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Оригинальные исследования

Одышка – понятие, характеризующее субъективный

опыт дыхательного дискомфорта, включающее раз-

личные качественные ощущения, различные по сво-

ей интенсивности [1].

Одышка является распространенным и часто из-

нурительным симптомом, который имеется у 50 %

больных, поступивших в экстренном порядке в ста-

ционары, и у 1/4 пациентов, нуждающихся в меди-

цинской помощи в амбулаторных условиях [2–4].

По результатам американского эпидемиологическо-

го исследования, 17 млн обращений к врачам проис-

ходит из-за одышки, причиной которой в 75 % слу-

чаев являются заболевания сердца и легких [2, 3].

По данным А.Г.Чучалина, В.Н.Абросимова, С.Ю.Чи-

киной, в России насчитывается > 8 млн больных хро-

нической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ),

а бронхиальной астмой (БА) страдают около 7 млн

человек [4–6]. В.Ю.Мареевым отмечено, что > 8 млн

человек с четкими признаками хронической сердеч-

ной недостаточности (ХСН) обращаются за меди-

цинской помощью. Ведущим клиническим проявле-

нием болезни во всех случаях (БА, ХОБЛ, ХСН)

является одышка [5–8].

Одышка представляет собой субъективное ощу-

щение, и именно словесное описание пациентом

этого симптома лежит в основе диагностического
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Summary

The aim of this study was early differentiation of breathlessness due to pulmonary or cardiac disease. The study was conducted in three stages. Firstly,

we examined 359 patients aged 18 to 90 years with confirmed diagnosis of asthma (n = 134, or 37.3 %), COPD (n = 114, or 31.8 %), and chronic

heart failure (CHF) not related to lung disease (n = 111, or 30.9 %). There were 154 males (42.9 %) and 205 females (57.1 %). We compared fre-

quencies of P.M.Simon's "language of dyspnea" descriptors (1990) used by patients and excluded characteristics used equally often by patients with

asthma, COPD or CHF. This allowed development a modified vocabulary of dyspnea (MVD) which consisted of 7 phrases and 6 clusters. Secondly,

we developed a priori probability model to calculate probability of each diagnosis (PPD) using data from MVD and modified Bayesian classifier.

Finally, we validated the PPD model with estimation of its sensitivity and specificity for asthma, COPD and CHF by comparing of a priori and a pos-

teriori diagnoses. This analysis included a new cohort of 123 patients (75 (61.0 %) males, 48 (39.0 %) females) aged 18 to 89 years with breathless-

ness as the leading symptom. All the patients fulfilled MVD before the diagnosis to be confirmed. Subsequent standard clinical examination revealed

asthma in 47 (38.2 %), COPD in 46 (37.4 %), CHF in 30 (24.4 %) respondents.

Key words: breathlessness, chronic obstructive pulmonary disease, asthma, chronic heart failure, respiratory diseases.

Резюме

Целью исследования явилась оптимизация нозологической верификации одышки легочного или сердечного генеза. Исследование про-

водилось в 3 этапа. На 1-м этапе были обследованы пациенты (n = 359; 154 (42,9 %) мужчины и 205 (57,1 %) женщин) в возрасте от 18

до 90 лет с диагнозами: бронхиальная астма (БА) – 134 (37,3 %), хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – 114 (31,8 %), хро-

ническая сердечная недостаточность (ХСН), не связанная с патологией легких, – 111 (30,9 %). Сравнительный анализ частоты встреча-

емости фраз из "Словника одышки" P.M.Simon et al. (1990) при каждой нозологической форме и исключение из опросника характерис-

тик, одинаково часто регистрируемых при БА, ХОБЛ, ХСН, не связанной с патологией легких, по данным критерия Пирсона, позволи-

ли разработать "Модифицированный словник одышки" (МСО), состоящий из 7 фраз и 6 кластеров одышки. На 2-м этапе разработана

модель расчета вероятности априорного диагноза (ВАД) с использованием данных МСО и модифицированного байесовского класси-

фикатора. На 3-м этапе проведена апробация модели ВАД, определение ее чувствительности и специфичности для БА, ХОБЛ и ХСН,

не связанной с патологией легких, путем сравнения частоты совпадений априорного и апостериорного диагнозов. Для этого дополни-

тельно были обследованы 123 пациента (75 (61,0 %) мужчин и 48 (39,0%) женщин) в возрасте от 18 до 89 лет, основной жалобой кото-

рых являлась одышка. Заполнение МСО проведено методом сплошной выборки до верификации диагноза слепым методом. Последу-

ющее комплексное обследование позволило диагностировать БА у 47 (38,2 %), ХОБЛ – у 46 (37,4 %), ХСН, не связанную с патологией

легких, – у 30 (24,4 %) респондентов.

Ключевые слова: одышка, хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная астма, хроническая сердечная недостаточность,

болезни органов дыхания.
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поиска. С развитием системного анализа субъектив-

ных ощущений и описания больным чувства одыш-

ки, сформировалось понятие "язык одышки" [4, 9,

10]. Впервые научный подход к поиску закономер-

ностей качественных характеристик нарушений ды-

хания осуществлено P.M.Simon et al. (1990) [10]. Это

исследование стало началом создания "Cловника

одышки", в который включено 15 различных фраз,

объединенных в 8 кластеров на основе описания

ощущений чувства одышки у американских добро-

вольцев [10].

При помощи качественной характеристики

одышки проводится диагностика и дифференциа-

ция заболеваний определяется, какая из этих нозо-

логических форм (НФ) вносит наибольший вклад

в дыхательный дискомфорт больного при коморбид-

ности [4, 11].

Целью настоящего исследования явилась опти-

мизация нозологической верификации одышки ле-

гочного или сердечного генеза. Для ее достижения

проведено изучение и оценка особенностей одышки

у больных БА, ХОБЛ, ХСН, не связанной с патоло-

гией легких, на основе "Словника одышки"

P.M.Simon et al. (1990) [10].

Материалы и методы

Проведено когортное проспективное сравнительное

исследование с применением метода слепого вклю-

чения на III этапе.

Критерии включения: возраст старше 18 лет, уста-

новленный диагноз БА, ХОБЛ, ХСН, не связанный

с патологией легких. Основной жалобой больных яв-

лялась одышка и комплаентность выполнению

инструкций.

Критерии исключения: полиморбидность, онко-

логические заболевания, выраженная энцефалопа-

тия.

Исследование состояло из 3 этапов:

• I – модификация "Словника одышки" P.M.Simon

et al., (1990);

• II – разработка модели расчета вероятности апри-

орного диагноза (ВАД) у пациента с одышкой ле-

гочного или сердечного генеза;

• III – оценка эффективности модели ВАД с опре-

делением ее чувствительности и специфичности

для БА, ХОБЛ, ХСН, болезней органов дыхания

(БОД) путем анализа частоты совпадений апри-

орного и апостериорного диагнозов.

В исследование были включены больные с жало-

бами на одышку (n = 482; 280 (58,1 %) мужчин, 202

(41,9 %) женщины; возраст – 18–90 лет).

На I этапе обследованы больные (n = 359; 154

(42,9 %) мужчины; 205 (57,1 %) женщин; возраст –

18–90 лет) с известным диагнозом. ХОБЛ явилась

причиной одышки у 114 (31,8 %), БА – у 134 (37,3 %),

ХСН, не связанная с патологией легких, – у 111

(30,9 %) больных. Пациенты с ХОБЛ и БА объеди-

нены в 1-й класс болезней (БОД), больные ХСН со-

ставили 2-й класс – болезни системы кровообраще-

ния (БСК), что позволило провести дополнительное

исследование и сравнить "язык одышки" между БОД

и БСК.

Пациентам предлагалось без ограничения време-

ни и числа фраз отметить в "Словнике одышки"  фра-

зы, наиболее точно отражающие их ощущения в те-

чение последних 2 нед.

Проведен одномоментный сравнительный ана-

лиз частоты встречаемости каждой фразы при изу-

чаемых заболеваниях с расчетом критерия Пирсо-

на. В данном исследовании критическое значение

χ2 = 5,99 [12]. Полученный "Модифицированный

словник одышки" (МСО) состоял из 7 фраз и 6 клас-

теров.

На II этапе с помощью модифицированного

байесовского классификатора [12], определения ко-

эффициентов дискриминантных прогностических

функций и данных МСО была построена модель

расчета ВАД у пациента с одышкой легочного или

сердечного генеза.

На III этапе методом слепого включения пациен-

тов проведена апробация модели ВАД. Главным кри-

терием включения являлась жалоба пациентов на

одышку, предположительно легочного или сердеч-

ного генеза. Пациентам, обратившимся к пульмоно-

логу по поводу одышки, было предложено заполнить

МСО. На момент анкетирования нозологический

диагноз был неизвестен. Проанализировано 123

анкеты: 75 (61,0 %) мужчин и 48 (39,0 %) женщин

в возрасте 18–89 лет. Уточнение заключительного

(апостериорного) диагноза осуществлялось в соот-

ветствии с национальными рекомендациями по ди-

агностике БА, ХОБЛ, ХСН.

В последующем оценена частота совпадений

априорного (рассчитанного в модели ВАД) и апосте-

риорного (заключительного) диагнозов. Определе-

ны показатели чувствительности и специфичности

модели ВАД для каждой НФ и класса болезней.

Обработка полученных данных проводилась по

методике вариационной статистики с использовани-

ем компьютерных программ Biostat, SPSS 17 [13].

Результаты

Анализ частоты встречаемости отдельных фраз

"Словника одышки" у больных БА, ХОБЛ, ХСН, не

связанной с патологией легких, продемонстрировал

отсутствие статистически значимых различий в час-

тоте встречаемости 8 фраз и 2 кластеров одышки, ко-

торые были исключены из дальнейшего анализа

(табл. 1). Таким образом, на I этапе исследования

разработан МСО, состоящий из 7 фраз, частота

встречаемости которых статистически достоверно

различается у больных БА, ХОБЛ, ХСН (табл. 2).

МСО, в отличие от "Словника одышки", состоит из

6 кластеров и 7 фраз, которые характеризуют все ос-

новные качественные параметры одышки у больных

БА, ХОБЛ и ХСН. Для каждого кластера типичной

стала 1 фраза, за исключением кластера "неглубокое

дыхание", который характеризуется 2 фразами. Из

МСО были исключены 2 кластера: "частота" и "не-

хватка воздуха" и 3 относящиеся к ним фразы.
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На II этапе осуществлено построение модели

ВАД для определения вероятности нозологической

причины одышки на основе модифицированного

байесовского классификатора [12].

С целью построения прогностической функции

рассчитана вероятность наличия НФ. Предпринята

индикация взаимосвязи НФ с фразами МСО: "0" –

если фраза отсутствует в МСО при данной НФ; "1" –

если фраза присутствует в МСО при данной НФ.

Введено допущение: у каждого вновь обследуемого

пациента предполагается, что априорная вероят-

ность каждой из 3 исследуемых НФ равнозначна

и составляет 1 : 3.

Построение модели ВАД основано на анализе

частоты встречаемости, количестве отмеченных

фраз и их различных сочетаний с учетом полученных

данных при известном диагнозе пациента, которые

анализируются методами байесовского статистичес-

кого анализа и позволяют вычислить вероятность

НФ для каждого из пациентов. Была разработана

специальная программа и создан рабочий лист

электронных таблиц MS Excel.

Для построения модели введены обозначения:

ХОБЛ = НФ1, БА = НФ2, ХСН = НФ3, БОД = НФ4.

С помощью созданного калькулятора рассчитыва-

ются цифровые параметры, наибольший из которых

будет соответствовать априорному диагнозу. Для

определения принадлежности одышки пациента

к БОД (ХОБЛ + БА) достаточно суммировать НФ1

и НФ2. Если значение НФ4 > НФ3, то возможно

предполагать наличие у данного пациента БОД, а не

БСК.

С целью иллюстрации применения модели ВАД

в клинической практике приводится следующий

пример: пациент, страдающий одышкой предполо-

жительно легочного или сердечного генеза, в пред-

ложенном МСО отметил следующие фразы: "я не

могу выдохнуть до конца", "я чувствую, как мое ды-

хание останавливается", "моя грудь стеснена", "мое

дыхание тяжелое". Врач в электронной таблице мо-

дели ВАД обозначает каждую фразу соотвествую-

щим индикатором: "0" – фраза отсутствует, "1" –

фраза присутствует в МСО. С помощью программы

рассчитывается вероятность НФ: ХОБЛ – 0,16, БА –

0,06 и ХСН – 0,78 (табл. 3). Таким образом, для дан-

ного пациента априорным диагнозом является ХСН.

III этап исследования заключался в апробации

разработанной модели ВАД в реальной клинической

практике. МСО заполнялся пациентами (n = 123)

с жалобой на одышку, предположительно легочного

или сердечного генеза. После комплексного обсле-

дования заключительный (апостериорный) диагноз

ХОБЛ установлен у 46 (37,4 %) пациентов, БА – у 47

(38,2 %), ХСН, не связанная с патологией легких –

у 30 (24,4 %).

При сопоставлении результатов модели ВАД

и уточненной НФ установлено, что в группе пациен-

тов с ХОБЛ совпадение априорного и апостериорно-

го диагнозов отмечено у 22 из 39 больных, при БА –

у 32 из 43, при ХСН – у 24 из 41 пациента (табл. 4).

При анализе сопоставления априорного и апо-

стериорного диагнозов продемонстрировано, что

истинно положительные (ИП) результаты модели

ВАД при БА получены у 32 (68,1 %) из 47 пациентов,

истинно отрицательные (ИО) – у 65 (85,5 %) из 76.

Таблица 1
Анализ частоты встречаемости фраз "Cловника одышки" у больных БА, ХОБЛ, ХСН [10]

Кластеры одышки Фразы одышки Заболевание, n (%) χ2 > 5,99

ХОБЛ, n = 114 БА, n = 134 ХСН, n =111

Частота Я ощущаю свое частое дыхание* 56 (49,0) 68 (51,0) 41 (37,0) 5,33

Выдох Я не могу выдохнуть до конца 63 (55,0) 67 (50,0) 34 (31,0) 15,36

Неглубокое дыхание Мне трудно сделать вдох 42 (37,0) 79 (59,0) 41 (37,0) 16,51

Я не могу сделать глубокого вдоха 55 (48,0) 72 (54,0) 38 (34,0) 9,64

Мое дыхание поверхностное* 51 (45,0) 73 (54,0) 45 (41,0) 5,1

Работа / усилие Я вынужден прикладывать дополнительное усилие, чтобы дышать 51 (45,0) 71 (53,0) 29 (26,0) 18,46

Мое дыхание нуждается в более напряженной работе* 44 (39,0) 46 (34,0) 36 (32,0) 1,0

Удушье Я чувствую, как я задыхаюсь* 57 (95,0) 75 (56,0) 46 (41,0) 5,14

Я чувствую, как мое дыхание останавливается 34 (30,0) 52 (39,0) 24 (22,0) 8,49

Нехватка воздуха Я чувствую, что мне не хватает воздуха* 77 (68,0) 85 (63,0) 61 (55,0) 3,94

Я чувствую, что нуждаюсь в еще большем дыхании* 53 (46,0) 57 (43,0) 48 (43,0) 0,43

Сжатие Моя грудь стеснена 36 (32,0) 59 (44,0) 33 (30,0) 6,62

Моя грудь сдавлена* 41 (36,0) 53 (40,0) 39 (35,0) 0,59

Тяжесть Мое дыхание тяжелое 67 (59,0) 88 (66,0) 40 (36,0) 22,82

Я чувствую свое трудное дыхание* 60 (53,0) 69 (51,0) 43 (39,0) 5,45

Примечание: * – частота встречаемости фразы при БА, ХОБЛ, ХСН статистически недостоверна. 

Таблица 2
МСО

№ Наименование кластера № Фразы, характеризующие кластер

I Выдох 1 Я не могу выдохнуть до конца

II Неглубокое дыхание 2 Мне трудно сделать вдох

3 Я не могу сделать глубокого вдоха

III Работа / усилие 4 Я вынужден прикладывать дополни-
тельное усилие, чтобы дышать

IV Удушье 5 Я чувствую, как мое дыхание 
останавливается

V Сжатие 6 Моя грудь стеснена

VI Тяжесть 7 Мое дыхание тяжелое
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При ХОБЛ ИП результаты были у 22 (47,8 %) из 46

больных, ИО – у 60 (77,9 %) из 77. При ХСН ИП ре-

зультаты определены у 24 (80,0 %) из 30, ИО – у 76

(81,7 %) из 93 пациентов. При БОД ИП результаты

получены у 76 (81,7 %) из 93, ИО – у 24 (80,0 %) из 30

больных.

Тестирование модели ВАД у пациентов с невери-

фицированной одышкой легочного или сердечного

генеза продемонстрировало ее умеренную чувстви-

тельность (47,8 %) и высокую специфичность (77,9 %)

для диагностики ХОБЛ (табл. 5). Высокочувствитель-

на и высокоспецифична модель ВАД была в диагнос-

тике БА: 68,1 % и 85,5 % соответственно. Выявлены

весьма высокая чувствительность (81,7 %) и специ-

фичность (80,0 %) модели ВАД в диагностике БОД

у обследуемых пациентов. Высокой эффективностью

модель ВАД обладает для верификации ХСН с чув-

ствительностью 80,0 % и специфичностью 81,7 %.

Таким образом, на основании сопоставления час-

тоты ИП и ИО результатов при сравнении априор-

ного и апостериорного диагнозов установлено, что

модель ВАД является высокочувствительной и высо-

коспецифичной для верификации классов БОД

и ХСН (табл. 5). При БА модель ВАД демонстрирует

высокие специфичность и чувствительность. Для

ХОБЛ модель ВАД, напротив, высокоспецифична

и умеренно чувствительна.

Обсуждение

Дифференциальная диагностика генеза одышки –

первый и наиважнейший этап консультации специ-

алиста, от которого зависит дальнейший алгоритм

обследования и лечения пациента. Немаловажным

является то, какими возможными инструментами

обладает врач для решения этой задачи.

Один из инструментов для описания одышки

основан на описании ее интенсивности, качества

и выраженности дискомфорта – "язык одышки",

состоящий из 15 различных описаний ощущений

одышки [10]. С его помощью проводится диагности-

ка у больных с конкурентными заболеваниями и вы-

деляется состояние, вносящее наибольший вклад

в дыхательный дискомфорт больного [1, 14, 15]. Но

эта диагностика описана лишь на основании 1 ха-

рактеристики одышки. Проведенные ранее исследо-

вания были направлены в основном на определение

чувствительности и специфичности отдельных фраз

"Словника одышки" для ХОБЛ и БА. Так, по дан-

ным [16], чувствительность и специфичность ощу-

щения "сжатие грудной клетки" для БА составляет

86 % и 69 % соответственно, а для ХОБЛ – 7 % и 64 %

соответственно. Другое описание – "я не могу сде-

лать глубокий вдох" – высокоспецифично для ХОБЛ

(72 %) и менее специфично – для БА (61 %), но не-

достаточно чувствительно для обоих заболеваний

(37 % и 50 % соответственно) [16].

Впервые предпринят комплексный подход для

определения характерных паттернов качественных

характеристик одышки при БА, ХОБЛ, ХСН, не свя-

занной с патологией легких, а также класса БОД.

Проведена дифференциальная диагностика генеза

одышки. Путем сравнения частоты встречаемости

отдельных фраз "Словника одышки" при БА, ХОБЛ,

ХСН и исключения из опросника фраз, имеющих

одинаковую частоту при этих заболеваниях, разра-

ботан МСО, состоящий из 7 фраз, соответствующих

6 кластерам качественной характеристики одышки.

Сокращение анкеты почти в 2 раза значительно

упрощает общение с пациентом, уменьшает длитель-

Таблица 3
Пример использования модели ВАД для верификации априорного диагноза

№ Фразы МСО Индикаторы Доля пациентов*

ХОБЛ БА ХСН

1 Я не могу выдохнуть до конца 1 0,55 0,50 0,31

2 Мне трудно сделать вдох 0 0,37 0,59 0,37

3 Я не могу сделать глубокого вдоха 0 0,48 0,54 0,34

4 Я вынужден прикладывать дополнительное усилие, чтобы дышать 0 0,45 0,53 0,26

5 Я чувствую, как мое дыхание останавливается 1 0,30 0,39 0,21

6 Моя грудь стеснена 1 0,32 0,44 0,30

7 Мое дыхание тяжелое 1 0,59 0,66 0,36

Примечание: * – доля от числа пациентов с конкретным заболеванием (их число принято за 1).

Таблица 4
Распределение пациентов по НФ с использованием

априорного и апостериорного диагнозов

Диагноз Апостериорный Всего

Априорный БА ХОБЛ ХСН

ХОБЛ 12 22 5 39

БА 32 10 1 43

ХСН 3 14 24 41

Всего 47 46 30 123

Таблица 5
Эффективность модели ВАД для верификации 

генеза одышки

Критерий эффективности, % Заболевание

БА ХОБЛ БОД ХСН

Чувствительность 68,1 47,8 81,7 80,0

Специфичность 85,5 77,9 80,0 81,7
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ность визита, повышает приверженность больных

обучению, лечению и самоконтролю. МСО является

основой для создания модели ВАД, которая позво-

ляет врачу уже при 1-м общении с пациентом опре-

делить априорный диагноз как причину одышки

в конкретной клинической ситуации. МСО и модель

ВАД – новые инструменты для дифференциальной

диагностики одышки у больных БА, ХОБЛ, ХСН

и БОД. Они просты, доступны и эффективны для

ранней верификации диагноза на этапе, предшест-

вующем специализированным клинико-лаборатор-

ным и инструментальным методам исследования.

Заключение

Путем изучения анализа частоты встречаемости

фраз "Словника одышки" при БА, ХОБЛ, ХСН

выявлено, что "язык одышки" специфичен как для

различных НФ, так и классов болезней: органов

дыхания или сердечно-сосудистой системы. МСО

и модель ВАД могут служить первичными инстру-

ментами для ранней дифференциации одышки ле-

гочного или сердечного генеза на этапе первичной

медицинской помощи.

С учетом сравнительного анализа частоты встре-

чаемости отдельных фраз "языка одышки" у больных

БА, ХОБЛ, ХСН, не связанной с патологией легких,

разработан МСО, включающий 7 фраз, продемон-

стрировавших статистически достоверные различия

между исследуемыми НФ: "я не могу выдохнуть до

конца", "мне трудно сделать вдох", "я не могу сделать

глубокого вдоха", "я вынужден прикладывать допол-

нительное усилие, чтобы дышать", "я чувствую, как

мое дыхание останавливается", "моя грудь стеснена",

"мое дыхание тяжелое".

Разработанная модель ВАД позволяет начать ран-

нюю дифференциальную диагностику генеза одыш-

ки с определением априорного диагноза на этапе

первичной медицинской помощи.

Модель ВАД является эффективной для предва-

рительной диагностики БА и ХОБЛ: высокая чув-

ствительность метода для верификации БА – 68,1 %,

умеренная для ХОБЛ – 47,8 % и высокая ее специ-

фичность в диагностике БА и ХОБЛ – 85,5 % и 77,9 %

соответственно. Модель ВАД высокочувствительна

и высокоспецифична для дифференциации классов

БОД и ХСН.
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