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S u m m a r y

Personal features, cerebral bioelectrical activity, vegetative regulation, bronchial hyperreactivity and lung 
function regulation were analyzed in 219 bronchial asthma patients. The detected disorders allowed to char­
acterize two-staged neuro-respiratory disadaptation syndrome. The mild disorders (the 1st stage) are 
described as adjusting overwork of neuro-regulatory systems. More severe disorders (the 2nd stage) are less 
adaptive and enhance the disease resulting in ventilation disorders and bronchial hyperreativity.

Р е з ю м е

У 219 больных бронхиальной астмой проанализированы особенности личности, биоэлектрической 
активности мозга, вегетативной регуляции, бронхиальной гиперреактивности и регуляции внешнего 
дыхания. Выявленные нарушения позволили выделить синдром нейрореспираторной дезадаптации, в 
течении которого выявлена этапность. При легком течении заболевания (первый этап) обнаружено 
напряжение нейрорегуляторных систем, носящее в основном адаптивный характер. При более тяжелом 
течении заболевания (второй этап) выявлены нарушения, которые носят не столько приспособительный 
характер, сколько усугубляют течение болезни и приводят к нарушению вентиляции легких и 
бронхиальной гиперреактивности.

Бронхиальная астма (БА ) является одним из са­
мых распространенных заболеваний современного 
человека [3,7,8]. К настоящему времени проведено 
много исследований, посвященных роли вегетатив­
ных и психоэмоциональных расстройств при данном 
заболевании [2,4,5,7]. В сущности эти расстройства 
представляют собой поломку механизмов, которые 
обязаны адаптировать индивидуум к болезни. И дей­
ствительно, нарушения эмоциональной и психичес­
кой сфер, изменения надсегментарного и сегментар­
ного отделов вегетативной нервной системы (ВН С ) 
усугубляют течение БА, приводят к возникновению 
и обострению других болезней, снижают работоспо­
собность и ухудшают качество жизни больных.

Изучение данных литературы [1,6-8], а также на­
ши собственные клинические наблюдения позволяют 
проследить связь между нарушениями адаптивных 
механизмов и дисфункцией системы регуляции ды­
хания.

Целью настоящей работы явилось изучение при 
БА  нарушения психических, личностных, интегра­
тивных и вегетативных механизмов адаптации в их 
взаимосвязи с изменением регуляции вентиляцион­
ной функции легких.

Обследовано 219 больных БА в возрасте 16-58 
лет (средний возраст 37,5 года), женщин было 145

( 6 6 ,8 % ) ,  мужчин —  74 (33 ,7% ). Диагноз и тяжесть 
течения БА  устанавливали на основании рекоменда­
ций экспертов ВО З [3]. В  зависимости от тяжести 
болезни больные разделены на 2  группы: 1 -я —  па­
циенты с легким персистирующим течением (63); 2 -я 
—  средней тяжести (156 человек). У  всех больных 
была фаза обострения заболевания; контрольную 
группу составили 30 практически здоровых людей 
( 1 0  мужчин и 2 0  женщин), в среднем возраст кото­
рых составлял 37 лет.

В работе использовались общеклинические мето­
ды обследования, велись индивидуальные дневники 
самонаблюдения с мониторированием PEF . Спиро­
графия легких осуществлялась при помощи компью­
терного спирографа "Спиросифт-3000" по стандарт­
ной методике и в пробах на гиперреактивность: 
гипервентиляционной (ГВ П ), Холодовой (окунание 
на 2 0  с лица в воду температурой приблизительно 
равной 0°С), нервно-эмоциональной (придумывание 
в течение 2  мин 1 0  слов из 1 2  букв).

Проводилась проба на инсталляцию в течение 30 
мин 0 ,9%  раствора NaCl через назальный зонд в 
верхнюю треть пищевода, а затем также в течение 
30 мин —  0,1 N раствора соляной кислоты. Оба рас­
твора предварительно подогревали до 37°С и вводи­
ли со скоростью 20—30 капель в 1 мин. FEV^ иссле-
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довался через каждые 1 0  мин при любой пробе на 
гиперреактивность. При этом повышение FEV i под 
влиянием раздражителя более чем на 15% счита­
лось бронходилататорной реакцией, снижение FEV j 
более чем на 15% —  бронхоконстрикторной.

Исследование психоэмоциональной сферы включа­
ло использование метода многостороннего исследова­
ния личности Ф .Б.Березина и соавт ., (1976) и теста 
Спилбергера на ситуативную и личностную тревож­
ность. Для изучения ВН С  использовали вопросник 
и схему для выявления вегетативных нарушений 
А .М .Б ейна , 1997.

Вариабельность сердечного ритма определяли при 
помощи кардиоинтервалографии (КИ Г). Исследова­
ние проводилось в состоянии расслабленного бодр­
ствования, а также с использованием проб на реак­
тивность (пробы Ашнера и гипервентиляционной). 
Изучалось вегетативное обеспечение физической 
деятельности (ВО Ф Д ) в ортоклиностатической про­
бе с расчетом частоты сердечных сокращений (ЧСС ) 
в каждом 1 0 -секундном интервале 60 с ортостаза и 
60 с клиностаза в абсолютном значении и в %  по 
отношению к фоновой ЧСС, а также при помощи 
КИГ. Кроме этого, использовали метод временного 
спектрального анализа интервалов R -R  с примене­
нием программного обеспечения КТ-400 версия 1999 
г. в положении лежа (клиностатика 30 мин) и поло­
жении стоя (ортостатика 30 мин).

Функция автоматизма дыхательного центра анали­
зировалась при помощи капнографии (аппарат АУГ-2) 
с проведением гипервентиляционного теста визуаль­
ного аналога одышки и анкеты на выявление симпто­
мов гипервентиляционного синдрома (ГВС ) по В.Н.Аб- 
росимоеу (1989).

Электроэнцефалография (Э Э Г ) проводилась как в 
условиях расслабленного бодрствования, так и при 
воздействии световой стимуляции и гипервентиляции.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась при помощи параметрических методов 
статистики с использованием программы M ic ro so ft 
E xce l. Статистическую достоверность оценивали по 
критерию t Стьюдента. Для выявления степени свя­
зи между различными параметрами вычисляли коэф­
фициенты корреляции. При исследовании 3 групп 
между собой учитывали поправку Бонферрони.

Т-боллы

зд о ро в ы е больные БА легкой ....... больные БА средней
степени тяжести степени тяжести

Рис.1. Усредненный профиль личности больных БА. 

По оси абсцисс: шкала профиля.

Усредненный профиль личности больных с легким 
течением БА, хотя и оставался в пределах бОТ-бал- 
лов, но был выше на невротических (1,2,7) шкалах 
по сравнению со здоровыми (р<0,016-0,05). Лица со 
среднетяжелым течением болезни имели более выра­
женный подъем на этих шкалах (р<0,016-0,05). 
Кроме того, большинство больных со среднетяжелым 
течением болезни имели "пики" на 6 -й и 8 -й шкалах, 
что отличало усредненный профиль личности (рис.1 ) 
больных со среднетяжелым и тяжелым течением 
болезни от здоровых (соответственно рб<0,025; 
р8<0,05).

Тест Спилбергера показал наличие у больных БА 
достоверно (р < 0,025) более высокого уровня реак­
тивной (43±1,0 балла) и личностной (47,7±0,95 бал­
ла) тревожности относительно контрольной группы 
(соответственно 34,3± 1,03 и 39,19±0,92 балла). 
При этом уровень личностной тревожности больных 
БА  среднетяжелого (49,7± 1,2 балла) и тяжелого те­
чения (56±2,0 балла) был достоверно (р < 0,05) вы­
ше, чем у больных с легким ее течением (44,1 ±1,34 
балла). Обнаружена слабая степень обратной линей­
ной корреляционной связи личностной тревожности 
в тесте Спилбергера с P E F  (-0,272).

При легком течении БА  достоверно (р<0,05 и 
р<0,01) чаще (в 4 6 %  случаев) по сравнению со 
среднетяжелым (в 2 0 % ) имел место первый тип Э Э Г  
по Е. А. Ж и р м ун ско й . Второй тип также чаще 
(р<0,01) определялся при легком течении БА  (1 8 % ) 
по сравнению со среднетяжелым (4 % ).  Наибольшее 
количество лиц было с третьим, так называемым 
бездоминантным, типом Э Э Г  с низкой (до 35 мкв) 
амплитудой. Такая кривая значимо (р<0,01) чаще 
встречалась среди больных среднетяжелым (5 8 % ) 
течением заболевания по сравнению с легким (23 % ). 
Четвертый тип одинаково часто встречался во всех 
трех группах наблюдений.

Расчет а-индекса, а также реактивности его на 
различные раздражители показал отсутствие отличия 
этого параметра у больных БА  легкого течения от по­
казателей в контрольной группе. При среднетяжелом 
течении заболевания наблюдалось выраженное 
(р<0,05) снижение а-индекса по сравнению со здоро­
выми как в фоновом исследовании (соответственно 
39 =ь4,3%; 60 =±=11 % ;  р<0,05), так и после гипервен­
тиляции (соответственно 39,7±4,23; 73± 10,3%; 
р<0,05). Полученные результаты свидетельствуют о 
нарастании нарушений корково-подкорковых взаимо­
отношений при нарастании тяжести БА  [4].

По данным ГВП  при легком течении заболевания 
снижение FEV J более чем на 15% наблюдалось у 
50% , а повышение FEV^ на 15% —  у 33,3% боль­
ных. При среднетяжелом заболевании бронхоконст- 
рикторная реакция была уже у 61,5% больных, а 
бронходилататорная —  лишь у 25,6% (различия не­
достоверны). Холодовая проба обнаружила у 62%  
больных БА  легкого течения бронходилатацию, а у 
21%  —  бронхоконстрикцию. Среди больных БА  со 
среднетяжелым течением бронходилатация встреча­



лась только у 27,3% (р<0,01), а бронхоконстрикция 
— у 43,4% (р<0,01).

Проба с психоэмоциональной нагрузкой обнару­
жила бронхоконстрикторную реакцию у 32% боль­
ных с легким и у 49%  со среднетяжелым течением 
БА  (р<0,05), в то время как бронходилатация на­
блюдалась соответственно у 45%  больных с легкой 
и у 11% со среднетяжелой астмой (р<0,05).

Среди 15 больных со среднетяжелым течением за­
болевания инсталляция 0,1 N раствора соляной кис­
лоты в пищевод на 5 - 10-й минуте у трети больных 
обнаружила снижение FEV -! более чем на 15%. 
Средний возраст этих больных (46,7 года) имел тен­
денцию быть выше, чем у остальных 10 (35 лет), а 
средняя продолжительность их болезни была значи­
мо (р<0,01) дольше (9 лет), чем у остальных боль­
ных (5,41 года). У  5 (3 3 % ) человек эта проба вызы­
вала бронходилатацию.

В исходном вегетативном тонусе (М ВТ) преобла­
дал парасимпатический тонус, более выраженный у 
больных БА  средней тяжести (рп 79±2,24 балла; 
р<0,001), чем БА  легкой тяжести (70±2,24 балла; 
р<0,001). По данным вопросника и схемы у 90 боль­
ных сумма баллов, характеризующая вегетативную 
дистонию, составила соответственно 38,23±1,98 и 
46,22±2,29 и была достоверно (р<0 ,0 0 1 ) выше пока­
зателей в контрольной группе (10,44±0,85 и 14,0± 
1,12 балла соответственно). При БА  среднетяжелого 
течения количество баллов возрастало несуществен­
но (р<0 , 1 ).

КИ Г выявила в ИВТ  больных тенденцию к увели­
чению активности СНС по индексу напряжения 
(ИН), при БА  средней тяжести равную 46,38±9,15 
уел. ед., при легком течении —  61,17±21,97 уел. ед. 
По остальным показателям различий не было.

Проба Даньини-Ашнера выявила достоверное 
(р<0,05) увеличение числа больных с извращенной 
вегетативной реактивностью при среднетяжелом 
(6 2 % ) течении БА  по сравнению с легким (40 % ).

В этой пробе обнаружены значимое (р<0,05) уве­
личение ИН (55,87± 12,87 усл.ед.) и вариационного 
размаха (d X )  (0,26±0,02 усл.ед.; р<0,05) у больных 
БА средней тяжести и тенденция к увеличению этих 
показателей у больных с легким течением по сравне­
нию с контрольной группой (ИН 25,59±3,31усл.ед.; 
dX  0,36±0,03 уел. ед.).

В ГВП  наблюдалось достоверное (р<0,05) увеличе­
ние ИН (34,12±4,8 усл.ед.) и d X  (0,26±0,02 усл.ед.; 
р<0,001) у больных БА средней тяжести относитель­
но контрольной группы (ИН  20,48±3,65 усл.ед. и dX  
0,26±0,02 усл.ед.). Таким образом, по данным проб 
Даньини-Ашнера и ГВП  у больных БА  преобладало 
неадекватное или извращенное вегетативное реаги­
рование, степень которого увеличивалась пропорцио­
нально нарастанию тяжести БА.

В О Ф Д  протекало с резко выраженной эрготроп- 
ной направленностью у больных с легким течением 
заболевания во 2, 4, 5-м 10-секундных интервалах 
ортостатической пробы (рис.2 ), тогда как у больных
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Рис.2. Кардиоритмограмма больных БА при выполнении ортоклино- 
статической пробы (в % ЧСС относительно исходного уровня).

По оси абсцисс: 10-секундные интервалы.

со среднетяжелым течением БА  в 1-м 10-секундном 
интервале наблюдалось значимо (р<0,05) недоста­
точное обеспечение деятельности.

Клиностатическая проба (см. рис.2) по данным 
анализа 1 0 -секундных интервалов у больных 2 -й 
группы в абсолютных цифрах характеризовала более 
высокий эрготропный уровень, чем у здоровых и 
больных с легким течением БА. Однако процентные 
отношения ЧСС в пробе к фоновой ЧСС (см. рис.2) 
демонстрировали резко выраженную парасимпати­
ческую направленность клиностаза у этих больных в 
1, 4, 5, 6 -м 10-секундных интервалах, существенно 
отличающуюся не только от группы здоровых 
(р<0,05 для всех сравнений), но и от больных БА  с 
легким течением.

Спектральный анализ ритма сердца выявил сни­
жение (р<0,05) общей мощности ВРС  у больных БА 
(319±66 мс2) по сравнению со здоровыми (6330± 
143 мс2) в диапазоне низких частот. В состоянии по­
коя она была значимо ниже во всех диапазонах 
(мощность УББ  у больных равна 1640±401 мс2, у 
здоровых —  2337±3356 мс2, р < 0,02; ¿А  у больных
— 257±56,4 мс2, у здоровых —  6 19± 157 мс2, 
р < 0,033; НБ у больных — 172±47 мс2, у здоровых
—  4533± 1336 мс2, р<0,049), что подтверждает нару­
шение деятельности основных адаптивных систем 
организма.

Респираторные расстройства в виде ГВС  выявлены 
у 63,7% больных БА. При легкой БА  ГВС  регистри­
ровался чаще (коэффициент ассоциации 3,52). У 
42,5% больных БА  наблюдалось стабильное его тече­
ние, проявляющееся устойчивой клинической симп­
томатикой и исходной гипокапнией. У  39,2% боль­
ных БА имело место лабильное течение ГВС, которое 
характеризовалось преходящими клиническими симп­
томами гипервентиляции, исходной нормокапнией и 
положительной гипервентиляционной пробой.

Корреляционный анализ установил сильную сте­
пень положительной связи (/'=0,622; р<0 ,0 1 ) у боль­



ных БА  со стабильным течением ГВС  и отрицатель­
ную связь (/*=-0,699; р<0,05) у больных с лабиль­
ным течением ГВС  между величиной П С Б  и уровнем 
СО 2 в восстановительном периоде после ГВП .

Таким образом, при БА  выявлена дисфункция 
нервной системы, проявляющаяся эмоциональными, 
вегетативными, психическими, в том числе выражен­
ными респираторными, нарушениями, что позволяет 
выделить синдром нейрореспираторной дезадапта­
ции. На первом этапе заболевания, характеризую­
щемся преимущественно легким течением, формиру­
ются невротически-неврозоподобные нарушения с 
выраженным напряжением вегетативных эрготроп- 
ных механизмов, как адаптивной реакции организма 
на болезнь. Респираторные нарушения на этой ста­
дии отражают стабильное течение ГВС. Ввиду того, 
что симпатоадреналовая система на данном этапе 
еще не истощена, различные эндогенные и экзоген­
ные раздражители (эмоциональная нагрузка, холод, 
гипервентиляция, раздражение пищевода) приводят 
к бронходилатации.

При дальнейшем прогрессировании заболевания 
(второй этап), когда компенсаторные механизмы ис­
тощаются, развиваются эмоциональные и поведенче­
ские нарушения (стигмы аутизма, психопатизации 
личности с отчуждением и уходом в болезнь). Этим 
проявлениям соответствует и более выраженная ве­
гетативная дисфункция: парасимпатическая направ­
ленность МВТ становится более интенсивной, что 
создает условия для мощной, но кратковременной, 
быстро истощающейся активации эрготропных меха­
низмов. Симпатическая (эрготропная) активность за­
мещается парасимпатическим (трофотропным) рас­
слаблением, в сфере основных функциональных 
систем. ВНС, не способная обеспечить адаптивный 
эффект, обуславливает низкую резистентность боль­
ных БА  к возмущающим факторам среды.

Респираторные нарушения на этой стадии, с одной 
стороны, проявляются симптомокомплексом лабиль­
ного течения ГВС, когда возникшая на фоне присту­
па удушья гипервентиляция не исчезает после ликви­
дации обструкции, а продолжается и поддерживает 
раздражение ирритантных рецепторов бронхов, запу­
ская "порочный круг" и затягивая удушье, а с другой 
—  респираторные нарушения проявляются выражен­
ной бронхиальной гиперреактивностыо, вследствие 
чего различные внешние стимулы (холод, эмоцио­
нальное напряжение, гастроэзофагеальный рефлюкс, 
гипервентиляция и др.) приводят к возникновению и 
удлинению приступов удушья.

В ы в о д ы

1. При бронхиальной астме (БА ) выявляются эмоцио­
нальные, церебральные, вегетативные и респира­

торные дисфункции, совокупность которых состав­
ляет синдром нейрореспираторной дезадаптации.

2. Характер синдрома нейрореспираторной дезадапта­
ции зависит от тяжести течения заболевания: при 
легком течении БА  (первый этап) формируются 
невротически-неврозоподобные нарушения с пара­
симпатической направленностью общего исходного 
вегетативного тонуса, наблюдается избыточная эр­
готропная реактивность и обеспечение физической 
деятельности как проявление адаптивной реакции 
организма на болезнь. Респираторные нарушения 
на этой стадии проявляются стабильным течением 
гипервентиляционного синдрома. Различные неспе­
цифические раздражители на этом этапе приводят 
в большинстве случаев к бронходилатации.

3. Сущность синдрома нейрореспираторной дезадап­
тации при БА  более тяжелого течения (второй 
этап) составляют невротически-неврозоподобные 
нарушения с чертами паранойяльности и аутизма, 
перестройка исходного вегетативного тонуса пре­
имущественно с парасимпатическим доминирова­
нием, в большинстве случаев повышенной трофот- 
ропной реактивностью, нарушение вегетативного 
обеспечения деятельности. Кратковременная сим­
патоадреналовая мобилизация сменяется резко 
выраженным трофотропным расслаблением. Рес­
пираторные нарушения на этой стадии проявля­
ются симптомокомплексом лабильного течения 
гипервентиляционного синдрома и выраженной 
бронхиальной гиперреактивностыо.
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