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S u m m a r y

One hundred patients (36 males, 64 fem ales, the average age 44.6 ± 1.2 yrs) were divided into 3 groups 
depending on the ir co-exis ting som atic or psychical pathology. The 1-st g roup consisted o f 40 patients with 
hyperventila tion syndrom e (HVS) and bronchial asthma (15 males, 25 fem ales, the average age 44.3 ± 1.2 yrs). 
The 2-nd group included 39 patients with HVS and arterial hypertension ( 8  males, 31 fem ales, the average age 

49.4 ± 2.1 yrs). The 3 -rd  g roup included 21 patients (7 males, 14 fem ales, the  average age 36.6 ± 2.3 yrs) with 
HVS and panic d isorders. D ifferences were found between the groups regard ing clinical m anifestations o f HVS 
due to d iffe rent lung functiona l status. HVS was characterized as "b rittle  breath" in th e '1 -s t g roup patients with 

bronchial obstruction , as "heavy breath" in the  2 -nd group patients w ith restrictive d isorders, and as "em pty 
breath" in the 3 -rd  group patients w ith high airflow  values. We discuss a role o f m esenchym al dysplasia in the 

occurrence o f such breathing patterns.

Р е з ю м е

В зави си м ости  от характера сопутствую щ ей сом атической  или пси хической  патологии  100 
пациентов (36 мужчин, 64 женщины, средний возраст 44,6 ± 1,2 г.) были разделены на 3 группы. Из них 
1-ю группу составили 40 больных с гипервентиляционным синдромом (ГВС) и бронхиальной астмой (БА) 

(15 мужчин, 25 женщ ин, средний возраст 44,3 ± 1,2 г.). Во 2-ю  группу вошли 39 пациентов с ГВС и 
гипертонической болезнью (ГБ) ( 8  мужчин, 31 женщ ина, средний возраст 49,4 ± 2,1 г.). В 3-ю  группу —  
21 пациент (7 мужчин, 14 ж енщ ин, сре д н и й  возраст 36 ,6  ± 2,3  г.) с ГВС и ПР (паническим  
расстройством ). В исследуемых группах выявлены различия в клинической картине ГВС, обусловленные 

особенностям и состояния функции внеш него дыхания. У больных с ГВС и БА, имею щ их бронхиальную 
обструкцию  (1-я группа больных), ГВС приобретает характер "хрупкого дыхания", у пациентов с ГВС и 
ГБ, у которых показатели внеш него дыхания соответствую т рестриктивны м изменениям (2-я группа), —  
"тяж елого", а у пациентов с ПР с проявлениям и ГВС (3 -я  группа), им ею щ их вы сокие значения 

показателей, характеризующ их бронхиальную проходимость, —  "пустого дыхания". Обсуждается точка 

зрения о роли мезенхимальной дисплазии в ф орм ировании данного паттерна дыхания.

Гипервентиляционный синдром (ГВС), рассматрива­
емый в качестве одного из вариантов органного невро­
за1 [1, 2 ], как правило, манифестирует в подростковом 
возрасте и в течение длительного времени обнаружи­
вает черты т. н. "поведенческой одышки" [3]. На пер­
вом плане в ряду клинических проявлений выступа­

ют жалобы на немотивированную нехватку воздуха, 
различные нарушения ритма дыхания, регулярности 
дыхательных циклов, сопряженные с элементами ма- 
нипулятивного поведения. Эти симптомы обычно не 
расцениваются пациентами как болезненные, а ин­
терпретируются как..следствие воздействия неблаго-

1 В МКБ-10 —  соматоформная дисфункция вегетативной нервной системы органов дыхания.



приятных средовых факторов (закрытые, душные по­
мещения, неприятные запахи, еще не выявленные 
аллергены и т. д.), и их ликвидации, по мнению боль­
ных, можно добиться, заставив окружающих соблю­
дать режим проветривания; не использовать "неприят­
но пахнущие" вещества (духи, табак, алкоголь и т. д.). 
Соответственно, ГВС чаще выявляется не в общеме­
дицинской практике, а в "обыденной жизни" [4]. Тем 
не менее лица, страдающие ГВС, могут наблюдаться 
и в клинике внутренних болезней [5]. Потребность в 
госпитализации возникает при манифестации или 
обострении различных заболеваний, таких как брон­
хиальная астма (БА) или гипертоническая болезнь 
(ГБ). Кроме того, лица, страдающие ГВС, нередко 
обследуются в соматическом стационаре при возник­
новении у них психических расстройств, имитирую­
щих патологию внутренних органов (в частности па­
нического расстройства — ПР) [6 ]2.

Изучение ГВС представляется актуальной задачей 
клинического исследования, значимость которого оп­
ределяется, кроме того, существующими вплоть до 
настоящего времени расхождениями во взглядах на 
патогенез рассматриваемого синдрома. Так, одни ав­
торы связывают симптомы ГВС исключительно со 
"срывом" центральных механизмов контроля венти­
ляции [8-11]. Другие — ассоциируют проявления 
ГВС с нарушением внешнего дыхания [12]. Для 
оценки достоверности последнего предположения 
проведено сопоставление клинических особенностей 
ГВС с показателями вентиляции легких у больных 
Факультетской терапевтической клиники им. В.Н.Ви­
ноградова (дир. — член-корр. РАМН В.И .М аколкин) 
и Клиники кардиологии ММА им. И.М.Сеченова 
(дир. — профессор А.Л .Сыркин) , госпитализирован­
ных по поводу БА, ГБ или ввиду необходимости об­
следования, направленного на исключение соматиче­
ской патологии (больные с ПР).

М а т е р и а л ы  и м е т о д ы

В исследование включались пациенты мужского и 
женского пола, среднего возраста, с ГВС и диагнос­
тированными БА (1-я группа), ГБ (2-я группа) и ПР 
(3-я группа). Из исследования исключались наблюде­
ния, связанные с дыхательной недостаточностью раз­
личного генеза, сочетанием ГБ с любой патологией 
бронхолегочной системы, симптоматической артери­
альной гипертензией, ишемической болезнью сердца, 
ожирением, сахарным диабетом, хронической пе­
ченочной или почечной патологией (в т. ч. нефро- 
ангиосклерозом гипертонического генеза), невро­
логической патологией (нарушениями мозгового 
кровообращения, дисциркуляторной энцефалопатией 
и т. д.). В выборку не включались пациенты с тяже­
лой психической патологией (органическим психиче­

ским расстройством ГОО-БОЭ по МКБ-10; эндоген­
ными психозами — Г20-Г29; психическими и пове­
денческими нарушениями вследствие употребления 
психоактивных веществ — Н О —НЭ; умственной от­
сталостью — Г70-Г79).

Для диагностики ГВС использовались ранее опуб­
ликованные критерии [13]. Критерии диагностики 
БА и ГБ основывались на рекомендациях междуна­
родных групп [14, 15]. Диагностика ПР осуществля­
лась по критериям МКБ-10.

Для регистрации клинических особенностей ГВС 
все больные заполняли оригинальный опросник, 
предназначенный для выявления симптомов ГВС и 
ранжирования их по степени выраженности/частоте 
встречаемости (1 балл — отсутствуют, 2 — встреча­
ются редко, 3 — наблюдаются время от времени, 4 
— отмечаются постоянно). На момент поступления 
в стационар оценивались показатели функции внеш­
него дыхания (ФВД) на пневмотахометре "Этон-22" 
(Россия). Регистрировались: жизненная емкость лег­
ких (ЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1-ю с 
(ОФВ|), максимальные объемные скорости при вы­
дохе 25 % ФЖЕЛ (МОС25), 50 % ФЖЕЛ (МОС50), 
75 % ФЖЕЛ (МОС75).

С т а т и с т и ч е с к и й  а н а л и з

Поскольку все регистрируемые показатели (воз­
раст пациентов, ФВД, баллы по оригинальному оп­
роснику) представляют собой переменные, распреде­
ление которых заведомо отличается от нормального 
(и, соответственно, не может быть адекватно описа­
но такими "привычными" характеристиками, как 
среднее значение и стандартное отклонение), для их 
характеристики использованы медиана (срединное 
значение числового ряда), а также 25 и 75 перцентили 
(значения, ниже которых находятся соответственно 
25 % и 75 % числового ряда) [16]. Для сравнения 
степени выраженности клинических особенностей 
ГВС в изученных группах использовался непарамет­
рический тест Краскала-Уоллиса, позволяющий осу­
ществлять сравнение трех и более групп. Статисти­
ческий анализ выполнялся с использованием пакета 
программ "81аН8Нса \ог УРтйоьиз 5.5"
1пс.'\ 2000).

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я

Всего обследованы 100 пациентов (36 мужчин, 64 
женщины, медиана возраста 45, перцентили: 37-54) 
с ГВС. Из них 40 (15 мужчин, 25 женщин, медиана 
возраста 45, перцентили: 37-53), госпитализирован­
ные в связи с манифестацией или обострением БА, 
составили 1-ю группу. В нее вошли пациенты пре­
имущественно с легким (14 пациентов, 3 5 % )  и

2 В нашей стране эти пациенты нередко направляются для обследования в терапевтические и кардиологические отделения с диаг­
нозом "нейроциркулярная дистония" [7].



Т а б л и ц а  1
П о ка за те л и  Ф В Д  (в % о т  д о л ж н ы х ) у б о л ьн ы х  3 и зу ч е н н ы х  гр у п п

Показатели ФВД 1-я группа 2-я группа З-я группа

ЖЕЛ 90,3 (7 1 ,2 -1 0 0 ) 72,5 (6 5 -8 0 ,3 ) 91,0 (7 6 ,5 -1 0 5 ,5 )

ОФВт 64 (51 ,5 -76 ,5 ) 90 (8 8 -9 8 ) 98 (8 9 -1 1 4 )

МОС 2 5 70,1 (5 8 -9 4 ) 97,5 (89 -1 0 7 ) 97 (9 3 ,5 -1 0 7 ,5 )

МСЮ5 0 50 (4 3 -8 6 ) 102 (6 7 -1 1 5 ) 116 (10 3 ,5 -1 21 )

МОС 7 5 54 (3 8 -6 8 ) 92,5 (73 -1 0 8 ) 109,5 (9 2 -1 1 6 ,5 )

среднетяжелым течением (26 пациентов, 65 %) забо­
левания. 2-ю группу составили 39 пациентов с ГБ 
(8 мужчин, 31 женщина, медиана возраста 49, пер­
центили: 40-57). Причем среди изученных больных 
примерно с равной частотой отмечаются пациенты с 
I и II стадиями заболевания (17 и 22 случая, соот­
ветственно). В 3-ю группу вошел 21 пациент (7 муж­
чин, 14 женщин, медиана возраста 40, перцентили: 
28-45) с ГВС, обследовавшийся в стационаре в свя­
зи с манифестацией ПР, протекавшего с "классичес­
кими" паническими атаками и т. н. "объективными" 
симптомами паники: значительным приростом ЧДД, 
увеличением ЧСС более чем на 10 уд ./мин, низкой 
температурой пальцев и т .д . [17], имитировавшими 
соматическую патологию.

Показатели ФВД для 3 изученных групп представ­
лены в табл. 1. Как следует из таблицы, у пациентов 
1-й группы (с ГВС и БА) наблюдаются характерные 
для БА выраженные признаки бронхиальной обст­

рукции. Так, определяется снижение ОФ В1 и МОС 
на всем протяжении бронхиального дерева. У боль­
ных 2-й группы (с ГВС и ГБ) обнаруживаются уме­
ренные рестриктивные нарушения. У них выявлено 
существенное снижение ЖЕЛ при нормальных зна­
чениях показателей бронхиальной проходимости. У 
пациентов 3-й группы (с ГВС и ПР), по данным 
ФВД, отмечаются высокие (превышающие должные) 
значения показателей бронхиальной проходимости 
на уровне мелких и средних бронхов.

При сравнении 3 групп больных по проявлениям 
ГВС, наряду с общими для всех изученных пациентов 
симптомами (чувство нехватки воздуха, неудовлетво­
ренность вдохом, желание сделать дополнительный 
вдох, затруднение вдоха и т. д.), выявлены сущест­
венные различия, распространяющиеся как на обсто­
ятельства их возникновения (табл. 2 ), так и на харак­
тер нарушений дыхания (табл. 3). В частности, для 
пациентов с ГВС и БА наиболее характерны жалобы

Т а б л и ц а  2

О б сто я те л ь с тв а  в о з н и к н о в е н и я  п р о я в л е н и й  ГВС и и х  в с тр е ч а е м о с т ь  у  б о л ь н ы х  3 и з у ч е н н ы х  гр уп п

Частота встречаемости
Обстоятельства возникновения ГВС Р *

1-я группа 2-я группа З-я группа

Душные помещ ения

Ношение тесной одежды, высоких воротничков, 
украш ений на шее

Вдыхание резких запахов (табак, алкоголь и т. д.)

Длительное пребывание на солнце

Эмоциональная нагрузка-

Поездки в метро

Поездки в наземном транспорте

3 (2 -3 ) 1 ( 1 - 2 ) 1 ( 1 - 2 ) 0 , 0 0 1

3 (3 -4 ) 4 (3 -4 ) 3 (1 ,5 -4 ) 0 , 0 2

4 (3 -4 ) 2 ( 1 - 3 ) 2 (1 ,5 -4 ) 0 , 0 1

3 (2 -4 ) 2 ( 1 - 3 ) 2 ( 1 - 3 ) 0,05

3 ( 2 - 3 ) 1 ( 1 - 2 ) 2 (1 -3 ) 0 , 0 1

3 (2 -4 ) 4 (3 -4 ) 2 ( 1 - 4 ) 0,05

1 ( 1 - 2 ) 2 (1 -3 ).. 1 ( 1 - 2 ) 0 , 0 0 1

П р и м е ч а н и е : * —  все различия статистически достоверны.



Т а б л и ц а  3

Х а р а кте р  н а р уш е н и й  д ы х а н и я , с в о й с т в е н н ы х  ГВС, и их  в с тр е ч а е м о с т ь  у  б о л ьн ы х  3 и з у ч е н н ы х  гр уп п

Нарушения дыхания
Частота встречаемости

1-я группа 2-я группа 3-я группа

Чувство нехватки воздуха 

Н еудовлетворенность вдохом 

Ж елание сделать дополнительный вдох 

Затруднение вдоха

Ощущ ение преры вистого неравном ерного дыхания 

Тяжелое дыхание 

Поверхностное дыхание

О щ ущ ение сжатия (сдавливания) грудной клетки

О щ ущ ение остановки (потери) дыхания

Чувство воздуш ного голода

О щ ущ ение, что воздух не проходит в легкие

О щ ущ ение преграды дня воздуха в горле или груди

Вздохи

Зевота

4 (4 -4 ) 4 (4 -4 ) 4 4 -4 ) 0,99

4 ( 4 - 4 ) 4 (3 -4 ) 4 3 -4 ) 0,78

4 (3 -4 ) 3 (3 -4 ) 3 3 -4 ) 0,98

4 (3 -4 ) 4 (3 -4 ) 4 3 -4 ) 0,89

3 (3 -4 ) 2 ( 1 - 3 ) 2 2 -3 ) 0,03*

2 ( 1 - 3 ) 3 (3 -4 ) 2 1 -3 ) 0,05*

1 (1 -2 ) 2 ( 1 - 3 ) 3 2 -3 ) 0,003

3 (3 -4 ) 4 (3 -4 ) 3 1 -4 ) 0,01*

2 ( 1 - 2 ) 1 (1 -2 ) 1 1 -2 ) 0,55

4 (3 -4 ) 4 (3 -4 ) 4 3 -4 ) 0,75

2 (2 -4 ) 2 ( 1 - 2 ) 3 1 -4 ) 0,11

2 ( 1 - 3 ) 1 (1 -2 ) 3 3 -4 ) 0,01*

1 (1 -2 ) 2 ( 1 - 3 ) 2 1-2 ) 0,27

3 (2 -4 ) 3 (2 -4 ) 2,5 2 -4 ) 0,46

П р и м е ч а н и е : * —  различия статистически достоверны.

на постоянное ощущение нерегулярности (неравно­
мерности), прерывистости дыхательных движений; 
проявления ГВС возникают в связи с широким на­
бором ситуационных и средовых факторов (такой 
характер дыхания определен нами как паттерн "хруп­
кое дыхание"). Для больных с ГВС и ГБ предпочти­
тельно ощущение тяжелого, требующего дополни­
тельных усилий дыхания, сопряженное с ощущением 
того, что грудная клетка сдавлена, зажата (паттерн 
"тяжелое дыхание" — термин введен нами). Дыха­
тельным движениям "мешают" и другие "внешние" 
преграды. Так, диспноэ возникает при ношении тес­
ных воротничков, сковывающей движения, "тяжелой" 
одежды. Характерна сопряженность проявлений ГВС 
с двигательной активностью (поездки в метро, назем­
ном транспорте). Наконец, больных с ГВС и ПР 
отличают жалобы на недостаточную глубину и 
"эффективность" дыхания. Последнее приобретает 
поверхностный характер. Причем воздух в первый 
момент акта дыхания, словно "натолкнувшись" на 
преграду в горле или груди, не проникает глубоко в 
легкие (паттерн "пустого дыхания" — термин впер­
вые введен А.М .Вейном, Н .В .М олдовану, 1988) [9].

О б с у ж д  е н и е

В пределах клинических появлений ГВС выявлены 
жалобы, напрямую связанные с особенностями нару­

шения легочной вентиляции. В частности, у больных 
БА (1-я группа пациентов), важнейшим клиническим 
проявлением которой является рецидивирующая 
бронхообструкция, сопряженная с гиперреактивнос­
тью бронхов [14], в структуре ГВС выявляется пат­
терн "хрупкого дыхания", проявляющийся ощущением 
нерегулярности (неравномерности), прерывистости 
дыхательных движений. На фоне ГБ (2-я группа паци­
ентов), сопровождающейся развитием вентиляцион­
ной недостаточности по рестриктивному типу, требу­
ющей от больного дополнительных затрат энергии на 
совершение вдоха и выдоха [18], в пределах ГВС об­
наруживаются жалобы на "тяжелое дыхание", особен­
но в ситуациях, которые даже гипотетически способ­
ны ограничить экскурсию грудной клетки и / и л и  
увеличить работу дыхания.

Сходные, хотя, на первый взгляд, и не столь очевид­
ные, соответствия выявляются и у больных 3-й группы. 
Действительно, у пациентов, страдающих ГВС, в ус­
ловиях повышения бронхиальной проходимости могут 
усиливаться и без того нарушенные вентиляционно-пер- 
фузионные соотношения, прежде всего за счет увели­
чения мертвого пространства [19]. Вследствие этого 
все большая часть вдыхаемого воздуха практически 
исключается из газообмена [19]. Таким образом, появ­
ление в структуре ГВС паттерна "пустое дыхание", 
отражающего его "поверхностный", неэффективный 
характер, становится вполне закономерным.



Кроме того, в условиях длительного повышения 
бронхиальной проходимости на уровне средних и 
мелких бронхов существенно возрастает альвеоляр­
ная вентиляция, способствующая возникновению 
хронической гипокапнии [19]. В свою очередь, это 
состояние, углубляясь под воздействием стресса, 
предрасполагает к развитию панических атак [19]. 
Поэтому вполне вероятно, что именно указанные 
процессы предопределяют развитие ПР у лиц, стра­
дающих ГВС.

Обнаруженные у пациентов с БА (1-я группа) на­
рушения легочной вентиляции весьма характерны 
для этого заболевания и потому не нуждаются в об­
суждении. Другое дело — выявленные изменения 
показателей ФВД у больных 2-й и 3-й групп. Дейст­
вительно, у пациентов с ГБ, как правило, описыва­
ется смешанный тип нарушений вентиляционной 
функции [20-22]. Возможно, однако, что в значи­
тельном большинстве таких работ изучались пациен­
ты с более тяжелой артериальной гипертензией. При 
этом не предусматривалось исключения наблюдений 
с патологией органов дыхания. В настоящей работе 
обследованы больные с ГБ I и II стадий, без клини­
ческих признаков легочной патологии. Как бы то ни 
было, происхождение выявленных нарушений венти­
ляционной функции у пациентов с ГБ нуждается в 
дальнейшем исследовании.

Традиционно считается, что у больных ГВС 
и /и л и  ПР какие-либо существенные изменения вен­
тиляции легких отсутствуют [23], либо обнаружи­
ваются некоторое (очень умеренное) ухудшение 
бронхиальной проходимости [24]. Тем не менее су­
ществуют исследования, в которых также сообщает­
ся о снижении бронхиального сопротивления у паци­
ентов с ПР [25]. Происхождение таких изменений 
бронхиальной проходимости нуждается в специаль­
ном исследовании. Однако имеющиеся в литературе 
данные позволяют высказать предположение об их 
связи с мезенхимальной дисплазией. Так, в литера­
туре имеются описания больных с наследственной 
мезенхимальной дисплазией, у которых обнаружены 
высокие значения ЖЕЛ, МОС25, МОС50, сопровож­
дающиеся клиническими проявлениями ГВС [26]. С 
учетом представленных данных, нами проведен пи­
лотный (предварительный) анализ историй болезней 
всех пациентов для выявления у них признаков 
мезенхимальной дисплазии (пролапс митрального 
клапана, дополнительная хорда сердца, гипермо­
бильность суставов, деформация ушной раковины, 
дисформия желчного пузыря, пролапс бронха, тра- 
хео-бронхиальная дискинезия). В дальнейшем срав­
нивали распространенность этих признаков в 3 об­
следованных группах больных. Установлено, что 
стигмы соединительнотканной дисплазии достоверно 
чаще обнаруживались у больных с ГВС и ПР (42,9 % 
против 7,7 % и 2,56 % у больных 1-й и 2-й групп 
X = 21,4, б// = 2, р = 0,00002).

В заключение следует отметить, что результаты 
работы полностью подтверждают представления о

психосоматической природе ГВС [2], позволяя уточ­
нить вклад нарушений легочной вентиляции в фор­
мирование клинической картины этого расстройства.
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НЕДОСТАТОЧНОСТЬ БАУГИНИЕВОЙ ЗАСЛОНКИ 
КАК ФАКТОР ПАТОГЕНЕЗА БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ
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A FAILURE OF THE ILEOCECAL VALVE IN THE PATHOGENESIS OF ASTHMA

V. L. M artynov, A. V. K lem enov  

S u m m a r y

We exam ined 36 asthm a patients having the ileocecal valve failure diagnosed during the irrigoscopy. Som e 
clin ical fea tu res o f th is  co -m o rb id ity  were noted. Examination of the  proxim al gastro in testina l parts with 

endoscopy, probe duodenography and m anom etry revealed predom inance of chronic duodenal obstruction 
and gasrtoesophageal reflux. High prevalence of small and large intestine dysbacteriosis and endogenous 

intoxication due to th is was found. These changes allow to  consider the ileocecal valve failure as a fa c to r of 

asthma pathogenesis.

Р е з ю м е

О бследованы  36 больны х бронхиальной  астм ой (БА) с подтверж денной  в ходе и рр и го ско п и и  

не д остаточностью  бауги ни евой  заслонки (Н БЗ). Отмечены клинические о со б ен но сти  по д о б но го  

сочетания. При исследовании проксимальных отделов желудочно-киш ечного тракта в ходе эндоскопии, 

зондовой  дуо д е но гра ф и и  и поэтаж ной м аном етрии  показана распр остра не нно сть  хро нической  

дуоденальной не пр охо д и м ости  и га строэзо ф а ге ал ьн ого  реф лю кса. Установлена высокая частота 

дисбактериоза тол сто го  и тонкого  киш ечника и тесно связанной с ним эндогенной интоксикации. 

Выявленные изменения позволили рассматривать НБЗ как фактор патогенеза БА.

Связь бронхиальной астмы (БА) с состоянием же­
лудочно-кишечного тракта общеизвестна, однако в 
основном она сводится к патогенетической роли гас­
троэзофагеального рефлюкса. При этом значение па­
тологии иных отделов пищеварительной системы в 
возникновении бронхиальной обструкции может ока­
заться не менее существенным. Многолетний инте­
рес к проблемам клапанной гастроэнтерологии дает 
нам основание рассматривать в качестве узлового 
пункта желудочно-кишечного тракта илеоцекальный 
клапанный аппарат. Его несостоятельность — недо­
статочность баугиниевой заслонки (НБЗ) — может 
приводить к серьезным последствиям, являясь пуско­
вым механизмом многих патологических процессов. 
Отмеченная нами распространенность БА у лиц с 
НБЗ и ее клиническое своеобразие послужили осно­

ванием к более подробному изучению данного соче­
тания.

Обследованы 36 больных БА (5 мужчин и 27 жен­
щин) в возрасте от 13 до 65 лет (средний возраст
40,8 ± 2,0 года), у которых в ходе ирригоскопии был 
документирован заброс бариевой взвеси в тонкий ки­
шечник. Давность БА составляла от 1 до 34 лет, в 
среднем — 8,2 ± 1,6 лет. Преобладающей формой за­
болевания являлась экзогенная — 27 человек (75 %); 
эндогенная имела место у 1 пациента (2,8 %), сме­
шанная — у 8 (22,2 %). Среднетяжелое течение БА 
отмечено в 23 случаях (63,9 %), легкое и тяжелое — 
соответственно в 7 (19,4 %) и 6 (16,7 %).

Анализ анамнестических данных продемонстриро­
вал большую роль атонических факторов в генезе кли­
нических проявлении БА. Связь приступов удушья


