюча

(п=4)
легка персистуюча 

(п=22)
середньотяжка пе­
рсистуюча (п=95)

тяжка персистуюча 
(п=86)

усього
(п=207)

РТ, бали 20,8+4,0 31,4+2,5 34,4+1,2 34,5+1,2 33,9+0,8

ОТ, бали 40,5+1,6 45,0+1,8 53,0+1,0 54,0+1,0 52,3+0,7

РД, бали 35,0+3,4 38,8+1,4 43,5+0,8 46,3+0,9 44,0+0,6

РН, % 36,9+7,7 41,2+3,7 54,1+2,0 57,1+1,8 53,7+1,3

Таблиця 8. Дисперсійний аналіз АИОУА середніх показників синдромів СПД у хворих залежно від
тяжкості перебігу БА

Параметр, що досліджується у хворих на БА РТ ОТ РД РН
2,196 8,285 7,301 5,651

Значущість (р) 0,090 0,000 0,000 0,001

Як видно з показника значущості (р), що коли­
вається в межах 0,000 -  0,090, в цьому випадку дис­
персійний аналіз дає максимально значущий резуль­
тат, тобто ми встановили з високим ступенем стати­
стично вірогідності, що тяжкість перебігу БА, маючи 
на увазі рівень та інтенсивність запального процесу 
в дихальних шляхах, пов’язані з ним чинники, що 
спричиняють клінічну симптоматику, негативно впли­
вають на психологічний стан хворих. При цьому рівень 
всіх соматопсихічних синдромів зумовлений рівнем 
запальних змін в дихальних шляхах, а тяжкість 
клінічного перебігу та виразність СПД залежать одне 
від одного. Так, за нашими даними, найнижчі середні 
показники за усіма шкалами психологічного тесту­
вання виявлялися у хворих з інтермітуючим пере­
бігом БА, найвищі, відповідно у хворих з тяжким 
персистуючим перебігом БА.

При дослідженні рівня РТ виявлялося, що хворі із 
персистуючим перебігом БА значущо відрізняються 
від хворих з інтермітуючим перебігом БА і характери­
зуються найвищими параметрами РТ. Хворі середньо- 
тяжкого та тяжкого перебігу БА статистично значущо 
з високим рівнем вірогідності відрізняються від 
пацієнтів, що мають інтермітуючий та легкий персис-

туючий перебіг БА за рівнем ОТ, РД та РН, виразність 
яких у цій категорі хворих була найвищою.

Слід сказати, що наявність у людини гостро або 
хронічно патологі внутрішніх органів істотно впли­
ває на стан центрально та периферично НС, патоге­
нез ураження яко зумовлений, головним чином, об­
мінними, токсичними, судинними і рефлекторними 
розладами. Порушення гомеостазу, які виникають 
внаслідок порушення білкового, вуглеводного, жиро­
вого, водно-електролітного, вітамінного обмінів, гіпок- 
семі і тканинно гіпоксі , накопичення різних шлаків, 
що підлягають виведенню з організму, токсично діють 
на нервову тканину (нейрони, гліальні клітини, синап- 
си, аксони). В більшості випадків впливає ряд взає­
мопов’язаних чинників, один або два з яких є найзна- 
чущішими.

З іншого боку, соматогенно зумовлені розлади 
мають вплив на діяльність внутрішніх органів і ство­
рюють тим самим “порочне коло”, сприяючи поглиб­
ленню недостатності і внутрішніх органів, і нервово 
системи. Відома спільність клініки нервово-психічних 
порушень у відповідь на патологію внутрішніх органів 
підтверджує, що в х основі лежать близькі патогене­
тичні механізми -  поєднання явищ роздратування і
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випадання на різних рівнях нервово системи (кора, 
підкірка, стовбур, спинний мозок і ін.) з деяким ак­
центом то на одному, то на іншому з них [7].

Першими ознаками, які вказують на залучення НС 
у разі соматичних захворювань, є підвищена стомлю­
ваність, дратівливість, головний біль, порушення сну, 
парестезі і дізестезі в зонах Захар’ на-Геда. Надалі 
клініку пошкодження визначає комплекс чинників, 
серед яких характер патологічного впливу власне со­
матичного захворювання, спадковість, конституція хво­
рого, вік, умови життя і харчування, шкідливі звички, 
супутня патологія, особливості роботи, що виконуєть­
ся та ін.

В нашому випадку, наявність у хворого одного з 
тривалопоточних захворювань органів дихання -  БА з 
частими рецидивуючими епізодами гостро бронхіаль­
но обструкці та прогресуючою легеневою недостат­
ністю внаслідок формування вторинних змін в леге­
невій тканині (ремоделювання дихальних шляхів) суп­
роводжується хронічною гіпоксією з важкими змінами 
нервових клітин з наростаючими дистрофічними 
змінами в ядрі і цитоплазмі нейронів і клітинах глі . 
Результатом цих процесів є розвиток у хворих на БА 
комплексу неврологічних симптомів (як ускладнень 
основного захворювання) у вигляді нервово-психіч­
ного синдрому, що виявляється загальномозковими, 
психічними і вегетативними симптомами, зокрема 
головним болем, запамороченням, психомоторним 
збудженням, хворобливістю при русі очних яблук, 
загально гіперестезі , розладами чутливості, зміною 
артеріального тиску, пульсу, потовиділення, синдро­
мом хронічно енцефалопаті (цефалгі та СПД у виг­
ляді поліморфного синдрому психоемоційних роз­
ладів, ведучими серед яких є клінічні синдроми не- 
вротизаці , реактивно та особистісно тривоги та 
депресивні стани).

ВИСНОВКИ 1. У процесі розвитку бронхіально 
астми у 39,1 % хворих формується клінічний симпто­
мокомплекс соматопсихічно дисфункці , який пред­
ставлений високим рівнем реактивно тривожності 
(20,3 %), високим рівнем особистісно тривожності 
(75,8 %), високим рівнем невротизаці (41,5 %), лег­
кою та маскованою депресією (відповідно 21,3 % та 
3,1 %), що значуще відрізняється від практично здо­
рових осіб (р<0,001), як за поширеністю, так і за тяж­
кістю, і свідчить про його вторинність по відношенню 
до БА та соматогенну зумовленість.

2. Показники поширеності клінічних синдромів СПД 
залежать від гендерних особливостей, віку хворих, 
тяжкості перебігу БА та характеру загострень захво­
рювання; жіноча стать, вік старше 50 років, тяжкий 
перебіг БА та тяжке загострення сприяють зростан­
ню показника поширеності високих рівнів РТ, ОТ, РД 
та РН.

3. Рівень окремих супутніх синдромів СПД у хво­
рих на БА вищий, ніж у практично здорових осіб, що 
свідчить про негативний вплив захворювання на пси­
хіку пацієнтів, його вториність по відношенню до БА 
та соматогенну зумовленість.

4. З віком у хворих на БА середні показники ви­
разності соматопсихічних синдромів збільшуються, 
набуваючи максимально величини в віковому діапа­
зоні 40-60 років; віковий клас хворих на БА старше 40

років значущо відрізняється від молодших вікових груп 
за виразністю середніх показників СПД, які, в свою 
чергу, не мають значущих відмін між собою.

5. Тяжкий перебіг БА асоціюється з високим рівнем 
СПД, що може бути зумовлено активністю запальних 
змін у дихальних шляхах; так, за нашими даними, най­
нижчі середні показники за усіма шкалами психоло­
гічного тестування виявлялися у хворих з інтермітую- 
чою БА, найвищі, відповідно, у хворих з тяжкою БА; 
хворі середньотяжкого та тяжкого перебігу БА статис­
тично значущо з високим рівнем вірогідності відрізня­
ються від пацієнтів, що мають інтермітуючий та лег­
кий персистуючий перебіг БА за рівнем ОТ, депресі 
та невротизаці , виразність яких у цій категорі хворих 
є найвищою.

6. Перспективним є подальше вивчення ролі 
клінічних синдромів СПД на клініко-функціональні 
показники перебігу БА з урахуванням отриманих да­
них в процесі лікування.
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