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Резюме
Введение. COVID-ассоциированное поражение легких стало одной из ведущих проблем пандемии COVID-19, и ранняя диа-
гностика осложнений затруднительна. Оценка одышки как значимого симптома важна, но ее диагностическая способность 
при этом поражении изучена недостаточно.
Цель. Изучить особенности одышки при COVID-19-ассоциированном поражении легких и ее диагностическую ценность.
Материалы и методы. Исследование включало 134 пациента с подтвержденной COVID-19-пневмонией. Проанализированы 
демографические и антропометрические данные, субъективное состояние, выраженность одышки по шкале Borg, сопутству-
ющие патологии, данные мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ), газовый состав артериальной крови, данные 
капнометрии и спирометрии, а также исходы заболевания (перевод в ОРИТ, вспомогательная вентиляция, летальный исход).
Результаты. Одышку имели 43,3% больных. Нарастание одышки связано с  увеличением С-реактивного белка (СРБ), 
Д-димера, поражением легочной ткани (МСКТ), уменьшением форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), увели-
чением альвеолярно- артериального градиента (P(А-a)O2). Одышка коррелирует с длительностью госпитализации и потреб-
ностью в кислородотерапии (ОШ = 1,307, р = 0,008). 57,4% больных с гипоксемией не жаловались на одышку, но их исходы 
не отличались от пациентов с одышкой и гипоксемией. 32,2% больных без гипоксемии жаловались на одышку. У этих 
пациентов не наблюдалось значительного увеличения ФЖЕЛ к моменту выписки, и она оставалась ниже, чем у больных 
без одышки и гипоксемии.
Выводы. Одышка при COVID-19-ассоциированном поражении легких является важным симптомом, коррелирующим 
с клинико- функциональными, инструментальными и лабораторными характеристиками заболевания. Комплексный анализ 
данных необходим для выявления больных, нуждающихся в дальнейшем наблюдении.
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Abstract
Introduction. Covid-associated lung disease has become one of the leading problems of the COVID-19 pandemic, and early 
diagnosis of complications is complicated. Assessment of dyspnoea as a significant symptom is important, but its diagnostic 
ability in this lesion is poorly understood.
Aim. To study the features of dyspnoea in COVID-19-associated lung lesions and its diagnostic value.
Materials and methods. The study included 134 patients with COVID-19-confirmed pneumonia. Demographic and anthropo-
metric data, subjective condition, dyspnoea severity according to Borg scale, concomitant pathologies, multispiral computed 
tomography (MSCT) data, arterial blood gas composition, capnometry and spirometry data, as well as disease outcomes (transfer 
to ICU, support ventilation, fatal outcome) were analysed.
Results. Dyspnoea was present in 43.3% of patients. Increased dyspnoea was associated with increased C-reactive protein (CRP), 
D-dimer, lung tissue damage (MSCT), decreased forced vital capacity (FVC), and increased alveolar- arterial gradient (P(A-a)O2). 
Dyspnoea correlated with duration of hospitalisation and need for oxygen therapy (OR = 1.307, p = 0.008). 57.4% of patients with 
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ВВЕДЕНИЕ

Пандемия COVID-19 стала глобальной катастрофой XXI в. 
За весь период коронавирусной инфекции, по подсчетам 
ученых, умерло от 19 до 36 млн людей [1, 2]. Смертность 
от COVID-19 на душу населения, по мнению ученых, близ-
ка к смертности от опиоидов и эпидемий ВИЧ/СПИДа [3].

Затраты на профилактику и лечение COVID-19, созда-
ние вакцин и лекарственных средств в отношении возбу-
дителя заболевания огромны. Для примера: в США принят 
самый дорогостоящий в мире пакет для борьбы с корона-
вирусной инфекцией и для профилактики заболеваемо-
сти, стоимость которого оценивается в 2 658,3 млрд долл., 
что составляет примерно 12,4% от валового внутреннего 
продукта (ВВП) [4, 5]. В Германии аналогичный пакет со-
ставил 756 млрд евро (23% ВВП) [6, 7]. В России эти рас-
ходы равнялись 1,6 трлн руб. [8, 9].

При осложненном течении заболевания затраты на ле-
чение существенно возрастают. Поэтому актуальной ста-
ла проблема ранней диагностики осложненного течения 
коронавирусной инфекции. Поиск малозатратных мето-
дов оценки состояния пациента, коррелирующих с лабо-
раторными и инструментальными характеристиками тече-
ния болезни, а также с клиническими исходами, является 
социально значимой проблемой [8, 9].

Одышка является одним из важных клинических сим-
птомов в терапевтической практике, однако его диагно-
стическая значимость при COVID-19-ассоциированном по-
ражении легких изучена недостаточно.

Цель – изучить особенности одышки при COVID-19- ас-
социированном поражении легких, а также диагностиче-
скую ценность данного симптома для клинической оцен-
ки течения заболевания и прогнозирования его исходов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для проведения настоящего наблюдательного клини-
ческого исследования исходно были проанализированы 
клинические данные случайным образом выбранных 247 
госпитализированных пациентов, проходивших лечение 
от новой коронавирусной инфекции в Университетской 
клинической больнице №4 Сеченовского Университета 
с апреля 2020 г. по март 2022 г.

При отборе пациентов в исследование оценивалось их 
соответствие следующим критериям.

Критерии включения:
1.   Инфекция COVID-19, подтвержденная методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) биоматери-
ала из  ротоглотки и/или носоглотки (ПЦР-положи-
тельный результат).
2.   Подтвержденная с  помощью МСКТ COVID-19-
ассоциированная пневмония.
3.   Возраст старше 18 лет.
4.   Согласие на участие в исследовании.

Критерии невключения:
1.   Наличие тяжелой соматической патологии и когни-
тивных расстройств, не позволяющих адекватно вы-
полнить функциональные тесты и оценивать выра-
женность одышки.
2.   Декомпенсация хронических заболеваний.
3.   Острое нарушение мозгового кровообращения 
в анамнезе (до 6 мес.).
4.   Острый инфаркт миокарда в анамнезе ранее 6 мес. 
с несохранной фракцией выброса и дилатацией ле-
вых отделов сердца.
5.   Черепно- мозговые травмы.
6.   Тромбоэмболия легочной артерии в анамнезе.
7.   Несогласие на участие в исследовании.

Критерии исключения из исследования:
1.   Отсутствие полной информации о клинико- функ-
цио нальном статусе пациента.
2.   Выявление бактериальной инфекции.
3.   Декомпенсация хронических заболеваний.
4.   Отказ больного от участия в исследовании.
5.   Невозможность сбора данных ввиду тяжелого со-
стояния пациента.
В результате в исследование были включены данные 

134 больных с COVID-ассоциированной пневмонией.
В  ходе исследования проанализированы демогра-

фические, антропометрические и клинические данные, 
а именно возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ), частота 
дыхательных движений (ЧДД), частота сердечных сокра-
щений (ЧСС), данные мультиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ), наличие коморбидных состояний и ле-
гочной гипертензии, а также показатели газового состава 
артериальной крови при дыхании атмосферным возду-
хом, данные спирометрии и капнометрии. Оценка выра-
женности одышки проводилась по шкале Borg.

В исследовании были проанализированы данные МСКТ 
при поступлении больных в стационар. Каждая томограмма 

hypoxaemia did not complain of dyspnoea, but their outcomes did not differ between patients with dyspnoea and hypoxaemia. 
32.2% of patients without hypoxaemia complained of dyspnoea. These patients did not have a significant increase in FGEF 
by the time of discharge, and it remained lower than in patients without dyspnoea and hypoxaemia.
Conclusion. Dyspnoea in COVID-19-associated lung disease is an important symptom correlating with clinical- functional, instru-
mental and laboratory characteristics of the disease. Comprehensive data analysis is necessary to identify patients requiring 
further observation.

Keywords: COVID-19, Borg scale, dyspnoea, C-reactive protein, D-dimer, multispiral computed tomography, spirometry

For citation: Fan DV, Nekludova GV, Avdeev SN. Dyspnea in COVID-associated lung disease. Meditsinskiy Sovet. 
2024;18(20):106–114. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2024-418.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

2024;18(20):106–114

https://doi.org/10.21518/ms2024-418


108 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

CO
VI

D
-1

9

проходила экспертную оценку рентгенолога. Сбор клинико- 
функциональных и лабораторных параметров был прове-
ден в минимальном временном промежутке от времени 
проведения МСКТ. Перед выпиской из стационара прово-
дился повторный сбор клинико- функциональных и лабора-
торных показателей, а также данных МСКТ.

Спирометрия проводилась в отдельном кабинете, кото-
рый оснащен дезинфицирующим оборудованием, на при-
боре, предназначенном только для больных с новой корона-
вирусной инфекцией. Медицинский персонал выполнял 
исследования в средствах индивидуальной защиты (СИЗ). 
Минимальное время между исследованиями составляло 
не менее 30 мин, в течение которого проводилась санитар-
ная обработка дезинфицирующими средствами загрязнен-
ных поверхностей и дезинфекция помещения. Все спироме-
трические исследования были проведены с использованием 
высокоэффективных одноразовых антибактериальных/анти-
вирусных фильтров [10]. В анализ включены форсированная 
жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного 
выдоха за первую секунду (ОФВ1), отношение ОФВ1/ФЖЕЛ.

Капнометрия проводилась при спокойном дыхании. 
В  анализ был включен показатель PetCO2 – парциаль-
ное давление углекислого газа в выдыхаемом воздухе 
в конце выдоха.

Забор и хранение образца артериальной крови для 
анализа газового состава проводили согласно руковод-
ству для клинической практики1 [11]. Помимо газового со-
става артериальной крови, из лабораторных показателей 
в исследование были включены СРБ и Д-димер.

Исходя из результатов капнометрии и анализа газо-
вого состава артериальной крови проводили расчет доли 
альвеолярного мертвого пространства в  дыхательном 
объеме (альвVD/VТ) и альвеолярно- артериального гради-
ента по кислороду (P(А-a)O2) по следующим формулам:

альвVD/VТ = (PаCO2 - PetCO2) / PаCO2,
P(А-a)O2 = (FiO2 × (Pатм - PH2O) - PаCO2 / 0,8) - PаO2,
где FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемом возду-

хе (в условиях данного исследования 0,21), Pатм – атмос-
ферное давление, PH2O – парциальное давление паров 
воды (равно 47 мм рт. ст. при температуре 37 °C), PаO2 – 
парциальное давление кислорода в артериальной крови, 
PaСO2 – парциальное давление углекислого газа в артери-
альной крови, PetCO2 – парциальное давление углекисло-
го газа в выдыхаемом воздухе в конце выдоха.

Кроме того, регистрировались клинические исходы: 
перевод на  искусственную вентиляцию легких (ИВЛ), 
на неинвазивную вентиляцию легких (НИВЛ), проведе-
ние кислородотерапии, перевод в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), летальный исход. Также 
в качестве конечной точки использовалась длительность 
госпитализации пациентов.

Статистический анализ
Статистический анализ данных осуществлялся при по-

мощи программного обеспечения IBM SPSS Statistics, ver-
sion 26 (IBM Corporation, USA).

1 ГОСТ Р 59778-2021. Национальный стандарт Российской Федерации. Процедуры взятия 
проб венозной и капиллярной крови для лабораторных исследований.

Нормальность распределения количественных данных 
оценивали с помощью теста Шапиро – Уилка. Проверка 
данных на соответствие нормальному закону распреде-
ления показала, что большинство рассматриваемых пока-
зателей имели распределение, отличное от нормального. 
Поэтому непрерывные данные представлены как медиа-
на (Ме) и интерквартильный разброс (Ме (Q1-Q3)). Каче-
ственные признаки указаны в виде абсолютных и относи-
тельных (%) частот.

Сравнение непрерывных переменных между двумя 
несвязанными группами проводилось с использованием 
U-критерия Манна – Уитни. Качественные переменные меж-
ду группами сравнивали при помощи точного теста Фишера 
(при численных значениях менее 5) или критерия χ2 Пир-
сона. Сравнение двух связанных выборок по количествен-
ному признаку проводили с помощью критерия Вилкоксона.

Анализ связи признаков осуществляли с помощью ме-
тода ранговой корреляции Спирмена.

Анализ влияния показателя на вероятность развития 
события проводили при помощи метода логистической 
регрессии. Результат анализа представлен в виде отно-
шения шансов (ОШ), 95%-ного доверительного интервала 
(ДИ) и уровня диагностической значимости (p).

Для оценки диагностической значимости признака 
применялся анализ ROC-кривых, результат которого был 
представлен как площадь под кривой (AUC), уровень ди-
агностической значимости и 95% ДИ. Оптимальная точка 
отсечения определялась по наибольшему индексу Юде-
на, для нее оценивали индексы чувствительности (Se) 
и специфичности (Sp).

Тесты считались статистически значимыми при р < 0,05.

Этическая экспертиза
Данное исследование проводилось в  соответствии 

с  принципами Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации. У каждого пациента получе-
но письменное информированное согласие на участие 
в исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследовании приняло участие 134 человека с под-
твержденной COVID-19-ассоциированной пневмонией. 
Из них 81 (60,4%) мужчина и 53 (39,6%) женщины, меди-
ана возраста пациентов составила 62,0 (47,8–68,0) года, 
ИМТ – 28,6 (25,6–32,1) кг/м2.

Сопутствующую патологию сердца и  сосудов име-
ли 65 (48,5%) больных, патологию легких – 14 (10,4%), 
ожирение  – 50  (37,3%), сахарный диабет (СД)  – 
16 (11,9%) больных.

По данным физикального осмотра, медиана ЧСС у па-
циентов составила 76 (67–86) уд/мин, ЧДД – 19 (16–21) 
в минуту. При исследовании газового состава артери-
альной крови PaO2 = 74,0 (60,0–82,0) мм рт. ст., при этом 
у 47 (35,1%) пациентов PaO2 было ≤ 60 мм рт. ст.

Медиана СРБ была значительно увеличена и составила 
66,2 (24,4–113,8) мг/л, а медиана Д-димера была повыше-
на до 0,63 (0,37–1,28) мг/л.

2024;18(20):106–114
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Увеличение систолического давления в легочной ар-
терии более 35 мм рт. ст. выявлено у 24 (17,9%) больных.

Наиболее часто доля поражения паренхимы легких 
составляла 25–49% (МСКТ-2) (73 (54,5%) больных). Пло-
щадь поражения легких менее 25% (МСКТ-1) определе-
на у 38 (28,4%) больных, 50–75% (МСКТ-3) – у 22 (16,4%) 
больных, а более 75% (МСКТ-4) – у 1 больного (рис. 1).

Медиана показателей спирометрии составила для 
ФЖЕЛ 85,5% (66,0–99,0) от  должного, для ОФВ1  – 
80,0% (64,8–93,3) от должного, для ОФВ1/ФЖЕЛ – 0,77% 
(0,72–0,82). По  данным спирометрии, рестриктив-
ный паттерн нарушения вентиляционной функции лег-
ких выявлен у 46 (34,3%) больных, обструктивный пат-
терн – у 18 (13,4%) больных, обструктивно- рестриктивный 
паттерн  – у  8  (6%) больных. Показатели спироме-
трии в  пределах нормы были отмечены у  62  (46,3%) 
больных (рис. 2).

На фоне представленных структурно- функциональных 
нарушений легких определялось увеличение P(А-a)
O2 до 31,2 (23,5–42,7) мм рт. ст., снижение PetCO2 – до 30,9 
(28,7–33,4) мм рт. ст., увеличение доли альвеолярного 
мертвого пространства – до 13,8% (12,1–15,5).

Структурно- функциональные изменения легких и ле-
гочного газообмена у 58 (43,3%) больных сопровожда-
лись жалобами на  одышку, при этом наиболее часто 
(13,4%) одышка по шкале Borg была оценена в 4 бал-
ла. Однако 76 (56,7%) больных не предъявляли жалобы 
на одышку (рис. 3).

Корреляционный анализ продемонстрировал то, что 
нарастание одышки, оцениваемой по шкале Borg, проис-
ходит по мере увеличения СРБ, Д-димера, выраженности 
поражения легочной ткани по данным МСКТ, уменьше-
ния ФЖЕЛ. Субъективное ощущение выраженности одыш-
ки сопровождается увеличением ЧДД, снижением PetCO2 
и PaCO2, увеличением альвVD/VТ и P(А-a)O2. Кроме того, 
определена статистически значимая связь выраженности 
одышки и длительности госпитализации. Результат корре-
ляционного анализа связи выраженности одышки по шка-
ле Borg с клинико- инструментальными данными и лабо-
раторными показателями представлен в табл. 1.

Для определения диагностической значимости одыш-
ки по шкале Borg при прогнозировании снижения ФЖЕЛ 
менее 80% от должного был проведен анализ ROC-кривой 
и получены следующие результаты: AUC составила 0,624 
с 95% ДИ 0,525–0,722 (р = 0,015) (рис. 4А). При выражен-
ности одышки по шкале Borg ≥ 1,5 балла чувствитель-
ность для диагностики снижения ФЖЕЛ составляет 50,0%, 
специфичность – 74,4%, а при одышке по шкале Borg 
≥ 0,5 балла – 53,6 и 64,1% соответственно.

ROC-анализ возможности одышки по шкале Borg про-
гнозирования доли поражения легочной ткани по дан-
ным МСКТ ≥  25% продемонстрировал следующие ре-
зультаты: AUC составила 0,638 с 95% ДИ 0,539–0,736 
(р = 0,013) (рис. 4B). При выраженности одышки по шкале 
Borg  ≥  1,5  балла чувствительность выявления МСКТ 
более 1 ст. составляет 43,8%, специфичность  – 84,2%, 
а при одышке по шкале Borg ≥ 0,5 балла – 50,0 и 73,7% 
соответственно.

2024;18(20):106–114

2  Рисунок 1. Доли поражения легочной ткани по данным 
МСКТ у пациентов с COVID-ассоциированным пораже-
нием легких
2  Figure 1. Proportions of lung tissue damage based on MSCT 
findings in patients with COVID-associated lung injury

2  Рисунок 2. Характеристика вентиляционной функции лег-
ких у пациентов с COVID-19-ассоциированным пораже-
нием легких
2  Figure 2. Lung ventilation function characteristics 
in patients with COVID-19-associated lung injury

2  Рисунок 3. Распределение выраженности одышки 
по шкале Borg у пациентов с COVID-ассоциированным пора-
жением легких
2  Figure 3. Dyspnea severity distribution according to the 
Borg scale in patients with COVID-associated lung injury
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Кроме того, при определении диагностической значи-
мости одышки по шкале Borg при прогнозировании по-
следующего назначения кислородотерапии получены сле-
дующие результаты: AUC = 0,609 с 95% ДИ 0,507–0,710 
(р = 0,034) (рис. 4C). При выраженности одышки по шкале 
Borg ≥ 1,5 балла чувствительность последующего назначе-
ния кислородотерапии составляет 50,0%, специфичность – 
73,2%, а при одышке по шкале Borg ≥ 0,5 балла – 51,9 
и 62,2% соответственно.

Таким образом, при COVID-19-ассоциированном по-
ражении легких порогом клинически значимой одышки 
целесообразно считать одышку в 1 балл по шкале Borg.

Для оценки взаимосвязи выраженности одышки и ис-
ходов болезни, проведения респираторной поддерж-
ки был применен логистический регрессионный анализ 
(табл. 2), который продемонстрировал, что увеличение вы-
раженности одышки по шкале Borg на 1 балл увеличивает 
шанс назначения кислородотерапии в 1,3 раза (ОШ = 1,307 
(95% ДИ: 1,074–1,591), р = 0,008). Однако не выявлена вза-
имосвязь выраженности одышки и наличия артериальной 
гипоксемии (ОШ = 1,099 (95% ДИ: 0,905–1,334), р = 0,340).

2  Таблица 1. Корреляционная связь выраженности одышки 
по шкале Borg с клиническими, лабораторными и инстру-
ментальными характеристиками пациентов
2  Table 1. Correlation between the dyspnea severity according 
to the Borg scale and clinical, laboratory and instrumental 
characteristics of patients

Параметры r p

Возраст, года -0,134 0,123

ИМТ, кг/м2 0,077 0,379

ЧД, мин 0,351 <0,001

ЧСС, уд/мин -0,073 0,402

МСКТ, ст. 0,266 0,002

PaO2, мм рт. ст. -0,104 0,238

PaCO2, мм рт. ст. -0,233 0,007

pH 0,067 0,451

PetCO2, мм рт. ст. -0,316 <0,001

P(А-a)O2, мм рт. ст. 0,210 0,016

альвVD/VТ, % 0,187 0,033

ФЖЕЛ, % долж. -0,327 <0,001

ОФВ1, % долж. -0,374 <0,001

ОФВ1/ФЖЕЛ -0,030 0,734

Д-димер, мг/л 0,228 0,010

СРБ, мг/л 0,258 0,003

Длительность госпитализации, дни 0,381 <0,001
Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ЧДД – частота дыхательных движений, ЧСС – часто-
та сердечных сокращений, МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография, PaO2 – 
парциальное давление кислорода в артериальной крови, PaСO2 – парциальное давление 
углекислого газа в артериальной крови, PetCO2 – парциальное давление углекислого газа 
в выдыхаемом воздухе в конце выдоха, P(А-a)O2 – альвеолярно- артериальный градиент 
по кислороду, альвVD/VТ – доля альвеолярного мертвого пространства в дыхательном объ-
еме, ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких, ОФВ1 – объем форсированного 
выдоха за 1 секунду, СРБ – С-реактивный белок.
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2  Рисунок 4. ROC-кривая, описывающая взаимосвязь выра-
женности одышки, оцениваемой по шкале Borg
2  Figure 4. ROC curve for the dyspnea severity as measured 
with the Borg scale

А – с вероятностью снижения ФЖЕЛ; B – с вероятностью поражения легочной ткани 
по данным МСКТ ≥ 25%; C – с вероятностью назначения кислородотерапии
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Поскольку не выявлена связь выраженности одышки 
и уровня PaO2, было проанализировано взаимоотношение 
наличия клинически значимой одышки (по шкале Borg > 
1 балла) и артериальной гипоксемии (PaO2 ≤ 60 мм рт. ст.). 
У 20 (14,9%) больных выявлена одышка при артериаль-
ной гипоксемии, а у 27 (20,1%) больных – отсутствие кли-
нически значимой одышки при артериальной гипоксемии. 
У 28 (20,9%) больных определено наличие клинически 
значимой одышки при PaO2 > 60 мм рт. ст. и ее отсутствие 
у 59 (44,1%) больных (рис. 5).

То есть среди больных с артериальной гипоксемией 
57,4% пациентов характеризовали одышку по шкале Borg 
≤  1 балла (т.н. немая гипоксемия). При проведении логисти-
ческого регрессионного анализа не выявлено статистически 
достоверной ассоциации наличия или отсутствия клиниче-
ски значимой одышки у больных с артериальной гипоксе-
мией с назначением кислородотерапии (р = 0,424), с перево-
дом в ОРИТ (p = 0,424), проведением НИВЛ (р = 0,636), ИВЛ 
(р = 0,998). Таким образом, несмотря на отсутствие клиниче-
ски значимой одышки, исходы у больных с «немой» гипок-
семией не отличаются от больных с одышкой и гипоксемией.

С другой стороны, среди пациентов c PaO2 > 60 мм рт. ст. 
32,2% больных предъявляли жалобы на  клинически 

значимую одышку, при этом по сравнению с больными 
без одышки отмечалась статистически значимо большая 
ЧДД (20,0 (17,0–24,0) против 16,0 (14,0–20,0) (р < 0,001) 
соответственно), выраженность изменений легких 
по данным МСКТ (р = 0,007) и меньшие значения пока-
зателей вентиляционной функции легких: ФЖЕЛ (70,0% 
(55,0–87,8) от  должного против 91,0% (76,0–106,0) 
от  должного (р <  0,001)) и  ОФВ1 (65,0% (54,3–83,0) 
от  должного против 87,0% (71,0–101,0) от  должно-
го (р < 0,001)).

При контрольном исследовании этих больных перед 
выпиской из стационара, несмотря на то что отмечается 
статистически значимое снижение выраженности одыш-
ки (p = 0,031), ЧДД (p = 0,031), ФЖЕЛ не демонстрирует 
достоверный прирост (p = 0,453). При выписке из стаци-
онара определяются статистически достоверные разли-
чия по ЧДД и ФЖЕЛ при сравнении с больными c PaO2 

> 60 мм рт. ст. без клинически значимой одышки (ЧДД 
(18,0 (17,0–21,0) дыхательных движений в минуту про-
тив 16,0 (12,5–17,5) дыхательных движений в минуту со-
ответственно (р = 0,018)) и ФЖЕЛ (76,0% (60,0–88,0) долж-
ного против 97,0% (80,5–115,0) должного соответственно 
(р = 0,033)) (рис. 6).

2  Таблица 2. Результат логистического регрессионного ана-
лиза связи выраженности одышки по шкале Borg и исходов 
заболевания, применения респираторной поддержки
2  Table 2. Results of the logistic regression analysis of the 
relationship between the dyspnea severity according to the 
Borg scale and disease outcomes, use of respiratory support

Параметры ОШ 95% ДИ p

Летальность 0,820 0,472–1,423 0,480

Перевод в ОРИТ 0,715 0,431–1,184 0,192

О2-терапия 1,307 1,074–1,591 0,008

НИВЛ 1,101 0,851–1,423 0,465

ИВЛ 1,105 0,561–2,174 0,995

2  Figure 5. Взаимоотношение клинически значимой одышки 
и артериальной гипоксемии у пациентов с COVID-19-ассо-
ци ированным поражением легких
2  Figure 5. Association between the presence of clinically sig-
nificant dyspnea and arterial hypoxemia in patients with 
COVID-19-associated lung injury

2  Рисунок 6. Частота дыхания и форсированная жизненная 
емкость легких у пациентов с PaO2 > 60 мм рт. ст. перед 
выпиской из стационара
2  Figure 6. Breathing rate and forced vital capacity in patients 
with PaO2 > 60 mmHg before hospital discharge
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Кроме того, длительность госпитализации у больных 
с клинически значимой одышкой при PaO2 > 60 мм рт. ст. 
была сопоставима с таковой у больных с артериальной ги-
поксемией и одышкой: 12,0 (10,0–17,3) дней против 15,0 
(12,0–19,0) соответственно (р = 0,078).

ОБСУЖДЕНИЕ

Одышка является важным клиническим симптомом 
в терапевтической клинике, а определение ее выражен-
ности остается неотъемлемым диагностическим инстру-
ментом в пульмонологической практике. Важно отметить, 
что в литературе имеются сведения о разной частоте раз-
вития данного симптома у больных с поражением легких 
на фоне новой коронавирусной инфекции [12, 13].

Несмотря на  большое количество публикаций, по-
священных диагностике и лечению больных с COVID-19-
ассоциированным поражением легких, вопрос взаимо-
связи выраженности одышки с клинико- функциональным 
статусом данных пациентов до конца не решен, не опре-
делены диагностические возможности этого клиническо-
го симптома [14].

Учитывая актуальность данной темы, в настоящем ис-
следовании проведен детальный анализ выраженности 
одышки и ее связь с клинико- функциональными и лабо-
раторными характеристиками.

В проведенном нами исследовании приняли участие 
60,4% мужчин и 39,6% женщин, а медиана возраста пациен-
тов составила 62,0 (47,8–68,0) года [15]. Важно отметить, что 
такое гендерное распределение соответствует общепопуля-
ционному [16, 17]. К тому же возрастные особенности также 
были аналогичны представленным в литературе возраст-
ным эпидемиологическим особенностям COVID-19 [18, 19].

Способы оценки одышки многообразны, но посколь-
ку клиническая картина во время острой фазы COVID-19 
является динамичной, то в настоящем исследовании была 
использована шкала Borg [14].

Анализ полученных результатов демонстрирует то, что 
субъективное ощущение выраженности одышки сопро-
вождается объективным увеличением ЧД и гипервенти-
ляцией, которая проявляется уменьшением PaCO2, PetCO2 
и увеличением альвVD/VТ. Выраженность одышки также 
демонстрирует корреляционные связи с результатами 
МСКТ, спирометрии, с уровнем Д-димера и СРБ.

Выявленные корреляционные связи послужили осно-
ванием для оценки диагностических возможностей дан-
ного симптома для прогнозирования возможных клинико- 
функциональных и лабораторных изменений. Проведенный 
ROC-анализ позволил продемонстрировать диагностиче-
ские возможности одышки по шкале Borg для диагностики 
снижения ФЖЕЛ менее 80% от должного значения, пораже-
ния легочной ткани по данным МСКТ ≥ 25%, а также проде-
монстрировать связь с вероятностью назначения кислоро-
дотерапии, при этом данный анализ позволил определить 
порог клинически значимой одышки. Это важный результат, 
поскольку в имеющейся литературе имеются разные точки 
зрения о значимости одышки без четкого указания на по-
роговое значение клинически значимой одышки [20, 21].

Кроме того, при оценке взаимосвязи выраженности 
одышки и исходов болезни, проведения респираторной 
поддержки было показано, что увеличение выраженности 
одышки по шкале Borg на 1 балл увеличивает шанс назна-
чения кислородотерапии в 1,3 раза.

При рассмотрении различных паттернов сочетания кли-
нически значимой одышки и артериальной гипоксемии 
были получены весьма интересные результаты. Была вы-
явлена группа пациентов без артериальной гипоксемии, 
но все же предъявляющих жалобы на клинически значи-
мую одышку, и группа пациентов с артериальной гипоксеми-
ей и без клинически значимой одышки, причем более 50% 
больных c артериальной гипоксемии имели одышку по шка-
ле Borg ≤ 1 балла (в литературе данный паттерн предлагает-
ся обозначать как «немая» гипоксемия). В литературе можно 
встретить различные версии появления феномена «немой» 
гипоксемии, однако в настоящее время причины, по которым 
у данной категории больных не развивается одышка, до кон-
ца не определены и требуют дальнейшего изучения.

Важно отметить отсутствие статистически значимых 
отличий по исходам заболевания (перевод в ОРИТ, ле-
тальный исход) у этих больных по сравнению с пациента-
ми с одышкой и артериальной гипоксемией. Таким обра-
зом, отсутствие клинически значимой одышки по шкале 
Borg при артериальной гипоксемии на фоне COVID-19-
ассоциированного повреждения легких является кажу-
щимся благополучием. То есть необходим комплексный 
анализ клинических, инструментальных и лабораторных 
данных с обязательным мониторингом газового состава 
артериальной крови или насыщения крови кислородом.

С  другой стороны, важность оценки выраженности 
одышки продемонстрирована на группе больных без арте-
риальной гипоксемии, но с клинически значимой одышкой. 
При наличии клинически значимой одышки отмечаются 
статистически достоверные, более выраженные изменения 
функциональных параметров легочной вентиляции и бо-
лее выраженные изменения паренхимы легких по дан-
ным МСКТ. Следует отметить, что у этих больных, несмотря 
на то что к моменту выписки из стационара определялось 
статистически значимое уменьшение концентрации СРБ 
(р = 0,016) и Д-димера (р = 0,047) в крови, не выявлено ста-
тистически значимого прироста ФЖЕЛ (р = 0,453).

Таким образом, больные с одышкой даже при PaO2 

> 60 мм рт. ст. представляют собой больных с более вы-
раженными структурно- функциональными изменениями 
легких, которые сохраняются и к моменту выписки из ста-
ционара и требуют дальнейшего наблюдения за выявлен-
ными изменениями после выписки из стационара.

Подводя итог, можно говорить о том, что результаты 
представленного исследования являются важными и пер-
спективными для клинической практики и дают новое 
представление о возможностях оценки одышки по шка-
ле Borg в острый период заболевания. В основном в ми-
ровой литературе шкала Borg используется в отношении 
постковидных показателей здоровья и реабилитации па-
циентов [22, 23].

В имеющейся литературе представлено исследова-
ние, описывающее машинное обучение по сортировке 
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пациентов и прогнозу клинического исхода [24]. Одним 
из показателей, включенных в алгоритм принятия реше-
ния, является ЧДД. Учитывая тот факт, что в проведенном 
нами исследовании продемонстрирована связь выражен-
ности одышки с площадью поражения легочной ткани 
и нарушения вентиляционной функции легких, добавле-
ние в алгоритм решения шкалы Borg могло бы улучшить 
специфичность и чувствительность в отношении представ-
ленного результата. Вместе с тем не был проведен расчет 
требуемого объема выборки для данного исследования, 
поскольку в доступной литературе отсутствуют результаты 
аналогичных исследований. Кроме того, не проведен ана-
лиз языка одышки, что, несомненно, позволило бы детали-
зировать особенности одышки при COVID-19.

ВЫВОДЫ

При COVID-19-ассоциированном поражении лег-
ких одышка является важным симптомом, коррелирую-
щим с клинико- функциональными, инструментальными 
и лабораторными характеристиками течения заболе-
вания, однако лишь комплексный и детальный анализ 
этих данных может позволить выявить особенности те-
чения патологического процесса, выявить больных, кото-
рые нуждаются в дальнейшем наблюдении на постгоспи-
тальном этапе. 0
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