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Сравнительная оценка субъективных ощущений одышки у больных 
с различными заболеваниями
Н.А. Кароли, А.В. Цыбулина., А.П. Ребров
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им В.И. Разумовского» Минздрава России

Представлены результаты обследования 180 пациентов с различными заболеваниями: хронической обструктивной 
болезнью легких, бронхиальной астмой, идиопатической интерстициальной пневмонией, хронической сердечной недо-
статочностью, ожирением, основной жалобой у которых была одышка разной степени выраженности. Результа-
ты показали, что больные с различными заболеваниями имеют количественные и качественные разичия одышки, что 
может служить дополнительным дифференциально-диагностическим признаком этих заболеваний.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: одышка; «язык одышки»; количественная характеристика; качественная характеристика.

Comparative evaluation of subjective dyspnea sensation in patients with various 
diseases
N.A. Karoli, A.V. Tsybulina, A.P. Rebrov
V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, Russia

Results of examination of 180 patients with various diseases (COPD, bronchial asthma, idiopathic interstitial pneumonia, 
chronic heart failure, obesity) are presented. They suggest qualitative and quantitative differences between dyspnea sensation 
that may be used for differential diagnostics of the above conditions.
K e y  w o r d s: dyspnea; indicators of dyspnea; qualitative characteristics; quantitative characteristics.

Из множества симптомов, присущих заболеваниям 
внутренних органов, одышка — одна из главных причин, 
побуждающих человека обратиться к врачу. По данным 
эпидемиологического исследования, проведенного Аме-

риканским торакальным обществом, в США более 17 млн 
больных ежегодно обращаются к врачам из-за одышки 
[1]. Значительная часть больных имеет заболевания серд-
ца или легких. Согласно определению Американского то-
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ракального общества, одышка представляет собой субъ-
ективное ощущение дыхательного дискомфорта, кото-
рое формируется в результате сложного взаимодействия 
патофизиологических механизмов с психологическими 
и социальными факторами, что и обусловливает разно-
образие дыхательных ощущений при различных забо-
леваниях и у разных больных [2]. Степень дискомфорта, 
ощущаемого больным, во многом зависит от индивиду-
альных особенностей и может быть различной даже при 
одинаковой степени объективных нарушений функции 
внешнего дыхания. В повседневной клинической практи-
ке в России наиболее часто дифференцируют одышку как 
инспираторную (связанную преимущественно с кардио-
васкулярной патологией) и экспираторную (связанную с 
заболеваниями респираторной системы). Количествен-
ная дифференциация одышки в повседневной практике 
очень условна. И если у кардиологов имеется инструмент 
оценки выраженности одышки в виде функциональных 
классов по NYHA (в случае, если одышка обусловлена 
сердечной недостаточностью), то пульмонологи и врачи 
общей практики нередко ограничиваются классификаци-
ей дыхательной недостаточности, основанной на перено-
симости физической нагрузки (одышка при усиленной, 
обычной нагрузке и в покое). Многие специалисты даже 
не предполагают, что по качественному описанию одыш-
ки можно не только определить возможный механизм 
диспноэ, но и установить предположительный диагноз. 
Имеющиеся в настоящее время шкалы количественной 
характеристики одышки (MRС и Borg), к сожалению, не 
очень распространенны в клинической практике.

Количественные и качественные характеристики 
одышки во многом определяются психологическим и со-
циальным статусом больного: порогом его чувствитель-
ности к собственным дыхательным ощущениям, уров-
нем образования, условиями жизни и т. д. [2]. Одышка 
в отличие от боли не имеет локализации, и пациенту, 
страдающему от нее, часто бывает трудно разобраться 
в своих ощущениях. Этим объясняется нередкое игно-
рирование первых проявлений симптома и медицин-
скими работниками. Для улучшения взаимопонимания 
между пациентами и врачами возникла необходимость 
систематизировать ощущения, связанные с дискомфор-
том при дыхании. Несмотря на субъективный характер 
этого симптома, существует определенная взаимосвязь 
между вербальными характеристиками одышки и па-
тофизиологическими механизмами, приводящими к 
ее возникновению. Эта взаимосвязь впервые выявлена 
P. Simon и соавт. [3], которым удалось сформировать так 
называемый язык одышки — перечень описаний дыха-
тельных ощущений, позволяющих качественно оценить 
этот симптом и предположить ведущий патофизиологи-
ческий механизм, вызвавший это ощущение у пациента.

Цель работы — выявление особенностей субъектив-
ных ощущений у больных с различными заболевания-
ми внутренних органов для повышения эффективности 
диагностики дисфункционального дыхания.

Материал и методы
Исследование было одноцентровым поперечным. 

В нем приняли участие 180 пациентов (54,5% — мужчи-
ны), находившихся на лечении в Областной клинической 
больнице Саратова. Обследовано 50 больных с хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН), 43 больных 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), 
50 больных бронхиальной астмой (БА), 26 больных с 
идиопатической интерстициальной пневмонией (ИИП) 
и 11 пациентов с ожирением (при отсутствии других 
сердечно-сосудистых и респираторных заболеваний). 
Обследованные всех групп были старше 50 лет (табл. 1).

Количественную оценку одышки проводили по шка-
лам MRС и Borg, качественную оценку одышки — при 
помощи адаптированного опросника «Язык одышки» 
[3] и с использованием восьми кластеров одышки по 
P. Simon и соавт. [3].

Результаты и обсуждение
Являясь одним из главных симптомов заболеваний 

дыхательной и сердечно-сосудистой систем, одышка 
должна быть не только выявлена, но и оценена коли-
чественно, что позволит адекватно охарактеризовать 
тяжесть и проследить динамику состояния пациента. 
Для определения выраженности одышки мы проводи-
ли количественную оценку одышки по шкалам MRС и 
Borg (русскоязычные версии) [4]. Как видно из табл. 2, 
у больных ХОБЛ, ИИП и ХСН чаще отмечалась тяжелая 
и средней тяжести одышка, у больных БА — одышка 
средней тяжести, у пациентов с ожирением — преиму-
щественно легкая одышка при интенсивной физической 
нагрузке. Среднее значение одышки по шкале MRC у 
больных ХОБЛ составило 3,33±0,16 балла, у больных 
ИИП — 3,39 ± 0,21 балла, у больных с ХСН — 3,30±0,17 
балла, у больных с БА — 2,86 ± 0,12 балла (p < 0,05 — с 
показателями у больных ХОБЛ, ИИП, ХСН), у пациен-
тов с ожирением — 1,55±0,25 балла (p < 0,001 — с по-
казателями у больных ХОБЛ, ИИП, ХСН, БА).

Установлены корреляционные связи между выражен-
ностью одышки по шкале MRC и возрастом (r = 0,29, 
p < 0,05), частотой дыхания (r = 0,31, p < 0,05), жизнен-
ной емкостью легких — ЖЕЛ (r = -0,29, p < 0,05), объ-

Т а б л и ц а 1. Клиническая характеристика обследованных

Показатель Больные Пациенты
с ожирениемХОБЛ БА ИИП ХСН

Возраст, годы 62,5 ± 6,85 55,5 ± 9,88 60,6 ± 8,32 58,5 ± 7,96 52,2±13,07

Мужчины/Женщины, % 98/2 32/68 27/73 54/46 54,5/45,5

Индекс массы тела, кг/м2 27,3 ± 6,27 29,3 ± 5,09 30,4 ± 5,21 32,1 ± 5,94 32,4±4,56

Длительность заболевания, годы 6,6 ± 4,98 6,4 ± 7,91 1,5 ± 1,98 6,2±7,98 20,5±12,35

Стаж курения, годы 39,3 ± 14,39 12,7 ± 17,5 8,7 ± 14,85 14,5 ± 17,07 7,5±12,6

Артериальная гипертензия, % 65 64 54 82 82

Инфаркт миокарда, % 12 2 8 36 0

Т а б л и ц а 2. Распределение обследованных (в %) по шка-
ле MRS

Тяжесть 
одышки

Больные Пациенты
с ожирениемХОБЛ БА ИИП ХСН

Легкая 20,8 30 23,5 26 82

Средняя 30,4 48 23 26 18

Тяжелая 39,5 22 42 30 0

Очень 
тяжелая 9,3 0 11,5 18 0
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емом форсированного выдоха за 1-ю секунду — ОФВ1 (r = -0,22, p < 0,05), форсированной жизненной емко-
стью легких — ФЖЕЛ (r = -0,28, p < 0,05), результатом 
теста с 6-минутной ходьбой (r = -0,44, p < 0,01), степе-
нью десатурации в процессе пробы (r = -0,22, p < 0,05), 
степенью легочной гипертензии (r = 0,45, p < 0,05), тол-
щиной передней стенки правого желудочка (r = 0,42, 
p < 0,05).

Отмечены особенности взаимосвязей у больных с 
различными заболеваниями. Так, у больных ХОБЛ уста-
новлены связи между выраженностью одышки по шкале 
MRC и частотой дыхания (r = 0,44, p < 0,05), ЖЕЛ (r = 
-0,36, p < 0,05), ОФВ1 (r = -0,45, p < 0,05), ФЖЕЛ (r = 
-0,39, p < 0,05), результатом теста с 6-минутной ходь-
бой (r = -0,58, p < 0,01). У больных с ИИП выявлены 
связи между выраженностью одышки по шкале MRC и 
ростом (r = -0,43, p < 0,05), результатом теста с 6-минут-
ной ходьбой (r = -0,47, p < 0,05). У больных с ХСН вы-
явлены связи между выраженностью одышки по шкале 
MRC и возрастом (r = 0,49, p < 0,05), частотой дыхания 
(r = 0,30, p < 0,05), функциональным классом (ФК) ХСН 
по NYHA (r = 0,38, p < 0,05). Для больных БА характер-
ны связи между выраженностью одышки по шкале MRC 
и результатом теста с 6-минутной ходьбой (r = -0,33, 
p < 0,05), тяжестью течения заболевания (r = 0,32, p < 
0,05), а для пациентов с ожирением — с ростом (r = 
-0,87, p < 0,05).

Количественную оценку одышки у больных прово-
дили и по шкале Borg (русскоязычная версия), которая 
имеет 10-балльную градацию со словесным описанием 
тяжести одышки [4]. Больные ХОБЛ, БА и ИИП оцени-
вали свою одышку от 5 до 8 баллов, т. е. «одышка вы-
ражена сильно», больные с ХСН — от 3 до 7 баллов, т. 
е. «одышка средней тяжести» и «одышка выражена силь-
но». А пациенты с ожирением оценивали выраженность 
одышки в 1 и 2 балла, т. е. «одышка едва беспокоит» и 

«беспокоит незначительно». Среднее значение одыш-
ки по шкале Borg у больных ХОБЛ составило 5,98±0,3 
балла, у больных ИИП — 5,35±0,42 балла, у больных с 
ХСН — 5,54±0,28 балла, у больных БА — 5,06±0,23 бал-
ла (p < 0,05 — с показателями у больных ХОБЛ, ИИП, 
ХСН), у пациентов с ожирением — 2,18±0,33 балла (p < 
0,001 — с показателями у больных ХОБЛ, ИИП, ХСН, БА).

Установлены связи между выраженностью одышки 
по шкале Borg и возрастом (r = 0,27, p < 0,05), частотой 
дыхания (r = 0,34, p < 0,05), ЖЕЛ (r = -0,31, p < 0,05), 
ОФВ1 (r = -0,34, p < 0,05), ФЖЕЛ (r = -0,31, p < 0,05), 
результатом теста с 6-минутной ходьбой (r = -0,42, p < 
0,01), исходным показателем насыщения гемоглобина 
кислородом в артериальной крови — SaO2 (r = -0,21, 
p < 0,05), степенью легочной гипертензии (r = 0,63, p < 
0,05), систолическим давлением в легочной артерии по 
данным эхокардиографии (r = 0,48, p < 0,05), толщиной 
передней стенки правого желудочка (r = 0,55, p < 0,05).

Выявлены особенности взаимосвязей у пациентов с 
различными заболеваниями. Так, у больных ХОБЛ отме-
чено наличие связей между выраженностью одышки по 
шкале Borg и частотой дыхания (r = 0.44, p < 0,05), ЖЕЛ 
(r = -0,51, p < 0,01), ОФВ1 (r = -0,55, p < 0,01), ФЖЕЛ (r 
= -0,49, p < 0,05), результатом теста с 6-минутной ходь-
бой (r = -0,73, p < 0,01), значением SaO2 после пробы с 
физической нагрузкой (r = -0,49, p < 0,05). У больных 
ИИП выявлены связи между выраженностью одышки 
по шкале Borg и ростом (r = -0,49, p < 0,05). У больных с 
ХСН выявлены связи с возрастом (r = 0,49, p < 0,05), ча-
стотой дыхания (r = 0,33, p < 0,05), ФК ХСН (r = 0,35, p 
< 0,05). Для больных БА характерны связи между выра-
женностью одышки по шкале Borg и возрастом (r = 0,31, 
p < 0,05), значением SaO2 до теста с 6-минутной ходьбой 
(r = -0,41, p < 0,05), индексом десатурации (r = 0,33, p < 
0,05), длительностью (r = 0,32, p < 0,05) и тяжестью (r = 
0,33, p < 0,05) БА.

Т а б л и ц а 3. Распределение обследованных (в %) по описанию одышки при различных заболеваниях

«Язык одышки» Больные Пациенты
с ожирениемХОБЛ БА ИИП ХСН

Мое дыхание поверхностное 39,5 22,0 30,8 22,0 18,2

Я чувствую необходимость
вдохнуть глубже 62,8 58,0 53,8 74,0 45,5

Моя грудная клетка сдавлена 39,5^ 42,0^ 34,6 34,0 0

Мое дыхание требует
дополнительного усилия 39,5^ 44,0^ 38,5^ 30,0 0

Я чувствую, что мне не хватает
воздуха 74,4^^ 72,0^^ 69,2^ 72,0^^ 18,2

Я чувствую, что мое дыхание
останавливается 25,6 26,0 34,6 34,0 9,1

Мне трудно выдохнуть 18,6***оо 46,0 42,3 10,0***ооо 0

Моя грудная клетка заложена 34,9 44,0 23,1 14,0**# 0

Мое дыхание требует
дополнительной работы 34,9 34,0 34,6 10,0##**о 0

Я ощущаю удушье 41,9* 70,0 34,6** 36,0** 0*

Мне трудно вдохнуть 37,2 30,0 46,2 32,0 9,1

Я чувствую, что нуждаюсь
в большем дыхании 69,8^^ 54,0 65,4^ 46,0# 0

Мое дыхание тяжелое 62,8^^ 58,0^ 46,2 42,0 0

Я чувствую, что мое дыхание
частое 48,8 38,0 26,9 46,0 63,6

П р и м е ч а н и е. Достоверность различий показателей у больных разных групп c показателями у больных БА: * — p < 0,05, 
** — p < 0,01, *** — p < 0,001; ИИП: о — p < 0,05, оо — p < 0,01, ооо — p < 0,001; ХОБЛ: # — p < 0,05, ## — p < 0,01, ### — p < 0,001; и 
у пациентов с ожирением: ^ — p < 0,05, ^^ — p < 0,01, ^^^ — p < 0,001.

○
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Таким образом, разные шкалы одышки могут отра-
жать разные физиологические нарушения у больных с 
различными заболеваниями. Так, у больных ХОБЛ шка-
лы MRC и Borg тесно связаны с показателями функции 
внешнего дыхания (ФВД), в то время как у больных БА 
более отчетливы связи между выраженностью одышки 
по шкале Borg и параметрами оксигенации, причем как 
с исходными, так и во время физической нагрузки.

Качественную оценку одышки у больных проводили 
при помощи адаптированного опросника «язык одыш-
ки» [3], в котором представлено 15 описаний ощущения 
одышки. Пациенту предлагали список из 15 фраз (стан-
дартные характеристики), описывающих одышку, и про-
сили выбрать те из них, которые лучше всего соответ-
ствовали его ощущениям при некомфортном дыхании.

В среднем больные ХОБЛ выбрали 7,14 ± 0,55 харак-
теристики одышки, пациенты с БА — 7,06 ± 0,43, больные 
ХСН — 5,56 ± 0,49 (p < 0,05 — c показателями у больных 
ХОБЛ, p < 0,05 — c показателями у больных БА), больные 
ИИП — 6,39 ± 0,80, пациенты с ожирением — 1,73 ± 0,57 
(p < 0,001 — со всеми показателями в других группах).

Исходя из данных, представленных в табл. 3, можно 
отметить, что больные ХОБЛ наиболее часто описыва-
ли свою одышку так: «Мое дыхание тяжелое», «Я чув-
ствую необходимость вдохнуть глубже», «Я чувствую, 
что нуждаюсь в большем дыхании», «Я чувствую свое 
трудное дыхание». Больные ХОБЛ III и IV стадий досто-
верно чаще выбирали характеристики «Я чувствую, что 
нуждаюсь в большем дыхании» (85,2 и 43,8% соответ-
ственно; p < 0,05), «Мое дыхание тяжелое» (81,5 и 31,2% 
соответственно; p < 0,01) и «Я чувствую свое трудное 
дыхание» (85,2 и 43,8% соответственно; p < 0,05), чем 
пациенты с менее тяжелым течением заболевания.

Исследования вербальных характеристик одышки у 
больных с бронхолегочными заболеваниями проводи-
лись в России и прежде, однако их результаты противо-
речивы. Так, Т.И. Мартыненко и соавт. [5] установили, 
что 63,2% больных ХОБЛ характеризуют свои дыхатель-
ные ощущения так: «Я чувствую свое частое дыхание», 
«Я ощущаю свое частое дыхание» (59,5%), «Мое дыха-
ние тяжелое» (51,8%). В работе Н.В. Трушенко и соавт. 
[6] этому соответствовали описания «Дышу чаще, чем 
обычно» (26% больных ХОБЛ) и «Тяжело дышу» (33,3% 
больных ХОБЛ). В работе З.М. Мержоевой [7] около 80% 
больных ХОБЛ описали свою одышку так: «Я чувствую, 
что мне не хватает воздуха», что также явилось лидером 
среди выбранных ответов и в нашем исследовании. В то 
же время вариант «Мое дыхание требует дополнительной 
работы» в нашем исследовании выбрали лишь 34,9% об-
следованных, а в работе З.М. Мержоевой — около 75%.

У больных БА превалировали ответы «Я чувствую, 
что мне не хватает воздуха», «Я ощущаю удушье», «Я 
чувствую свое трудное дыхание». Больные с тяжелым 
течением заболевания достоверно чаще выбирали ха-
рактеристику «Моя грудная клетка сдавлена», чем паци-
енты с менее тяжелым течением БА (68,8 и 29,4% соот-
ветственно; p < 0,05).

Больные ИИП описывали свою одышку так: «Я чув-
ствую, что мне не хватает воздуха», «Я чувствую, что 
нуждаюсь в большем дыхании», «Я чувствую свое труд-
ное дыхание». У больных с ХСН превалировали ответы 
«Я чувствую необходимость вдохнуть глубже», «Я чув-
ствую, что мне не хватает воздуха».

А пациенты с ожирением описали свою одышку так: 
«Я чувствую, что мое дыхание частое», «Я чувствую не-
обходимость вдохнуть глубже». В то же время при ожи-
рении достоверно реже встречались ответы «мое ды-
хание требует дополнительных усилий», «Я чувствую, 
что мне не хватает воздуха», «Я чувствую свое трудное 
дыхание», «Я чувствую, что нуждаюсь в большем ды-
хании».

Т а б л и ц а 4. Кластеры одышки при различных заболе-
ваниях

Кластер Больные Паци-
енты

с 
ожире-
ниемХОБЛ БА ИИП ХСН

%

Частота 48,8 38,0 26,9 46,0 63,6

Выдох 18,6***оо 46,0 42,3 10,0***ооо 0

Неглубокое 
дыхание 37,2 30,0 46,2 32,0 9,1

Работа 
(усилие) 39,5^ 44,0^ 38,5^ 30,0 0

Удушье 41,9 70,0 34,6 36,0 0

Нехватка 
воздуха 74,4^^ 72,0^^ 69,2^ 72,0^^ 18,2

Сжатие 39,5^ 42,0^ 34,6 34,0 0

Тяжесть 62,8^^ 58,0^ 46,2 42,0 0

П р и м е ч а н и е. Достоверность различий показателей у 
больных разных групп с показателями у больных БА: *** — 
p < 0,001, ИИП: оо — p < 0,01, ооо — p < 0,001; и у пациентов с 
ожирением: ^ — p < 0,05, ^^ — p < 0,01.

Т а б л и ц а 5. Ассоциации между описанием одышки и объективными параметрами у больных ХОБЛ (p < 0,05)

«Язык одышки» ЧД ЖЕЛ ФЖЕЛ ОФВ1 Тест с 6-минутной 
ходьбой

Мое дыхание поверхностное 0,37 — — — —

Я чувствую необходимость вдохнуть глубже — — -0,33 -0,45 —

Моя грудная клетка сдавлена 0,31 — — -0,32 —

Мое дыхание требует дополнительного усилия — — -0,34 -0,38 -0,35

Я чувствую, что мне не хватает воздуха — -0,39 — -0,48 -0,40

Я чувствую, что мое дыхание останавливается — — — — -0,40

Мое дыхание требует дополнительной работы — — — — -0,38

Мне трудно вдохнуть — -0,50 -0,53 -0,43 —

Я чувствую, что нуждаюсь в большем дыхании 0,30 -0,31 -0,32 -0,55 —

Мое дыхание тяжелое 0,39 -0,65 -0,62 -0,58 -0,56

Я чувствую свое трудное дыхание — -0,44 -0,41 -0,57 -0,45
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У больных ХОБЛ и ХСН достоверно чаще, чем у 
больных БА и ИИП, присутствовал ответ «Мне трудно 
выдохнуть». Больные БА существенно чаще, чем паци-
енты других групп, выбирали ответ «Я ощущаю уду-
шье».

Ответы «Моя грудная клетка заложена», «Мое ды-
хание требует дополнительных усилий» и «Я чувствую, 
что нуждаюсь в большем дыхании» чаще выбирали па-
циенты с респираторными заболеваниями, чем больные 
с ХСН.

БА, ХОБЛ, застой в малом круге кровообращения 
сопровождаются увеличением сопротивления в дыха-
тельных путях. Дыхательный дискомфорт связывают с 
появлением чувства напряжения при дыхании, которое 
возрастает при выполнении работы любого типа. При 
возникновении этого типа одышки включаются цен-
тральные механизмы в головном мозге, ответственные 
за формирование сигналов в моторных центрах дыха-
тельных мышц. В то же время у больных БА имеется 
особенная характеристика одышки в виде ощущения 
удушья, малохарактерная для других исследуемых за-
болеваний. Необходимо отметить, что наиболее при-
вычным для практических врачей является деление 
одышки на экспираторную (характерную для больных с 
заболеваниями респираторной системы) и инспиратор-
ную (характерную для пациентов с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями). Наши данные показали, что такое 
«клиширование» одышки является не вполне правомоч-
ным, так как только 10% больных ХОБЛ отмечали, что 
им «трудно выдохнуть». А варианты, описывающие ин-
спираторную одышку (например, «Я чувствую, что мне 
не хватает воздуха», «Я чувствую необходимость вдох-
нуть глубже» и т. д.), были характерны как для больных 
ХОБЛ и БА, так и для больных с ХСН.

Ощущение нехватки воздуха и неспособность глубо-
ко вдохнуть свидетельствуют об очень тяжелом течении 
болезни. Таким образом, «язык одышки» при БА и ХОБЛ 
отражает патофизиологические изменения дыхательной 
системы и для опытного клинициста может дать ценную 
информацию о тяжести заболевания [8]. Необходимо от-
метить, что отечественные исследователи использовали 
собственные варианты перевода оригинального англий-
ского «языка одышки», что не могло не привести к суще-
ственным различиям в формулировках и затрудняло со-
поставление полученных в российских работах данных с 
зарубежными результатами. Кроме того, русскоязычные 
описания одышки могут отличаться от представлений, 
привычных для англоязычных больных. Эти факты сви-
детельствуют о необходимости создания оригинальной 
русской версии «языка одышки», основанной не на пере-
воде с иностранного языка, а на анализе характеристик 
одышки, используемых пациентами.

Одышку больные описывают как совокупность не-
приятных ощущений. Объединение этих ощущений в 
отдельные группы (кластеры одышки) позволит опреде-
лить возможные механизмы диспноэ и провести диффе-
ренциальную диагностику конкурентных заболеваний. 
В исследовании было использовано 8 стандартных кла-
стеров одышки [3]. Из табл. 4 видно, что для больных 
ХОБЛ наиболее характерны кластеры «тяжесть», «не-
хватка воздуха», что может быть обусловлено пнев-
матозом легких. Для больных БА более характерны 
«удушье», «нехватка воздуха», которые характеризуют 
бронхообструкцию. В результате рестрикции у больных 
ИИП формируются кластеры «нехватка воздуха», «не-
глубокое дыхание», «тяжесть». У больных с ХСН наи-
более распространенным кластером одышки является 
«нехватка воздуха», а у пациентов с ожирением также 
«нехватка воздуха».

Независимо от диагноза у больных в целом описание 
«Мое дыхание поверхностное» ассоциировано с дли-
тельностью (r = 0,20, p < 0,05) и интенсивностью (r = 
0,18, p < 0,05) курения, частотой дыхания (r = 0,30, p < 
0,05), ФЖЕЛ (r = -0,20, p < 0,05), уровнем систоличе-
ского давления в легочной артерии (r = 0,63, p < 0,05), 
толщиной передней стенки правого желудочка (r = 0,64, 
p < 0,05), конечным диастолическим размером правого 
желудочка (r = 0,44, p < 0,05). Пациенты, которые вы-
бирали этот вариант, также часто выбирали ответы «Я 
чувствую необходимость вдохнуть глубже», «Мне труд-
но вдохнуть», «Я чувствую, что нуждаюсь в большем 
дыхании», «Я чувствую, что мое дыхание частое».

Выбор описания «Я чувствую необходимость вдохнуть 
глубже» был ассоциирован с ФЖЕЛ (r = -0,20, p < 0,05). 
Пациенты, которые выбирали этот вариант, также часто 
выбирали ответы «Мое дыхание поверхностное», «Моя 
грудная клетка сдавлена», «Мое дыхание требует допол-
нительного усилия», «Я чувствую, что мне не хватает воз-
духа», «Я чувствую, что нуждаюсь в большем дыхании», 

Т а б л и ц а 6. Ассоциации между описанием одышки и 
объективными параметрами у больных БА (p < 0,05)

«Язык одышки» ЖЕЛ ФЖЕЛ ОФВ1 Тяжесть 
БА

Длитель-
ность БА

Моя грудная
клетка сдавлена -0,30 -0,31 -0,35 0,50 0,30

Я ощущаю удушье -0,37 -0,40 -0,38

Мое дыхание 
тяжелое 0,39

Я чувствую свое 
трудное дыхание 0,40 0,32

Т а б л и ц а 7. Ассоциации между описанием одышки и объективными параметрами у больных с ХСН (p < 0,05)

«Язык одышки» Возраст ФК ХСН
по NYHA

Наличие пароксиз-
мального ночного 

диспноэ

Наличие
отеков

Мое дыхание поверхностное — 0,30 0,28 —

Я чувствую необходимость вдохнуть глубже — — 0,29 0,31

Моя грудная клетка сдавлена 0,30 — — 0,32

Я чувствую, что мне не хватает воздуха — — 0,41 —

Я чувствую, что мое дыхание останавливается — — 0,45 —

Я чувствую, что нуждаюсь в большем дыхании 0,36 0,46 0,53 0,49

Мое дыхание тяжелое 0,2 0,31 0,50 0,37

Я чувствую, что мое дыхание частое 0,35 0,36 — —

Я чувствую свое трудное дыхание 0,39 0,29 0,43 0,38
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«Мое дыхание тяжелое», «Я чувствую свое трудное дыха-
ние» и реже отвечали «Моя грудная клетка заложена».

Выбор описания «Моя грудная клетка сдавлена» был 
ассоциирован с ЖЕЛ (r = -0,26, p < 0,05), ФЖЕЛ (r = -0,25, 
p < 0,05), ОФВ1 (r = -0,25, p < 0,05), со значением SaO2 после теста с 6-минутной ходьбой (r = -0,21, p < 0,05), 
с уровнем систолического давления в легочной артерии 
(r = 0,45, p < 0,05). Пациенты, которые выбирали этот 
вариант, также часто выбирали ответы «Я чувствую не-
обходимость вдохнуть глубже», «Мое дыхание требу-
ет дополнительного усилия», «Я чувствую, что мне не 
хватает воздуха», «Моя грудная клетка заложена», «Мое 
дыхание требует дополнительной работы», «Я ощущаю 
удушье», «Мне трудно вдохнуть», «Я чувствую, что 
нуждаюсь в большем дыхании», «Я чувствую свое труд-
ное дыхание».

Выбор описания «Я чувствую, что мне не хватает воз-
духа» был ассоциирован с показателем SaO2 (r = -0,19, p < 
0,05) до и после теста с физической нагрузкой (r = -0,25, 
p < 0,05), описание «Я ощущаю удушье» — с ФЖЕЛ 
(r = -0,18, p < 0,05) и ОФВ1 (r = -0,19, p < 0,05), а описание 
«Мне трудно вдохнуть» — с ЖЕЛ (r = -0,26, p < 0,05), 
ФЖЕЛ (r = -0,23, p < 0,05), ОФВ1 (r = -0,21, p < 0,05). Уста-
новлены ассоциации между выбором характеристики «Я 
чувствую, что нуждаюсь в большем дыхании» и ФЖЕЛ 
(r = -0,21, p < 0,05), ОФВ1 (r = -0,29, p < 0,05), пиковой 
объемной скоростью выдоха — ПСВ (r = -0,27, p < 0,05).

Выбор описания «Мое дыхание тяжелое» был ассо-
циирован с частотой дыхания (r = -0,21, p < 0,05), ЖЕЛ 
(r = -0,24, p < 0,05), ФЖЕЛ (r = -0,29, p < 0,05), ОФВ1 (r = -0,32, p < 0,05), ПСВ (r = -0,32, p < 0,05), расстояни-
ем в тесте с физической нагрузкой (r = -0,29, p < 0,05).

Описание «Я чувствую, что мое дыхание частое» бы-
ло ассоциировано с частотой дыхания (r = 0,16, p < 0,05), 
ФЖЕЛ (r = -0,20, p < 0,05), ОФВ1 (r = -0,20, p < 0,05), а 
описание «Я чувствую свое трудное дыхание» — с ЖЕЛ 
(r = -0,19, p < 0,05), ФЖЕЛ (r = -0,24, p < 0,05), ОФВ1 (r = -0,30, p < 0,05), ПСВ (r = -0,25, p < 0,05).

У пациентов с ХОБЛ установлены ассоциации меж-
ду характеристикой одышки и такими объективными 
параметрами, как показатели ФВД, расстояние в тесте с 
6-минутной ходьбой (табл. 5). Наиболее часто выбирае-

мые больными ХОБЛ параметры были связаны с пока-
зателями, отражающими нарушение ФВД, прежде всего  
ОФВ1. Следует отметить взаимосвязи между частотой 
описания «Я чувствую свое трудное дыхание» и интен-
сивностью курения (r = 0,36, p < 0,05), между частотой 
выбора «Я чувствую необходимость вдохнуть глубже» и 
возрастом пациентов (r = 0,33, p < 0,05), между характе-
ристикой «Мне трудно вдохнуть» и показателями SaO2 (r = -0,34, p < 0,05).

У больных ИИП взаимосвязи между описанием 
одышки и показателями ФВД не установлены, за исклю-
чением описания «Я чувствую свое трудное дыхание» и 
ОФВ1 (r = -0,42, p < 0,05). Выявлены ассоциации между 
результатом теста с 6-минутной ходьбой и такими ха-
рактеристиками одышки, как «Моя грудная клетка сдав-
лена», «Мое дыхание требует дополнительного усилия», 
«Мое дыхание тяжелое», между показателем десатура-
ции и описанием «Моя грудная клетка сдавлена».

У больных БА отмечены ассоциации между описа-
нием одышки и параметрами ФВД, тяжестью и длитель-
ностью течения БА (табл. 6).

У больных ХОБЛ значимых связей между показате-
лями ФВД и характеристиками одышки не выявлено. 
В то же время имеются связи между качественными 
параметрами одышки и возрастом, ФК ХСН по NYHA, 
наличием пароксизмального ночного диспноэ, отеков 
(табл. 7), между выбором «Мое дыхание поверхностное» 
и уровнем систолического давления в легочной артерии 
(r = 0,6, p < 0,05), толщиной передней стенки правого 
желудочка (r = 0,63, p < 0,05), конечным диастолическим 
размером правого желудочка (r = 0,56, p < 0,05).

Выводы
1. Больные с различными заболеваниями имеют как 

количественные, так и качественные различия одышки, 
что может служить дополнительным дифференциально-
диагностическим признаком этих заболеваний.

2. Для каждого конкретного заболевания характерны 
определенные кластеры одышки, что также может иметь 
значение для диагностики заболеваний у больных с кон-
курентными заболеваниями и определения возможного 
механизма одышки.
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