
В журнале по респираторной медицине «Expert
Review of Respiratory Medicine» (2017) опубликована
работа J.H.Hull, S.Emil, W.Backer et al. «The asthma-
plus syndrome» («Синдром астма-плюс»). В работе
отмечено, что за последние 5 лет существенно улуч-
шилось понимание и диагностика функциональных
нарушений дыхания, которые довольно часто встре-
чаются у больных бронхиальной астмой (БА):

• дисфункциональное дыхание (ДД);
• дисфункция вокальных хорд (ДВХ).
Сочетание БА с указанными функциональными

нарушениями дыхания предложено характеризовать
как синдром «бронхиальная астма-плюс» [1].

В клинических рекомендациях Российского рес-
пираторного общества «Бронхиальная астма» пред-
ставлено определение, адаптированное из Гло баль -

ной инициативы по лечению и профилактике брон-
хиальной астмы (Global Initiative for Asthma (GINA),
2017): «Бронхиальная астма – гетерогенное заболева-
ние, характеризующееся хроническим воспалением
дыхательных путей, наличием респираторных симп-
томов, таких как свистящие хрипы, одышка, зало-
женность в груди и кашель, которые варьируют по
времени и интенсивности и проявляются вместе
с вариабельной обструкцией дыхательных путей».
В разделе по диагностике указывается на необходи-
мость проведения дифференциального диагноза БА
с ДД и ДВХ, особенно в случаях, когда больные не
отвечают на традиционную противоастматическую
терапию [2, 3]. Особое значение эта проблема имеет
у больных с трудной для лечения и тяжелой БА [4, 5].
Диагностическая дилемма понятна, т. к. ключевые

УДК 616.248-06:616.24-008.6

Бронхиальная астма и функциональные нарушения
дыхания: синдром «бронхиальная астма-плюс»
В.Н.Абросимов
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования «Рязанский государственный медицинский университет 
имени академика И.П.Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации: 390026, Рязань, ул. Высоковольтная, 9

Информация об авторе

Абросимов Владимир Николаевич – д. м. н., профессор, заведующий кафедрой терапии и семейной медицины с курсом медико-социальной экс-
пертизы факультета дополнительного профессионального образования Федерального государственного бюджетного образовательного учреждения
высшего образования «Рязанский государственный медицинский университет имени академика И.П.Павлова» Министерства здравоохранения Рос -
сий ской Федерации: тел.: (4912) 96-27-93; e-mail: abrosimov_r@mail.ru

Резюме
К коморбидным состояниям у больных бронхиальной астмой (БА) относится развитие функциональных нарушений дыхания (ФНД),
включающих дисфункциональное дыхание и дисфункцию вокальных хорд. Сочетание БА и ФНД в настоящее время получило наиме-
нование «синдром “бронхиальная астма-плюс”». Однако проблемы ФНД остаются недостаточно изученными, что обусловливает их
позднюю диагностику и неадекватную терапию. В настоящем обзоре представлены клинические особенности, актуальные вопросы
дифференциальной диагностики, указаны существующие принципы менеджмента ФНД.
Ключевые слова: бронхиальная астма, дисфункциональное дыхание, дисфункция вокальных хорд, клинические особенности.

Для цитирования: Абросимов В.Н. Бронхиальная астма и функциональные нарушения дыхания: синдром «бронхиальная астма-плюс».
Пульмонология. 2018; 28 (6): 722–729 DOI: 10.18093/0869-0189-2018-28-6-722-729 

Bronchial asthma and respiratory system disorders 
as an «asthma-plus» syndrome
Vladimir N. Abrosimov
Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Professional Education Ryazan State Medical University named after academician I.P.Pavlov of the Ministry
of Health of the Russian Federation: ul. Vysokovoltnaya 9, Ryazan, 390026, Russia

Author information

Vladimir N. Abrosimov – Doctor of Medicine, Professor, Head of Chair of Therapy and Family Medicine with a Course of Medical and Social Expertise,
Department of Additional Professional Education, Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Professional Education Ryazan State Medical
University named after academician I.P.Pavlov, Ministry of Health of the Russian Federation; tel.: (4912) 96-27-93; e-mail: abrosimov_r@mail.ru

Abstract
Comorbidity in asthma encompasses different respiratory system disorders including dysfunctional breathing and vocal cord dysfunction. Such
comorbidity is referred to as «asthma-plus» syndrome. This condition is not fully investigated resulting in its late diagnosis and inadequate treatment.
This article is a review of clinical signs, differential diagnosis, and key issues of management of «asthma-plus» syndrome.
Key words: bronchial asthma, «asthma-plus» syndrome, dysfunctional breathing, vocal chord dysfunction, clinical signs.

For citation: Abrosimov V.N. Bronchial asthma and respiratory system disorders as an «asthma-plus» syndrome. Russian Pulmonology. 2018; 28 (6):
722–729 (in Russian). DOI: 10.18093/0869-0189-2018-28-6-722-729 

722 Пульмонология. 2018; 28 (6): 722–729.  DOI: 10.18093/0869-0189-2018-28-6-722-729



Обзоры

http://journal.pulmonology.ru/pulm 723

клинические симптомы БА – одышка, кашель, сви-
стящие хрипы, чувство давления в грудной клетке –
отмечаются и у больных с функциональными на -
рушениями дыхания [6]. ДВХ и ДД в настоящее
время рассматриваются как коморбидные состоя-
ния, требующие правильной оценки клинических
симптомов, знания методов диагностики и менедж-
мента [7, 8].

ДД наиболее часто ассоциируется с понятием
«гипервентиляционный синдром» (ГВС). Ведущим
симптомом ГВС является одышка различной степе-
ни выраженности, которая не соответствует данным
объективных исследований параметров дыхания.
ГВС, по разным данным, встречается у 35–45 %
больных БА, зачастую не распознается, что вызывает
трудности при интерпретации основных симптомов
и недостаточный контроль над заболеванием [9, 10].
Термины «ГВС», «ДД» и «диспропорциальная одыш-
ка» в настоящее время являются синонимами [11].

Особенности патогенеза и клиники ГВС тради-
ционно связываются с развитием гипокапнических
нарушений газообмена. Однако в последние годы
установлено, что у многих пациентов с жалобой
на одышку и нормальными показателями функ -
ции внешнего дыхания отмечаются различные из -
менения паттерна дыхания и значений конечного
экспираторного парциального давления CO2, а не
только гипокапнические расстройства, характер -
ные для ГВС, поэтому и был внедрен термин «дис-
функциональное дыхание». Приоритет внедрения
этого термина принадлежит J.Van Dixhoorn, кото -
рый впервые привел его в работе «Гипервентиля -
ция и дисфункциональное дыхание» [12]. В основе
патогенети ческих механизмов ГВС лежит острая
и / или хро ническая дизрегуляция дыхания, связан-
ная с различными пусковыми причинами, которые
ведут к неадекватному увеличению легочной венти-
ляции, падению уровня углекислоты, что способ-
ствует развитию основных клинических проявле -
ний ГВС. Однако при этом отмечается важная
особенность: если причины, являющиеся пусковы-
ми, устраняются, то гипервентиляция, которая уже
не соответствует требованиям конкретной ситуации,
сохраняется [13].

Основные клинические проявления ГВС:
• респираторные: одышка, вздохи, зевота, сухой

кашель;
• общие: снижение трудоспособности, слабость,

утомляемость, субфебрилитет;
• кардиальные: кардиалгия, экстрасистолия, та -

хикардия;
• психоэмоциональные: тревога, беспокойство,

бессонница;
• гастроэнтерологические: дисфагия, боли в эпи-

гастрии, сухость во рту, аэрофагия, запоры;
• неврологические: головокружение, обмороки,

парестезии, тетания (редко);
• мышечные: мышечная боль, тремор.
Диагностика ДД и его особенностей складывает-

ся из оценки симптомов с помощью Наймигенского
вопросника и данных капнографии для объективиза-

ции особенностей паттерна дыхания и определения
уровня углекислоты в выдыхаемом воздухе [14, 15].
Одним из приоритетных направлений в понимании
практической значимости функциональных дыха-
тельных расстройств стало изучение взаимоотноше-
ний БА и ДД [16]. Предлагается выделить фенотип
БА в сочетании с ДД [17]. Развитие ДД связывается
с появлением у больных БА диспропорциональной
одышки и других, т. н. необъяснимых (unexplained)
симптомов, которые не отвечают на стандартную
противоастматическую терапию и существенно ухуд-
шают качество жизни [18, 19].

Влияние ДД на контроль над БА изучалось S.Vei -
dal, M.Jeppegaard, A.Sverrild et al. (2017) [20]. По дан-
ным исследования (n = 127: 76 (59,8 %) женщин;
средний возраст – 30 (15–63) лет) проявления ДД
установлены у 31 (24,4 %) пациента. Сделано за -
ключение, что ДД часто встречается у лиц с БА, гос-
питализированных в специализированные клини -
ки, и приводит к клинически значимой недооценке
контроля над БА, что потенциально может обусло-
вить избыточную терапию.

В последние годы понятие «ДД» стало рассматри-
ваться более широко. Предполагается возможность
его развития и при органических заболеваниях,
и при изменении нормальных биомеханических
моделей дыхания, которые приводят к периодиче-
ским или хроническим симптомам – респиратор-
ным и / или нереспираторным [21]. ДД встречается
также у детей с БА [22].

При лечении ДД требуется междисциплинар -
ный подход (в т. ч. речевой терапии, а также психо-
логическая поддержка). Прогноз обычно хороший.
В зависимости от установления особенностей ДД
должна осуществляться и программа лечения боль-
ных. Выявление ГВС при БА указывает на необходи-
мость применения методов коррекции функцио-
нальных нарушений дыхания, в т. ч. релаксирующей
дыхательной гимнастики [23].

Еще более сложными являются взаимоотноше-
ния БА и ДВХ, что связано в первую очередь с про-
блемами дифференциальной диагностики и воз -
никающей необходимостью пересмотра диагноза
БА [24]. Хотя клинические особенности функцио-
нальных (неорганических) нарушений верхних дыха-
тельных путей, связанных с парадоксальным смыка-
нием истинных голосовых связок (хорд) известны
достаточно давно, их развитие чаще всего объясня-
лось лишь психогенными факторами. Для характе-
ристики предлагается > 70 различных терминов,
среди которых наиболее часто фигурируют стридор
Мюнхгаузена, психогенный стридор, спазматиче-
ский круп, пароксизмальный ларингоспазм, ларин-
геальная дискинезия, функциональный ларингеаль-
ный стридор, неорганическая обструкция верхних
дыхательных путей, псевдоастма и т. п. [25]. Термин
«ДВХ» впервые предложен K.L.Christopher et al. (1983)
и стал наиболее признанным [26].

Истинная распространенность ДВХ неизвестна,
что объясняется недооцененностью ведущих клини-
ческих синдромов в реальной практике. По данным
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литературы, встречаемость ДВХ составляет от 2,5 до
26,9 % [27].

ДВХ – это синдром, развитие которого в настоя-
щее время объясняется интермиттирующим пара-
доксальным смыканием голосовых связок во время
вдоха или в обе фазы дыхательного цикла, что при-
водит к вариабельной обструкции верхних дыхатель-
ных путей и появлению соответствующих симпто-
мов [28].

Патофизиологические механизмы, лежащие в ос -
нове развития ДВХ, недостаточно понятны и изуче-
ны, однако среди них выделяются 4 основных:

• гиперреактивность сенсорных рецепторов
гор тани вследствие ирритативного влияния
(раздражения) различных факторов или вто-
ричного воспаления;

• измененный вегетативный баланс;
• прямая стимуляция чувствительных нервных

окончаний верхних или нижних дыхательных
путей;

• гипервентиляция [29].
Известны различные факторы (триггеры), кото-

рые оказывают влияние на сенсорные рецепторы
и ведут к вторичным воспалительным явлениям, раз-
дражению и аномальным движениям вокальных
хорд (ДВХ). К основным триггерам относятся вирус-
ные инфекции верхних дыхательных путей, профес-
сиональные ингаляционные агенты, дым, резкие
запахи, воздействие аэрополлютантов, гипервенти-
ляция (при физических нагрузках (ФН), смехе,
пении), психические расстройства. К внутренним
факторам относятся гастроэзофагеальная рефлюкс-
ная болезнь (ГЭРБ), БА, риносинуситы, хрониче-
ский кашель [30]. Выявление и устранение возмож-
ных триггеров является одним из залогов успешного
лечения ДВХ.

Клинический феномен ДВХ чаще всего отмечает-
ся у женщин в возрасте от 20 до 40 лет, но может
встретиться также у детей и лиц пожилого возраста.
Наиболее типичной жалобой больных с ДВХ являет-
ся одышка, которая может возникать внезапно, или
после воздействия триггеров и сопровождается в ти -
пичных случаях высокотональным стридором и ощу-
щением свистящего дыхания. Эти симптомы сопро-
вождаются сухим «лающим» кашлем, изменением
голоса (хриплый голос), чувством раздражения
горла. Такие рецидивирующие атаки продолжаются
в течение нескольких минут и могут проходить спон-
танно. Больным с подобными жалобами нередко
устанавливается диагноз БА, хотя эти симптомы не
отвечают на стандартную противоастматическую
терапию [31, 32]. Указывается, что до установления
правильного диагноза приблизительно ⅓ больных
с ДВХ лечилась по поводу БА и в этих случаях неред-
ко ошибочно устанавливается диагноз тяжелой реф-
рактерной глюкокортикостероид (ГКС)-зависимой
БА [33]. Развиваются внезапные, повторяющиеся
приступы одышки, имитирующие БА, при которых
требуются вызов скорой помощи и госпитализа -
ция [34, 35]. Период между приступами обычно пол-
ностью бессимптомный, за исключением неболь-

ших остаточных изменений голоса. В этих случаях
больные становятся частыми посетителями врачей-
отоларингологов, которые устанавливают «расхо-
жий» диагноз – ларингофарингит [36].

M.J.Morris, K.L.Christopher (2010) проведен рет -
роспективный анализ клинических сведений,
 представленных в литературе о пациентах с ДВХ
(n = 1 020). Установлено, что в 73 % случаев преобла-
дающим симптомом была одышка, в 36 % – свистя-
щие хрипы, в 28 % – стридор, в 25 % – кашель.
Хроническое течение отмечалось у 860 (85 %) боль-
ных, острое – только у 151 (15 %) [37].

R.S.Traister et al. (2013) проведен анализ демогра-
фических и клинических данных амбулаторных
больных с ДВХ и БА (n = 292), госпитализированных
в университетскую клинику. У 32,6 % пациентов
с ДВХ БА являлась сопутствующим заболеванием.
В целом у 42,4 % лиц с ДВХ ранее была неправильно
диагностирована БА, длительность заболевания
составляла в среднем 9 лет. Выявлено, что симптомы
заболеваний верхних дыхательных путей были бо -
лее распространены при ДВХ. Синдром раздражен-
ного кишечника и хроническая боль определены
как новые сопутствующие патологии, связанные
с ДВХ [38].

Рассматривая вопросы объективной диагности-
ки, многие цитируют ставшее знаменитым высказы-
вание американского отоларинголога Ш.Джексона
«Не все хрипы – астма» (Jackson C. All that wheezes is
not asthma. BMQ. 1865; 16: 86, цит. по [39]). Под -
черкивается, что аускультативный феномен свистя-
щих хрипов является ведущим в диагностике БА,
однако отмечается при ряде других заболеваний,
вклю чая ДВХ [40, 41].

Имеются единичные сообщения об оценке дан-
ных аускультации при БА и ДВХ. Y.Amimoto, H.Na -
kano, N.Masumoto et al. (2012) у больных БА с острым
эпизодом ДВХ выполнено исследование дыхатель-
ных шумов (традиционные билатеральные области
легких и в области шеи). При этом в случае ДВХ заре-
гистрированы монофонические непрерывные звуки
как в инспираторную, так и экспираторную фазы
дыхания. Эти звуки возникали в области шеи и рас-
пространялись на легочные поля. По мнению авто-
ров, аускультация может использоваться в качестве
инструмента при проведении дифференциальной
диагностики острых эпизодов БА и ДВХ [42].

При сопоставлении симптомов БА и ДВХ выявле-
ны клинические особенности их течения. При ДВХ
одышка и дыхательный дискомфорт чаще связаны
с нарушением вдоха (экспираторный стридор), сви-
стящие хрипы (wheezing) – проводные. Обычно
симптомы БА сохраняются в течение дней или
недель и хорошо реагируют на традиционную
терапию (β2-агонисты, ГКС), а симптомы ДВХ воз-
никают внезапно, длятся минуты, а противоастмати-
ческая терапия при этом неэффективна. Эпизоды
затрудненного дыхания у больных БА могут воз -
никать ночью, в то время как при ДВХ таковые
появляются обычно в дневное время. Следует отме-
тить, что эпизоды острого приступа удушья у боль-
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ных с ДВХ сопровождаются более тяжелой эмоцио-
нальной окраской, включая страх смерти [43]. В таб-
лице представлены отличительные диагностические
признаки ДВХ и БА.

Особое место занимают ситуации, связанные
с раз витием ДВХ во время тяжелых ФН у элитных
атлетов. Это ситуации, когда во время тренировок
или соревнований появляется выраженная одышка,
принимаемая за приступ БА [44]. Появление одыш-
ки и других респираторных симптомов (свистящих
хрипов, кашля), вызванных ФН, нередко вызывает
большие проблемы при распознавании их причин.
Наряду с ДВХ к наиболее частым факторам подоб-
ной одышки относится индуцированная нагрузкой
ларингеальная обструкция (exercise-induced laryngeal
obstruction – EILO) и БА физического усилия (БАФУ).
При развитии ДВХ наряду с острой, транзиторной
одышкой, которая носит характер удушья, могут
отмечаться кашель, ощущение свистящего дыхания,
чувство давления в грудной клетке и изменение голо-
са. В отличие от БАФУ, все эти симптомы часто раз-
решаются вскоре после прекращения ФН, при кото-
рой симптомы в постнагрузочном периоде могут
нарастать [45].

Одышка, индуцированная ФН, может быть серь-
езной проблемой у детей и подростков [46]. При
обследовании подростков (n = 290), занимающихся
спортом (бег, футбол) и отмечающих одышку, в 86
случаях была диагностирована ДВХ, подтвержден-
ная с помощью ларингоскопии. Наряду с одышкой
у данных пациентов отмечались свистящие хрипы,
стридор и ощущение давления в горле, у 54 – физио-
логическая одышка, у 30 – БАФУ [47].

«Золотым стандартом» объективной диагностики
ДВХ является фиброоптическая (оптоволоконная)
ларингоскопия, которая позволяет врачу увидеть
парадоксальные движения вокальных хорд и другие
аномалии гортани во время дыхательных движений.

Однако ДВХ – интермиттирующий феномен, поэто-
му вне приступа эти нарушения можно и не опреде-
лить; при этом наибольшее значение приобретает
выполнение этой процедуры во время проявлений
клинических симптомов [48, 49]. Ларингоскопия
позволяет выявить и органические причины, спо-
собные привести к обструкции верхних дыхательных
путей – подагрические тофусы, фарингеальный абс-
цесс, опухоли и полипы связок, парез голосовых свя-
зок после оперативных вмешательств и др. [50].

В настоящее время диагностические возможно-
сти существенно расширяются при проведении
видеоларингоскопии, которая выполняется непо-
средственно во время нагрузочных тестов (тредмил,
спироэргометрия), тем более что ФН могут прово -
цировать основные симптомы, связанные с ано -
мальными движениями вокальных хорд. Особое
значение имеет проведение этих исследований
у спорт сменов для установления причин одышки,
связанной с ФН [51, 52]. Еще одним инновацион-
ным нагрузочным тестом является методика нор -
мокапнической произвольной гипервентиляции,
которая считается одним из лучших тестов детекции
ДВХ [53]. При анализе диагностического значения
спирографических исследований у лиц с ДВХ уста-
новлено, что этот метод позволяет зарегистрировать
характерные для ДВХ признаки лишь при острых
симптомах – появление флаттера в инспираторную
фазу спирографической кривой, усеченный вид
инспираторной дыхательной петли [54]. В настоя-
щее время имеются единичные сообщения о воз-
можности использования импульсной осцилломет-
рии для диагностики ДВХ, однако этот метод
недоступен для широкого применения [55].

Для верификации ДВХ разработаны анкеты,
включающие вербальную оценку основных симпто-
мов, в частности Вопросник для мониторинга симп-
томов при дисфункции вокальных хорд (Vocal Cord

Таблица
Отличительные диагностические признаки дисфункции вокальных хорд и бронхиальной астмы

Table
Distinctive diagnostic signs of vocal cord dysfunction and asthma

Признаки ДВХ БА

Чувство давления:

•   в груди Есть / нет Есть

•   в горле Есть Нет

Стридор на вдохе Есть Нет

Свистщие хрипы на выдохе Нет Есть

ФН, изменение температуры (холод, жара),  ФН, изменение температуры (холод, жара), 
Триггеры ирританты (ГЭРБ, постназальный затек), ирританты дыхательных путей, аллергены, 

эмоциональный стресс эмоциональный стресс

Количество триггеров Обычно 1 Обычно несколько

Появление симптомов после начала нагрузки, мин < 5 (вариабельно) > 5–10 мин

Ответ на бронходилататоры и / или системные ГКС Нет ответа Хороший ответ

Ночные пробуждения, связанные с симптоматикой Редко Часто

Преимущественно женщины Да Нет

Примечание: ДВХ – дисфункция вокальных хорд; БА – бронхиальная астма; ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; ФН – физическая нагрузка; ГКС – глюкокортико -
стероиды.



Dysfunction Questionnaire – VCDQ), включающий
12 пунктов, каждый из которых оценивается по
5-балльной шкале (общий диапазон – от 12 до 60 бал-
лов). Показана высокая надежность VCDQ в каче-
стве инструмента для диагностики ДВХ, оценки
основных симптомов и результатов лечения [56].

С целью своевременного распознавания ДВХ
и предотвращения неправильной диагностики БА
R.S.Traister et al. разработана и представлена новая
система – Питтсбургская шкала симптомов ДВХ
(Pitts burgh Vocal Cord Dysfunction Index Symptoms Score) –
простой инструмент клинической оценки симпто-
мов ДВХ. Оцениваются следующие симптомы (в бал-
лах):

• чувство стеснения в горле (от 0 до 4);
• дисфония (от 0 до 2);
• отсутствие свистящих хрипов (от 0 до 2);
• связь с симптомов с триггерами (от 0 до 3).
При диагностике ДВХ сумма баллов ≥ 4 соответ-

ствует 83%-ной чувствительности и 95%-ной специ-
фичности [57].

Заключение

Итак, терапевтические возможности при ДВХ весь-
ма скромны. Обязательна психологическая поддерж-
ка. Необходимы идентификация и исключение воз-
можных триггеров, контроль над сопутствующими
заболеваниями (ГЭРБ, БА, постназальный затек).
При обсуждении программ лечения предлагается
мультидисциплинарный подход с привлечением спе-
циалистов различного профиля – терапевта, пульмо-
нолога, аллерголога, отоларинголога, гастроэнтеро-
лога, невролога, психиатра или психолога, логопеда,
специалистов по дыхательному тренингу.

Наиболее широко используются различные ком-
плексы немедикаментозных методов лечения, кото-
рые в зарубежной клинической практике характери-
зуются как методы разговорной терапии (Speech and
language therapy). В используемые программы, как
правило, включены обучение и психологические
консультации, ларингеальная гигиена и гидратация,
техника релаксирующей дыхательной гимнастики.
Хорошо известны также дыхательные упражнения –
диафрагмальное дыхание, выдох через сжатые губы,
выдох с шипящими звуками [58].

Обсуждается возможность топического примене-
ния лидокаина, инъекций ботокса в область гортан-
ных мышц. При ДВХ, индуцированной ФН, приме-
няются также ингаляции ипратропия бромида [59];
в острых случаях предлагаются ингаляции гелио -
кса [60].
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