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Резюме
Целью исследования явилась дифференциальная диагностика дисфункции вокальных хорд (ДВХ) и бронхиальной астмы (БА). 
Материалы и методы. Обследованы пациенты (n = 105) с частично контролируемой БА, у которых применялись специфические методы 
обследования на ДВХ – психологические опросники и анкеты мониторинга симптомов при ДВХ, трансназальная оптическая ларинго-
скопия, традиционная и электронная аускультация легких с анализом амплитудно-частотных характеристик (АЧХ) хрипов на грудной 
клетке и в области гортани слева и справа. Проводилась спирометрия при помощи спирометра Vitalograph ALPHA (Англия). Пациенты 
были разделены на 3 группы: 1-я – пациенты с БА; 2-я – больные БА с ДВХ (синдром «астма плюс»); 3-я – лица с ДВХ. Результаты. При 
традиционной аускультации у больных 1-й группы выслушивались хрипы над легкими с уменьшением их интенсивности на поверхно-
сти шеи; максимум выслушивания хрипов у пациентов 2-й и 3-й групп – передняя поверхность шеи с уменьшением их интенсивности 
над легкими. При электронной аускультации у больных 1-й группы выслушивались среднетональные хрипы над легкими и гортанью, 
2-й и 3-й групп – высокотональные хрипы – над гортанью и среднетональные – над легкими. Наибольшая выраженность одышки 
по шкале Борга – 4,8 (5,2–6,5) балла отмечена у пациентов группы «астма плюс», наименьшая – 4,2 (3,7–4,9) балла – у пациентов 
1-й группы; максимальное ощущение свистящего дыхания при ДВХ – 7,1 (6,5–7,9) балла. Выявлена прямая сильная корреляционная 
зависимость показателей опросников симптомов ДВХ и степени интенсивности хрипов, одышки и АЧХ хрипов. Близкие к нормальным 
показатели спирометрии отмечены при ДВХ. Обструктивные нарушения выявлены у пациентов 1-й и 2-й групп. При трансназальной 
ларингоскопии у больных 2-й и 3-й групп продемонстрировано парадоксальное движение голосовых связок во время вдоха. Триггеры 
эпизодов ДВХ у обследуемых многочисленны, преобладали голосовые нагрузки. При специфическом лечении ДВХ у больных 
2-й и 3-й групп заметно улучшились респираторные показатели. Заключение. Продемонстрировано, что для установления первичного 
диагноза БА необходимо обследование на наличие ДВХ. Актуально использование психологических опросников и анкет по диагности-
ке ДВХ. Отмечено, что в процессе диагностики важно применять электронную аускультацию над гортанью, а коррекция лечения с уче-
том наличия ДВХ у пациентов с БА позволяет значительно снизить дозы ингаляционных и пероральных глюкокортикостероидов.
Ключевые слова: дисфункция вокальных хорд, бронхиальная астма, синдром «астма плюс», свистящие хрипы, спирометрия, электрон-
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Abstract
Aim. Differential diagnosis of vocal cord dysfunction (VCD) and asthma. Methods. 105 patients with partially controlled asthma were examined. 
We used specific examinations for VCD: psychological scales , questionnaires for monitoring symptoms of VCD, transnasal fiberoptic laryngoscopy, 
conventional and electronic lung auscultation with the analysis of the amplitude-frequency characteristics (AFC) of wheezing in the chest and in the 
region of the larynx on the left and right. Spirometry was performed using Vitalograph ALPHA spirometer (England). The patients were divided into 
three groups: group 1 included patients with asthma; group 2 included patients with asthma and VCD (asthma-plus syndrome); group 3 included 
patients with VCD. Results. Conventional auscultation revealed wheezing over the lungs with a decrease in its intensity on the neck surface in 
group 1. In groups 2 and 3, the maximal wheezing was observed on the anterior surface of the neck and less intense wheezing was heard over the 
lungs. Electronic auscultation found mid-tonal wheezing over the lungs and over the larynx in group 1; high-pitched wheezing over the larynx and 
mid-tonal wheezing over the lungs in groups 2 and 3. Score of dyspnea according to the Borg scale was highest in the asthma-plus group – 4,8 (5,2 – 
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Бронхиальная астма (БА) является значимой медико-
социальной проблемой. По оценке Всемирной орга-
низации здравоохранения, в 2016 г. число больных 
БА в мире приближалось к 235 млн. По прогнозам 
ряда аналитических исследований, к 2025 г. эта цифра 
увеличится до 400 млн [1–3]. Подробное описание 
диагностики, лечения и профилактики БА приведены 
в Глобальной инициативе по лечению и профилактике 
БА (Global Initiative for Asthma – GINA, 2019) и клини-
ческих рекомендациях Российского респираторного 
общества «Бронхиальная астма» (2018).

БА – гетерогенное заболевание, которое харак-
теризуется хроническим воспалением дыхательных 
путей. БА диагностируется при наличии следующих 
респираторных симптомов – свистящее дыхание, 
одышка, кашель [1, 4]. В разделе GINA, посвященном 
диагностике, отмечается необходимость проведения 
дифференциального диагноза БА с функциональными 
нарушениями дыхания – диспропорциональным ды-
ханием и дисфункцией вокальных хорд (ДВХ), когда 
больные не отвечают на традиционную противоастма-
тическую терапию, с тяжелой и трудной для лечения 
БА [1, 4, 5].

В работе “The asthma-plus syndrome”, опублико-
ванной в журнале Expert Review of Respiratory Medicine 
(2017), отмечено существенное улучшение понимания 
и диагностики функциональных нарушений дыхания, 
часто встречающихся у больных БА [6]. Сочетание 
БА и функциональных нарушений дыхания приня-
то называть синдромом «бронхиальная астма плюс». 
В настоящее время этот синдром считается отдельным 
фенотипом БА [6].

Среди функциональных нарушений дыхания зна-
чительное место занимает ДВХ, которая часто ими-
тирует симптоматологию обострения БА. В русском 
языке ДВХ транслируется как дисфункция голосовых 
связок, однако при анализе русскоязычных и англо-
язычных публикаций (в т. ч. GINA) наиболее часто 

употребляется именно термин ДВХ. ДВХ – парок-
сизмальная обструкция верхних дыхательных путей 
в результате смыкания голосовых связок и закрытия 
голосовой щели на вдохе или в обеих фазах дыхания, 
приводящая к инспираторной обструкции верхних 
дыхательных путей и стридору [7]. Распространенны-
ми симптомами ДВХ являются одышка, проводные 
свистящие хрипы в легких с максимальным звучанием 
по передней поверхности шеи, «лающий» кашель, 
охриплость голоса вплоть до афонии [8]. Первое опи-
сание данной патологии принадлежит R.D.Dunglison 
(1842) при наблюдении приступов дисфункции ды-
хания при истерии («истерический круп»). Спазм 
мышц гортани на вдохе определен W.Osler (1902) как 
психогенное состояние. G.H.Roger и P.M.Stell (1978) 
предложен термин «пародоксальное движение голо-
совых связок». Современный термин ДВХ впервые ис-
пользован K.L.Сhristopher (1983) [7, 9]. P.M.Christensen 
(2013) предложен термин «индуцибельная обструк-
ция гортани» [10]. Многообразие терминов (стридор 
Мюнх гаузена, истерический стридор, функциональ-
ный ларингеальный стридор, синдром раздражен-
ной гортани) свидетельствует о сложности патогенеза 
ДВХ. Значимым фактором возникновения ДВХ яв-
ляется повышение ларингеальной чувствительности 
и усиленная моторная активность мышц гортани.

Достоверные статистические данные о частоте 
данной патологии отсутствуют. ДВХ чаще встреча-
ется у женщин 20–40 лет, дебют возможен в любом 
возрасте, наиболее высокий показатель наблюдается 
среди девочек-подростков [11, 12].

ДВХ ассоциируется с эпизодами острой обструк-
ции верхних дыхательных путей и часто ошибоч-
но принимается за БА [13]. Из 95 пациентов с ДВХ 
K.B.Newman БА выявлена у 56 % [14]. До установления 
диагноза ДВХ большинство пациентов лечились как 
при БА, все регулярно получали гормональные пре-
параты.

6,5) points, and lowest in the 1st group – 4,2 (3,7 – 4,9) points. The sensation of wheezing is maximal in VCD – 7,1 (6,5 – 7,9) points. The scores 
of symptoms of VCD were strongly correlated with the intensity of wheezing, dyspnea, and AFC of wheezing. Spirometry was close to normal in the 
group of patients with VCD; obstructive disorders were noted in groups 1 and 2. Transnasal laryngoscopy demonstrated paradoxical movement of 
the vocal cords during inspiration in groups 2 and 3. The triggers of episodes of VCD in the subjects were numerous; vocal loads predominated. 
Specific treatment of VCD in groups 2 and 3 improved the respiratory performance significantly. Conclusion. The primary diagnosis of asthma 
cannot be made without an examination for VCD. Psychological questionnaires and VCD questionnaires should be used. It is important to use 
electronic auscultation over the larynx for diagnosis. Correction of treatment in accordance with VCD in patients with asthma can significantly 
reduce the doses of inhaled and oral corticosteroids.
Key words: vocal cord dysfunction, asthma, asthma-plus syndrome, wheezing, spirometry, electronic auscultation, transnasal fiberoptic laryngoscopy.
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K.Yelken показано, что ДВХ наиболее распростра-
нена (19 %) среди взрослых пациентов с БА по сравне-
нию с лицами (5 %) без таковой [15]. Предполагаемые 
триггерные факторы – посттравматические стрессо-
вые расстройства, инфекции верхних дыхательных 
путей, ЛОР-патология (аденоидиты, хронический 
тонзиллит с гипертрофией миндалин), постназальный 
затек, профессиональные вредности (красители, рас-
творители), а также физические и голосовые нагрузки.

Дифференциальная диагностика ДВХ и БА затруд-
нена. При имитирующих БА приступах нарушения 
дыхания при ДВХ нередко требуются вызов скорой 
медицинской помощи и госпитализация. Эпизоды 
ДВХ отмечаются также у ≤ 40 % пациентов с БА [16]. 
K.B.Newman показано, что ДВХ характеризуется реци-
дивирующими эпизодами респираторного дистресса. 
У пациентов с ДВХ без сопутствующей БА отмечается 
в среднем 9,7 экстренных вызовов в год, предшеству-
ющих диагностике ДВХ [14].

Y.Amimoto проведен анализ хрипов у пациентов 
с ДВХ и БА во время соответствующего эпизода ДВХ. 
Обнаружены монофонические непрерывные звуки 
как в инспираторной, так и в экспираторной фазах 
дыхания. Хрипы при ДВХ исходили из области шеи 
и распространялись на легочные поля [17].

Большое значение имеет анализ спирометрической 
кривой. Уплощение инспираторной петли поток–объ-
ем указывает на обструкцию верхних или централь-
ных внегрудных дыхательных путей [18]. Показатели 
спирометрии при ДВХ могут быть в норме, а отрица-
тельный результат метахолинового теста не позволяет 
исключить диагноз БА [19].

Еще одним неинвазивным методом для диагности-
ки ДВХ является импульсная осциллометрия. Метод 
в основном применяется у пациентов с респиратор-
ными заболеваниями, у которых не может быть вы-
полнена спирометрия [20]. Визуализация вокальных 
хорд с помощью риноларингофиброскопии является 
рекомендуемой процедурой для диагностики ДВХ.

Целью данного исследования явилось изучение 
сочетания БА и ДВХ, факторов, провоцирующих раз-
витие ДВХ, ее клинических проявлений, а также осо-
бенностей дифференциальной диагностики ДВХ и БА.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие больные в возрасте 
25–60 лет (n = 105: 40 мужчин, 65 женщин; cредний 
возраст – 42,3 ± 4,7 года) с частично контролируемой 
БА (20–23 балла по данным теста по контролю над БА 
(Asthma Control test – АСТ)) среднетяжелой и тяжелой 
степени, оцененной согласно критериям GINA (2017, 
2019) [1]. Продолжительность заболевания составила 
9,8 ± 2,9 года.

В исследование не включались пациенты с некон-
тролируемой БА и другими заболеваниями органов 
дыхания (пневмония, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, опухоли легкого, тромбоэмболия легоч-
ной артерии, интерстициальные заболевания легких), 
внелегочными причинами одышки (декомпенсация 
сердечной недостаточности, анемический синдром, 

нервно-мышечные заболевания), заболевания цент-
ральной нервной системы, ожирение (индекс массы 
тела > 35 кг / м2), тяжелая артериальная гипертензия, 
обострение ишемической болезни сердца, тяжелый 
сахарный диабет с кетоацидозом, синдромом апноэ / 
гипопноэ сна. Пациенты были подробно осведомле-
ны о целях и задачах исследования, на возникающие 
вопросы давались подробные разъяснения. До вклю-
чения в исследование у всех пациентов получено пись-
менное добровольное информированное согласие. 
Исследование одобрено на заседании Локального 
этического комитета Федерального государственного 
бюджетного образовательного учреждения высшего 
образования «Рязанский государственный медицин-
ский университет имени академика И.П.Павлова» 
Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации (протокол № 10 от 10.05.17).

Подавляющее большинство пациентов предъявля-
ли жалобы на периодически возникающие приступы 
удушья как инспираторного, так и экспираторного 
типа, сухой непродуктивный кашель, свистящие хри-
пы в грудной клетке, иногда слышимые на расстоя-
нии. Некоторые пациенты, наряду с типичными для 
БА жалобами, указывали на наличие «лающего» каш-
ля, нарушение голоса (охриплость) вплоть до афонии, 
эпизоды инспираторного стридора, ощущение дис-
комфорта в горле, его раздражение, грубые свистящие 
хрипы, которые как будто возникали в горле и нередко 
носили дистанционный характер. Все пациенты по-
лучали ингаляционную терапию, соответствующую 
IV и V ступени по GINA [1] и короткодействующих 
β2-агонистов (КДБА) по требованию.

На этапе анализа жалоб и анамнеза обращалось 
внимание на хороший ответ на проводимую терапию 
при приступе БА у пациентов с классическими про-
явлениями БА и неудовлетворительный ответ или 
его отсутствие у пациентов, жалобы которых были 
необычны для БА, что привело к предположению 
о сочетании БА с ДВХ (синдром «астма плюс»), либо 
о наличии ДВХ без БА. Степень интенсивности одыш-
ки и свистящего дыхания (сухих хрипов) оценивались 
по шкале Борга CR-10 [21].

Помимо стандартного обследования, при БА про-
водилось специфическое обследование на ДВХ.

Все пациенты заполняли анкету мониторинга сим-
птомов при ДВХ Vocal Cord Dysfunction Questionnaire 
(VCDQ), состоящую из 12 вопросов по 5 баллов 
за каждый (> 12 баллов – имеется вероятность ДВХ; 
чем больше пациент набирает баллов, тем больше 
вероятность ДВХ, максимальное число баллов – 60) 
(табл. 1) [22, 23], и Питтсбургскую шкалу симптомов 
ДВХ (Pittsburgh Vocal Cord Dysfunction Index Symptoms 
Score) (табл. 2) (при диагностике ДВХ сумма бал-
лов ≥ 4 соответствует 83%-ной чувствительности 
и 95%-ной специфичности) [24].

Спирометрия осуществлялась при помощи спи-
рометра Vitalograph ALPHA (Англия) в соответствии 
со стандартами Американского торакального (Ameri-
can Thoracic Society – ATS) / Европейского респира-
торного (European Respiratory Society – ERS) обществ 
с применением бронходилатационного теста (4 инга-
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ляционных дозы КДБА вентолина) и одновременной 
записью легочных звуков при помощи электронного 
стетоскопа Littmann 3 200 во II и IV межреберье справа 
по срединноключичной линии и сзади справа ниже 
угла лопатки, а также в области шеи (горла) слева 
и справа до и после применения вентолина.

До спирометрии пациенты воздерживались от при-
ема кофеин-содержащих напитков и продуктов, ледя-
ных напитков, за 4 ч до обследования – от алкоголя, 
за 12 ч – от физической нагрузки. Перед исследова-
нием исключался прием ингаляционных глюкокор-
тикостероидов (иГКС), за 48 ч – комбинации иГКС 
и β2-агонистов длительного действия, за 6 ч – КДБА 
(вентолин, сальбутамол).

Таблица 1
Анкета мониторинга симптомов дисфункции вокальных хорд

Table 1
Vocal Cord Dysfunction Questionnaire

Ситуация / Situation Насколько Вы согласны с заявлениями /  
How much do you agree with the statements

Мои симптомы ограничены моим горлом / верхней частью груди / My symptoms are confined to my throat / 
upper chest 1 2 3 4 5

Я чувствую, что не могу дышать через горло / верхнюю часть груди из-за ограничения / I feel like I can’t get 
breath past a certain point in my throat / upper chest because of restriction 1 2 3 4 5

Моя одышка обычно усиливается при дыхании (вдохе) / My breathlessness is usually worse when breathing in 1 2 3 4 5

Мои приступы обычно начинаются внезапно / My attacks typically come on very suddenly 1 2 3 4 5

Я чувствую, что есть что-то в моем горле, что я не могу очистить / I feel that there is something in my throat 
that I can’t clear 1 2 3 4 5

Мои приступы связаны с изменением голоса / My attacks are associated with changes in my voice 1 2 3 4 5

Во время приступов мое дыхание может быть шумным / My breathing can be noisy during attacks 1 2 3 4 5

Мне известны другие специфические триггеры, вызывающие приступы / I’m aware of other specific triggers 
that cause attacks 1 2 3 4 5

Мои симптомы связаны с болью или першением в горле / My symptoms are associated with an ache or itch 
in my throat 1 2 3 4 5

Я разочарован, что мои симптомы не были поняты правильно / I am frustrated that my symptoms have not 
been understood correctly 1 2 3 4 5

Я не могу терпеть легкое давление на шею – тесную одежду или воротник / I am unable to tolerate any light 
pressure around the neck – e.g. tight clothes or bending the neck 1 2 3 4 5

Приступы повлияли на мою социальную жизнь / The attacks impact on my social life 1 2 3 4 5

Таблица 2
Питтсбургская шкала оценки симптомов дисфункции 

вокальных хорд
Table 2

Pittsburgh Vocal Cord Dysfunction Index, Symptoms Score 

Ситуация / Situation Баллы / Score

Дисфония / Dysphonia 0–2

Чувство стеснения (сдавленности) в горле /  
Throat tightness 0–4

Отсутствие свистящих хрипов / Absence of wheezing 0–2

Связь симптомов с триггерами / Odors identified  
as a trigger 0–3

Максимальный балл / Maximum score 11

Амплитудно-частотные характеристики (АЧХ) 
дыхательных шумов анализировались при помощи 
программ Spectrogram version 5.0 и Adobe Audition 10.0.

Пациенты были проконсультированы оторинола-
рингологом; для подтверждения диагноза ДВХ про-
водилась трансназальная оптическая ларингоскопия. 
На проведение ларингоскопии пациентами подписы-
валось отдельное добровольное информированное 
согласие.

После проведения специфичного исследования 
на ДВХ пациенты были распределены в 3 группы:
• 1-я (57 (54,3 %): 25 мужчин, 32 женщины) – боль-

ные классической БА;
• 2-я (27 (25,7 %): 12 мужчин, 15 женщин) – больные 

БА с ДВХ;
• 3-я (21 (20 %): 3 мужчин, 18 женщин) – лица с ДВХ.

Статистическая обработка результатов осуществ-
лялась при помощи программы Statistica 13.0 (StatSoft 
Inc., США). Количественные данные, удовлетворя-
ющие нормальному распределению, представлены 
как среднее значение (М) ± стандартное отклонение 
(SD). При существенном отклонении от нормального 
распределения – в виде медианы (Me) и интерквар-
тильного размаха (Q1; Q3) – из непараметрических 
количественных критериев использовался критерий 
Манна–Уитни. Относительные частоты представлены 
в процентах. Для сравнения показателей несвязан-
ных групп при условии нормального распределения 
в группах применяли t-критерий Стьюдента. При 
сравнении показателей зависимых групп с нормаль-
ным распределением признака в группах применялся 
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парный t-критерий Стьюдента. Результаты, получен-
ные в ходе исследования, были подвергнуты корре-
ляции Спирмена. Значения считались статистически 
значимыми при р < 0,05.

Результаты

Результаты исследования представлены в табл. 3.
Пациентам 2-й и 3-й групп назначалось специфи-

ческое лечение ДВХ; после 3 мес. терапии оценива-
лись основные показатели и симптомы.

Обсуждение

При сравнении жалоб, анамнеза, показателей опрос-
ников и шкал, инструментальных методов проде-
монстрировано, что среди пациентов с БА (n = 105) 

можно четко выделить 3 отличные друг от друга груп-
пы. При анализе жалоб у пациентов 2-й и 3-й групп 
превалируют приступообразная одышка инспира-
торного типа (100 %), сухие хрипы, иногда – дистан-
ционные (89 и 72 % соответственно), сухой кашель, 
часто сочетание с изменением голоса (85 и 90 % со-
ответственно). Место возникновения дыхательного 
дискомфорта – передняя поверхность шеи, горло. 
Начало острое, сопровождается страхом смерти, тре-
вогой. При традиционной аускультации у больных 
1-й группы сухие свистящие хрипы выслушивались 
над легочными полями с заметным уменьшением 
интенсивности хрипов на поверхности шеи, во 2-й 
и 3-й группах максимум выслушивания хрипов 
приходился на переднюю поверхность шеи (горло) 
с уменьшением интенсивности хрипов над легочны-
ми полями («проводные» хрипы).

Таблица 3
Cравнительная характеристика основных показателей / симптомов у пациентов с классической бронхиальной 

астмой, бронхиальной астмой + дисфункция вокальных хорд и дисфункцией вокальных хорд
Table 3

Comparative characteristics of the main indicators / symptoms in patients with classical asthma vs. the group of patients 
with asthma + vocal cord dysfunction and the group of patients with vocal cord dysfunction

Симптомы / показатели
Группа пациентов

БА (n = 57) БА + ДВХ (n = 27) ДВХ (n = 21)

Приступообразная одышка, % 75 100 100

Свистящие хрипы и кашель, % 69 89 72

Сочетание хрипов и / или кашля с изменением 
голоса, % 19 85 90

Триггеры Инфекции верхних 
дыхательных путей, атопия

Инфекции верхних 
дыхательных путей, физические 

и голосовые нагрузки
Чаще – голосовые нагрузки

Одышка (шкала Борга), баллы 4,2 (3,7–4,9) 4,8 (5,2–6,5)* 4,6 (5,1–6,4)*

Ощущение интенсивности свистящего дыхания 
(шкала Борга), баллы 6 (5,3–6,7) 6,4 (5,9–7,1)** 7,1 (6,5–7,9)*

ОФВ1 до применения бронходилататора, %долж. 46,3 ± 5,3 53,2 ± 4,2* 75,8 ± 7,1*

Индекс Тиффно до применения бронходилататора 0,53 ± 0,13 0,57 ± 0,11** 0,73 ± 0,12*

ОФВ1 после бронходилатационного теста, %долж. 57,8 ± 4,5 58,2 ± 4,2** 78,3 ± 6,3*

Форма спирометрической кривой Обструктивная Обструктивная
Нормальная, изменения 

инспираторной части 
или форма «колокола»

Положительный результат теста на обратимость 
обструкции с сальбутамолом, % 89 22 3

АЧХ хрипов (диапазон средних частот, Гц) в легких 
(на грудной клетке):

• до применения вентолина 570 ± 35 530 ± 38** 470 ± 44*

• после применения вентолина 390 ± 45 430 ± 52** 450 ± 42*

АЧХ хрипов (диапазон средних частот, Гц) 
над гортанью:

• до применения вентолина 450 ± 45 820 ± 48* 1 120 ± 62*

• после применения вентолина 370 ± 38 740 ± 36* 940 ± 50*

VCDQ, баллы 11,7 (11,3–12,3) 28,9 (28,1–30,8)* 42,3 (41,3–42,7)*

Питтсбургская шкала оценки симптомов ДВХ, баллы 1,3 (1–1,6) 5,8 (5,4–6,7)* 6,8 (6,3–7,4)*

Трансназальная оптическая ларингоскопия ДВХ не выявлено ДВХ умеренная ДВХ выраженная

Примечание: БА – бронхиальной астма; ДВХ – дисфункция вокальных хорд; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; АЧХ – амплитудно-частотная характеристика; VCDQ 
(Vocal Cord Dysfunction Questionnaire) – анкета мониторинга симптомов при дисфункции вокальных хорд; * – p < 0,05 при сравнении групп; ** – p > 0,05 при сравнении групп.
Note: *, p < 0.05 between the groups; **, p > 0.05 between the groups.
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При электронной аускультации у больных 
1-й группы над легкими и гортанью выслушивались 
среднетональные хрипы (диапазон средних частот – 
570 ± 35 Гц над легкими, 450 ± 45 Гц – на шее), во 
2-й и особенно – в 3-й группе определялись высо-
котональные хрипы над гортанью (диапазон средних 
частот – 820 ± 48 Гц и 1 120 ± 62 Гц соответственно), 
и среднетональные хрипы («проводные») – над лег-
кими (диапазон средних частот – 530 ± 38 и 470 ± 
44 Гц соответственно). Наиболее выраженная одышка 
по шкале Борга (4,8 (5,2–6,5) балла) выявлена у па-
циентов группы БА + ДВХ, достаточно высокая – 

в группе ДВХ (4,6 (5,1–6,4) балла), наименьшая – 
в 1-й группе (4,2 (3,7–4,9) балла). Максимальное 
ощущение свистящего дыхания (7,1 (6,5–7,9) балла) 
по шкале Борга установлено при ДВХ.

Словесное определение симптомов у больных 
всех 3 групп различается. Пациенты с ДВХ выражают 
свои ощущения следующими словами: «мои симпто-
мы ограничены горлом» (верхней частью грудины), 
«я чувствую, что есть что-то в моем горле, что я не 
могу очистить», «мои приступы связаны с изменени-
ем голоса». Однако подобные высказывания никогда 
не звучат у пациентов с БА. Высокая вероятность ДВХ 

Таблица 4
Корреляционные взаимоотношения показателей опросников симптомов дисфункции вокальных хорд и степени 

интенсивности хрипов и одышки, амплитудно-частотных характеристик хрипов на гортани
Table 4

Correlation between the scores of symptoms of vocal cord dysfunction and the intensity of wheezing and shortness of breath, 
as well as amplitude-frequency characteristics of wheezing in the larynx

Показатель

Группа пациентов

БА БА + ДВХ ДВХ

АЧХ 
гортани, Гц

хрипы, 
баллы

одышка, 
баллы

АЧХ 
гортани, Гц

хрипы, 
баллы

одышка, 
баллы

АЧХ 
гортани, Гц

хрипы, 
баллы

одышка, 
баллы

Питтсбургская шкала 
оценки симптомов ДВХ, 
баллы

r = 0,15 r = 0,21 r = 0,18 r = 0,63 r = 0,51 r = 0,47 r = 0,81 r = 0,59 r = 0,44

p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05

VCDQ, баллы
r = 0,12 r = 0,16 r = 0,15 r = 0,57 r = 0,6 r = 0,52 r = 0,78 r = 0,72 r = 0,45

p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,05

Примечание: БА – бронхиальной астма; ДВХ – дисфункция вокальных хорд; АЧХ – амплитудно-частотная характеристика; VCDQ (Vocal Cord Dysfunction Questionnaire) – анкета монито-
ринга симптомов при ДВХ.

Таблица 5
Cравнительная характеристика основных показателей / симптомов у пациентов с бронхиальной астмой + 

дисфункция вокальных хорд, дисфункцией вокальных хорд до специфического лечения и через 3 мес. лечения
Table 5

Comparative characteristics of the main indicators / symptoms in patients with asthma + vocal cord dysfunction and 
patients with vocal cord dysfunction before specific treatment and after 3 months of treatment

Показатели / симптомы
До лечения После лечения

БА + ДВХ (n = 27) ДВХ (n = 21) БА + ДВХ (n = 27) ДВХ (n = 21)

Приступообразная одышка, % 100 100 75 70

Свистящие хрипы и кашель, % 89 72 73 65

Сочетание хрипов и / или кашля с изменением  
голоса, % 85 90 67 72

Одышка (шкала Борга), баллы 4,8 (5,2–6,5) 4,6 (5,1–6,4)** 4,5 (4,2–5,2) 4,2 (3,8–4,5)**

Ощущение интенсивности свистящего дыхания 
(шкала Борга), баллы 6,4 (5,9–7,1) 7,1 (6,5–7,9)* 5,6 (5,2–6,1) 6,1 (5,8–6,6)*

ОФВ1 до применения бронходилататора, %долж. 53,2 ± 4,2 75,8 ± 7,1* 58,1 ± 3,1 78,2 ± 2,4*

Индекс Тиффно до применения бронходилататора 0,57 ± 0,11 0,73 ± 0,12* 0,63 ± 0,15 0,74 ± 0,17*

АЧХ хрипов (диапазон средних частот, Гц) 
над гортанью 820 ± 48 1 120 ± 62* 735 ± 58,7 890 ± 67,2*

VCDQ, баллы 28,9 (28,1–30,8) 42,3 (41,3–42,7)* 22,4 (21,7–25,8) 29,7 (27,1–32,5)*

Питтсбургская шкала оценки симптомов ДВХ, баллы 5,8 (5,4–6,7) 6,8 (6,3–7,4)* 4,2 (3,8–4,7) 5 (4,5–5,6)*

Трансназальная оптическая ларингоскопия ДВХ умеренная ДВХ выраженная ДВХ определялась 
редко ДВХ умеренная

Примечание: БА – бронхиальной астма; ДВХ – дисфункция вокальных хорд; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; АЧХ – амплитудно-частотная характеристика; VCDQ 
(Vocal Cord Dysfunction Questionnaire) – анкета мониторинга симптомов при дисфункции вокальных хорд; * – p < 0,05 при сравнении групп; ** – p > 0,05 при сравнении групп.
Note: *, p < 0.05 between the groups; **, p > 0.05 between the groups.
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отмечена по результатам VCDQ у пациентов 2-й (28,9 
(28,1–30,8) балла) и 3-й (42,3 (41,3–42,7) балла) групп.

Выявлена прямая сильная корреляционная зависи-
мость (р < 0,05) между показателями опросников сим-
птомов ДВХ, степенью интенсивности и АЧХ хрипов, 
одышки во 2-й и 3-й группах, особенно у пациентов 
с ДВХ (см. табл. 4).

При спирографическом исследовании в группе 
пациентов с ДВХ отмечены близкие к референсным 
значениям показатели объема форсированного выдо-
ха за 1-ю секунду (ОФВ1) и индекса Тиффно. В ряде 
случаев у пациентов с ДВХ при построении спирогра-
фической кривой выявлены также изменения ее ин-
спираторной части, иногда в виде колокола; у больных 
1-й и 2-й групп отмечались обструктивные наруше-
ния. У 89 % больных 1-й группы установлен положи-
тельный результат теста на обратимость обструкции 
с сальбутамолом. В группах пациентов с БА + ДВХ 
и особенно – с ДВХ положительные результаты теста 
на обратимость обструкции с сальбутамолом отмече-
ны в 22 и 3 % случаев соответственно.

Триггерными факторами у больных 1-й и 2-й групп 
чаще всего являлись инфекции верхних дыхатель-
ных путей (40 %), атопия на пыльцу, запахи краски 
и профессиональные вредности (60 %). У пациентов 
2-й группы в качестве провоцирующих факторов 
отмечались физические и разговорные нагрузки (до 
18 %). Триггерные факторы эпизодов ДВХ у больных 
3-й группы имеют свои особенности, среди которых 
отмечаются инфекции верхних дыхательных путей 
(11 %), профессиональные вредности: аммиак, мо-
ющие химикаты, органические растворители (8 %), 
разговор, смех, пение (30 %), изжога (15 %), физи-
ческие нагрузки (18 %), постназальный затек (7 %), 
эмоциональный стресс (11 %). Разрешающим триг-
герным фактором чаще являлись голосовые нагрузки.

По результатам трансназальной оптической ларин-
госкопии у 48 пациентов 2-й и 3-й групп (27 – с БА + 
ДВХ, 21 – с ДВХ) продемонстрировано парадоксаль-
ное движение голосовых связок во время вдоха.

При суммировании представленных результатов 
сделан вывод о том, что приступы нарушений дыхания 
при ДВХ и особом фенотипе (БА + ДВХ) имитируют 
БА. Согласно полученным результатам настоящего 
исследования, число подобных случаев составляет 
45,7 %. По результатам анонимного опроса, прове-
денного среди врачей (n = 220), обучающихся на кур-
сах повышения квалификации, информированность 
о данной проблеме составила 53 и 45 % соответственно 
по сравнению с таковой среди пульмонологов и ЛОР-
врачей (30 % в среднем), что приводит к гипердиагно-
стике БА, необоснованному назначению ингаляцион-
ных и системных ГКС и назначению терапии, которая 
не считается корректной и безопасной.

У пациентов с ДВХ важными компонентами ле-
чения являются устранение триггерных факторов, 
психотерапия, психологический контакт, гипноз, ме-
тоды биологической обратной связи, релаксирующая 
дыхательная гимнастика, орошение голосовых связок, 
седативные средства [22], в острых случаях поводятся 
ингаляции гелиокса [25], в тяжелых случаях – внутри-

кожные новокаиновые блокады зон Захарьина–Геда 
для гортани [26].

Данные, представленные в табл. 5, демонстриру-
ют, что после 3-месячного лечения ДВХ у пациентов 
с ДВХ и БА + ДВХ заметно уменьшилась выражен-
ность респираторных симптомов, интенсивность 
восприятия одышки и кашля. У 10 пациентов с ДВХ 
стандартная терапия БА была отменена, а у 20 боль-
ных группы БА + ДВХ объем терапии уменьшен до 
III ступени по GINA [1].

Заключение

ДВХ считается относительно редкой патологией. 
По данным настоящего исследования, изолированная 
форма ДВХ и особый фенотип БА (БА + ДВХ) соста-
вили 45,7 %, при этом, несомненно, имеет место ги-
пердиагностика БА. Установлено, что ДВХ имитирует 
БА, в дальнейшем возможна некорректная терапия 
ГКС с хорошо известными побочными эффектами – 
миопатия или грибковое поражение слизистой обо-
лочки верхнего отдела дыхательных путей, включая 
голосовые связки. К тому же при своевременной ди-
агностике ДВХ и ее специфическом лечении в случае 
сочетания БА + ДВХ возможно снижение дозы ГКС.

При диагностике ДВХ следует использовать как 
рутинные (анализ жалоб, имеющих при ДВХ свои 
отличительные особенности; выявление триггеров 
(при ДВХ – это голосовые нагрузки)), так и высо-
котехнологичные (электронная аускультация, при 
которой обнаруживаются необычные звучание и то-
пография хрипов (высокотональные – по передней 
поверхности шеи и среднетональные (проводные) – 
на грудной клетке), а также спирометрия, при ко-
торой выявляются особенности спирометрической 
кривой) методы.

Для своевременной диагностики ДВХ следует 
пользоваться простыми, доступными и информатив-
ными психологическими опросниками (анкета мо-
ниторинга симптомов при ДВХ, Питтбургская шкала 
оценки симптомов ДВХ).

Достоверность диагноза ДВХ подтверждается ото-
риноларингологом по данным ринофарингофибро-
скопии с визуализацией голосовых связок. В сложных 
случаях используются трансназальная оптическая ла-
рингоскопия, видеоларингоскопия, стробоскопия.

Лечение ДВХ является сложной проблемой, ко-
торая решается с привлечением ряда специалистов 
различного профиля – пульмонолога, оториноларин-
голога, психиатра или психолога, аллерголога, лого-
педа, специалистов по релаксирующей дыхательной 
гимнастике.
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