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проблема

Острая патология дыхательных путей занимает ли-

дирующие позиции среди заболеваний детского 

возраста. В настоящее время в РФ неуклонно растет 

число таких заболеваний среди детей [1, 3, 10].

У детей с острой патологией дыхательных путей ве-

дущее место занимает острая пневмония (ОП). Сегод-

ня это актуальная социальная глобальная медицинская 

проблема [4, 6, 13, 14]. Наиболее часто отмечаются слу-

чаи заболевания детей дошкольного возраста, особенно 

в первые 3 года жизни. К этому предрасполагает боль-

шое количество экзогенных и эндогенных факторов, 

а также физиологические и анатомические особенно-

сти строения дыхательных путей. ОП относится к числу 

наиболее распространенных и при этом очень опасных 

болезней детского возраста [7, 11]. 

Анализ приведенных данных свидетельствует о 

высокой сложности диагностической оценки различ-

ных симптомов при ОП. Это обусловлено, конечно же, 

именно сочетанностью развития патологического про-

цесса. 

Нами проанализирована частота встречаемости 

различных анамнестических и объективных критери-

ев у детей с ОП в зависимости от конституциональных 

особенностей обследованных. Целью исследования 

было изучение детей с указанным диагнозом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследованы 229 больных детей в возрасте от 1 года 

до 17 лет, находившихся на стационарном лечении 
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в педиатрическом отделении МЦДД ГУЗ «ГКБ №2 

города Тулы им. Е.Г. Лазарева» (декабрь 2017 г. – август 

2019 г.) с подтвержденным диагнозом «острая внеболь-

ничная пневмония».

Диагноз ОП был установлен на основании обще-

клинических, лабораторных (общий анализ крови, 

общий анализ мочи, серологическое исследование 

крови для выявления возбудителя заболевания, био-

химический анализ крови, вирусологическое исследо-

вание, мазки из зева и носа на типичную и атипичную 

микрофлору) и инструментальных данных (пульсок-

симетрия, которая проводилась ежедневно с момента 

поступления до последнего дня нахождения в стацио-

наре, рентгенография органов грудной клетки, кото-

рую выполняли при поступлении ребенка в стационар 

и в динамике, чаще через 1, 2 и 3 нед, а также бронхо-

фонография).

Для установления типа конституции больных детей 

с ОП использовали определение индекса Пинье (ИП) 

по методике М.В. Черноруцкого [8, 9].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Среди обследованных нами детей с ОП было 137 

(59,8%) мальчиков и 92 (40,12%) девочки. В соответ-

ствии с общепринятой классификацией [8, 9] были вы-

делены следующие возрастные группы обследованных: 

мальчики 1–3 года (n=20), 4–7 (n=35), 8–12 (n=47), 

13–17 (n=35) лет; девочки – 1–3 года (n=13), 4–7 

(n=22), 8–11 (n=18), 12–17 (n=39) лет.

Из 137 обследованных мальчиков ОП чаще 

(34,3%) болели дети в возрасте 8–12 лет, чем в дру-

гих возрастных группах: 1–3 лет – 14,6%; 4–7 и 13–17 

лет – соответственно по 25,55%. Из 92 девочек ОП 

чаще (42,4%) болели дети в возрасте 12–17 лет, в то 

время как в возрастной группе 1–3 лет – 14,1%, 4–7 – 

23,9%, 8–11 лет – 19,6%. При этом мальчики болели 

ОП чаще, чем девочки, что совпадает с последними 

данными отечественных и зарубежных исследовате-

лей [14, 15]. 

Для определения типа конституции [8, 9] нами 

был применен метод М.В. Черноруцкого. При данной 

методике для оценки типа конституции используются 

следующие показатели: масса тела, рост, окружность 

грудной клетки. На основании этих параметров рассчи-

тывали ИП по формуле: 

ИП = длина тела, см – масса тела, кг – объем груд-

ной клетки в покое, см. 

При астении ИП был >30, при гиперстении – <10, 

в случае нормостении – 10–30 [2–4].

Распределение больных ОП в целом по типам 

конституции представлено в табл. 1, а распределение 

отдельно девочек и мальчиков с учетом возраста – 

в табл. 2.

В возрастной группе 1–3 лет (см. табл. 2) пациенток 

с ОП с астеническим типом конституции было столько 

же, сколько и с нормостеническим; больные с гипер-

стеническим типом конституции встречались несколь-

ко реже. 

В возрасте 4–7 лет девочек с ОП с астеническим ти-

пом конституции оказалось 20 (90,9%), нормостениче-

ским – 2 (9,1%), гиперстеническим – 0. Таким образом, 

в этом возрасте чаще ОП наблюдалась у девочек с асте-

ническим типом конституции. 

В возрастной группе 8–11 лет у всех 18 (100%) де-

вочек нами был установлен астенический тип консти-

туции. У девочек в возрасте 12–17 лет астенический 

тип конституции выявлен у 20 (51,3%), нормостени-

ческий – у 17 (43,6%), гиперстенический – только 

у 2 (5,4%), то есть чаще встречались девочки с астени-

ческим типом конституции.

Таким образом, астенический тип конституции на-

блюдался у 68,5% обследованных девочек, нормосте-

нический – у 26,1%, гиперстенический – только у 5,4% 

детей. Из приведенных данных следует, что в каждой 

возрастной группе преобладали девочки с астениче-

ским типом конституции. 

Как следует из табл. 3, в возрастной группе 1–3 лет 

астенический тип конституции был определен нами 

у 10 (50%) мальчиков, нормостенический – у 7 (35%), 

гиперстенический – только у 3 (15%), то есть среди 

больных ОП преобладали мальчики с нормостениче-

ским типом конституции. 

В возрасте 4–7 лет астенический тип конституции 

отмечен у 33 (94,3%) мальчиков, нормостенический – 

у 2 (5,7%), больных ОП с гиперстенией в данной воз-

растной группе не выявлено, то есть среди мальчиков 

Таблица 2
Распределение обследованных девочек с ОП 

в зависимости от возраста и типа конституции; n (%)

Возраст, годы
Тип конституции

А Н Г

1–3 5 (38,5) 5 (38,5) 3 (23)

4–7 20 (90,9) 2 (9,1) –

8–11 18 (100) – –

12–17 20 (51,3) 17 (43,6) 2 (5,1)

Всего 63(68,5) 24(26,1) 5(5,4)

Примечание. Процент подсчитывали от общего числа больных детей дан-
ной возрастной группы (здесь и в последующих таблицах).

Таблица 1
Распределение пациентов с ОП 

с учетом типа конституции

Тип телосложения ИП Число детей, n (%)

Астенический (А) >30 174 (76,0)

Нормостенический (Н) 10–30 47 (20,5)

Гиперстенический (Г) <10 8 (3,5)
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чаще выявляли больных ОП с астеническим типом кон-

ституции. 

В возрастной группе 8–12 лет доминировал астени-

ческий тип конституции – он наблюдался у 44 (93,6%) 

мальчиков, нормостенический тип конституции от-

мечен только у 3 (6,4%), гиперстенический вообще не 

определялся, то есть как и в предыдущем возрастном 

периоде, доминировали больные ОП мальчики с асте-

ническим типом конституции.

В возрастном периоде 13–17 лет астенический тип 

конституции установлен у 24 (68,6%) пациентов, нор-

мостенический – у 11 (31,4%), гиперстенический не 

выявлялся.

Таким образом, среди обследованных мальчиков 

астенический тип конституции верифицирован у 81%, 

нормостенический – у 16,8%, гиперстенический – 

только у 2,2%. 

В каждой возрастной группе и в целом среди обсле-

дованных мальчиков с ОП преобладали больные с асте-

ническим типом конституции.

Возможность взаимосвязи типов конституции с 

предрасположенностью к определенным заболеваниям 

давно обсуждается в отечественной и зарубежной меди-

цинской литературе [3, 8, 9]. 

Мы рассматривали используемое в России с 1973 г. 

понятие ОП как «острое инфекционное заболевание 

легочной паренхимы, диагностируемое по синдрому 

дыхательных расстройств и/или физикальным данным, 

при наличии инфильтративных или очаговых измене-

ний на рентгенограмме» [2, 13].

Диагностика пневмоний в практической работе 

представляет немалые трудности, поскольку их при-

ходится «вычленять» (предпочтительно в начале за-

болевания) из общего числа лихорадящих по разным 

причинам детей [5, 12, 13]. Частое отсутствие ау-

скультативных данных и недооценка общих наруше-

ний, свойственных пневмонии, становятся причиной 

ее гиподиагностики [11].

С другой стороны, переоценка педиатрами значе-

ния результатов аускультации, как и неверная интер-

претация данных рентгенологического исследования, 

часто приводят к гипердиагностике пневмонии [5]. 

Основными причинами летальных исходов от пнев-

моний являются их поздняя диагностика, а также не-

своевременная и неадекватная терапия [2, 7].

При сборе анамнеза мы обращали внимание, на ка-

кие сутки от начала заболевания ребенок поступал на 

стационарное лечение. Это помогало своевременно ди-

агностировать возможные осложнения и выбрать опти-

мальную тактику дальнейшего обследования и лечения 

детей (табл. 4).

Как следует из табл. 4, мальчики с ОП чаще посту-

пали в стационар в первые 5 сут заболевания. Но у детей 

с ОП старше 4 лет были отмечены случаи госпитализа-

ции в сроки >11 сут от начала заболе-

вания. У большинства из этих паци-

ентов был астенический, несколько 

реже – нормостенический тип кон-

ституции.

В возрастной группе 1–3 лет 

чаще встречались мальчики с ОП и 

нормостеническим типом конститу-

ции, 45% больных были направлены 

на госпитализацию в сроки до 5 сут 

от начала заболевания. Среди маль-

чиков с ОП, госпитализированных 

в первые 5 сут заболевания, преоб-

ладали больные (20%) с нормосте-

ническим типом конституции, детей 

с астеническим типом конституции 

было 15%, с гиперстеническим – 10% 

от всех больных данной возрастной 

группы. На 6–10-й день от начала за-

болевания были госпитализированы 

50% мальчиков с ОП, из них с асте-

ническим типом конституции – 35% 

Таблица 3
Распределение обследованных мальчиков с ОП 

в зависимости от возраста и типа конституции; n (%)

Возраст, годы
Тип конституции

А Н Г

1–3 10 (50) 7 (35) 3 (15)

4–7 33 (94,3) 2 (5,7) –

8–12 44 (93,6) 3 (6,4) –

13–17 24 (68,6) 11 (31,4) –

Всего 111 (81) 23 (16,8) 3 (2,2)

Таблица 4
Распределение мальчиков с ОП с учетом времени от начала заболевания 

до поступления в стационар, возраста и типа конституции; n (%)

Возраст, 
годы

Тип 
конституции

Время от начала заболевания до поступления в стационар, сутки

0–5 6–10 11–15 16–20 >20

1–3 А 3 (15) 7 (35) – – –

Н 4 (20) 2 (10) – 1 (5) –

Г 2 (10) 1 (5) – – –

4–7 А 12 (34,3) 14 (40) 5 (14,3) 1 (2,9) 1 (2,9)

Н 1 (2,9) 1 (2,9) – – –

Г – – – – –

8–12 А 15 (31,9) 23 (48,9) 2 (4,6) 3 (6,4) 1 (2,1)

Н 2 (4,6) 1 (2,1) – – –

Г – – – – –

13–17 А 13 (9,5) 7 (5,1) 4 (2,9) – –

Н 3 (2,2) 5 (3,7%) 3 (2,2) – –

Г – – – – –
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пациентов, нормостеническим – 10%, гиперстениче-

ским – 5%. Среди мальчиков с нормостенией 5% были 

госпитализированы позднее 16-х суток от начала забо-

левания.

В возрастной группе 4–7 лет преобладали мальчи-

ки с астеническим типом конституции, из них 37,14% 

были направлены на госпитализацию в сроки до 5 сут 

от начала заболевания. 

Среди мальчиков, госпитализированных в первые 

5 сут заболевания, чаще встречались дети с астениче-

ским типом конституции (34,3%), с нормостениче-

ским типом конституции было всего 2,9% больных, 

с гиперстенией – 0. На 6–10-й день заболевания были 

госпитализированы 42,9% мальчиков с ОП, в том чис-

ле с астеническим типом конституции – 40%, с нормо-

стеническим – 2,9%, с гиперстеническим – 0. Среди 

мальчиков, госпитализированных не позднее 11 сут от 

начала заболевания, были только дети с астеническим 

типом конституции (см. табл. 4). 

В возрасте 8–12 лет 36,5% мальчиков были направ-

лены на госпитализацию в сроки до 5 сут от начала за-

болевания. Среди мальчиков, госпитализированных в 

первые 5 дней, преобладали пациенты (31,9%) с асте-

ническим типом конституции, больных с нормостени-

ческим типом было немного (4,6%), пациенты с гипер-

стенией отсутствовали. На 6–10-й день заболевания 

госпитализированы 51,1% мальчиков с ОП, в том числе 

с астеническим типом конституции – 48,9%, с нормо-

стеническим – 2,1%; с гиперстеническим типом – 0. 

У всех мальчиков, госпитализированных позже 11-х су-

ток от начала заболевания, отмечен астенический тип 

конституции (см. табл. 4). 

В возрастной группе 13–17 лет 45,9% мальчиков 

были направлены на госпитализацию в первые 5 сут 

заболевания, среди них преобладали больные (37,4%) 

с астеническим типом конституции. На 6–10-е сутки 

были госпитализированы 34,2% мальчиков с ОП, боль-

шинство (20%) – также с астеническим типом консти-

туции. Среди госпитализированных в сроки >11 сут 

от начала заболевания преобладали пациенты (11,4%) 

с астеническим типом конституции. Из приведенных 

данных следует, что случаи крайне поздней госпита-

лизации при ОП чаще касались мальчиков 4–12 лет 

с астеническим типом конституции. 

Среди девочек в возрастной группе 1–3 лет было 

30,7% больных с нормостеническим типом конститу-

ции. В 69% случаев девочки были направлены на го-

спитализацию в сроки до 5 сут от начала заболевания. 
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В возрасте 12–17 лет в первые 5 сут 

заболевания на госпитализацию были 

направлены 33,4% девочек с ОП; сре-

ди них преобладали больные (20,6%) 

с астеническим типом конституции. 

На 6–10-е сутки были госпитализиро-

ваны 56,2% девочек с ОП, в том числе 

28% – с астеническим типом консти-

туции. В сроки >11 сут от начала забо-

левания госпитализированных детей 

со всеми типами конституции было 

поровну (по 2,6%), а в более поздние 

сроки (>16 сут) на стационарное лече-

ние поступали исключительно боль-

ные с нормостеническим типом кон-

ституции (см. табл. 5). 

Из приведенных данных следует, 

что случаи крайне поздней госпита-

лизации пациенток с ОП чаще встре-

чались среди детей в возрасте 8–17 

лет, причем у девочек с астеническим 

типом конституции. 

Приведенные в табл. 4 и 5 данные 

иллюстрируют сложности, связанные со своевремен-

ной верификацией диагноза ОП у пациентов разного 

возраста и типа конституции. После завершения лече-

ния в стационаре дети с ОП были выписаны с клини-

ческими и рентгенологическими признаками полного 

выздоровления. За период исследования только 2 детей 

были переведены (в связи с ухудшением состояния на 

фоне лечения) в реанимационное отделение для прове-

дения искусственной вентиляции легких.

Таким образом, среди детей с ОП было больше 

мальчиков. Во всех возрастных группах и у мальчиков, 

и у девочек с ОП чаще выявлялся астенический тип 

конституции. ОП выявляли у детей в возрасте 12–17 лет 

чаще, чем в более младшем возрасте.

На наш взгляд, это обусловлено нестабильностью 

иммунной системы детей в пубертатном периоде разви-

тия и, возможно, связано с более ранимым и хрупким 

типом реагирования организма детей с астенией при 

контакте с инфекционным возбудителем, чем у детей с 

другими типами конституции.

В то же время заболевшие ОП дети с астенией за-

частую поступают на стационарное лечение гораздо 

позднее, чем дети с нормо- и гиперстенией. Это мож-

но объяснить сложностью своевременной диагностики 

ОП именно у больных с данным типом конституции.

Все это свидетельствует о том, как важно врачам-

педиатрам на всех этапах обследования пациентов с по-

дозрением на наличие ОП учитывать не только возраст, 

пол, но также тип конституции больных, поскольку 

у детей с астеническим типом конституции сложности 

диагностики возникают чаще.

* * *

Конфликт интересов отсутствует.

Из них с астеническим типом конституции было 15,3% 

больных, гиперстенией – 23%. На 6–10-й день забо-

левания были госпитализированы 8,3% девочек с ОП. 

Среди пациенток данной возрастной группы все на-

правленные на госпитализацию через 6–10 сут от на-

чала заболевания (8,3%) были исключительно с астени-

ческим типом конституции. В группе с нормостенией 

были больные, госпитализированные после 11-х су-

ток, но не позднее 16–20-х суток заболевания. В столь 

поздние сроки (больше чем через 20 сут от начала за-

болевания) нами были выявлены госпитализированные 

(15,4%) девочки с астенией. Это довольно высокий по-

казатель поздней госпитализации.

В возрастной группе 4–7 лет в 36,4% случаев де-

вочки были направлены на госпитализацию в первые 

5 сут от начала заболевания. Среди них чаще (31,8%) 

встречались дети с астеническим типом конституции, 

с нормостеническим типом конституции было 4,6% 

больных, с гиперстенией – 0. На 6–10-й день были 

госпитализированы 45,8% девочек с ОП, причем паци-

енток с астеническим типом конституции было 40,9%, 

с нормостенией – 4,6% детей, с гиперстенией – не вы-

явлено. Среди девочек, госпитализированных в срок 

позднее 11-х суток от начала заболевания, встречались 

исключительно больные с астеническим типом консти-

туции (табл. 5). 

На госпитализацию в первые 5 сут от начала за-

болевания были направлены 50% девочек с ОП в воз-

расте 8–11 лет с астеническим типом конституции; на 

6–10-й день – 33,3% (все – с астеническим типом кон-

ституции); все госпитализированные позднее 11-х су-

ток от начала заболевания также были с астеническим 

типом конституции (см. табл. 5). 

Таблица 5
Распределение девочек с ОП с учетом времени от начала заболевания 

до поступления в стационар, возраста и типа конституции; n (%)

Возраст, 
годы

Тип 
конституции

Время от начала заболевания до поступления в стационар, сут

0–5 6–10 11–15 16–20

1–3 А 2 (15,3) 1 (8,3) – 2 (15,4)

Н 4 (30,7) – 1 (8,3) –

Г 3 (23) – – –

4–7 А 7 (31,8) 9 (40,9) 4 (18,1) –

Н 1 (4,6) 1 (4,6) – –

Г – – – –

8–11 А 9 (50) 6 (33,3) 3 (16,7) –

Н – – – –

Г – – – –

12–17 А 8 (20,6) 11 (28) 1 (2,6) –

Н 5 (12,8) 10 (25,6) 1 (2,6) 1 (2,6)

Г – 1 (2,6) 1 (2,6) –
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