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У больных бронхиальной астмой (БА) в меж-
приступном периоде нередко отмечаются гипер
вентиляционные расстройства (ГР), обозначае
мые разными авторами как "гипервентиляцион
ный синдром", "симптоматическая гипервенти
ляция", "синдром дыхательного дискомфорта" 
[1-3]. Известно, что клинические проявления ГР 
отличаются большим разнообразием и вариа
бельностью. ГР могут существенным образом 
изменять клиническую картину БА. В ряде слу
чаев они значительно усугубляют субъективное 
ощущение тяжести заболевания пациентами, что 
может приводить к переоценке степени тяжести 
БА, назначению неадекватной терапии, понижению 
комплайнса пациентов. Кроме того, существует 
мнение, что гипервентиляция выступает в качестве 
одного из триггеров приступа БА [4-6]. 

Диагностика ГР 

Верификация ГР у больных БА представляет 
собой актуальную проблему. Существующие 
инструментальные методы диагностики ГР -
спирография, капнография - далеко не всегда 
могут быть использованы у больных БА. Так, 
изменения функции внешнего дыхания, обнару
живаемые у больных с ГР, - увеличение частоты 
дыхательных движений (ЧДД) и/или глубины 
дыхания, минутного объема дыхания (МОД), 
снижение жизненной емкости легких (ЖЕЛ), 
изменение показателей газообмена - могут на
блюдаться (и даже быть более выраженными) у 
большинства пациентов с обструктивными на
рушениями вентиляции [7-9]. Столь же малоин
формативными могут быть в рассматриваемом 
случае и результаты капнографии. Так, характер
ное для ГР снижение альвеолярной концентра
ции РаСО2 может наблюдаться и у пациентов с 
БА без ГР [10]. Наконец, сама возможность про
ведения пробы с произвольной гипервентиляци
ей у больных БА ставится под сомнение [10], 
поскольку в этом случае возможно развитие ос
трого бронхоспазма [4-6]. 

Диагностика ГР у больных БА, по нашему 
мнению, должна основываться прежде всего на 
клинической оценке особенностей соматическо
го и психического состояния пациента [11, 12]. 

К основным (обязательным) диагностическим 
критериям относятся субъективные ощущения 
нарушения дыхания: тахипноэ и/или диспноэ, 
сочетающиеся чаще всего с разнообразными 
внелегочными жалобами (головокружение, го
ловная боль, парестезии, ощущение сжатия груд
ной клетки изнутри или снаружи, кардиалгии, 
тахикардия, дисфагия, аэрофагия, абдоминалгии, 
мышечная боль, тремор). 
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Разделяем мнение Howell J.B.L. [13] о том, 
что к явлениям диспноэ относят такие не корре
лирующие с дыхательной недостаточностью пер-
систирующие ощущения, как неудовлетворен
ность вдохом, чувство нехватки воздуха, "тоск
ливые" вздохи, зевота, аэрофагия, отрыжка воз
духом, сухой кашель, "поведенческая одышка", 
а также симптомы псевдоаллергии (усиление 
расстройств при эмоциональной, речевой нагруз
ках, в закрытых или душных помещениях, при 
повышенной инсоляции, в присутствии субъек
тивно неприятных запахов). 

К рассматриваемому ряду симптомов мы от
носим также полиморфные приступообразные 
нарушения дыхания, отличные от наблюдающих
ся при приступе БА по обстоятельствам возник
новения и купирования, характеру телесных 
ощущений, ЧДД, особенностям динамики состо
яния. Дифференциально-диагностические при
знаки приведены в таблице. 

Данные пикфлоуметрии, спирометрии, кап
нографии, пробы с произвольной гипервентиля
цией и исследования кислотно-щелочного состо
яния крови рекомендуется использовать в каче
стве дополнительных диагностических критери
ев, позволяющих подтвердить функциональный 
характер дыхательных нарушений. 

Особенности клинической 
картины БА с ГР 

Представленные критерии использовались 
нами в исследовании, направленном на выявле
ние варианта БА, для которого наиболее харак
терны ГР. 

В ходе этой работы установлено, что у боль
ных БА с ГР отмечается более легкое течение БА. 
Приступы БА нередко протекают в виде эквива
лентов (кашлевая астма). Проявления приступа 
достаточно кратковременны, нередко прохо
дят спонтанно или купируются самим боль
ным. В межприступный период симптомы БА и 
дыхательной недостаточности практически от
сутствуют, а мокрота чаще всего не выделяется. 
Характерны высокие показатели максимальной 
объемной скорости выдоха (МОС) на уровне 25, 
50 и 75% форсированной ЖЕЛ (МОС25%, МОС50%, 
МОС75%). Соответственно больные с ГР реже нуж
даются в ежедневном приеме β 2-агонистов. 

Наряду с признаками сравнительно легкого 
течения БА у этих пациентов отмечаются выра
женные проявления атопии. Чаще отмечаются 
такие триггеры приступов БА, как бытовые ал-



Признак 

Обстоятельства 
возникновения 

Характер 
ощущений 

чдд 

Особенности 
динамики 

Аускультативная 
картина 

Обстоятельства 
купирования 

Приступ БА 

Контакт с аллергенами, инфекция 

Затруднен выдох или 
приступообразный кашель 

Может быть как нормальной, так сни
женной или повышенной 

Тяжесть симптомов нарастает и 
уменьшается постепенно. Средняя 
продолжительность острой бронхо-
обструкции около 1 ч 

Сухие свистящие хрипы 

Купируются ингаляционными 
β2-агонистами или другими 
бронхолитиками 

Приступообразные ГР 

Замкнутое или душное помещение, субъективно не
приятные запахи и пища, обычно не являющиеся ал
лергенами, эмоциональная нагрузка 

Ощущение неполноты вдоха, чувство нехватки 
воздуха, сопряженное с желанием "наполнить 
легкие кислородом", пароксизмальные поперхи-
вания,зевота 

Незначительно повышена 

Выраженность проявлений нарастает и уменьшает
ся за несколько минут. Симптомы непродолжитель
ны (несколько минут) 

Везикулярное дыхание 

Как правило, проходят спонтанно 

лергены. Проявления острой бронхообструк-
ции развиваются очень быстро, что может ука
зывать на наличие острой аллергической ре
акции. У таких пациентов чаще встречается со
путствующий атопический дерматит. 

Наконец, для больных с ГР характерны выра
женные признаки гиперчувствительности брон
хов по отношению к психогенному воздействию 
(эмоциональные триггеры приступа) и физичес
кому усилию. 

Участвуют в формировании клинической кар
тины заболевания и другие психические факто
ры. Так, у описываемой группы пациентов сим
птомы ГР, как правило, манифестируют в под
ростковом возрасте, еще до возникновения БА, 
формируя клиническую картину органного не
вроза. В первую очередь у таких пациентов по
является непереносимость разных химикатов, 
летучих веществ, пищи, табака, алкоголя, при 
контакте с которыми возникают разнообразные 
жалобы, варьирующие от неопределенного дис
комфорта, общего недомогания до головных бо
лей (по типу "обруча" или "clavus hystericus"), 
ощущения комка в горле, преграды (заслонки) в 
дыхательных путях, чувства неудовлетворенно
сти вдохом ("пустое дыхание"). Эти жалобы не 
находят объективного подтверждения (в том чис
ле при аллергопробах). Невротическая природа 
описанных расстройств проявляется в особой 
избирательной чувствительности к "поллютан-
там", когда один и тот же запах оказывается "раз
дражающим" или "патогенным" в зависимости 
от обстоятельств экспозиции (например, в до
машних условиях или на работе). Кроме того, 
описанные симптомы обнаруживают ситуацион
ную и/или психогенную обусловленность. Так, 

ГР всякий раз появляются в субъективно значи
мых ситуациях (например, конфликты в семье 
или на работе, неприятный разговор по телефо
ну) и полностью проходят по их миновании. За
частую самими больными и их окружающими ГР 
не расцениваются как болезненные, не служат 
поводом для обращения за медицинской помо
щью, не сопряжены и со сколь-либо значимой 
утратой трудоспособности. 

Дальнейшая динамика ГР сопряжена с дебю
том и течением БА. На фоне астмы ГР приобре
тают постоянный характер. Более того, у неко
торых больных отмечается формирование так 
называемых панических атак, напоминающих 
приступ БА. Последние провоцируются "услов
но-патогенными" (в аспекте легочной патологии) 
средовыми факторами (метрополитен, контакт со 
все расширяющимся кругом поллютантов или 
ирритантов, не являющихся аллергенами, и т.д.) 
и не сопровождаются ухудшением бронхиальной 
проходимости. На первом плане в клинической 
картине панической атаки - более выраженные 
и полиморфные (в сравнении с наблюдающими
ся при поведенческой одышке) нарушения ды
хания, связанные, как правило, с ощущением 
препятствия для тока воздуха. Причем такие 
ощущения, локализующиеся в области горла, 
грудной клетки или живота, характеризуются 
яркостью, образностью и отчетливой предмет
ностью ("горло сжимает", "сердце колотится, сту
чит, готово выскочить из груди", в нем возника
ет "гвоздь" или "игла", живот "раздувает" или, 
напротив, "спазмируется" и т.д.), достигая иног
да степени телесных фантазий (инородное тело 
в горле или грудной клетке). 
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Совокупность представленных особенностей 
течения, влияющих на тяжесть заболевания, ха
рактер его основных проявлений, содержание 
лечебных мероприятий, сопутствующие психи
ческие расстройства позволяют предположить, 
что БА, сопровождающаяся ГР, может рассмат
риваться в качестве самостоятельного клиничес
кого варианта течения заболевания. В пользу та
кого предположения свидетельствует следующее. 
Хотя в пределах выявленных особенностей БА 
могут быть выделены признаки, свойственные 
уже описанным ранее вариантам течения БА (БА 
легкого течения, атопическая БА, бронхо-
констрикция, вызванная физической нагрузкой, 
нервно-психическая БА), но в рассматриваемом 
случае не они определяют всю полноту клини
ческой картины заболевания. Действительно, 
основанием для выделения описанной группы 
больных БА послужило наличие у них клиничес
ких признаков, которые традиционно рассматри
ваются в качестве "психосоматического компо
нента" астмы: ГР, психогенная провокация при
ступов и т.д. [11, 12, 16, 17]. Соответственно БА 
с ГР может рассматриваться в качестве особого 
психосоматического варианта БА. 

Заключение 

1. Врач-пульмонолог нередко встречается в 
своей практике с пациентами, страдающими БА 
в сочетании с ГР. 

2. Для выявления ГР могут использоваться 
диагностические критерии, предложенные в на
стоящей статье. 

3. Поскольку значительная часть жалоб на 
нарушения дыхания у этой группы больных не 
связана с острой бронхообструкцией, а носит 
функциональный характер, то при планирований 
диагностических мероприятий для объективиза
ции состояния необходимо рекомендовать ис
пользование пикфлоуметра перед применением 
симпатомиметиков по потребности. 

4. При лечении данной группы больных сле
дует также предусмотреть возможность назначе
ния анксиолитических (противотревожных) пре
паратов. 
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