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В 1998 году был принят Официальный документ

Американского торакального общества "Одышка. Меха�

низмы, оценка, лечение: консенсус" [4].

В соответствии с этим документом, одышка — это

термин, описывающий субъективное ощущение дыха�

тельного дискомфорта, состоящее из качественно отлич�

ных восприятий разной интенсивности. Это ощущение

возникает в результате взаимовлияния множества физио�

логических, психологических, социальных и средовых

факторов и может вызывать вторичные физиологичес�

кие и поведенческие реакции.

Документ содержит вопросы терминологии, патофи�

зиологии, оценки и лечения одышки. Вместе с тем, кон�

сенсус рассматривает исключительно легочные механизмы

развития одышки применительно к заболеваниям орга�

нов дыхания (в двух предложениях многостраничного

документа упомянуты инфаркт миокарда и нервно�мы�

шечная патология).

Однако одышка имеет и внелегочные механизмы

развития, основными из которых являются:

1) нарушение центральной регуляции дыхания (трав�

матические, метаболические, циркуляторные, токсичес�

кие, нейроинфекционные и другие поражения головного

и спинного мозга);

2) нарушение нервно�мышечной передачи импульса

(полирадикулоневрит, миастения, столбняк, интоксикация

и др.);

3) патология мышц (миалгия, миодистрофия, травма,

коллагенозы и др.);

4) поражение грудной стенки (деформация, тугопо�

движность суставов ребер, окостенение хрящей, травма,

воспалительные процессы и др.);

5) болезни системы крови (анемия, поражение систе�

мы гемоглобина и др.);

6) патология кровообращения (сердечная недоста�

точность любого генеза, гиповолемия от кровопотери и

других причин );

7) угнетение тканевого дыхания (острые и хроничес�

кие отравления цианистыми соединениями).

Все эти заболевания и патологические состояния

объединены синдромом дыхательной недостаточности,

который является одним из основных разделов респира�

торной медицины.

Вместе с тем, в патогенезе одышки в большинстве слу�

чаев имеют значение исключительно легочные механизмы:

1) обструкция дыхательных путей (бронхоспазм, на�

рушения дренирования мокроты, воспалительный отек

слизистой оболочки бронхов, экспираторный стеноз,

инородные тела и др.);

2) рестрикция альвеол (воспалительная инфильтра�

ция, интерстициальный отек, пневмосклероз, плеврит,

пневмоторакс и др.);

3) диффузионные расстройства при утолщении аль�

веоло�капиллярной мембраны (интерстициальный отек,

коллагенозы, силикоз и др.);

4) нарушения легочного кровотока (редукция сосу�

дистого русла при первичной легочной гипертензии, мик�

роэмболии, капилляротоксикоз и др.);

5) сокращение легочной функционирующей ткани

(пневмония, туберкулез, резекция легких, ателектаз, кис�

тозные и иные поражения и др.).
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как будто бы договорились, что у больных заболевания�

ми легких при определении дыхательной недостаточнос�

ти, в основе патогенеза которой лежат преимущественно

легочные механизмы, целесообразно использовать тер�

мин "легочная недостаточность" (ЛН).

Одышка — несомненно важнейший показатель каче�

ства жизни больных. Измерение легочных объемов и

скорости воздушных потоков в дыхательных путях не да�

ет полной оценки функционального состояния пациента.

Руководство GOLD определяет тяжесть ХОЗЛ по степени

снижения ОФВ
1
, но этот показатель весьма умеренно

коррелирует с выраженностью одышки [10, 16]. Очень

часто пациенты с резкими нарушениями бронхиальной

проходимости не соответствуют III стадии ХОЗЛ по степе�

ни физической активности — важнейшему критерию ка�

чества жизни. Все больные различаются по эффектив�

ности функционирования компенсаторных механизмов и

по степени восприятия одышки. Больного интересует не

столько величина ОФВ
1
, сколько его способность выпол�

нять повседневные нагрузки.

В связи с этим в настоящее время все большее вни�

мание уделяется разработке методов количественной

оценки одышки с помощью различных шкал и опросни�

ков. При этом различают методы оценки одышки при

повседневной активности и методы измерения одышки

во время физической нагрузки, например при проведе�

нии нагрузочных тестов.

Наиболее часто используемые шкалы

для измерения одышки

При повседневной активности

• Шкала MRC (Medical Research Council) [17];

• Диаграмма цены кислорода (Oxygen Cost Diagram —

OCD) [15];

• Исходные и динамические показатели одышки [12];

• Опросник для хронических заболеваний органов

дыхания (Chronic Respiratory Disease Quiestionnaire) —

часть, посвященная одышке [8];

• Шкала одышки Американского Торакального Об�

щества (American Thoracic Dyspnoea) [3];

• Модифицированный опросник по легочному функ�

циональному статусу и одышке (PFSDQ�M) [11];

• Опросник по нарушению дыхания университета Ка�

лифорнии, Сан�Диего [5].

При физической нагрузке

• Шкала Борга (Borg Scale) [2];

• Визуально�аналоговая шкала (VAS) [6].

Шкала MRC применяется в течение многих лет для

оценки влияния одышки на повседневную активность.

Она проста в использовании и позволяет определить, в

какой степени одышка ограничивает активность пациента.© Гаврисюк В. К., 2006
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0 — одышка только при энергичной (напряженной)

физической нагрузке;

1 — одышка при быстрой ходьбе по ровной местнос�

ти или при подъеме на небольшую возвышенность;

2 — из�за одышки пациент ходит по ровной местности

медленнее, чем люди такого же возраста, либо он вы�

нужден останавливаться при ходьбе по ровной местности

в своем обычном темпе;

3 — пациент останавливается из�за одышки через

100 м или после нескольких минут ходьбы по ровной

местности;

4 — пациент из�за одышки не выходит из дома либо

задыхается при одевании и раздевании.

Шкала MRC рекомендована для оценки респиратор�

ной симптоматики у больных ХОЗЛ [7].

Выявлена корреляция между выраженностью одышки

по шкале MRC и результатами внелабораторных нагру�

зочных тестов [1, 14, 15].

Диаграмма цены кислорода OCD разработана для

оценки по количеству калорий, затраченных на данную

деятельность. Эта шкала явилась результатом попыток

сопоставить спектр видов активности и возникновение

одышки. Диаграмма цены кислорода — это 100�милли�

метровая вертикальная визуально�аналоговая шкала с

перечнем из 13 видов физической активности, которые

расположены вдоль линии, отражающей возрастание

потребности в кислороде, начиная от состояния сна (са�

мая нижняя точка) до ходьбы в гору в быстром темпе (са�

мая верхняя точка) [15]. Пациента просят отметить на

вертикальной линии уровень физической активности, вы�

зывающей одышку. Балльную оценку одышки получают,

измерив в миллиметрах расстояние от нижней точки ли�

нии до отметки. К сожалению, не все пациенты выполня�

ют все виды физических нагрузок, указанные на шкале, и

некоторым необходимы повторные разъяснения для то�

го, чтобы определить соответствующий уровень физи�

ческой активности. Тем не менее обе шкалы — MRC и

OCD — просты в использовании и имеют доказанную

практическую значимость.

Исходный индекс одышки (Baseline Dyspnea In�

dex — BDI) и динамический индекс одышки (Transition

Dyspnea Index — TDI) [12] являются достаточно полез�

ными в определении исходного уровня одышки при по�

вседневной активности и динамики одышки на фоне ле�

чения. Исходные показатели оценивают одышку по трем

составляющим (функциональное ухудшение, трудность

выполнения задачи, величина усилия при дыхании) по

шкале от 0 (тяжелая одышка) до 4 (нет ухудшения дыха�

ния) для каждой составляющей. Итоговая шкала, сумми�

рующая все три части, имеет разброс от 0 (наибольшая

одышка) до 12 (нет одышки). Динамика одышки опреде�

ляется по TDI, при этом изменения в тех же показателях

(функциональное ухудшение, трудность выполнения за�

дачи, величина усилия при дыхании) имеют градацию от

–3 (наибольшее ухудшение) до 0 (нет изменений). Сум�

марная шкала TDI имеет разброс от –9 (наибольшее воз�

растание одышки) до 9 (наибольшее улучшение дыха�

ния) баллов. Оценка одышки по этой шкале занимает

3–4 мин [13]. 

Опросник для хронических заболеваний органов ды�

хания (CRDQ) [9] используется для определения качест�

ва жизни. Для оценки одышки пациента просят выбрать 5

видов активности, вызывающих одышку, и затем оценить

каждый по шкале от 1 до 7 баллов. Вероятно, потому, что

пациенты обычно выбирают только те виды деятельнос�

ти, которые наиболее важны для них и часто вызывают

одышку, этот опросник реагирует на минимальные изме�

нения этого симптома.

Одышку при физической нагрузке можно измерить

по дискретным шкалам, таким как шкала Борга, в кото�

рой ощущение одышки оценивается от 0 до 10 баллов,

либо визуально�аналоговая шкала, в которой пациент

обозначает тяжесть своей одышки точкой на линии вы�

сотой 100–200 мм, обычно вертикальной. Часто на про�

тивоположные концы шкалы наносят словесные опи�

сания, например, "отсутствие одышки" и "тяжелейшая

одышка". В пульмонологии часто измеряют одышку до,

во время и непосредственно после тестов с физичес�

кой нагрузкой, а также через определенные интерва�

лы времени при проведении тестов с возрастающей на�

грузкой. 

А теперь вернемся к обсуждению синдрома ЛН.

В соответствии с классификацией Ассоциации фти�

зиатров и пульмонологов Украины (2003), ЛН подразде�

ляется на три степени тяжести:

ЛН I степени — больной отмечает ранее не наблюдав�

шееся появление одышки во время выполнения привыч�

ной физической нагрузки (уровень привычной нагрузки

индивидуален для каждого пациента и зависит от физи�

ческого развития);

ЛН II степени — одышка появляется при выполнении

незначительной физической нагрузки (при ходьбе по

ровной поверхности);

ЛН III степени — одышка беспокоит в состоянии покоя.

Что представляет собой классификация ЛН? Ничто

иное как очередную шкалу оценки одышки — упрощен�

ный вариант шкалы MRC. Не столь важно, лучше она или

хуже перечисленных выше аналогов. Главное — она ни�

кому не известна за пределами Украины. В связи с этим,

если мы направим абстракт с использованием этой клас�

сификации на международную конференцию, его могут

и не принять. Поскольку нас просто не поймут.

Если мы приняли решение двигаться в направлении

единых подходов к пониманию сущности болезни, уни�

фикации схем диагностики и лечения, нам придется отка�

зываться от национальных классификаций. В этом сом�

нений нет. Вопрос: когда и каким образом?

Одышка (как кашель или боль) — симптом, поэтому

она, в отличие от синдрома ЛН, не может быть включена

в формулировку диагноза. А, может быть, и не надо?

Достаточно градации по стадиям болезни, например,

ХОЗЛ? Да нет же, недостаточно. Стадия устанавливает�

ся, в основном, по спирометрии и далеко не всегда кор�

релирует с уровнем одышки и физической активности.

Кроме того, динамика одышки в процессе лечения —

важнейший критерий оценки эффективности терапии

больных (в рамках одной стадии заболевания!).

А вопросы экспертизы стойкой утраты трудоспособ�

ности больных? С какой шкалой направлять туда пациен�

тов — с MRC или OCD?

К сожалению, вопросов пока больше, чем ответов.

Несомненно, нужно публиковать международные

консенсусы. Но вместе с тем нужны и конкретные пред�

ложения по их практическому применению.
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ЛЕГОЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ: 

МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ И 

СПОСОБЫ ОЦЕНКИ

ВВ..  КК..  ГГааввррииссююкк

Резюме

В статье рассмотрены основные механизмы легочной не�

достаточности, представлен обзор современных способов ко�

личественного измерения степени одышки, их значение в оцен�

ке физической активности и качества жизни больных. Обосно�

вана необходимость обсуждения вопросов выбора оптималь�

ных методов количественной оценки одышки и формулировки

диагноза.

RESPIRATORY FAILURE: 

MECHANISMS OF DEVELOPMENT 

AND METHODS OF EVALUATION

VV..  KK..  GGaavvrryyssyyuukk

Summary

The major mechanisms of respiratory failure, the review of

modern methods of quantitative measurement of degree of dysp�

nea, its role in determination of physical capacity and the quality of

life of the patients have been presented in this article. There have

been substantiated the necessity of discussion of the issues of the

choice between optimal methods of quantitative evaluation of dys�

pnea and formulation of diagnosis.




