
 

 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

Abstract           

Olena К. Koloskova,  

Tatiana М. Bilous,  

Galyna A. Bilyk,  

Roman V. Tkachuk,  

Maryana V. Dikal
1
, 

Department of Pediatrics and 

Pediatric Infectious Diseases, 

Bukovinian State Medical 

University, Chernivtsi, Ukraine; 
1
Department of Bioorganic and 

Biological Chemistry and Clinical 

Biochemistry, Bukovinian State 

Medical University, Chernivtsi, 

Ukraine 

CLINICAL FEATURES OF THE COURSE AND ASSESSMENT 

OF TREATMENT STRATEGY IN CHILDREN WITH 

BRONCHITIS. 
 

Introduction. Respiratory diseases always account for a significant 

proportion of visits to the pediatrician or family doctor, and bronchitis is 

usually a frequent clinical manifestation of acute respiratory diseases. The 

doctor often faces the question of how to objectively assess the clinical 

picture of bronchitis, and now the assessment of respiratory symptoms is 

often based on criteria such as cough, shortness of breath or wheezing on 

auscultation. However, today there are practically no data on the severity of 

bronchitis in children depending on the above criteria. 

Materials and methods. A cohort of 158 children with bronchitis was 

created at the pulmonology and allergology Department of the Municipal 

Medical Institution "Regional Children's Clinical Hospital" in Chernivtsi. 

The severity of bronchitis was assessed at the beginning and on the 3rd and 

7th day of inpatient using the Bronchitis Severity Score (BSS). According to 

this scale, mild bronchitis was verified in 30 patients which formed the I 

clinical group, and 128 children had moderate bronchitis (II clinical 

comparison group). 

Discussion. Aggressive inflammation of the bronchi in children with 

moderate inflammation of the bronchial tree compared with patients with 

mild bronchitis was accompanied 1.6 times more often by recurrence, a 

history of episodes of community-acquired pneumonia in 9.4% of patients, 

long-term inpatient treatment (odds ratio 2.6) and halving the duration of the 

outpatient treatment period. The study of clinical severity of bronchitis in 

children of the comparison groups made it possible to establish an increase 

in the chances of a more severe course of the disease on the 7th day of 

hospitalization in children with moderate bronchitis (odds ratio 4.8) with 

persistence of cough in 68.7% of children in this group (odds ratio 3.8). 

Evaluation of inpatient treatment tactics indicated the need to increase the 

volume of complex therapy in patients with moderate bronchitis relative to 

children with mild disease (odds ratio 12.0, relative risk 8.8), as well as 

increasing the risk of the need for antibacterial therapy (odds ratio 3.7, 

relative risk 2.8) and the appointment of intravenous antibiotics for more 

than 3 days (odds ratio 5.0, relative risk 1.1). 
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КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ТА ОЦІНКА 

ЛІКУВАЛЬНОЇ ТАКТИКИ У ХВОРИХ НА БРОНХІТ ДІТЕЙ.  
  

Вступ. Захворювання органів дихання повсякчас займають значну 

частку візитів до педіатра чи сімейного лікаря, при цьому бронхіт 

зазвичай є частим клінічним проявом гострих респіраторних захво-

рювань. Досить часто перед лікарем постає питання як об’єктивно 

оцінити клінічну картину бронхіту, а найчастіше оцінка респіратор-

них симптомів часто базується на таких критеріях як кашель, явища 

задишки чи хрипи при аускультації, однак наразі практично відсутні 

дані щодо тяжкості перебігу бронхіту в дітей, залежно від критеріїв 

тяжкості захворювання. 

Мета: для оптимізації менеджменту хворих на бронхіт дітей ви-

вчити клінічні особливості перебігу за різної тяжкості запалення бро-

нхіального дерева та провести оцінку ефективності стандартної ліку-

вальної тактики. 

Матеріали та методи. В умовах пульмоалергологічного відді-

лення КМУ «Обласна дитяча клінічна лікарня» у м. Чернівці обсте-

жено 158 дітей, хворих на бронхіт. Тяжкість бронхіту оцінювалася на 

початку та на 3 і 7 день стаціонарного лікування за допомогою шкали 

тяжкості бронхіту (Bronchitis Severity Score – BSS), згідно цієї шкали 

у 30 пацієнтів було верифіковано легкий бронхіт, які сформували І 

клінічну групу, та у 128 дітей – помірний бронхіт (ІІ клінічна група 

порівняння).  

Результати дослідження. Агресивніший запальний процес брон-

хів у дітей із помірно тяжким перебігом запалення бронхіального 

дерева порівняно з пацієнтами, хворими на легкий бронхіт, супрово-

джувався частішим у 1,6 рази рецидивуванням, наявністю в анамнезі 

у 9,4 % хворих епізодів позалікарняної пневмонії, тривалішим термі-

ном стаціонарного лікування (співвідношення шансів 2,6) і скоро-

ченням у два рази тривалості періоду амбулаторно-поліклінічного 

лікування. Вивчення клінічної картини тяжкості перебігу бронхіту у 

дітей груп порівняння дозволила встановити зростання шансів більш 

тяжкого перебігу захворювання на 7-й день госпіталізації у дітей із 

помірно тяжким бронхітом (співвідношення шансів 4,8) зі збережен-

ням у 68,7% цієї групи кашлю (співвідношення шансів 3,8). Оцінка 

лікувальної тактики у стаціонарі свідчила про потребу у збільшенні 

обсягу комплексної терапії у хворих із помірно тяжким бронхітом 

відносно дітей із легким варіантом захворювання (співвідношення 

шансів 12,0, відносний ризик 8,8), а також підвищення ризику необ-

хідності у застосуванні антибактеріальної терапії (співвідношення 

шансів 3,7, відносний ризик 2,8) та призначенням довенного введен-

ня антибіотиків більше 3 діб (співвідношення шансів 5,0, відносний 

ризик 1,1).  

Ключові слова: діти, шкала тяжкості бронхіту, бронхіт.  
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Introduction/Вступ 

Захворювання органів дихання повсякчас за-

ймають значну частку візитів до педіатра чи сі-

мейного лікаря [1, 2]. Бронхіт при цьому зазвичай 

є частим клінічним проявом гострих респіратор-

них захворювань, і цей клінічний діагноз повсяк-

час вважають станом, який характеризується ка-

шлем із виділенням мокротиння чи без нього, 

ознаками інфекції нижніх дихальних шляхів за 

відсутності хронічних захворювань на кшталт 

бронхіальної астми, або встановленої причини 

такої як пневмонія та ін. [1]. Як правило, гострий 

бронхіт або загострення хронічної його форми 

провокується вірусною інфекцією, а симптоми 

зберігаються до трьох тижнів [3–5]. Найчастіше 

симптоми бронхіту включають кашель, лихоман-

ку на початку захворювання, хрипи при аускуль-

тації легень, а також явища інтоксикації чи зага-

льного нездужання [6].  

Досить часто перед лікарем постає питання як 

об’єктивно оцінити клінічну картину бронхіту, 

одночасно провівши диференціацію цих симпто-

мів від пневмонії, бронхіальної астми чи інших 

захворювань дихальної системи, а оцінка респі-

раторних симптомів часто базується на таких 

критеріях як кашель, явища задишки чи хрипи 

при аускультації [7–8]. За допомогою шкали тяж-

кості бронхіту (Bronchitis Severity Score – BSS) 

[9–11] можна швидко оцінити основні симптоми 

хвороби, однак наразі практично відсутні дані 

щодо тяжкості перебігу бронхіту в дітей, залежно 

від отриманої кількості балів за вказаною шка-

лою.  

Мета: для оптимізації менеджменту хворих 

на бронхіт дітей вивчити клінічні особливості 

перебігу за різної тяжкості запалення бронхіаль-

ного дерева та провести оцінку ефективності ста-

ндартної лікувальної тактики.  

Матеріали та методи. В умовах пульмоалер-

гологічного відділення КМУ «Обласна дитяча 

клінічна лікарня» у м. Чернівці обстежено 158 

дітей, хворих на бронхіт. Середній вік обстеже-

них дітей сягав 6,6 ± 0,30 року. З обстежених ді-

тей було 63,3 % хлопчиків і 36,7 % дівчат, при-

чому більшість хворих мешкали у сільській міс-

цевості (60,1 %).  

Тяжкість бронхіту оцінювалася на початку та 

на 3 і 7 день стаціонарного лікування за допомо-

гою шкали тяжкості бронхіту (Bronchitis Severity 

Score – BSS), яка складається з п’яти доменів 

опитувальника: кашель, вироблення мокротиння 

(відхаркування), хрипи (аускультація), біль у 

грудях під час кашлю та задишка [9, 12]. Кожна 

складова BSS оцінювалася дослідником, викори-

стовуючи 5-бальну вербальну шкалу оцінювання 

Локерта від 0 до 4 балів (0: відсутня; 1: легка; 2: 

помірна; 3: важка; 4: дуже важка), а загальна оці-

нка BSS була сумою п’яти рейтингів із максиму-

мом 20 балів (1–2: Гострий бронхіт малоймовір-

ний; 3–7 балів: Легкий гострий бронхіт; 8–12 

балів: Помірний гострий бронхіт; 13–17: Тяжкий 

гострий бронхіт; 18–20: Дуже важкий гострий 

бронхіт). Так, згідно цієї шкали у 30 пацієнтів 

було верифіковано легкий бронхіт, які сформува-

ли І клінічну групу, та у 128 дітей – помірний 

бронхіт (ІІ клінічна група порівняння). Середній 

вік представників І клінічної групи становив 

7,4 ± 0,84 року, ІІ групи – 6,4 ± 0,31 року (р ˃ 

0,05). За статтю групи були майже однакові 

(70,0 % хлопчиків у І групі проти 62,0 % у ІІ клі-

нічній групі). Водночас, до І групи порівняння 

увійшли 53,0 % пацієнтів, а до ІІ групи – відпові-

дно 85,0 % дітей із обструктивним характером 

бронхіту (р ˂ 0,05). Отже, за основними клініч-

ними характеристиками групи були співставні.  

Отримані результати дослідження аналізува-

лися методом біостатистики та клінічної епіде-

міології. При нормальному розподілі та великих 

вибірках використовували параметричні методи 

аналізу, а в малих вибірках – непараметричні. 

Статистичний аналіз здійснювали за допомогою 

програми Statistica 8,0 StatSoft Inc. При прове-

денні популяційного аналізу оцінювали атрибу-

тивний (АР) і відносний ризик (ВР), а також 

співвідношення шансів (СШ) з обчисленням 

довірчих інтервалів для відносного ризику та 

відношення шансів (95 % ДІ). 

Дослідження проводили з врахуванням ос-

новних принципів Гельсінської декларації з бі-

омедичних досліджень та положень GCH ICH і 

наказу МОЗ України від 23.09.2009 р. № 690 зі 

змінами, внесеними згідно з Наказом МОЗ 

України від 12.07.2012 р. №523, із дотриманням 

етичних принципів та рекомендацій із залучен-

ням людей як суб’єктів, викладених у Белмонт-

ській доповіді. Дизайн досліджень передбачав 

дотримання принципів конфіденційності та по-

ваги особистості дитини, як особи, не здатної до 

самозахисту, концепцію інформованої згоди, 

врахування переваг користі над ризиком шкоди 

та інших етичних принципів стосовно людей, 

які виступають суб’єктами досліджень. Прото-

кол обстеження дітей, обсяг обстеження, карта 

поінформованої згоди затверджені етичною ко-

місією з біоетики ОДКЛ м. Чернівці (протокол 
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засідання № 15 від 20.10.2015 р.) та етичною 

комісією БДМУ (протокол № 24 від 

18.06.2015 р., протокол №3 від 21.11.2019 р.). 

Результати дослідження. У дітей із бронхі-

том у 34,8 % випадків траплявся гострий перебіг 

хвороби, а у 65,2 % відповідно рецидивуючий. 

У 21,6 % пацієнтів верифікували простий харак-

тер запалення бронхіального дерева, у 78,4 % – 

обструктивний, причому у 5,7 % спостережень 

виявляли ознаки гнійного ендобронхіту. Зага-

лом комплексно обстежено 11 пацієнтів, яким 

діагностовано гострий простий бронхіт, 22 дітей 

із рецидивним простим бронхітом, 44 пацієнти 

із гострим обструктивним бронхітом та 81 ди-

тина з рецидивним обструктивним типом захво-

рювання. Слід зазначити, що у частини дітей із 

бронхітом на момент актуального стаціонарного 

лікування відмічали коморбідну патологію ди-

хальних шляхів у вигляді гострого синуситу 

(9,5 %), хронічного алергійного риніту (5,7 %) 

та гострого аденоїдиту (4,4 %). За тяжкістю пе-

ребігу частіше траплявся середньо-тяжкий варі-

ант (82,3 %) порівняно з легким (1,2 %) та тяж-

ким (16,5 %). Слід зазначити, що у 98,8 % об-

стежених пацієнтів із бронхітом відмічалися 

ознаки дихальної недостатності при надходжен-

ні до стаціонару: у 20 дітей на рівні І ступеня 

(12,7 %), у 112 пацієнтів – ІІ ступеня (70,9 %) і у 

24 осіб – ІІІ ступеня (15,2 %).  

У дітей із легким перебігом бронхіту дещо 

частіше траплялася обтяженість анамнезу попе-

редніми захворюваннями у вигляді гострих рес-

піраторних захворювань (16,7 % проти 7,0 % 

відповідно, р ˃ 0,05), однак рідше на бронхіт 

(3,3 % проти 7,8 % відповідно, р ˃ 0,05) та пне-

вмонію (жодного випадку в І групі проти 9,4 % 

у пацієнтів ІІ групи, р ˂ 0,05). Разом із тим, у 

представників ІІ групи порівняння з помірним 

бронхітом у 6,2 % випадків спостереження тра-

плялася в анамнезі алергічна реакція на медика-

менти, а у пацієнтів І групи медикаментозна 

алергія не відмічалася.  

У середньому діти І клінічної групи хворіли 

11,2 ± 1,66 дні до стаціонарного лікування, а ІІ 

групи – 6,7 ± 0,68 днів (р ˂ 0,05). Початок за-

хворювання з ГРЗ відмічали 26,6 % пацієнтів із 

легким перебігом бронхіту та 25,0 % – з помір-

ним варіантом хвороби (р ˃ 0,05). Підвищення 

температури тіла до фебрильних цифр до стаці-

онарного лікування траплялося у 23,3 % у дітей 

І групи та в 28,9 % випадків спостереження у ІІ 

групі (р ˃ 0,05).  

Нестероїдні протизапальні засоби для купу-

вання лихоманки пацієнти з легким перебігом 

бронхіту застосовували в середньому в 6,7 % 

випадків, а діти з помірним перебігом хвороби – 

у 10,2 % (р ˃ 0,05), муколітичні препарати – в 

23,3 % та 38,3 % випадків спостереження відпо-

відно (р ˃ 0,05), а бронхолітичні засоби типу 

глюкокортикостероїдів чи β-адреноміметиків 

потребували 11,7 % пацієнтів ІІ групи (р ˂ 0,05). 

Слід відмітити, що значна частина обстежених 

дітей отримувала антибактеріальну терапію на 

амбулаторному етапі медичної допомоги – 

40,0 % у І групі та 34,4 % у ІІ групі (р ˃ 0,05).  

Виявлено, що у середньому діти з легким 

перебігом захворювання перебували 10,6 ± 0,61 

ліжко-днів на стаціонарному лікуванні порівня-

но з показником 12,1 ± 0,34 ліжко-дні серед па-

цієнтів із помірним за тяжкістю бронхітом (р ˂ 

0,05). Так, співвідношення шансів потреби в 

тривалішому стаціонарному лікуванні у хворих 

ІІ клінічної групи відносно дітей І групи стано-

вило 2,6 (95 % ДІ: 1,02–6,38), відносний ризик 

2,2, абсолютний ризик 0,13.  

На початку стаціонарного лікування практи-

чно усі діти скаржилися на кашель (96,7 % паці-

єнтів І групи та 100,0 % у ІІ групі), однак у 

представників ІІ клінічної групи вірогідно час-

тіше спостерігалися підвищення температури 

тіла до фебрильних цифр (23,3 % проти 48,4 % 

відповідно, р ˂ 0,05), наявність інтоксикаційно-

го синдрому (13,3 % проти 33,6 % відповідно, р 

˂ 0,05) і задухи (43,3 % проти 63,3 %, р ˂ 0,05). 

Разом із тим, у частини пацієнтів траплялися 

ознаки ГРЗ на початку спостереження у вигляді 

явищ гіперемованого зіву (53,5 % у І групі проти 

75,0 % у ІІ групі, р ˂ 0,05) та катарального риніту 

(53,3 % проти 68,8 % відповідно, р ˃ 0,05).  

Окремі фізикальні ознаки дітей клінічних 

груп при поступленні на стаціонарне лікування 

наведені на рис. 1. Виявлено вірогідні відмінності 

при клінічному обстеженні пацієнтів, що підтвер-

джує дійсно тяжчий перебіг захворювання у ді-

тей ІІ клінічної групи та валідність шкали тяжко-

сті бронхіту в дітей. Виявлено, що у дітей із лег-

ким перебігом бронхіту на початку захворювання 

лише у 6,7 % випадків траплялося продуктивне 

виділення мокротиння слизового характеру, на-

томість, при помірно тяжкому перебігу хвороби 

спонтанне мокротиння виділяли 40,6 % пацієнтів, 

з яких за його характеристиками переважало сві-

тле слизове у 28,1 % та у 12,5 % випадків – жовте 

гнійне мокротиння.  
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Примітка: * рІ:ІІ ˂ 0,05 

Рисунок 1 – Фізикальні зміни у дітей клінічних груп (у % випадків спостереження)

Для порівняння ефективності отримуваної 

терапії у дітей клінічних груп на стаціонарному 

етапі проведена оцінка за шкалою тяжкості бро-

нхіту на 1, 3 та 7 день захворювання (рис. 2).  

 

 

Рисунок 2 – Показники шкали тяжкості бронхіту (BSS) на 1, 3 і 7 день захворювання у дітей клініч-

них груп порівняння 
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Згідно отриманих даних, у ІІ клінічній групі 

довше утримуються ознаки захворювання порів-

няно з пацієнтами І групи, в основному, за раху-

нок продуктивного кашлю та залишкових хрипів 

при аускультації легень. При цьому співвідно-

шення шансів оцінки за шкалою тяжкості бронхі-

ту 3 та більше балів на 7 день захворювання у 

дітей ІІ клінічної групи відносно групи порівнян-

ня становило 4,8 (95 % ДІ: 2,01–11,32), відносний 

ризик 3,5, атрибутивний ризик 0,24 при відно-

шенні правдоподібності 2,1.  

Окремі клінічні ознаки перебігу захворю-

вання в динаміці у дітей клінічних груп наве-

дені у табл. 1. Отже, у пацієнтів І групи порів-

няно з представниками ІІ групи порівняння 

вірогідно рідше спостерігалися підвищення 

температури тіла до фебрильних цифр на 5 до-

бу захворювання та сильний або помірний, що 

турбує, кашель упродовж періоду стаціонарного 

лікування. 

Таблиця 1 – Окремі клінічні ознаки захворювання у дітей клінічних груп порівняння 

Клінічні ознаки, % 

3 доба 5 доба 7 доба 

І група ІІ група І група ІІ група І група ІІ група 

Фебрильна лихоманка 13,3 21,9 0 3,9* 0 1,6 

Тахіпное 20,0 17,2 6,7 7,0 3,3 3,1 

Помірний або сильний кашель 30,0 93,0* 16,7 70,1* 10,0 29,7* 

Малопродуктивний кашель 43,3 46,1 10,0 12,5 6,7 4,7 

Примітка: * рІ:ІІ ˂ 0,05 
 

Так, зниження абсолютного та відносного 

ризику наявності фебрильної лихоманки у па-

цієнтів І групи відносно хворих ІІ групи стано-

вило 11,9, а мінімальна кількість хворих, яких 

слід пролікувати для отримання позитивного 

ефекту – 8,4. Отримані дані дають підстави 

стверджувати, що дійсно саме домен «кашель» 

згідно сучасних даних літератури є одним із 

найбільш показових у шкалі тяжкості бронхіту 

в дітей [9]. Так, на 7 день кашель зберігався у 

30,0 % пацієнтів І групи й у 68,7 % хворих ІІ 

групи (р ˂ 0,05). Водночас, відносний ризик 

утримання кашлю, що сильно турбує, на 7 добу 

захворювання у хворих ІІ клінічної групи від-

носно пацієнтів І групи порівняння сягав 2,3, 

атрибутивний ризик 0,31, співвідношення шан-

сів – 3,8 (95 % ДІ: 1,74–8,31). 

Лікування дітей клінічних груп, хворих на 

бронхіт, здійснювалося згідно міжнародних 

діючих протоколів та Наказу МОЗ України 

№18 щодо діагностики та лікування таких па-

цієнтів. З урахуванням виявлених спірографіч-

них особливостей пацієнтів представлялося 

необхідним вивчити ефективність корекції 

бронхообструктивного синдрому з викорис-

танням β2-агоністів швидкої дії, а також М-

холінолітичних препаратів, призначених інга-

ляційно шляхом використання індивідуальних 

небулайзерів. За відсутності чутливості до да-

ної терапії пацієнтами призначалися ІГКС і 

лише 4 пацієнтів потребували більш інтенсив-

ної терапії. Для формалізації оцінки обсягу 

дезобструктивної терапії застосування β2-

агоністів оцінювали в 1 бал, поєднання β2-

агоністів швидкої дії з антихолінергічними 

препаратами в 2 бали, призначення β2-агоністів 

з глюкокортикостероїдами у 3 бали та застосу-

вання усіх трьох груп препаратів для досягнен-

ня дезобструкції у 4 бали (табл. 2). Наведені 

дані свідчать, що у хворих із легким перебігом 

бронхіту частіше було достатнім призначення 

монотерапії β2-агоністами, ніж у дітей ІІ групи. 

Для лікування пацієнтів ж ІІ клінічної групи 

частіше вимагалося призначення усіх вказаних 

препаратів одночасно, що значно збільшувало 

обсяг їх терапії, при цьому співвідношення 

шансів отримувати вказаний обсяг комплексної 

терапії у хворих із помірним бронхітом віднос-

но дітей із легким варіантом захворювання 

становив 12,0, відносний ризик 8,8. 

Слід зазначити, що дітям ІІ клінічної групи 

відносно представників І групи вірогідно часті-

ше призначали продовження дезобструктивної 

терапії після завершення стаціонарного етапу 

лікування (35,2 % проти 13,3 % спостережень, 

р ˂ 0,05).  
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Таблиця 2 – Частота використання дезобструктивних препаратів при лікуванні дітей груп порів-

няння (М ± m) 

Обсяг терапії, 

% частоти застосування 

Клінічні групи 
Р 

І група ІІ група 

β2-агоністи 30,0 7,8 < 0,05 

β2-агоністи + антихолінергічні препарати 16,7 21,1 ˃ 0,05 

β2-агоністи + глюкокортикостероїди 36,7 22,7 ˃ 0,05 

Монотерапія глюкокортикостероїдами 10,0 2,3 ˃ 0,05 

β2-агоністи + антихолінергічні препарати + глюкокорти-

костероїди 
6,6 46,1 < 0,05 

Примітка: Pt – критерій Стьюдента 
 

Таким чином, всупереч тривалішому терміну 

лікування хворих ІІ групи відсутність потреби у 

подальшому лікуванні на амбулаторно-

поліклінічному етапі визначалася у 86,7 % пред-

ставників І групи та у 64,8 % реконвалесцентів 

ІІ групи порівняння: зниження абсолютного 

ризику – 21,9 %, зниження відносного ризику – 

25,3 %, число хворих, яких необхідно проліку-

вати для отримання позитивного ефекту – 4,6. 

Отже, для успішного лікування без необхідності 

у подальшій дезобструктивній терапії слід про-

лікувати з використанням вище зазначених пре-

паратів майже 5 хворих на бронхіт дітей, що, на 

наш погляд, вимагає більш ретельного підбору 

адресного лікування таких пацієнтів. 

Антибактеріальні засоби призначали індиві-

дуально лише за наявності показань до їх засто-

сування, в основному за наявності активних 

хронічних вогнищ інфекцій (тонзиліт, отит та 

ін.) чи підозрі на нашарування бактеріальної 

інфекції (лихоманка з температурою тіла вище 

39 °С, виражені симптоми інтоксикації, наяв-

ність задишки, асиметрія хрипів, лейкоцитоз, 

прискорена ШОЕ). Виявлено, що дітям І клініч-

ної групи призначали антибактеріальну терапію 

у 46,7 % випадків, а ІІ групи – у 76,5 % (р ˂ 

0,05). Так, відносний ризик отримувати антиба-

ктеріальну терапію у пацієнтів із помірним бро-

нхітом відносно легкого варіанту захворювання 

становив 2,8 із співвідношенням шансів 3,7 

(95 % ДІ: 1,63–8,52) при відношенні правдопо-

дібності 2,3. 

Відмічено, що у І групі частіше отримували 

пероральну терапію (64,3 % випадків) у вигляді 

захищених пеніцилінів (38,4 %), макролідів 

(30,8 %) чи цефалоспоринів (30,8 %), а при по-

єднанні з парентеральним застосуванням (5 па-

цієнтів) – цефалоспорини довенно у 100,0 % 

випадків. Хворі ІІ клінічної групи отримували 

перорально антибактеріальну терапію у 35,7 % 

спостережень (35 пацієнтів), парентерально – у 

16,3 % (16 пацієнтів) і поєднання пероральних і 

парентеральних форм у 48,0 % (47 дітей). Серед 

парентеральних антибактеріальних засобів у ІІ 

групі переважали антибіотики цефалоспорино-

вого ряду (79,4 %), у інших випадках відмічено 

призначення аміноглікозидів (20,6 %), а при 

пероральному застосуванні – макроліди 

(46,3 %), цефалоспорини (31,7 %) та пеніциліни 

(22,0 %).  

Разом із тим, діти з легким перебігом бронхі-

ту отримували парентеральну антибактеріальну 

терапію в середньому 2,0 доби проти 4,1 діб у ІІ 

групі (р ˂ 0,05), а пероральний прийом – 4,7 до-

би проти 6,0 діб відповідно (р ˃ 0,05). При цьо-

му співвідношення шансів призначення лікарем 

довенної антибактеріальної терапії у дітей ІІ 

клінічної групи відносно пацієнтів із легким 

варіантом бронхіту більше 3 діб сягав 5,0, від-

носний ризик 1,1 при відношенні правдоподіб-

ності 2,8, а отримувати 2 і більше антибіотиків 

упродовж періоду стаціонарного лікування – 

співвідношення шансів 2,3, відносний ризик 2,1 

при відношенні правдоподібності 1,5.  

Обговорення результатів. При порівнянні 

клінічно-анамнестичних характеристик хворих 

на бронхіт дітей відмічено, що у представників 

ІІ клінічної групи агресивніший запальний про-

цес бронхів супроводжувався частішим у 1,6 

раза рецидивуванням, в анамнезі траплялася 

позалікарняна пневмонія (9,4 %), вони потребу-

вали тривалішого терміну стаціонарного ліку-

вання (12,1 ± 0,34 проти 10,6 ± 0,61 ліжко-днів, 

р ˂ 0,05), скороченням у два рази тривалості 

лікування перед госпіталізацією. Загалом отри-

мані результати підтверджують світові дані що-

до валідності шкали тяжкості бронхіту і може 

застосовуватися у повсякденній клінічній прак-
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тиці для прогнозування перебігу захворювання 

[9–10]. Ці ж дані щодо дещо тяжкого перебігу 

хвороби підтверджувалися й отриманими ре-

зультатами клінічної картини бронхіту у хво-

рих, особливо що стосується явищ дихальної 

недостатності, інтоксикаційного синдрому, ка-

шлю та ін., причому клінічні ознаки утримува-

лися у таких пацієнтів триваліше. Виявлено, що 

пацієнти з помірно тяжким перебігом захворю-

вання порівняно з хворими на легкий бронхіт 

потребують більшого обсягу комплексної дез-

обструктивної терапії (СШ = 12,0), у 1,6 рази 

частіше мають показання до призначення анти-

бактеріальних препаратів (СШ = 2,5), з меншою 

у 2,4 рази часткою пероральних форм препара-

тів і статистично більш тривалою парентераль-

ною антибіотикотерапією (СШ = 5,0). Така при-

значена терапія співпадає з даними [6], оскільки 

у частини пацієнтів дійсно бронхіт провокуєть-

ся бактеріальними чинниками, що може потре-

бувати призначення антибактеріальної терапії. 

Водночас, встановлено, що кожна третя дитина 

ІІ клінічної групи (35,2 %) потребувала продов-

ження дезобструктивних заходів на амбулатор-

но-поліклінічному етапі, а маркери виразного 

місцевого запального процесу в них асоціювали 

з статистично гіршими результатами комплекс-

ного стаціонарного лікування, оціненого за клі-

нічною шкалою тяжкості бронхіту.  

 

Conclusions/Висновки  

Агресивніший запальний процес бронхів у 

дітей із помірно тяжким перебігом запалення 

бронхіального дерева порівняно з пацієнтами, 

хворими на легкий бронхіт, супроводжувався 

частішим рецидивуванням, наявністю в анамне-

зі у хворих епізодів позалікарняної пневмонії, 

тривалішим терміном стаціонарного лікування і 

скороченням у два рази тривалості періоду ам-

булаторно-поліклінічного лікування. Оцінка 

лікувальної тактики у стаціонарі свідчила про 

потребу у збільшенні обсягу комплексної тера-

пії у хворих із помірно тяжким бронхітом відно-

сно дітей із легким варіантом захворювання, а 

також підвищення ризику необхідності у засто-

суванні антибактеріальної терапії та призначен-

ням довенного введення антибіотиків більше 3 

діб.  

 

Prospects for future research/Перспективи подальших досліджень 

Перспективи подальших досліджень полягають у визначенні активності запального процесу в ди-

хальних шляхах у дітей за різної тяжкості перебігу бронхіту для подальшої оптимізації тактики ведення 

цієї когорти пацієнтів.
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