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Протягом майже 200 років метод аускультації посідає основне місце в клінічній діагностиці 
захворювань органів дихання та серцево-судинної системи і дотепер із високою точністю дає 
змогу проводити діагностику та диференційну діагностику багатьох захворювань. Розроблений 
та описаний у 1819 р. Рене Лаеннеком метод аускультації став свого часу інноваційним 
проривом у клінічному обстеженні пацієнта і розділив всю історію медицини на два етапи [2, 9]. 

Достовірно відомо, що відкриття 
аускультації, як  і  багато інших від-
криттів у медицині, не було сприйня-

те й оцінене належним чином, і великий учений 
та лікар помер у злиднях і забутті. Знадобилося 
близько 30 років, щоб аускультація посіла належ-
не місце у клінічній практиці в Європі. Ще повіль-
нішими темпами відбувався прогрес у російсько-
мовній медичній літературі. Хоча перше друковане 
повідомлення про метод аускультації було зробле-
не професором Санкт-Петербурзької медико-хі-
рургічної академії П.А. Чаруковським (1790–1842) 
у 1828 р., у багатьох російськомовних підручниках 
кінця XIX ст. навіть не згадувалося про аускульта-
цію. Впровадження цього методу в широку клінічну 
практику сповільнювалося колосальним супроти-
вом тогочасного медичного співтовариства, а мето-
ди перкусії й аускультації вважали шарлатанськими 

[2, 23, 24]. Такий супротив важко пояснити, адже 
вища освіта того часу, тим паче медична, передба-
чала вільне володіння декількома іноземними мо-
вами. І проблем з ознайомленням зі світовою літе-
ратурою в оригіналі тоді не було.

До середини минулого століття термінологія ди-
хальних шумів, запропонована Лаеннеком, прак
тично не зазнала змін, що в принципі було немож-
ливо до розробки методів аналогової електроніки. 
У 1960-х роках P. Forgscs використовував мікрофо-
ни, підсилювачі, осцилографи, магнітофони і про-
вів один із перших вимірів звуків, що виникають під 
час дихання. Його монографія Lung Sounds, як і ра-
ніше, є базою для розуміння номенклатури дихаль-
них шумів [8].

Надалі за допомогою сучасних методів цифро-
вої обробки сигналів усі звуки, що виникають під 
час дихання, були проаналізовані за  частотою, 
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амплітудою та тривалістю. Провідне значення було 
відведено тривалості шуму. Після впровадження но-
вої класифікації додаткові шуми розділили на ко-
роткі (тривалістю менше 250 мсек) і тривалі (довше 
250 мсек). Наприклад, термін crackles («потріску-
вання», або «вологі хрипи») став універсальним для 
позначення коротких додаткових шумів, замінив-
ши синоніми, які раніше існували у французькій 
та англійській мовах (rales, crepitations). Своєю чер-
гою, вологі хрипи розділили на більш високочас-
тотні звуки – fine crackles (дрібнопухирчасті вологі 
хрипи) і менш високочастотні – coarse crackles (круп-
нопухирчасті вологі хрипи). Термін crackles у сучас-
ному розумінні вперше застосували Robertson і Со-
оре ще у 1957 р. [1, 2, 8].

Метою нашої публікації є ознайомлення ши-
рокого кола лікарів зі світовою номенклатурою 
дихальних шумів та уніфікація аналізу аускуль-
тації легень. 

Ця номенклатура дихальних шумів була прий
нята в  1987  р. на  Міжнародному симпозіумі 
International Symposium on Lung Sounds, та з того 
часу минуло вже більше 30 років [4, 10, 15, 16, 18, 
19]. Останній аналіз номенклатури дихальних 
шумів обговорювали на Конгресі Європейського 
респіраторного суспільства в 2015 р. в Амстер-
дамі та опублікували Hans Pasterkamp зі співавт. 
в European Respiratory Journal у 2016 р. [12]. 

У провідних підручниках із клінічного обсте-
ження пацієнта в  усьому світі (у нашій інтер-
претації – пропедевтиці) – Guide to Physical Exa
mination and History Taking, Macleod’s Clinical 
Examination та ін. – описується одна й та сама си-
стема аускультації [6, 7, 13, 14]. Вітчизняна систе-
ма оцінки аускультації легень значно відрізняється 
як за номенклатурою, так і за розумінням меха-
нізмів виникнення звуків.

Згідно із сучасними уявленнями, у нормі звуко-
ві феномени здебільшого виникають у гортані 
та трахеї через турбулентний рух повітря і в за-
лежності від стану легеневої тканини та кіст-
ково-м’язового каркасу грудної клітки по-різному 
передаються на грудну клітку в місце розташу-
вання стетоскопа [16, 19, 20]. Ці звуки формують 
основні дихальні шуми, або, як їх ще називають, 
типи дихання.

Основні дихальні шуми є завжди, за різної 
патології респіраторної системи або органів 
грудної клітки їхні характеристики можуть змі-
нюватися. Крім того, зазвичай у разі патології 
звуки можуть утворюватися і в інших ділян-
ках респіраторного тракту, а також унаслідок 
турбулентного руху повітря. Ці звуки вислу-
ховуються на тлі основних дихальних шумів 
і називаються додатковими. У нормі та в разі 
патології мають місце різні типи дихання 
(табл. 1). Головним критерієм відмінності різ-
них типів дихання є різниця тривалості вдиху 
й видиху (рис. 1).

Аналіз аускультації легень полягає в послідов-
ному визначенні (послідовність аналізу дихаль-
них шумів):
•	�типу дихання (порівняння тривалості фаз вди-

ху й видиху);
•	�наявності чи відсутності додаткових дихальних 

шумів;
•	�фази дихального циклу (вдих, видих), під час якої 

вислуховуються додаткові шуми. 
Групи дихальних (респіраторних) шумів:

•	основні (типи дихання);
•	додаткові.

Везикулярне дихання вислуховується над пев-
ними ділянками здорових легень (у деяких країнах 
його називають нормальним; рис. 1, 5). У вітчиз-
няній літературі везикулярне дихання пояснюють 
«коливанням стінок альвеол під час дихання і на-
явності в них повітря». Таке пояснення суперечить 
механізмам виникнення звуку. 

Як було вказано вище, у нормі звук формується 
в результаті турбулентного руху повітря переважно 
в гортані і трахеї і далі через нормальної прохідно-
сті дихальні шляхи передається до кінцевого відді-
лу респіраторної системи, а саме альвеол. Інтенсив-
ність звуку поступово зменшується від місця його 
виникнення до кінцевих відділів респіраторного 
тракту, тобто від гортані до альвеол. Тобто в нормі 
звук в альвеолах не виникає, а просто проводиться 
з гортані. У разі перекриття просвіту одного з відді-
лів дихальної трубки (формування замкнутого або 

Таблиця 1. Типи дихання під час аускультації 
легень (основні дихальні шуми)

Типи дихання в нормі Типи дихання в разі патології

•	 Везикулярне 
(нормальне)

•	 Трахеальне 
(фізіологічне 
бронхіальне)

•	 Бронховезикулярне

•	 Ослаблене везикулярне 
(нормальне)

•	 Бронхіальне
•	 Бронховезикулярне 

з подовженим видихом
•	 Відсутність дихання

Для визначення типу дихання під час аускультації необхідно 
порівняти співвідношення фаз вдиху і видиху.

Рис. 1. Локалізація везикулярного (нормального) 
дихання та фізіологічного бронхіального дихання 

на передній частині грудної клітки здорового 
пацієнта (J. Gleadle) [6]
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кінцевого простору) зникає будь-який рух повітря 
і звук над цією ділянкою респіраторного тракту не 
вислуховуватиметься. 

Через те що альвеоли формують кінцевий ди-
хальний простір, де рух повітря має бути настільки 
мінімальним, щоб забезпечити можливість газо-
обміну між повітрям і кров’ю, логічно, що в міс-
ці, де рух повітря практично відсутній, звук фор-
муватися не може. Тобто сам термін «везикулярне 
дихання» не є коректним. Враховуючи сучасні на-
укові дослідження, слід визнати, що формування 
везикулярного дихання в альвеолах було помил-
ковим припущенням Лаеннека. У зарубіжній лі-
тературі ведеться дискусія щодо заміни терміну 
«везикулярне дихання» на «нормальне дихання» 
(normal breathing).

У разі везикулярного дихання зазвичай видих 
становить 1/3 від вдиху або не вислуховується, 
що залежить від глибини дихання і більшою мі-
рою – від стану структур грудної клітки. Фаза ви-
диху може не вислуховуватися в дітей старшого 
віку, дорослих і за хорошого розвитку м’язово-
го каркасу грудної клітки. В одного й того ж па-
цієнта везикулярне дихання в нормі може дещо 
посилюватися під час фізичного навантаження, 
а в дітей раннього віку – під час плачу. Фізіоло-
гічне ослаблення везикулярного дихання спосте-
рігається під час сну.

Діагностичні ознаки везикулярного дихання 
(рис. 2):
•	співвідношення тривалості вдиху і видиху стано-

вить 3:1 або 3:0;
•	між вдихом і видихом немає паузи;
•	�вислуховується симетрично над обома половина-

ми грудної клітки;
•	�вислуховується над здоровою легеневою тка

ниною. 
Бронхіальний тип дихання поділяють на фізіоло-

гічне (трахеальне) і патологічне. Бронхіальне дихан-
ня утворюється під час проходження повітря через 
глотку, голосову щілину і надгортанний простір. 
Трахеальне дихання (попередній термін «фізіоло-
гічне бронхіальне») вислуховують у нормі у здоро-
вих людей над гортанню, рукояткою груднини і зза-
ду паравертебрально до рівня 3-го грудних хребців 

(рис. 1, 3 А, 5). Акустичні характеристики трахе-
ального (фізіологічного бронхіального) і патологіч-
ного бронхіального дихання практично однакові, 
за винятком тривалості фази видиху, яка дещо дов-
ша в разі трахеального дихання порівняно з брон-
хіальним.

Діагностичні ознаки бронхіального дихання:
•	співвідношення тривалості вдиху й видиху 1:1;
•	між фазами вдиху й видиху обов’язково є пауза;
•	�у нормі вислуховується лише в певних місцях (над 

рукояткою груднини і ззаду паравертебрально 
до рівня 3–4-го грудних хребців). 
Бронхіальне дихання є патологічним, якщо воно 

вислуховується над будь-якою ділянкою грудної 
клітки, крім встановлених нормою. Тому те, що ви-
слуховують під час аускультації над гортанню, на-
зивають трахеальним диханням, а те, що над леге-
нями, – бронхіальним.

Термін «бронхіальне дихання» у клінічній 
практиці слід асоціювати лише з патологією та 
поступово вивести з використання термін «фі-
зіологічне бронхіальне дихання» (табл. 1). Па-
тологічне бронхіальне дихання спостерігають  
у разі часткової (або, як мінімум, полісегмен­
тарної) пневмонії і рідше – масивного фібро-
зу легені.

Для формування бронхіального дихання необ-
хідно, щоб звук, який формується в гортані, прохо-
див через головний бронх і безпосередньо переда-
вався на велику ділянку щільної тканини (ділянку 
консолідації) легені. У зарубіжній літературі для 
усунення термінологічної плутанини фізіологіч-
не бронхіальне дихання називають трахеальним, 
а «бронхіальне» дихання розцінюють як патоло-
гічне [22].

Умови, необхідні для формування патологічно-
го бронхіального дихання:
•	прохідний великий бронх;
•	�наявність великої площі ущільнення легеневої 

тканини.
Наприклад, за наявності чужорідного тіла в го-

ловному бронху і ателектазу навіть усієї легені (теж 
велика площа ураження) бронхіальне дихання буде 

Рис. 2. Схематичне зображення везикулярного дихання [22]

Звук, що вислуховується, однаковий над симетричними 
ділянками обох легень. Вислуховується вдих і 1/3 видиху

Варіант везикулярного дихання, коли вислуховується 
тільки вдих
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відсутнє, оскільки порушений один із механізмів 
формування бронхіального дихання (тобто відсут-
ність консолідації). 

Бронховезикулярне дихання – це проміжний ди-
хальний шум, що має властивості як везикулярно-
го, так і бронхіального дихання. Як і бронхіальне 
дихання, має довгу експіраторну фазу (співвідно-
шення вдиху і видиху становить 1:1), а подібно до 
везикулярного, між вдихом і видихом немає пау-
зи. Цей тип дихання тихіший і більш низькочас-
тотний, ніж бронхіальний, але голосніший, ніж ве-
зикулярний (рис. 3 Б). У підлітків і дорослих цей 
тип дихання вислуховують у міжлопатковій ділянці, 
у зв’язку з близькою локалізацією трахеї і великих 
бронхів по відношенню до задньої поверхні груд-
ної клітки і слабким розвитком м’язової тканини 
в цій ділянці (рис. 4).

Механізм формування бронховезикулярного 
дихання наступний: як  і в разі будь-якого типу 
дихання, шум, що виник над гортанню і трахе-
єю, дихальними шляхами і далі через тонкий шар 
альвеолярного повітря проводиться на грудну кліт-
ку. Але ступінь фільтрації частоти звуку менший, 
ніж у разі везикулярного дихання, зникає пауза 
між фазами дихання, проте тривалість чутності 
видиху практично не змінюється. 

Таким чином, якщо розглядати дихальні шляхи 
«згори вниз», то основний дихальний шум, сфор-
мований над гортанню (трахеальне дихання), про-
ходячи нижче дихальними шляхами, слабшає і 
втрачає аускультативну паузу між фазами вдиху 
й видиху, без зміни тривалості видиху (бронхове-
зикулярне дихання). Надалі у разі зміни звуку за 
принципом «згори вниз» у нормі від трахеально-
го до везикулярного (нормального) дихання змі-
нюється й аускультативна тривалість фази видиху 
(рис. 5). Часто цей тип дихання вислуховуюється 
в міжлопатковій ділянці, а також в астеніків та ді-
тей. Тобто у разі тонкої грудної клітки звук біль-
шою мірою проводиться до стетоскопа у фазу ви-
диху. Бронховезикулярне дихання – це один із 
варіантів основних дихальних шумів у нормі, тоб-
то це не патологічний тип дихання.

Характеристики бронховезикулярного дихання:
•	співвідношення тривалості вдиху і видиху 1:1;
•	між вдихом і видихом немає паузи;
•	зазвичай вислуховується у міжлопатковій ділянці. 

За наявності патології везикулярне дихання 
змінюється в бік посилення чи ослаблення. Біль-
ше діагностичне значення має ослаблення вези-
кулярного дихання. Ослаблене везикулярне ди-
хання вказує на недостатнє надходження повітря 

A Б

Везикулярне дихання  
над здоровою легенею

Бронхіальне патологічне 
дихання (приклад: лівобічна 
нижньочасткова пневмонія)

пауза

Звук, що вислуховується, однаковий над симетричними 
ділянками обох легень

паузапауза

 Рис. 3. Схематичне зображення бронхіального дихання. А – бронхіальне фізіологічне дихання (трахеальне); 
Б – патологічне бронхіальне дихання. Між фазами вдиху і видиху завжди вислуховується пауза.

A Б

Рис. 4. Порівняльна картина бронховезикулярного (А) (видих чутний повністю або становить 1/2 вдиху) 
та везикулярного (Б) дихання (видих становить 1/3 вдиху) [22]

Звук, що вислуховується, однаковий на симетричних ділянках обох легень
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в ділянку легень, над якою проводиться аускуль-
тація (рис. 5). Посилене везикулярне дихання клі-
нічного значення практично не має, оскільки, на-
приклад, якщо з  одного боку ми вислуховуємо 
посилене везикулярне дихання, то логічно, що з ін-
шого боку воно буде ослаблене. З клінічної точки 
зору для лікаря цінніше виявити зону ослаблення 
везикулярного дихання (рис. 6). 

Відсутність дихання в дітей спостерігається до-
сить рідко. Воно може бути на боці ураження в разі 
масивного ексудативного плевриту (гемотораксу), 
ателектазу легені, травми грудної клітки.

Патогенетичні механізми ослаблення везику-
лярного дихання:
•	�місцева гіповентиляція через наявність рідини 

або повітря в плевральній порожнині, пневмо
склероз, обструкція бронхів (пневмонія, ексуда-
тивний плеврит, бронхіальна астма, пухлини);

•	загальна гіповентиляція (емфізема легень);
•	�недостатність дихальних рухів (міозит, міжребер-

на невралгія, сухий плеврит). 
Бронховезикулярне дихання з подовженим види-

хом виникає за наявності перешкоди на рівні дріб-
них бронхів і бронхіол і спостерігається у випадку 
бронхіальної астми, бронхіоліту або обструктивно-
го бронхіту в дітей раннього віку (рис. 7). 

Дискусійним залишається питання про амфорич-
ний тип дихання, яке може теоретично спостерігати-
ся у разі формування величезної порожнини (напри-
клад, каверни), що сполучається з великим бронхом, 
але у клінічній практиці практично не зустрічається. 
Такі типи дихання, як жорстке та пуерильне, відсут-
ні. Тип дихання, який у вітчизняній медицині нази-
вають жорстким, співпадає за своїми характеристи-
ками із бронховезикулярним, яке не є патологічним 
і має зовсім інші механізми виникнення.

Додаткові дихальні шуми виникають на тлі ос-
новних дихальних шумів, фізіологічних чи патоло-
гічних, які практично завжди вказують на наявність 
патологічного процесу в респіраторній системі. До-
даткові шуми, що виникають у разі патології респі-
раторної системи, поділяють на хрипи, шум тертя 
плеври, стридор. Сучасна класифікація хрипів за ре-
комендаціями наведена на рисунку 8.

Основні механізми утворення додаткових ди-
хальних шумів:
•	�розрив плівок або бульбашок рідини, які утворю-

ються під час проходження повітря через тонкий 
шар секрету, що вкриває великі й середні дихаль-
ні шляхи (механізм утворення великопухирчастих 
хрипів, які зазвичай спостерігають у разі гостро-
го і хронічного бронхіту);

•	�швидке вирівнювання тиску всередині дрібних 
повітряних шляхів під час руху повітря через 

Рис. 5. Класична аускультативна картина типів 
дихання над грудною кліткою в нормі [22]

Бронхіальне

Везикулярне

Везикулярне

Бронхо
везикулярне

Бронхіальне

Вид спереду

Вид ззаду

пауза пауза

пауза пауза

Ослаблене везикулярне дихання зліва

Рис. 6. Схематичне зображення ослабленого 
везикулярного дихання. Має ті самі характеристики, 
що й везикулярне, але значно менш інтенсивне [22]

Видих довший за вдих

Рис. 7. Схематичне зображення 
бронховезикулярного дихання з подовженим 
видихом (приклад – бронхіальна астма) [22]
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стискання бронхіол внаслідок накопичення в ін-
терстиціальній тканині або альвеолах ексудату, 
плазми або склерозування інтерстицію (механізм 
формування вологих дрібнопухирчастих хрипів, 
що виникають у разі пневмонії, набряку легень, 
фіброзуючого альвеоліту тощо);

•	�формування нових звуків по типу свисту та вібра-
ція стінок дрібних повітряних шляхів під час про
ходження повітря через звужений просвіт бронхів 
через бронхоспазм або набряк слизової (механізм 
утворення сухих свистячих хрипів характерний 
для бронхіальної астми, обструктивного бронхіту 
і за наявності чужорідного тіла у бронхах);

•	�тертя запалених листків плеври під час контакту 
парієтального і вісцерального листків, вкритих 
фібрином, під час руху грудної клітки (шум тер-
тя плеври в разі сухого плевриту).
Хрипи (rales) – додаткові дихальні шуми, що вини-

кають у трахеї, бронхах і бронхіолах у разі патології. 
За механізмом утворення та звукового сприйнят-
тя хрипи поділяють на вологі і сухі. Хрипи можуть 
бути локальними, тобто визначатися над окремою 
обмеженою ділянкою, розсіяними – над кількома 
окремими ділянками однієї чи обох легень, і поши-
реними – над великими ділянками грудної клітки 
в проєкції кількох часток. За кількістю хрипи бува-
ють поодинокі і множинні.

За частотними характеристиками і музикальні-
стю звучання сухі хрипи традиційно раніше по-
діляли на підвиди, що на практиці не зовсім ра-
ціонально. Наприклад, відмінності між гудячими 
і дзижчачими сухими хрипами досить суб’єктивні 
з огляду на різний поріг звукового сприйняття, тому 
в зарубіжній медицині вони об’єднані в одну гру-
пу і називаються сухими басовими, тобто гучними 
(rhonchi). Басові хрипи на вдиху і видиху вислухо-
вуються на початковій стадії бронхіту, а далі транс
формуються у вологі великопухирчасті або дрібно-
пухирчасті (рис. 9). 

Сухі свистячі хрипи (wheezes) під час аускуль-
тації нагадують писк і  легко диференціюються 
від басових. Поширена думка про те, що висота 
сухих свистячих хрипів визначається їхньою ло-
калізацією, тобто рівнем ураження бронхів, не є 
коректною. Доведено, що показник висоти звучан-
ня сухих свистячих хрипів залежить не від анато-
мічної локалізації, а від ступеня звуження бронха 
або просвіту дихальних шляхів. Також немає дока-
зів кореляції між інтенсивністю свистячих хрипів 

і тяжкістю обструкції дихальних шляхів. У разі ви-
раженої бронхообструкції та накопичення слизу 
у просвіті дрібних бронхів, наприклад, у випадку 
бронхіальної астми, можуть вислуховуватися во-
логі хрипи (fine crackles). 

Найбільше значення для клінічної оцінки ступеня 
обструкції дихальних шляхів мають частотні харак-
теристики хрипів та їхня тривалість. Про більш ви-
ражену обструкцію свідчать високочастотні і трива-
лі свистячі хрипи. Важливу роль у клінічній оцінці 
сухих свистячих хрипів відводять їхній локалізації 
по відношенню до фаз вдиху й видиху. Оцінюючи 
сухі свистячі хрипи, необхідно визначити, чи вони 
є інспіраторними або експіраторними. 

Серед позалегеневих причин виникнення інспі-
раторних свистячих хрипів (інспіраторний стридор) 
найбільше значення має патологія верхніх дихаль-
них шляхів (порушення функції голосових зв’я-
зок, аспірація сторонніх тіл, стиснення або стеноз 
гортані, трахеї). Цікаво, що в разі цих станів інспі-
раторні свистячі хрипи завжди монофонічні, тоді 
як у випадку бронхіальної астми вислуховують по-
ліфонічні сухі свистячі хрипи за рахунок залучен-
ня до патологічного процесу бронхів різного калі-
бру. Експіраторні сухі свистячі хрипи характерні 
для патології дрібних і середніх бронхів (бронхі-
альна астма, хронічний бронхіт, бронхоектази, фі-
брозуючий альвеоліт).

У разі виникнення труднощів під час диферен-
ціації між інспіраторними й експіраторними 
сухими свистячими хрипами рекомендується 
проводити аускультацію над трахеєю і порів-
нювати інтенсивність звуку з такою над леге-
невою тканиною. Інспіраторні хрипи значно 
голосніші над ділянкою шиї, ніж над грудною 
кліткою.

Якщо сухі свистячі хрипи вислуховуються тіль-
ки на вдиху, це, ймовірно, свідчить про наявність 
стридору. Таким чином, сухі свистячі хрипи, пов’я-
зані з патологією легень, визначаються і на вдиху, 
і на видиху і не бувають лише інспіраторними. Пе-
реважна локалізація сухих свистячих хрипів на-
прикінці видиху більшою мірою вказує на брон-
хообструкцію у дрібних бронхах і характерна для 
бронхіальної астми (рис. 10).

У дітей виявлення рецидивних двобічних експі-
раторних свистячих хрипів у першу чергу потребує 
виключення гострого бронхіоліту, вірус-індукова-
ного візингу або астми як найчастіших причин цьо-
го аускультативного феномену. Бронхіальна астма 
зі свистячими хрипами, що вислуховуються тільки 
на видиху, менш тяжка, ніж астма з wheezes в обидві 
дихальні фази (на вдиху і видиху), що вказує на ви-
раженішу обструкцію. За тяжкої бронхообструк-
ції, яку спостерігають у разі астматичного статусу, 
сухі свистячі хрипи можуть бути відсутні, що за-
звичай спостерігають за зниження об’єму форсо-
ваного видиху за першу секунду нижче 63% від на-
лежного показника.

Рис. 8. Класифікація хрипів

сухі басові (rhonchi)
свистячі (wheezes)

великопухирчасті  
(coarse cracles)

дрібнопухирчасті  
(fine cracles)

сухі вологі

Хрипи (rales)

шум тертя 
плеври
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Необхідно пам’ятати, що сухі свистячі хри-
пи можуть мати місце і в здорових пацієнтів 
під час глибокого вдиху і форсованого види-
ху, а їх виникнення пов’язане з гіпермобіль-
ністю бронхів. При цьому майже обов’язко-
вою умовою для виникнення свистячих хрипів 
у здорових пацієнтів є форсоване дихання че-
рез рот. У такого пацієнта необхідно проводи-
ти аускультацію легень у момент дихання че-
рез ніс, що призводить до практично повного 
зникнення свистячих хрипів (wheezes).

Вологі хрипи (cracles) зумовлені скупченням рід-
кого мокротиння в бронхах, бронхіолах або порож-
нинах, що сполучаються з ними (табл. 2). Під час 
вдиху повітря проходить через цю рідину, утво-
рюючи бульбашки, ніби спінюючи її. Вологі хрипи 
вислуховуються переважно на вдиху і меншою мі-
рою – на видиху. Кількість повітря, що утворюєть-
ся, залежить від калібру бронхів або розмірів по-
рожнини, де вони виникають, тому вологі хрипи 
поділяють на великопухирчасті і дрібнопухирчасті. 
Кількість вологіх хрипів, що виникають у бронхах 
великого і середнього калібру, після кашлю може 
зменшуватися. Повне зникнення вологих хрипів 

після кашлю свідчить про знаходження мокротин-
ня в трахеї і головних бронхах, оскільки повне ви-
далення мокротиння з усіх нижче розташованих 
бронхів одномоментно неможливо. Якщо ж мокро-
тиння знаходиться в дрібних бронхах, то кількість 
вологих дрібнопухирчастих хрипів не може суттє-
во зменшуватися під час чи після кашлю.

Великопухирчасті хрипи, що вислуховуються 
з обох боків грудної клітки, у дітей зазвичай вка-
зують на ураження бронхів. Дрібнопухирчасті хри-
пи, що виявляються локально, з високою ймовір-
ністю свідчать про вогнищеве ураження легеневої 
тканини, що в більшості випадків вказує на наяв-
ність пневмонії. Водночас двобічні, дифузні і си-
метричні вологі дрібнопухирчасті хрипи характер-
ніші для бронхіту або бронхіоліту. Вважають, що 
понад 80% негоспітальних пневмоній є однобічни-
ми, і лише в дітей раннього віку двобічні пневмо-
нії виникають частіше. 

У  класифікації додаткових дихальних шумів 
крупно- і середньопухирчасті вологі хрипи ви-
значені в одну групу і називаються великопухир
частими хрипами (coarse crackles). Виділяти се-
редньопухирчасті вологі хрипи як окремий тип із 
практичної точки зору не є раціональним, оскіль-
ки для слухового сприйняття під час аускультації 
між великопухирчастими і середньопухирчастими 

Рис. 9. Класична аускультативна картина 
гострого необструктивного (простого) бронхіту: 

бронховезикулярне дихання, однакове 
на симетричних ділянках легень, сухі басові (rhonchi) 

або вологі великопухирчасті хрипи (coarse cracles) 
на вдиху й видиху з обох боків грудної клітки [22]

Рис. 10. Класична аускультативна картина 
бронхіальної астми та обструктивного бронхіту: 

бронховезикулярне дихання з подовженим 
видихом, сухі свистячі хрипи на видиху 

(wheezes) [22]

Таблиця 2. Порівняльна класифікація дихальних шумів

Акустичні властивості Вітчизняні посібники Рекомендовані American 
Thoracic Society

Короткочасні переривчасті вибухові шуми.
Гучні низькочастотні, тривалість менше 250 мсек

Вологі (середньопухирчасті) хрипи Coarse crackles

Короткочасні переривчасті вибухові звуки. Коротші і тихіші, 
ніж вищенаведені шуми, тривалість менше 250 мсек

Дрібнопухирчасті вологі хрипи
Крепітація

Fine crackles 

Тривалі шуми, довше 250 мсек, нагадують шиплячий звук Свистячі сухі хрипи Wheezes

Тривалі шуми, понад 250 мсек, звук нагадує хропіння Басові сухі хрипи (гудячі, тріскучі) Rhonchi
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хрипами відсутня чітка розбіжність. Вологі дріб-
нопухирчасті  хрипи у сучасній англомовній кла-
сифікації мають назву fine crackles (табл. 2). 

У більшості вітчизняних посібників вологі хри-
пи ще традиційно поділяють на звучні і незвуч-
ні. Однак практично неможливо аускультативно 
розрізнити подібний звуковий феномен. Така ди-
ференціація дрібнопухирчастих вологих хрипів 
не розглядається і не розглядалася раніше в жод-
ному зарубіжному керівництві, навіть у першій 
класифікації хрипів.

Ще гостріше в номенклатурі хрипів стоїть питан-
ня про використання терміну «крепітація». Згідно 
з попередніми уявленнями, крепітація – це звуковий 
патологічний феномен, що виникає в разі неповно-
го накопичення ексудату або плазми в альвеолах. 
Вважали, що в результаті часткового заповнення 
альвеол начебто відбувається їх розлипання на ви-
соті вдиху. Вказувалося, що крепітація є характер-
ною ознакою часткової і сегментарної пневмонії; 
водночас при вогнищевій пневмонії вислуховують-
ся локальні вологі хрипи.

Чому у випадку одного й того самого захворюван-
ня додаткові дихальні шуми відрізняються? Вважа-
ють, що основними відмінностями між крепітацією 
і вологими хрипами є незмінність крепітації після 
кашлю та вислуховування її на висоті вдиху, але з 
практичної точки зору, на противагу попереднім 
уявленням про відмінність між крепітацією і воло-
гими дрібнопухирчастими хрипами, можна прове-
сти таку аналогію. 

І часткова, і сегментарна, і вогнищева пневмонії 
мають єдиний патогенетичний механізм – накопи-
чення ексудату в альвеолах, чим і зумовлене ущіль-
нення легеневої тканини. У такому випадку виникає 
питання, чому ж у разі часткової пневмонії вислу-
ховується крепітація, а в разі вогнищевої – дрібно-
пухирчасті вологі хрипи, адже механізм їх утворен-
ня однаковий? Крім того, за даними комп’ютерного 
звукового аналізу, частотні характеристики воло-
гих дрібнопухирчастих хрипів і крепітації не відріз-
няються. Також не існує розподілу вологих дрібно-
пухирчастих хрипів на звучні й незвучні.

Іншим суперечливим моментом є механізм і 
місце виникнення крепітації. Згідно із  загаль-
ноприйнятими уявленнями, крепітація виникає 
в альвеолах. Однак проти цього свідчить той факт, 
що для здійснення газообміну в альвеолах між по-
вітрям і капілярною кров’ю необхідна мінімальна 
швидкість руху повітряного потоку. Тому швид-
кість руху повітря в альвеолах мінімальна (прак-
тично нульова), а такий рух повітря не супрово-
джується формуванням звуку, незалежно від того, є 
там ексудат чи ні (відсутній турбулентний рух по-
вітря в альвеолах, а отже, і не виникають шуми). 

У  зарубіжній літературі причину крепітації 
і вологих дрібнопухирчастих хрипів (fine crackles) 
пов’язують зі здавленням альвеол і бронхіол ін-
терстиціальною тканиною внаслідок набряку або 
склерозування. У такому випадку відбувається 
розлипання здавлених альвеол і бронхіол під час 

проходження повітря. Для пневмонії характерні 
вологі хрипи (fine crackles), що вислуховуються на-
прикінці вдиху (рис. 11). У разі інтерстиціальних 
захворювань легень ці феномени можуть визна-
чатися в будь-яку фазу дихання. Таким чином, ні 
вологі дрібнопухирчасті хрипи, ні крепітація, як 
вважали раніше, не є патогномонічними ознака-
ми пневмонії.

Залежно від локалізації вологих хрипів по відно-
шенню до фаз дихання виділяють ранні і пізні ін-
спіраторні вологі хрипи (crackles). Ранні інспіратор-
ні хрипи утворюються під час проходження повітря 
через тонкий шар секрету, що вкриває, відповід-
но, великі і середні повітроносні шляхи (наприклад, 
у випадку бронхіту і бронхоектазів відповідно). Ран-
ні низькочастотні інспіраторні вологі дрібнопухир
часті хрипи не залежать від сили тяжіння, добре 
проводяться в ротову порожнину (оскільки утво-
рюються в проксимальніших повітряних шляхах) 
і зумовлені в більшості випадків обструктивними 
порушеннями дихання. Їхня кількість може змен-
шуватися при кашлі.

Пізні вологі дрібнопухирчасті хрипи (у ранньому 
уявленні – крепітація) утворюються при відкрит-
ті дистальних повітроносних шляхів, що спалися, 
під впливом високого інтерстиціального тиску дис-
тальних повітроносних шляхів. Оскільки на кінцях 
бронхіол, що частково спалися, тиск відрізняється 
(високий у центральній і низький у дистальній ча-
стинах), швидке розкриття такої бронхіоли й альве-
оли під час вдиху спричинює прискорене вирівню-
вання тиску в ній і внаслідок цього – хлопаючий 
звук. Високий інтерстиціальний тиск, що призво-
дить до цих явищ, зазвичай зумовлений наявністю 
рідини в інтерстиції легень або альвеолах.

Також існує таке поняття, як «фізіологічна кре-
пітація», або фізіологічні дрібнопухирчасті хрипи, 
які можуть вислуховуватися в нижніх відділах ле-
гень у здорових людей після тривалого перебування 
в горизонтальному положенні в спокійному стані. 
Пояснюється це тим, що при тривалому горизон-
тальному положенні нижні відділи легень не беруть 
активної участі в акті дихання. Активний вдих при-
зводить до розкриття альвеол, що спалися, і виник-
нення короткочасного шуму. Під час поверхневого 
дихання в нормі більшість базальних повітроно-
сних шляхів перебуває в стані спадіння, і рапто-
ве розкриття цих повітроносних шляхів при вди-
ху спричинює фізіологічну крепітацію. Вже лише 
через це крепітація не є патогномонічним симпто-
мом пневмонії.

Характеристика фізіологічної крепітації:
•	�вислуховується після тривалого горизонтально-

го положення;
•	�локалізується в нижніх відділах легень по задній 

поверхні;
•	після кількох глибоких вдихів зникає.

Досить часто в клінічній практиці використо-
вують термін «провідні хрипи», що описує хри-
пи, які практично завжди мають характер, по-
дібний до  великопухирчастих (сoarse crackles), 
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з деякими особливостями: провідні хрипи після 
кашлю або форсованого дихання різко зменшу-
ються, аж до повного зникнення. Провідні хри-
пи формуються у верхніх дихальних шляхах, тому 
крім вищевказаних дій необхідно провести порів-
няльну аускультацію над легенями і біля носа ди-
тини. І якщо характер звуків приблизно однаковий, 
то джерело хрипів, швидше за все, – верхні дихаль-
ні шляхи. 

Ще одним видом патологічних шумів над легеня-
ми є шум тертя плеври, що утворюється в результаті 
тертя двох запалених листків плеври. Цей шум на-
гадує скрип і вислуховується в обидві фази дихан-
ня (рис. 12). Інспіраторний компонент шуму тертя 
плеври значно голосніший за експіраторний, тому 
останній може і не вислуховуватися. 

Характеристика шуму тертя плеври:
•	�частіше локалізується в нижньобокових відділах 

грудної клітки;
•	�зазвичай спостерігається тільки на невеликій ді-

лянці грудної клітки;
•	вислуховується на вдиху і видиху;
•	�не змінює інтенсивність при кашлі та глибокому 

диханні;

•	�може визначатися пальпаторно при глибокому ди-
ханні.
Деякі труднощі при аускультації виникають у разі 

вислуховування над однією і тією самою ділянкою 
грудної клітки шуму тертя плеври і хрипів (fine 
crackles). У діагностиці важлива локалізація додат-
кових шумів, оскільки шум тертя спостерігається 
в місцях найбільшої екскурсії легень. При натискан-
ні стетоскопом крепітація не змінюється, а шум тер-
тя плеври посилюється і його можна почути більш 
чітко. Крім того, шум тертя плеври також посилю-
ється під час нахилу у здоровий бік. 

У поодиноких випадках шум тертя плеври дово-
диться диференціювати з шумом тертя перикарда. 
Для цього необхідно попросити пацієнта затрима-
ти дихання: якщо шум зберігається, він, ймовірно, 
є перикардіальним. 

Шум тертя плеври зазвичай має короткочасний 
характер, відзначається до моменту появи ріди-
ни у плевральній порожнині, що розділяє листки 
плеври. У більшості випадків у дітей сухий плев-
рит виникає на тлі пневмонії, коли на рентгеногра-
мі визначається інфільтрат. Шум тертя плеври може 
супроводжуватися нормальною рентгенологічною 

Рис. 11. Варіанти аускультативної картини пневмонії залежно від обсягу ураження.  
А – часткова пневмонія; Б – вогнищева, сегментарна або полісегментарна пневмонія [22]

Рис. 12. Схематичне уявлення аускультативної картини сухого (фібринозного) плевриту.  
Шум тертя плеври вислуховується в обидві фази дихання.  

А – плеврит при частковій пневмонії; Б – плеврит при сегментарній пневмонії [22]

Бронхіальне дихання зліва, вологі дрібнопухирчасті хрипи 
наприкінці вдиху

Ослаблене везикулярне дихання справа, вологі 
дрібнопухирчасті хрипи на вдиху

A Б

A Б
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картиною при захворюваннях сполучної тканини 
(серозит). 

Ексудативний плеврит зі значним об’ємом ви-
поту має специфічну аускультативну картину над 
різними ділянками аускультації. Вище ділянки ви-
поту вислуховується везикулярне дихання через 
відсутність зміни повітряності альвеол. По верх-
ньому краю випоту вислуховується бронхіальне ди-
хання за рахунок витіснення повітря з альвеол, але 
просвіт бронхів при цьому зберігається. Над про-
єкцією випоту дихання різко ослаблене або не ви-
слуховується зовсім у результаті здавлення вели-
ким об’ємом рідини і альвеол, і бронхів.

Методом, що полегшує клінічну діагностику за-
хворювань легень, які супроводжуються ущіль-
ненням легеневої тканини, є бронхофонія. Він 
полягає в тому, що під час аускультації легень 
пацієнта просять вимовити низку звуків (можна 
цифри: 1, 2, 3, 4). За звичайних умов звук, сфор-
мований над гортанню, пригнічується при про-
ходженні бронхіальним деревом, звучить слабко 
або не вислуховується на грудній клітці, оскільки 
легені відіграють роль високочастотного фільтра. 
При проходженні звуку через щільну тканину він 
посилюється – має місце посилена бронхофонія, 
яка в дітей частіше спостерігається в разі частко-
вої пневмонії. Обов’язковою умовою посиленої 
бронхофонії є повна прохідність великих бронхів. 
У разі закриття просвіту бронхів або його знач-
ного зменшення проведення звуку на поверхню 
грудної клітки неможливе. Клінічної цінності 
ослаблена бронхофонія не має, оскільки вважа-
ється нормою у здорових людей.

Одним із варіантів бронхофонії є метод егофонії. 
При вимові пацієнтом звуку «І» при аускультації 
над здоровою легенею вислуховується незмінений 
звук – «егофонія-І» (норма). У разі значного ущіль-
нення легеневої тканини сказаний звук «І» змінить-
ся на «А» – це явище отримало назву «егофонія-А» 
(патологія).

У процесі еволюції медицини змінюються уяв-
лення про захворювання, підходи до діагностики 
й терапії, одні лікарські засоби стають історією, 
з’являються інші. Аналогічним чином повинні 

змінюватися принципи та методи клінічного об-
стеження пацієнта, з якими необхідно своєчасно 
знайомити як студентів-медиків, так і лікарів [3]. 
Сучасна номенклатура (класифікація) дихальних 
шумів базується на принципах доказової медицини 
і співставлення цифрового аналізу дихальних зву-
ків та об’єктивних можливостей людського слуху.
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