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Целью настоящего исследования явился поиск новых инструментов для первичной дифференциации одышки легочно-
го или сердечного генеза. Исследование состояло из 3 этапов. Представлен анализ «словников одышки» 482 больных в 
возрасте от 18 до 90 лет. На первом и втором этапах в исследовании участвовали 359 больных в возрасте от 18 до 
90 лет с известным диагнозом: 114 (31,8%) больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), 134 (37,3%) 
больных бронхиальной астмой (БА), 111 (30,9%) пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН), не 
связанной с заболеванием легких. Мужчин было 205 (57,1%), женщин — 154 (42,9%). На третьем этапе обследовано 
123 пациента в возрасте от 18 до 89 лет с жалобами на одышку предположительно легочного или сердечного генеза 
с неизвестным диагнозом. Мужчин было 75 (61%), женщин — 48 (39%). Последующее комплексное обследование 
позволило диагностировать БА у 47 (38,2%) больных, ХОБЛ — у 46 (37,4%), ХСН, не связанную с заболеванием лег-
ких, — у 30 (24,4%) больных.
На первом этапе изучены и оценены особенности «языка одышки» с помощью анализа частоты встречаемости фраз 
«словника одышки» P. Simon и соавт. [8], расчета универсального Z-критерия Фишера. Итогом стал модифициро-
ванный «словник одышки» (МСО), включающий 11 фраз и 7 кластеров, которые продемонстрировали статистически 
значимые различия в исследуемых группах пациентов — больных БА, ХОБЛ и с ХСН, не связанной с заболеванием легких.
На втором этапе разработана модель расчета вероятности априорного диагноза (ВАД) как возможной причины 
одышки на основе данных сформированного МСО и модифицированного байесовского классификатора.
На третьем этапе методом слепого включения пациентов с одышкой предположительно легочного или сердечного 
генеза проведена апробация модели расчета ВАД. До верификации диагноза пациенты заполняли МСО. Уточнение за-
ключительного диагноза осуществлено в соответствии с национальными рекомендациями по диагностике БА, ХОБЛ 
и ХСН. Сравнение частоты совпадений предварительного (априорного) и заключительного (апостериорного) диа-
гнозов позволило определить чувствительность и специфичность модели ВАД для БА, ХОБЛ, ХСН, не связанной с 
заболеванием легких, болезней органов дыхания (БОД).
К л ю ч е в ы е  с л о в а: одышка; хроническая обструктивная болезнь легких; бронхиальная астма; хроническая сер-

дечная недостаточность.
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This study was aimed at searching new instruments for primary differentiation of dyspnea associated with lung or heart 
pathology. The study consisted of 3 stages and included analysis of «glossary dyspnea» of 482 patients aged 18-90 yr. Stages 
1 and II involved 359 patients with the known diagnosis: chronic obstructive pulmonary disease (COPD) (n=114, 31.8%), 
bronchial asthma (BA) (n=134, 37.3%), chronic heart failure (CHF) unrelated to lung pathology (n=111, 30.9%). The patients 
were 205 (57.1%) men and 154 (42.9%) women. Stage III involved 123 patients complaining of dyspnea presumably of pulmonary 
or cardiac origin. 75 (61.0%) of these patients were men, 48 (39.0%) women aged 18-89 yr. Subsequent comprehensive 
diagnostics revealed BA in 47 (38.2%), COPD in 46 (37.4%), CHF in 30 (24.4%) patents. Stage I was designed to evaluate 
the dyspnea language based on the frequency of the phases of glossary dyspnea (Simon et al., 1999) and Fisher’s Z criterion. 
It permitted to create the modifi ed glossary dyspnea (MGD) consisting of 11 phrases and 7 clusters that revealed statistically 
signifi cant differences between patients with BA, COPD, and CHF. At stage II, we developed the model for estimating the 
probability of a priori diagnosis (PPD) as a possible cause of dyspnea based on the data of MGD and modifi ed Bayesian 
classifi cator. At stage III, the PPD model was verifi ed using blindly selected patients. Prior to verifi cation, the patients fi lled 
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Целью настоящего исследования явился поиск но-
вых инструментов первичной дифференциации одыш-
ки легочного и сердечного генеза.

Материал и методы
Исследование проведено в 3 этапа. Исследование 

когортное, сравнительное проспективное контролиру-
емое, с использованием метода слепого включения на 
третьем этапе.

Представлен анализ «словников одышки» 482 паци-
ентов в возрасте от 18 до 90 лет. Среди них было 359 
больных с известным диагнозом, которые приняли 
участие в первом и втором этапах исследования: 134 
(37,3%) больных БА, 114 (31,8%) больных ХОБЛ и 111 
(30,9%) пациентов с ХСН, не связанной с заболевани-
ем легких. Мужчин было 205 (57,1%), женщин — 154 
(42,9%). На третий этап включены 123 пациента с не-
известным диагнозом и жалобами на одышку предпо-
ложительно легочного или сердечного генеза. Мужчин 
было 75 (61%), женщин — 48 (39%). Последующее ком-
плексное обследование позволило диагностировать БА 
у 47 (38,2%) больных, ХОБЛ у 46 (37,4%) и ХСН, не свя-
занную с патологией легких, у 30 (24,4%).

Больные ХОБЛ и БА объединены в группу БОД, па-
циенты с ХСН — группу БСК, что позволило провести 
дополнительное сравнение «языка одышки» при БОД 
и БСК.

На первом этапе проведено анкетирование паци-
ентов, обратившихся с жалобами на одышку, с помо-
щью «словника одышки» Р. Simon и соавт. [8], вклю-
чающего 15 качественных описаний диспноэ. Больным 
предлагали без ограничения времени и числа фраз от-
метить в анкете фразы «словника одышки», наиболее 
точно отражающие их ощущения в течение последних 
2 нед. Проведен парный сравнительный анализ часто-
ты встречаемости каждой фразы при БА и ХОБЛ, БА и 
ХСН, ХОБЛ и ХСН, БОД и ХСН с расчетом универсаль-
ного Z-критерия Фишера. Статистическую значимость 
различий оценивали при р < 0,05. Фразы, одинаково ча-
сто встречающиеся во всех четырех сравнениях, были 
исключены. Полученный сокращенный модифициро-
ванный словник одышки (МСО) состоял из 11 фраз и 
7 кластеров.

На втором этапе разработана модель расчета вероят-
ного априорного диагноза (ВАД) для определения воз-
можной причины одышки с помощью МСО и дискри-
минантных прогностических функций [10].

На третьем этапе проведена апробация модели рас-
чета ВАД на практике с определением показателей 
чувствительности и специфичности. Включение паци-
ентов происходило последовательно слепым методом. 
Главным критерием включения явились жалобы на 
одышку предположительно легочного или сердечно-

Одышка (диспноэ) — это субъективное ощуще-
ние дыхательного дискомфорта у человека с разными 
дыхательными ощущениями при различных нозоло-
гических формах [1]. Она является клиническим про-
явлением многих тяжелых заболеваний, из которых 
наиболее часто встречаются бронхиальная астма (БА), 
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН) [2, 3]. 
Одышка является распространенным и изнурительным 
симптомом у пациентов, обратившихся за медицинской 
помощью, в том числе экстренной, на амбулаторном 
этапе и госпитализированных в стационары [3, 4].

Необходимость оценить или измерить диспноэ воз-
никла давно [5, 6]. Инструментами количественной 
оценки одышки являются разнообразные шкалы. Для 
оценки одышки в условиях реальной клинической 
практики используют шкалу Medical Research Council 
(MRC), предложенную в 1952 г. С. Fletcher и претерпев-
шую в последующем некоторые изменения. Она опре-
деляет уровень физической активности, приводящий 
к развитию диспноэ. Для оценки одышки с позиций 
функциональных нарушений, величины физической 
активности и величины усилия исходно и в динамике 
в ответ на терапевтические вмешательства c 1984 г. ис-
пользуют шкалы, предложенные D. Mahler: Baseline 
Dyspnea Index (BDI) и Transition Dyspnea Index (TDI). 
Для оценки одышки в динамике во время физической 
нагрузки обычно используют 2 эволютивные шка-
лы — визуальную аналоговую шкалу и шкалу Борга. 
Оценку по указанным шкалам выполняют в баллах [6]. 
Использование шкал для дифференциации одышки в 
рутинной практике весьма условное. В реальной кли-
нической практике традиционно одышку дифференци-
руют как инспираторную (чаще при болезнях системы 
кровообращения — БСК), экспираторную (чаще при 
болезнях органов дыхания — БОД) и смешанную [7].

Качественную характеристику одышки осущест-
вляют с помощью изучения словесных характеристик 
дыхательных ощущений — «языка одышки». Основа-
телями системы вербальных характеристик диспноэ 
(«языка одышки») явились Р. Simon и соавт. [8].

Множество шкал, разработанных для количествен-
ной характеристики одышки, не получили должного 
отражения ее качественных особенностей при различ-
ных заболеваниях — «языка одышки» [6, 9].

Все это определило необходимость поиска новых 
методов диагностики и дифференциации одышки с 
помощью ее качественной оценки и требует дальней-
шего изучения «языка одышки». Предпринята попыт-
ка дифференциальной диагностики причин одышки с 
использованием ее качественной оценки у пациентов 
с БА, ХОБЛ, ХСН, не связанной с заболеванием лег-
ких БОД.

MGD. The fi nal diagnosis was specifi ed in accordance with the national recommendations on diagnostics of BA, COPD and 
CHF. Comparison of the frequency of coincidence between preliminary (a priori) and defi nitive (a posteriori) diagnoses made 
it possible to evaluate sensitivity and specifi city of the PPD model for BA, COPD, and CHF unrelated to lung pathology.
K e y  w o r d s: dyspnea; chroic obstructive pulmonary disease; bronchial asthma; chronic heart failure.
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Анализ сравнения описания одышки больными БА 
и ХОБЛ показал, что 134 больных БА в целом высказа-
ли 1005 фраз «словника одышки» (в среднем 7,5 фразы 
на одного пациента), 114 пациентов ХОБЛ — 787 фраз 
(в среднем 6,9 фразы на одного пациента), 111 пациен-
тов с ХСН — 597 фраз (в среднем 5,4 фразы на одного 
пациента), 248 больных БОД — 1792 фразы (в среднем 
7,2 фразы на одного пациента).

Сравнительный анализ частоты встречаемости 
фраз «словника одышки» при БА и ХОБЛ продемон-
стрировал, что имеются различия только в одной фра-
зе: больные БА в отличие от больных ХОБЛ в 1,5 раза 
чаще отмечали фразу: «Мне трудно сделать вдох» (см. 
табл. 1).

Сравнительный анализ частоты встречаемости фраз 
«словника одышки» в кластерах частоты дыхания, вы-
доха, удушья, нехватки воздуха, сжатия, работы/уси-
лия и тяжести продемонстрировал отсутствие разли-
чий в исследуемых группах.

го генеза. Пациентам, обратившимся к пульмонологу, 
было предложено заполнить МСО. На момент анкети-
рования диагноз был неизвестен. С помощью модели 
расчета ВАД определен предварительный генез одыш-
ки. Уточнение заключительного диагноза осуществле-
но в соответствии с национальными рекомендациями 
по диагностике БА, ХОБЛ, ХСН. В последующем опре-
делены чувствительность и специфичность модели рас-
чета ВАД для каждой нозологической формы и класса 
болезней. Обработка результатов проведена методом 
вариационной статистики с использованием компью-
терных программ BIOSTAT, SPSS 17.

Результаты и обсуждение
На первом этапе исследования проведен анализ 

парного сравнения частоты встречаемости отдельных 
фраз «словника одышки» Р. Simon и соавт. [8] у боль-
ных БА и ХОБЛ, БА и ХСН, ХОБЛ и ХСН, БОД и ХСН, 
не связанной с патологией легких, БОД (табл. 1).

Т а б л и ц а 1. Сравнение «языка одышки» у пациентов с БА, ХОБЛ, ХСН, БОД

Кластер 
одышки [8, 9]

Фразы «языка одышки» 
[8, 9]

БОД 
ХСН 

(n = 111) р2 р3 р4

все боль-
ные 

(n = 248)

в том числе

р1БА (n = 134) ХОБЛ (n = 114)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Частота Я ощущаю свое 
частое дыхание

124 50,0 68 50,7 56 49,1 > 0,05 41 36,9 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Выдох Я не могу выдохнуть 
до конца

130 52,4 67 50,0 63 55,3 > 0,05 34 30,6 < 0,05 < 0,05 < 0,05

Неглубокое 
дыхание

Мне трудно сделать 
вдох

112 45,2 70 52,2 42 36,8 < 0,05 41 36,9 < 0,05 > 0,05 > 0,05

Я не могу сделать 
глубокого вдоха

127 51,2 72 53,7 55 48,2 > 0,05 38 34,2 < 0,05 < 0,05 < 0,05

Мое дыхание 
поверхностное

124 50,0 73 54,5 51 44,7 > 0,05 45 40,5 < 0,05 > 0,05 > 0,05

Работа/уси-
лие

Я вынужден прикла-
дывать дополнитель-
ное усилие, чтобы 
дышать

122 49,2 71 53,0 51 44,7 > 0,05 29 26,1 < 0,05 < 0,05 < 0,05

Мое дыхание 
нуждается в более 
напряженной работе*

90 36,3 46 34,3 44 38,6 > 0,05 36 32,4 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Удушье Я чувствую, как я 
задыхаюсь

132 53,2 75 56,0 57 50,0 > 0,05 45 40,5 < 0,05 > 0,05 > 0,05

Я чувствую, как мое 
дыхание останавли-
вается

86 34,7 52 38,8 34 29,8 > 0,05 24 21,6 < 0,05 > 0,05 < 0,05

Нехватка 
воздуха

Я чувствую, что мне 
не хватает воздуха*

162 65,3 85 63,4 77 67,5 > 0,05 61 55,0 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Я чувствую, что 
нуждаюсь в еще 
большем дыхании*

110 44,4 57 42,5 53 46,5 > 0,05 48 43,2 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Сжатие Моя грудь стеснена 95 38,3 59 44,0 36 31,6 > 0,05 33 29,7 < 0,05 > 0,05 > 0,05
Моя грудь сдавлена* 94 37,9 53 40,0 41 36,0 > 0,05 39 35,1 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Тяжесть Мое дыхание тяжелое 155 62,5 88 65,7 67 58,8 > 0,05 40 36,0 < 0,05 < 0,05 < 0,01
Я чувствую свое 
трудное дыхание

129 52,0 69 51,5 60 52,6 > 0,05 43 38,7 > 0,05 = 0,05 < 0,05

П р и м еч а н и е. р — значимость различий между частотой встречаемости фраз «словника одышки»: p1 — у пациентов с 
БА и ХОБЛ; р2 — у пациентов с БА и ХСН; р3 — у пациентов с ХОБЛ и ХСН; р4 — у пациентов с БОД и ХСН; * — частота встре-
чаемости фразы при БА, ХОБЛ, ХСН, БОД статистически недостоверна.
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Следовательно, больные БА при описании одышки 
чаще обращали внимание на частое дыхание, затрудне-
ние выдоха, неглубокое дыхание, необходимость усилия 
при дыхании, удушье, нехватку воздуха, тяжесть при 
дыхании. Больные ХОБЛ жалуются на затруднение вы-
доха, удушье, нехватку воздуха и тяжесть при дыхании. 
Пациенты с ХСН чаще отмечают нехватку воздуха.

Для многих больных с БА неспособность выдохнуть 
до конца, поверхностное дыхание, увеличение дыха-
тельных усилий, сдавление в груди и тяжелое дыха-
ние — наиболее часто отмечаемые дескрипторы [7, 9]. 
Для больных ХОБЛ наиболее часто одышка — это за-
труднение выдоха, неглубокое, тяжелое дыхание, рабо-
та/усилие, свидетельствующие о снижении инспиратор-
ного усилия как результата выраженной гиперинфляции 
легких [11]. У пациентов с ХСН одышка ассоциируется с 
нехваткой воздуха, неглубоким дыханием [9, 11].

По результатам анализа парного сравнения частоты 
встречаемости фраз «словника одышки» Р. Simon и со-
авт. [8] у пациентов с БА и ХОБЛ, БА и ХСН, ХОБЛ и 
ХСН, БОД и ХСН получены фразы, которые не показа-
ли статистически достоверных различий ни в одной из 
пар сравнений и были исключены из опросника.

Таким образом, на первом этапе разработан МСО, 
состоящий из 11 фраз и 7 кластеров. Проведенный срав-
нительный анализ «языка одышки» у пациентов с БА, 
ХОБЛ, ХСН, БОД в четырех сравнениях показал, что 11 
фраз, объединенных в 7 кластеров, демонстрируют ста-
тистически значимые различия частоты употребления 
при указанных заболеваниях и могут составить МСО 
(табл. 2).

На втором этапе осуществлено построение модели 
расчета ВАД для определения нозологической причи-
ны на основе модифицированного байесовского клас-
сификатора [10].

С целью построения прогностической функции 
рассчитана вероятность наличия нозологической фор-
мы (НФ). При этом введены следующие обозначения: 
ХОБЛ = НФ1; БА = НФ2; ХСН = НФ3. Предпринята 
индикация взаимосвязи НФ с фразами МСО: 0 — если 
фраза отсутствует в МСО при данной НФ; 1 — если 
фраза присутствует в МСО при указанной НФ. Введе-
но допущение: у каждого вновь обследуемого пациен-
та мы полагаем, что ВАД каждой из трех исследуемых 
НФ равнозначна и составляет 1/3.

Построение модели ВАД основано на анализе ча-
стоты встречаемости, количестве отмеченных фраз и 
их сочетаний с учетом полученных нами данных при 
известном диагнозе пациента, которые анализируются 
методами байесовского статистического анализа и по-
зволяют вычислить вероятность НФ для каждого из 
пациентов. Разработана специальная компьютерная 
программа и создан рабочий лист электронных таблиц 
Microsoft Offi ce Excel. Эта программа позволяет вычис-
лить 3 числа, представляющие собой априорные (пред-
варительные) вероятности трех возможных диагнозов. 
Чем больше число, тем более вероятным представля-
ется соответствующий ему диагноз. Для определения 

При сравнительном исследовании частоты встречае-
мости отдельных фраз «словника одышки» у пациен-
тов с БА и ХСН выявлено, что статистически значимо 
чаще при БА в отличие от ХСН встречаются фразы: «Я 
ощущаю свое частое дыхание» (на 13,8%), «Я не могу 
выдохнуть до конца» (на 19,4%), «Мне трудно сделать 
вдох» (на 15,3%), «Я не могу сделать глубокого вдоха» 
(на 19,5%), «Мое дыхание поверхностное» (на 14%), «Я 
вынужден прикладывать дополнительное усилие, что-
бы дышать» (на 26,1%), «Я чувствую, как я задыхаюсь» 
(на 14,6%), «Моя грудь стеснена» (на 14,3%), «Мое ды-
хание тяжелое» (на 43,8%).

Отсутствие различий в исследуемых группах паци-
ентов с БА и ХСН выявлено в кластере нехватки воздуха.

Сравнительное исследование частоты встречаемо-
сти отдельных фраз «словника одышки» у пациентов 
с ХОБЛ и ХСН показало, что статистически чаще при 
ХОБЛ в отличие от ХСН встречаются 4 фразы: «Я не 
могу выдохнуть до конца» (на 24,7%), «Я не могу сде-
лать глубокого вдоха» (на 14%), «Я вынужден прикла-
дывать дополнительное усилие, чтобы дышать» (на 
18,6%), «Мое дыхание тяжелое» (на 22,8%).

Сравнительный анализ частоты встречаемости фраз 
«словника одышки» в кластерах частоты, удушья, не-
хватки воздуха, сжатия продемонстрировал отсутствие 
различий в исследуемых группах.

С целью более подробного исследования различий 
особенностей одышки при БОД и ХСН проведено срав-
нительное исследование частоты встречаемости отдель-
ных фраз «словника одышки» у пациентов с БОД и ХСН. 
Выявлено, что при БОД статистически значимо чаще, чем 
при ХСН, встречаются фразы: «Я ощущаю свое частое 
дыхание» (на 13,1%), «Я не могу выдохнуть до конца» (на 
21,8%), «Я не могу сделать глубокого вдоха» (на 17%), «Я 
вынужден прилагать дополнительное усилие, чтобы ды-
шать» (на 23,1%), «Я чувствую, как мое дыхание останав-
ливается» (на 13,1%), «Мое дыхание тяжелое» (на 26,5%), 
«Я чувствую свое трудное дыхание» (на 13,3%).

Сравнительный анализ частоты встречаемости фраз 
«словника одышки» у пациентов с БОД и ХСН показал 
отсутствие различий в кластерах «нехватка воздуха» и 
«сжатие» между группами.

Т а б л и ц а 2. МСО для первичной дифференциации БА, 
ХОБЛ, ХСН, БОД

Кластер одышки Фраза

Частота Я ощущаю свое частое дыхание
Выдох Я не могу выдохнуть до конца
Неглубокое дыхание Мне трудно сделать вдох,

я не могу сделать глубокого вдоха,
мое дыхание поверхностное

Работа/усилие Я вынужден прикладывать дополни-
тельное усилие, чтобы дышать

Удушье Я чувствую, как я задыхаюсь,
я чувствую, как мое дыхание 
останавливается

Сжатие Моя грудь стеснена
Тяжесть Мое дыхание тяжелое,

я чувствую свое трудное дыхание
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из 32 больных, в группе больных ХОБЛ — у 15 из 40, в 
группе пациентов с ХСН — у 21 из 51 больных (табл. 4).

Апробация модели расчета ВАД у пациентов с не-
верифицированной одышкой легочного или сердечно-
го генеза продемонстрировала ее умеренную чувстви-
тельность (46,8%) и высокую специфичность (86,8%) 
для диагностики БА (табл. 5). Низкую чувствитель-
ность (32,6%) и высокую специфичность (67,5%) модель 
расчета ВАД показала в верификации ХОБЛ. Выявле-
ны высокие чувствительность (67,7%) и специфичность 
(70%) модели расчета ВАД в диагностике БОД. Высо-
кую эффективность модель расчета ВАД имеет для 
верификации ХСН с чувствительностью 70% и специ-
фичностью 67,7%.

Таким образом, на основании сопоставления часто-
ты истинно положительных и истинно отрицательных 
результатов при сравнении априорного и апостериор-
ного диагнозов установлено, что модель ВАД являет-
ся высокочувствительной и высокоспецифичной для 
верификации классов болезней: БОД и ХСН. При БА 
модель расчета ВАД демонстрирует умеренную чув-
ствительность и весьма высокую специфичность. Для 
верификации ХОБЛ модель расчета ВАД является вы-
сокоспецифичной и низкочувствительной (см. табл. 5).

Важность адекватного лечения одышки зависит от 
того, какими возможными инструментами ее диффе-
ренциальной диагностики обладает врач.

Одним из инструментов, который применяли для 
описания одышки, являлся «словник одышки», со-
стоящий из 15 описаний ощущений [8]. Он помогал 
проводить диагностику, у больных с конкурентными 
заболеваниями выделить то состояние, которое вно-
сит наибольший вклад в дыхательный дискомфорт [1]. 
Диагностика, однако, базировалась лишь на основании 
выявления одной характеристики одышки. По данным 
С.Ю. Чикиной и Н.В. Трушенко [9], чувствительность и 
специфичность ощущения сжатия грудной клетки для 
БА составили 86 и 69% соответственно, а для ХОБЛ — 
7 и 64%. Другое описание — «Я не могу сделать глубо-
кий вдох» — высокоспецифично для ХОБЛ (72%) и ме-
нее — для БА (61%), но имеет низкую чувствительность 
для обоих заболеваний (37 и 50% соответственно) [9]. 

принадлежности одышки пациенту с БОД (ХОБЛ + БА) 
достаточно суммировать НФ1, НФ2. Если полученное 
значение НФ4 окажется больше, чем НФ3, то возможно 
предполагать наличие у пациента БОД, а не БСК.

С целью иллюстрации применения модели расчета 
ВАД в клинической практике приводим пример. Па-
циент, страдающий одышкой предположительно ле-
гочного или сердечного генеза, в предложенном МСО 
отметил следующие фразы: «Я не могу выдохнуть до 
конца», «Мне трудно сделать вдох», «Я вынужден при-
лагать дополнительное усилие, чтобы дышать», «Мое 
дыхание тяжелое», «Я чувствую свое трудное дыха-
ние». Врач в электронной таблице модели расчета ВАД 
обозначил каждую фразу соответствующим индикато-
ром: 0 — фраза отсутствует, 1 — фраза присутствует в 
МСО. Программа рассчитала вероятность априорного 
диагноза или НФ: ХОБЛ — 0,46, БА — 0,39, ХСН — 
0,15. Наибольшее значение (0,46) принадлежит ХОБЛ.

Таким образом, у пациента с учетом сочетания ука-
занных им фраз МСО наиболее вероятной причиной 
одышки является ХОБЛ.

На третьем этапе исследования осуществлена апро-
бация разработанной модели расчета ВАД в реальной 
клинической практике. МСО заполнили 123 пациента с 
жалобами на одышку предположительно легочного или 
сердечного генеза. В последующем заключительный 
(апостериорный) диагноз БА установлен у 47 (38,2%) 
пациентов, ХОБЛ — у 46 (37,4%), ХСН, не связанной с 
заболеванием легких, — у 30 (24,4%). При сопоставле-
нии результатов модели расчета ВАД и уточненной НФ 
определено, что в группе пациентов с БА совпадение 
априорного и апостериорного диагнозов отмечено у 22 

Т а б л и ц а 3. Пример использования модели расчета 
ВАД для верификации априорного диагноза

Фразы «словника одышки» Инди-
катор

ХОБЛ БА ХСН

доля пациентов*

Я не могу выдохнуть 
до конца

1 0,55 0,50 0,31

Мне трудно сделать вдох 1 0,37 0,59 0,37
Я не могу сделать глубокого 
вдоха

0 0,48 0,54 0,34

Я вынужден прикладывать 
дополнительное усилие, 
чтобы дышать

1 0,45 0,53 0,26

Чувствую, как дыхание 
останавливается

0 0,30 0,39 0,22

Моя грудь стеснена 0 0,32 0,44 0,30
Мое дыхание тяжелое 1 0,58 0,66 0,36
Я чувствую свое трудное 
дыхание

1 0,53 0,51 0,39

Я ощущаю свое частое 
дыхание

0 0,49 0,51 0,37

Мое дыхание 
поверхностное

0 0,45 0,54 0,41

Я чувствую, как я задыхаюсь 0 0,50 0,56 0,41
В с е г о  ... 5 0,46 0,39 0,15

П р и м еч а н и е. Приведена доля от числа пациентов с 
конкретным заболеванием, принятого за 1.

Т а б л и ц а 4. Распределение пациентов по НФ с уче-
том априорного и апостериорного диагнозов

Априорный диагноз
Апостериорный диагноз

Итого
БА ХОБЛ ХСН

ХОБЛ 18 15 7 40
БА 22 8 2 32
ХСН 7 23 21 51
В с е г о  ... 47 46 30 123

Т а б л и ц а 5. Эффективность (в %) модели расчета 
ВАД для первичной дифференциации одышки при ле-
гочных и сердечных заболеваниях

Критерии эффективности БА ХОБЛ БОД ХСН

Чувствительность 46,8 32,6 67,7 70,0
Специфичность 86,8 67,5 70,0 67,7
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но сделать вдох» и «Я чувствую, что нуждаюсь в еще 
большем дыхании», которые составляют совокупность 
кластеров нехватки воздуха, неглубокого дыхания.

Первым инструментом для широкого и эффективно-
го использования в клинической практике явился раз-
работанный модифицированный «словник одышки» 
по совокупности качественных описаний одышки для 
дифференциации диспноэ у пациентов с бронхиальной 
астмой, хронической обструктивной болезнью легких 
и хронической сердечной недостаточностью. Модифи-
цированный «словник одышки» является более лако-
ничным, удобным для пациента и требует меньшего 
времени и усилий для заполнения.

Вторым инструментом первичной дифференциации 
одышки явилась модель расчета вероятности априор-
ного диагноза, базирующаяся на интерпретации дан-
ных модифицированного «словника одышки».

Модифицированный «словник одышки» и модель 
расчета вероятности априорного диагноза — новые ин-
струменты дифференциальной диагностики одышки 
у пациентов с бронхиальной астмой, хронической об-
структивной болезнью легких, хронической сердечной 
недостаточностью и болезнями органов дыхания. Они 
просты, удобны, доступны и надежны для пациентов с 
неверифицированной одышкой легочного или сердечно-
го генеза на этапе, предшествующем специализирован-
ным клинико-инструментальным методам диагностики.

В отличие от данных, представленных С.Ю. Чикиной 
и Н.В. Трушенко [9], наши результаты показывают, что 
фраза «Мне трудно сделать вдох» более характерна для 
БА, чем для ХОБЛ, что может быть обусловлено разной 
популяцией изучаемых больных, анкетированием боль-
ных при разном уровне контроля заболевания. В нашем 
исследовании, максимально приближенном к условиям 
реальной клинической практики, участвовали пациен-
ты, сами обратившиеся к пульмонологу, как правило в 
связи с неконтролируемым течением заболевания.

Заключение
Путем проведения сравнительного изучения часто-

ты встречаемости и различных сочетаний фраз «слов-
ника одышки» при бронхиальной астме, хронической 
обструктивной болезни легких, хронической сердечной 
недостаточности выявлено, что «язык одышки» спец-
ифичен как для классов болезней — болезней органов 
дыхания и хронической сердечной недостаточности, 
так и для различных нозологических форм.

Качественное описание одышки, характеризующее 
ее как тяжелое, неглубокое дыхание, удушье и необхо-
димость их преодоления, является более специфичным 
для болезней органов дыхания. Напротив, для хрони-
ческой сердечной недостаточности характерными опи-
сательными фразами «словника одышки» являются: 
«Я чувствую, что мне не хватает воздуха», «Мне труд-
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ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ БРОНХОВ У ДЕТЕЙ С НЕЙТРОФИЛЬНЫМ 
ФЕНОТИПОМ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ ПРИ ПОЛИМОРФИЗМЕ 
ГЕНОВ GSTМ1 И GSTТ1
Безруков Л.А., Колоскова Е.К., Галущинская А.В.
Буковинский государственный медицинский университет, г. Черновцы, Украина

Введение. Взаимоотношение гиперчувствительности бронхов как ключевого феномена бронхиальной астмы с по-
лиморфизмом генов детоксикации GSTМ1 и GSTТ1 при нейтрофильном фенотипе этого заболевания является недо-
статочно изученным.
Материал и методы. Проведены бронхопровокационные тесты с гистамином и дозированной физической нагрузкой 
(бег), а также генотипирование GSTМ1 и GSTТ1 у 33 детей с нейтрофильным фенотипом бронхиальной астмы.
По результатам бронхопровокационной пробы с гистамином выраженная гиперчувствительность бронхов к этому 
прямому фармакологическому стимулу (ПК20Г < 0,3 мг/мл) у детей с делецией GSTМ1 и/или GSTТ1 определялась в 
30,7% случаев, а при их отсутствии — в 12,5% (Рφ < 0, 05). Относительный риск развития выраженной чувстви-
тельности бронхов к гистамину при делеционном полиморфизме GSTМ1 и/или GSTТ1 составил 3,1 (95% доверитель-
ный интервал 1,4—6,4), при отношении шансов 2,4 (95% доверительный интервал 1,8—3,1) и АР = 0,18.
Заключение. При наличии делеций в системе генов GSTT1 и GSTM1 у детей с нейтрофильным фенотипом бронхиаль-
ной астмы чаще отмечалась повышенная гиперчувствительность бронхов к гистамину и дозированной физической 
нагрузке.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: гиперчувствительность бронхов; нейтрофильный фенотип бронхиальной астмы; полимор-

физм генов GSTT1 и GSTM1.

BRONCHIAL HYPERSENSITIVITY IN CHILDREN WITH THE NEUTROPHILIC PHENOTYPE 
OF BRONCHIAL ASTHMA AND GSTM1 AND GSTT1 GENE POLYMORPHISM
Bezrukov L.A., Koloskova E.K., Galushchinskaya A.V. 
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine

Introduction. The relationship between bronchial hypersensitivity as the key phenomenon of bronchial asthma and detoxication 
GSTM1 or GSTT1 gene polymorphism in children with neutrophilic phenotype of this disease remains unclear. 
Materials and methods. 33 children with bronchial asthma of neutrophilc phenotype were examined in histamine and dosed 
physical exercise (running) tests. In addition GSTM1 and GSTT1 genotyping was performed. 
Results. Histamine test revealed bronchial hypersensitivity (HTC <0.3 mg/ml) in 30.7% of the children with GSTM1 and/or 
GSTT1 deletions versus 12.5% of those without deletions (Рφ<0.05). The relative risk of hypersensitivity to histamine (HTC <0.3 
mg/ml) in the presence of deletions was estimated as 3.1 (95% CI 1.4-6.4), at OR 2.4 (95% CI 1.08-3.1) and AR = 0.18.
Conclusion. Children with the neutrophilic phenotype of bronchial asthma having deletions in the GSTT1/GSTM1 system are 
characterized by bronchial hypersensitivity to histamine and dosed physical exercises.
K e y  w o r d s: bronchial hypersensitivity; neutrophilic phenotype of bronchial asthma; GSTM1 and GSTT1 gene polymor-

phism.

Гиперчувствительность бронхов у больных бронхи-
альной астмой (БА) рассматривается как характерная 
особенность заболевания, которая обычно определяет 
его тяжесть и частоту обострений [7]. Предполагается, 
что в основе этого феномена лежит хроническое вос-
паление дыхательных путей, которое нередко имеет 
нейтрофильный характер [10]. Считается, что нейтро-
фильный фенотип БА возникает в результате неэффек-
тивности механизмов защиты бронхов в процессе ок-
сидативного стресса, одной из причин которой может 
служить делеционный полиморфизм генов детоксика-
ции GSTМ1 и GSTТ1 в эпителии [2, 8].

В то же время следует признать, что вопрос о вза-
имоотношении гиперчувствительности бронхов у де-

тей с нейтрофильным фенотипом БА и полиморфизма 
указанных генов остается открытым [1]. Решение этой 
задачи, возможно, позволит повысить эффективность 
контролирующей терапии за счет ее индивидуальной 
направленности у больных с установленной характери-
стикой этих генов предрасположенности.

Цель работы — определить показатели неспецифи-
ческой гиперчувствительности бронхов у детей с ней-
трофильным фенотипом БА при полиморфизме генов 
GSTМ1 и GSTТ1. 

Материал и методы
Обследованы 33 ребенка школьного возраста с ней-

трофильным фенотипом БА. Нейтрофильный характер 


