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Резюме. Вступ. Унаслідок зростанням частки респіраторної патології в структурі дитячої захворю-
ваності виникла потреба у створенні якісних і об’єктивних методів діагностики. У статті продемонстро-
вано можливості використання фоноспірографії у діагностиці рецидивного бронхіту (РБ) у дітей.

Мета дослідження. Вивчити фоноспірографічні особливості у дітей із РБ залежно від віку та стадії 
захворювання та розробити критерії ранньої діагностики для попередження прогресування та хроніза-
ції процесу.

Матеріали та методи. Проведено комплексне клініко-фоноспірографічне обстеження 80 дітей ві-
ком від 3 до 18 років (середній вік 10,5±0,9 року) із РБ у стадії загострення та 30 їх здорових одноліт ків, 
що склали контрольну групу. Діти із РБ були розподілені на три вікові підгрупи: І − від 3 до 6 років (n=32) 
(середній вік 4,5±0,8 року), ІІ − від 6 до 11 років (n=41) (середній вік 9,1 ±1,1 року) та ІІІ − від 12 до 18 ро ків 
(n=7) (середній вік 15,4±1,2 року). 

Результати. Суттєвої різниці в показниках інтенсивності вдиху на 1 та 4 каналах у дітей різних 
вікових груп, хворих на РБ в стадії загострення, не виявлено. У всіх вікових категоріях значення 
інтенсивності вдиху, що реєструвалися на 2 та 3 каналах, перевищували відповідні значення на 1 та 
4 каналах. Крім того, простежувалася залежність показників інтенсивності від частотного діапазону 
вдиху: із збільшенням частотного спектру знижувалася його інтенсивність. При РБ під час загострен ня 
акустичні параметри основних дихальних шумів характеризувалися підвищенням інтенсивності вди ху 
та видиху. За результатами комп’ютерної фоноспірографії додаткові дихальні шуми визначались у 76,3% 
обстежених дітей з РБ. Із них у 88,5% пацієнтів на фоноспірограмах у фазу вдиху та видиху виявлено 
вологі хрипи. У 80,3% дітей, хворих на РБ, додатково на вдиху та видиху реєструвались сухі хрипи. 

Висновки. Показники інтенсивності, отримані на 2 та 3 каналах, є вищими, ніж на 1 та 4 каналах, 
та залежать від частотного діапазону вдиху – з розширенням частотного спектру знижується його ін-
тенсивність. Інтенсивність вдиху в дітей із РБ має вікові відмінності: найвищі значення реєструються 
у дітей молодшого (3-6 років), найнижчі – старшого (12-17 років) віку. Інтенсивність вдиху та видиху в 
ді тей із РБ достовірно перевищує таку в пацієнтів контрольної групи. У переважної більшості дітей із РБ 
на фоноспірограмах спостерігаються додаткові дихальні шуми.

Ключові слова: рецидивний бронхіт, діти, фоноспірографія.

The phonospirographic characteristics of retential bronchitis in the children
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Abstract. Introduction. There is a demand in high-quality and objective diagnostic method of respiratory 
diseases due to increase of their part in childhood morbidity. It was demonstrating the possibilities of phonospi-
rography in diagnostics of recurrent bronchitis (RB).

The objective was to study phonospirografic specifics of childrens with RB in the context of age and disease 
stage, and to establish early phonospirographic criteria of progression and chronization of the process.

Materials and methods. Phonospirographic examination of 80 children with RB at the age of 3 to 18 (average 
10.5 ± 0.9 years) and 30 their healthy peers were conducted.Children with RB were divided into three age groups: 
I - from 3 to 6 years (n = 32) (average 4.5 ± 0.8 years), II - from 6 to 11 years (n = 41) (avarage 9,1 ± 1,1 years) and 
III - from 12 to 18 years (n = 7) (average 15,4 ± 1,2 years).

Results. Children of different age with RB in the period of exacerbation didn`t have essential differences 
between inhale sound intensity on 1 and 4 channels.Inhale intensity on channels 2 and 3 was higher than on 
channels 1 and 4 in all children. There also determined dependence of inhale sound intensity and frequency: 
amplification of frequency spectrum leads to reduction of its intensity. Acoustic parameters of respiratory 
sounds in the period of exacerbation characterizes by increase of inhale and exhale intensity. Additional 
respiratory sounds were noted in 76.3% of sick children. 88.5% of them had moist rales, 80.3% had dry rales 
additionally.
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Conclusions. Intensity of respiratory sounds on channels 2 and 3 are higher than in 1 and 4 and depend 
on frequency range: amplification of frequency spectrum lead to reduction of its intensity.Age characteristics 
of inhale sound intensity were determined: maximum data was registered in 3–6 years old children, minimum 
– 12–17 years old. Intensity of inhale and exhale sounds in children with RB were higher than in control group. 
Overwhelming majority of sick children had additional respiratory sounds.

Key words: recurrent bronchitis, children, phonospirography.

Вступ
Традиційним методом виявлення дихаль-

них шумів у нормі та при патології є аускуль-
тація. Проте цей метод діагностики має низку 
недоліків, серед яких варто виділити немож-
ливість об’єктивної оцінки окремих високо- і 
низькочастотних додаткових дихальних шу-
мів, індивідуальне вікове зниження слуху та 
індивідуальні особливості сприйняття особи, 
котра проводить аускультацію, неможливість 
об’єктивно задокументувати отримані дані, 
проводити їх якісне порівняння, пряма залеж-
ність між досвідом лікаря й інформативністю 
процедури [4]. Тому за останні роки виникла 
потреба у нових методах якісної і об’єктивної 
оцінки дихальних шумів [9]. Це, а також вдо-
сконалення комп’ютерних технологій, роз-
робка компактних мікрофонів та пристроїв 
для швидкої передачі та збереження даних, 
зумовило виникнення нового методу діагнос-
тики – комп’ютеризованого аналізу додатко-
вих дихальних шумів [3, 6].

Одним із підвидів такого методу є фоно-
спірографія. Це новітній метод акустичної 
діагностики захворювань дихальної системи 
за допомогою комп’ютеризованого аналізу 
дихальних шумів, із подальшим виведенням 
даних у графічному вигляді [2]. Перевага-
ми фоноспірографії як методу електронної 
аускультації над традиційними методами 
є об’єктивна і кількісна інформація про ди-
хальні шуми, багатоканальність і лінійна 
амплітудно-частотна характеристика, мож-
ливість візуалізації, збереження і багатора-
зового використання результатів, можли-
вість стандартизації додаткових дихальних 
шумів [3]. 

Мета дослідження
Вивчити фоноспірографічні особливості 

у дітей із РБ залежно від віку та стадії за хво-
рювання з метою розробки критеріїв ран-
ньої діагностики для попередження про гре-
сування та хронізації процесу.

Матеріали та методи
Проведено комплексне клініко-фоноспі-

рографічне обстеження 80 дітей віком від 3 

до 18 років (середній вік 10,5±0,9 року) із РБ 
в стадії загострення та 30 їх здорових одно-
літків, що склали контрольну групу. Діти із 
РБ були розподілені на три вікові підгрупи: 
І − від 3 до 6 років (n=32) (середній вік 4,5±0,8 
року), ІІ − від 6 до 11 років (n=41) (середній 
вік 9,1±1,1 року) та ІІІ − від 12 до 18 років 
(n=7) (середній вік 15,4±1,2 року). 

Фоноспірографічне обстеження проводи-
лося на апараті комплексу КОРА-03М1 із за-
стосуванням 4 каналів. Досліджувалась інтен-
сивність фаз дихання, для чого частотний 
діапазон вдиху та видиху був розподілений 
на інтервали в 200 Гц. У кожному діапазоні 
частот були визначені максимальні значення 
інтенсивності дихальних шумів. При значен-
нях частот (Гц), на яких вдих та видих не ви-
значались, їх інтенсивність прирівнювалась 
до інтенсивності фону та складала 10 дБ. Ін-
тенсивність дихальних шумів оцінювалась 
при спокійному диханні. Аналіз додаткових 
дихальних шумів проводився при форсовано-
му диханні.

Результати досліджень
У дітей, хворих на РБ, у стадії загострен-

ня визначалась залежність інтенсивності 
дихальних шумів від їх частотного діапазо-
ну, віку та точки вимірювання. У всіх віко-
вих групах значення інтенсивності вдиху, 
що реєструвалися на 2 та 3 каналах, переви-
щували відповідні значення на 1 та 4 кана-
лах (табл. 1). Крім того, простежувалася за-
лежність показників інтенсивності від час-
тотного діапазону вдиху – із збільшенням 
частотного спектру знижується його інтен-
сивність. Суттєвої різниці в показниках ін-
тенсивності вдиху на 1 та 4 каналах у дітей 
різних вікових груп, хворих на РБ в стадії за-
гострення, не виявлено. При цьому на 2 та 
3 каналах у дітей різного віку інтенсивність 
вдиху була різна: найвищі значення реє-
струвалися в І групі, найнижчі – в ІІІ групі. 
У ІІ групі на 1, 4 каналах вдих не визначався 
(інтенсивність = фон) на частоті вище 1100 
Гц, у віці від 12 до 17 років – вище 900 Гц 
(табл. 2). 
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Таблиця 1
Інтенсивності фази вдиху в дітей різної вікової категорії, хворих на рецидивний бронхіт 

у стадії загострення, та здорових залежно від частотного діапазону на 1 і 4 каналах

Частотний
діапазон, 

Гц

Канал 1, 4
Хворі на РБ Здорові

3-6 років
(n=32) 1

7-11 років
(n=41)3

12-17 років
(n=7)5

3-6 років
(n=6)2

7-11 років
(n=16)4

12-17 років
(n=8)6

100-300 42,04+0,03 42,04+0,04
P 1-3<0,05

40,05+0,04
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

41,05+0,02
P 1-2<0,05

42,03+0,04
P 2-4<0,05

40,04+0,04
P 5-6<0,05
P 4-6<0,05

300-500 39,03+0,04 38,03+0,06
P 1-3<0,05

37,04+0,05
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

36,04+0,04
P 1-2<0,05

32,06+0,06
Р3-4<0,05
Р2-4<0,05

22,05+0,05
Р2-6<0,05
P 4-6<0,05

500-700 28,12+0,09 25,05+0,03
P 1-3<0,05

25,05+0,08
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

25,04+0,03P 
1-2<0,05

25,05+0,03Р3-

4<0,05
Р2-4<0,05

19,06+0,03
Р5-6<0,05
Р2-6<0,05

700-900 24,08+0,06 22,04+0,06
P 1-3<0,05

13,06+0,06
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

21,05+0,06
P 1-2<0,05

16,04+0,04
Р3-4<0,05
Р2-4<0,05

12,05+0,04
Р5-6<0,05
Р2-6<0,05
P 4-6<0,05

900-1100 20,05+0,06 15,05+0,06
P 1-3<0,05 10 12,03+0,03 10 10

1100 -1300 17,03+0,06 10 10 10 10 10

Примітка. Р – достовірність відмінності між пацієнтами із рецидивним бронхітом віком 
3-6 (1), 7-11 (3) і 12-17 (5) років та здоровими дітьми віком 3-6 (2), 7-11 (4) і 12-17 (6) років.

Таблиця 2
Інтенсивності фази вдиху в дітей різної вікової категорії, хворих на рецидивний бронхіт 
у стадії загострення, та здорових дітей залежно від частотного діапазону на 2 і 3 каналах

Частотний
діапазон, 

Гц

Канал 2, 3
Хворі на РБ Здорові

3-6 років 
(n=32) 1

7-11 років
(n=41)3

12-17 років
(n=7)5

3-6 років
(n=6)2

7-11 років
(n=16)4

12-17 років
(n=8)6

100-300 46,04 +0,03 44,06 +0,04
P 1-3<0,05

42,05 +0,04
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

44,04 +0,03
P 1-2<0,05

42,05 +0,03
Р3-4<0,05
P 2-4<0,05

43,05+0,04
Р5-6<0,05
Р2-6<0,05

300-500 42,05+0,04 39,06+0,06
P 1-3<0,05

38,08+0,05
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

40,05+0,04
P 1-2<0,05

35,04 +0,04
Р3-4<0,05
P2-4<0,05

32,06+0,05
Р5-6<0,05
Р2-6<0,05
P 4-6<0,05

500-700 38,04 +0,09 30+0,03
P 1-3<0,05

31,05+0,08
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

33,05+0,03

P 1-2<0,05

35,04 +0,02
Р3-4<0,05
P2-4<0,05

25,07+0,03
Р5-6<0,05
Р2-6<0,05

700-900 29,05+0,06 22,06+0,06
P 1-3<0,05

19,05+0,06
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

24,04 +0,03
P 1-2<0,05

12,05+0,05
Р3-4<0,05
P2-4<0,05

11,06+0,04
Р5-6<0,05
Р2-6<0,05
P 4-6<0,05

900-1100 21,05+0,6 13,04 +0,06
P 1-3<0,05 10 11,05+0,04  10 10

1100-1300 17,04 +0,06 10 10 10 10  10

Примітка. Р – достовірність відмінності між пацієнтами із рецидивним бронхітом віком 
3-6 (1), 7-11 (3) і 12-17 (5) років та здоровими дітьми віком 3-6 (2), 7-11 (4) і 12-17 (6) років.
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На 1 та 4 каналах на частоті від 100 до 300 
Гц та від 500 до 700 Гц інтенсивність вдиху у 
дітей, хворих на РБ, була практично тотожна 
до такої у здорових. Проте в частотному діапа-
зоні від 300 до 500 Гц простежувалося досто-
вірне підвищення інтенсивності вдиху у дітей 
із РБ порівняно з дітьми без бронхолегеневої 
патології у всіх вікових групах (р<0,05). У час-
тотному діапазоні від 700 до 900 Гц достовірна 
різниця в показниках інтенсивності вдиху ви-
значалась лише в ІІІ групі. На частоті від 900 
до 1100 Гц інтенсивність вдиху в пацієнтів із 
РБ достовірно перевищувала результати групи 
контролю в І та ІІ вікових групах, на частоті від 
1100 до 1300 – лише в І групі пацієнтів.

На 2 та 3 каналах у частотному діапазоні 
100-500 Гц у всіх вікових категоріях у хворих 
та здорових дітей достовірної різниці інтен-
сивності вдиху не виявлено. На частоті від 
500 до 900 Гц інтенсивність вдиху у дітей з 
бронхітом та здорових дітей мала достовір-
ну різницю у всіх вікових групах (р<0,05). На 

частоті від 900 до 1100 Гц вдих реєструвався 
тільки у дітей І та ІІ групи, при цьому досто-
вірна різниця між цими показниками у дітей 
основної та контрольної групи була тільки у 
пацієнтів віком від 3 до 6 років. На частоті від 
1100 до 1300 вдих реєструвався лише у хво-
рих із бронхітом І групи та достовірно переви-
щував значення групи контролю. 

У частотному діапазоні від 100 до 300 Гц 
та від 300 до 700 Гц на 1 та 4 каналах інтен-
сивність видиху в І групі у дітей із РБ та у здо-
рових достовірно не відрізнялися. У пацієнтів 
ІІ та ІІІ вікових груп встановлено достовірну 
різницю в показниках інтенсивності видиху 
у хворих та дітей контрольної групи (р<0,05). 
У частотному діапазоні від 700 до 1100 Гц ін-
тенсивність видиху в дітей, хворих на РБ, до-
стовірно перевищувала його інтенсивність у 
здорових усіх вікових груп. Видих не реєстру-
вався в ІІ групі дітей, хворих на РБ, на частоті 
вище 900 Гц, у ІІІ групі – вище 700 Гц (інтен-
сивність = фон) (табл. 3).

Таблиця 3
Інтенсивності фази видиху в дітей різної вікової категорії, хворих на рецидивний бронхіт 

у стадії загострення, та здорових залежно від частотного діапазону на 1 і 4 каналах

Частотний
діапазон,

Гц

Канал 1, 4
Хворі на РБ Здорові

3-6 років 
(n=32)1

7-11 років
(n=41)3

12-17 років
(n=7)5

3-6 років
(n=6)2

7-11 років
(n=16)4

12-17 років
(n=8)6

100-300 38,06+0,03 39,05+0,04
P 1-3<0,05

36,04+0,04
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

36,05+0,03
P 1-2<0,05

34,04+0,04
Р3-4<0,05
P2-4<0,05

31,05+0,04
Р5-6<0,05
Р2-6<0,05

300-500 35,04+0,04 34,04+0,06
P 1-3<0,05

25,05+0,05
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

25,04+0,04
P 1-2<0,05

22,03+0,06
Р3-4<0,05
P2-4<0,05

20,05+0,05
Р5-6<0,05
P 4-6<0,05

500-700 24,05+0,09 26,04+0,03
P 1-3<0,05

21,06+0,08
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

20,04+0,03
P 1-2<0,05

21,03+0,03
P2-4<0,05 10

700-900 20,05+0,06 17,04+0,05
P 1-3<0,05 10 15,03+0,06

P 1-2<0,05 10 10

900-1100 17,03+0,06 10 10 10  10 10

Примітка. Р – достовірність відмінності між пацієнтами із рецидивним бронхітом віком 
3-6 (1), 7-11 (3) і 12-17 (5) років та здоровими дітьми віком 3-6 (2), 7-11 (4) і 12-17 (6) років.

Аналіз інтенсивності видиху на 2 та 3 ка на-
лах показав достовірну різницю його зна чень 
на частоті від 100 до 500 Гц у групі па цієнтів 
із РБ та в групі контролю в усіх вікових групах. 
На частоті від 500 до 700 Гц інтенсивність ви-
диху в хворих дітей І та ІІ груп достовірно пе-
ревищувала результати, отримані у здорових. 

При цьому в ІІІ групі його інтенсивність до-
стовірно не відрізнялась у дітей із РБ та здоро-
вих. У частотному діапазоні від 700 до 900 Гц 
встановлена достовірна різниця в показниках 
інтенсивності видиху у пацієнтів із РБ та у здо-
рових тільки в І віковій групі. У ІІ групі в дано-
му частотному спектрі інтенсивність видиху в 
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хворих дітей достовірно не перевищувала його 
інтенсивність у дітей контрольної групи. 

На 2 та 3 каналах при частоті вище 700 Гц 
видих не реєструвався тільки в ІІІ групі па-

цієнтів, вище 900 Гц – у всіх групах обстеже-
них дітей із бронхітом (інтенсивність = фон) 
(табл. 4).

Таблиця 4
Інтенсивності фази видиху в дітей різної вікової категорії, хворих на рецидивний бронхіт 

у стадії загострення, та здорових залежно від частотного діапазону на 2 і 3 каналах

Частотний
діапазон, 

Гц

Канал 2, 3

Хворі на РБ Здорові

3-6 років 
(n=32) 1

7-11 років
(n=41)3

12-17 років
(n=7)5

3-6 років
(n=6)2

7-11 років
(n=16)4

12-17 років
(n=8)6

100-300 40,05+0,03 40,03+0,04
P 1-3<0,05

37,04+0,04
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

36,05+0,03
P 1-2<0,05

34,03+0,03
Р3-4<0,05
P2-4<0,05

32,05+0,04
Р5-6<0,05
Р2-6<0,05
P 4-6<0,05

300-500 37,04+0,04 35,05+0,06
P 1-3<0,05

27,05+0,05
P 1-5<0,05
P 3-5<0,05

21,03+0,04
P 1-2<0,05

16,05+0,04
Р3-4<0,05
P2-4<0,05

10

500-700 25,05+0,09 23,03+0,03
P 1-3<0,05

11,04+0,08
P 3-5<0,05

15,05+0,03
P 1-2<0,05 10 10

700-900 19,03+0,06 11,04+0,06 10 10 10 10

900-1100 10 10 10 10 10 10

Примітка. Р – достовірність відмінності між пацієнтами із рецидивним бронхітом віком 
3-6 (1), 7-11 (3) і 12-17 (5) років та здоровими дітьми віком 3-6 (2), 7-11 (4) і 12-17 (6) років. 

Таким чином, при РБ під час загострен-
ня акустичні параметри основних дихальних 
шумів характеризуються підвищенням ін-
тен сивності вдиху та видиху. Перераховані 
зміни акустичних характеристик обумовлені 
посиленням бронхіальних шумів під час ди-
хання переважно за рахунок нерівномірного 
звуження просвіту бронхів внаслідок набряку 
бронхіальної стінки, накопичення в просвіті 
бронха секрету та бронхоспазму. Під час аус-
культації вищезазначені акустичні особли-
вості дихальних шумів при бронхіті вислухо-
вуються як жорстке дихання. 

Крім змін акустичних характеристик 
основних дихальних шумів на фоноспірогра-
мах дітей, хворих на РБ, виявлялися додатко-
ві спектральні складові (додаткові дихальні 
шуми). За результатами комп’ютерної фоно-
спірографії додаткові дихальні шуми визна-
чались у 76,3% обстежених дітей із РБ. Із них 
у 88,5% пацієнтів на фоноспірограмах у фазу 
вдиху та видиху виявлено короткочасні (до 
0,1 с), непостійні, високоінтенсивні (від 53 
до 45 дБ), широкосмугові імпульсні спек-
тральні складові з частотним діапазоном від 

100 до 1300 Гц – вологі хрипи. У 80,3% дітей, 
хворих на РБ, додатково на вдиху та види-
ху реєструвались непостійні, довготривалі 
(0,4–0,6 с) спектральні складові, зосередже-
ні у вузькій полосі частот на рівні від 250 до 
600 Гц з інтенсивністю від 49 до 39 дБ – сухі 
хрипи (рис. 1). 

Поява додаткових дихальних шумів при 
РБ обумовлена патоморфологічними зміна-
ми в стінках бронхів. Так, під час проходжен-
ня ламінарного потоку через ділянку зна-
чного звуження просвіту бронха (за рахунок 
набряку або накопичення густого секрету) 
[1] виникають стенотичні шуми, що реєстру-
ються на фоноспірограмах у вигляді довго-
тривалих, високоінтенсивних, вузькочастот-
них спектральних складових. При наявності 
рідкого бронхіального секрету під час про-
ходження повітря утворюються міхурці. При 
цьому звук, який виникає під час їх тріскан-
ня, відображається на фоноспірограмах у ви-
гляді високочастотних, широкосмугових ко-
роткочасних спектральних складових із ви-
сокою інтенсивністю.
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Рис. 1. Типова фоноспірограма дитини 5 років із рецидивним бронхітом у стадії загострення: 
жорстке дихання, сухі (←) та поодинокі вологі (←) хрипи.
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Рисунок 1. Типова фоноспірограма дитини 5 років з рецидивним 

бронхітом в стадії загострення: жорстке дихання, сухі (    ) та поодинокі  
Отже, такий механізм утворення сухих 

та вологих хрипів обумовлює відмінності в їх 
акустичних характеристиках (тривалість, час-
тота, інтенсивність) [5, 7].

Таким чином, такі зміни на фоноспіро-
грамах як збільшення частотного діапазону 
вдиху та видиху з тенденцією до наближен-
ня їх спектральних складових, підвищення 
інтенсивності дихальних шумів та наявність 
додаткових спектральних складових (сухі та/
або вологі хрипи) дозволяють вчасно і точно 
діагностувати загострення РБ.

Висновки
1. Показники інтенсивності вдиху та ви-

диху в дітей, хворих на РБ, на 2 та 3 каналах 
ви щі ніж ті, що отримані на 1 та 4 каналах. 
Про стежується залежність показників ін тен-
сив ності від частотного діапазону вдиху – із 
збільшенням частотного спектру знижується 
його інтенсивність.

2. Інтенсивність вдиху в дітей із РБ має 
від мінності залежно від вікових груп: найви-
щі зна чення реєструються у дітей молодшого 

(3-6 років), найнижчі – старшого (12–17 ро-
ків) віку.

3. Інтенсивність вдиху та видиху в дітей із 
РБ достовірно перевищують такі у пацієнтів 
контрольної групи.

4. Крім змін акустичних характеристик 
основних дихальних шумів на фоноспірогра-
мах дітей, хворих на РБ, виявляються додат-
кові дихальні шуми.

Перспектива подальших досліджень. Регу-
лярне моніторування функції легень і таких 
симптомів, як хрипи, свистяче дихання, ка-
шель і ослаблене дихання потенційно може 
бути використане для попередження заго-
стрень бронхіту та його переходу в хронічні 
форми. Перспективою розвитку акустичних 
методів діагностики є розширення показів до 
їх проведення, використання у пацієнтів різ-
них вікових груп, вдосконалення алгоритмів 
аналізу дихальних шумів, створення порта-
тивного пристрою [8] і створення зручного 
інтерфейсу для самостійного користування 
пацієнтом.
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