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Реферат. Цель исследования — изучение особенностей синдрома одышки у больных гипертонической болез-
нью. Материал и методы. Было обследовано 80 больных гипертонической болезнью с синдромом одышки в 
возрасте от 35 до 62 лет, из них с ���������������������������������������������������������������������������I�������������������������������������������������������������������������� стадией гипертонической болезни — 35 человек; со ������������������������II���������������������� стадией — 45. Особен-
ность группы состояла в том, что помимо жалоб, типичных для ГБ, больные отмечали одышку, выраженность 
которой не соответствовала степени функциональных изменений сердечно-сосудистой системы. Проводилось 
исследование функционального состояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем, включающее ЭКГ, УЗИ 
сердца, спирографию, оценку газового и кислотно-основного состояния крови, капнографию. Капнографическое 
исследование проводилось с помощью газоанализатора «Нормокап-200-OXY» фирмы «Датекс» (Финляндия). 
Психофизиологическая оценка степени одышки осуществлялась с применением шкалы Борга и визуальной ана-
логовой шкалы. Для выявления гипервентиляционных состояний и определения степени их тяжести применялся 
психологический опросник департамента пульмонологии Наймигенского университета методом анкетирования 
с оценкой симптомов по 4-балльной шкале. Результаты и их обсуждение. Выявлено, что у 41 больного ги-
пертонической болезнью (26 пациентов с I стадией, 15 — со II стадией) с гипокапническим типом вентиляции 
отмечались жалобы на одышку, усиливающуюся при физической нагрузке, характеризуемую больными как 
«чувство нехватки воздуха», «дыхательный дискомфорт», «стеснение в грудной клетке», гаспы, сухой кашель. 
Гиперкапнический тип дыхательных нарушений у больных гипертонической болезнью был диагностирован у 
12 больных. У 7 больных гипертонической болезнью ��������������������������������������������������������II������������������������������������������������������ стадии отмечалась лабильность типов вентиляции в раз-
ные моменты исследования, а у 4 больных гипертонической болезнью I стадии и у 16 больных II стадии выявлен 
нормокапнический тип вентиляции с разнообразными дыхательными нарушениями. Заключение. У половины 
обследованных больных причиной синдрома одышки явилось наличие гипервентиляционного синдрома.
Ключевые слова: гипертоническая болезнь, гипервентиляционный синдром, одышка.
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Abstract. Aim. To investigate the characteristics of dyspnea in patients with hypertensive heart disease (HHD). Ma-
terial and methods. 80 patients with HHD and dyspnea at the age from 35 to 62 (35 HHD-I); 45 with HHD-II were 
examined. The specific of the group was that besides typical complaints, patients noticed dyspnea, intensity of which 
didn’t correspond to the degree of functional changes of the cardiovascular system. Examination of functional condition 
of the cardiovascular and respiratory systems, including ECG, heart ultrasound, spirography, and assessment of gas 
and acid-base balance of blood, capnography was carried out. Capnographic examination was carried out using gas 
analyzer «Normocap-200-OXY» («Datex», Finland). Psychophysiological assessment of the degree of dyspnea was 
carried out with the use of Borg scale and visual analogue scale. For detection of hyperventilation and its severity we 
used 4-scored scale Nijmegen questionnaire. Results and discussion. 41 patients with HHD (26 HHD-I, 15 HHD-II 
stage) with hypocapnic type of ventilation had dyspnea complaints, dyspnea intensified during physical exertion. Pa-
tients characterized it as «feeling of lack of air», «breathing discomfort», «restraint in the chest», gasps, dry cough. 
Hypercapnic type of breathing disorders in patients with HHD was diagnosed in 12 patients. Lability of ventilation types 
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В ведение. Сложнейшей проблемой клини-
ческой медицины является одышка (дисп-

ноэ). Термин одышка (учащенное и затрудненное 
дыхание) обычно используется для характеристики 
субъективных ощущений дыхательного диском-
форта у пациентов с патологией органов дыхания, 
сердечно-сосудистой системы и заболеваний не 
терапевтического профиля.

Одышка (по Гиппократу — астма) обозначает за-
труднение дыхания в результате любой причины. В 
словаре медицинских терминов дается такое опреде-
ление: «одышка — нарушение ритма, глубины дыха-
ния или повышение работы дыхательных мышц, про-
являющееся, как правило, субъективным ощущением 
недостатка воздуха или затруднения дыхания».

В англоязычной литературе часто используется 
термин dyspnea (диспноэ), иногда используются 
иные дефиниции — difficulty breathing (затрудненное 
дыхание); uncomfortable breathing (некомфортное 
дыхание) и др. Эта терминологическая неоднород-
ность свидетельствует о клиническом многообразии 
синдрома одышки и о сложности лежащих в ее 
основе патофизиологических механизмов.

Одышка — результат необходимости форсиро-
вать дыхание; в данном явлении всегда присутствует 
субъективный компонент, но далеко не всегда воз-
можно выявление объективных признаков, причем 
иногда тахипноэ, полипноэ, аритмия дыхания не 
ощущаются пациентом. 

Г.Ф. Ланг выделял одышку субъективную, которая 
сопровождается чувством недостатка воздуха, и 
объективную, с изменением характера вентиляции, 
причем эта одышка может не сопровождаться ощу-
щением недостатка воздуха [10].

Значительный вклад в клиническое толкование 
одышки внесли отечественные ученые Б.Е. Вотчал, 
А.Г. Дембо, Ю.А. Андрианов, В.Г. Бокша, И.С. Брес-
лав [3], Р.С. Винницкая, М.И. Масуев [11], М.Е. Мар-
шак, Н.А.  Магазанник, В.А.  Сафонов, Л.А.  Шик, 
А.Г. Чучалин и др.

В 80—90-е гг. ���������������������������������XX������������������������������� столетия активизировался инте-
рес как клиницистов, так и патофизиологов к данной 
проблеме, стало развиваться новое направление — 
одышка при гипервентиляционном синдроме (ГВС). 
Основоположниками учения о ГВС явились В.Н. Абро-
симов [1, 14], Н.Н. Аверко [2], С.И. Овчаренко [7, 8], 
Ю.Ю. Бяловский [4, 5, 6], L.P. Malmberg [19] и др. 
Право на существование получили ранее не исполь-
зовавшиеся термины: «unknown dyspnea», «clinically 
unexplained dyspnea» — клинически непонятная, не-
объяснимая, диспропорциональная одышка [12, 18].

По мере углубления в патофизиологические 
механизмы одышки проблема предстает все более 
сложной, особенно в рамках различных ее вариан-
тов. При ГВС существует разнообразие изменений 
паттерна дыхания. Дыхание может проявляться 

быстрыми, аритмичными, поверхностными вдохами 
(гаспами), преобладанием грудного типа. При нали-
чии гиперреактивности бронхов в структуре ГВС вы-
является паттерн «хрупкого» дыхания с ощущением 
нерегулярности (неравномерности) дыхательных 
движений. В случаях, где прослеживаются явления 
вентиляционной недостаточности по рестриктивно-
му типу, появляется феномен «тяжелого дыхания». 
У части пациентов в условиях повышения бронхи-
альной проходимости могут усиливаться и без того 
нарушенные вентиляционно-перфузионные соот-
ношения в основном за счет увеличения «мертвого» 
пространства — паттерн «пустого» дыхания [7, 8].

Многообразие вариантов одышки иллюстрирует 
тот факт, что нет и, видимо, не может быть единой, 
универсальной теории, объясняющей данный 
синдром. «Дыхательный физиолог, предлагающий 
унитарное объяснение одышки, должен пробудить 
те же подозрения, что и архиепископ, предлагаю-
щий льготный билет на Небеса» (Campbell E.J.M., 
2000).

Приблизительно каждый пятый больной гиперто-
нической болезнью (ГБ) жалуется на одышку. Одыш-
ка у данного контингента отличается клиническим и 
патофизиологическим разнообразием.

Достаточно часто синдром одышки возникает 
вследствие развития при ГБ сердечной недостаточ-
ности на фоне «гипертонического» ремоделирования 
сердца, симметричной либо асимметричной гипертро-
фии его отделов, дегенеративной перестройки клапан-
ных структур с формированием клапанной регургита-
ции, диастолической и/или систолической дисфункции; 
у части больных — вследствие развития вторичной 
легочной гипертензии (пассивная венозная).

Среди возможных вариантов нарушений дыхания 
у больных ГБ достаточно частым является развитие 
синдрома гипопноэ/апноэ сна. Ряд исследователей 
отмечает, что одышка тем выраженнее, чем более 
частые и длительные периоды апноэ и гипопноэ 
имеются у больных ГБ [9].

У пациентов с длительными и частыми периодами 
апноэ имеет место злокачественное и рефрактерное 
к лечению течение ГБ, нарушение бронхиальной 
проходимости и функции внешнего дыхания. Гипок-
семия сохраняется у некоторых больных с синдромом 
сонного апноэ и в дневное время, поэтому причин 
для возникновения и усугубления течения ГБ вполне 
достаточно, так же как для возникновения нарушений 
в системе регуляции дыхания. Достаточно значимо 
воздействие гипоксии, гиперкапнии и ацидоза на ды-
хательный центр, баро- и хеморецепторы. Патомор-
фологические исследования, проведенные у больных 
ГБ, показали, что в структурах, контролирующих 
дыхание, отмечаются изменения, которые, вероятно, 
и обусловливают различные по форме нарушения ре-
гуляции дыхания, включая ГВС и синдром гипопноэ/

at different moments of investigation was marked in 7 patients with HHD-II stage, normocapnic type of ventilation with 
various breathing disorders was marked in 4 patients with HHD-I and 16 patients of HHD-II stage. Conclusion. In half 
of the examined patients hyperventilation syndrome was the reason of dyspnea.
Key words: hypertensive heart disease, hyperventilation syndrome, dyspnea.
For reference: Abrosimov VN, Glotov SI, Zhukova LA, Alekseeva EA. A variety of dyspnea in patients with hypertensive 
disease. Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2015; 8 (5): 13—18.
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апноэ сна. Были выявлены некоторые особенности в 
морфологии артериальных хеморецепторов, в част-
ности увеличенные каротидные тельца, гиалиноз сте-
нок мелких артериальных сосудов. Предполагается, 
что артериальная гипертония приводит к редукции 
кровотока в хеморецептивной ткани и ишемической 
стимуляции артериальных хеморецепторов, что вы-
зывает более низкий порог возбуждения артериаль-
ных хеморецепторов [20, 21].

В механизмах формирования одышки у больных 
ГБ определенное значение имеют нарушения систе-
мы регуляции дыхания.

Так, М. Маттес среди различных форм расстройств 
дыхания выделял одышку, «которая особенно часто 
встречается у гипертоников и которая должна быть 
отделена от обыкновенной одышки, свойственной 
каждой недостаточности циркуляции» [4, 13].

А.Л. Мясников ссылался на мнение Staub [15], 
который предполагал, что «в мозгу происходит ин-
теграция периферических импульсов, в результате 
которых создается нормальная или патологическая 
сосудистая реакция». Причина одышки больных ГБ 
лежит в местных расстройствах кровообращения в 
области дыхательного центра. «Церебральная аст-
ма гипертоников» — приступы удушья, возникающие 
без явлений недостаточности левого желудочка.

Один из нередко встречающихся вариантов 
синдрома одышки у больных ГБ — гипервентиля-
ционный синдром (ГВС). По данным В.В. Щекотова 
и соавт. (2011), частота ГВС при ГБ составляет 83%; 
структура его неоднородна — явный («позитивный»), 
стабильный, лабильный. У больных ГБ гипервен-
тиляция и эндотелиальная дисфункция ассоцииро-
ваны. Дисфункция эндотелия в его исследованиях 
верифицирована с помощью определения количе-
ства десквамированных эндотелиоцитов в плазме 
по методу Hladoveck (1978) и оценки активности 
фактора Виллебранда. Компрессионная проба на 
комплексе ������������������������������������Puls�������������������������������� �������������������������������Wade��������������������������� демонстрирует функциональ-
ное состояние эндотелия [16, 17].

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние особенностей синдрома одышки у больных ГБ I 
и II стадий (по классификации ВНОК, 2010).

Материал и методы. В исследование не вклю-
чали больных ГБ �������������������������������� �III����������������������������� � стадии, с резистентным гипер-
тензивным синдромом, больных с симптоматической 
АГ, пациентов с дыхательной недостаточностью раз-
личного генеза, сочетанием ГБ с любой патологией 
бронхолегочной системы, ИБС, ожирением (ИМТ ≥ 
30 кг/м2), сахарным диабетом, хронической почечной 
и печеночной недостаточностью, выраженной невро-
логической патологией, с апноэ/гипопноэ сна, а также 
с тяжелой психической патологией.

Было обследовано 80 больных ГБ с синдромом 
одышки в возрасте от 35 до 62 лет [средний возраст 
составил (45,8±1,7)  года], из них с I стадией ГБ — 
35 человек (15 мужчин и 20 женщин); со II стадией 
ГБ — 45 человек (15 мужчин и 30  женщин). Осо-
бенность этой группы состояла в том, что помимо 
жалоб, типичных для ГБ, больные отмечали одышку, 
выраженность которой не соответствовала степени 
функциональных изменений сердечно-сосудистой 
системы.

В 75% случаев одышка трактовалась больными 
как ощущение нехватки воздуха, затрудненного 
дыхания, невозможности полного вдоха, выдоха, в 
25% случаев — чувство преграды в груди, тяжесть 
в грудной клетке. Давность появления одышки со-
ставила в среднем 3,5 года с момента диагностики 
заболевания. 

Всем больным проводилось исследование 
функционального состояния сердечно-сосудистой и 
дыхательной систем, включающее ЭКГ, УЗИ сердца 
с оценкой глобальной сократимости миокарда, спи-
рографию, оценку газового и кислотно-основного 
состояния крови, капнографию.

Капнографическое исследование проводилось 
с помощью малоинерционного газоанализатора 
«Нормокап-200-OXY» фирмы «Датекс» (Финляндия). 
Регистрация капнограммы осуществлялась при спо-
койном дыхании пациента, при этом определялось 
парциальное напряжение углекислоты в альвеоляр-
ном воздухе (РаСО2) и проводилась качественная 
оценка архитектоники кривой. Проба с произвольной 
гипервентиляцией (ППГВ) осуществлялась в поло-
жении лежа. Пациент дышал максимально глубоко и 
часто в течение одной минуты. Во время одноминутной 
гипервентиляционной пробы и 5-минутного восстано-
вительного периода непрерывно регистрировалась 
капнограмма с помощью капнографа. Нагрузочные 
тесты проводились в утренние часы в кабинете, 
оснащенном препаратами для оказания неотложной 
помощи. Рассчитывались следующие показатели:  
РаСО2 и число дыхательных движений исходно, в кон-
це пробы, на 1, 3, 5-й мин восстановительного периода, 
отношение исходного уровня РаСО2 к уровню РаСО2 на 
3-й и 5-й мин восстановительного периода [4, 22].

Психофизиологическая оценка степени одышки 
осуществлялась с применением шкалы Борга и ви-
зуальной аналоговой шкалы. Для выявления гипер-
вентиляционных состояний и определения степени 
их тяжести применялся психологический опросник 
департамента пульмонологии Наймигенского уни-
верситета (Голландия, 1987) методом анкетирования 
с оценкой симптомов по 4-балльной шкале [14].

Результаты и их обсуждение. При проведении 
УЗИ сердца у больных ГБ ������������������������I����������������������� стадии патологии выяв-
лено не было. У больных ГБ II стадии отмечалось 
достоверное увеличение конечно-диастолического и 
конечно-систолического размера левого желудочка 
при сохраненной глобальной сократимости. 

При исследовании функции внешнего дыхания 
(ФВД) у больных ГБ отклонений спирографических 
показателей от должных величин не отмечено. У 
6  больных ГБ (с клиникой ГВС) отмечались уме-
ренные отклонения от должных величин ФВД. По 
мнению некоторых авторов, гипервентиляция может 
привести к снижению функциональных легочных 
проб — «фальшивому результату» [7, 8].

Показатели газового состава (PaO2 и PaCO2) и 
кислотно-основного состояния артериальной крови 
не отклонялись от нормальных значений.

Изучение обмена СО2 и параметров регуляции 
дыхания продемонстрировали наличие разнообраз-
ных изменений содержания PаCO2 в выдыхаемом 
альвеолярном воздухе в группе обследованных 
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больных. Был выявлен гипокапнический, гипер-
капнический, нормокапнический тип вентиляции с 
аритмиями дыхания.

В группе больных ГБ ������������������������I����������������������� стадии определялся ги-
покапнический тип вентиляции исходно или после 
проведения пробы с произвольной гипервентиля-
цией.

У 41 больного ГБ (26  пациентов с I  стадией, 
15  пациентов со II  стадией) с гипокапническим 
типом вентиляции отмечались жалобы на одышку, 
усиливающуюся при физической нагрузке, характе-
ризуемую больными как «чувство нехватки воздуха», 
«дыхательный дискомфорт», «стеснение в грудной 
клетке», частые «тоскливые вздохи» (гаспы), сухой 
кашель. Беспокоили боли в грудной клетке без 
четкой локализации, сопровождающиеся голово-
кружением, парестезиями, тремором, обмороками, 

судорожным синдромом. У 5 больных ГБ I стадии 
отмечались разнообразные аритмии дыхания, гаспы 
5—7 в мин.

Гиперкапнический тип дыхательных нарушений 
у больных ГБ был диагностирован у 12  больных. 
Эти больные характеризовали одышку как «неудов- 
летворенность дыханием», «недостаток воздуха», 
потребность в глубоких вздохах, после которых от-
мечалось облегчение. Отсутствовала связь одышки 
с физической нагрузкой.

У 7 больных ГБ II стадии отмечалась лабильность 
типов вентиляции в разные моменты исследования. 
У 4 больных ГБ I стадии и у 16 больных II стадии 
отмечался нормокапнический тип вентиляции с раз-
нообразными дыхательными нарушениями.

Типы капнографических кривых у больных ГБ 
представлены на рис. 1—4.

Рис. 1. Нормокапнический тип вентиляции

Рис. 4. Аритмия дыхания

Рис. 3. Гиперкапнический тип вентиляции

Рис. 2. Гипокапнический тип вентиляции (при ГВС)
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По шкале Борга и визуальной аналоговой шкале 
степень субъективного восприятия одышки варьиро-
вала от 2 до 7,3 балла (от слабой до очень тяжелой). 
Не было отмечено связи между длительностью 
течения ГБ и степенью восприятия одышки. 

У 22 больных ГБ с гипокапническим типом вен-
тиляции с помощью психологического опросника 
определялся гипервентиляционный синдром легкой 
или средней степени тяжести (25—38 баллов). У 6 
больных ГБ с синдромом одышки диагностирован 
гипервентиляционный синдром тяжелой степени 
(56—58 баллов). Значения РаСО2, зафиксированные 
капнографически, прямо коррелировали с предпола-
гаемой степенью тяжести гипокапнического состоя-
ния (РаСО2 = 30 мм рт.ст. и ниже). Диагностическая 
значимость психофизиологической тест-анкеты при 
выявлении гипокапнических состояний с учетом 
капнографических данных составила 70—80% в 
основной группе.

Заключение. Таким образом, у ряда больных 
ГБ I и II  стадий отмечается одышка, связанная с 
функциональными нарушениями дыхания, объекти-
визация которой может осуществляться с помощью 
капнографического исследования с проведением 
пробы с произвольной гипервентиляцией. При этом 
у 50% больных ГБ с синдромом одышки выявлялся 
гипокапнический тип вентиляции (клиника ГВС); у 
15% — гиперкапнический тип дыхательных нару-
шений, в 25% случаев определялись нормальные 
значения парциального напряжения углекислого 
газа в альвеолярном воздухе, у 10% пациентов 
отмечена вариабельность РаСО2. У большинства 
пациентов отмечалась аритмия дыхания. Капно-
графия является ценным методом диагностики и 
дифференциальной диагностики у больных с не-
ясной и необъяснимой одышкой.

Психологический опросник департамента пуль-
монологии Наймигенского университета (Голландия) 
позволяет выявить гипокапнические состояния и 
определить степень их тяжести. У определенного ко-
личества больных причиной одышки являются слож-
ные механизмы дисрегуляции контроля вентиляции 
на фоне кортикальной, симпатико-адреналовой и 
гипоталамической дисфункции, о чем свидетель-
ствуют такие факторы, как неустойчивость паттерна 
дыхания, высокая частота выявления гипокапниче-
ского типа вентиляции. Несомненно, что наличие 
ГВС провоцирует подъемы АД, нарушает качество 
жизни, и лечение данных пациентов требует не толь-
ко, а иногда даже не столько антигипертензивной 
терапии, сколько коррекции ГВС с подключением в 
схемы лечения психотропных препаратов и дыха-
тельной гимнастики.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования — создать регистр больных саркоидозом и провести его анализ в Республике 
Татарстан. Материал и методы. Регистрация случаев до 2010 г. была выполнена ретроспективно, а затем по 
ежегодным запросам Министерства здравоохранения РТ в период подготовки годовых отчетов. Результаты 
и их обсуждение. С 1 января 1969 г. по 15 июля 2015 г. в Татарстане выявлено 2017 пациентов в возрасте от 


