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Тривожні розлади у пацієнтів із бронхіальною 
астмою залежно від рівня її контролю
Л. В. Хіміон, С. В. Данилюк, Т. О. Ситюк, Н. В. Кіча, О. С. Коміссарова
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: визначити рівень тривожних розладів у хворих на бронхіальну астму (БА) залежно від її контролю.
Матеріали та методи. Обстежено 78 пацієнтів із персистуючою БА легкого та середнього ступеня тяжкості (серед­
ній вік – 42,7 ± 3,5 року; 35 чоловіків і 43 жінки) з неконтрольованим перебігом та легким або помірним загострен­
ням, які звернулися до сімейного лікаря. Усім пацієнтам призначали терапію згідно з Кроком 3 (Step 3) лікування. 
Оцінювання функції зовнішнього дихання проводили методом спірометрії. Контроль захворювання визначали за 
допомогою тесту контролю астми (Asthma Control Test – АСТ) та опитувальника контролю астми (Asthma Control 
Questionnaire – ACQ), рівень тривоги та депресії – за госпітальною шкалою тривоги та депресії. Дослідження ви­
конували під час первинного звернення та через 1 міс.
Результати. У період загострення високий рівень субклінічної тривоги виявлено у 73,1% пацієнтів. Неконтрольова­
ний перебіг БА супроводжувався кашлем, задишкою, відчуттям скутості та свисту в грудях. Після досягнення конт­
ролю частота тривожних розладів достовірно зменшилася (р < 0,05): нормальні показники визначено у 75,6% хворих, 
субклінічну тривогу – у 15,4%. Частка пацієнтів із клінічною тривогою зменшилася з 12,8% до 9,0%, однак ці зміни 
не досягли статистичної значущості (p > 0,05). Досягнення контролю супроводжувалося зменшенням симптомів і 
достовірним підвищенням постбронходилятаційних показників об’єму форсованого видиху за першу секунду, фор­
сованої життєвої ємності легень та індексу Генслера. Контрольований перебіг БА характеризувався високою якістю 
життя (ACQ – 0,68 ± 0,01 бала) та високим рівнем контролю (АСТ – 22,4 ± 1,5 бала) (р < 0,05).
Висновки. У період загострення субклінічну тривогу виявлено у 73,1% пацієнтів, клінічну – у 12,8%, тоді як нормальні 
показники визначалися у 14,1%. Досягнення контролю супроводжується зменшенням тривожних проявів, нормалізацією 
спірометричних показників, зникненням денних і нічних симптомів, а також відсутністю обмеження фізичної активності.
Ключові слова: бронхіальна астма, контроль, якість життя, функція зовнішнього дихання, тривога, депресія.

Anxiety disorders in patients with bronchial asthma depending on the level of its control
L. V. Khimion, S. V. Danyliuk, T. O. Sytiuk, N. V. Kicha, O. S. Komissarova

The objective: to determine the presence and level of anxiety disorders in patients with bronchial asthma (BA) depending on 
its control.
Materials and methods. 78 patients with persistent BA of mild and moderate severity (average age – 42.7 ± 3.5 years; 35 
were men and 43 were women), with uncontrolled BA, mild and moderate exacerbation, who consulted a family doctor were 
examined. All patients were prescribed therapy according to the Step 3 of treatment. Assessment of external respiratory func­
tion was measured by spirometry. The monitor of the disease was determined using by the Asthma Control Test (ACT) and the 
Asthma Control Questionnaire (ACQ), anxiety and depression levels – by using the Hospital Anxiety and Depression Scale. 
All studies were performed during the initial visit and after 1 month.
Results. During the period of exacerbation of asthma, a high level of subclinical anxiety was found in 73.1% of patients. Uncon­
trolled BA course was characterized by cough, shortness of breath, a feeling of tightness and wheezing in the chest. After achieving 
control, the frequency of anxiety disorders significantly decreased (p < 0.05): the normal indices were determined in 75.6% of 
patients, subclinical anxiety – in 15.4%. The percentage of patients with clinical anxiety remained stable (12.8% and 9.0%). Achie­
ving control was accompanied by a decrease in symptoms and a significant increase in post-bronchodilation indicators of forced 
expiratory volume in the first second, forced vital capacity of the lungs and the Hensler index. Controlled BA in patients was cha­
racterized by a high quality of life (ACQ – 0.68 ± 0.01 points) and a high level of control (AСT – 22.4 ± 1.5 points) (p < 0.05).
Conclusions. Uncontrolled BA is associated with the development of subclinical anxiety in 73.1% of cases, and clinical anxi­
ety – in 12.8%. Achieving control is accompanied by reduction in anxiety manifestations, normalization of spirometry indica­
tors, absence of daytime and night-time symptoms, and limitation of physical activity.
Keywords: bronchial asthma, control, quality of life, external respiratory function, anxiety, depression.

Актуальною проблемою сьогодення є психосоматична 
патологія, яка безпосередньо впливає на професійну 

діяльність різних фахівців, зокрема кардіологів, гастро­
ентерологів, пульмонологів, ендокринологів, неврологів, 
психіатрів тощо, а також лікарів-інтерністів широкого 
профілю і сімейних лікарів [1]. Основні психосоматичні 
захворювання характеризуються значною різноманітніс­
тю патогенетичних механізмів розвитку, варіабельністю 

клінічної симптоматики. За даними різних досліджень, 
показники поширеності зазначених форм патології у по­
пуляції загалом варіюють від 15% до 50%, а серед паці­
єнтів первинної медичної допомоги – від 30% до 57% [2]. 
Об’єднання в групу різних за патогенезом і клінічними 
проявами захворювань обумовлено тим, що основним 
чинником їх виникнення, розвитку та прогресування є 
гострий або (частіше) хронічний стрес [1].
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Усе вищеперераховане визначає актуальність зазна­
ченої проблеми для кожного лікаря-практика.

Бронхіальна астма (БА) – це хронічне захворюван­
ня, що характеризується наявністю частково або по­
вністю зворотної обструкції дихальних шляхів та їхнім 
хронічним запаленням. Клінічно проявляється наяв­
ністю в анамнезі респіраторних симптомів: відчуттям 
свисту та стиснення у грудях, задишкою і кашлем, ін­
тенсивність яких змінюється з часом, а також нестій­
ким обмеженням повітряного потоку на видиху [3, 4]. 
БА асоційована з гіперреактивністю бронхів та запа­
ленням, однак для встановлення діагнозу цих характе­
ристик недостатньо [5].

Згідно з даними медичної статистики, БА діагнос­
товано у близько 300 млн людей в усьому світі, про­
те реальна захворюваність є значно вищою [6, 7]. Це 
серйозна глобальна проблема охорони здоров’я, що є 
актуальною для всіх вікових груп. БА асоціюється зі 
значними економічними витратами на лікування, є тя­
гарем для пацієнтів і системи охорони здоров’я [8, 9]. 
Попри значний прогрес у лікуванні БА, це захворюван­
ня й досі становить вагому проблему для системи охо­
рони здоров’я через втрату дієздатності, а також важкі 
випробування для родин пацієнтів, особливо у випадку 
педіатричної астми [10]. БА є одним із найпоширеніших 
захворювань у світі, що чинить несприятливий вплив на 
якість життя пацієнтів різного віку. Вона супроводжу­
ється негативними соціально-економічними наслідками 
та є причиною великої кількості летальних випадків, у 
тому числі серед осіб молодого віку [8, 9].

Відповідно до міжнародної клінічної настанови (Glo­
bal Initiative for Asthma – GINA, 2025) основною метою 
лікування БА є досягнення контролю за її симптомами, 
що позитивно впливає на результати терапії та якість 
життя пацієнтів [3, 11, 12]. Контрольованою вважається 
така БА, при якій відсутні денні симптоми, або їх < 2 епі­
зодів на тиждень, немає обмеження фізичної активнос­
ті, відсутні нічні симптоми та пробудження, пацієнт не 
вживає бронходилататори короткої дії (БАКД), напри­
клад сальбутамол, відсутні загострення, а показники 
функції зовнішнього дихання (ФЗД) перебувають у 
нормі – відповідають належним значенням [3, 13]. Саме 
контроль над симптомами є важливим для зменшення 
ризику несприятливих подій у майбутньому, як-от за­
гострення захворювання, погіршення функції легень та 
побічних проявів терапії [14–17]. Хворі на БА часто не­
правильно оцінюють контроль над захворюванням, ви­
користовують препарати, які не рекомендовані лікарем, 
або бояться «гормонального» впливу інгаляційних глю­
кокортикостероїдів. Майже половина хворих на БА мо­
лодого віку продовжує курити, що справляє негативний 
вплив на перебіг основного захворювання, ускладнень 
і коморбідних станів. Слід зауважити, що кожне заго­
стрення вимагає перегляду контролюючої терапії.

Мета дослідження: визначити наявність та рівень 
тривожних розладів у хворих на БА залежно від її 
контролю.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було проведено комплексне обстеження 78 хворих 

із персистуючою БА легкого та середнього ступеня 

тяжкості, середній вік яких становив 42,7 ± 3,5 року, 
з них 35 чоловіків та 43 жінки, які звернулися по ме­
дичну допомогу до сімейного лікаря. Дослідження про­
водили з урахуванням проінформованості та згоди паці­
єнтів, оцінювання ризику шкоди й користі відповідно 
до основних принципів Гельсінської декларації з біо­
медичних досліджень.

Критеріями включення в дослідження пацієнтів 
були: наявність встановленого діагнозу БА, підтвер­
дженого пробою на зворотність бронхіальної обструк­
ції; добровільна згода на участь у дослідженні; адек­
ватне виконання рекомендацій із базисної терапії БА 
відповідно до групи пацієнта.

Критерії виключення: клінічні, спірометричні та 
рентгенологічні ознаки, які вимагають проведення ди­
ференціальної діагностики з хронічним обструктив­
ним захворюванням легень та іншими захворювання­
ми; відмова від участі в дослідженні на будь-якому 
етапі виконання роботи; відмова від застосування ба­
зисної терапії або неадекватне виконання дихальних 
команд при спірометрії.

Діагноз БА, ступінь тяжкості та відповідну базову 
терапію встановлювали за критеріями, що затверджені 
наказом Міністерства охорони здоров’я України № 868 
від 08.10.2013 р. «Уніфікований клінічний протокол 
первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної допо­
моги «Бронхіальна астма» [4] та критеріями GINA (пе­
регляд 2025 р.) [3].

У дослідження включали пацієнтів із неконтрольова­
ною БА, легким та помірним загостренням. У період заго­
стрення пацієнти отримували будесонід 500 мкг + БАКД 
сальбутамол 2,5 мг через небулайзер 2–3 рази на день, 
курсом 5–7 днів. Потім усім хворим на БА призначали 
терапію згідно з Кроком 3 (Step 3 GINA), яка склада­
лася з базисної терапії низькими дозами інгаляційного 
глюкокортикостероїду (будесонід) + пролонгованого 
β2-адреноміметика (бронходилататора тривалої дії, фор­
мотерол) та в режимі MART (Maintenance and Reliever 
Therapy) – по 1 вдиху за потреби [3].

Оцінювання показників ФЗД проводили за допо­
могою спірометра Spirolab III з модулем SpO2 (MIR – 
Medical International Research  S.r.l., Італія) та про­
грамним забезпеченням Winspiro PRO. Вивчали такі 
показники ФЗД: життєва ємність легень  (ЖЄЛ), 
форсована ЖЄЛ (ФЖЄЛ), об’єм форсованого види­
ху за першу секунду (ОФВ1), індекс Генслера – спів­
відношення ОФВ1/ФЖЄЛ.

У роботі використано комплексний метод оціню­
вання ефективності лікування пацієнтів із визначенням 
оцінки контрольованості захворювання за допомогою 
тесту контролю астми (Asthma Control Test – АСТ) та 
опитувальника контролю астми (Asthma Control Ques­
tionnaire – АCQ), визначення показників ФЗД, дослі­
дження якості життя пацієнтів, їх прихильності до ліку­
вання та моніторинг тригерних факторів [17].

Для динамічного оцінювання клінічних симптомів 
БА використовували опитувальник АСТ [18]. Він має 
п’ятибальну шкалу для оцінювання симптомів, що осо­
бливо важливо для характеристики нічних симптомів: 
кількість нічних пробуджень (1 бал – 4 нічних пробу­
дження на тиждень або частіше; 5 балів – відсутність 
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нічних пробуджень унаслідок астми). Інтенсивність 
денних симптомів (свистяче дихання, задишка, кашель) 
оцінювали також від 1 до 5 балів – відповідно симпто­
ми частіше ніж 1 раз на день (1 бал); відсутність симп­
томів (5 балів). За бальною системою оцінювали й по­
требу в застосуванні β2-агоністів короткої дії  (БАКД):  
1 бал – застосування 3 рази на день або частіше; 5 балів – 
потреби в застосуванні БАКД не було. За п’ятибальною 
шкалою оцінювали й фізичну активність. Також визна­
чали ступінь контролю хвороби в балах, де 1 бал – не­
контрольована БА, а 5 балів – повністю контрольована 
БА. За сумарною кількістю балів визначали ступінь 
контрольованості захворювання. Показник 25 балів озна­
чав повний контроль над БА, 20–24 бали – трактувався 
як частково контрольована астма, менше ніж 20 балів – 
неконтрольована астма [19, 20].

Оцінювання рівня тривоги та депресії проводили 
за госпітальною шкалою тривоги та депресії (Hospital 
Anxiety and Depression Scale – HADS) [21].

Усі дослідження виконували двічі: під час первин­
ного звернення з приводу загострення БА та в динамі­
ці – через 1 міс.

Статистичну обробку результатів обстеження всіх 
груп хворих здійснювали за допомогою програми Mi­
crosoft Excel для Windows. Перед проведенням розра­
хунків доведено нормальний розподіл даних та рів­
ність генеральних дисперсій у порівнюваних вибірках. 
Обчислювали параметричні критерії: середнє арифме­
тичне вибірки (М); середню похибку середньої ариф­
метичної  (m); t-критерій Стьюдента для порівняння 
двох залежних вибірок після проведеної терапії. Віро­
гідними вважали різницю (двосторонню) при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Війна, яка триває в Україні, є сильним стресовим 
чинником, впливає на психічне та фізичне здоров’я, 
тому відповідно може бути й тригером загострень БА. 
На тлі постійної персистенції великої кількості стре­
сових факторів швидко розвиваються когнітивні по­

рушення. З іншого боку, тривалі та часті загострення 
погіршують психоемоційний стан хворого.

Також слід зазначити, що додатковими чинниками, 
які призводять до неконтрольованого перебігу БА та 
підвищують рівень тривоги, є виділення токсичних ре­
човин під час вибухів, пожеж, продуктів згорання пали­
ва при роботі генераторів. Враховуючи таке «замкнуте 
коло», було проведено оцінювання наявності та вира­
женості тривоги/депресії за шкалою HADS, яка є стан­
дартом для оцінювання показників ментального здо- 
ров’я [21, 22]. Її перевагою є визначення та оцінювання 
тяжкості симптомів депресії й тривоги в умовах загаль­
номедичної практики, простота застосування та оброб­
ки, що дає змогу рекомендувати її до використання для 
первинного виявлення тривоги та депресії. Наявність 
у пацієнта ≥ 8 балів діагностували як субклінічно ви­
ражену тривогу і/або депресію, ≥ 11 балів – клінічно 
виражену тривогу та/або депресію [23, 24].

Результати оцінювання тривожних розладів у паці­
єнтів із БА наведені на рис. 1.

Як видно з поданих даних, у період загострення 
симптомів БА у хворих було виявлено високий рівень 
субклінічної тривоги – 73,1%. Більшість пацієнтів тур­
бувалися через поганий сон, нічні симптоми та прогноз 
хвороби. Після досягнення контролю над симптомами 
БА частота тривожних розладів вірогідно зменшила­
ся (р < 0,05). Норма визначалася у 75,6% хворих, суб­
клінічна тривога – у 15,4%. Частка пацієнтів із клініч­
ною тривогою зменшилася з 12,8% до 9,0%, однак ці 
зміни не досягли статистичної значущості (p > 0,05). 
Аналіз причин збереження ознак клінічної тривоги по­
казав, що це були переважно хвилювання за близьких, 
які перебували на фронті. Ці пацієнти були направлені 
на консультацію до психіатрів для корекції симптомів 
клінічної тривоги.

Оцінювання рівня депресії в обстежених пацієнтів 
із БА подано на рис. 2.

Частота виявлених депресивних розладів була зна­
чно менш поширеною, а при досягненні контролю над 
симптомами достовірно зменшилася.

Рис. 1. Оцінювання рівня тривоги в обстежених хворих у динаміці лікування
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Для з’ясування основних клінічних симптомів, які 
були причиною тривожних розладів, у динаміці оціне­
но частоту основних скарг на момент загострення та 
через 1 міс. лікування: кашель із виділенням в’язкого 
мокротиння, сухий кашель, задишка, відчуття скутості 
грудної клітки, відчуття свисту в грудях. Результати 
подані на рис. 3.

Як свідчать наведені дані, у період загострення 
домінували такі симптоми, як кашель, переважно су­
хий, відчуття скутості грудної клітки та неможливість 
зробити повноцінний вдих, відчуття свисту в грудях, 
особливо в горизонтальному положенні та вночі, нічні 
пробудження від нестачі повітря, часте (понад 6–8 ра­
зів на добу) використання БАКД. Після досягнення 
контролю над симптомами БА вони або зникли вза­

галі, або їхня інтенсивність значно зменшилася, за­
лишався незначно виражений сухий кашель у 3,8% 
осіб, у 5,1% – нічні симптоми, проте вони турбували 
менше ніж 1 раз на тиждень, потреба у БАКД вірогід­
но зменшилася, ними користувалися лише 2,6% осіб. 
Під час 1-го візиту проводили аналіз анамнестичних 
даних (БА у найближчих родичів, наявність атопії, 
тривалий діагноз «рецидивного обструктивного брон­
хіту» або «астматичного бронхіту» до БА), впливу 
тригерних факторів (куріння, супутня патологія, не­
сприятливі побутові й екологічні чинники, робота в 
запилених приміщеннях або поява симптомів після 
перенесених гострих респіраторних симптомів). На 
жаль, із 78 обстежених 44,8% (35 осіб) були курцями 
та продовжували курити.

Рис. 2. Частота виявлення депресивних розладів у хворих на БА в динаміці лікування

Рис. 3. Динаміка основних клінічних симптомів в обстежених хворих
Примітка: БАКД – бронходилататори короткої дії.
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Під час визначення тяжкості загострення БА вста­
новлено легкий ступінь у 57,7% (45 пацієнтів) та по­
мірний – у 42,3% (33 хворих).

Слід зауважити, що основною причиною загострен­
ня було самовільне припинення базисної терапії у 
39,7% (31 хворий), перенесена респіраторна інфекція – 
у 15,4% (12 хворих), вплив сезонних пилкових алерге­
нів – у 32,1% (25 хворих), у 12,8% (10 хворих) провоку­
вальний фактор встановити не вдалося.

Основні показники ФЗД подані на рис. 4. Як ви­
дно з наведених даних, ключові показники, що харак­
теризують проходження повітря дихальними шляха­
ми (ОФВ1, ФЖЄЛ, ОФВ1/ФЖЄЛ) [24, 25], у період 
загострення були зниженими. З урахуванням норма­
тивних вимог було проведено оцінювання показників 
після інгаляції 300 мкг сальбутамолу [25].

Застосування інгаляційного глюкокортикостероїду та 
бронходилататора тривалої дії (будесонід + формотерол) 
у низьких дозах та на «вимогу» дало змогу відновити 
основні спірометричні показники у хворих до належних 
величин. Через 1 міс. постійної протизапальної терапії ві­
рогідно зросли такі постбронходилатаційні показники, як 
ОФВ1, ФЖЄЛ та індекс Генслера, а клінічно відзначалося 
зменшення денних та нічних симптомів і потреба у БАКД.

Для підтвердження позитивних результатів змен­
шення рівня тривоги у хворих на БА за шкалою HADS 
був проведений аналіз показників якості життя за до­
помогою опитувальника ACQ, який показав вірогідне 
покращення за всіма параметрами. Під час 1-го візиту 
середня кількість балів становила 3,98 ± 0,70 бала, а під 
час 2-го візиту – 0,68 ± 0,01 бала (див. рис. 3). Відпо­
відно до опитувальника результат 0–0,75 бала розціню­
ється як добре контрольована БА; 0,75–1,50 бала – як 
«сіра зона» і > 1,5 бала – як погано контрольована БА. 
Перевагою цього опитувальника є оцінювання не лише 
симптомів у хворого, а й об’єктивного функціонально­
го показника – ОФВ1, що повністю відображає ступінь 
контролю за БА [26]. За численними літературними 

даними [11, 17, 26], ACQ належить до провідних стан­
дартизованих показників контролю астми та містить 
основні характеристики психометричного вимірюван­
ня (валідність, чутливість, стабільність, внутрішня узго- 
дженість і можливість інтерпретації). Саме цей опиту­
вальник найбільш повно відображає оцінку психосоці­
ального впливу рівня контролю астми через особливо 
сильний зв’язок з якістю життя, він найчастіше засто­
совується у клінічних дослідженнях [14, 16, 17].

Дизайн дослідження передбачав інтервал між візита­
ми 1 міс., що дало змогу додатково оцінити контрольо­
ваність захворювання також за допомогою тесту ACT, де 
використовується таке трактування результатів: ≤ 15 ба­
лів – відсутність контролю БА, 16–18 балів – частковий 
контроль, ≥ 20 балів – добрий контроль [18, 19].

Під час 1-го візиту цей показник становив 9,7 ± 1,1 бала, 
а через 1 міс. – 22,4 ± 1,5 бала (р < 0,05) (рис. 5).

Рис. 4. Динаміка показників ФЗД у пацієнтів із БА
Примітки: ФЗД – функція зовнішнього дихання; БА – бронхіальна астма; ЖЄЛ – життєва ємність легень; ФЖЄЛ – форсована ЖЄЛ;  
ОФВ1 – об’єм форсованого видиху за першу секунду.

Рис. 5. Результати оцінювання контролю над 
симптомами БА в динаміці лікування
Примітки: БА – бронхіальна астма; ACQ – опитувальник контролю астми; 
АСТ – тест контролю астми.
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ACT – це апробований і клінічно підтверджений 
опитувальник, що дає змогу провести кількісне оці­
нювання контролю астми [19]. У ньому ґрунтовно оці­
нюються провідні критерії контролю над БА: частота 
задишки, нічні й ранкові пробудження, використан­
ня БАКД, загальний контроль астми та втрата про­
дуктивності в навчанні чи на роботі. У дослідженні 
C. P. van Dijk та співавт. показано, що ACT є інстру­
ментом для визначення широкого впливу й наслідків 
астми [18]. Вони отримали докази щодо взаємозв’язків 
між балом за ACT і функцією легень, якістю життя, 
пов’язаною зі здоров’ям, а також докази помірної сили 
наявності взаємозв’язку між показником ACT та ви­
користанням препаратів невідкладної допомоги, заго­
стреннями БА, якістю сну, роботою і продуктивністю 
праці [11]. Встановлено відсутність суттєвої різниці за 
загальним балом АСТ, отриманим при самостійному за­
стосуванні пацієнтом та за допомогою лікаря, що дозво­
ляє пацієнту самостійно проходити тест удома [11, 18].

ВИСНОВКИ
1. У період загострення субклінічну тривогу виявлено 

у 73,1% пацієнтів, клінічну – у 12,8%, тоді як нормальні 
показники визначалися у 14,1%. Частота виявлених де­
пресивних розладів була значно менш поширеною. Осно­
вними факторами цих тривожних розладів були хроніч­
ний стрес і самовільне припинення базисної терапії.

2. Досягнення контролю над симптомами БА по­
єднувалося з вірогідним зменшенням ознак субклініч­
ної тривоги та відсутністю депресивних розладів на тлі 
відновлення основних спірометричних показників до 
рівня нормативних значень, зникненням денних і ніч­
них симптомів, потреби у препаратах швидкої дії та 
нормалізацією фізичної активності.

3. Контрольована БА у хворих характеризувалася 
«нормою» за шкалою HADS у 75,6% хворих (р < 0,05), 
високим балом за тестом АСТ 22,4 ± 1,5 бала (р < 0,05), 
низьким показником 0,68 ± 0,01 бала за опитувальни­
ком ACQ (р < 0,05).
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