
Боль в грудной клетке – один из наибо�

лее частых симптомов, с которыми встре�

чается врач поликлиники, скорой меди�

цинской помощи или стационара.

Боль любой локализации – признак не�

благополучия, физиологически она служит

сигналом тревоги, дисфункции органа или

наличия заболевания. Еще в Древней Гре�

ции родилась поговорка: “Боль – это сторо�

жевой пес здоровья”. Известному хирургу

R. Leriche принадлежит высказывание, ко�

торое образно характеризует клиническую

значимость этого симптома: “Болезнь – это

драма в двух актах, из которых первый ра�

зыгрывается в наших тканях при потушен�

ных огнях, в глубокой темноте, даже без

намека на болевые ощущения. И лишь во

втором акте начинают зажигаться свечи,

предвестники пожара, потушить который в

одних случаях трудно, в других невозмож�

но. Вот в этот момент возникает боль. Как

прорвавшаяся лавина, затопляет она наше

сознание для того, чтобы сделать еще более

печальным, еще более сложным и трудным

ничем не поправимое положение”. Для со�

временного врача это звучит пессимистич�

но, но для ряда случаев остается верным.

Диагностика на амбулаторно�поликли�

ническом этапе заболеваний, сопровожда�

ющихся болью в грудной клетке, становит�

ся серьезным испытанием для врача. Этот

симптом нередко является сигналом разви�

тия таких опасных для жизни состояний,

как инфаркт миокарда (ИМ), расслаиваю�

щая аневризма аорты, тромбоэмболия ле�
гочной артерии (ТЭЛА). Указанные состоя�

ния требуют экстренной диагностики и

энергичных лечебных мероприятий в усло�

виях острейшего дефицита времени, невоз�

можности тщательного обследования боль�

ного. Сложны для диагностики и “хрони�

ческие” боли, поскольку источники боли в

грудной клетке скрыты от глаз и недоступ�

ны пальпации (за исключением костно�

мышечных образований).

В то же время можно с уверенностью ут�

верждать, что за исключением особо слож�

ных в диагностическом отношении случаев

уже на предварительных этапах обследова�

ния больного (при опросе и физикальном

исследовании) можно выделить ряд до�

вольно четких синдромов боли в грудной

клетке. В зависимости от источника выделя�

ют боли, обусловленные патологией:

• сердца – коронарогенные (обусловлен�

ные патологией коронарных артерий)

или некоронарогенные;

• крупных сосудов (аорты, легочной арте�

рии);

• легких и плевры;

• позвоночника, передней грудной стенки

и мышц плечевого пояса;

• органов средостения;

• органов брюшной полости и диафрагмы.

Причин для возникновения болей в

грудной клетке – великое множество, и

распознать одну из них у конкретного па�

циента – сложнейшая задача. Чтобы пра�

вильно ее решить в амбулаторно�поликли�

нических условиях, необходимо ясно пред�

ставлять себе порядок диагностического

поиска, т.е. иметь на вооружении четкий
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Боль в грудной клетке

диагностический алгоритм. Изложению

этого алгоритма и посвящена представляе�

мая работа, в которой приводятся данные,

основанные на доказательствах, а конкрет�

ные диагностически значимые симптомы

ранжированы по уровню достоверности. 

Алгоритм диагностики
При обращении в поликлинику пациен�

та с жалобами на боли в грудной клетке

распознавание их причин следует начать с

диагностики острого коронарного синдрома
(ОКС). ОКС – собирательное понятие для

описания состояний, вызванных острой

ишемией миокарда: нестабильной стено�

кардии и инфаркта миокарда. Высочайшая

смертность от сердечно�сосудистых забо�

леваний в России, превосходящая более

чем в 3 раза этот показатель среди населе�

ния Европейского Союза, в основном

обусловлена именно ОКС. Внедрение это�

го термина в клиническую практику про�

диктовано соображениями практического

порядка: невозможностью быстрого раз�

граничения этих состояний и необходимо�

стью раннего начала лечения до установле�

ния окончательного диагноза. Чем раньше

будет проведена реперфузионная терапия с

использованием тромболитических препа�

ратов, тем выше шансы на благоприятный

исход заболевания. В качестве “рабочего

диагноза” ОКС как нельзя лучше подходит

для первого контакта пациента и врача на

догоспитальном уровне.

На втором этапе диагностического по�

иска необходимо исключить ряд неотлож�
ных состояний, угрожающих жизни пациен�

та в данный момент: ТЭЛА, расслаиваю�

щую аневризму аорты и спонтанный пнев�

моторакс.

Конечной ветвью алгоритма дифферен�

циальной диагностики болей в области

сердца станет выяснение причин кардиал�
гий у данного пациента.

Алгоритм диагностики болей в грудной

клетке приведен на рисунке. Синдромный

предварительный диагноз должен и может

быть поставлен в ближайшее время от мо�

мента обращения пациента. Решающим

фактором для определения источника боли

в грудной клетке становится правильная

оценка врачом субъективных ощущений
больного. Большое значение имеет и мето�

дически правильное последовательное фи�
зикальное обследование. Не секрет, что вра�

чи иногда пренебрежительно относятся к

этим этапам обследования, предпочитая

делать диагностическое заключение на ос�

новании сложных лабораторно�инструмен�

тальных исследований. Между тем, заклю�

чение о наличии стенокардии или кардиал�

гии делается исключительно на основании

опроса, диагноз мышечно�фасциальных

синдромов подтверждается пальпацией,

обнаружение шума трения плевры или пе�

рикарда непосредственно указывает на

причину боли в груди. Необходимо под�

черкнуть, что никакие другие методы ис�

следования не могут заменить информа�

ции, полученной столь простым путем. 

Оценка субъективных 
болевых ощущений

При диагностике болезней, сопровож�

дающихся болью в грудной клетке, гораздо

больше ошибок возникает из�за непра�

вильно собранных жалоб и анамнеза, чем в

результате недооценки данных обследова�

ния. Беглый и поверхностный опрос мо�

жет только повредить диагностике и выну�

дить врача пойти на многие излишние, до�

рогостоящие и обременительные для боль�

ного исследования. 

Оценка жалоб больных может вызвать

определенные трудности, особенно при не�

достаточном учете их личностных особен�

ностей. Некоторые люди придают слишком

малое значение своим болезненным ощу�

щениям. Лица определенных профессий

(например, пилоты), у которых диагноз

ишемической болезни сердца (ИБС) равно�

значен заключению о профессиональной
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Боль в грудной клетке

непригодности, могут неумышленно или

сознательно диссимулировать проявления

болезни. Другие пациенты, напротив, пре�

увеличивают свои ощущения. Возможны

случаи аггравации стенокардии у больных

со скрытыми психическими нарушениями,

которые нередко настаивают на проведе�

нии наиболее сложных обследований для

уточнения диагноза, включая инвазивные.

Если позволяет клиническая ситуация,

то больному должно быть предоставлено

достаточно времени, чтобы рассказать о

своих болевых ощущениях собственными

словами. Затем врач должен задать допол�

нительные вопросы, которые могут дать

ответ о происхождении боли. Надо выяс�

нить локализацию, иррадиацию, тип нача�

ла, характер и длительность боли. Также

нужно установить обстоятельства, вызыва�

ющие и облегчающие боль, узнать, была

ли у пациента подобная боль раньше, не

имела ли место травма грудной клетки.

Важно выявить сопутствующие симптомы

и заболевания. Наконец, бывает полезно

узнать собственное отношение пациента к

болям и их происхождению.

Наряду с традиционным сбором анам�

неза могут быть использованы опросники.

Наибольшую известность и признание в

мире получил опросник Роуза (предложен

G.A. Rose) для диагностики стенокардии,

информативность которого достигает

90–98%. На наш взгляд, использование оп�

росника при синдроме болей в грудной

клетке облегчает работу врача, особенно при

дефиците времени на амбулаторном приеме.

Локализация боли

Для стенокардии наиболее характерна

загрудинная локализация боли. В боль�

шинстве случаев боль начинается внутри

грудной клетки за верхней частью грудины,

и отсюда распространяется (иррадиирует).

Однако такую же локализацию могут иметь

боли при заболеваниях пищевода, пери�

кардите, гипервентиляционном синдроме

и реберном хондрозе.

Боли в прекардиальной области, локали�

зующиеся в области верхушки сердца, чаще

имеют некардиальное происхождение,

особенно когда они носят кратковремен�

ный колющий характер.

Иррадиация боли

Для стенокардии типична иррадиация в

левую половину тела, чаще в область левой

лопатки и плечо, в шею, в челюсть. При пе�

рикардите боли по иррадиации могут напо�

минать стенокардию, распространяясь на

область ключицы и плечо, но их связь с ды�

ханием позволяет провести дифференци�

альную диагностику. Иррадиация боли в

подмышечную область может наблюдаться

при грудном радикулите или предшество�

вать появлению кожных высыпаний при

опоясывающем лишае.

Самая широкая иррадиация болей ха�

рактерна для расслоения аорты, когда боль,

начавшись за грудиной, затем иррадиирует

в шею, спину, живот, вдоль позвоночника и

даже в ноги. Такая же широкая иррадиация

при болях в грудной клетке иного генеза

встречается редко (за исключением болей

психогенного происхождения).

Начало боли

При сборе анамнеза врачи часто не уде�

ляют достаточного внимания тому, как на�

чалась боль. Боль при стенокардии сначала

может быть слабо выраженной и постепен�

но нарастает до пика интенсивности. При

расслоении аорты и пневмотораксе уже в

начале боль имеет максимальную интен�

сивность.

Характер боли

Пациенты часто с трудом находят слова

для описания своих болевых ощущений.

Боли при стенокардии одни описывают

как боль, которая сжимает горло и сопро�

вождается удушьем (“грудная жаба”), дру�

27Лечебное дело 4.2006
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гие – как “обжигающую сердце”. Однако

многие пациенты определяют свои ощуще�

ния не как явную боль, а как трудно выра�

зимый дискомфорт – “тяжесть”, “стесне�

ние”, “давление” или “одышку”. 

Некоторые больные могут держать сжа�

тый кулак над грудиной, бессознательно

демонстрируя сжимающий характер боли.

Этот симптом ангинозного приступа, на�

зываемый признаком Левина, имеет важ�

ное дифференциально�диагностическое

значение.

Часто приходится сталкиваться с жало�

бами на острые боли колющего характера в

области левого соска или в других местах

левой половины грудной клетки. За редким

исключением, такие боли имеют некоро�

нарогенное происхождение (не связаны с

ишемией миокарда). 

Иногда пациенты могут употреблять тер�

мин “кинжальная боль”, имея в виду не ха�

рактер боли (колющий), а ее интенсивность.

При пролапсе митрального клапана на�

блюдаются ноющие, щемящие или давя�

щие длительные боли в сердце, не проходя�

щие после приема нитроглицерина.

Боли в области сердца – это одна из ос�

новных жалоб (иногда единственная) при

гипертрофической кардиомиопатии. Со�

путствующие данному заболеванию изме�

нения на электрокардиограмме (ЭКГ) в ви�

де депрессии сегмента ST и инверсии зубца

Т (преимущественно в левых грудных отве�

дениях), а также появление комплексов QS

в правых грудных отведениях часто приво�

дят к диагностическим ошибкам. 

Длительность боли

Кратковременная боль, длящаяся всего

несколько секунд, нехарактерна для стено�

кардии. Классический приступ стенокар�

дии длится от 3–5 до 15–20 мин. Затянув�

шийся на несколько часов приступ анги�

нозных болей, как правило, является ре�

зультатом ИМ. Если же у пациента

наблюдаются затяжные многочасовые бо�

ли, не сопровождающиеся другими при�

знаками ИМ, то можно с уверенностью ис�

ключить их ангинозное происхождение.

При боли, которая продолжается сутки

или дольше, может быть заподозрен пери�

кардит или плеврит. Длительные ощуще�

ния тяжести позади грудины часто беспо�

коят при синдроме гипервентиляции.

Обстоятельства, вызывающие боль

Важнейший признак стенокардии – по�

явление загрудинной боли или дискомфорта

в момент физической нагрузки и прекраще�

ние болей через 1–2 мин после уменьшения

нагрузки. При этом надо учитывать, что у

некоторых больных стенокардию могут про�

воцировать только чрезвычайные нагрузки,

и она может не проявляться при обычной

активности (I функциональный класс).

Приступы стенокардии могут быть спро�

воцированы холодной погодой, обильным

приемом пищи, эмоциональным стрессом.

Если приступ стенокардии возник в ответ

на эмоциональное напряжение, когда па�

циент не в состоянии контролировать си�

туацию, болевой синдром может стать за�

тяжным и более интенсивным, чем при фи�

зической нагрузке. Загрудинные боли, воз�

никающие в покое, должны насторожить в

отношении стенокардии Принцметала.

Приступы стенокардии нередко возникают

в быстрой фазе сна (в эту фазу сна часто

бывают сновидения).

Если боль возникает и усиливается в по�

ложении пациента лежа на спине, это мо�

жет быть проявлением перикардита или ре�

флюкс�эзофагита. При обоих нозологиях

боли могут проходить, если пациент займет

положение сидя.

Ангинозные боли, как правило, не связа�

ны с дыханием. Если такая связь обнаружи�

вается, это означает, что боли имеют не

ишемическое происхождение. Боль, усили�

вающаяся при дыхании, должна насторо�

жить врача в отношении не только плев�

рального ее происхождения, но также пери�
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Боль в грудной клетке

кардита или пневмомедиастинума (вследст�

вие разрыва пищевода).

Обстоятельства, облегчающие боль

Знание облегчающих боль обстоятельств

не менее важно, чем обстоятельств, ее вы�

зывающих. Приступы стенокардии обычно

облегчает нитроглицерин – при его приеме

ощущение загрудинного дискомфорта

проходит полностью или частично. Это

важный, но не обязательный для диагноза

признак. 

Иногда при стенокардии облегчение на�

ступает даже после приема антацидов (эф�

фект плацебо). И наоборот, при спазме пи�

щевода боли могут исчезнуть после приема

нитроглицерина (благодаря расслаблению

гладкой мускулатуры), хотя и позднее, чем

в случае стенокардии. Вот почему бывает

трудно дифференцировать стенокардию и

спазм пищевода.

Сопутствующие симптомы и заболевания

Сопутствующие симптомы могут ока�

заться весьма полезными для оценки тяже�

сти состояния больного. Если загрудинная

боль сопровождается слабостью, обмороч�

ным состоянием, тошнотой, рвотой, пото�

отделением, то пациент нуждается в гос�

питализации, поскольку эти симптомы

указывают на потенциально тяжелое забо�

левание. Ощущение страха смерти – не�

специфичный симптом, но врач должен

всегда принимать его во внимание при

оценке тяжести состояния.

Необходимо тщательно выявлять сопут�

ствующие и недавно перенесенные заболе�

вания: артериальную гипертензию, сахар�

ный диабет, язвенную болезнь желудка и

др. При заболеваниях желчного пузыря,

панкреатите, язвенной болезни желудка

боли могут локализоваться позади груди�

ны. После перенесенной недавно травмы

грудной клетки может развиться посттрав�

матический перикардит, а у больного, пе�

ренесшего ИМ, нужно искать признаки

постинфарктного синдрома. У больного с

имеющимися приступами стенокардии на�

пряжения может быть ошибочно диагнос�

тирована стенокардия покоя, если не рас�

познаются корешковые боли, связанные с

шейно�грудным остеохондрозом. Нераспо�

знанное сопутствующее заболевание может

создавать ложное впечатление о неэффек�

тивности назначаемых лекарственных

средств, побуждать врача к необоснован�

ным заменам препаратов. Напротив, одно�

временное адекватное лечение сопутству�

ющей патологии ускоряет достижение эф�

фекта от терапии основного заболевания.

Мнение больного о природе боли

Собирая анамнез, больного надо спро�

сить, что он считает причиной болей в

грудной клетке. Часто предположение па�

циента бывает правильным. Кроме того, из

ответа на этот вопрос можно узнать, опаса�

ется ли пациент этих болей, связывает ли

их с тяжелой болезнью сердца или опухо�

лью. Эти сведения необходимы для даль�

нейшего ведения больного. Если боль в

грудной клетке носит “доброкачествен�

ный” характер, врач должен терпеливо и

компетентно объяснить больному, что его

ощущения не являются симптомами тяже�

лого и опасного заболевания. Это необхо�

димо для профилактики психогенных кар�

диалгий, сопровождающихся кардиофоби�

ей и ипохондрическими состояниями.

Оценка данных 
физикального обследования

Обследуя больного, прежде всего нужно

оценить конституциональные особеннос�

ти. У людей астенического телосложения с

плоской грудной клеткой чаще встречается

пролапс митрального клапана. “Паучьи”

пальцы и другие признаки синдрома Мар�

фана могут навести врача на мысль о связи

болей в грудной клетке с расслоением аор�

ты или пневмотораксом, к которым эти

больные предрасположены.
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При физикальном обследовании обраща�

ют особое внимание на наличие следую�

щих симптомов*.

Общие симптомы:
• лихорадкаА (пневмония);

• частота дыхания более 30 в 1 минА (пнев�

мония);

• тахикардияА (пневмония);

• обильное потоотделениеB (ИМ).

Симптомы поражения сердечно�сосудис�
той системы:
• артериальная гипертензия или гипотен�

зияB (расслаивающая аневризма аорты);

• отсутствие пульса (или снижение его

амплитуды) на периферических артери�

яхC (расслаивающая аневризма аорты);

• появление III тона сердцаB (ИМ).

Симптомы поражения дыхательной сис�
темы:
• кашельА (пневмония);

• неравномерное участие грудной клетки в

акте дыханияА (пневмония);

• притупление перкуторного звукаА (пнев�

мония);

• ослабление дыхательных шумовА (пнев�

мония);

• бронхиальное дыханиеА (пневмония);

• хрипыА (пневмония);

• шум трения плеврыА (ТЭЛА).

Неврологические симптомы:
• очевидные признаки инсульта или пара�

личВ (расслаивающая аневризма аорты).

Обязательным компонентом обследова�

ния при болях в грудной клетке является

оценка симптомов натяжения шейных нервов.

Врач может использовать некоторые специ�

альные приемы, предложенные Epstein: со�

гнутую в локте руку обследуемого врач тянет

в горизонтальном направлении, одновре�

менно больной поворачивает голову на�

сколько возможно в противоположную сто�

рону; или врач, стоя за спиной у пациента,

отводит его руки назад и вверх, а обследуе�

мый одновременно запрокидывает голову

вверх. Характерные боли могут быть вос�

произведены с помощью надавливания на

голову при ее наклоне вперед и полуповоро�

те влево или вправо (симптом Спурлинга), а

также с помощью серии быстро выполнен�

ных сгибаний и разгибаний шеи (симптом

Лермита). Если такими приемами удается

вызвать симптоматику грудного диском�

форта (боли, тяжесть в грудной клетке), это

доказывает ее внесердечное происхождение. 

Лабораторные и инструментальные
исследования

Программа лабораторно�инструменталь�
ных исследований включает:

• ЭКГ в 12 отведениях в динамике;

• рентгенографию органов грудной клетки;

• клинический анализ крови;

• определение концентраций в сыворотке

электролитов, мочевины, креатинина,

глюкозы, липидов, кардиоспецифичес�

ких ферментов;

• исследование газового состава артери�

альной крови (при наличии одышки);

• пробы с физической нагрузкой (велоэр�

гометрия, проба на тредмиле).

К ЭКГ�признакам, при которых следует

подозревать ишемию миокарда, относятся:

подъем или депрессия сегмента ST, патоло�

гический зубец Q, инверсия зубца T, нару�

шение проводимости. Все перечисленные

изменения более значимы, если они присут�

ствуют как минимум в двух отведениях, или

известно, что они появились недавно. При

нормальной ЭКГ наличие угрожающей

жизни патологии сердца маловероятно.

При оценке рентгенограммы органов
грудной клетки обращают особое внимание

на наличие инфильтрации в легких (при

подозрении на пневмонию), а при подозре�

нии на расслаивающую аневризму аорты –

расширения аорты (особенно шарообраз�

ного) или средостения, плеврального вы�

пота и отклонения трахеи.
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Боль в грудной клетке

При оценке изменений кардиоспецифи�
ческих ферментов при диагностике ИМ сле�

дует учитывать следующее: 

• раннее повышение активности МВ�фрак�

ции креатинфосфокиназы (КФК) или

миоглобина позволяет диагностировать

ИМ;

• при нормальной концентрации тропони�

на Т, тропонина I и МВ�фракции КФК

через 20 ч после начала болевого синдома

наличие ИМ маловероятно;

• исследование концентрации общей КФК,

аспартатаминотрансферазы или лактатде�

гидрогеназы не позволяет достоверно ди�

агностировать или исключить ИМ.

Лабораторные и инструментальные мето�
ды исследования позволяют выявить следу�

ющие патологические состояния:

• ЭКГ – некроз миокарда, острую или хро�

ническую ишемию, патологию перикар�

да, гипертрофию отделов сердца как

следствие гемодинамической перегруз�

ки, неспецифические и псевдокоронар�

ные изменения;

• рентгенологическое исследование груд�

ной клетки – патологию легких, позво�

ночника, пищевода, желудка, скелета

грудной клетки;

• лабораторные методы исследования – ре�

зорбционно�некротический синдром при

ИМ; синдром неспецифических воспа�

лительных изменений; при болях в обла�

сти сердца, обусловленных внесердечны�

ми причинами – признаки хронической

почечной недостаточности, анемию и др.

Нагрузочные пробы, являясь ведущим

неинвазивным способом оценки состояния

коронарного кровообращения, позволяют

использовать объективные количественные

критерии для определения индивидуальной

толерантности пациента к физической на�

грузке. Это обосновывает использование

нагрузочных проб для дифференциальной

диагностики неясного болевого синдрома в

грудной клетке с целью выявления скры�

той коронарной недостаточности. 

К специальным методам исследования,

используемым при диагностических за�

труднениях, относятся: 

• методы выявления ишемии миокарда

(ультразвуковые и радионуклидные ис�

следования); 

• методы, применяемые для выявления

атеросклеротических изменений коро�

нарных артерий (коронароангиография –

эталонный метод диагностики ИБС); 

• радиоизотопные исследования легких и

ангиография при подозрении на ТЭЛА; 

• некоторые специальные исследования

пищевода; 

• дополнительные инструментальные ис�

следования при костно�мышечной пато�

логии.

Таким образом, качество диагностики

заболеваний, сопровождающихся болью в

груди, и адекватность медицинской помо�

щи на амбулаторном этапе определяются

клиническим мышлением врача, которое

должно опираться на синдромный прин�

цип диагностики и оптимальные диагнос�

тические алгоритмы.
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