
Одышка – распространенный симптом среди всех 

групп населения на всем земном шаре, особенно в по-

пуляциях с хроническими заболеваниями, частота 

и выраженность которого увеличивается с возрастом. 

Она тесно связана с серьезными негативными влия-

ниями на здоровье пациента, включая выживаемость 

[1]. Так, среди 5 002 жителей Великобритании старше 

70 лет одышка (3–5 баллов по модифицированной 

шкале Британского медицинского исследовательско-

го совета – Modified Medical Research Council Dyspnea 
Scale, mMRC) регистрируется у 32,3% [2]. В первич-

ном звене здравоохранения одышка становится при-

чиной обращения за медицинской помощью в 1–4% 

случаев [3], в отделениях неотложной помощи доля 

пациентов с этим симптомом достигает 35% [4], а при 

госпитализации у 16% больных отмечается одышка 

в течение суток до поступления в стационар [5].

Одышка – ведущий симптом многих заболеваний 

респираторной и сердечно-сосудистой систем, по-

этому ее появление требует систематизированного 

и тщательного поиска причины. Однако, несмотря 

на всестороннее обследование, у некоторых пациентов 

причина остается неустановленной либо проявления 

симптома непропорциональны тяжести заболевания. 

В таких случаях рекомендуется использовать термин 

«сложная одышка» [6]. Как в общей популяции, так 

и в группах лиц старшего возраста и с различными 

хроническими заболеваниями одышка является небла-

гоприятным прогностическим фактором летальности. 

Кроме того, она негативно влияет на качество жизни, 

нередко сочетаясь с тревожностью и депрессией [1].

Патофизиология одышки
Основными причинами одышки являются респи-

раторные заболевания (61%), сердечно-сосудистые 

заболевания (21%), избыточный вес и детренирован-

ность (7%) [7]. Среди респираторных заболеваний 

в качестве причин одышки преобладают бронхиаль-

ная астма (БА) и хроническая обструктивная болезнь 

легких (ХОБЛ) [8].

Одышка представляет собой результат сложного 

взаимодействия огромного количества генетических 

и внешних факторов с участием вентиляции, легких, 

сердца, сосудов, периферических тканей, мышц, 

центральной нервной системы, психологических, 

ситуационных и социальных факторов. Это создает 

основу для многофакторности симптома.

Эволюционно одышка представляет собой сигнал 

опасности, позволяющий человеку и животному из-

бежать жизнеугрожающего воздействия внешней 

среды (утопления, отравления угарным газом при 

пожаре и т. д.), и в современной нейробиологиче-

ской модели рассматривается как результат дисба-

ланса между потребностью в дыхании и реальной 

возможностью дышать [9, 10]. Вентиляционная по-

требность, диктуемая центральной нервной систе-

мой (вентиляционный драйв), как и ответ на нее, 

во многом зависят от психологических факторов 

(настроение, тревожность, депрессия), предшеству-

ющего опыта, степени восприятия этого симптома 

и ситуации, в которой он возник [11, 12].

В восприятии пациента одышка представляет со-

бой не одно, а несколько различных ощущений, ко-

торые он может дифференцировать, хотя бы частич-

но [13]. Наиболее различимы усилие при дыхании, 

стеснение в груди и нехватка воздуха. Последнее 

ощущение, как показали лабораторные исследова-

ния, является наиболее неприятным и вызывающим 

беспокойство [14]. В лабораторных исследованиях 

с использованием кардиореспираторного нагру-

зочного тестирования было показано, что влияние 

вентиляционного драйва и вентиляционных воз-

можностей на одышку было одинаковым у здоро-

вых добровольцев и у пациентов с ХОБЛ и интер-

стициальными заболеваниями легких (ИЗЛ) [15]. 

Это показывает, что как при разных патологических 

состояниях, так и у здоровых лиц в основе одышки 

могут лежать сходные механизмы. Основной фактор, 

определяющий ее появление, – индивидуальный 

уровень вентиляционных возможностей, который 

может быть ограничен не только вентиляционным 

резервом, но и состоянием сердца и системы крово-

обращения, мышечной системы и т. д.

Респираторные ощущения интегрируются и об-

рабатываются в коре головного мозга как итог сум-

мации афферентных сенсорных сигналов от много-

численных рецепторов и эфферентных импульсов, 

исходящих из медуллярных и кортикальных центров 

к дыхательным мышцам. К сенсорным рецепторам 

относятся механорецепторы дыхательных мышц 
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и грудной стенки, хеморецепторы и вагусные ре-

цепторы легочной ткани. Механорецепторы, рас-

положенные в дыхательных мышцах и грудной 

стенке, реагируют на растяжение. Периферические 

хеморецепторы расположены в каротидном синусе 

и дуге аорты и реагируют на изменение парциального 

давления кислорода в артериальной крови (Р
а
О

2
), 

ацидоз и гиперкапнию. Центральные хеморецепто-

ры находятся в продолговатом мозге и отзываются 

на изменения рН и парциальное давление углекис-

лоты в артериальной крови (Р
а
СО

2
) [16]. Рецепторы 

легочной ткани включают быстро адаптирующие-

ся и медленно адаптирующиеся механорецепторы, 

реагирующие на растяжение, и С-волокна бронхов 

и легочной паренхимы, которые являются сенсор-

ными волокнами вагуса. Медленно адаптирующиеся 

рецепторы расположены в гладкомышечном слое 

крупных дыхательных путей и активируются при 

повышении давления на стенки дыхательных путей 

(при бронхоконстрикции). Быстро адаптирующиеся 

рецепторы являются ирритантными и активируются 

при быстром изменении легочных объемов, прямой 

механической стимуляции либо при ингаляции ир-

ритантных твердых частиц или химических веществ. 

С-волокна активируются как механическими, так 

и химическими воздействиями [16]. Интересно, что 

афферентная импульсация от других рецепторов, на-

пример кожных рецепторов тригеминального нерва 

на лице, может уменьшить ощущение одышки [17].

Афферентные импульсы, поступающие в продол-

говатый мозг, далее передаются в лимбическую систе-

му и таламус, а оттуда – в соматосенсорные отделы 

коры головного мозга [18]. Эти процессы формируют 

осознание «неприятности» одышки и дыхательного 

усилия, а также величину моторного (двигательно-

го) ответа со стороны дыхательных мышц. Таким 

образом, существует тесная взаимосвязь между ней-

рональным респираторным драйвом (эфферентной 

импульсацией) и механическим и вентиляционным 

ответом, и одышку можно охарактеризовать как дис-

баланс между потребностью дышать и возможностью 

организма удовлетворить эту потребность [19].

Нарушения механики дыхания
Необходимый уровень вентиляции обеспечивает-

ся достаточной проходимостью дыхательных путей 

и достаточной растяжимостью и эластичностью ле-

гочной ткани. Одышка, связанная со нарушением 

функции дыхательных путей, может быть вызвана 

уменьшением их диаметра вследствие скопления 

бронхиального секрета (нередко встречается при 

ХОБЛ) либо спазма гладких мышц бронхиальной 

стенки (характерно для БА). В обоих случаях при 

выдохе возникают раннее закрытие дыхательных 

путей и воздушные ловушки, что меняет соотноше-

ние легочных объемов: уменьшается инспираторная 

емкость и увеличивается остаточный объем легких. 

Это приводит к несоответствию вентиляции и пер-

фузии в легких, неполной оксигенации притекаю-

щей в легочную ткань крови и иногда к неполному 

удалению СО
2
 из альвеол. В результате гипоксемия 

и гиперкапния вызывают ощущение одышки [20].

При других заболеваниях (легочном фиброзе, ки-

фосколиозе) снижается комплаенс легочной ткани 

или грудной стенки, что приводит к уменьшению 

легочных объемов без нарушения структуры дыха-

тельных путей. В таком случае повышается меха-

ническая нагрузка на дыхательные мышцы, с чем 

и связано ощущение усилия при дыхании. Кроме 

того, при различных нейромышечных дегенератив-

ных заболеваниях и некоторых видах хронической 

бронхолегочной патологии (например, при тяжелой 

ХОБЛ) возникает слабость дыхательных мышц, что 

приводит к неспособности создавать достаточное ин-

спираторное усилие [21]. При этом для достижения 

необходимого дыхательного объема головной мозг 

более активно генерирует эфферентные импульсы 

к дыхательным мышцам, однако афферентные сиг-

налы свидетельствуют, что требуемая вентиляция 

не достигнута; это также приводит к ощущению уси-

лия при дыхании [20].

Нарушение газообмена
Изменения рН, Р

а
О

2
 и Р

а
СО

2
 влияют на актив-

ность центральных и периферических хеморецеп-

торов, стимуляция которых повышает активность 

респираторных мышц. Дыхательный дискомфорт 

возникает при острой гипоксемии и гиперкапнии, 

хотя последняя – более мощный стимул для появле-

ния одышки [22]. Связанная с гиперкапнией одыш-

ка характеризуется ощущением нехватки воздуха 

и потребностью «больше дышать». Гипоксемия при 

отсутствии гиперкапнии или ацидоза весьма слабо 

влияет на респираторный драйв и, следовательно, 

на развитие одышки [23]. Содержание кислорода 

в артериальной крови и его доставка к перифери-

ческим тканям снижаются и при анемии; это также 

повышает вентиляционную потребность и вызывает 

одышку [24].

Методы оценки одышки
Для выяснения причины одышки исследуют 

функцию внешнего дыхания (спирометрия, боди-

плетизмография, диффузионный тест), выполняют 

газовый анализ артериальной крови, оценивают силу 

дыхательных мышц, проводят нагрузочное тестиро-

вание. Однако существуют и другие методы, позво-

ляющие «измерить» собственно одышку.

Одышка – сложное многостороннее ощущение 

с разнообразными эмоциональными и поведенче-

скими последствиями. Эксперты Американского то-

ракального общества рекомендует оценивать одышку 

в нескольких аспектах: восприятие одышки (каче-

ство и интенсивность), степень «неприятности» (аф-

фективный дистресс) и влияние на функциональное 

и эмоциональное состояние пациента [9].

Интенсивность одышки отражает ее тяжесть 

и связана с усилением эфферентной импульсации 
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с эмоциональной реакцией на нее (страх, тревога, 

депрессия, чувство безнадежности и т. д.) как ре-

зультат когнитивной оценки одышки в контексте 

обстоятельств ее возникновения, предшествующего 

опыта, исходного эмоционального состояния [25].

Для оценки аффективного компонента одышки 

также могут использоваться ВАШ и шкала Борга, в ко-

торых слова «максимально тяжелая одышка» заменя-

ются формулировкой «самое неприятное ощущение, 

которое я когда-либо испытывал». Однако ретроспек-

тивная оценка аффективного компонента одышки 

может быть осложнена из-за снижения памяти у па-

циента, так же как и при ретроспективной оценке ин-

тенсивности одышки с помощью тех же шкал.

При использовании шкалы многомерного профи-

ля одышки пациент выбирает состояние, связанное 

с проявлением симптома (депрессия, тревога, рас-

стройство, злость, страх), и оценивает его выражен-

ность от 0 до 10 баллов [34]. Аналогичным образом 

в шкале D-12 описаны 5 вариантов изменения эмо-

циональной сферы (депрессия, жалость к себе, стресс, 

тревожность, раздражение) с оценкой каждого из них 

от 0 до 3 баллов: 0 – изменение отсутствует; 1 – легкое; 

2 – умеренное; 3 – тяжелое [35]. Еще одна шкала – Во-

просник ведения пациента с одышкой (Dyspnea Man-
agement Questionnaire – DMQ) – была разработана для 

целенаправленной оценки тревожности, вызванной 

одышкой, но по структуре похожа на D-12 [36].

Влияние одышки на функциональное и эмоциональ-
ное состояние пациента может оцениваться с помо-

щью разнообразных шкал и вопросников качества 

жизни. Многие из них содержат перечень наиболее 

распространенных видов повседневной деятельно-

сти (например, самообслуживание, ходьба пешком, 

работа по дому и т. д.) и вопросы, связанные с вли-

янием болезни либо отдельного симптома (одышки) 

на эмоциональное состояние. С этой целью чаще 

всего используют шкалу Британского медицинского 

исследовательского совета (MRC) либо ее модифи-

цированную версию – mMRC [37]. MRC включа-

ет 5 пунктов, описывающих физическую нагрузку 

разной интенсивности от «Одышка при высокой 

физической нагрузке» до «Одышка при самообслу-

живании (одевании, раздевании) / пациент не вы-

ходит из дома из-за одышки». В MRC эти пункты 

пронумерованы от 1 до 5, в mMRC – от 0 до 4.

Аналогичным образом Шкала одышки при на-

грузке (Dyspnea Exertion Scale – DES) [38] и Диаграм-

ма кислородной цены (Oxygen Cost Diagram – OCD) 

[39] описывают повседневную активность от «Я хожу 

в моем привычном темпе по ровной местности без 

одышки» до «Одышка в покое».

Диаграмма кислородной цены представляет со-

бой вертикальную линию высотой 100 мм, на кото-

рой расположены описания разных видов повсед-

невной физической активности по мере нарастания 

нагрузки и, соответственно, метаболических потреб-

ностей снизу вверх, где нижний уровень соответству-

ет состоянию сна, а верхний – энергичному подъему 

из головного мозга к респираторным мышцам, что 

обусловлено физической нагрузкой либо патофи-

зиологическими процессами, ставшими причиной 

возникновения симптома. В то же время остается 

неясным, что считать нормальной реакцией респи-

раторной системы на различные стимулы, прежде 

всего на физическую нагрузку [25].

Тяжесть одышки можно оценить с помощью 

различных одномерных числовых шкал, наиболее 

известными из которых являются визуально-ана-

логовая шкала (ВАШ) [26] и шкала Борга, как ори-

гинальная [27], так и модифицированная [28]. ВАШ 

и шкала Борга предназначены для оценки средней, 

минимальной или максимальной одышки за период 

времени, определенный исследователем (например, 

за последние 24 ч), либо для оценки одышки в режи-

ме реального времени, т. е. «прямо сейчас», обычно 

во время нагрузочного тестирования. Однако следу-

ет учитывать, что ретроспективная оценка одышки 

может не соответствовать действительности из-за 

снижения памяти у пациента.

Качественная окраска одышки («На что похоже 

ощущение одышки? Как пациент ощущает одыш-

ку?») позволяет установить потенциальный пато-

физиологический механизм в конкретном случае. 

Наиболее часто возникают усилие при дыхании, не-

хватка воздуха / недостаточный вдох и стеснение / 

сдавление в груди [9, 29]. Ощущение усилия при ды-

хании, появляющееся на фоне физической нагрузки, 

тесно связано с усилением вентиляционного драйва 

(эфферентной импульсации) при нарушениях респи-

раторной механики, когда возрастает нагрузка на ды-

хательные мышцы или когда имеет место дисфункция 

(усталость) дыхательных мышц. Ощущение нехватки 

воздуха появляется, когда увеличение вентиляции 

в ответ на усиление вентиляционного драйва невоз-

можно из-за вентиляционных ограничений, в т. ч. 

на фоне гипоксемии или гиперкапнии. Стеснение 

в груди обычно связано с бронхиальной обструкцией 

и нередко присутствует у больных БА [20].

Качественная оценка проводится с помощью 

перечня, в который входят описания ощущений 

одышки. Из них пациент выбирает те, что соответ-

ствуют его собственному восприятию за указанный 

период. Этот метод, разработанный в 1990-х гг., по-

лучил название «язык одышки» [30, 31]. Позже были 

разработаны описания одышки, специфичные для 

больных с хронической сердечной недостаточностью 

[32] и раком легкого [33].

Некоторые шкалы, например, шкала много-

мерного профиля одышки (Multidimensional Dyspnea 
Profile – MDP) [34] и шкала D-12 (Dyspnea-12) [35] 

сочетают качественную оценку одышки с оценкой ее 

аффективного компонента, т. е. пациент не только 

выбирает из перечня те описания, что совпадают 

с его ощущениями, но и оценивает в баллах степень 

их «неприятности».

Аффективный дистресс, вызываемый одышкой, 

связан со степенью «неприятности» одышки либо 
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(University of California San Diego Shortness of Breath 
Questionnaire – UCSD SOBQ), Лондонский вопрос-

ник одышки при повседневной активности (London 
Chest Activities of Daily Living questionnaire – LCADL), 

Вопросник одышки при повседневной активности 

(Shortness of Breath with Daily Activities questionnaire – 

SOBDA) и вопросники, оценивающие влияние 

одышки на качество жизни при отдельных забо-

леваниях: Вопросник хронических респираторных 

заболеваний (Chronic Respiratory Disease Question-
naire – CRQ), Вопросник по хронической сердечной 

недостаточности (Chronic Heart Failure Questionnaire – 

CHFQ), Шкалу одышки при заболеваниях мотор-

ных нейронов (Motor Neuron Disease Dyspnea Rating 
Scale – MDRS), Краткий вопросник Кинга по ин-

терстициальным заболеваниям легких K-BUILD, 

охватывающий вопросы качества жизни пациентов 

с ИЗЛ [25].

Все приведенные инструменты могут использо-

ваться, чтобы получить одномоментное представле-

ние об одышке. Динамическая же оценка в процессе 

наблюдения за пациентом требует определенной чув-

ствительности инструмента. Минимальная клиниче-

ски значимая разница (МКЗР) – параметр, без кото-

рого невозможно выявить клиническую значимость 

достигнутого изменения (см. таблицу).

в гору. При использовании этих шкал пациент ре-

троспективно оценивает свое состояние и выбирает 

описание, лучше всего соответствующее его пере-

носимости физической нагрузки.

С помощью Шкалы исходного индекса одыш-

ки (ИИО; Baseline Dyspnea Index – BDI) [40] мож-

но провести более подробную оценку одышки при 

повседневной активности более подробно: с точки 

зрения функционального ухудшения из-за одышки 

(ограничение привычной физической активности 

и профессиональной деятельности), интенсивности 

нагрузки, вызывающей проявление симптома (от 

положения сидя или лежа до переноса тяжестей или 

бега), и усилия, связанного с одышкой. Каждому 

из разделов соответствуют баллы от 0 до 4, итоговая 

сумма варьируется от 0 до 12 – чем она меньше, тем 

более выражено функциональное ухудшение. Этот 

инструмент используется при первоначальной оцен-

ке состояния пациента. В процессе дальнейшего на-

блюдения применяется Шкала транзиторного индек-

са одышки (ТИО; Transitional Dyspnea Index – TDI), 

которая состоит из тех же 3 разделов и позволяет 

оценить динамику симптома [40].

Среди вопросников качества жизни, учитываю-

щих влияние одышки, можно назвать Вопросник 

одышки Университета Сан-Диего в Калифорнии 

Таблица. Минимальная клинически значимая разница для разных шкал и вопросников для оценки одышки (по Lewthwaite H., Jensen D., 2022 [25])

Название шкалы или вопросника
Минимальная 

клинически значимая 
разница

Для каких болезней 
оценена

Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) 10 мм БА, ХОБЛ

Шкала Борга 1 балл ХОБЛ

Шкала многомерного профиля одышки (MDP): 

ХОБЛ
● аффективный компонент; 1 балл

● эмоциональный ответ; 2 балла

● восприятие 3 балла

Dyspnea-12 3 балла ХОБЛ, ИЗЛ, ХСН

Вопросник ведения пациента с одышкой (Dyspnea Management Questionnaire – DMQ) Нет данных

Шкала mMRC Нет данных

Шкала DES Нет данных

Диаграмма кислородной цены Нет данных

Шкала ИИО / ТИО 1 балл
Хронические бронхо-

легочные заболевания

Вопросник одышки Университета Сан-Диего (UCSD SOBQ)

Лондонский вопросник одышки при повседневной активности (LCADL)

Вопросник одышки при повседневной активности (SOBDA)
0,1–0,2 балла (средний 

балл за 7 дней)
ХОБЛ

Вопросник хронических респираторных заболеваний (CRQ) 2,5 балла для одышки ХОБЛ

Вопросник хронической сердечной недостаточности (CHFQ) 0,5 балла ХСН

Шкала одышки при заболеваниях моторных нейронов (MDRS) Нет данных

Вопросник K-BUILD
4,3 балла для ИЛФ, 
4,4 балла для ИЗЛ

ИЗЛ

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ИЗЛ – интерстициальные заболевания легких; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; 
ИИО – исходный индекс одышки; ТИО – транзиторный индекс одышки.
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ными факторами. Основной механизм – дисрегу-

ляция центральных механизмов дыхания. Причина 

дисрегуляции может заключаться в нарушении сво-

бодного носового дыхания, снижении силы мышц, 

изменении формы грудной клетки (сколиоз), в дис-

функции диафрагмы или нарушении газового соста-

ва артериальной крови. В этих случаях нарушается 

нормальный процесс дыхания либо за счет измене-

ния дыхательных объемов при сколиозе или дру-

гих деформациях грудой клетки, либо за счет более 

активного вовлечения вспомогательных дыхатель-

ных мышц при нарушении функции диафрагмы, 

либо в связи с поступлением в дыхательные пути 

недостаточно увлажненного, недостаточно согретого 

и недостаточно очищенного воздуха при нарушении 

пассажа воздуха по носовым ходам и в носовой по-

лости, когда пациенты вынуждены дышать ртом. 

Большую роль в возникновении ДД также играют 

психологические факторы (тревожность), вследствие 

чего тонус диафрагмы повышается, она уплощается, 

и при этом дыхание обеспечивается преимуществен-

но верхними отделами легких, что требует вовле-

чения в процесс межреберных и вспомогательных 

дыхательных мышц [42].

Неравномерное дыхание (задержка дыхания, глубо-

кие вздохи, навязчивая зевота, меняющиеся глубина 

и частота дыхания) может возникать у лиц без БА как 

способ увеличить дыхательный объем [45].

Торако-абдоминальная асинхрония заключается 

в разнонаправленном влиянии движений грудной 

стенки и диафрагмы на дыхательный объем. Наблю-

дается у пациентов с тяжелой ХОБЛ и плохо контро-

лируемой БА [42].

Структурные изменения грудной клетки также 

приводят к ДД. Чаще всего диспноэ возникает при 

выраженной костной деформации грудной клетки 

(сколиоз) с ограничением подвижности ребер, что 

влияет на нормальное функционирование респи-

раторных мышц и снижает легочный комплаенс 

[46]. Другая причина ДД может заключаться в на-

рушении функции диафрагмы при парезе / параличе 

диафрагмального нерва или у пациентов с выражен-

ной гиперинфляцией, приводящей к уплощению 

куполов диафрагмы [47]. Наконец, у пациентов 

с дегенеративными нейромышечными заболевани-

ями поражение скелетных мышц ведет к рестрик-

тивным нарушениями вентиляционной функции 

легких и гиповентиляции, торако-абдоминальной 

асинхронии и нарушениями регуляции дыхания [48]. 

Любая из перечисленных ситуаций может нарушать 

паттерн дыхания и вызывать ДД.

Клинические проявления ДД разнообразны, при-

чем у одного пациента могут наблюдаться несколько 

разных симптомов и синдромов. Наиболее распро-

странен гипервентиляционный синдром, который 

характеризуется гипокапнией (низкое P
a
CO

2
 или 

низкое конечно-экспираторное парциальное дав-

ление СО
2
 – PetCO

2
). В то же время уровень рСО

2
 сам 

по себе не определяет возникновение симптомов ДД, 

Сложная одышка
Если при первоначальном обследовании пациен-

та причина одышки не получает объяснения, следует 

рассмотреть более редкие клинические ситуации, 

сопровождающиеся одышкой. К ним можно отне-

сти редкую патологию и нетипичные проявления 

распространенных болезней. Иногда выраженность 

симптомов, в т. ч. одышки, непропорциональна тя-

жести состояния в целом. Порой пациент воспри-

нимает «нормальные» ощущения как чрезмерные. 

После исключения всех очевидных причин одышка 

характеризуется как необъяснимая. Эксперты Ев-

ропейского респираторного общества предлагают 

использовать термин «сложная одышка», под кото-

рой понимают одышку без очевидной причины или 

непропорциональную тяжести заболевания [6]. В та-

ких ситуациях требуется тщательная оценка данных 

анамнеза и сопутствующих болезней.

Сердечно-сосудистые заболевания как причина 
одышки

Сердечно-сосудистые заболевания – вторая 

по частоте причина одышки. Широкий спектр по-

добных состояний, включая субклинические фор-

мы сердечной недостаточности, клапанные пороки, 

безболевой вариант ишемической болезни сердца, 

нарушения сердечного ритма и дилатационную кар-

диомиопатию, нередко упускают из дифференциаль-

но-диагностического поиска у пациента с одышкой 

неясного генеза.

В постановке диагноза помогает тщательно со-

бранный анамнез сердечно-сосудистой патологии, 

в т. ч. указания на предшествующие сердечно-сосу-

дистые заболевания, ортопноэ, боль в грудной клетке, 

перебои в работе сердца, эпизоды тахикардии, синко-

пальные состояния, отеки нижних конечностей. Для 

уточнения кардиологического диагноза необходимы 

регистрация электрокардиограммы в 12 отведениях, 

эхокардиография и измерение сывороточного уровня 

натрийуретического пептида (BNP или NT-proBNP). 

Выявление каких-либо отклонений в результатах этих 

исследований позволяет назначить пациенту более 

специфичные диагностические тесты [41].

Дисфункциональное дыхание
Дисфункциональное дыхание (ДД) описывает 

одышку, не имеющую органической причины, а свя-

занную с нарушением паттерна дыхания. Диагноз ДД 

устанавливается только после исключения других 

заболеваний, вызывающих одышку. Трудность за-

ключается в том, что ДД может сопутствовать другим 

заболеваниям дыхательной, сердечно-сосудистой, 

эндокринной и нервной систем. В пульмоноло-

гической практике ДД чаще всего сочетается с БА 

(29–36% взрослых БА и 25% подростков) [42, 43]. 

Помимо этого, ДД распространено среди пациентов 

с тревожными расстройствами [44].

Патогенез. ДД обычно возникает неосознанно, 

носит постоянный характер и не связано с причин-
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Клинические проявления. При ИЛО возникает 

приступообразное диспноэ (как правило, инспира-

торного характера) с ощущением сдавления в горле 

и шумным (стридорозным) дыханием. Эти присту-

пы обычно связаны с воздействием определенных 

триггеров, в качестве которых может выступать ме-

ханическое (речь, смех, крик, глотание, физическая 

нагрузка) или химическое раздражение гортани (рез-

кие запахи). Иногда не удается выявить, чем именно 

вызвано ИЛО. Помимо одышки, частым симптомом 

является кашель, что вкупе с влиянием триггеров 

создает клиническую картину, похожую на БА. Не-

редко ИЛО сопровождается паническими атаками 

и тревожными расстройствами [52].

Диагностика ИЛО требует подробного обследо-

вания пациента с участием врачей разных специаль-

ностей (пульмонолога, отоларинголога, гастроэнте-

ролога, психиатра и т. д.) с первоначальной целью 

исключить жизнеугрожающие состояния и заболе-

вания. Наиболее информативным методом считает-

ся непрерывная ларингоскопия с провокационным 

тестом, она эффективнее одномоментной ларин-

госкопии в период отсутствия симптомов. Однако 

любая попытка спровоцировать появление ИЛО 

должна выполняться опытным клиницистом при 

доступности медицинской помощи в случае развития 

бронхиальной гиперреактивности [52].

Ведение пациентов с хронической одышкой

Немедикаментозные методы

Дыхательные упражнения
Дыхательные упражнения включают разнообраз-

ные методики, в т. ч. диафрагмальное дыхание, дыха-

ние через неплотно сомкнутые губы, тренировку ды-

хательных мышц и изменение положения тела. Все 

они направлены на повышение эффективности ды-

хания разными способами – от улучшения вентиля-

ции и газообмена до увеличения силы дыхательных 

мышц. Дыхательные упражнения влияют на разные 

механизмы и звенья одышки, и теоретическая основа 

и доказательная база значительно варьируют для раз-

ных методик. Тем не менее это простой, доступный 

и один из наиболее эффективных способов контроля 

одышки в домашних условиях [53]. Дыхательные 

упражнения могут способствовать уменьшению ми-

нутной вентиляции и снижению работы дыхания 

и, таким образом, смягчать ощущение одышки, что 

положительно влияет на качество жизни больных 

раком легкого и ХОБЛ [54].

Диафрагмальное дыхание. Это упражнение вы-

полняется в состоянии покоя. Пациент сидит в ком-

фортной позе и спокойно дышит, концентрируя 

внимание на движениях передней брюшной стенки. 

Благодаря этому увеличивается амплитуда движений 

передней брюшной стенки и уменьшается экскурсия 

легких, хотя принципиальных изменений в паттерне 

дыхания при этом не происходит. У больных ХОБЛ 

так как нередко выявляется у лиц без дыхательных 

расстройств [42]. У пациентов с БА низкий уровень 

P
a
CO

2
 коррелирует со степенью бронхиальной гипер-

реактивности и не связан с бронхиальной обструк-

цией, эозинофилией или тревожностью [49].

О наличии ДД могут свидетельствовать как ре-

спираторные, так и нереспираторные симптомы. 

Чаще всего встречаются жалобы пациента на нехват-

ку воздуха, хрипы, потребность сделать глубокий 

вдох, невозможность сделать удовлетворительный 

вдох, навязчивую зевоту, дискомфорт в грудной 

клетке, звон в ушах, онемение или покалывание 

пальцев рук, сердцебиение. Эти симптомы могут 

возникать как при физической или эмоциональной 

нагрузке, так и в состоянии покоя [42].

Диагностировать ДД можно с помощью Найми-

генского вопросника – наиболее распространен-

ного скринингового метода, первоначально раз-

работанного для выявления гипервентиляции [50]. 

Поскольку ДД нередко сопровождается развитием 

гипокапнии, то при соответствующей клинической 

картине газовый анализ артериальной крови или 

капнометрия могут подтвердить ДД, хотя и не долж-

ны расцениваться в качестве основного диагности-

ческого метода [42]. В настоящее время отсутствуют 

клинические рекомендации по диагностике ДД. В то 

же время следует помнить, что перед постановкой 

этого диагноза у пациента следует исключить все 

остальные причины одышки, в первую очередь БА.

Ларингеальная дисфункция
Нарушение функции гортани может проявляться 

не только одышкой, но и кашлем, изменениями тем-

бра голоса и другими разнообразными ощущения-

ми. Индуцибельная ларингеальная обструкция (ИЛО) 

характеризуется неадекватным перекрытием гортани 

при отсутствии структурных или неврологических 

нарушений, что проявляется одышкой и другими 

симптомами [51]. Наиболее вероятной причиной 

ИЛО является несоразмерная активация протектив-

ного рефлекса (быстрое развитие и быстрое зату-

хание) в дыхательных путях, что вызывает быстрое 

закрытие голосовой щели в ответ на раздражители, 

в норме не вызывающие патологических реакций. 

К наиболее распространенным раздражителям отно-

сятся химические вещества (парфюмерия, чистящие 

средства, сигаретный дым), пыль и резкая смена тем-

пературы воздуха, которые активируют ионные ка-

налы сенсорных нервных окончаний. Эволюционно 

ларингеальный рефлекс играет протективную роль. 

Возможно, ИЛО является следствием гиперреактив-

ности нервных путей, лежащих в основе ларингеаль-

ного рефлекса. Не исключено, что другие состояния, 

связанные с реакциями дыхательных путей, напри-

мер острые инфекции верхних дыхательных путей 

или БА, могут усиливать ларингеальные рефлексы. 

Это объясняет, почему БА, хронический ринит и га-

строэзофагеальный рефлюкс часто сопровождаются 

кашлем и ИЛО [51].
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ложнений и в некоторых случаях может существенно 

облегчать одышку [54].

Тренировка дыхательных мышц. В основе трени-

ровки дыхательных мышц (прежде всего, диафрагмы 

и межреберных мышц) лежит тренировка сопротив-

лением. Существует множество дыхательных трена-

жеров для использования в домашних условиях. Со-

гласно опубликованным данным, у больных ХОБЛ 

тренировка дыхательной мускулатуры приводит 

к изменению соотношения разных типов мышечных 

волокон, вовлеченных в процесс дыхания («пере-

ключение» с «медленных» волокон на «быстрые»), 

и повышению концентрации митохондрий в мио-

цитах. Это позволяет уменьшить усталость мышц 

при нагрузке и диспропорцию между повышенными 

вентиляционными потребностями и сниженной спо-

собностью респираторных мышц, в первую очередь 

инспираторных, а также помогает поддерживать 

необходимый уровень вентиляции [61]. Оптималь-

ным уровнем сопротивления считается 30–50% от 

максимального инспираторного давления. Как по-

казано в плацебо-контролируемых клинических 

исследованиях с использованием симуляторов ды-

хательных тренажеров, тренировка инспираторных 

мышц уменьшает одышку при физической нагрузке, 

улучшает переносимость физической нагрузки и ка-

чество жизни больных с ХОБЛ [62].

Тренировка скелетных мышц. Как правило, паци-

ент живет с хронической одышкой много лет, пре-

жде чем она начинает влиять на его повседневную 

активность и заставляет обратиться за медицинской 

помощью. За это время физическое состояние про-

грессивно ухудшается, так как человек вынужден 

сократить физическую нагрузку, чтобы не испыты-

вать неприятных ощущений. Это отражается на со-

стоянии скелетной мускулатуры. Как было показано 

в обзоре H.R. Gosker et al., при детренированности 

мышц уменьшается площадь поперечного сечения 

мышечного волокна, сокращается количество ми-

тохондрий, снижается капилляризация [63]. Эти 

изменения обратимы с помощью тренировок, что 

создает теоретическую базу для физической реабили-

тации больных с хронической одышкой. Таким обра-

зом, рекомендация усилить физическую активность 

и проводить тренировки должна входить в план лече-

ния таких пациентов. Доказана высокая эффектив-

ность реабилитационных программ, проводимых 

как под наблюдением медицинского персонала, так 

и пациентом самостоятельно. Физическая реабили-

тация позволяет уменьшить выраженность одышки, 

повысить переносимость нагрузки в повседневных 

условиях и улучшить качество жизни [64].

Кислородотерапия
Помимо известного влияния длительной кисло-

родотерапии на выживаемость и симптомы у боль-

ных с тяжелой гипоксемией широко обсуждается 

потенциальное влияние кислорода (О
2
) на пере-

носимость физической нагрузки у пациентов с хро-

диафрагмальное дыхание по сравнению с больными, 

не использовавшими эту методику, уменьшало вы-

раженность симптомов (по Вопроснику госпиталя 

Св. Георгия) и улучшило переносимость физической 

нагрузки в 6-минутном шаговом тесте (6-МШТ) 

[55]. В систематическом обзоре N. Ubolnuar et al. 
показано, что диафрагмальное дыхание у больных 

ХОБЛ может улучшить вентиляцию и качество 

жизни, но не оказывает существенного влияния 

на одышку в целом [56].

Дыхание через неплотно сомкнутые губы. Эта ме-

тодика состоит в активном выдохе через неплотно 

сомкнутые губы в течение 4–6 с и часто использует-

ся для уменьшения динамической гиперинфляции 

у пациентов с ограничением экспираторного потока; 

как правило, это больные ХОБЛ, которые прибегают 

к данному упражнению инстинктивно [57]. Дыхание 

через неплотно сомкнутые губы создает экспиратор-

ное положительное давление, позволяющее раскрыть 

дыхательные пути, уменьшить воздушные ловуш-

ки и облегчить последующий вдох. В то же время, 

согласно систематическому обзору А. Mayer et al., 
не получено достоверного влияния этой методики 

на переносимость физической нагрузки в 6-МШТ, 

сатурацию кислорода или одышку [58], хотя в ис-

следовании S. Roberts et al. длительное применение 

дыхания через неплотно сомкнутые губы в течение 

6–24 мес. позволяло уменьшить тревожность у боль-

ных ХОБЛ [59]. Таким образом, данное упражнение 

может быть эффективным как составная часть легоч-

ной реабилитации пациентов с ХОБЛ.

Дыхание в такт движениям. Эта методика за-

ключается в регуляции ритма дыхания в соответ-

ствии с физической нагрузкой: например, при 

ходьбе по ровной местности выполняются выдох 

на 3 шага и вдох на 2 шага. При выполнении других 

физических нагрузок рекомендуется сочетать выдох 

с наиболее тяжелой частью нагрузки: например, 

перед тем, как подняться со стула, пациент делает 

предварительный вдох, а выдох – непосредственно 

во время подъема и начале ходьбы [54]. Такая ме-

тодика позволяет удлинить время выдоха и снизить 

частоту дыхания во время нагрузки, хотя положи-

тельный эффект невелик [60].

Использование положения тела. Этот полезный 

прием представляет собой наклон туловища вперед 

с опорой на руки, что позволяет снизить нагрузку 

на вспомогательные мышцы (малую и большую груд-

ные, лестничные мышцы и грудино-ключично-сос-

цевидную мышцу), увеличить амплитуду движений 

нижних ребер и, таким образом, уменьшить одыш-

ку. Такое положение можно принять как сидя, так 

и стоя, но следует иметь в виду, что у некоторых па-

циентов в положении сидя одышка может, наоборот, 

усилиться из-за уменьшения амплитуды движений 

диафрагмы. Несмотря на теоретическое обоснование 

влияния положения тела на одышку, опубликован-

ные доказательства имеют низкое качество. В то же 

время применение этого метода не несет риска ос-
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торый у отдельных пациентов может оказать поло-

жительный эффект как в покое, так и при нагрузке.

Медикаментозная терапия одышки
Страх, стресс и тревожность, вызванные одыш-

кой, усугубляют ее восприятие и усиливают ощуще-

ние диспноэ. В свою очередь, тревожность увели-

чивает частоту дыхания и провоцирует напряжение 

скелетных мышц, что повышает работу дыхания 

и вентиляционные потребности [54]. В терапии тре-

вожных состояний используются различные анти-

депрессанты, хотя в литературе содержится крайне 

мало доказательств их положительного влияния 

на одышку. К тому же ингибиторы обратного за-

хвата серотонина повышают риск нежелательных 

явлений, включая пневмонию и увеличение леталь-

ности у больных ХОБЛ старшего возраста. Более пер-

спективным является трициклический антидепрес-

сант миртазапин, влияние которого на хроническую 

одышку в настоящее время активно изучается [70].

Для уменьшения диспноэ нередко используются 

бензодиазепины, однако недавно опубликованный 

обзор библиотеки Cochrane не подтвердил влияние 

этого класса препаратов на хроническую одышку [71].

К нефармакологическим методам борьбы с тре-

вожностью, сопровождающей хроническую одышку, 

относятся когнитивно-поведенческая терапия и ре-

лаксационные тренировки [54].

В нескольких высококачественных клиниче-

ских исследованиях, включая систематический об-

зор и метаанализ по методике Cochrane, показано 

достоверное уменьшение интенсивности одышки 

на фоне терапии системными опиоидами (морфин 

с медленным высвобождением), в меньшей степе-

ни – применения небулизированных растворов опи-

оидов у больных ХОБЛ. При этом опиоиды не влия-

ли на переносимость физической нагрузки. Качество 

жизни больных не оценивалось. При регулярном 

использовании морфина с медленным высвобожде-

нием в дозе до 30 мг в сутки для симптоматического 

облегчения одышки у пациентов с ХОБЛ не заре-

гистрировано серьезных побочных эффектов [72]. 

В отличие от ХОБЛ, при легочной артериальной 

гипертензии морфин не оказывал положительного 

влияния на одышку [73].

Таким образом, требуются более крупные иссле-

дования влияния разных представителей опиоидов 

на одышку у разных когорт больных.

Заключение
Терапия одышки как симптома должна быть 

обязательной частью ведения пациента с любым 

хроническим бронхолегочным заболеванием. Ве-

дение включает медикаментозные и немедикамен-

тозные подходы, которые в большинстве случаев 

не заменяют, а дополняют друг друга. Большую роль 

в борьбе с одышкой играют физические тренировки 

дыхательных и скелетных мышц, которые просты, 

не требуют дорогостоящего оборудования и до-

ническими бронхолегочными заболеваниями, име-

ющими нормальные показатели сатурации в по-

кое, но развивающими гипоксемию при нагрузке. 

Большинство экспертов сходятся во мнении, что 

ингаляции О
2
 непосредственно во время физиче-

ской активности должны назначаться пациентам 

при их согласии. На фоне такой процедуры зна-

чительно увеличивается расстояние, пройденное 

в 6-МШТ; в этом случае нагрузочный тест должен 

выполняться дважды – при дыхании атмосферным 

воздухом и затем на фоне ингаляции кислорода при 

остальных сходных условиях (одинаковое время 

суток, один и тот же коридор с одинаковой дис-

танцией, одинаковый режим приема лекарствен-

ных препаратов). Во время тестирования пациент 

должен использовать тот же источник О
2
, который 

предполагается применять в повседневной жизни. 

Иногда большой вес источника кислорода (баллона 

со сжатым О
2
 или портативного кислородного кон-

центратора) может нивелировать положительные 

эффекты кислородотерапии. На фоне физической 

нагрузки кислородотерапия повышает концен-

трацию О
2
 в артериальной крови и улучшает его 

доставку к скелетным мышцам, позволяет удли-

нить период аэробного метаболизма и замедлить 

накопление лактата в мышечной ткани, уменьшает 

усталость мускулатуры. Это, в свою очередь, повы-

шает вентиляционную емкость, снижает вентиля-

ционный драйв и уменьшает одышку [54]. Однако 

неизвестно, как долго сохраняется этот эффект. 

По результатам исследований с участием больных 

с ИЗЛ и пациентов паллиативной службы, исполь-

зование О
2
 в виде отдельных кратковременных пор-

ций не влечет уменьшения одышки [65, 66].

Использование воздушного потока
Воздушный поток, создаваемый бытовым венти-

лятором или феном, может облегчить одышку у тя-

желых больных. Теоретическая основа этого метода 

продолжает обсуждаться, но известно, что прохлад-

ный воздух, направленный на лицо, стимулирует 

окончания тройничного нерва, который участву-

ет в передаче нервного импульса в головной мозг 

и в формировании ощущения одышки [67]. Кроме 

того, поток воздуха, направленный на лицо и слизи-

стую оболочку верхних дыхательных путей, оказыва-

ет релаксирующий эффект и позволяет отвлечь боль-

ного от дискомфортных ощущений. В метаанализе 

3 клинических исследований с участием пациентов 

с тяжелыми хроническими бронхолегочными за-

болеваниями показано существенное уменьшение 

одышки в покое благодаря использованию фена 

[68]. В другом небольшом пилотном исследовании 

терапия воздушным потоком позволила не только 

уменьшить одышку у больных ХОБЛ, но и улучшить 

переносимость ими физической нагрузки [69.]. В це-

лом доказательный уровень этих данных невысок, 

но использование воздушного потока представляет 

собой простой, доступный и безопасный метод, ко-
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ступны в домашних условиях. При терминальных 

стадиях заболевания для облегчения одышки могут 

применяться дыхательные методики (положение тела 

с наклоном вниз и опорой на руки, дыхание через не-

плотно сомкнутые губы, диафрагмальное дыхание), 

кислородотерапия и воздушный поток, направлен-

ный на лицо. У отдельных пациентов не исключается 

использование антидепрессантов, анксиолитиков 

и опиоидов.
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