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Реферат. Цель – создание эффективного и доступного инструмента для ранней верификации генеза 
одышки на этапе первичного звена здравоохранения. Материал и методы. Исследование состояло из 
двух этапов. I этап включал 310 больных с известными диагнозами: бронхиальная астма – 104 (33,6%) па-
циента, хроническая обструктивная болезнь легких – 106 (34,2%), хроническая сердечная недостаточность 
нелегочного генеза – 100 (32,3%). Мужчин было 175 (56,5%), женщин – 135 (43,5%). Новый инструмент для 
верификации одышки производился с помощью модифицированного словника одышки путем расчета дис-
криминантных прогностических функций с применением байесовской статистики. II этап включал 123 па-
циента с одышкой предположительно легочного или сердечного генеза с неизвестным диагнозом. Мужчин 
было 75 (61,0%), женщин – 48 (39,0%). Проведена апробация разработанного диагностического метода с 
определением показателей информативности: чувствительности и специфичности, что позволило диагнос-
тировать бронхиальную астму у 47 (38,2%) пациентов, хроническую обструктивную болезнь легких – у 46 
(37,4%), хроническую сердечную недостаточность нелегочного генеза – у 30 (24,4%) больных. Результаты 
и их обсуждение. На I этапе разработана модель расчета вероятности априорного диагноза как возможной 
причины одышки. До верификации диагноза пациенты заполняли модифицированный словник одышки. 
Уточнение заключительного диагноза осуществлено в соответствии с Национальными рекомендациями 
по диагностике хронической обструктивной болезни легких, бронхиальной астме, хронической сердечной 
недостаточности. На II этапе произведено сравнение частоты совпадений априорного и апостериорного 
диагнозов, что позволило определить чувствительность и специфичность модели расчета вероятности 
априорного диагноза для хронической обструктивной болезни легких, бронхиальной астмы, хронической 
сердечной недостаточности, болезней органов дыхания. Выводы. Эффективность модели расчета веро-
ятности априорного диагноза для первичной дифференциации одышки легочной и сердечной патологии 
продемонстрировала высокую предсказательную способность выявления у пациентов с одышкой неясной 
легочной и сердечной патологии хронической обструктивной болезни легких, бронхиальной астмы, хрони-
ческой сердечной недостаточности, болезней органов дыхания.
Ключевые слова: одышка, хроническая обструктивная болезнь легких, бронхиальная астма, хроническая 
сердечная недостаточность.
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дечного происхождения / О.С. Параева, Т.И. Мартыненко, Г.Э. Черногорюк, С.В. Дронов // Вестник современной 
клинической медицины. – 2019. – Т. 12, вып. 6. – С.48–53. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(6).48-53.
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Одышка (диспноэ) – это субъективное ощу-
щение нехватки воздуха, которое сопро-

вождается необходимостью совершать большее 
усилие при вдохе и/или выдохе и наблюдается при 
большом числе заболеваний [1]. Главным признаком 
одышки является именно субъективное восприятие 
респираторного дискомфорта, а не просто наруше-
ние частоты, ритма или глубины дыхания.

Учащение числа дыхательных движений (та-
хипноэ) встречается при различных состояниях 
(как физиологических, так и патологических), но 
тахипноэ только тогда перерастает в одышку, когда 
учащенное дыхание не удовлетворяет потреб-
ностям организма и возникает чувство нехватки 
воздуха [2, 3].

Дебют многих заболеваний у лиц старше 40 лет, 
как правило, не заметен. Среди всех симптомов у 
данной категории пациентов именно одышка ока-
зывает наибольшее неблагоприятное влияние на 
качество жизни (КЖ), связанное со здоровьем [4, 
5]. Кроме того, выраженность одышки у больных 
ХОБЛ является надежным предиктором будущих 
обострений и неблагоприятного прогноза [6, 7, 

8, 9]. Постепенное возникновение отдельных при-
знаков дыхательного дискомфорта может вызвать 
трудности вербальных характеристик и нередко 
«упускается» пациентом. Вместе с тем ранняя 
диагностика хронических заболеваний является 
залогом «легочного здоровья». 

Эффективность лечения одышки зависит от 
того, какими возможными инструментами облада-
ет врач для ее дифференциальной диагностики. 
В настоящее время существует большое число 
валидированных опросников, калькуляторов для 
количественной оценки одышки, степени ее тя-
жести [10, 11, 12]. Качественный паттерн одышки 
имеет ведущее значение для ее ранней диагности-
ки, определения причины и адекватной лечебной 
программы [13].

Одним из инструментов, который применялся 
для описания одышки, являлся «словник одышки», 
состоящий из 15 различных описаний ее ощущений 
[14]. Он помогал проводить диагностику у больных 
с конкурентными заболеваниями и выделить то со-
стояние, которое вносит наибольший вклад в дыха-
тельный дискомфорт больного [1]. В 2013 г. нами вы-
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Abstract. Аim. Сreation of a simple, effective and accessible tool for early verifi cation of dyspnea origin in primary health 
care with its further use in management and diagnostic. Material and methods. The study consisted of two stages. At 
stage I, 310 patients with a known diagnosis were included: bronchial asthma (BA) – 104 (33,6%), chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) – 106 (34,2%), chronic heart failure (CHF), not associated with lung disease – 100 (32,3%) 
patients. There were 175 men (56,5%) and 135 women (43,5%). To create a new tool for the diagnosis of dyspnea was 
performed using the modifi ed vocabulary dyspnea (MVD), by calculating a predictive discriminant functions with the use 
of Bayesian statistics. At stage II, the study included 123 patients with shortness of breath, presumably pulmonary or 
cardiac genesis with an unknown diagnosis. There were 75 men (61,0%) and 48 women (39,0%). Approbation of the 
developed diagnostic method with determination informativeness indicators was carried out: sensitivity and specifi city, 
which allowed to diagnose BA in 47 (38,2%), COPD – in 46 (37,4%), CHF, not associated with lung disease, – in 30 
(24,4%) patients. Results and discussions. At the fi rst stage, a model for calculating the probability of a priori diagnosis 
(PPD) as a possible cause of shortness of breath was developed. To verify the diagnosis of the patients completed 
MVD. Clarifi cation of the fi nal (posteriori) diagnosis was carried out in accordance with the national recommendations 
for the diagnosis of BA, COPD, CHF. At the second stage, a comparison of the frequency of a priori and a posteriori 
diagnoses was made, which made it possible to determine the sensitivity and specifi city of the model for calculating 
PPD for BA, COPD, CHF, not associated with lung disease, respiratory diseases (RD). Conclusion. The effectiveness 
of the model calculation of the PPD for the primary differentiation of dyspnea of pulmonary and cardiac pathology 
demonstrated a high predictive ability in identifying patients with dyspnea of unclear pulmonary and cardiovascular 
diseases of BA, COPD, CHF and RD.
Key words: shortness of breath chronic obstructive pulmonary disease (COPD), bronchial asthma (BA), chronic heart 
failure (CHF).
For reference: Paraeva OS, Martynenko TI, Chernogoryuk GE, Dronov SV. Prognostic model of the diagnosis in patients 
with shortness of breath presumably pulmonary or cardiac origin. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 
12 (6): 48-53. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(6).48-53.
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полнено доказательное исследование, позволившее 
оптимизировать «словник одышки» P.M. Simon et al. 
(1990) путем исключения фраз, одинаково часто от-
мечаемых пациентами с хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОБЛ), бронхиальной астмой (БА), 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
нелегочного генеза [15]. Был разработан модифи-
цированный словник одышки (МСО), состоящий 
из 7 вербальных характеристик, объединенных в 
6 кластеров.

Целью настоящего этапа исследования явилось 
создание эффективного и доступного инструмента 
для ранней верификации генеза одышки на этапе 
первичного звена здравоохранения. 

Материал и методы. Исследование когортное, 
сравнительное, проспективное, контролируемое, 
с использованием метода слепого включения на 
II этапе. Данное исследование проведено в 2 этапа: 

I этап – статистическая, математическая об-
работка данных модифицированного «словника 
одышки» с использованием модифицированного 
байесовского классификатора. 

Полученный инструмент – модель расчета веро-
ятности априорного диагноза  (ВАД).

II этап – апробация модели расчета ВАД на прак-
тике с использованием слепого метода включения 
пациентов и расчетом показателей чувствительно-
сти и специфичности разработанной компьютерной 
программы.

Представлен анализ «словников одышки» 
433 больных в возрасте от 18 до 90 лет. Среди 
них было 310 больных с известными диагнозами, 
которые приняли участие в I этапе исследования: 
БА – 104 (33,6%) пациента, ХОБЛ – 106 (34,2%), 
ХСН нелегочного генеза – 100 (32,3%). Мужчин 
было 175 (56,5%), женщин – 135 (43,5%). II этап 
включал 123 пациента с неизвестным диагнозом и 
жалобами на одышку предположительно легочного 
или сердечного генеза. Мужчин было 75 (61,0%), 
женщин – 48 (39,0%). Последующее комплексное 
обследование позволило диагностировать среди 
них БА у 47 (38,2%) больных, ХОБЛ – у 46 (37,4%), 
ХСН нелегочного генеза – у 30 (24,4%) пациентов.

Пациенты с ХОБЛ и БА объединены в один 
класс болезней – болезни органов дыхания (БОД), 
пациенты с ХСН составили второй класс болезней – 
болезни системы кровообращения (БСК), что позво-
лило провести дополнительное сравнение «языка 
одышки» между классами болезней: БОД и БСК.

На I этапе осуществлена разработка модели 
расчета ВАД для определения вероятности но-
зологической причины одышки с помощью МСО 
[15] и дискриминантных прогностических функций 
с применением байесовской статистики по не-
скольким переменным признакам одновременно. 
Дискриминантный анализ на основе информации 
о наборе признаков у пациентов, относящихся 
к одной из трех групп диагнозов, находит функ-
цию, позволяющую поставить в соответствии 
новым индивидуумам характерный для них 
диагноз [16].

На II этапе проведена апробация модели рас-
чета ВАД на практике с определением показателей 

чувствительности и специфичности. Включение 
пациентов происходило последовательно слепым 
методом. Главным критерием включения явились 
жалобы на одышку предположительно легочного 
или сердечного генеза. Пациентам, обратившим-
ся к пульмонологу, было предложено заполнить 
МСО. На момент анкетирования диагноз был 
неизвестен. С помощью модели расчета ВАД 
определен предварительный генез одышки. Уточ-
нение заключительного диагноза осуществлено в 
соответствии с Национальными рекомендациями 
по диагностике БА, ХОБЛ и ХСН. В последующем 
определены чувствительность и специфичность 
модели расчета ВАД для каждой нозологической 
формы и класса болезней. 

Результаты и их обсуждение. На I этапе осу-
ществлено построение математической модели 
расчета ВАД для определения нозологической 
принадлежности одышки с помощью МСО и моди-
фицированного байесовского классификатора [16]. 

Модифицированный словник одышки, по данным 
О.С. Параевой, Т.И. Мартыненко и соавт. (2013), со-
стоит из 7 фраз, объединенных в 6 кластеров. МСО – 
результат методик расчета Z-критерия Фишера и 
χ2-критерия Пирсона, когда были дважды доказаны 
статистически значимые различия в частоте употреб-
ления только 7 фраз «словника одышки» больных 
БА, ХОБЛ, ХСН нелегочного генеза, которые опре-
деляют различия между исследуемыми когортами 
пациентов, что позволило провести модификацию 
известного «словника одышки» P.M. Simon et al. 
(1990) [15] (табл. 1). 

Та б л и ц а  1
Модифицированный словник одышки 

для первичной дифференциации БА, ХОБЛ, ХСН 
(Параева О.С, Мартыненко Т.И. и др., 2014)

Название кластера 
по Р.М. Simon et al. 

(1990)

Фразы, характерные 
для данного кластера 

по Р.М. Simon et al. (1990)
1. Выдох 1. Я не могу выдохнуть до конца
2. Неглубокое ды-

хание
2. Мне трудно сделать вдох
3. Я не могу сделать глубокий вдох

3. Работа/усилие 4. Я вынужден прикладывать допол-
нительное усилие, чтобы дышать

4. Удушье 5. Я чувствую, как дыхание останав-
ливается

5. Сжатие 6. Моя грудь стеснена
6. Тяжесть 7. Мое дыхание тяжелое 

С целью определения нозологической формы 
(НФ) или априорного диагноза (АпрД) была постро-
ена прогностическая функция у пациентов с ХОБЛ, 
БА и ХСН нелегочного генеза.

Для этого введено допущение: у каждого вновь 
обследуемого пациента мы полагаем, что АпрД 
(ХОБЛ, БА и ХСН, нелегочного генеза) равнозначен 
и составляет 1/33 или πi=π1+π2+π3.

Введены условные обозначения: ХОБЛ = АпрД1; 
БА = АпрД2; ХСН = АпрД3. Предпринята индикация 
взаимосвязи АпрД с фразами МСО: «1» – фраза 
присутствует в МСО при данном АпрД; «0» – фра-
за отсутствует в МСО при данном АпрД. Тогда по 
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формуле Байеса АпрД (НФ) будет вычисляться 
следующим образом: 

НФ=
Qiπi

Q1π2+Q2π2+Q3π3
 ,

где i = 1, 2, 3;
НФ – нозологическая форма (априорный диагноз);
i – индекс, обозначающий ХОБЛ, БА или ХСН 

нелегочного генеза;
Qi – оценка вероятности набора фраз МСО (для 

7 конкретных значений фраз) при условии, 
что у пациента имеется ХОБЛ, БА или ХСН 
нелегочного генеза по исследуемым матери-
алам; 

Qiπi – произведение всех априорных вероятностей 
набора фраз МСО на πi ;

Q1π1 – произведение априорной вероятности на-
бора фраз МСО у больных ХОБЛ;

Q2π2 – произведение априорной вероятности на-
бора фраз МСО у больных БА;

Q3π3 – произведение априорной вероятности на-
бора фраз МСО у больных ХСН нелегочного 
генеза.

Была разработана специальная компьютерная 
программа и создан рабочий лист электронных 
таблиц MS Excel, пример которой представлен в 
табл. 2. Эта программа позволяет вычислить три 
числа, представляющие собой вероятности трех 
возможных диагнозов (АпрД1, АпрД2, Апр3). Чем 
больше число, тем более вероятным представляет-
ся соответствующий ему диагноз. Для определения 
принадлежности одышки пациенту с БОД (ХОБЛ + 
БА) достаточно суммировать АпрД1 и АпрД2. Если 
полученное значение АпрД4 окажется больше, чем 
Апр3, то можно предполагать наличие у данного 
пациента БОД, а не БСК. 

С помощью следующего примера демонстри-
руем применение математической модели расчета 
ВАД в клинической практике. Пациент, страдаю-
щий одышкой, предположительно легочного или 
сердечного генеза, в предложенном МСО отметил 
следующие фразы: «мне трудно сделать вдох», «я 
не могу сделать глубокий вдох», «чувствую, как мое 
дыхание останавливается», «моя грудь стеснена», 
«я чувствую свое трудное дыхание», «мое дыхание 
поверхностное», «я чувствую, как я задыхаюсь». 
Врач в электронной таблице модели расчета ВАД 
обозначил каждую фразу соответствующим индика-
тором: «1» – фраза присутствует в МСО, «0» – фраза 
отсутствует. Программа рассчитала вероятность 
априорного диагноза (АпрД): ХОБЛ – 0,19, БА – 0,62 
и ХСН – 0,20. Наибольшее значение (0,62) принад-
лежит БА.

Таким образом, у данного пациента, с учетом 
количества и комбинаций указанных им фраз МСО, 
наиболее вероятной причиной одышки является БА.

На II этапе исследования осуществлена апроба-
ция разработанной модели расчета ВАД в реальной 
клинической практике. Произведено сравнение 
частоты совпадений априорного и апостериорного 
диагнозов, что позволило определить чувствитель-
ность и специфичность модели расчета ВАД для 
БА, ХОБЛ, ХСН нелегочного генеза, БОД. 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 нелегочного генеза – у 
30 (24,4%). При сопоставлении результатов модели 
расчета ВАД и уточненной нозологической формы 
определено, что в группе пациентов с ХОБЛ совпа-
дение априорного и апостериорного диагнозов от-
мечено у 22 из 39 больных, в группе больных с БА – у 

Т а б л и ц а  2
Пример использования модели расчета ВАД для верифицкации априорного диагноза

Фразы МСО Индикаторы
Доля пациентов*

ХОБЛ БА ХСН

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

2. Мне трудно сделать вдох 1 0,37 0,59 0,37

3. Я не могу сделать глубокий вдох 1 0,48 0,54 0,34

4. Я вынужден прикладывать дополнительное усилие, чтобы 
дышать

0 0,45 0,52 0,26

5. Чувствую, как дыхание останавливается 1 0,29 0,39 0,22

6. Моя грудь стеснена 1 0,32 0,44 0,30

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

8. Я чувствую свое трудное дыхание 1 0,53 0,51 0,39

9. Я ощущаю свое частое дыхание 0 0,49 0,51 0,37

10. Мое дыхание поверхностное 1 0,45 0,54 0,41

11. Я чувствую, как я задыхаюсь 1 0,5 0,56 0,41

Сумма индикаторов 7

Результаты расчета с помощью модели верификации априорного диагноза (ВАД) 

Вероятность наличия АпрД АпрД1
0,19

АпрД
0,62

АпрД
0,20

Примечание. *доля от числа пациентов с конкретным заболеванием. Их общее количество принято за 1.
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32 из 43 больных, у пациентов с ХСН нелегочного 
генеза – у 24 из 41 (табл. 3).

Т а б л и ц а  3
Распределение пациентов (в абс. числах) 

по нозологическим формам с учетом априорного 
и апостериорного диагнозов

Априорный 
диагноз

Апостериорный диагноз

БА ХОБЛ ХСН Всего

ХОБЛ 12 22 5 39

БА 32 10 1 43

ХСН 3 14 24 41

Всего 47 46 30 123

Таким образом, на основании сопоставления 
частоты истинно положительных (ИП) и истинно от-
рицательных (ИО) результатов при сравнении апри-
орного (предварительного) и апостериорного (за-
ключительного) диагнозов установлено, что модель 
расчета ВАД у пациентов с неверифицированной 
одышкой легочного или сердечного генеза обладает 
высокими показателями информативности для БА, 
БОД, ХСН нелегочного генеза (табл. 4). Были проде-
монстрированы высокая чувствительность и специ-
фичность для БА (68,1% и 85,5% соответственно), 
для БОД (81,7% и 80,0% соответственно), для ХСН 
нелегочного генеза (80,0% и 81,7% соответственно). 
Была показана и высокая специфичность (77,9%), 
умеренная чувствительность (47,8%) для верифи-
кации диагноза ХОБЛ. 

Т а б л и ц а  4
Эффективность модели расчета ВАД 

для первичной дифференциации одышки 
при легочной и сердечной патологии

Критерии 
эффективности 

Заболевания

БА ХОБЛ БОД ХСН

Чувствительность, % 68,1 47,8 81,7 80,0 

Специфичность, % 85,5 77,9 80,0 81,7 

Первым и наиважнейшим этапом консультации 
специалиста, от которого зависит дальнейший 
алгоритм обследования и лечения пациента, яв-
ляется ранняя дифференциальная диагностика 
одышки. Все предшествующие исследования, 
посвященные языку одышки, акцентировались 
преимущественно на определении чувствитель-
ности и специфичности отдельных фраз «словника 
одышки» P.M. Simon et al. Данные, приведенные 
С.Ю. Чикиной и Н.В. Трушенко, показали, что чув-
ствительность и специфичность фразы «сжатие 
грудной клетки» для БА составили 86% и 69% 
соответственно, а для ХОБЛ – 7% и 64% соот-
ветственно. Другое описание: «я не могу сделать 
глубокий вдох» высокоспецифично для ХОБЛ 
(72%) и менее для БА (61%), но имеет низкую 
чувствительность для обоих заболеваний (37% и 
50% соответственно) [13]. 

Нами впервые представлен комплексный 
подход, максимально приближенный к условиям 
реальной клинической практики: дыхательный 
паттерн определяется самим пациентом на ос-

новании собственных субъективных ощущений. 
Одышка у каждого субъекта определяется сово-
купностью нескольких вербальных характеристик, 
которые выбирает сам пациент при заполнении 
опросника без ограничения времени и количества 
фраз.

Выводы. Инструментом, базирующимся на 
МСО, является модель расчета ВАД. Современ-
ные методы математического и статистического 
анализа с использованием модифицированного 
байесовского классификатора позволили разра-
ботать инновационную компьютерную программу 
с рабочим листом электронных таблиц MS Excel, 
которые с высокой степенью достоверности 
предсказывают априорный (предварительный) 
диагноз в каждом конкретном случае в зависи-
мости от числа и комбинации фраз, выбранных 
пациентом. 

Модель расчета ВАД – новый инструмент для 
ранней дифференциальной диагностики одышки у 
больных БА, ХОБЛ, ХСН нелегочного генеза и БОД 
с учетом ее высоких показателей чувствительности 
и специфичности при БА, ХСН нелегочного генеза и 
БОД, высокой специфичности и умеренной чувстви-
тельности при ХОБЛ. 

Данный калькулятор мы применяем при пер-
вичном приеме пациента в пульмонологическом 
отделении, консультативных кабинетах как скри-
нинговый метод для выявления генеза одышки с 
последующим анализом и систематизацией бо-
лезни. Это определяет дальнейший специфичный 
диагностический протокол: или мониторинг пико-
вой скорости выдоха и аллергологические тесты 
для верификации астмы, или эндоскопические и 
ультразвуковые методы для подтверждения ХОБЛ 
или ХСН. Модель расчета ВАД можно применять 
на этапе первичной медицинской помощи, может 
быть включена в учебно-методические пособия, 
предназначенные для студентов, интернов, клини-
ческих ординаторов, врачей-курсантов факультетов 
повышения квалификации и профессиональной 
переподготовки специалистов, может применяться 
в практике терапевта, пульмонолога, кардиолога, 
семейного врача и врача общей практики с участи-
ем средних медицинских работников.
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