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Анализируются трудности диагностики причин одышки, связанной с тревогой. На примере двух клинических
наблюдений раскрываются характерные диагностические ошибки: “эффект ранней фокусировки”, “негативный
эффект узкой специализации”. Обсуждается возможная обусловленность диагностических проблем тесными ней�
рофизиологическими связями мозговых структур, вовлеченных в восприятие этих состояний, согласно результа�
там современных исследований функциональной визуализации мозга.
Ключевые слова: одышка, тревога, ранняя фокусировка, диагностические ошибки, нейрофизиологические свя�
зи.

The article presents the analysis of the diagnostic problems in determining the causes of shortness of breath associated
with anxiety. By the example of two clinical cases, the authors elucidated typical diagnostic mistakes such as “the effect of
inappropriate early diagnostic focus” and “the negative effect of the narrow specialization”. The authors discussed possible
origination of the diagnostic problems in the context of close neurophysiological links between the cerebral structures
involved in perception of shortness of breath and anxiety based on the results of state�of�the�art brain imaging studies.
Key words: shortness of breath, anxiety, inappropriate early diagnostic focus, diagnostic mistake, neurophysiological
links.

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ
ВРАЧУ

Введение

Одышка – одно из наиболее тягостных и мучитель�
ных субъективных ощущений дыхательного дискомфор�
та. Одышка является распространенной жалобой среди
трети пациентов первичного звена здравоохранения и
половины стационарных больных, наиболее частой при�
чиной ограничения физической активности и качества
жизни [1–4]. Это трудно описываемое состояние встре�
чается при широком спектре патологических процессов:
сердечно�сосудистых, легочных, нервно�мышечных и
многих других заболеваниях, а также сопровождает ин�
тенсивные физические нагрузки, эмоциональные стрес�
сы; достигая наибольшей выраженности при декомпен�
сации легочных и сердечных болезней [отек легких, при�
ступ бронхиальной астмы – (БА)], а также при выражен�
ных тревожных расстройствах (панические атаки). Наи�
более частыми причинами одышки [5] являются сердеч�
но�сосудистые и легочные болезни. Поэтому при внезап�
но возникшей одышке в диагностических кардиологичес�

ких схемах одно из первых мест занимает тромбоэмбо�
лия легочной артерии (ТЭЛА), а у пульмонологов лиди�
рует БА.

До сих пор не существует единого определения этого
состояния, что отражает трудности четкого понимания
данного феномена [1, 2]. Термин “одышка (диспноэ)” при�
меняется для описания разнообразных, неоднородных,
качественно различных ощущений затруднения дыхания
и даже включает вторичную эмоционально�когнитивную
реакцию на эти ощущения, как предложено J. Comroe в
1966 г. [1, 2, 3, 6]. Так, в англоязычной литературе даже не
существует единого термина, который заменяется боль�
шим разнообразием понятий, среди которых наиболее
частые: ‘‘dyspnea’’, ‘‘shortness of breath,’’ ‘‘breathlessness,’’
‘‘lack of breath,’’ ‘‘difficulty breathing’’. P.M. Simon и др. [7, 8]
установили, что существуют специфические ощущения
одышки при различных патологических состояниях у
больных и при различных вариантах ограничения дыха�
ния у здоровых, и что в их основе лежат различные пато�
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логические и физиологические механизмы.
Одышка тесно связана с психологическим состояни�

ем пациентов, особенно с тревогой, образуя сложные вза�
имоотношения. При этом одышка может быть как при�
чиной (эмоциональная реакция личности на мучитель�
ное, пугающее ощущение, часто внезапно возникшее), так
и соматическим проявлением (симптомом со стороны
вегетативной нервной системы) тревоги, являясь самым
частым проявлением тревожных расстройств, паничес�
ких атак, агорафобии, гипервентиляционного синдрома
[1, 3, 6, 9]. К тому же эти два процесса оказывают взаим�
ное влияние, усиливая эффект друг друга: одышка вызы�
вает и усиливает тревогу, тревога – одышку [1, 3, 6, 9].

Дифференциация этих состояний не всегда является
простой. Причины этого часто связаны со сложностью
патологического процесса, многообразием физиологи�
ческих, патофизиологических и психологических меха�
низмов, лежащих в основе одышки, но иногда с пробле�
мами взаимодействия смежных специалистов (особенно
при подозрении на психопатологию) и реже – с узкой
специализацией, узкой направленностью клинического
мышления врача.

Диагностические трудности при верификации при�
чины одышки у пациента с высоким уровнем тревоги
иллюстрируют следующие два клинических наблюдения.

Представление клинических случаев
Клиническое наблюдение 1
Женщина 35 лет, длительно и бесконтрольно прини�

мающая оральные контрацептивы, обратилась на кон�
сультацию с жалобами на приступообразный непродук�
тивный кашель, одышку, приступы удушья в ночное вре�
мя.

Заболела 3 недели назад, когда внезапно появились
приступы одышки, которые сопровождались чувством
тревоги и страха. С подозрением на миокардит пациент�
ка была госпитализирована в терапевтическую клинику.
Воспалительных изменений в анализе крови не было
выявлено. На рентгенограмме и компьютерной томограм�
ме органов грудной клетки границы сердца в пределах
нормы, легкие без инфильтративных изменений. На ЭКГ
неполная блокада правой ножки пучка Гиса. По данным
ЭхоКГ, размеры сердца находятся в пределах нормы, кла�
панный аппарат не изменен, систолическая и диастоли�
ческая функции сердца не нарушены. Проведена компь�
ютерная томография (КТ) головного мозга: патологичес�
ких очагов и нарушений ликвородинамики не определе�
но. Пациентка была выписана с диагнозом “астено�деп�
рессивный синдром, обусловленный приемом гормональ�
ных контрацептивов”.

Вышеуказанные жалобы сохранились (“легче не ста�
ло: с чем пришла, с тем и ушла”). Появились приступы
удушья в ночное время с выраженным страхом и пани�
кой. Объективно: эмоциональная неустойчивость и по�
вышенная возбудимость; акцент 2 тона над легочной ар�
терией. На ЭКГ появились признаки неполной блокады
правой ножки пучка Гиса, которых не было одним годом
ранее.

Учитывая, что гормональные контрацептивы могут
вызвать нарушения в системе гемостаза, было высказано
предположение о возможной немассивной тромбоэмбо�

лии легочной артерии (ТЭЛА) на фоне их приема. Боль�
ная была направлена на госпитализацию в кардиологи�
ческий стационар, где на сцинтиграммах легких было вы�
явлена аперфузия четвертого сегмента правого легкого,
при УЗИ установлены признаки тромбоза левой глубо�
кой бедренной вены и окончательно верифицирован
диагноз: “тромбоэмболия мелких ветвей легочной арте�
рии в S4 правого легкого”. На фоне лечения антикоагу�
лянтами и антиагрегантами наступила быстрая положи�
тельная динамика, и одышка купировалась.

Клиническое наблюдение 2
Женщина 53 лет жалуется на приступы кашля и уду�

шья, возникающие без видимых причин и сопровождаю�
щиеся выраженной потливостью, покраснением кожи,
сердцебиением, плаксивостью, эмоциональной лабиль�
ностью.

Данные респираторные нарушения появились внезап�
но на фоне полного здоровья в возрасте 25 лет и связы�
вались пациенткой с “простудой на работе”. Пациентка
наблюдалась у участкового врача, затем была направле�
на к пульмонологу. Учитывая пароксизмы одышки и каш�
ля, было высказано предположение о БА, и пациентка
была госпитализирована в пульмонологическое отделе�
ние. Однако вентиляционные показатели оказались в
пределах нормы, признаков гиперреактивности дыха�
тельных путей не было обнаружено. В течение последне�
го года была выявлена варикозная болезнь вен нижних
конечностей, и в качестве причины пароксизмов одыш�
ки предположена ТЭЛА, но проведенное исследование,
сцинтиграфия легких и КТ с контрастированием не под�
твердили этого диагноза. Пациентка была повторно на�
правлена в пульмонологическое отделение. При обсле�
довании показатели вентиляции легких вновь оказались
в пределах нормы (ОФВ 1 – 94,1%, ФЖЕЛ – 108,7%), ме�
тахолиновый тест был отрицательным. Диагнозы БА и
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ)
были в очередной раз отклонены.

При осмотре отмечалась эмоциональная (резкая сме�
на настроения, плаксивость) и вегетативная (потливость,
сердцебиение) лабильность. Над легкими определяется
легочный перкуторный звук, везикулярное дыхание. Со
стороны других внутренних органов патологии выявле�
но не было.

Обращал на себя внимание резкий диссонанс между
скудной физикальной симптоматикой и выраженными
изменениями в эмоциональной сфере, поэтому в ходе
доверительной беседы был внимательно изучен анамнез
жизни, особенно на этапе дебюта болезни. Выявлены
большие стрессовые жизненные события – серьезные
трудности в семейной жизни: в 18 лет неудачное замуже�
ство, развод, повторный брак, который “не принес семей�
ного благополучия”, “вся жизнь – сплошные конфликты
с мужем”. Примерно в этот период появились первые
эпизоды дыхательного дискомфорта и непродуктивного
кашля. Пациентка не видит четкой связи между жизнен�
ными стрессами и нарушением дыхания, лишь отмечает,
что при появлении семейных проблем испытывает на�
растающую тревогу, внутреннее напряжение, иногда воз�
никновение “затрудненного дыхания” и желание глубо�
ко вдохнуть. Но она четко отметила, что “после сильных
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семейных скандалов с криками и слезами появляется “чув�
ство разрядки”: грудь “свободно расширяется” и появля�
ется “легкое дыхание”. Поэтому ведущий клинический
синдром был расценен как психогенная одышка, и паци�
ентка была направлена для консультации к психиатру и
психотерапевту.

Но при повторном осмотре выяснилось, что возник�
ла новая проблема. Психиатр дал заключение об отсут�
ствии психической патологии и направил к психотера�
певту, который, в свою очередь, обратил внимание на
повышенную массу тела (ндекс массы тела – 28 кг/м2) и
порекомендовал психокоррекцию избыточной массы
тела, что увело диагностический поиск от проблемы; толь�
ко привлечение психиатра, “ориентированного на пси�
хосоматическую патологию”, позволило начать длитель�
ный совместный путь ее решения.

Обсуждение

Оба случая ярко высвечивают характерную диагнос�
тическую ошибку, известную в теории диагноза как “эф�
фект ранней фокусировки”. Этот термин теории диагно�
за заимствован у рентгенологов, смысл его заключается
в следующем: прежде чем сфокусировать свое внимание
на ярких и необычных особенностях нужно оценить сни�
мок (клиническую картину) в целом. В первом случае
“ранняя фокусировка” на резко выраженном эмоциональ�
ном компоненте клиники болезни привела терапевта к
ранней постановке диагноза психопатологии, оставив “за
кадром” другие диагностические версии, “пропустив” та�
кую серьезную патологию, как ТЭЛА. Таким образом, эф�
фект фокусировки сдерживает ход врачебной мысли, де�
лает мышление менее гибким, что может привести к вра�
чебной ошибке из�за неспособности распознать истин�
ную цель обращения к врачу; неумения ясно определить
понятия; неумения критически оценить достоверность
полученных сведений; невнимания к невербальной ин�
формации; нежелания пересмотреть вопрос о том, какая
из жалоб является основной [10].

Наличие у больных симптомов тревоги наряду с про�
явлениями вегетативной дисфункции является общим
проявлением невротических соматоформных рас�
стройств, при которых собственно психические наруше�
ния скрываются за соматическими (псевдосоматически�
ми) жалобами [11]. Поэтому интернисты часто предпо�
лагают невротическую природу соматической симптома�
тики, обращая внимание на форму (артистизм, демонст�
ративность) и выраженную эмоциональную окраску жа�
лоб, изложенных больными, их чрезвычайную обеспо�
коенность своим состоянием и активное стремление к
различным диагностическим процедурам. Данный под�
ход также привел к ошибочному заключению в первом
клиническом случае.

Выбор ведущего синдрома имеет решающее значение,
т.к. определяет направление диагностического поиска. Во
втором клиническом наблюдении врач�пульмонолог, ес�
тественно, в качестве ведущего клинического синдрома
выделил бронхиальную обструкцию, оставив “за кадром”
яркий психологический компонент клиники болезни по
принципу: “свой – чужой”. В этом случае основную при�

чину диагностической ошибки можно определить как
“негативный эффект узкой специализации”, который до�
бавился к “эффекту ранней фокусировки” на соматичес�
кой составляющей болезни.

С увеличением уровня и объема знаний и усложнени�
ем диагностических и лечебных технологий в различных
областях внутренней медицины усугубилась тенденция
четкого разграничения между соматической и психичес�
кой патологией. Это “психосоматическое расчленение”
по принципу “или – или”: или соматическая патология,
или психологическая проблема, хотя сочетание сомати�
ческой болезни и психических расстройств в условиях
целого организма является скорее правилом, чем исклю�
чением.

Узость “узких” специалистов не всегда следует подвер�
гать критике, во многих случаях это позитивно и необ�
ходимо. Но тогда возникает необходимость в “широком”
специалисте, который четко следит за динамикой кли�
нической картины, осуществляет интегративную функ�
цию, взаимодействие со специалистами. Таким специа�
листом является участковый терапевт, специалист амбу�
латорно�поликлинического звена, но в данных случаях
его связующая и направляющая роль не прослеживалась.

Возможно, во втором клиническом случае сыграли
свою роль и социокультурные особенности пациентки,
также хорошо информированной о специализации в
медицине и точно знающей, какие жалобы какому спе�
циалисту следует излагать: “врачу�пульмонологу нужно
рассказывать только о своих легких”.

Ведение таких пациентов – трудная задача, которая
требует сотрудничества различных специалистов в каж�
дом конкретном случае как на этапе диагностики, так и
лечения.

Взаимодействие интернистов с психиатрами – осо�
бая тема для разговора. Многое респираторные симпто�
мы (особенно такие, как одышка) присутствуют и в арсе�
нале психиатров, но иногда не воспринимаются в дан�
ном контексте терапевтом. Как показала завершающая
стадия диагностического поиска во втором случае, “про�
стое” направление на консультацию к психиатру может
иметь отрицательный результат. Часто многие психиат�
ры также “сфокусированы” только на “больших психо�
зах”, не обращая внимания на невротические состояния,
это ведет к необходимости взаимодействия интернистов
с психиатрами, “сфокусированными” на психосоматичес�
кой патологии.

Но при этом необходимо обратить внимание на то,
что в клинических рекомендациях [5], предназначенных
для практических врачей, четко регламентирован алго�
ритм принятия клинических решений, состоящий из 3
этапов. На 1�м этапе проводятся неотложные мероприя�
тия по диагностике и лечению при угрожающих жизни
состояниях (таких как ТЭЛА). На 2�м этапе осуществля�
ется дифференциальная диагностика для исключения
наиболее частых причин одышки (болезней органов ды�
хания и кровообращения). И только на 3�м этапе в слож�
ных случаях, сопряженных с тревожностью и тревожно�
депрессивными состояниями, с участием психиатра ре�
шается вопрос о психических нарушениях.

Почему тщательно разработанные и фактически стан�
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дартизированные этапы диагностического поиска не
были выполнены ни в одном из представленных случа�
ев? В чем же причина возникших диагностических про�
блем?

Все же, как представляется, главные причины диагно�
стических трудностей таятся в самих синдромах и осо�
бенно в их сочетании.

Прежде всего, следует подчеркнуть факт наличия мно�
жества взаимосвязанных механизмов развития одышки,
связанных с многочисленными стимулами большого ко�
личества рецепторов, при множестве состояний и болез�
ней с разнообразными симптомами [1, 2, 3, 12]. Поэтому
ощущение дыхательного дискомфорта разными людьми
может быть испытано по�разному, а описание и объяс�
нение симптомов может в значительной степени разли�
чаться [9].

Большим прорывом в понимании дыхательного дис�
комфорта стали нейробиологические исследования, при
помощи которых удалось определить и локализовать
определенные участки мозга, которые активируются в
момент развития ощущения одышки [1]. Обзоры совре�
менных методов функциональной визуализации мозга
обращают внимание на удивительное открытие: воспри�
ятие таких разных ощущений, как одышка и боль, свя�
занные с активацией сходных мозговых структур [13].

Одышка – больше, чем только физическое ощущение.
Влияние на выраженность дыхательного дискомфорта
оказывает эмоциональное состояние пациента [3]. Поми�
мо физиологических механизмов, психологические фак�
торы, такие как отрицательные эмоции, особенно уро�
вень тревоги, могут оказывать существенное влияние.
Тревога может уменьшать точность восприятия одышки
[9], усиливать ее чувственное восприятие [1], модулиро�
вать восприятие пациентом других своих ощущений и
откладывать отпечаток на продуцирование жалоб. Уро�
вень тревоги меняет в значительной степени восприятие
одышки и других симптомов. Кроме распространенной
точки зрения, что одышка – результат механизмов об�
ратной связи на различные изменения в физиологичес�
ком состоянии организма, рассматривается и feed�forward
mechanism (механизм прямой связи, положительной об�
ратной связи, упреждающий механизм). При различных
эмоциональных состояниях, особенно тревожных, одыш�
ка может быть результатом несоответствия между теку�
щим паттерном дыхания и дыхательным паттерном, не�
обходимым “перед лицом воспринятой опасности” [9].

Только в последние годы эти взгляды получили ней�
робиологическое обоснование: выявление сходства моз�
говых субстанций ощущения одышки и отрицательных
эмоций позволило C. Peiffer et al. [14] утвердиться в своей
гипотезе, что эмоциональные факторы влияют на вос�
приятие одышки. И, что наиболее интересно, было полу�
чено экспериментальное доказательство тесной связи
этих состояний. A. Von Leupoldt и др. [15], вызывая экспе�
риментальные отрицательные эмоции в течение вызван�
ной нагрузкой одышки, определили, что неприятность
(мучительное ощущение одышки, собственно дыхатель�
ный дискомфорт) связана с нейронными активациями в
лимбических структурах мозга: правой передней insula и
правой амигдале. А D. Schоn и др. [16] показали, что вос�

приятие одышки, особенно воспринятой неприятности
(эмоционального компонента), притуплялось после не�
врологических повреждений в этой области. В ходе по�
иска доказательства прямого влияния тревоги на дыха�
ние, проведенного в одном из исследований у пациентов
с эпилепсией, было показано, что правая амигдала пре�
обладающе активизирована при тревоге и связанных с
тревогой физиологических реакциях, в том числе уча�
щении дыхания; при этом хирургическое повреждение
области левой амигдалы привело к уменьшению актив�
ности правой амигдалы, что сопровождалось снижени�
ем как уровня тревоги, так и частоты дыхания [17].

Таким образом, в момент развития и чувства одышки,
и тревоги выявлено повышение активности в одних и тех
же структурах мозга, относящихся к лимбической систе�
ме, ответственной за анализ отрицательных эмоций [1].
Это позволило уже с нейрофизиологических позиций
объяснить, почему “одышка всегда ассоциируется с чув�
ством тревоги и страха” [2].

Активация области лимбической системы (правая пе�
редняя insula и правая амигдала) в ответ на влияние нега�
тивных эмоций также позволила дифференцировать сен�
сорный (интенсивность) и эмоциональный (неприят�
ность, страдание, собственно дыхательный дискомфорт)
компоненты одышки, подтвердив теоретические предпо�
ложения о двойной корковой обработке диспноэтичес�
ких дыхательных сигналов [6, 15]. Поэтому в патофизио�
логии дыхания тщательно разделяют такие понятия, как
“ощущение одышки”, являющийся следствием стимуля�
ции периферических рецепторов, и “перцепция одыш�
ки” – сложный процесс реакции на ощущение, включаю�
щий восприятие, осознание, понимание [2, 6]. На перцеп�
цию одышки влияют психологические и культурные фак�
торы. На конечном этапе формирования восприятия
одышки участвуют когнитивная и поведенческая функ�
ции высших отделов головного мозга [1, 6, 12, 14]. Вот
почему так часто отмечаются проблемы обследования
пациентов с одышкой: трудности изложения симптома
больными, сбора жалоб и анамнеза, отсутствие детализа�
ции и объективной оценки этого дыхательного диском�
форта, что может явиться причиной диагностических
ошибок.

Например, при исследовании проблемы широкой рас�
пространенности астмы получена интересная находка:
диагноз астмы, установленный врачом, не был подтвер�
жден в 30% случаев при выполнении проб на реактив�
ность бронхов, и было высказано предположение о ги�
пердиагностике болезни [18]. А у 29% взрослых, наблю�
давшихся с диагнозом БА в первичном звене здравоох�
ранения, выявили симптомы дисфункционального дыха�
ния [19]. Этот сложный синдром, описывающий непра�
вильные паттерны дыхания, обязательно включающий в
себя диспноэ и различные проявления тревоги, имеет
много других названий, наиболее часто: гипервентиля�
ционный синдром, поведенческая одышка. Возможно,
совпадение этих цифр не случайно. Известно, что симп�
томы тревожных расстройств (особенно паники) и ги�
первентиляции часто приписывают астме [20]. При этом
диагноз астмы, выставленный однажды, как правило, ос�
тается на всю жизнь [18].



68

Сибирский медицинский журнал, 2013, Том 28, № 2

А.Г. Чучалин обращает внимание на парадоксальный
факт взаимодействия врача и пациента при самых рас�
пространенных жалобах. Если пациента беспокоит боль,
то врач тщательно оценивает ее характер, локализацию,
иррадиацию и другие особенности. Но в случаях дыха�
тельного дискомфорта характеристики одышки обычно
не уточняются и не детализируются, а внимание направ�
лено только на интенсивность и причины ее возникно�
вения [1]. Боль обычно воспринимается как угроза по�
вреждения ткани, чаще локального, в то время как одыш�
ка – угроза повреждения всего организма в результате
нарушения газообмена и последующих нарушений гоме�
остаза: “Сожженная рука является ничтожной во время
удушья” [4].

На основании всего вышесказанного можно сделать
вывод, что современная диагностика одышки должна
опираться не только на физиологические измерения, но
и на тщательную оценку субъективных ощущений боль�
ного, включающих “язык, словник одышки” – набор пред�
ложений, описывающих типичные ощущения затруднен�
ного дыхания, шкалы для измерения одышки [1–3]. При
оценке одышки врач должен учитывать и психологичес�
кий статус пациента [3], это даст много полезной инфор�
мации для клинициста, чтобы выбрать правильный алго�
ритм действия и избежать ненужных исследований, при�
менять и совершенствовать современные технологии
лечения. Поэтому первый шаг к диагнозу должен начи�
наться с детального описания ощущений пациента. А как
показывают клинические наблюдения, в ходе диагности�
ческого поиска неизбежно возникают проблемы взаимо�
отношения специалистов, которые требуют дальнейше�
го совершенствования.

Заключение

Одышка – одна из наиболее частых жалоб при очень
многих физиологических и патологических состояниях.
Она тесно переплетается с тревогой сложными причин�
но�следственными связями, что обусловлено близостью
нервных структур головного мозга, вовлеченных в вос�
приятие этих состояний, как показали результаты ней�
рофизиологических исследований. Степень выраженно�
сти тревожного компонента в клинической картине кон�
кретного пациента в значительной степени влияет на
восприятие и интерпретацию одышки не только паци�
ентом, но и лечащим врачом, что часто определяет алго�
ритм диагностического поиска.

В связи с этим существует опасность возникновения
диагностических ошибок. Основная проблема диагнос�
тического поиска при одышке, ассоциированной с тре�
вогой, – ранняя “фокусировка” врача или на соматичес�
кой, или на психологической составляющей клиники
болезни. Переоценка психологического компонента –
опасность “пропустить” серьезное соматическое заболе�
вание, опасное для жизни состояние. Недооценка психо�
эмоционального состояния больного может вести к по�
вторяющимся избыточным обследованиям.

Приведенные клинические наблюдения в очередной
раз подтверждают устойчивость классических истин о
целесообразности целостного взгляда на больного. Каж�
дый конкретный случай одышки требует полного всесто�

роннего и исчерпывающего субъективного и объектив�
ного обследования в полном объеме, с использованием
всех возможностей современных методов диагностики,
сохранением целостного системного подхода к конкрет�
ному больному, что отражено во всех современных кли�
нических рекомендациях. В сложных диагностических
случаях не следует ограничиваться консультациями, а
тесно взаимодействовать с другими специалистами, осо�
бенно с психиатрами.
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