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Резюме. Предметом дослідження в другій частині роботи стали особливості анамнезу захворювання та характеристика об’єктивних
змін у дітей із бронхолегеневими захворюваннями. Проведено детальне вивчення особливостей анамнезу захворювання у дітей із
хронічним та рецидивним бронхітами. Показано, що на попередніх етапах захворювання в 60-80 % випадків мала місце неефективність
амбулаторного лікування із потребою у госпіталізації; у третини пацієнтів – неефективність антибактеріальної терапії із необхідністю
зміни антибактеріальних препаратів. Показано, що екстрагенітальна патологія у матерів (ГРВІ під час вагітності, анемія вагітної,
TORCH-інфікування, куріння та прийом вагітною ліків, інфікування навколоплідних вод), ускладнений перинатальний період
(асфіксія в пологах, хронічна внутрішньоутробна гіпоксія, пневмонія новонародженого), патологія пологів (кесарів розтин, слабкість
пологової діяльності, передчасне відходження навколоплідних вод та перинатальне ураження ЦНС), є факторами ризику щодо
розвитку бронхолегеневих захворювань у дітей. Встановлено основні характеристики антропометричних параметрів, об’єктивних
змін у дітей з бронхолегеневими захворюванням із визначенням основних діагностичних критеріїв кожної із нозологій.

Ключові слова: хронічний бронхіт, рецидивуючий бронхіт, діти, клінічні прояви.
Резюме. Предметом исследования во второй части работы стали особенности анамнеза заболевания и характеристика объективных

изменений у детей с бронхо-легочными заболеваниями. Проведено детальное изучение особенностей анамнеза заболевания у детей
с хроническим и рецидивирующим бронхитами. Показано, что на предыдущих этапах заболевания в 60-80% случаев имела место
неэффективность амбулаторного лечения с потребностью в госпитализации; у трети пациентов - неэффективность антибактериальной
терапии с необходимостью изменения антибактериальных препаратов. Показано, что экстрагенитальная патология у матерей (ОРВИ
во время беременности, анемия беременной, TORCH -инфекции, курение и прием беременной лекарств, инфицирование околоплодных
вод), осложненный перинатальный период ( асфиксия в родах, хроническая внутриутробная гипоксия , пневмония новорожденного),
патология родов ( кесарево сечение, слабость родовой деятельности, преждевременное отхождение околоплодных вод и перинатальное
поражение ЦНС) , являются факторами риска развития бронхолегочных заболеваний у детей. Установлены основные характеристики
антропометрических параметров, объективных изменений у детей с бронхолегочными заболеванием с определением основных
диагностических критериев каждой из нозологий .

Ключевые слова: хронический бронхит, рецидивирующий бронхит, дети, клинические проявления .
Abstract. Case history features and description of objective changes in children with bronchopulmonary diseases were the subject of the

Оригінальні дослідження
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research. Case history features in children with chronic and recurrent bronchitis were studied in detail. It was shown that ineffectiveness of
outpatient treatment with the need for hospitalization occurred in 60-80% of cases, antibiotic therapy inefficiency with the need for anti-
infective drugs change was in one third of patients at previous stages of the disease. Extragenital pathologies in mothers (ARVI during
pregnancy, anemia of pregnancy, TORCH infections, smoking and taking medication, amniotic fluid contamination), complicated perinatal
period (asphyxia during delivery, chronic intrauterine hypoxia, pneumonia of newborn), delivery pathologies (Cesarean section, poor uterine
contraction strength, premature rupture of membrane and CNS perinatal affection) were indicated to be the risk factors for the development
of bronchopulmonary diseases in children. The main characteristics of anthropometric measurements, objective changes in children with
bronchopulmonary disease were identified with defining of basic diagnostic criteria for each nosology.

Keywords: chronic bronchitis; recurrent bronchitis; children; clinical manifestations.

Результати дослідження
Вивчення даних анамнезу захворювання у пацієнтів із

бронхолегеневими захворюваннями (БЛЗ), схильними до
рецидивного перебігу, показало, що середня тривалість
захворювання при хронічному бронхіті (ХБ) становила
(4,3±0,9) років, а при рецидивному (РБ) – (3,8±1,2) років.
Тривалість попередніх епізодів загострення захворювання
у пацієнтів із РБ складала (19,4±1,9) днів, а із ХБ – (54,4±3,7)
днів (р<0,05) (табл. 1). Неефективність амбулаторного ліку-
вання в анамнезі мала місце у 62,5 % дітей із РБ та 86,6 % – із
ХБ (р<0,05), необхідність стаціонарного лікування – у 50,0%
обстежених із РБ та 86,6 % – із ХБ (р<0,05), потреба в засто-
суванні антибіотиків виникала у 33,7 % пацієнтів із РБ та у
73,3% – із ХБ (р<0,05). Необхідність призначення антибіотиків
при БЛЗ обґрунтовувалася, як правило, вираженим
інтоксикаційним синдромом та появою гнійного характеру
мокротиння на тлі змін параклінічних показників (лейкоцитоз
із вираженим паличкоядерним зсувом). Причому лише
31,5% обстежених із ХБ та 18,5 % – із РБ попередньо отримали
до двох курсів антибактеріальної терапії, інші пацієнти – три
та більше таких курсів на рік. Більше того, у 14 (46,6 %) дітей
із ХБ виникала потреба в зміні антибіотиків більше одного
разу (р<0,05).

У 69 (86,5) пацієнтів із РБ та 18 (60,0) із ХБ загострення
захворювання маніфестувало із проявів ГРЗ; 11 (13,5) батьків
пацієнтів із РБ та 12 (40,0) із ХБ пов’язували виникнення
загострення із переохолодженням. Вивчення анамнестич-
них даних показало, що переважна більшість обстежених
(83,3 % із ХБ та 80,0 % із РБ) почали часто хворіти на ГРЗ із
трьохрічного віку. У значної частини дітей (88,3 % із ХБ та
65,0 % із РБ (р<0,05) респіраторна патологія маніфестувала
після перенесеного гострого бронхіту чи пневмонії. Частота

епізодів захворювання на ГРЗ в анамнезі склала (6,9±1,1)
разів на рік у пацієнтів із РБ та (8,1±1,4) – із ХБ. Частота
респіраторних захворювань помітно зростала після початку
відвідування дитиною дитячих дошкільних закладів.

Кількість загострень ХБ у обстежених в середньому
склала (4,1±0,2), у дітей із РБ – (6,2 ± 0,4) рази/рік. При цьому,
у 60,0 % пацієнтів із РБ та у 23,3% із ХБ, загострення виникали
в осінньо-весняний період, у решти – не мали вираженої
сезонності. В той же час, три і менше загострень за рік виз-
началася у 13,3 % пацієнтів із РБ та 8,7 % – із ХБ, чотири – у
63,3 % із РБ та 65,0 % – із ХБ, п’ять і більше – у 23,3 % із РБ та
26,3 % – із ХБ. Тривалість ремісії між загостреннями до 3-х
тижнів визначалася у 26,3 %, до 1 місяця – у 65,0 %, до 2
місяців – у 8,7 % обстежених із ХБ. Тривалість ремісії між
загостреннями РБ до 2-х місяців визначалася у 23,3 %, до 3-х
місяців – у 63,3 %, більше 3-х місяців – у 13,3 % обстежених.

Аналіз антенатальних факторів ризику показав, що об-
тяжений акушерський анамнез мав місце в 81,7 % матерів
дітей із РБ та 75,0 % – із ХБ. Вірогідно частіше в порівнянні із
здоровими (рN<0,05) в пренатальному анамнезі пацієнтів із
БЛЗ зустрічались обтяжений акушерський анамнез, загроза
невиношування вагітності, хронічна фетоплацентарна
недостатність, анемія вагітної та TORCH-інфікування (табл. 2).

Екстрагенітальна патологія спостерігалась у 96,7 % мате-
рів дітей із РБ та 93,3% – із ХБ (рN<0,05). При цьому, у 48,3 %
дітей з ХБ та 46,7 % – із РБ матері вірогідно частіше (рN<0,05)
переносили ГРВІ під час вагітності. Курили під час вагітності
36,7 % матерів дітей з ХБ та 20,0% – із РБ (рN<0,05), час від
часу приймали алкоголь – 10,0 % матерів дітей з ХБ та 11,7% –
із РБ. На прийом ліків під час вагітності вказувало 53,3 %
матерів пацієнтів із ХБ та 45,0 % – із РБ (рN<0,05). Причому
вони вірогідно частіше, ніж матері здорових дітей (рN<0,05),
приймали антибіотики та нестероїдні протизапальні серед-
ники. Фізіологічні вчасні пологи були у 43,3 % матерів дітей
із ХБ та 53,3% – із РБ (рN<0,05). При цьому, у матерів дітей із
бронхолегеневою патологією вірогідно частіше мали місце
кесарів розтин (рN<0,05), слабкість пологової діяльності
(рN<0,05) та передчасне відходження навколоплідних вод
(рN<0,05). Виражених відмінностей в перебігу перинаталь-
ного періоду у пацієнтів із РБ та ХБ не було. Втім, анемія
вагітної, TORCH-інфікування, куріння та прийом ліків під
час вагітності вірогідно частіше зустрічалися у матерів дітей
із ХБ (р<0,05).

Ускладнений ранній неонатальний період спостерігався
у 53,3 % дітей із ХБ та 58,3% – із РБ (рN<0,05). Причому у них
вірогідно частіше, ніж в групі здорових, зустрічалися асфіксія
в пологах, хронічна внутрішньоутробна гіпоксія, пневмонія
новонародженого та перинатальне ураження ЦНС (рN<0,05).

При цьому, лише 75,0 % дітей із ХБ та 81,7 % – із РБ були
прикладені до грудей матері в пологовій залі (рN<0,05). 30,0%
дітей із ХБ та 26,7% – із РБ вигодовувалися штучно одразу
після народження (рN<0,05) і лише 5,0 % із ХБ та 8,3 % – із РБ
перебували на природному вигодовуванні рік і більше
(рN<0,05). Поза тим, на раннє введення прикорму (з 4 місяців)
вказують 30,0% опитаних матерів дітей із ХБ та 43,3% – із РБ
(рN<0,05).

Вивчення анамнезу життя показало, що серед дітей із
БЛЗ переважали міські жителі, які склали 65,0 % обстежених
із РБ та 68,3 % – із ХБ. Причому 46,7 % пацієнтів із БЛЗ
проживають у екологічно неблагополучних регіонах області.

Таблиця 1. Особливості анамнезу захворювання у дітей 
із бронхолегеневими захворюваннями 

Анамнестичні дані РБ (n=80) ХБ (n=30) P 
Середня тривалість захворю-
вання, роки (М±m) 

3,8±1,2 4,3±0,9 >0,05 

Середня тривалість загострень, 
дні (М±m) 

19,4±1,9 54,4±3,7 <0,05 

Неефективність амбулаторного 
лікування 

50 (62,5) 26 (86,6) <0,05 

Потреба в госпіталізації 40 (50,0) 26 (86,6) <0,05 
Потреба в застосуванні 
антибіотиків 

27 (33,7) 22 (73,3) <0,05 

Ефективність стартової а/б терапії 64 (80,0) 19 (63,3) <0,05 
Потреба в зміні а/б більше 1 разу 0 (0) 14 (46,6) <0,05 
Старт загострення з проявів ГРЗ 69 (86,5) 18 (60,0) <0,05 
Початок ГРЗ на першому році 
життя 

16 (20,0) 5 (16,6) <0,05 

Початок захворювань на ГРЗ з 3 
років 

64 (80,0) 25 (83,3) <0,05 

Частота ГРЗ в анамнезі (раз/рік) 
(М±m) 

6,9±1,1 8,1±1,4 >0,05 

Кількість загострень/рік (М±m) 6,2±0,4 4,1±0,2 <0,05 
Примітки: 1. Всі дані подано в абсолютних цифрах. 2. В дуж-
ках подано відсоток осіб із певною ознакою до загальної кіль-
кості дітей в групі. 3. P - вірогідність відмінності між пацієн-
тами із РБ та ХБ 

С.В. Макян, В.Г. Майданник, В.А. Гаргаун “Клінічні особливості перебігу рецидивного та хронічного бронхіту у дітей”
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Аналіз антропометричних параметрів встановив, що
нормальний масово-ростовий показник мали 22,1 % дітей з
ХБ та 60,9 % – із РБ (р<0,05), дефіцит ваги – 71,9 % та 23,9 %
(р<0,05), тенденцію до ожиріння – 6 % та 15,2 % дітей обсте-
жених груп, відповідно.

Загальний стан пацієнтів в періоді загострення найчас-
тіше розцінювався як середньої важкості, однак у 26,7 % – із
ХБ та 13,8 % – із РБ (р<0,05) – як важкий за рахунок проявів
дихальної недостатності та інтоксикаційного синдрому. За-
дишка при фізичному навантаженні спостерігалась у 46,7%
пацієнтів із РБ і всіх дітей із ХБ (р<0,05)), а в спокої – у 50,0 %
дітей з ХБ і у 15,0 % – із РБ (р<0,05). Шкірні покриви при

поступленні частіше були бліді (у 61,3 % дітей з РБ і 40,0 % –
із ХБ (р<0,05); у 40,0 % дітей із ХБ шкіра була бліда з ціано-
тичним відтінком, а у 10,0 % спостерігалась її мармуровість.

Збільшення лімфатичних вузлів у вигляді мікрополіаденії
мало місце у 69,2 % обстежених (у 58,8 % дітей з РБ і 80,0 % –
із ХБ (р<0,05)). При цьому, у 30,6 % пацієнтів із БЛЗ відмічали
гіперплазію шийних лімфовузлів. Лімфатичні вузли, в основ-
ному, були м’якоеластичної консистенції, рухомі, неболючі,
хоча у 6,7 % дітей відмічалась їх болючість при пальпації.

При перкусії у більшості пацієнтів із РБ спостерігався
ясний легеневий звук (60,0 %) (р<0,05) або вкорочення звуку
паравертебрально (31,3%) (р<0,05), а при ХБ – мозаїчність
перкуторного звуку (30,0 %) (р<0,05), тимпаніт (26,7 %) та
вкорочення звуку (20,0 %) (р<0,05). В той час, як у обсте-
жених із РБ найчастіше при аускультації вислуховувалось
жорстке дихання (61,3 %) (р<0,05), а також сухі розсіяні
(71,3%) (р<0,05) та вологі середньоміхурцеві хрипи двобічно
(28,8 %), при ХБ мало місце ослаблене везикулярне (65,0 %)
(р<0,05) і жорстке (35,0 %) дихання, сухі розсіяні (53,3 %)
(р<0,05) і двобічні (46,7 %) хрипи.

Аналіз поєднаної патології у дітей із БЛЗ показав, що у
73,3% пацієнтів із ХБ та 45,0 % – із РБ (р<0,05) мали місце
локальні прояви недиференційованої сполучнотканинної
дисплазії; у 70,0 % пацієнтів із БЛЗ – запальні захворювання
ЛОР-органів (хронічний тонзиліт у 38,6 % пацієнтів із ХБ та
30,2 % – із РБ; аденоїди у 24,2 % дітей з ХБ та 34,6 % – із РБ)
та карієс (у 41,7 % обстежених із ХБ та 26,7 % – із РБ (р<0,05).

Обговорення
Отже, проведений аналіз показав, що існує ціла низка

факторів, що мають істотне значення у формуванні БЛЗ із
рецидивним перебігом у дітей, а сприятливі умови для їх
розвитку часто сягають своїми витоками перинатального
періоду [9].

Відомо, що механізми формування РБ та ХБ найчастіше
пов’язані з багатогранними фізіологічними та патологіч-
ними процесами у респіраторному тракті, у результаті за-
пуску яких виникають дисбаланс в імунній системі та не-
ефективна санація вогнища запалення [1, 2, 5]. Незапереч-
ною щодо передумов хронізації процесу є роль рецидивних
гострих процесів у бронхолегеневій системі при їх несвоє-
часній діагностиці та невірній тактиці лікування [3, 8]. Зо-
крема, вагомий внесок у формування БЛЗ із рецидивним
перебігом складає не завжди виправдане використання ма-
сивних доз антибіотиків, які пригнічують і без того супресо-
ваний вірусами і внутрішньоклітинними збудниками клі-
тинний захист організму. Такі ятрогенні необгрунтовані
втручання ведуть до зниження функції паренхіматозних
органів, агранулоцитозу, пригнічення синтезу речовин, що
сприяють дезактивації вірусних протеаз [6].

Крім того, основою імунологічної недостатності та
водночас вірусної персистенції при рецидивних БЛЗ можуть
бути порушення загальних обмінних процесів, метаболічні
зміни на тлі недостатнього або незбалансованого харчу-
вання, а також вплив різноманітних токсичних речовин. Так,
зафіксовано, що частіше на РБ хворіють діти, які мешкають
в регіонах із високою забрудненістю атмосфери. Це обумов-
лено тим, що із забрудненим повітрям, смогом людина вди-
хає різноманітні полютанти, які викликають зниження реак-
тивності бронхопульмональної системи [3, 8].

Значна частка пацієнтів із рецидивними БЛЗ має обтя-
жений власний або сімейний анамнез щодо алергічних за-
хворювань, які в цілому попри імуносупресивний вплив,
що здатний видозмінити природні темпи становлення функ-
ціональної активності імунної системи, є суттєвими для мож-
ливої хронізації запального процесу [6, 9].

Сприятливими моментами у виникненні РБ та ХБ є
численні вогнища інфекції у дітей (хронічні синусити, тонзи-
літи, карієс), постійна персистенція патогенної та умовно-

Таблиця 2. Особливості перинатального анамнезу у 
здорових та дітей з бронхолегеневими захворюваннями 

Анамнестичний чинник РБ 
(n=80) 

ХБ 
(n=30) 

Здорові 
(n=30) 

Обтяжений акуш. анамнез: 65 (81,7)◊ 23 (75,0) ◊ 5 (16,6) 
- загроза переривання 
вагітності 

8 (10,0) 5 (18,3) 1 (3,3) 

- загроза невиношування  5 (6,7) 4 (13,3) ◊ 0 (0) 
- ранній гестоз вагітності 13 (16,7) 16 (21,7) 5 (16,6) 
- пізній гестоз вагітності 4 (5,0) 2 (6,7) 0 (0) 
- конфлікт по системі АВО  5 (6,7) 1 (5,0) 0 (0) 
- хрон. фетоплацент. 
недостатн. 

23 (28,3) ◊ 9 (30,0) ◊ 0 (0) 

- анемія вагітної  59 (73,3) ◊ 27 (90,0)* ◊ 1 (3,3) 
-TORCH-інфекції  23 (28,3) ◊ 17 (56,7)* ◊ 5 (16,6) 
Екстрагеніт. патологія, в т.ч.:  77 (96,7) ◊ 28 (93,3) ◊ 4 (13,3) 
- ГРВІ  37 (46,7) ◊ 14 (48,3) ◊ 2 (6,6) 
- гострий бронхіт 13 (16,7) 5 (18,3) 1 (3,3) 
- загострення хр. пієлонеф-
риту 

15 (18,3) 4 (13,3) 1 (3,3) 

- алергійні захвор. у матерів 9 (11,7) 4(15,0) 1 (3,3) 
Куріння під час вагітності  16 (20,0)◊ 11 (36,7)* ◊ 0 (0) 
Вживання алкоголю  9 (11,7) 3 (10,0) 0 (0) 
Прийом ліків під час 
вагітності:  

36 (45,0) ◊ 16 (53,3)* ◊ 2 (6,6) 

- антибіотики 20 (25,0) ◊ 10 (33,3) ◊ 0 (0) 
- НПЗС 11 (13,3) 7 (23,3) ◊ 0 (0) 
- противірусні препарати 3 (3,3) 2 (6,7) 2 (6,6) 
Фізіологічні вчасні пологи  43 (53,3) ◊ 13 (43,3) ◊ 28 (93,3) 
Передчасне народження 
дитини  

8 (10,0) 2 (6,7) 0 (0) 

Кесарів розтин  25 (31,7) ◊ 8 (28,3) ◊ 1 (3,3) 
Медикамент. стимуляція 
пологів  

15 (18,3) 6 (21,7) 2 (6,6) 

Слабкість пологової 
діяльності  

23 (28,3) ◊ 5 (18,3) 2 (6,6) 

Передчасне відходження 
н/п вод  

13 (16,7) ◊ 6 (21,7) ◊ 0 (0) 

Тривалий безводний період  7 (8,3) 2 (8,3) 0 (0) 
Прееклампсія  1 (1,7) 2 (5,0) 0 (0) 
Ускл. ранній неонат. період 47 (58,3)◊ 16 (53,3) ◊ 0 (0) 
Асфіксія в пологах  15 (18,3) ◊ 6 (21,7) ◊ 0 (0) 
Хр. внутрішньоутробна 
гіпоксія  

21 (26,7) ◊ 9 (30,0) ◊ 1 (3,3) 

Пневмонія 
новонародженого  

16 (20,0) ◊ 8 (28,3) ◊ 0 (0) 

Синдром дихальних 
розладів н/н 

5 (11,7) 4 (13,3) 0 (0) 

Перинатальне ураження 
ЦНС 

24 (30) ◊ 8 (26,6) ◊ 0 (0) 

Примітки: 1. Всі дані подано в абсолютних цифрах, в 
дужках подано відсоток. 2. * - вірогідність різниці показ-
ників у пацієнтів із ХБ та РБ; ◊ - вірогідність різниці показ-
ників щодо здорових (р<0,05) 

Оригінальні дослідження
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патогенної флори в яких спричиняє не лише імуносупре-
сивний вплив, але й повсякчас створює реальну небезпеку
стати безпосередньою причиною формування запального
компоненту у бронхах. Зокрема, у дітей віком понад 2 роки
за умови переохолодження, стресових ситуацій саме ця
флора безпосередньо викликає запалення слизової обо-
лонки бронхів [6].

Сучасні дослідження змінили уявлення про причини
розвитку хронічного процесу в легенях у бік визнання ве-
дучої ролі вад розвитку бронхолегеневої системи й шкід-
ливих факторів зовнішнього середовища, таких як мікро-
оточення, активне та пасивне куріння. Доведено, що компо-
ненти тютюнового диму паралізують мукоциліарний рух,
порушують синтез сурфактанту, знижують кількість і функ-
цію Т-кілерів, сприяють розвитку алергійної реакції за раху-
нок підвищення синтезу IgE [8].

Особливо слід зазначити, що більшість із причин розвитку
рецидивних БЛЗ є керованими, а їх знання та вчасне вияв-
лення дозволять своєчасно провести первинну профілак-
тику захворювання і знизити частоту розвитку рецидивних
захворювань органів дихання у дітей [4, 5, 7, 9].

Висновки
1. Перебіг бронхолегеневих захворювань із схильністю

до рецидивування у дітей характеризується виникненням
частих загострень (4,1±0,2) рази/рік при ХБ та (6,2 ± 0,4) рази/
рік – при РБ), що найчастіше маніфестують із ГРЗ (60,0%) –
при ХБ та (86,5%) – при РБ, неефективністю амбулаторного
лікування (86,6%) – при ХБ та (62,5%) – при РБ), частою по-
требою у застосуванні антибактеріальних середників (73,3%) –
при ХБ та (33,7%) – при РБ) та їх зміні (46,6%) – при ХБ.

2. Факторами ризику розвитку бронхолегеневих захво-
рювань у дітей є: екстрагенітальна патологія у матерів (ГРЗ
під час вагітності, анемія вагітної, TORCH-інфікування,
куріння та прийом ліків під час вагітності), патологія пологів
(кесарів розтин, слабкість пологової діяльності та передчасне
відходження навколоплідних вод), ускладнений перина-
тальний період (асфіксія в пологах, хронічна внутрішньо-
утробна гіпоксія, пневмонія новонародженого та перина-
тальне ураження ЦНС).

3. Перебіг ХБ у дітей супроводжується більш вираженою
зміною антропометричних параметрів (негармонійний роз-
виток, відставання у фізичному розвитку), що може бути

наслідком хронічної гіпоксемії, що супроводжує перебіг
даного захворювання.

Перспективи подальших досліджень
В перспективі планується вивчення диференційованих

фоноспірографічних характеристик бронхолегеневих за-
хворювань у дітей.
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