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Мета: вивчити клінічні особливості перебігу позалікарняної пневмоній (ПП) та гострого обструктивного бронхіту у дітей різного віку для оптимізації
лікування гострої патології респіраторної системи.
Матеріали і методи. Методом простої випадкової вибірки сформована когорта хворих на гостру респіраторну патологію дітей різного віку (75 пацієн9
тів), які одержували стаціонарне лікування. Першу (І) клінічну групу сформував 51 пацієнт із верифікованим діагнозом «Позалікарняна пневмонія,
гострий перебіг», а до другої (ІІ) клінічної групи увійшли 24 дитини з проявами бронхообструктивного синдрому (БОС). Одержані результати аналі9
зувалися за допомогою параметричних і непараметричних методів; оцінку діагностичної цінності тестів проводили з позиції клінічної епідеміології з
урахуванням їх чутливості (ЧТ) та специфічності (СТ). 
Результати. Найчастішими скаргами у хворих на ПП були кашель (100%), лихоманка (84,3%) та ознаки інтоксикації (90,2%), які лише у кожної дру9
гої дитини (45,1%) поєднувалися із задишкою. Водночас у дітей із БОС кашель (100% випадків) та задишка (83,3% спостережень) були провідною
комбінацією скарг, проте нерідко у поєднанні із симптомами інтоксикації (70,8% осіб) та гіпертермією (у 66,7% дітей).
Аналіз аускультативних змін над легеневими полями показав наявність асиметричності аускультативних феноменів у більшості (90,3%) хворих І групи
та у 16,7% хворих ІІ групи (Рϕ<0,001). При цьому збереження асиметричності аускультативних знахідок у динаміці спостереження два дні та більше
відмічалося у 90,2% хворих на пневмонію та лише у 12,5% пацієнтів із БОС (Рϕ<0,001).
У пацієнтів із БОС реєструвалися наступні аускультативні ознаки: ослаблене дихання над обома легеневими полями у кожного п'ятого пацієнта
(20,8%), наявність двобічної (без асиметричності) крепітації/дрібнопухирчастих хрипів – у 12,5% осіб. Свистячі хрипи без їх чіткої фіксації вислухо9
вувалися у всіх пацієнтів із БОС та у половини (52,9%) хворих на ПП (Р<0,001).
Висновки. Найбільш чутливими у виявленні пневмонії у дітей є симптомокмплекс, що поєднує кашель, гіпертермію та/чи інтоксикацію, або комбіна9
ція кашлю із явищами інтоксикації та дихальної недостатності, а найбільш специфічними серед клінічних ознак — асиметричність притуплення пер9
куторного легеневого звуку, поєднання асиметричності ослабленого дихання із локальними крепітуючими/дрібнопухірцевими хрипами, що персисту9
ють деякий час на тлі отримуваної стартової емпіричної антибіотикотерапії.
Найбільш значущими ознаками гострого обструктивного бронхіту у дітей є: поєднання нормотермії із кашлем, візингом та експіраторною задишкою;
при обстеженні органів грудної клітки відсутність асиметричності перкуторних та аускультативних феноменів із одночасними ознаками здуття груд9
ної клітки і коробковим звуком при перкусії, які, в цілому, є підставою для призначення пацієнтам дезобструктивної терапії. 
Ключові слова: позалікарняна пневмонія, обструктивний бронхіт, діти, клінічні особливості.
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Objective. To study the clinical features of the course of community9acquired pneumonia and acute obstructive bronchitis in children of different ages in order
to optimize the treatment of the acute pathology of the respiratory system.
Materials and methods. А cohort of patients with acute respiratory pathology of children with different ages (75 patients) who received inpatient treatment has
been formed by the method of simple random sampling. The first (I) clinical group was formed by 51 patients with a verified diagnosis of community9acquired
pneumonia, acute course, and the second (II) clinical group included 24 children, in which the infiltrative acute process in the lungs was excluded, that is, with
manifestations of broncho9obstructive syndrome (BOS). According to the main clinical characteristics, the comparison groups have been comparable. The
results of the study have been analyzed by parametric and non9parametric calculation methods, and the evaluation of the diagnostic value of the tests has been
performed taking into account their sensitivity (Se) and specificity (Sp) from the perspective of clinical epidemiology.
Results. The analysis of the main symptoms and signs that troubled the hospitalized patients has showed that the most frequent complaints in patients with
community9acquired pneumonia (CAP) were cough (100%), fever (84,3%) and signs of intoxication (90.2%), which only in every second child (45.1%) were
combined with shortness of breath. At the same time, the leading combination of complaints in children with BOS were cough (100% of cases) and dyspnea
(83.3% of observations), but often in combination with symptoms of intoxication (70.8% of people) and hyperthermia (in 66.7% of children).
The analysis of auscultative changes above the pulmonary fields has showed the asymmetry of auscultative phenomena in majority (90.3% of children) of
patients with CAP and in 16.7% of cases in the II group of (P<0,001). At the same time, the persistence of asymmetrycal auscultatory changes in the
dynamics of observation for >2 days has been observed in 90.2% of cases in I group  and only in 12.5% patients with BOS (P<0,001).
There has been recorded the following auscultational symptoms in patients with BOS: weakened breathing diminished breath sounds above both pulmonary
fields in every fifth (20.8%) patient, the presence of bilateral (without asymmetricity) crepitation/fine bubbling rales — in 12.5% of subjects. Whistling dry rales
without there specific localization have been heard in all patients with BOS but in half (52.9%) patients with pneumonia (P<0.001).
Conclusion. In detecting pneumonia in children the most sensitive signs were the symptoms' complex combining cough, hyperthermia and/or intoxication, or
a combination of cough with symptoms of intoxication and respiratory failure, but the most specific clinical signs were asymmetric dullness on lung percus9
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Вступ

Захворювання респіраторної системи за�
лишаються одними з найбільш соціально

значущих у педіатрії, що зумовлене високим
рівнем поширеності та зростаючим темпом за�
хворюваності серед дитячого населення, необхід�
ністю стаціонарного лікування і спостереження
пацієнтів та високим рівнем смертності [1,5]. 

Пневмонія та гострий бронхіт (простий
та обструктивний) залишаються найбільш
розповсюдженими захворюваннями респі�
раторного тракту, а кашель — найбільш
поширеною причиною звернень пацієнтів
за амбулаторну (2,5 млн населення) і невід�
кладну (понад 4 млн.) допомогу [1,10]. 

Слід зазначити, що сучасні настанови щодо
менеджменту респіраторної патології зво�
дяться до того, що гострий бронхіт у 95%
випадків спричиняють вірусні інфекції, він
є самолімітованим захворюванням і не потре�

бує призначення антибіотиків, проте анти�
біотики залишаються основними етіотропними
препаратами у лікуванні пневмонії і каш�
люка [1–5]. 

Верифікація діагнозу гострої респіраторної
патології ґрунтується на даних анамнезу,
клінічних симптомах, результатах параклініч�
ного дослідження [1,2,3,10]. При цьому
коректний діагноз (пневмонії або бронхіту)
визначає не тільки вірну лікувальну тактику,
але й, нерідко, життя пацієнтів. За даними сві�
тової статистики, пневмонії залишаються про�
відною інфекційною причиною смерті дітей
віком до п'яти років. Так, у 2015 році у світі від
пневмонії померло 920 000 дітей даної вікової
категорії, що становило 15% усього дитячого
населення [5,6].

Анатомо�фізіологічні особливості респіра�
торної системи дітей зумовлюють те, що
запальні процеси бронхіального дерева та аль�

sion and combination of asymmetric diminished breath sounds with focal crepitation/fine bubbling rales which are persisting several days against the back9
ground of the initial empirical antibiotic therapy.
The most significant signs of acute obstructive bronchitis in children were: the combination of normothermia with cough, wheezing, and expiratory dyspnea,
and the absence of asymmetry of percussion and auscultatory phenomena along of signs of chest distention and bandbox percussion sound during examina9
tion of the chest, which, in general, are constitute sufficient grounds for patients' assigning of desobstructive therapy.
Key words: community9acquired pneumonia, obstructive bronchitis, children, clinical features.
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Цель: изучить клинические особенности течения внебольничной пневмонии (ВП) и острого обструктивного бронхита у детей разного возраста для
оптимизации лечения острой патологии респираторной системы.
Материалы и методы. Методом простой случайной выборки сформирована когорта больных острой респираторной патологии детей разного
возраста (75 пациентов), получавших стационарное лечение. Первую (І) клиническую группу сформировал 51 пациент с верифицированным
диагнозом «внебольничная пневмония, острое течение», а во вторую (II) клиническую группу вошли 24 ребенка, у которых инфильтративный
острый процесс в легких был исключен, то есть с проявлениями бронхообструктивного синдрома (БОС). По основным клиническим
характеристикам группы сравнения были сопоставимы. Полученные результаты исследования анализировались с помощью параметрических
и непараметрических методов, а оценку диагностической ценности тестов проводили с позиции клинической эпидемиологии с учетом
их чувствительности (ЧТ) и специфичности (СТ).
Результаты. Наиболее частыми жалобами у больных внебольничной пневмонией (ВП) были кашель (100%), лихорадка (84,3%) и признаки
интоксикации (90,2%), которые только у каждого второго ребенка (45,1%) сочетались с одышкой. В то же время у детей с БОС кашель (100%
случаев) и одышка (83,3% наблюдений) были ведущей комбинацией жалоб, однако нередко в сочетании с симптомами интоксикации (70,8% лиц)
и гипертермией (в 66,7% детей).
Анализ аускультативных изменений над легочными полями показал наличие асимметричности аускультативных феноменов у большинства (90,3%)
больных I группы и у 16,7% II группы (Рϕ<0,001). При этом сохранение асимметричности аускультативных находок в динамике наблюдения >2 дня
отмечалось у 90,2% больных пневмонией и лишь у 12,5% пациентов с БОС (Рϕ<0,001).
У пациентов с БОС регистрировались следующие аускультативные признаки: ослабленное дыхание над обоими легочными полями у каждого пятого
пациента (20,8%), наличие двусторонней (без асимметричности) крепитации/мелкопузырчатые хрипов — у 12,5% человек. Свистящие хрипы без их
четкой фиксации выслушивались у всех пациентов с БОС и у половины (52,9%) больных пневмонией (Р<0,001).
Выводы. Наиболее чувствительными в выявлении пневмонии у детей является симптомокомплекс, сочетающий кашлель, гипертермию и/или
интоксикацию, или комбинация кашля с явлениями интоксикации и дыхательной недостаточности, а наиболее специфичными среди клинических
признаков 9 асимметричность притупления перкуторного легочного звука, сочетание асимметричности ослабленного дыхания с локальными
крепитирующими/мелкопузырчатыми хрипами, которые персистируют некоторое время на фоне получаемой стартовой эмпирической
антибиотикотерапии.
Наиболее значимыми признаками острого обструктивного бронхита у детей являются: сочетание нормотермии с кашлем, визингом и экспираторной
одышкой; при обследовании органов грудной клетки отсутствие асимметричности перкуторных и аускультативных феноменов с одновременными
признаками вздутия грудной клетки и коробочным звуком при перкуссии, которые, в целом, являются основанием для назначения пациентам
дезобструктивной терапии.
Ключевые слова: внебольничная пневмония, обструктивный бронхит, дети, клинические особенности.
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веолярної тканини у них перебігають зі схожи�
ми клінічними симптомами, що вирізняються
недостатньою чутливістю і, тим більше, спе�
цифічністю [2,5,8]. Так, синдром бронхіальної
обструкції може маскувати інфільтративний
процес легень, а інтоксикація, лихоманка
і диспное почасти асоціюють із гострим перебі�
гом бронхіту [2,3,8]. 

Оскільки збудниками гострого бронхіту
та позалікарняної неускладненої пневмонії
у дітей грудного і раннього віку переважно
є вірусні патогени [2,3,4,10], основні клінічні
симптомокомплекси за даних нозологічних
форм можуть імітувати один одного чи навіть
накладатися за їх коморбідного перебігу [6,8,9]. 

Оскільки наразі неможливо розрізнити
експрес�методами вірусну і бактеріальну етіо�
логію пневмонії, запальний процес при даній
патології є підставою для стартової емпіричної
антибіотикотерапії [1,2,5,6,7], а діагноз гос�
трого бронхіту виключає таку необхідність
[3,4,9], проблема диференціального діагнозу
гострих інфекційно�запальних захворювань
нижніх дихальних шляхів у дітей залишається
актуальною.

Мета роботи: для оптимізації етіотропної
терапії інфекційно�запальних захворювань
нижніх дихальних шляхів (а саме позалікарня�
них неускладнених пневмоній та гострих
обструктивних бронхітів) у дітей різного віку
вивчити показники діагностичної цінності клі�
нічних симптомів і симптомокомплексів за
даної гострої патології респіраторної системи.

Матеріал і методи дослідження

Методом простої випадкової вибірки сфор�
мована когорта хворих на гостру інфекційно�
запальну патологію респіраторної системи
75 дітей різного віку, які одержували стаціо�
нарне лікування в пульмонологічному від�
діленні Обласної дитячої клінічної лікарні
(ОДКЛ) м. Чернівці. 

Першу (І) клінічну групу сформував
51 пацієнт з верифікованою позалікарняною
пневмонією гострого перебігу, а до другої (ІІ)
клінічної групи увійшли 24 дитини із заключ�
ним діагнозом «Гострий обструктивний
бронхіт», тобто з проявами гострого бронхооб�
структивного синдрому (БОС).

За основними клінічними характеристика�
ми групи порівняння були однорідними.
Так, кількість пацієнтів чоловічої статі у І та
ІІ групах порівняння становила відповідно

47,1% та 58,3% випадків (Р>0,05), а частка
мешканців села — 58,8% у І групі та 79,2%
у ІІ групі порівняння (Р>0,05).

Результати дослідження аналізували за
допомогою комп'ютерних пакетів STATISTICA
5 StatSoft Inc. та Excel XP для Windows на
персональному комп'ютері з використанням
параметричних і непараметричних методів
обчислення. Правильність нульової гіпотези
визначалася з урахуванням рівня значущості
Р (за критерієм Стьюдента), Рϕ (методом куто�
вого перетворення Фішера). Оцінку діаг�
ностичної цінності клінічних показників
у верифікації окремих нозологічних форм рес�
піраторної патології у дітей проводили з
позиції клінічної епідеміології з урахуванням
чутливості (ЧТ) та специфічності (СТ) тестів.

Дослідження виконані з дотриманням етич�
них принципів проведення наукових медичних
досліджень за участю людини, затверджених
Гельсінською декларацією (1964–2013 рр.)
та відповідними наказами МОЗ України; про�
токол дослідження погоджений Локальним
етичним комітетом ОДКЛ для всіх учасників.

Результати дослідження та їх обговорення

Слід зазначити, що на момент госпіталізації
до стаціонару у І групі спостереження поза�
лікарняну пневмонію (ПП) діагностували
у 88,2% пацієнтів, ускладнену БОС — у 23,5%
випадків. Водночас серед дітей ІІ групи спосте�
реження основним діагнозом при госпіталізації
виявився БОС — у 100% випадків, проте пневмо�
нію як супутню патологію підозрювали в кожно�
го третього пацієнта (33,3% спостережень). Така
ситуація, на нашу думку, ще раз підкреслює акту�
альність обраної теми та неспецифічність клініч�
них симптомів пневмоній та БОС.

Встановлено, що пацієнти, які отримували
лікування з приводу гострого БОС, були вірогід�
но молодшими (середній вік 4,6±0,5 року)
за хворих І групи (середній вік 6,6±0,6 року;
Р<0,05).

Аналіз основних симптомів та ознак, які
турбували госпіталізованих пацієнтів, показав,
що найбільш частими скаргами у хворих на
пневмонію були кашель (100%), лихоманка
(84,3%) та ознаки інтоксикації (слабкість,
млявість, зниження апетиту, головний біль,
нудота — 90,2% випадків), які лише у кожної
другої дитини (45,1%) поєднувалися із задиш�
кою. Водночас у дітей із БОС кашель (100%
випадків) та задишка (83,3% спостережень)
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були провідною комбінацією скарг, проте
нерідко у поєднанні із симптомами інтокси�
кації (у 70,8% осіб) та гіпертермією (у 66,7%
дітей).

При оцінці ознак, виявлених при об'єктив�
ному обстеженні, встановлено, що гіпертермія
вірогідно частіше відмічалася у дітей, хворих на
ПП (середня аксилярна температура тіла
становила 37,8±0,1°С), ніж у пацієнтів із БОС
(37,1±0,1°С; Р=0,0001). Слід зазначити, що
фебрильна лихоманка (38,0°С та вище) трапля�
лася майже у половини (45,1% випадків)
пацієнтів І групи, проте лише у 2 дітей (8,3%
спостережень) із БОС (Рϕ<0,01), а нормальна
температура тіла (до 37,0°С) відмічалася майже
в половині випадків (45,8%) у ІІ групі, проте
лише у 15,7% хворих на ПП (Рϕ<0,03). Вод�
ночас показано, що тривалість лихоманки
>2 доби та більше мала місце майже у половині
(43,1%) спостережень серед хворих на ПП та
лише у 3 (12,5%; Рϕ<0,01) пацієнтів ІІ групи.

Слід зазначити, що на момент госпіталізації
поєднання проявів дихальної недостатності
(ДН) та інтоксикації практично вдвічі частіше
(у 95,9% випадків) реєструвалося у хворих на
ПП, ніж у хворих ІІ групи (54,2% хворих;
Р<0,01). Проте у більшості дітей (91,7%)
ІІ групи спостереження важкість стану зумо�
влювалася поєднанням ДН із проявами БОС.
Водночас поєднання ДН, явищ БОС та інток�
сикації виступало провідним симптомо�
комплексом майже у половини пацієнтів обох
груп спостереження (44,7% та 45,8% осіб у І та
ІІ клінічних групах відповідно; Р>0,05). 

При динамічному спостереженні за хворими
встановлено, що тахіпное (підвищена відносно
віку частота дихання) тривалістю понад три
доби зареєстроване у третини (35,3%) хворих
на пневмонію та лише у 12,5% пацієнтів із гос�
трим бронхітом (Рϕ<0,05).

Сатурація артеріальної крові киснем (SрO2)
у пацієнтів груп спостереження при госпіталі�
зації суттєво не відрізнялася і становила
в середньому 94,9±0,5% та 94,2±0,7% (Р>0,05).
Водночас відмічено, що при надходженні до
стаціонару виразніший ступінь гіпоксемії
(SрO2<94%) реєструвався майже у половини
(41,2%) пацієнтів із БОС та лише у кожного
четвертого (23,3%) хворого на пневмонію
(Рϕ>0,05). Більш виразний ступінь гіпоксемії
у пацієнтів з БОС непрямо підтверджувала
реєстрація у ІІ клінічній групі статистично зна�
чущого кореляційного зв'язку наявності експі�
раторної задишки у пацієнтів з рівнем SрO2

(r=�0,5; Р=0,037). Таким чином, за інфільт�
ративного процесу у паренхімі легень ком�
пенсація насичення крові киснем здійснюється
переважно шляхом посилення частоти дихання.

Аналіз отриманих даних з позиції клінічної
епідеміології дає підстави вважати, що у дітей
різного віку поєднання кашлю з гіпертермією
або інтоксикацію, або комбінація кашлю із яви�
щами інтоксикації та ДН є достатньо чутливим
(ЧТ=84–96%) симптомокомплексом у встано�
вленні попереднього діагнозу «Позалікарняна
пневмонія». Однак зазначені скарги, з урах�
уванням значної частки (54–71% спостере�
жень) хибнопозитивних результатів, не можна
використовувати з метою остаточної верифіка�
ції гострого запалення легень.

Водночас у хворих з нормальною температу�
рою тіла (до 37,0°С) поєднання кашлю
із задишкою є високочутливою (ЧТ=86%)
скринінговою ознакою щодо гострого БОС.
Аналогічно, наявність візингу у пацієнтів,
через незначний відсоток (8%) хибнопо�
зитивних результатів, можна вважати висо�
коспецифічним симптомом, що підтверджує
порушення бронхіальної прохідності.

Структура перкуторних та аускультативних
феноменів, виявлених при проведенні фізи�

Таблиця 1
Частота перкуторних

та аускультативних ознак у дітей груп порівняння

Ознака
І група,

% випадків

II група,

% випадків
Р

Перкуторно
тимпанічний звук

45,1 95,8 Р<0,001

Притуплення
локальне

96,1 12,5 Р<0,001

Асиметричне
ослаблене дихання

84,3 8,3 Р<0,001

Симетричне
ослаблене дихання

НВ* 20,8 Р<0,05

Наявність крепітації/
дрібнопухирчастих хрипів

72,5 20,8 Р<0,02

Наявність асиметрично�
сті крепітації, фіксованих
дрібнопухирчастих хрипів

66,7 8,3 Рϕ<0,001

Дифузні свистячі
хрипи обабіч

52,9 100 Р<0,001

Асиметричність
аускультативних
феноменів

90,3 16,7 Рϕ<0,001

Тривалість асимет�
ричності аускультативних
знахідок >2 дні

90,2 12,5 Рϕ<0,001

Поєднання локальних
перкуторних та
аускультативних ознак

60,8 4,2 Р<0,001

Примітка: *НВ — не виявлено.
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кального обстеження органів грудної клітки
дітей груп спостереження, наведена в табл. 1.

Аналіз наведених вище даних показав, що
ознаки гіпервентиляції (тимпанічний або
коробковий перкуторний звук) виявлялися
практично в усіх (95,8% випадків) пацієнтів
із БОС та майже у половини (45,1% спосте�
режень) дітей із ПП (Р<0,001). Водночас
локальне притуплення перкуторного звуку
виявили у 96,1% хворих на пневмонію та лише
у 3 (12,5%) пацієнтів ІІ групи (Р<0,001).

У цілому аналіз аускультативних змін над
легеневими полями показав наявність аси�
метричності аускультативних феноменів
(ослаблене дихання, локальність додаткових
шумів — крепітації або дрібнопухирчастих
хрипів) у більшості (90,3% дітей) хворих на ПП
та у 16,7% випадків у ІІ групі порівняння
(Рϕ<0,001). Водночас відмічено, що асиме�
тричність аускультативних знахідок над леге�
нями зберігалася в середньому значно довше
в динаміці спостереження у хворих на пневмо�
нію (6,6±0,4 доби), ніж у пацієнтів із БОС
(0,4±0,2 доби; Р<0,0001). При цьому збережен�
ня асиметричності аускультативних змін
у динаміці спостереження два дні та більше від�
мічалося у 90,2% хворих на пневмонію та лише
у 3 (12,5%) пацієнтів із БОС (Рϕ<0,001).

У пацієнтів із БОС при обстеженні реєстру�
валися наступні аускультативні ознаки: ослаб�

лене дихання над обома легеневими полями
у кожного п'ятого пацієнта (20,8% осіб), наяв�
ність двобічної (без асиметричності) крепітації/
дрібнопухирчастих хрипів — у 12,5% осіб.
Дифузні свистячі хрипи (без їх чіткої фіксації)
вислуховувалися у всіх пацієнтів із БОС та
у половини (52,9%) хворих на пневмонію
(Р<0,001).

Показники діагностичної цінності виявле�
них клінічних показників у верифікації пнев�
монії у дітей з гострою інфекційно�запальною
респіраторною патологією наведені в табл. 2

Аналіз отриманих даних показав, що
аускультативні та перкуторні ознаки запалення
та консолідації легеневої тканини, а саме аси�
метричність притуплення легеневого звуку
перкуторно, поєднання таких аускультативних
феноменів, як асиметричне ослаблене дихання
та наявність локальних крепітуючих/дрібно�
пухирчастих хрипів, що персистують деякий
час на тлі отримуваної стартової емпіричної
антибіотикотерапії, є найбільш значущими клі�
нічними об'єктивними ознаками у верифікації
пневмонії у дітей. 

Водночас при проведенні об'єктивного
обстеження виявлення здуття грудної клітки
та наявність коробкового звуку при перкусії
грудної клітки можна вважати скринінговими
ознаками БОС у дітей завдяки їх високій чут�
ливості (ЧТ=88% та 96% відповідно). Водночас
наявність експіраторної задишки у пацієнтів
із респіраторною патологією та симетричність
крепітуючих хрипів, які швидко зникають на
тлі дезобструктивної терапії пацієнтів, виявля�
ються високоспецифічними (СТ=90% та 94%
відповідно) ознаками порушення прохідності
дихальних шляхів, завдяки чому їх варто вико�
ристовувати для підтвердження синдрому
бронхіальної обструкції.

Висновки

Аналіз отриманих даних з позиції клінічної
епідеміології дає підстави вважати, що поява
у дітей кашлю, що перебігає на тлі гіпертермії
та/чи інтоксикації, або комбінації кашлю
із явищами інтоксикації та ДН є високочутли�
вими (ЧТ=84�96%) скринінговими ознаками
ПП і показаннями для проведення подальшого
клініко�параклінічного обстеження пацієнтів
з метою остаточної верифікації діагнозу. Вод�
ночас такі аускультативні та перкуторні озна�
ки, як асиметричність притуплення легеневого
звуку перкуторно, поєднання асиметричності
ослабленого дихання із локальними крепітую�

Таблиця 2
Діагностична цінність окремих клінічних показників

у верифікації позалікарняної пневмонії у дітей

Показник

Діагностична

цінність

ЧТ, % СТ, %

Об`єктивні
ознаки

Тахіпное
>3 днів

35 88

Лихоманка
>2 днів

43 88

Грудна клітка
не здута

69 88

Змішаний
тип задишки

67 88

Асиметричне
ослаблення дихання

84 92

Асиметричність
крепітуючих хрипів

67 92

Асиметричність
аускультативних

феноменів
90 83

Асиметрія аускультативних
феноменів >2 днів

90 88

Локальне притуплення
легеневого звуку

96 88

Поєднання локальних
перкуторних

та аускультативних ознак
61 96
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чими/дрібнопухирчастими хрипами, що перси�
стують деякий час на тлі отримуваної стартової
емпіричної антибіотикотерапії, є найбільш зна�
чущими (СТ=88�96%) клінічними об'єктивни�
ми ознаками у верифікації пневмонії у дітей.

Встановлено, що високочутливими (ЧТ=86�
96%) скринуючими ознаками гострого
обструктивного бронхіту є поєднання у хворих
з нормальною температурою тіла кашлю
і задишки, а також виявлення при об'єктивно�
му обстеженні здуття грудної клітки і коробко�
вого звуку при перкусії грудної клітки. При
цьому візинг, експіраторна задишка у пацієнтів
із респіраторною патологією та симетричність

крепітуючих хрипів, які швидко зникають
на тлі дезобструктивної терапії, є високоспеци�
фічними (СТ=90–94%) ознаками порушення
бронхіальної прохідності у дітей. 

Перспективи подальших досліджень. Зва�
жаючи на суперечливі літературні дані щодо
інформативності та необхідності додаткових
методів дослідження в діагностиці пневмоній
та гострих бронхітів, доцільним є вивчення
діагностичної цінності результатів параклініч�
них методів обстеження у дітей з гострою рес�
піраторною патологією. 
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