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Цель. Развитие метода компьютерной диагностики бронхиальной астмы у детей, основанной на ана(
лизе дыхательных шумов.  
Материалы и методы. С помощью компьютеризированной системы для записи дыхательных шумов 
были получены звуковые сигналы с трех точек, расположенных во рту, над трахеей и над правым лег(
ким (по передней поверхности груди), у 51 школьника (возраст – 11,2 ± 3,2 г.), страдающего бронхи(
альной астмой, и 22 здоровых добровольцев (возраст – 11,6 ± 2,5 г.). 
Запись респираторных шумов пациента производилась с помощью электронного устройства с после(
дующим численным исследованием специфических спектральных характеристик этого звука. В рабо(
те предлагается метод компьютерной диагностики, позволяющий усовершенствовать возможности 
обработки дыхательных шумов с помощью быстрого преобразования Фурье (БПФ). Предложенная ме(
тодика может быть использована для диагностики бронхообструктивного синдрома (БОС) при брон(
хиальной астме у детей. 
Результаты. Были предложены эмпирические критерии для параметров выравнивания спектра БПФ, 
которые позволяют разработать программное обеспечение для автоматической диагностики бронхи(
альной астмы у детей. Также было показано, что компьютерный анализ энергии спектра респиратор(
ных шумов имеет большое диагностическое значение (AUV варьирует от 0,783 до 0,895). Предлагае(
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мый подход может быть использован для диагностики бронхиальной астмы (БА) (главным образом, 
в точках в полости рта и над трахеей) и для дифференциальной диагностики БА с другими легочными 
заболеваниями в точке над правой верхней долей.  
Выводы. Предложенный подход к анализу дыхательных шумов может стать одним из дополнитель(
ных методов диагностики БОС при бронхиальной астме. Его можно использовать для удаленного мо(
ниторинга пациентов с астмой в режиме реального времени, а также для контроля эффективности ле(
чения. Приложение с программой можно установить на смартфоне либо в малозатратной встроенной 
системе для бесконтактного анализа дыхательных шумов, что важно для дистанционной диагностики. 
Ключевые слова. Бронхиальная астма, дети, дыхательные шумы, свистящее дыхание, компьютерный 
анализ. 
 
Aim. The present work was aimed at development of the technique for computerized diagnosis of pediatric 
bronchial asthma based on analysis of respiratory noises.  
Materials and methods. Computerized system for respiratory noise recording was used  to receive sound 
signals from three points located in the mouth, above the trachea and above the right lung (on the front 
surface of the chest) in 51 pupils (aged 11,2 ± 3,2 years) suffering from bronchial asthma and in 22 healthy 
volunteers (aged 11,6 ± 2,5 years). Record of patient’s respiratory noises was fulfilled using electronic device 
with subsequent computational investigation of specific spectral characteristics of this sound. The technique 
for computerized diagnosis, permitting to perfect the possibilities of respiratory noise processing by means of 
fast Fourier transport (FFT), is offered in the paper. The suggested technique can be used for diagnosis of 
bronchoobstructive syndrome (BOS) in children with bronchial asthma.  
Results. There were suggested empirical criteria for balancing parameters of FFT spectrum, which allow us to 
develop software for automatic diagnosis of pediatric bronchial asthma. It was also indicated that 
computerized analysis of the respiratory noise spectrum power is of great diagnostic value (AUV varies from 
0.783 to 0.895). The offered approach can be used for diagnosis of bronchial asthma (mainly in the oral cavity 
points and above the trachea) and for differential diagnosis between BA and other pulmonary diseases in the 
point above the right upper lobe. 
Conclusions. The suggested approach to analysis of respiratory noises can become one of additional 
techniques for BOS diagnosis. It can be used for remote monitoring of asthma patients in the regime of real 
time, as well as for control of treatment efficiency. Application with program can be inserted into the 
smartphone or low(cost embedded system for contactless analysis of respiratory noises that is important for 
remote diagnosis. 
Key words. Bronchial asthma, children, respiratory noises, wheezing, computerized analysis. 

__________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 

Обструкция мелких дыхательных путей – 
наиболее важная клиническая характеристика 
бронхиальной астмы и некоторых других 
хронических легочных заболеваний [1]. Диаг(
ностика астмы основана на определении 
функционального состояния легких, что быва(
ет затруднительно в некоторых случаях педи(
атрической практики, а результаты физикаль(
ного обследования путем аускультации легких 
в значительной степени субъективны [2, 3]. 
Дыхательные шумы, образующиеся в результа(
те турбулентного и ламинарного тока воздуха 
в дыхательных путях различного диаметра, 

предоставляют бесценную информацию о па(
тологических процессах в легочной ткани и 
дыхательных путях [2, 6, 7]. Изменения харак(
теристик дыхательных путей, возникающие 
при различных заболеваниях, ведут к появле(
нию дополнительных патологических шумов. 
Характерные звуки свистящего дыхания часто 
обнаруживаются при обследовании пациентов 
с обструктивными заболеваниями дыхатель(
ных путей, такими как бронхиальная астма 
[2, 6, 7]. Аускультация с помощью стетоскопа 
обладает заметными недостатками: субъектив(
ностью и вариабельностью интерпретации 
диагностической информации [2, 3]. Компью(
терный анализ дыхательных шумов может из(
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бежать недостатков аускультации [4–8] и стать 
мощным методом диагностики легочных за(
болеваний, включая бронхообструктивный 
синдром при бронхиальной астме у детей [4, 5, 
включая ссылки]. 

Компьютерные методы диагностики 
обычно подразделяют на методы визуализа(
ции (фонопневмография, спектрография) 
и аналитические методы (например, искус(
ственные нейронные сети, генетический 
алгоритм, нечеткая логика, быстрое преоб(
разование Фурье (БПФ), вейвлет) [5]. Компь(
ютерный анализ дыхательных шумов ис(
пользует легочные звуки пациента, записан(
ные с помощью электронного устройства, 
с последующим численным исследованием 
специфических спектральных характери(
стик этих звуков [6, 7, 15, 16]. 

C. Habukawa и соавторы [16, 17] записы(
вали дыхательные шумы в 2 местах (на по(
верхности грудной клетки и трахее) и анали(
зировали характеристики прохождения зву(
ка – звуковой индекс грудной стенки (Chest 
Wall Sound Index, CWI) и звуковой индекс 
трахеи (Tracheal Sound Index, TRI), двумерные 
диаграммы CWI и TRI; они также ввели новый 
индекс – звуковой индекс дыхания (Breath 
Sound Index, BSI). Было замечено значитель(
ное различие TRI и BSI между детьми, стра(
дающими астмой, и здоровыми (p = 0,007,  
p < 0,001 соответственно для обоих индек(
сов). Также было обнаружено значительное 
различие в CWI и TRI между группами паци(
ентов в стадии ремиссии и в стадии обостре(
ния. Однако эти индексы варьируются в ши(
роких пределах как у пациентов с астмой, так 
и у здоровых, причем они в значительной 
степени пересекаются. Например, BSI может 
варьироваться в пределах от –3 до 3 дБ у па(
циентов с астмой и от 3,8 до 0,5 дБ у волонте(
ров; TRI варьируется от –20 до –6 дБ и от –19 
до –7 дБ соответственно. Это затрудняет ди(
агностику с применением этих индексов. 

Y. A. Tolias и L. J. Hadjileontiadis [18] про(
вели частотно(временной анализ звуков ды(

хания, записанных у пациентов с обструк(
тивными болезнями дыхательных путей, та(
кими как бронхиальная астма и хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ). Ме(
тод основан на анализе сигналов двух типов: 
дыхательных шумов и воздушного потока. 

Обнаружение нечувствительных гармо(
ник высокой частоты (> 250 Гц) в дыхатель(
ных шумах у детей с бессимптомным течени(
ем бронхиальной астмы может свидетельство(
вать об обструкции мелких дыхательных путей 
[16, 17]. K. Kosasihand и соавторы представили 
вейвлет(анализ звуков кашля пациентов дет(
ского возраста с респираторными заболева(
ниями [19]. Сравнение вейвлет(коэффициен(
тов дыхательных шумов пациентов с бронхи(
альной астмой и здоровых волонтеров 
показало, что волны дыхательных шумов па(
циентов с астмой характеризуются измене(
ниями пиковых значений гармоники (их ам(
плитуды и позиции), а также формы дыха(
тельного шума. Записи звуков были 
использованы для автоматического определе(
ния влажного и сухого кашля у таких пациен(
тов [20]. Были также описаны и другие анали(
тические методы (частотный анализ, БПФ, 
спектрография и сонография) [9, 10, 14, 21, 22]. 

Быстрое преобразование Фурье – мате(
матическое преобразование, применяемое 
для трасформации сигналов между времен(
ным (или пространственным) интервалом и 
частотным интервалом (спектрограмма) – 
это наиболее часто используемый алгоритм 
для проведения спектрального анализа. Од(
нако, как мы продемонстрировали ниже, не(
посредственное применение БПФ к запи(
санным звукам не позволяет отличить боль(
ного человека от здорового. В данной работе 
показано, как можно расширить возможно(
сти обработки дыхательных шумов с помо(
щью быстрого преобразования Фурье для 
диагностики заболеваний дыхательных пу(
тей, включая бронхиальную астму у детей. 

Нами был предложен компьютеризиро(
ванный метод, основанный на анализе инте(
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гральной энергетической характеристики 
спектра БПФ респираторных шумов в трех 
точках для диагностики бронхообструктив(
ного синдрома при бронхиальной астме 
[1, 7], с последующим сравнением результа(
тов пациентов с бронхиальной астмой 
и здоровых добровольцев.  

Разработанный метод может приме(
няться для диагностики и контроля состоя(
ния здоровья детей младше 5 лет, провести 
физикальное обследование и спирометрию у 
которых затруднительно, а также для диаг(
ностики пациентов из отдаленных районов 
и для быстрой диагностики пациентов вне 
больницы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Записи дыхательных шумов, использо(
ванные в данной работе, были получены при 
обследовании пациентов детских городских 
клинических больниц № 15 и № 3 г. Перми 
и здоровых добровольцев на кафедре фа(
культетской педиатрии Пермского государ(
ственного медицинского университета име(
ни академика Е. А. Вагнера. 

Обследовали пациентов, страдающих 
бронхиальной астмой. Было выделено 2 под(
группы: 1(я подгруппа – пациенты в стадии 
ремиссии; 2(я – в стадии обострения. Кроме 
того, обследовали здоровых добровольцев. 
Бронхиальная астма у пациентов была диагно(
стирована с помощью обычных клинических 
методов: изучение анамнеза, клинических 
проявлений астмы, физикальное обследование 
и спирометрия (оценивался объем форсиро(
ванного выдоха за 1 секунду (ОФВ

1
); отноше(

ние объема форсированного выдоха за 1 се(
кунду к форсированной жизненной емкости 
легких (ОФВ

1
/ФЖЕЛ)) в соответствии с реко(

мендованными критериями GINA (Глобальной 
инициативе по бронхиальной астме) и нацио(
нальной программой «БА у детей» [1].  

Было проведено одномоментное иссле(
дование (рис. 1). На первом этапе мы обсле(

довали пациентов и здоровых добровольцев. 
Затем поделили пациентов с бронхиальной 
астмой на две подгруппы по состоянию здо(
ровья: подгруппа 1 – пациенты в стадии обо(
стрения БА (n

1
 = 19), подгруппа 2 – в стадии 

ремиссии (n
2
 = 32). На следующем этапе ис(

следования мы записывали дыхательные шу(
мы и проводили компьютерный анализ, ис(
пользуя разработанный метод, в котором 
энергия шума, определенная как интеграл от 
квадрата амплитуды гармоники БПФ(спектра 
по частоте, позволяет определить, здоров или 
болен пациент. Эффективность анализа звука, 
основанного на определении энергии, оце(
нивалась с помощью вычисления параметров 
чувствительности (Se), специфичности (Sp) 
и характеристик ROC(анализа. 

В предложенном тесте принял участие 
51 школьник (возраст – 11,2 ± 3,2 г.) с брон(
хиальной астмой и 22 здоровых добровольца 
(школьники в возрасте 11,6 ± 2,5 г.). Дети 
включались в исследование, если их родители 
или опекуны подписывали письменное ин(
формированное согласие. Записи звуков про(
водились под контролем врача в больнице 
после обучения пациента.  

Во время процедуры дети сидели при(
мерно 10 минут. Дыхательные шумы записы(
вались с помощью микрофона в трех точках: 
в непосредственной близости ко рту (точка 1), 
в точке под трахеей (точка 2) и в точке над 
правым легким (точка 3). При выборе точек 
для записи мы принимали во внимание, с од(
ной стороны, тот факт, что астма поражает все 
бронхи и, с другой стороны, что необходимо 
уменьшить помехи от сердечного шума для 
более корректного анализа дыхательных шу(
мов. Звук, записанный с точки 3, характеризует 
местные повреждения, в то время как звуки 
с точек 1 и 2 могут содержать суммарные звуки 
характерного свистящего дыхания, форми(
рующиеся в мелких дыхательных путях. Это 
суммирование способно усилить свистящее 
дыхание. Различия в формах звуковых волн 
в первой и второй точке определяются осо(
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бенностями прохождения воздуха через тра(
хею, рот и нос. Анализ звуков с разных точек 
записи позволяет определить наиболее ин(
формативную точку. Для того чтобы записать 
дыхательные шумы непрерывно, без остано(

вок, в течение нескольких дыхательных цик(
лов, запись в каждой точке длилась 20–30 се(
кунд (несколько циклов вдоха(выдоха). Это 
также позволяет снизить влияние случайных 
вариаций интенсивности звука. 

Пациенты с бронхиальной астмой,  
соответствующие критериям GINA (n

BA
 = 51) 

Здоровые добровольцы 
(n

h
 = 22) 

↓

Общее обследование, включая аускультацию легких, оценку контроля астмы по GINA  
и спирометрию (ОФВ

1
; ОФВ

1
/ФЖЕЛ) 

↓

Подгруппа 1 
Обострение БА 

(n
e
1
 = 13 в точке 1; 

n
e
2
 = 16 в точке 2; 

n
e
3
 = 19 в точке 3) 

Подгруппа 2 
Ремиссия БА 

(n
с
1
 = 15 в точке 1; 

n
с
2
 = 32 в точке 2; 

n
с
3
 = 20 в точке 3) 

Здоровые добровольцы*  
(n

h
1
 = 8 в точке 1; 

n
h

2
 = 22 в точке 2; 

n
h

3
 = 22 в точке 3) 

Регистрация дыхательных шумов в трех точках при спокойном дыхании 

↓ 

Компьютерный анализ дыхательных шумов 

Измерение энергии дыхательных шумов 

↓ 

Расчет Se и Sp, ROC(анализ  

Рис. 1. Этапы исследования: * – расхождения в количестве зарегистрированных дыхательных шумов 
в разных точках в каждой подгруппе объясняются тем, что не все пациенты и добровольцы участвоJ
вали во всех тестах, особенно в записи в точке 1, кроме того, дальнейший анализ показал, что не 
все записи пригодны для анализа ввиду интенсивного внешнего шума, движений испытуемого и т.д.  

Оборудование. Система для регистра(
ции дыхательных шумов была разработана в 
соответствии со стандартами компьютери(
зированного анализа дыхательных шумов 
(Computerized Respiratory Sound Analysis, 
CORSA) [18]. Блок аналоговой обработки 
данной системы состоит из датчика (JLW 
(HMU1003A(67) электретный микрофон), 
предусилителя, полосно(пропускающего 
фильтра (ППФ) и аналого(цифрового пре(
образователя (АЦП). 

Типично возникновение некоторых ис(
кажений в результате изменений контактно(
го давления датчика при его движении или 
движении пациента, а также в результате 
помех от звуков сердца (основная часть 
спектра сердечного шума располагается 
в диапазоне от 20 до 100 Гц), мышечных шу(
мов и внешних низкочастотных шумов 
(с частотой менее чем 100 Гц). Интенсив(
ность этих помех может быть гораздо выше 
интенсивности дыхательных шумов. Кроме 
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того, существуют высокочастотные шумы 
(с частотой > 2500 Гц), которые не отража(
ют активность легкого. Частота астматиче(
ского свистящего дыхания лежит в диапазо(
не от 100 до 2500 Гц, с основной частотой от 
100 до 1000 Гц по одним источникам [5, 10, 
12] либо от 400 до 1600 Гц по другим [9, 13, 
19, 22]. Для того чтобы исключить низко( и 
высокочастотные шумы и предотвратить 
перегрузку АЦП, сохраняя при этом полез(
ные компоненты дыхательных шумов, мы 
установили частотный диапазон полосно(
пропускающего фильтра в пределах от 100 
до 2500 Гц. Усилитель используется для уве(
личения амплитуды регистрируемого сигна(
ла так, чтобы диапазон АЦП был задейство(
ван оптимально, а также иногда для на(
стройки импеданса датчика. АЦП позволяет 
переводить сигнал из аналогового в цифро(
вой с частотой дискретизации 96 кГц. Уси(
литель, ППФ и АЦП встроены во внешнюю 
звуковую карту (Sound Blaster, Сингапур). 
Схожие системы записи использовались во 
многих исследованиях, посвященных изуче(
нию дыхательных шумов [4–7, 18].  

Эффективность диагностики БОС с по(
мощью анализа звука в каждой точке оцени(
валась путем вычисления параметров чувст(
вительности (SEN), специфичности (SPE) 
и ROC(кривой с использованием метода Де(
Лонга (DeLong’s method, 1988, для вычисле(
ния среднеквадратичного отклонения ROC(
кривой (Area Under the Curve, AUC) и индек(
са Юдена (J)) в обеих подгруппах с БА.  

Индекс Юдена рассчитывали по фор(
муле 

J = max [Sе
i
 + Sp

i
 – 1], 

где Se
i
 и Sp

i
 – чувствительность и специфич(

ность всех возможных пороговых значений; 
Se – процент правильно определенных случа(
ев бронхиальной астмы с помощью данного 
метода, в то время как Sp – процент правиль(
но определенных случаев без бронхиальной 

астмы (здоровых). Для проведения данного 
анализа использовано программное обеспе(
чение MedCalc Software ver. 14.12 (2014).  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

На рис. 2 показаны спектры БПФ общих 
сигналов дыхательного шума, записанных с 
точек 2 и 3 у пациента и здорового добро(
вольца. Спектр сигнала с точки 2 у пациента 
характеризуется выраженным увеличением 
амплитуды гармоники в частотном диапазо(
не около 400 Гц (см. рис. 2, а), что во многих 
публикациях было признано характерной 
особенностью и ассоциируется со свистя(
щим дыханием при бронхиальной астме [8–
11]. Однако спектр здорового добровольца 
(см. рис. 2, в) также показывает некоторое 
усиление сигнала в диапазоне 200–400 Гц, 
что может быть ошибочно принято за при(
знак свистящего дыхания. Спектры БПФ для 
сигналов с точки 3 еще более неопределен(
ны (см. рис. 2, б, г): результаты пациента и 
здорового ребенка практически идентичны.  

Причина схожести записей свистящего 
дыхания и дыхания без свиста заключается в 
большой разнице между типичной длитель(
ностью хрипа и длительностью записанного 
сигнала. Появление свистящего дыхания 
может быть разделено длительными времен(
ными интервалами без него, и, следователь(
но, на спектре БПФ такого длительного сиг(
нала свистящее дыхание может быть не за(
мечено среди фоновых шумов.  

Свистящее дыхание – побочный легоч(
ный звук, который при бронхиальной астме 
длится от 80 до 250 мс в фазе выдоха [5, 14]. 
Чтобы продемонстрировать свойства дыха(
тельного шума, звуки, записанные в течение 
нескольких респираторных циклов (20–25 се(
кунд), делились на несколько временных 
интервалов по ~170 мс каждый (средняя 
продолжительность хрипа). Каждый интер(
вал содержит ~1,63·10

4
 звуковых фрагмен(
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тов, количество интервалов ~130. Анализ 
проводился в диапазоне частот от 150 до 
700 Гц. Нижняя граница частотного диапа(
зона выше частоты звуков сердца (основная 
часть спектра сердечных шумов лежит между 
20 и 100 Гц), мышечных шумов и внешних 
низкочастотных шумов (ниже 100 Гц). Что(
бы сравнить спектры БПФ различных вре(
менных отрезков, все спектры приведены к 
наивысшей амплитуде гармоники в выбран(
ном частотном диапазоне, частота стандар(
тизирована по уровню 700 Гц (рис. 3). При(

ведение амплитуд гармоники к максималь(
ной в индивидуальном спектре позволяет 
избежать необходимости учитывать естест(
венные вариации интенсивности дыхания.  

Спектры БПФ у пациентов могут быть 
разделены на два типа: первый характеризует(
ся увеличением амплитуды гармоники в час(
тотном диапазоне около 400 Гц (см. рис. 3, а, 
интервалы 1, 2, 4 и 7), второй – без увеличения 
амплитуд (см. рис. 3, а, интервалы 3, 5 и 6). 
В спектрах здоровых детей подобного увели(
чения амплитуд не наблюдается (рис. 3, б). 

 
a 

 
б 

 
в 

 
г 

Рис. 2. Спектры БПФJсигналов дыхательных шумов в точке 2 (a) и точке 3 (б)  
у пациента с БА и в точке 2 (в) и точке 3 (г) у здорового ребенка 
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а                                                                             б 

Рис. 3. Спектры БПФ (тонкие линии) дыхательных шумов в разных временных интервалах, записанных 
с точки 2 у пациента с БА (а) и у здорового ребенка (б). Толстые кривые показывают результаты выJ
равнивания по уравнению (1); стандартизированная частота от 0,2 до 1 соответствует диапазону 
                                                          частот 150–700 Гц 

Астматическое дыхание характеризует(

ся специфическим шумом, который прояв(
ляется увеличением амплитуды гармоники 
быстрого преобразования Фурье в опреде(

ленном частотном диапазоне (см. рис. 2 и 3). 
Это увеличение амплитуды может рассмат(

риваться как увеличение энергии звуковой 
волны, характеризуемое значением E, опре(
деляющимся как 

              
1500

2

100

,E F f df         (1) 

где F – амплитуда гармоники с частотой f. 
Параметром интегрирования выступает час(
тота от 100 до 1500 Гц – диапазон частот 
характерного астматического свиста.  

Анализ дыхательных шумов. Результаты 
вычисления интеграла энергии дыхательного 
шума Е (1) представлены на рис. 4–6. Обсле(
дуемые группы были распределены по со(
стоянию здоровья: здоровые добровольцы и 
две подгруппы пациентов с бронхиальной 
астмой на разных стадиях: подгруппа 1 – ста(
дия обострения БА и подгруппа 2 – стадия 
ремиссии БА. Записи каждой группы были 
независимо пронумерованы. Для каждой точ(

ки и каждой подгруппы было определено по(
роговое значение E

thr
, дифференцирующее 

результаты больных и здоровых.  
Результаты ROC(анализа представлены в 

табл. 2 и 3. 
Эффективность применения анализа 

энергии дыхательных шумов. Мы установили 
пороговые значения для каждой точки регист(
рации дыхательных шумов в каждой подгруп(
пе. Наиболее высокое пороговое значение ус(
тановлено для точки 1, в то время как для то(
чек 2 и 3 пороговые значения существенно 
ниже (см. табл. 1). Максимальное значение 
индекса Юдена определено для точек 1 и 2 в 
подгруппе 1 (рис. 4, б) и для точки 3 в под(
группе 2. Таким образом, анализ дыхательных 
шумов в точках 1 и 2 должен использоваться 
для диагностики обострения БА, а в точке 3 – 
для ремиссии БА соответственно. 

Предлагаемый метод наиболее чувстви(
телен для диагностики обострения БА в точ(
ке 2 (SEN = 100 %), для диагностики БА в ста(
дии ремиссии – в точке 1 (SEN = 73 %) 
(табл. 2). Таким образом, анализ шумов в 
этих точках может быть использован для 
дифференциальной диагностики.  
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На следующем этапе диагностики, когда 
нужно дифференцировать БА от других 
легочных заболеваний, предлагаем исполь(

зовать анализ в точке 3 (SPE варьирует от 
91 % при обострении БА до 100 % при ре(
миссии) (рис. 5, б; табл. 3). 

 

Т а б л и ц а  1   

Пороговые значения и значения индекс Юдена 

Подгруппа 
Точка 1  Точка 2 Точка 3 

Пороговое 
значение 

J  
(индекс Юдена)  

Пороговое 
значение 

J  
(индекс Юдена) 

Пороговое 
значение 

J  
(индекс Юдена)  

1 (обострение БА) 20,332 0,6923 0,1262 0,6818 0,1696 0,5933 

2 (ремиссия БА) 9,4577 0,4833 0,5021 0,5341 0,2877 0,7000 

Т а б л и ц а  2  

Результаты ROCjанализа метода вычисления энергии 

Подгруппа Точка 1 Точка 2 Точка 3 

1 (обострение БА) 

Se, % 69 100 68 
Sp, % 100 68 91 

AUC 0,875 0,895 0,792 

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 

2 (ремиссия БА) 

Se, % 73 % 63 70 

Sp, % 75 % 91 100 

AUC 0,783 0,851 0,893 

p 0,0051 < 0,001 < 0,001 

 

 

Рис. 4. Энергия дыхательного шума и результат ROCJанализа предлагаемого 
метода в подгруппе 1 в точке 1: a – энергия (в условных единицах) дыхательноJ
го шума, на горизонтальной оси показано количество записей (для каждой  
подгруппы количество независимо); б – результаты ROCJанализа. Пороговое  
                                   значение = 20,3; индекс Юдена J = 0,6923 
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Рис 5. Энергия дыхательного шума и результат ROCJанализа предлагаемого 
метода в подгруппе 1 в точке 2: а – энергия (в условных единицах) дыхательноJ
го шума, на горизонтальной оси показано количество записей (для каждой  
подгруппы количество независимо); б – результаты ROCJанализа. Пороговое  
                                  значение = 0,12; индекс Юдена J = 0,68 

 

Рис. 6. Энергия дыхательного шума и результат ROCJанализа предлагаемого 
метода в подгруппе 2 в точке 3: a – энергия (в условных единицах) дыхательноJ
го шума, на горизонтальной оси показано количество записей (для каждой  
подгруппы количество независимо); б – результаты ROCJанализа. Пороговое  
                           значение = 0,2877; индекс Юдена J = 0,700 

ВЫВОДЫ 

Дыхательные шумы у пациентов, стра(
дающих бронхиальной астмой, характери(

зуются специфическим свистящим дыхани(
ем, длящимся от 80 до 250 мс и проявляю(
щимся на спектре БПФ в виде увеличения 
амплитуды гармоники в частотном диапазо(
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не около 400 Гц. Эти специфические свойст(
ва свистящего дыхания предоставляют воз(
можность разработать метод компьютерного 
анализа, который может стать основой для 
объективной автоматической диагностики 
бронхиальной астмы. Было показано, что 
звуки, записанные с точки 2 (под трахеей), 
более информативны, чем с  точек 1 и 3 
(во рту и на правом легком). 

Были получены эмпирические крите(
рии для определения состояния здоровья 
пациента (болен или здоров). Необходимо 
отметить, что данные критерии были полу(
чены в результате тестирования относитель(
но небольшой группы пациентов опреде(
ленного возраста (~12 лет). Необходимы 
дальнейшие исследования, чтобы установить 
зависимость критериев от возраста и под(
твердить значения с помощью тестирования 
больших групп пациентов. 

Предлагаемый анализ дыхательных шу(
мов путем вычисления их энергии имеет 
большое диагностическое значение (AUV 
варьируется от 0,783 до 0,895). Предлагае(
мый подход может быть использован для 
диагностики БА (главным образом, в точках 
1 и 2) и для дифференциальной диагностики 
БА с другими легочными заболеваниями в 
точке 3. 

Предлагаемый анализ дыхательных шу(
мов можно использовать в разработке ново(
го метода мониторинга пациентов с астмой 
в режиме реального времени, что особенно 
важно для маленьких детей, провести иссле(
дование дыхательной функции у которых 
затруднительно.  

 
Работа проведена в рамках проекта 

МИГ «Математическое моделирование и 
анализ звукового сигнала дыхательной 
функции человека и разработка метода 
диагностики патологии органов дыхания» 
при поддержке Правительства Пермского 
Края, Россия. 
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