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Аннотация. В результате исследования обнаружены различия временно-частотных параметров зву-

ков продуктивного и непродуктивного кашля у больных хронической обструктивной болезнью легких и 
вентральными грыжами, что позволит дифференцированно осуществлять коррекцию патологии в периопе-
рационном периоде.  
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Abstract. The differences in the time-frequency characteristics of productive and non-productive cough 

sound in the patients with chronic obstructive pulmonary disease and ventral hernias were revealed. This study will 
perform a differential correction of pathology in perioperative period. 
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Известно, что в защите дыхательных путей от воздействия неблагоприятных факторов окружающей 

среды участвуют несколько механизмов. Первым этапом очищения бронхиальной системы является муко-
цилиарный клиренс, осуществляемый клетками реснитчатого эпителия и клетками желез, продуцирующих 
бронхиальный секрет – подслизистые железы, бокаловидные метки и клетки Клара. Следующей ступенью 
«очистки» бронхиального дерева является кашлевой рефлекс, который компенсирует нарушения первого. 
Кашлевой рефлекс закономерно включается и в процесс защиты нижних дыхательных путей при аспирации 
желудочного содержимого, хроническом бронхите, бронхоэктазах [3]. В то же время известно большое ко-
личество заболеваний, при которых кашель не выполняет «свойственную» защитную функцию. Исключени-
ем не является и хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), представляющая собой одно из самых 
частых заболеваний бронхо-легочной системы. У больных с вентральными грыжами кашель в силу патоге-
нетических механизмов своего формирования с участием мышц брюшной стенки может рассматриваться в 
качестве провоцирующего и поддерживающего процесс грыжеобразования фактора, а кроме того – как не-
редко наблюдаемый негативный симптом в послеоперационном периоде, отрицательно сказывающийся на 
течении последнего. У больных ХОБЛ очень важно установление факта продуктивности/непродуктивности 
кашля очень важно, так как это оказывается решающим в выборе препаратов для его коррекции. Так, при 
лечении продуктивного кашля возможно назначение мукоактивных препаратов и, наоборот, противопоказа-
но применение противокашлевых средств [2]. 

На практике этот вопрос зачастую пытаются решить установлением факта отхождения мокроты с оп-
ределением ее количества. Однако, принимая во внимание тот факт, что мокрота представляет смесь брон-
хиального секрета и слюны, образующейся в полости рта в большей или меньшей степени в силу физиоло-
гических и патологических процессов (например, заболеваний ротоглотки), выше обозначеннный вопрос 
принимает недостаточно объективную форму. Учитывая это, а также современные возможности компью-
терного анализа звуковых феноменов, в нашем исследовании мы попытались выяснить значение спектраль-
ного анализа звука кашля в решении данной проблемы.  

Цель исследования – выявить дифференциальные критерии продуктивного/непродуктивного кашля у 
больных с ХОБЛ и грыжами передней брюшной стенки при проведении спектрального анализа звука кашля. 

Материалы и методы исследования. Обследованы 69 больных с грыжами передней брюшной стен-
ки в сочетании с ХОБЛ 2 стадии (54 мужчины и 15 женщин, средний возраст 52,4 (44,2; 66,1) лет). Крите-
риями исключения из исследования были возраст старше 80 лет, наличие острой или декомпенсированной 
патологии сердечно-сосудистой системы, наличие патологии бронхо-легочной системы помимо ХОБЛ. 
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Всем больным в дооперационном периоде проводили фибробронхоскопию (ФБС). На основании по-
лученных данных пациенты были разделены на две подгруппы. Первую составили 28 больных, у которых по 
данным ФБС имело место наличие клинически значимого количества бронхиального секрета в бронхах. Ос-
тальные больные составили вторую группу. У этих пациентов отсутствовали признаки чрезмерного образо-
вания бронхиального секрета. 

Всем пациентам проводили исследование звуков кашля с помощью спектральной туссофонобаро-
графии (СТФБГ), представляющей собой компьютерный спектральный анализ звуков кашля, основанный на 
алгоритме быстрого преобразования Фурье [1]. Исследование проводилось до и через 15 мин после ингаля-
ции бронхолитика короткого действия (сальбутамол в дозе 200 мкг). Согласно методике, испытуемому, си-
дящему на стуле, устанавливался микрофон на расстоянии 15 см от полости рта. Перед проведением иссле-
дования больному подробно объясняли особенности правильного выполнения маневра кашля. Особое вни-
мание обращалось на полноту вдоха перед выполнением кашлевого маневра. В случае отсутствия самостоя-
тельного кашля больному ингалировали гипотонический раствор хлорида натрия для провокации кашля. 
Аналоговым способом мы усилили звуковые сигналы от микрофона для обеспечения возможности слухово-
го контроля в процессе анализа. Все звуковые сигналы подвергались цифровой обработке в диапазоне час-
тот 60-5000 Гц с 16-тибитным разрешением для компьютеризированного временно-частотного анализа с 
помощью быстрого преобразования Фурье с интервалом времени 10 мс. Благодаря этому разрешение для 
частот доходило до 11 Гц. Спектральная энергия звука кашля нормировалась к единице, что позволяло про-
изводить сравнительный анализ различных записей независимо от громкости звука.  

Отдельные кашли были разделены на 3 фазы: 1-я фаза соответствовала быстрому открытию голосо-
вой щели, 2-я – срединная, более продолжительная – соответствовала выходу воздуха из легких, 3-я – непо-
стоянная – соответствовала закрытию голосовой щели в конце маневра кашля.  

Оценивали временно-частотные параметры: Тобщ (с) – общую продолжительность кашля, Т1 (с) – про-
должительность 1-й фазы, Т2 (с) – продолжительность 2-й фазы, Т3 (с) – продолжительность 3-й фазы и рас-
пределение спектральной энергии по диапазонам частот. Исследование с помощью СТФБГ осуществляли 
при одновременном проведении визуального и слухового анализа каскадов кашля, а также каждого кашля в 
отдельности с последующим разложением на фазы. 

Статистическая обработка результатов исследования производилась с помощью непараметрических 
методов пакета прикладных программ Microsoft Office 2003. Численные значения параметров представлены 
в виде медианы, в скобках указаны 25 и 75% перцентили. Различия считали достоверными при уровне зна-
чимости р<0,05.  

Результаты и их обсуждение. При оценке аналоговых записей звуков отдельных кашлей под кон-
тролем аудирования было выявлено, что у больных ХОБЛ кашель состоит из 3-х фаз: 1-ая фаза – открытие 
голосовой щели, 2-ая фаза – выход воздуха из лёгких через открытую голосовую щель, 3-я фаза – закрытие 
голосовой щели. Для получения точного представления о частотном распределении звуковой энергии были 
вычислены средние значения процентного распределения относительной энергии звуков кашлей больных 
каждой из групп исследования. Мы обнаружили, что у больных второй группы преобладает энергия средних 
и высоких частот (300-5000 Гц), в то время как у больных первой – энергия средних и низких частот, что, 
видимо, обусловлено вибрацией различного по своим физико-химическим свойствам бронхиального секрета 
и стенок бронхиального дерева различного диаметра. 

При анализе спектрограммы звуков кашлей больные первой и второй групп по общей продолжительно-
сти, продолжительности отдельных фаз не различались. Достоверное различие имелось в отношении распре-
деления экстремумов амплитуды звуковой энергии. Наибольшее диагностическое значение представляла 2-ая 
фаза, отражающая изменения в дыхательных путях во время скоростного выхода воздуха из лёгких (табл. 1).  

 
Таблица 1  

Временные параметры звуков кашля в сравниваемых группах 
 

Параметры Первая группа (n=28) Вторая группа (n=41) 
0,67 (0,41;1,02) 1,12 (0,63;1,92) 

Тобщ, с 
0,62 (0,31;0,84) 0,83 (0,43;1,24)* 

0,049 (0,04;0,051) 0,05 (0,04;0,053) 
Т1, с 0,05 (0,04;0,051) 0,049 (0,04;0,051) 

0,41 (0,21;0,54) 0,81 (0,33;1,34) 
Т2, с 0,31 (0,18;0,45) 0,43 (0,24;0,82)* 

0,14 (0,09;0,15) 0,12 (0,07;0,16) 
Т3, с 0,13 (0,09;0,15) 0,14 (0,1;0,15) 

. 
Примечание: * – различия параметров у больных в группах исследования достоверны при р<0,05.  
В числителе приведены значения до ингаляции бронхолитика, в знаменателе – через 15 минут  

после ингаляции бронхолитика 
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На спектрограммах кашлей больных первой группы экстремум амплитуды 2-ой фазы находился на 
частоте выше 1500 Гц в сочетании с широкополосным подъёмом звуковой энергии в диапазоне до 600 Гц, 
который во время прослушивания напоминает «клокотание», а при анализе процентного распределения от-
носительной энергии создаёт преобладание энергии средних частот. В отличие от больных первой группы у 
пациентов второй группы во 2-й фазе мы наблюдали гладкое поле. 

Были обнаружены изменения исследуемых параметров и в ходе проведения бронходилатационного тес-
та. У больных второй группы продолжительность 2-ой фазы после ингаляции бронходилататора уменьшалось. 
Продолжительность 2-ой фазы после ингаляции бронходилататора у больных первой группы изменялось не-
достоверно. Наблюдалось изменение и частотных параметров: у больных второй группы отмечалось смещение 
частот в зону низких, видимо, за счёт частичного устранения бронхиальной обструкции, которая участвует в 
формировании высокочастотных звуков, а у больных первой группы наоборот, происходило перераспределе-
ние частот в зону более высоких, так как после ингаляции бронходилататора, пациенты, как правило, откаш-
ливали мокроту, которая участвует в формировании звуков средних и низких частот (табл. 2). 
 

Таблица 2  
Частотные параметры звуков кашля в сравниваемых группах 

 

Параметры Первая группа (n=28) Вторая группа (n=41)
22,11 (16,2; 25,6) 84,92 (74,4; 92,5)* 

Высокие частоты (600-5000 Гц), % 
72,15 (66,4; 75,8) # 21,23 (18,4; 24,2)* # 

72,26 (68,2; 79,5) 10,22 (8,4; 13,2) * 
Средние частоты (300-600 Гц), % 

22,15 (17,0; 26,1) # 62,63 (58,4; 66,7)* # 

5,62 (4,1; 6,6) 2,84 (1,4; 3,2) * 
Низкие частоты (60-300 Гц), % 

6,57 (4,1; 7,3) 16,48 (14,3; 19,1)* # 
 

Примечание: * – различия параметров у больных в группах исследования достоверны при р<0,05;  
# – различия параметров до и после ингаляции бронхолитика достоверны при р<0,05. В числителе  
приведены значения до ингаляции бронхолитика, в знаменателе – через 15 минут после ингаляции 

 
Учитывая вышеизложенное, отличительной особенностью звуков продуктивного кашля больных 

ХОБЛ является преобладание энергии средних частот во 2-ой фазе, по сравнению с непродуктивным каш-
лем, для которого характерна большая доля энергии высоких частот; а также различная ответная реакция на 
воздействие ингаляционных бронходилататоров: при непродуктивном кашле происходит уменьшение про-
должительности звука за счёт 2-й фазы, при продуктивном же продолжительность 2-й фазы остаётся неиз-
менной; при непродуктивном кашле происходит смещение частот в зону низких, а при повышенном образо-
вании бронхиального секрета – наоборот, происходит перераспределение частот в зону более высоких.  

Выводы: 
1.  Критериями дифференциальной диагностики продуктивного и непродуктивного кашля у больных 

хронической обструктивной болезнью легких являются динамические изменения продолжительности 2-ой 
фазы и частотного распределения энергии звуков кашля, исследуемые с помощью спектральной туссофоно-
барографии при проведении бронходилатационного теста.  

2.  Точная дифференциальная диагностика продуктивного и непродуктивного кашля у больных с 
хронической обструктивной болезнью легких и грыжами передней брюшной стенки в предоперационном 
периоде позволит осуществлять своевременный дифференцированный подход к назначению и коррекции 
лекарственной терапии, что предотвратит ухудшение течения патологии бронхо-легочной системы, таким 
образом, будет способствовать улучшению прогноза в послеоперационом периоде. 
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