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Введение

Одной из первостепенных задач профессиональ­
ной патологии является объективизация диагноза. 
Использование в последние годы современных диаг­
ностических методов, позволяющих получать точ­
ные данные о состоянии органов и систем организ­
ма, значительно расширяет возможности практиче­
ских врачей в решении этой задачи. Одной из таких 
методик, использование которой в последние годы 
находит все более широкое применение в медицине, 
является респиросонография – электронная аускуль­
тация и регистрация звуков легкого.

Одной из важнейших задач, которую необходимо 
решать при электронной аускультации звуков жизне­
деятельности человека, является объективизация 
аускультативных признаков, количественная и каче­
ственная оценка соответствия зарегистрированных 
звуков с функциональным состоянием систем орга­
низма. Отличие врача времен Гиппократа от совре­
менного состоит в том, что первый выявлял и объек­
тивизировал аускультативные признаки в звуках 
жизнедеятельности с помощью тактильной и аудио­
визуальной информации, получаемой органами слуха, 
зрения, обоняния и осязания. Современный диагност-
исследователь использует различные электронные 
приемные сенсоры, компьютерную цифровую обра­
ботку анализа сигналов и визуализацию полезной 
информации, что существенно повышает эффектив­
ность объективизации состояния организма человека 
и сокращает время установления диагноза.

Поиск связи между субъективными вербальны­
ми моделями звуков дыхания и объективными аку­

стическими характеристиками на основе спек­
трального анализа был начат еще в середине про­
шлого столетия [6, 18]. С его помощью были 
классифицированы звуковые артефакты, обуслов­
ленные морфологическими и физическими измене­
ниями в бронхиальном дереве человека при воз­
никновении в нем патологических процессов. 
Затем, как отмечено в научных работах [20, 21, 24, 
25], были установлены диапазоны частот дополни­
тельных звуков – хрипов, крепитации и т. д. Однако, 
количественная оценка длительности фаз дыха­
тельного цикла, интенсивность звуков дыхания, 
спектры мощности на вдохе и выдохе содержат цен­
ную информацию для выявления и объективизации 
диагностических признаков, характерных для опре­
делённого заболевания бронхолегочной системы.

Цель исследования – изучение акустических 
характеристик звуков дыхания у больных ХОБЛ, 
выявление и объективизация аускультативных 
диагностических признаков, а также разработка 
физических гипотез генерации звуковых феноме­
нов в бронхолегочной системе этих пациентов.

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) относится к наиболее распространенным 
профессиональным болезням человека. В настоя­
щее время отмечается тенденция к увеличению 
распространенности ХОБЛ. По прогнозам 
Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) 
к 2030 году заболевание станет третьей по значи­
мости причиной смертности во всем мире.

Глобальная инициатива по хронической обструк­
тивной болезни легких (GOLD) – совместный проект 
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Инстута сердца, легких и крови (США) и ВОЗ [12] 
определяют ХОБЛ как «заболевание, характеризуе­
мое частично необратимым ограничением воздушно­
го потока. Ограничение воздушного потока, как пра­
вило, имеет неуклонно прогрессирующий характер и 
вызвано аномальной воспалительной реакцией легоч­
ной ткани на раздражение различными патогенными 
частицами и газами». Способствующим развитию 
данного заболевания фактором прежде всего являет­
ся курение. Однако доказано, что в 15 % случаев 
заболевание возникает в результате воздействия про­
фессиональных раздражителей (пыль, химические 
поллютанты, пары кислот и щелочей и др.). 
Заболевание диагностируется у рабочих, подвергаю­
щихся воздействию токсических, раздражающих 
веществ, пыли различного происхождения. Наиболее 
значительную долю ХОБЛ в структуре профессио­
нальных заболеваний в Украине составляет патоло­
гия, развивающаяся у шахтеров угольных шахт при 
воздействии высоких концентраций угольно-породной 
пыли в воздухе рабочей зоны.

Заболевание характеризуется кашлем, часто – с 
выделением мокроты, прогрессирующей одышкой 
при физической нагрузке, нарушением общего 
самочувствия, снижением качества жизни.

Основными патогенетическими звеньями в раз­
витии ХОБЛ являются: спазм бронхов, отек слизи­
стой оболочки, разрастание соединительной (руб­
цовой) ткани, усиление образования слизи, появ­
ление эмфиземы, утолщение слизистой оболочки 
бронхов, что способствует сужению их просвета.

С точки зрения аэродинамики воздухоносных путей 
появление на их слизистой оболочке шероховатости, 
пленок слизи, перекрывающих проходное сечение 
бронхов и бронхиол, а также стенозов обуславливает 
дополнительное сопротивление вдыхаемому и выды­
хаемому воздуху, тем самым ухудшает вентиляцию 
легких и насыщение крови кислородом. Вследствие 
этого включаются компенсаторные механизмы орга­
низма, стремящиеся повысить поступление кислоро­
да (учащается дыхание и сердцебиение). Однако эти 
механизмы быстро истощаются, что приводит к необ­
ратимым изменениям в легких и сердце. Для болезни 
характерно прогрессирующее течение и инвалидиза­
ция пациентов, часто – в трудоспособном возрасте. 
В связи с этим диагностика заболевания на его ран­
них стадиях развития, своевременно назначенная 
терапия имеют важное значение для профилактики 
развития осложнений ХОБЛ и продления активной 
жизни больного.

Основными методами в диагностике ХОБЛ и 
объективной оценке тяжести заболевания, наряду 
с клиническими и цитологическими, являются 
исследования функции внешнего дыхания с прове­
дением спирометрии, а также пробы с b-агонистами 
короткого действия. Поиск новых экологически 
безопасных неинвазивных методов выявления при­
знаков ХОБЛ на ранних стадиях их развития ини­
циировал авторов использовать для этих целей 
компьютерную электронную аускультацию, прио­
ритет которой принадлежит научным школам ака­
демика НАН Украины В. Т. Гринченко и академика 
НАН и АМН Украины Ю. И. Кундиева [1, 4, 7].

Материалы и методы исследования

Исследования звуков дыхания больных ХОБЛ с 
помощью компьютерной электронной аускультации 
шахтеров угольных шахт были проведены в терапев­
тическом отделении ГУ «Институт медицины труда 
АМН Украины» в период с 2007 по 2009 гг. В основу 
исследований положена объективизация аускульта­
тивных признаков, содержащихся в звуках дыхания 
больных ХОБЛ, методом сопоставления (времен­
ных, спектральных и корреляционных характеристик 
этих звуков) с аналогичными характеристиками здо­
ровых людей и пациентов контрольной группы.

Исследования звуков дыхания больных ХОБЛ, 
группы здоровых людей и контрольной группы про­
водились по методике, разработанной авторами [8]. 
Регистрация звуков дыхания проводилась в специ­
альном помещении, расположенном в наиболее 
тихой части клиники, окна и двери которого имели 
хорошую звукоизоляцию. Предварительные изме­
рения звукового фона помещения, выполненные 

Рис. 1. Общий вид комплекса.
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прецизионным шумомером типа 2203 фирмы 
«Брюль и Къер» в октавных полосах от 31,5 до 
8000 Гц, показали, что его уровни на 30 дБ ниже 
уровней полезного сигнала (звуков дыхания).

Компьютерная регистрация и последующая обра­
ботка звуковой информации, снимаемой с поверх­
ности грудной клетки пациентов, проводилась с 
помощью четырехканального фоноспирографиче­
ского комплекса «КоРА-03М1», разработанного в 
Институте гидромеханики НАН Украины. Комплекс 
сертифицирован в УКРТЕСТМЕТРСТАНДАРТЕ 
Украины и разрешен МЗ Украины для применения в 
медицинских учреждениях страны [9, 10].

Комплекс позволяет регистрировать звуки дыха­
ния с помощью высокочувствительных сенсоров 
колебательного ускорения (акселерометров) в диа­
пазоне частот 20–2000 Гц. Амплитудно-частотная 
характеристика сенсоров линейна, а чувствитель­
ность составляла 15 мВс2 /м при массе 12 г. Общий 
вид комплекса представлен на рисунке 1.

Функциональный принцип, выполняемый фоно­
спирографическим комплексом «КоРА-03М1», 
заключается в следующем. Звуки дыхания, генери­
руемые в бронхолегочной системе человека, реги­
стрируются синхронно с помощью четырех акселеро­
метров, прикрепленных в любых точках поверхности 
грудной клетки. Акселерометры преобразуют коле­
бательное ускорение поверхности тела, вызываемое 
звуками дыхания, в переменное электрическое напря­
жение. Далее напряжение усиливается, фильтруется, 
оцифровывается на аналого-цифровом преобразова­
теле (АЦП). Сигналы с АЦП подаются на процессор 
компьютера, и с помощью специального программ­
ного продукта производится их цифровая обработка. 
Результаты обработки визуализируются на дисплее в 
виде соответствующих характеристик звуков дыха­
ния, которые могут быть распечатаны на полихром­
ном принтере в виде жестких копий. Комплекс позво­
ляет многократно прослушивать зарегистрированные 
звуки жизнедеятельности пациентов.

Комплекс отвечает требованиям по электриче­
ской, экологической, гигиенической безопасности. 
Программный продукт комплекса содержит четыре 
программных пакета, управляемых операционны­
ми системами Windows 98/NT/2000.

Как было установлено, при временной обработке 
сигналов наиболее эффективно объективизируются 
и идентифицируются высокоинтенсивные аускуль­
тативные признаки: свисты – гармонические сигна­
лы, хрипы – импульсные сигналы, крепитация, 

трение плевры. Подобный способ выделения диаг­
ностических признаков успешно реализован в диаг­
ностических комплексах (STG, Helsa) [1, 8, 23]. 
Недостатком данного способа представления звуков 
дыхания является невозможность выделения 
аускультативных признаков низкого уровня полез­
ного сигнала, так как они маскируются на общем 
фоне звуков дыхания. В связи с этим при проведе­
нии настоящих исследований использованы другие 
более информативные цифровые способы обработ­
ки звуков дыхания в спектральной форме (быстрое 
преобразование Фурье) [2, 5, 19, 26], обеспечиваю­
щие вычисление спектров мощности и их визуализа­
цию в виде графических зависимостей уровня спек­
тральных составляющих от частоты. Наиболее 
информативным методом обработки звуков дыхания 
оказался метод «мгновенных спектров», как функ­
ция времени. Под «мгновенным спектром» понима­
ется спектр, осредненный за интервал dt, суще­
ственно меньший, чем интервал времени dТ, харак­
терный для изучаемого процесса. Для звуков дыха­
ния в качестве интервала dТ выбирают время одного 
дыхательного цикла (вдох – пауза –выдох – пауза). 
В этом случае характерное время осреднения dt не 
превышает 5,0–10,0 % времени дыхательного 
цикла. По сути, это обычная спектрограмма, кото­
рую в физической акустике принято называть 
«фоноспирограмма» (фоно – звук; спиро – дыха­
ние; грамма – рисунок) [3, 22].

Градуировка цветовой гаммы фоноспирограмм 
соответствует кодировке цветовой шкалы уровней 
в дБ. Максимальному значению спектральной 
мощности соответствует темно-красный цвет, а 
минимальной (0 дБ) – темно-синий. Таким обра­
зом, фоноспирограмма является трехмерной спек­
трограммой звуков дыхания. На рисунке 2 изобра­
жена фоноспирограмма звуков дыхания здорового 
человека. Фоноспирограмма здорового человека 
отображает стабильность «мгновенных спектров» 
в процессе дыхания. Спектральные уровни звуков 
на вдохе и выдохе практически близки. Отличие 
состоит в том, что звуки на вдохе представлены в 
более широком диапазоне частот.

На рисунке 3 представлена фоноспирограмма 
везикулярного дыхания больного ХОБЛ II стадии 
в фазе обострения. Здесь хорошо видно, что у 
пациента жесткое дыхание (уровни и частотный 
диапазон звуков на вдохе и выдохе одинаков) с 
наличием сухих и влажных хрипов. Сухие хрипы 
визуализируются в виде «лесенки» или похожих 
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на нее сигналов с интенсивностью большей, неже­
ли у окружающих звуков. Влажные хрипы отобра­
жаются вертикальными линиями (импульсами), 
частотный диапазон и интенсивность которых 
может различаться в зависимости от состояния 
бронхолегочной системы. Звуки крепитации на 
фоноспирограмме отображаются в виде тонких 
(кратковременных) вертикальных линий, они отли­
чаются от влажных хрипов временным интервалом 
меньше, чем 100 мкс, в то время как влажные 
хрипы имеют время проявления более 100 мкс. 	

Синхронная регистрация звуков дыхания в 
любых четырех точках грудной клетки пациента 
соответственно дает возможность вычислять 
характеристики взаимного спектра: функцию коге­
рентности и фазовый спектр.

Если спектры в двух точках Gxx (f) и Gyy (f) 
отличны от нуля и не содержат дельта-функций, то 
функция когерентности имеет вид [3]:

где Gxy (f) – модуль взаимного спектра.
Функция когерентности подобна квадрату коэф­

фициента корреляции rxy. Она характеризует сте­
пень линейной зависимости между звуками дыха­
ния, регистрируемыми двумя датчиками (когерент­
ный сигнал), что характерно для дополнительных 
звуков дыхания – свистов.

При обследовании пациента акселерометры кре­
пились к поверхности грудной клетки в четырех точ­
ках слева и справа на уровне 2 ребра по среднеклю­
чичной линии (далее точки 2Лв и 2Пр) и на уровне  
7 ребер под углом лопатки справа и слева (точки 7Пр 

и 7Лв). Запись звуков дыхания проводилась син­
хронно со всех 4 сенсоров в течение 20 секунд.

Было обследовано 120 пациентов, из них:  
51 человек – шахтеры, больные ХОБЛ (II ст. 
в фазе обострения или затихающего обострения),  
35 практически здоровых лиц, 34 пациента кон­
трольной группы, которую составили шахтеры без 
патологии органов дыхания. Диагнозы у пациентов 
были предварительно верифицированы стандарт­
ными клиническими методами функциональной 
диагностики, включая рентгенографию, спироме­
трию, бодиплетизмографию, определение диффу­
зионной способности альвеолокапилярной мем­
браны, общеклинические исследования.

Результаты исследования и их обсуждение

Компьютерная регистрация и обработка звуков 
дыхания пациентов всех трех обследованных групп, 
выполненная с помощью фоноспирографического 
комплекса, выявила различия в их акустических 
характеристиках. Вначале была произведена авто­
матическая классификация состояния каждого лег­
кого пациента с использованием адаптивных алго­
ритмов. Она позволила разделить пациентов, как 
было указано в предыдущем разделе, с помощью 
трех критериев. Было установлено, что в группе 
здоровых лиц и контрольной группе общей числен­
ностью 69 человек критерию «норма» соответство­
вали 67 человек, то есть 97 % пациентов указанных 
групп. У одного пациента из группы здоровых людей 
классификация выявила отклонения от критерия 
«норма» в правом легком и ему автоматически 
было рекомендовано провести дополнительное обсле­
дование. В то же время пациенту из контрольной  

Рис. 2. Фоноспирограмма звуков дыхания 
здорового человека (т.2Пр).

Рис. 3. Фоноспирограмма больного ХОЗЛ  
в 2 ст. в фазе обострения (т.2Пр.).

,
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группы по показаниям комплекса указано на нали­
чие «патологии» в левом легком, а для правого 
легкого – «рекомендовано дополнительное обсле­
дование». В группе больных ХОБЛ 49 пациентов 
(96 %) соответствовали критерию «патология». 
Только у двух пациентов для каждого из легких 
было «рекомендовано дополнительное обследова­
ние». По-нашему мнению, это достаточно высокая 
эффективность выявления (оценки) состояния лег­
ких, что указывает на целесообразность примене­
ния данного способа компьютерной аускультации 
при обследовании и диспансеризации, в первую 
очередь, работников отраслей промышленности с 
высоким риском бронхолегочных заболеваний.

Более подробные и обширные исследования 
характеристик дополнительных звуков дыхания у 
больных ХОБЛ было проведено с использованием 
спектрального, спектрально-временного и корре­
ляционного анализа.

В результате проведенных исследований было 
установлено, что у 79 % пациентов больных ХОБЛ 
обнаружено учащенное дыхание. На рисунке 4 
представлена типичная фоноспирограмма звуков 

дыхания больного ХОБЛ, которая свидетельст­
вует, что продолжительность дыхательного цикла 
составляет 2,25 ± 0,2 с, в то время как у здоровых 
людей она равна 4,52 ± 0,2 с. При этом паузы 
между вдохом на 40 ± 3 % меньше, нежели у здо­
ровых лиц, и на 35 ± 2 % меньше, чем у пациентов 
контрольной группы.

В таблице 1 представлены межгрупповые раз­
личия в характеристиках звуках дыхания.

Как видно из таблицы 1, относительный уровень 
звуков дыхания достоверно отличается как у боль­
ных ХОБЛ, обследованных контрольной группы, 
так и у здоровых лиц (p < 0,01). Аналогичные дан­
ные получены и в отношении паузы между вдохом и 
выдохом: среднее значение у больных с ХОБЛ 
(0,61 ± 0,03) было достоверно ниже, нежели у лиц 
контрольной группы (0,92 ± 0,03) и у здоровых лиц 
(1,0). Достоверность отличия длительности дыха­
тельного цикла между представленными группами 
составила р ≤ 0,05.

С помощью спектрального анализа было выявле­
но, что у больных ХОБЛ интенсивность звуков дыха­
ния от 1,5 до 1,8 раза выше, чем у здоровых обследо­
ванных, в то время как осредненная интенсивность у 
пациентов контрольной группы была выше на 10 %. 
Если у здоровых лиц интенсивность звуков дыхания 
не превышают 25 ± 2 дБ на вдохе и 19 ± 2 дБ на 
выдохе, то у 60 % больных ХОБЛ эти показатели 
одинаковы и составили 42 ± 3 дБ, что свидетель­
ствует о наличии жесткого дыхания (рис. 5).

При этом частотный диапазон звуков дыхания 
больных ХОБЛ расширен в сторону высоких 
частот – от 800 Гц и выше, вплоть до 1800 Гц. Это 
указывает на то, что в бронхолегочной системе 
больных процесс генерации звуков дыхания про­
исходит, в основном, в терминальных бронхиолах 
16-го порядка, так как согласно морфологическим 

Таблица 1
Межгрупповые различия в характеристиках звуков дыхания

Примечание. * Относительный уровень звуков дыхания – это отношение уровня звуков дыхания больного ХОБЛ, или 
пациента из контрольной группы, к уровню звуков дыхания здорового человека (в общей полосе частот) · 100 %;

** относительная пауза – это отношение времени между вдохом и выдохом у больного ХОБЛ ко времени между вдохом  
и выдохом у здорового человека.

Рис. 4. Фоноспирограмма звуков дыхания 
больного ХОБЛ с учащенным дыханием (т.2Пр).
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изменениям на внутренней поверхности бронхиол 
образуются рубцы, которые и приводят к возник­
новению жесткого дыхания.

Эти результаты коррелируют с результатами 
клинических исследований.

Обнаружено, что спектральные уровни звуков 
дыхания у пациентов всех обследованных групп в 
верхних долях легких (т. 2Лв и т. 2Пр.) всегда 
выше, чем спектральные уровни, регистрируемые в 
нижних долях легких (т. 7Пр. и т. 7Лв). Ослабленное 
дыхание у больных ХОБЛ проявляется как сниже­
нием интенсивности звуков дыхания на вдохе и 
выдохе, так и сужением диапазона частот. Тем не 
менее, в ряде случаев было выявлено, что у боль­
ных ХОБЛ с ослабленным дыханием наблюдалось 
увеличение интенсивности звуков дыхания в диа­
пазоне низких частот (до 200 Гц). Подобное явле­
ние, как мы полагаем, обусловлено тем, что источ­
ники звуков, приводящие к увеличению интенсив­
ности спектральных уровней, находятся в бронхах 
6–8 порядка или в бронхиолах 9–12 порядков и 
отображают степень обструктивных изменений.

Как отмечалось выше, группа больных ХОБЛ 
состояла из пациентов с II стадией заболевания в 
фазе обострения или затихающего обострения. У 
82 % из них были выявлены моно- и полифониче­
ские звуки на вдохе и выдохе, что является отобра­
жением наличия у пациентов сухих и влажных 
хрипов. Сухие хрипы, как видно из фоноспирограм­
мы (рис. 3), отображаются в виде узкополосных 
гармонических сигналов с дополнительными крат­
ными им субгармониками, визуализируются в виде 
«лесенки» и сосредоточены в диапазоне частот от 
100 до 800 Гц. Интенсивность этих хрипов достаточ­
но высокая. Сухие хрипы хорошо просматриваются 
на спектрах мощности в виде «пиков» (рис. 6 а) и 
особенно четко на функциях когерентности (рис. 6 б). 
Кроме того, у 18 % больных на фоноспирограммах 
были обнаружены дополнительные звуки, которые 
визуализировались в виде «облачков». По-нашему 
мнению, это одна из разновидностей широкополос­
ных сухих хрипов (рис. 7).

Влажные хрипы представлены как широкополос­
ные импульсные сигналы, диапазон частот которых 
простирается от 10 до 1500 Гц и более. На фоноспи­
рограммах влажные хрипы представлены в виде вер­
тикальных линий. Как правило, их интенсивность 
существенно ниже, чем у сухих хрипов, поэтому выяв­
лять их значительно сложнее (рис. 8). Необходимо 
отметить, что у большинства больных влажные хрипы 
более всего соответствуют мелкопузырчатым низко­
интенсивным звукам, которые практически не выяв­
ляются с помощью простой аускультации.

Кроме того, в звуках вдоха и выдоха у 12 % больных 
обнаружены кратковременные импульсные сигналы, 
которые при озвучивании напоминают трески – это 
звуки крепитации. В соответствии с международной 
классификацией их разделяют на короткие трески 

Рис. 5. Фоноспирограмма больного ХОБЛ с 
жестким дыханием и влажными хрипами (т.7Пр).

Рис. 6. а – Спектры мощности звуков дыхания (т.2 Пр. и т.2Лв),
б – Функция когерентности больного ХОБЛ (т.2Пр и т.2Лв).
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(fine crackles) по времени не более 20 мкс и длинные 
трески (coarse crackles) до 100 мкс.

В заключение отметим, что исследования допол­
нительных звуков дыхания больных ХОБЛ с помо­
щью нового неинвазивного экологически безопас­
ного метода компьютерно-электронной аускульта­
ции позволили эффективно классифицировать 
состояние бронхолегочной системы больных, а 
главное, подробно и обстоятельно выявлять и объ­
ективизировать в дополнительных звуках дыхания 
диагностические признаки заболевания.

Для понимания природы генерации дополнитель­
ных звуков дыхания – аускультативных диагностиче­
ских признаков в бронхолегочной системе больных 
ХОБЛ, необходимо кратко указать морфологические 
изменения, происходящие при течении данного забо­
левания. Как известно, при ХОБЛ обструкция воз­
духоносных путей легких формируется на уровне 
мелких и мельчайших бронхиол, при этом их аэро­
динамическое сопротивление возрастает не менее, 
чем в 2 раза [15]. Основные признаки таких измене­

ний проявляются в виде воспалительных процессов 
в бронхах 6–8-го порядка и бронхиолах. Утолщение 
слизистой оболочки бронхов, усиленное выделение 
вязкой мокроты приводят к появлению стенозирую­
щих участков в воздуховодных путях. Под действием 
потока воздуха упругие фрагменты внутрибронхи­
ального секрета колеблются и излучают интенсив­
ные дополнительные звуки на одной частоте (гармо­
ники) или на ансамбле частот (субгармоники). В 
зависимости от скорости воздушного потока, разме­
ров, формы фрагментов мокроты и степени стеноза 
происходит генерация дополнительного звука в виде 
сухих или влажных хрипов. Результаты проведенных 
исследований указывают, что сухие хрипы формиру­
ются преимущественно в бронхах, в то время как 
влажные – в бронхиолах. Подобное суждение бази­
руется на результатах работы [11], где частоты сухих 
хрипов предлагается вычислять по следующим зави­
симостям: I гармоника – f1 = 2U/D; II гармоника – 
f2 = 2U/d; III гармоника – f 3  = 2Uc /(D –d), где  
f – частота сухих хрипов (Гц), U – скорость воздуха 
в бронхе (м/с), D – диаметр бронха (м), d – диаметр 
проходного участка стеноза (м); Uc – конвективная 
скорость воздушного потока равная 0,45–0,6 U. Так 
как влажные хрипы представляют собой широкопо­
лосные импульсы с большим диапазоном частот от 
10 до 2000 Гц, то источником их появления является 
процесс обтекания фрагментов вязкого секрета в 
просвете мелких бронхов и бронхиол.

Практически у всех пациентов из группы боль­
ных ХОБЛ был диагностирован пневмофиброз 
различной степени выраженности и локализации, 
преимущественно перибронхиальный и периваску­
лярный, что привело к нарушению архитектоники 
паренхимы легкого и снижению ее эластичности. 
Деструкция паренхимы уменьшает эластичную тягу 
легких, при этом аэродинамическое сопротивление 
воздушных потоков возрастает, скорость прохож­
дения воздушных потоков падает. Воспалительные 
процессы в мелких бронхах и бронхиолах приводят 
к рубцеванию их внутренней поверхности. Воздух, 
перемещаясь по более шероховатым внутренним 
поверхностям, турбулизируется, и за счет этого 
интенсивность звуков дыхания возрастает, при 
этом их частотный диапазон расширяется. Таким 
образом, реализуется жесткое дыхание, что харак­
терно для большинства больных ХОБЛ (рис. 5).

В качестве адаптационного механизма у больных 
ХОБЛ возрастает частота дыхания, соответственно 
сокращается время дыхательного цикла.

Рис. 7. Фоноспирограмма звуков дыхания ХОБЛ  
с хрипами в виде «облачков» и отдельными 
широкополосными влажными хрипами (т. 2Лв).

Рис. 8. Фоноспирограмма больного ХОБЛ с сухими и 
влажными хрипами.
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В ряде случаев было замечено, что на высоких 
частотах (1500–1800 Гц) происходят звуковые 
явления, напоминающие резонанс колебания сте­
нок бронхов и бронхиол. Этот эффект связан с 
повышением упругости стенок воздухоносных 
путей в результате развития фиброза.

Более подробное и обстоятельное изучение про­
цессов генерации дополнительных звуков дыхания – 
аускультативных диагностических признаков, требу­
ет проведения обширного математического и физи­
ческого моделирования процессов дыхания [13, 14, 
16, 17], а также инструментальных клинических 
исследований с использованием новейших методов 
определения кинематических параметров [15] брон­
холегочной системы человека.

Выводы
Результаты исследований звуков дыхания боль­

ных ХОБЛ позволяют сделать следующие выводы:
1. Разработанный и апробированный авторами в 

клинических условиях неинвазивный экологи­
чески безопасный новый метод компьютерной 

электронной аускультации звуков дыхания с 
помощью фоноспирографического комплекса 
«КоРА-03М1» может быть рекомендован, как 
один из методов выявления и объективизации 
дополнительных звуков дыхания при обследо­
вании и диспансеризации больных с бронхо­
легочными заболеваниями.

2. Установлено, что реализованый в фоноспиро­
графическом комплексе «КоРА-03М1» адап­
тивный алгоритм обработки звуков дыхания 
позволяет с достоверностью не менее 96 % 
классифицировать состояние бронхолегочной 
системы обследованных пациентов по критери­
ям «норма», «патология» и «рекомендовано 
дополнительное обследование» с учетом анали­
за аускультативных диагностических признаков.

3. С помощью временных, спектральных, спект­
рально-временных и корреляционных функций 
звуков дыхания выявлены и объективизиро­
ваны параметры сухих, влажных хрипов, кре­
питации. Выполнена качественная и количе­
ственная оценка их характеристик.
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Басанець А. В.1, Єрмакова О. В.1, Макаренков А. П.2, Макаренкова А. А.2

АКУСТИЧНА ОБ’ЄКТИВІЗАЦІЯ ЗВУКІВ ДИХАННЯ ХВОРИХ НА ХОЗЛ
1ДУ «Інститут медицини праці АМН України», м. Київ 
2Інститут гідромеханіки НАН України, м. Київ

У статті приведені результати дослідження звуків дихання хворих хронічним обструктивним захворюванням легенів 
(ХОЗЛ) – одного із хронічних професійних захворювань бронхолегеневої системи. Дослідження виконані в клінічних 
умовах ДУ «Інститут медицини праці АМН України» за допомогою багатоканального фоноспірографічного комплексу 
«КОРА-03М1». Комп’ютерна обробка результатів звуків дихання більше 500 звукових «портретів» пацієнтів і 
подальшого аналізу дозволили якісно і кількісно об’єктивізувати основні характерні акустичні ознаки властиві ХОЗЛ.
На основі отриманих результатів розроблені фізичні моделі процесів генерації звуків дихання за наявності в них 
артефактів, обумовлених морфологічними й фізичними змінами в легенях, викликаних ХОЗЛ.

Ключові слова: ХОЗЛ, звуки дихання, електрона аускультація, сенсори, фоноспірографічний комплекс

Basanets A. V.1, Yermakova O. V.1, Makarenkov A. P.2, Makarenkova A. A.2

OBJECTIVE ASSESSMENT OF BREATH SOUNDS IN PATIENTS WITH COPD
1SI «Institute for Occupational Health of NAMS of Ukraine», Kiev 
2Institute of Hydromechanics of NAS of Ukraine, Kiev

The paper describes the results of studies of breath sounds in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD), which 
is the most widespread chronic occupational disease of lungs. The studies were performed in the Clinic of the Institute for 
Occupational Health of AMS of Ukraine, using a multi-channel phonospirographic unit «КоРА-03М1». The computer processing 
of breath sounds of more than 500 sound «portraits» of patients, along with the subsequent analysis, allowed to objectively estimate 
qualitative and quantitative main characteristics of acoustic symptoms of COPD. Physical models of breath sounds generation with 
the presence of artifacts, provided by morphological and physical changes in lungs, caused by COPD, have been developed.

Key words: COPD, breath sounds, electronic auscultation, touch-controls, phonospirographic unit
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