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Abstract. The study aims to identify the main symptoms and features of the clinical manifestations of commu-
nity-acquired pneumonia in relation to age in 652 hospitalized children with community-acquired pneumonia con-
firmed by X-ray in 2014–2019. Coughing (100 %), fever > 37.5 °С (45.3 %), tachycardia (66.8 %), and tachypnea (18 %) 
were the most prevalent clinical symptoms in children aged 1 to 14. Rapid breathing in children with acute respi-
ratory symptoms, such as wheezing with rale and retraction, is the most significant clinical marker associated with 
pneumonia. It is statistically significantly associated with hypoxemia, as well as severe hypoxemia (SpO2 < 92 %), 
which is the most common in children under the age of six.
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Аннотация. Цель – выявить основные симптомы и особенности клинических проявлений внебольничной 
пневмонии в зависимости от возраста детей у 652 госпитализированных пациентов с рентгенологически под-
твержденной внебольничной пневмонией в период 2014–2019 гг. Наиболее распространенными клиническими 
симптомами внебольничной пневмонии у детей в возрасте с 1 месяца до 14 лет были кашель (100 %), лихорад-
ка > 37,5 °С (45,3 %), тахикардия (66,8 %) и тахипноэ (18 %). Значимым клиническим маркером, связанным с пнев-
монией, является учащенное дыхание с острыми респираторными симптомами, включая свистящее дыхание 
с хрипами и втягиванием уступчивых мест грудной клетки, статистически достоверно ассоциированным с ги-
поксемией, в том числе тяжелой (SpO2 < 92 %), которая наиболее характерна для детей в возрасте до 6 лет.
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ВВЕДЕНИЕ
Пневмония  – это инфекция нижних дыхатель-

ных путей (дистальных бронхов и альвеол), вызыва-
емая микроорганизмами – вирусами и бактериями, 
при которой происходит последовательное воспа-

ление в области альвеол с поражением бронхов или 
бронхиол или без их вовлечения [1]. Внебольничная 
пневмония (ВП) относится к клиническим признакам 
и симптомам пневмонии, приобретенной вне стацио-
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нарных условий. По мнению Британского торакально-
го общества (British Thoracic Society, BTS), внебольнич-
ную пневмонию можно определить клинически как 
наличие признаков и симптомов пневмонии у ранее 
здорового ребенка, вызванных инфекцией, получен-
ной вне больницы. Под этим понимается эпизод пнев-
монии с появлением симптомов вне стационара или 
(из-за инкубационного периода) в течение 48 часов 
после госпитализации.

Пневмония возникает в результате аэрогенной ин-
фекции верхних дыхательных путей или в виде гема-
тогенного расселения диссеминированной инфекции. 
Инфекция вызывает каскад воспаления, в результате 
которого происходит внутриальвеолярное накопле-
ние клеток, образование клеточного детрита и бога-
той белком внутриальвеолярной жидкости с последо-
вательным нарушением газообмена. Если поражены 
соседние бронхи и бронхиолы, это называется брон-
хопневмонией [2].

Пневмония – это острая респираторная инфекция 
легких. Именно наличие симптомов острого респира-
торного заболевания (ОРЗ) обусловливает обращение 
за медицинской помощью. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) и ЮНИСЕФ (United 
Nations International Children’s Emergency Fund), ран-
нее обращение за медицинской помощью для детей 
с симптомами ОРЗ приводит к снижению смертности. 
Во всем мире менее двух третей (56 %) детей с симпто-
мами ОРЗ были доставлены в медицинские учрежде-
ния в 2021 г. Низкое (менее 50 %) количество случаев 
обращения детей с симптомами ОРЗ за медицинской 
помощью приводит к более тяжелому заболеванию 
и более высокой смертности от детской пневмонии. 
Первым шагом является распознавание признаков 
опасности, включая учащенное и затрудненное дыха-
ние и кашель [3].

Исследования последних лет, в том числе опу-
бликованные в 2023 г., демонстрируют высокие по-
казатели выявления вирусных патогенов у детей с ВП 
в амбулаторных и стационарных условиях. Проспек-
тивное многоцентровое исследование pedCAPNETZ, 
куда были включены дети и подростки с ВП, госпита-
лизированные в педиатрическую клинику в Германии, 
показало обнаружение патогенных микроорганизмов 
у 90,3 % всех пациентов, в том числе вирусных пато-
генов – у 68,1 %; бактериальных штаммов – у 18,7 % 
и комбинацию бактериальные/вирусные патогены – 
у 4,1 %. Вирус парагриппа и Mycoplasma pneumoniae 
значительно чаще встречались у амбулаторных паци-
ентов [4]. Анализ этиологии ВП у детей, проведенный 
в рамках международного исследования в семи раз-
вивающихся странах, показал, что вирусы составляют 
61,4 % причин ВП у детей, тогда как бактерии – 27,3 %. 
Респираторно-синтициальный вирус имел наиболь-
шую этиологическую долю (31,1%) из всех патогенов. 
На риновирус человека, метапневмовирус челове-
ка A или B, вирус парагриппа человека, Streptococcus 
pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis и Haemophilus 
influenzae приходилось по 5 % или более от этиологи-
ческого распределения [5]. Среди 2 222 детей с рент-
генологической пневмонией в США вирусный и/или 
бактериальный патоген был обнаружен у 81 %, в том 
числе: вирус – у 66 %, бактерии – у 8 %, бактериально- 
вирусное совместное обнаружение – у 7 % обследо-
ванных детей. Респираторно-синцитиальный вирус 
(37 %), аденовирус (15 %) и метапневмовирус челове-

ка (15 %) чаще выявлялись у детей младше 5 лет по 
сравнению с детьми старшего возраста. Mycoplasma 
pneumoniae (19 %) чаще встречалась у детей стар-
ше 5 лет [6]. По данным систематического обзора по 
этиологии ВП среди китайских детей младше 5 лет, 
выявлено, что наиболее часто обнаруживаемыми 
вирусами были риновирус человека (20,3 %), респи-
раторно-синцитиальный вирус (17,3 %), бокавирус 
человека (9,9 %), вирус парагриппа (5,8 %), метапнев-
мовирус человека (3,9 %) и грипп (3,5 %). Mycoplasma 
pneumoniae и Chlamydophila pneumoniae были выяв-
лены в 9,5 и 2,9 % случаев соответственно [7]. Этио-
логическими факторами бактериальной пневмонии 
у детей в возрасте до 5 лет являются преимуществен-
но Streptococcus pneumoniaе (70–88 %) и Haemophilus 
influenzae type b (Hib) (до 10 %), реже выявляется 
Streptococcus pyogenes, золотистый стафилококк 
и Moraxella catarrhalis. У детей в возрасте 5 лет и стар-
ше, помимо Streptococcus pneumoniaе, другие важные 
бактериальные причины ВП включают Mycoplasma 
pneumoniae (15 %) и Chlamydophila pneumoniae (3–7 %). 
В большинстве случаев бактериальную и вирусную 
пневмонию невозможно достоверно отличить друг от 
друга по клиническим признакам [8].

Таким образом, в настоящее время респиратор-
ные вирусы, особенно респираторно-синцитиальный 
вирус, являются наиболее частыми этиологически-
ми агентами ВП у детей младше 5  лет. Пневмококк 
(Streptococcus pneumoniaе) является самой распро-
страненной бактериальной причиной во всех возраст-
ных группах.

Скрининг детей с жалобами на острую респира-
торную инфекцию для диагностики пневмонии изна-
чально основывается на клинических аспектах. В на-
чале 1980-х гг. глобальное бремя детской смертности 
от пневмонии побудило ВОЗ разработать стратегию 
борьбы с пневмонией, подходящую для стран с огра-
ниченными ресурсами. Были определены простые 
признаки для классификации пневмонии различной 
степени тяжести в условиях ограниченного доступа 
к диагностическим технологиям. Дети с учащенным 
дыханием были классифицированы как страдающие 
«пневмонией». Дети, у которых было втягивание груд-
ной клетки с учащенным дыханием или без него, были 
классифицированы как страдающие «тяжелой пнев-
монией» с направлением в ближайшее медицинское 
учреждение более высокого уровня. Дети, у которых 
были какие-либо общие признаки опасности, были 
классифицированы как имеющие «тяжелую пнев-
монию или очень тяжелое заболевание». С начала 
1990-х гг. ВОЗ рекомендовала использовать количе-
ственное тахипноэ (возрастное повышение частоты 
дыхательных движений – ЧДД) для выявления детей, 
которым потребуется лечение антибиотиками при воз-
можной пневмонии [9]. Согласно этим рекомендациям 
ВОЗ, наиболее специфичными симптомами ВП у де-
тей являются: тахипноэ (ЧДД в возрасте 0–2 мес. > 60; 
2–12 мес. > 50; 1–5 лет > 40; более 5 лет > 20), втяжение 
уступчивых мест грудной клетки, что свидетельствует 
об избыточной работе дыхательной системы, а также 
отказ от питья и центральный цианоз.

Эти рекомендации по классификации пневмоний 
и ведению были разработаны на основе фактиче-
ских данных, полученных в 1970-х – начале 1980-х гг., 
и включены в первоначальную версию «Комплексного 
ведения детских болезней» (Integrated management of 
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childhood illness, IMCI). За прошедшее время появились 
новые фактические данные, которые побудили к разра-
ботке пересмотра руководящих принципов ВОЗ по ве-
дению детей с ВП. В новом программном руководстве 
ВОЗ классификация ВП упрощена и включает только 
две категории пневмонии: «пневмонию» с учащенным 
дыханием и/или втягиванием грудной клетки, которая 
требует домашней терапии пероральным амоксицил-
лином, и «тяжелую пневмонию» – пневмонию с любым 
общим признаком опасности, которая требует направ-
ления к врачу и инъекционной терапии [10].

Современные исследователи уточняют, что кри-
терии частоты дыхания ВОЗ были выбраны из-за их 
высокой чувствительности, специфичности и просто-
ты применения там, где доступ к официальной меди-
цинской оценке был ограничен, при этом необходимо 
подчеркнуть, что эти критерии не являются диагности-
ческим подходом. Было рекомендовано использовать 
их в качестве простого инструмента для выявления 
среди детей в возрасте до 5 лет с жалобами на острую 
респираторную инфекцию тех, у кого были подозре-
ния на поражение нижних дыхательных путей, кото-
рые могли подвергаться риску смерти [11].

Нетяжелая пневмония, классифицированная в со-
ответствии с руководством ВОЗ, определяется у детей 
младше 5 лет такими симптомами, как кашель, затруд-
ненное или учащенное дыхание с частотой дыхания, 
превышающей определенные ВОЗ возрастные зна-
чения, или втягивание грудной клетки и хрипы [12]. 
Тяжелая пневмония определяется у любого ребенка 
наличием кашля, лихорадки и учащенного дыхания, 
а также признаком втягивания нижней части грудной 
стенки или низкое насыщение кислородом. Показате-
лями тяжелого течения ВП у детей до года являются: 
SpO2 < 92 %, цианоз, тахипноэ > 60 дыханий в минуту, 
затрудненное дыхание, апноэ, кряхтящее дыхание, от-
каз от еды. Показателями тяжелого течения ВП у де-
тей старше года являются: SpO2 < 92 %, цианоз, тахип-
ноэ > 50 дыханий в минуту, затрудненное дыхание, 
кряхтящее дыхание, симптомы дегидратации. Очень 
тяжелая пневмония определяется на основе неспо-
собности пить, судорог и сонливостью. Детей с этими 
признаками и симптомами следует согласно руко-
водству ВОЗ 2014 г. госпитализировать или направить 
в другое учреждение для госпитализации по диагно-
стике и лечению детской пневмонии.

В недавно опубликованном систематическом об-
зоре точности симптомов и результатов физического 
обследования для выявления случаев рентгеноло-
гической пневмонии среди детей младше 5 лет были 
включены 23 проспективных когортных исследования 
детей с ВП. Наличие умеренной гипоксемии (насыще-
ние кислородом ≤ 96 %) и учащенное дыхание (хрипы, 
вздохи и втягивания) были признаками, наиболее ас-
социированными с пневмонией, тогда как нормаль-
ная оксигенация (насыщение кислородом > 96 %) сни-
жала вероятность развития пневмонии. Любопытно, 
что тахипноэ (ЧДД > 40 вдохов/мин) не было сильно 
связано с диагнозом пневмонии, а также включала ги-
пердиагностику из-за включения случаев астмы и дру-
гих респираторных заболеваний [13].

Диагноз пневмонии может быть установлен 
в большинстве случаев по клиническим признакам 
и данным рентгенографии грудной клетки, хотя суще-
ствует значительное совпадение с бронхиолитом у де-
тей раннего возраста [14].

В исследованиях последних лет, проведенных 
в различных регионах мира, было проанализировано 
большое количество случаев детей с ВП и доказано по 
клиническим и лабораторным признакам, что насыще-
ние кислородом (пульсоксиметрия) было лучшим кли-
ническим диагностическим и прогностическим пока-
зателем ВП у детей, чем частота дыхания (ЧД) [15, 16]. 
В 12 исследованиях с участием 13 936 детей – гипок-
семия, определяемая как скорость насыщения кисло-
родом (SpO2) < 90 %, ассоциированная со значительно 
повышенными шансами смерти от ОРЗ (ОR = 5,47; 95 % 
ДИ: 3,93–7,63). В 3 исследованиях с участием 673 де-
тей SpО2 < 92 % ассоциировалась с аналогичным по-
вышенным риском смертности (ОШ 3,66; 95 % ДИ: 
1,42–9,47) [17]. Согласно систематическому обзору, ги-
поксемия, выявленная с помощью пульсоксиметрии, 
наблюдалась у 13 % детей с пневмонией, определен-
ной ВОЗ, требующей госпитализации (классификации 
тяжелой и очень тяжелой). Это соответствует по мень-
шей мере 1,5–2,7 млн ежегодных случаев гипоксеми-
ческой пневмонии, фиксируемых в медицинских уч-
реждениях [18].

Таким образом, симптомы ВП варьируют в зависи-
мости от тяжести пневмонии, а также в зависимости 
от возраста пациентов и часто неспецифичны, что за-
трудняет их дифференциацию от других респиратор-
ных заболеваний. ВП у детей независимо от этиологии 
имеет общие симптомы и клинические проявления, 
но эксплицированность (выраженность) и диагности-
ческая ценность отдельных клинических симптомов 
требует дальнейшего изучения.

Цель – выявить симптомы и особенности клини-
ческих проявлений внебольничной пневмонии в раз-
личных возрастных группах детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Научное исследование одобрено этическим ко-
митетом Сургутского университета (дата утвержде-
ния 28.11.2019 № 1708). Проведен ретроспективный 
анализ 652 историй болезни детей (форма № 003-У) 
с ВП, наблюдавшихся в условиях стационара Окруж-
ной клинической больницы г. Ханты-Мансийска в пе-
риод с января 2014 г. по декабрь 2019 г. Все пациенты 
были выписаны из стационара, летальных исходов не 
наблюдалось. Возраст пациентов составил от 1  ме-
сяцев 2 дней до 17 лет 10 месяцев, в том числе: до 
1 года – 92 пациента; 1–6 лет – 411; 7–17 лет – 149. Дети 
периода новорожденности не включались в иссле-
дование. Для верификации диагноза ВП использова-
лись инструментальные методы диагностики: рентге-
нография и/или компьютерная томография органов 
грудной клетки. У 100 % детей верифицировано вос-
палительное поражение легочной ткани (инфильтрат), 
что указывает на диагноз пневмонии, в подавляющем 
большинстве случаев (87,4 %)  – одностороннее по-
ражение с преимущественно правосторонней лока-
лизацией и преобладающей морфологической фор-
мой – очаговой пневмонией (89,8 %). Диагноз тяжелой 
пневмонии был установлен у 14 (2,1 %), у остальных 
пневмония была средней степени тяжести (97,9 %). 
Пациенты проходили клиническое обследование 
при поступлении, через 24 и 48  ч, включая оценку 
следующих симптомов: кашель, лихорадка > 37,5 °С, 
учащенное дыхание (тахипноэ), свистящие хрипы 
и втяжение нижней части грудной клетки, учащенное 
сердцебиение (тахикардия), определение насыщенно-
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сти периферической крови кислородом (при комнат-
ном воздухе) – пульсоксиметрию. Клинически шумное 
дыхание со свистящими хрипам и втяжением нижней 
части грудной клетки в историях болезни расценива-
лось как бронхообструктивный синдром. Для выявле-
ния тахипноэ использовали критерии ВОЗ ЧДД: в воз-
расте 0–2 мес. > 60; 2–12 мес. > 50; 1–5 лет > 40; более 
5 лет > 20. Для оценки тахикардии использовали цен-
тильные диаграммы частоты сердечных сокращений, 
рассчитанные по возрасту у детей с острыми инфек-
циями при различной температуре тела, измеренной 
в подмышечной впадине [19].

Статистический анализ включал в себя анализ 
количественных и порядковых данных с расчетом 
отношения шансов (OR) с помощью 4-польной табли-
цы сопряженности и 95 %-го доверительного интер-
вала (ДИ). Для оценки значимости отношения шан-
сов рассчитывали границы 95 % ДИ. Наблюдаемая 
зависимость являлась статистически значимой, если 
оба значения границ выше или ниже 1, делали вы-
вод о статистической значимости выявленной связи 
между фактором и исходом при уровне значимости 

p < 0,05. Если доверительный интервал включает 1, 
т. е. его верхняя граница больше 1, а нижняя – меньше 
1, делали вывод об отсутствии статистической значи-
мости связи между фактором и исходом при уровне 
значимости p > 0,05. Для анализа взаимосвязи между 
шкалами был использован корреляционный анализ. 
Использовался коэффициент корреляции Пирсона. 
Различия считались достоверными при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Среди 652 госпитализированных детей с ВП незна-
чительно преобладали мальчики – 333 (51 %), девочек 
было 319 (49 %). Наибольший удельный вес среди за-
болевших ВП за исследуемый период составили дети 
в возрасте 1–2 лет (37 %) и 3–6 лет (29 %), меньшее ко-
личество детей с ВП было в возрасте до 1 года (15 %) 
и 7–17 лет (19 %). Таким образом, доля детей от 1 до 
6 лет среди госпитализированных пациентов детского 
возраста с ВП была преобладающей и составила 63 %.

Удельный вес госпитализированных детей с ВП по 
возрастным группам в динамическом наблюдении от-
ражен на рисунке.

Рисунок. Возрастная структура детей с внебольничной пневмонией (%)

Примечание: составлено авторами.

Госпитализация детей с ВП в возрасте до года была 
минимальной в 2017 г. (8,8 %) и отражала особенности 
эпидемического процесса ВП за весь период наблю-
дения. Выявлено повышение доли среди заболевших 
ВП детей старших возрастных групп (7–14 лет) и под-
ростков (15–17 лет) в динамическом наблюдении. Так, 
в 2018 г. доля госпитализированных детей 7–14 лет 
увеличилась в 2 раза в сравнении с 2014 г. (28 и 14 % 

соответственно). В 2018 г. увеличилась в 16 раз доля 
детей 15–17 лет в сравнении с 2014 г. (9,8 и 0,6 % соот-
ветственно).

Клиническая картина ВП имела особенности 
в зависимости от возраста детей. В результате анали-
за 652 историй болезни детей с ВП выявлены ведущие 
симптомы клинических проявлений ВП в зависимости 
от возраста пациентов (табл. 1).

Таблица 1

Симптомы клинической картины внебольничной пневмонии  
у детей различных возрастных групп, абс. (%)

Показатель/возраст До 1 г  
(n = 92)

1–2 г  
(n = 239)

3–6 лет  
(n = 172)

7–14 лет  
(n = 116)

15–17 лет  
(n = 33)

Всего  
n = 652

Лихорадка > 37,5 °С 37 (40,2) 110 (46,0) 87 (50,5) 45 (38,7) 17 (51,5) 296 (45,3)

Учащенное дыхание (тахипноэ) 30 (32,6) 54 (22,6) 26 (15,1) 8 (6,9) 0 (0) 118 (18,0)
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Показатель/возраст До 1 г  
(n = 92)

1–2 г  
(n = 239)

3–6 лет  
(n = 172)

7–14 лет  
(n = 116)

15–17 лет  
(n = 33)

Всего  
n = 652

Свистящие хрипы с втяжением 
нижней части грудной клетки 22 (23,9) 39 (16,3) 16 (9,3) 1 (0,8) 0 (0) 78 (11,9)

Учащенное сердцебиение 
(тахикардия)* 20 (21,7) 191 (79,9) 124 (72,0) 80 (68,9) 21 (63,0) 436 (66,8)

Гипоксемия (SpО2 ≤ 92 %) 8 (8,6) 14 (5,8) 9 (5,2) 1 (0,8) 0 (0) 32 (4,9)

Примечание: * – значения для определения тахикардии варьируются в зависимости от возраста и температуры.

Среди клинических симптомов ВП у детей ка-
шель отмечался у всех пациентов с ВП. Характер 
кашля был от покашливания до частого кашля, изну-
рительного, с трудно отходящей мокротой. Лихорад-
ка при поступлении в стационар наблюдалась зна-
чимо чаще у детей в возрастной категории 3–6 лет 
(50,5 %) по сравнению с возрастной группой 7–14 лет 
(OR = 1,615; 95 % ДИ: 1,001–2,606, р < 0,05). Патологи-
ческое учащение дыхания (тахипноэ) cо статистиче-
ской достоверностью чаще наблюдалось в возрастной 
категории: до 1 года (OR = 6,532; 95 % ДИ: 2,82–15,133, 
р  <  0,05); 1–2  лет (OR  =  3,941; 95 % ДИ: 1,807–8,592, 
р < 0,0522,6 %); 3–6 лет (OR = 2,404; 95 % ДИ: 1,048–
5,576, р  <  0,05) по сравнению с детьми в возрасте 
7–14  лет. Признаки затрудненного дыхания в виде 
шумного дыхания и свистящими хрипами с втяжением 
уступчивых мест грудной клетки с наибольшими шан-
сами регистрировались у детей в возрасте до 1 года 
(OR = 3,064; 95 % ДИ: 1,517–6,189, р < 0,05) и в возрас-
те 1–2 лет (OR = 1,901; 95 % ДИ: 1,024–3,529, р < 0,05), 

и частота этого симптома достоверно уменьшалась 
в возрасте 3–6 лет, а в возрастной категории 7–14 лет 
затруднение дыхания отмечалось только у 1 пациен-
та. Тяжелая гипоксемия, определяемая как скорость 
насыщения кислородом (SpO2)  <  92 %, выявленная 
с помощью пульсоксиметрии, наблюдалась у 5 % всех 
детей до 17 лет с ВП. Это соответствует по классифика-
ции ВОЗ тяжелой и очень тяжелой пневмонии. Однако 
наибольшее число пациентов с тяжелой гипоксеми-
ческой пневмонией было в возрасте: до 1 года – 8,6 % 
(OR = 10,952; 95 % ДИ: 1,34–89,25, р < 0,05); 1–2 лет – 
5,8 % (OR  =  7,156; 95 % ДИ: 0,93–55,09, р  <  0,05); 
3–6 лет – 5,2 % (OR = 6,35; 95 % ДИ: 0,79–50,81, р < 0,05) 
в сравнении с детьми в возрасте 7–14 лет.

Установлена взаимосвязь между ЧДД и результа-
том пульсоксиметрии в различных возрастных груп-
пах детей с ВП при одновременном определении ЧДД 
и сатурации – насыщением кислородом перифериче-
ской крови (табл. 2).

Окончание таблицы 1

Таблица 2

Значения корреляционного анализа между частотой дыхания  
и сатурацией у детей с внебольничной пневмонией в различных возрастных группах

Группы детей с ВП Коэффициент корреляции Пирсона

Дети в возрасте до 1 года, n = 61 -0,367**

Дети в возрасте 1–2 лет, n = 130 -0,699***

Дети в возрасте 3–6 лет, n = 95 -0,605***

Дети в возрасте 7–14 лет, n = 76 -0,198

Дети в возрасте 15–17 лет, n = 24 -0,171

Примечание: * – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – p < 0,001, где р – уровень значимости. Составлено авторами.

Отмечено, что существует статистически значимая 
обратная корреляция между ЧДД и насыщением кис-
лородом периферической крови у детей с ВП в воз-
растных категориях до 1 года, 1–2 лет и 3–6 лет. У детей 
с ВП в возрастных группах 7–14 и 15–17 лет подобная 
корреляция отсутствует. Это подтверждает важность 
ЧДД как ценного признака выявления гипоксемии 
у детей с ВП, особенно в возрасте до 6 лет. Обратная 
корреляционная связь между этими показателями 
указывает, что значительно более низкое насыщение 
кислородом наблюдается у детей с ВП в возрасте до 
6 лет с повышенной нагрузкой на дыхание, т. е. со зна-
чительным увеличением ЧДД.

Таким образом, значительное повышение ЧДД (та-
хипноэ) является важным симптомом ВП у детей, осо-
бенно при наличии одышки и затрудненного дыхания 
с хрипами и втягиванием грудной клетки, и указывает 
на вероятность пневмонии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При анализе симптомов и результатов физикаль-
ного обследования 652 госпитализированных детей 
до 17 лет с рентгенологически подтвержденной пнев-
монией выявлено, что наиболее распространенными 
симптомами при поступлении у всех детей в возрасте 
от 1 месяца до 14 лет были кашель (100 %), лихорад-
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ка > 37,5 °С (45,3 %), тахикардия (66,8 %) и тахипноэ 
(18 %). Реже наблюдались свистящие хрипы с втяжени-
ем нижней части грудной клетки (12 %) и тяжелая ги-
поксемия (5 %). Клинические симптомы ВП имели раз-
ную частоту проявлений в зависимости от возраста 
детей. Лихорадка наблюдалась значимо чаще у детей 
в возрасте 3–6 лет, чем у старших детей. Такие симпто-
мы, как учащенное дыхание, в том числе свистящее 
дыхание с хрипами и втягиванием уступчивых мест 
грудной клетки, а также наличие тяжелой гипоксемии 
(SpO2 < 92 %) чаще наблюдались у детей в возрасте 
с 1 месяца до 6 лет и были признаками, наиболее ассо-
циированными с пневмонией.

Таким образом, учащенное дыхание у детей 
с острой респираторной инфекцией в возрасте до 

6 лет является наиболее значимым клиническим мар-
кером, связанным с пневмонией, и статистически зна-
чимо ассоциируется с гипоксемией.

Результаты исследования показывают ценность 
измерения насыщения кислородом крови (SpO2) 
у детей с острыми респираторными симптомами для 
выявления риска пневмонии и показаний к госпита-
лизации. Значение SpO2 меньше 92 % выявляет детей 
с тяжелой гипоксемией, требующей срочной госпита-
лизации.
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