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Позалікарняна пневмонія залишається одним із найчастіших захворювань у дітей дошкільного віку, але, незважаючи на інтенсив-
не вивчення цієї патології, у практиці лікаря первинної медичної допомоги питання диференційної діагностики та лікування вірусних  
і бактеріальних пневмоній викликають певні проблеми.
Мета: визначити наявні у практиці лікаря первинної медичної допомоги проблеми щодо діагностики та лікування позалікарняної пнев-
монії в дітей дошкільного віку, визначити шляхи їх вирішення, використовуючи дані вітчизняної та зарубіжної літератури.
Розглянуто та проаналізовано сучасні клінічні настанови щодо діагностики та лікування позалікарняної пневмонії в дітей дошкільного 
віку на амбулаторному етапі. Для пошуку літературних джерел проаналізовано бази даних Med Line, Embase, Web of Science та Scopus.
Наведено сучасні епідеміологічні дані вірусних та бактеріальних пневмоній у дітей дошкільного віку. Висвітлено питання ролі клінічних 
проявів та параклінічних методів дослідження в диференційній діагностиці. У контексті проблеми рекомендовано інтегрований підхід 
щодо діагностики вірусних та бактеріальних пневмоній, який базується на визначенні клінічних ознак і симптомів. Окрему увагу при-
ділено питанню лікування позалікарняних пневмоній у дітей дошкільного віку. Надано порівняльну характеристику рекомендацій на-
ціональних, зарубіжних настанов та узагальнених ретроспективних аналізів щодо доцільності призначення та скасування антибіотиків. 
Рекомендовано більш широке впровадження етіологічного обстеження з використанням сучасних методів.
Висновки. Остаточне розв'язання питання щодо встановлення діагнозу вірусна або бактеріальна пневмонія в кожному конкретному 
випадку повинно базуватись на сукупності даних анамнезу, клінічних ознак та симптомів. Упровадження у практику лікаря первинної 
медичної допомоги інтегрованого ведення дітей дошкільного віку дозволить під час первинного огляду визначити вірогідність етіології 
пневмонії без допоміжних методів обстеження і призначити емпіричну терапію. 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: вірусна, бактеріальна позалікарняна пневмонія, діагностика, діти.

Diagnosis and treatment of community-acquired pneumonia in preschool children: 
problems and controversial issues
S.O. Mokia–Serbina, T.V. Lytvynova
Dnipro State Medical University, Ukraine

Community-acquired pneumonia remains one of the most common diseases in preschool children, but despite the intensive study  
of this pathology, in the practice of a primary care physician, the issue of differential diagnosis and treatment of viral and bacterial pneumonia 
causes certain problems.
The aim of the study is to determine the problems existing in the practice of a primary care physician regarding the diagnosis and treatment 
of community-acquired pneumonia in preschool children, to determine ways to solve them, using data from domestic and foreign literature.
Modern clinical guidelines for the diagnosis and treatment of community-acquired pneumonia in preschool children at the ambulatory stage 
were reviewed and analyzed. Med Line, Embase, Web of Science and Scopus databases were analyzed to search for literature sources.
Modern epidemiological data on viral and bacterial pneumonia in preschool children are presented. The issue of the role of clinical manifestations 
and paraclinical research methods in their differential diagnosis is covered. In the context of the problem, an integrated approach to the diagnosis 
of viral and bacterial pneumonia, which is based on the determination of clinical signs and symptoms, is recommended. Special attention  
is paid to the issue of the treatment of community-acquired pneumonia in preschool children. A comparative description of the recommendations 
of national and foreign guidelines and generalized retrospective analyzes regarding the advisability of prescribing and cancelling antibiotics is 
given. Wider implementation of etiological examination using modern methods is recommended.
Conclusions. The final decision regarding the diagnosis of viral or bacterial pneumonia in each specific case should be based on the totality 
of the anamnesis data, clinical signs and symptoms. The implementation of integrated management of preschool children into the practice 
of a primary care physician will allow determining the probability of the etiology of pneumonia without auxiliary methods of examination and 
prescribing empirical therapy during the initial examination.
The authors declare no conflict of interest.
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Вступ

У всьому світі пневмонія була і є основ-
ною причиною захворюваності дітей 
дошкільного віку. Незважаючи на те, 

що більшість смертей, пов’язаних із пневмонією, 
значно зменшилась, тягар хвороби є значним,  
існують великі витрати на охорону здоров’я 

дітей цього віку. Пневмонія є досить пошире-
ним захворюванням. Основними етіологічними 
збудниками позалікарняної пневмонії, пере-
важно, є бактерії і віруси, а майже у 18% дітей 
виявляють вірусно-бактеріальну інфекцію [25]. 
Клінічний діагноз захворювання є досить склад-
ним через збіг фенотипів вірусної та бактеріаль-
ної пневмонії, тому діагностика пневмоній  
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у дітей дошкільного віку на амбулаторному 
етапі є досить важким завданням. Ретроспек-
тивний аналіз історій хвороб 221 дитини віком  
до 5 років засвідчив, що 31,1% дітей були го-
спіталізовані пізніше сьомого дня від початку 
захворювання і діагноз пневмонії був встановле-
ний лише після детального обстеження. Водно-
час призначення антибіотиків у дітей першого 
року життя з «вірусною» пневмонією забезпе-
чило клінічний ефект протягом 48–72 годин 
лише у 67%, що можна пояснити вірусною етіо-
логією захворювання. Про це свідчать результа-
ти рентгенологічного обстеження [16].

Зараз не існує «золотого стандарту» те-
сту, який був би достатньо чутливим, простим  
і специфічним для точного визначення етіології 
пневмонії. Останнім часом широко впроваджу-
ються молекулярні методи діагностики. Моле-
кулярне тестування за допомогою полімераз-
ної ланцюгової реакції (ПЛР) стає комерційно  
доступним внаслідок існування мультиплекс-
них респіраторних панелей для вірусних  
та бактеріальних патогенів. Швидкі мульти-
плексні аналізи дозволяють раніше ідентифіку-
вати мікроорганізми та призначити у разі по-
треби антибактеріальну терапію. Проте, слід 
зазначити, що дошкільний вік залишається  
також досить складним внаслідок неможливості 
отримати якісне мокротиння [18,19]. 

Згідно з рекомендаціями та стандартами 
лікування пневмоній, рентгенологічні дослід-
ження, що підтверджують пневмонію, повинні 
проводитись лише на етапі стаціонарного ліку-
вання. Як наслідок, лікар первинної медичної 
допомоги під час первинного огляду хворої 
дитини змушений проводити диференційну 
діагностику між вірусною та бактеріальною 
пневмонією за відсутності результатів аналізів 
обстеження, а також розв'язувати питання при-
значення антибактеріальної терапії та госпіталі-
зації. Невиправдане призначення антибіотиків 
дітям із вірусною пневмонією сприяє зростан-
ню мікробної резистентності, а непризначення 
— розвитку ускладнень, що підвищує частоту 
лікарських побічних ефектів, які можуть мати 
довготривалий характер [38].

На сьогодні залишаються ще повністю  
не розв'язаними питання доцільності призна-
чення та скасування антибіотикотерапії при 
вірусній пневмонії на амбулаторному етапі 
лікування.
Мета: визначити наявні у практиці лікаря 

первинної медичної допомоги проблеми щодо 

діагностики та лікування позалікарняної пнев-
монії в дітей дошкільного віку, показати шляхи 
їх вирішення, використовуючи дані вітчизняної 
та зарубіжної літератури.

Розглянуто та проаналізовано сучасні клініч-
ні настанови щодо діагностики та лікування  
позалікарняної пневмонії в дітей дошкільного 
віку на амбулаторному етапі. Для пошуку лі-
тературних джерел проаналізовано бази даних 
Med Line, Embase, Web of Science та Scopus. 

Етіологія позалікарняної пневмонії в дітей 
дошкільного віку

Відповідно до сучасних уявлень, етіоло-
гія пневмоній представлена як бактеріями,  
так і вірусами, а також внутрішньоклітинними 
збудниками Micoplasma pneumonia і Chlamidia 
pneumonia. Останнім часом повідомляється про 
збільшення рівня захворюваності на вірусну 
пневмонію (ВП). Віруси частіше виявляють-
ся в дітей перших п’яти років і представлені 
респіраторно-синцитіальним вірусом (RSV),  
риновірусом (HRV), метапневмовірусом лю-
дини (hMPV), аденовірусом (AdV), вірусами 
парагрипу, грипу А або В, коронавірусом [28]. 
Такий приріст ВП відображає як вдосконалення 
методів діагностики, так і збільшення випадків 
захворювання на ВП. 

Протягом останніх років автори оглядових 
статей зауважують зміну спектру бактеріальних 
збудників. Гемофільну палочку (H. influenzae) 
дедалі частіше встановлюють причиною інфек-
цій дихальних шляхів у дітей, зокрема пнев-
монії. Відмічено також зниження поширеності 
пневмококу (S. pneumoniae) на фоні викори-
стання вакцинації [33]. Згідно із сучасними  
даними, максимальної ефективності вакцинації 
можливо досягнути при проведенні як повно-
го курсу щеплення (V1,2 і RV), так і неповного  
(дворазове введення вакцини «Превенар-13» 
[2]. Запровадження білкових кон'югованих вак-
цин проти H. influenzae та S. pneumoniae призвело  
до зниження поширеності бактеріальної пнев-
монії. Водночас зниження поширеності пнев-
мокока зафіксовано і в тих країнах, де пневмо-
кокова вакцинація не є частиною національної 
програми імунізації [7,19,20].

Визначення етіології пневмонії зали-
шається проблемою у дітей дошкільного віку.  
Це, значною мірою, пов’язано як зі збором зраз-
ків, так і з проблемами інтерпретації присут-
ності патогенів як причинно-значущих у розвит-
ку пневмонії [18]. Важливим також є характер 
діагностичних тестів, які використовувались 
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для виявлення збудника. Значним прогресом 
у мікробіологічній діагностиці респіраторних 
патогенів стало впровадження молекулярних 
діагностичних тестів. Нові методи діагностики 
покращили здатність визначати мікробіологіч-
ну етіологію пневмоній у дітей [32].

У медичному центрі Університету Малайа 
(Малазія) протягом 2 років (2014–2015) про-
ведено проспективне дослідження, мета яко-
го полягала у визначенні етіології пневмоній  
у дітей віком від 1 місяця до 5 років, які були 
госпіталізовані з тяжкою пневмонією. Збудни-
ки виявлено у 62% обстежених, тоді як у 38% ні 
бактерій, ні вірусу не було виділено, незважа- 
ючи на ретельні мікробіологічні методи. Май-
же кожна четверта дитина мала тільки бактерію  
або тільки вірус, 13,3% мали коінфекцію (то-
бто бактерії та віруси), і лише 25,0% обсте-
жених дітей мали ізольовану бактеріальну  
інфекцію. Найбільш поширеною бактерією 
була H. influenzae (29,3%), наступною — S. aureus 
(24,0%), тоді як S. pneumoniae була третьою за 
поширеністю (22,7%). Водночас серед обсте-
жених, лише 8% дітей отримали щонайменше 
одну дозу пневмококової вакцини. На думку 
дослідників, такі результати відображають за-
гальну картину етіології пневмоній у країнах, 
що розвиваються [19]. У більш ранніх дослід-
женнях пневмококова інфекція представлена 
як найбільш поширена, але H. influenzae дедалі 
більше визначалась суттєвим чинником розвит-
ку інфекцій дихальних шляхів у дітей. 

У понад третини (37,0%) пацієнтів в індуко-
ваному мокротинні виділено віруси, ізольовано 
у 23,7% випадків, разом з бактеріями — у 13,3%. 
Віруси можуть ініціювати розвиток як по-
залікарняної пневмонії, так і сприяти у розвит-
ку бактеріальної пневмонії [25]. До патофізіо-
логічних фаз розвитку захворювання належать  
переміщення вірусів до нижніх дихальних 
шляхів, розмноження в епітелії, деепіталіза-
ція та пригнічення функції війок і як резуль-
тат порушення мукоциліарного кліренсу, про-
никнення вірусу в альвеоли, що призводить до 
руйнування клітин, втрати сурфактанту і спри-
яє утворенню гіалінових мембран та набряку  
легень [31]. У процесі розвитку ВП створено 
умови для полегшення проникнення бактерій 
до вогнища запалення. Вірусна інфекція верх-
ніх дихальних шляхів з деепіталізацією підви-
щує ризик бактеріальної колонізації [27]. Ви-
явлені зміни в мікробіоті носоглотки сприяють 
розвитку бактеріальної пневмонії [3]. 

Значення клінічних симптомів та ознак  
у диференційній діагностиці вірусних та бак-
теріальних пневмоній у дітей дошкільного віку

Визначення та лікування пневмонії залежить 
від клінічних умов та соціально-економічного 
статусу країни. У тих країнах, де візуалізація 
може бути недостатньою на регулярній основі, 
ВООЗ рекомендує використовувати тільки 
клінічні симптоми та ознаки, визначати пнев-
монію при наявністю кашлю, утрудненого ди-
хання, тахіпное або втягненні грудної клітки  
і виділяти нетяжку пневмонію, яка визначаєть-
ся частотою дихання з ретракцією/втягуванням 
міжреберних проміжків грудної клітки або без 
неї (≥50 хв у дітей 2–11 місяців, ≥40 хв у дітей 
12–59 місяців і >20 хв у дітей старше 59 міся-
ців. Тяжка пневмонія має додаткові симптоми 
небезпеки, такі як погіршення загального ста-
ну, відмова від їжі, зневоднення, сонливість або  
непритомність, церебральні судоми [36,37].

Найбільш чутливими у виявленні бак-
теріальних пневмоній у дітей є симптомоком-
плекси, що поєднують кашель, гіпертермію  
та/чи симптоми інтоксикації і дихальну недостат-
ність. Найбільш специфічними серед клінічних 
ознак є асиметричність притуплення перкутор-
ного звуку, поєднання асиметричності осла-
бленого дихання із локальними крепітуючими  
(дрібнопухирцевими) хрипами [21]. Предикто-
рами розвитку бактеріальної пневмонії визна-
чені чоловіча стать та наявність крепітації [19]. 
Ознаки крепітації є найсильнішим провісником 
[7]. Визначення тахіпное, за пропозицією ВООЗ, 
має найвищу чутливість (74%) і специфічність 
(67%) порівняно з іншими клінічними симпто-
мами та статистично значимо асоціює з гіпок-
семією [36,37]. Проте слід зауважити, що задишка 
і тахіпное зустрічаються лише у 50–70% ді- 
тей і їх відсутність не виключає пневмонію 
[8]. Однак тахіпное при відсутності обструкції  
є більш чутливим і специфічним симптомом, 
ніж фізикальні дані [34]. Пневмонія може бути 
в дітей із лихоманкою без тахіпное та/або за-
дишки. Відсутність лихоманки не виключає на-
явність пневмонії [1,15]. 

У 2006 році К. Thorburn зі співавторами  
запропонували для діагностики ВП викори-
стовувати дані епіданамнезів та клінічних про-
явів: субфебрильна температура, риніт та/або 
фарингіт, «грипоподібні» симптоми/міальгія,  
головний біль [30].

Доведено високу інформативність у дифе-
ренційній діагностиці таких ознак захворю-
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вання, як зниження активності, відмова від їжі, 
сонливість, невтішний плач, які характерні для 
бактеріальних пневмоній [36]. 

Для порівняльної характеристики клініч-
них симптомів та ознак ВП та бактеріальної 
пневмонії взято дані ретроспективного обсте-
ження 284 дітей із ВП, проведеного у Китаї  
у 2019–2020 роках. Аналіз результатів дослід-
ження показав, що фебрильна температура тіла 
з тривалістю 2–5 днів була виявлена у 75,0% ді- 
тей. Майже всіх (90,1%) хворих турбував ка-
шель: сухий (12,3%) або з виділенням мо-
кроти (80,6%), залежно від терміну захворю-
вання. Респіраторні розлади виявляли рідко  
(задишка — у 7,7% дітей, хрипи — у 15,1%).  
Сатурація О2 (SaO2) ≤95,0% діагностована 
лише у 3,2% дітей. У 86,6% дітей перебіг захво-
рювання був нетяжким [28].

Отже, окремі клінічні симптоми та ознаки 
не дають підстав їх використовувати як відосо-
блені диференційно-діагностичні критерії ВП 
та бактеріальних пневмоній.

Роль променевих методів дослідження  
в діагностиці вірусних та бактеріальних пнев-
моній

Рентгенографія органів грудної клітки, хоча  
і обмежена, але залишається еталоном стан-
дартної діагностики. Візуалізаційні досліджен-
ня грудної клітки (R-грама, ультразвукове до-
слідження (УЗД)) допомагають у діагностиці 
бактеріальної пневмонії і ВП. Для бактеріаль-
ної пневмонії характерні інфільтративні зміни, 
вогнищеві або сегментарні на фоні посилення  
легеневого малюнку з ущільненням кореню 
через набряклі прикореневі лімфовузли. ВП 
характеризується інтерстиціальними зміна-
ми — посиленням легеневого малюнку, сітча-
сто-вузликовими проявами, які найчастіше  
бувають двосторонніми, і розширенням коренів 
легень [19,28]. Рентгенограму грудної клітки 
лікарям первинної медичної медицини необ-
хідно проводити тоді, коли інформація здатна 
допомогти у призначенні антибактеріальної 
терапії дітям з гіпоксемією (SaO2 <90°) або 
при наявності в них респіраторного синдрому.  
У дітей з нетяжкою формою пневмонії рекомен-
дують обходитись без рентгенологічного обсте-
ження [15,23].

В останні роки для діагностики пневмоній 
у дітей дедалі частіше використовується УЗД. 
Проведені дослідження засвідчили високу чут-
ливість, специфічність і надійність для вияв-
лення консолідації легень порівняно з рентге-

нограмою грудної клітки. До переваг вказаного 
методу належать мобільність та відсутність 
радіації [11,22].

Рекомендовано також проведення комп'ю-
терної фоноспірографії. Цей метод базується  
на використанні комп'ютерної системи реєстра-
ції і аналізу звуків дихання з наступною їхньою 
трьохмірною візуалізацією (фоноспірогра-
ма). Метод екологічно безпечний і може ви-
користовуватись з раннього віку. Сучасні дані 
вітчизняних та зарубіжних досліджень не да-
ють можливості визначити їх роль у диферен-
ційній діагностиці бактеріальних пневмоній  
та ВП [13].   

Комп’ютерну томографію грудної клітки слід 
розглядати у складних ситуаціях, коли резуль-
тати проведеної R-графії свідчать про наявність 
вузловатих інфільтратів, деструктивних пнев-
моній, помірних та великих випотів, які потре-
бують додаткового опису. 

Діагностична цінність запальних біомар-
керів крові

Проведені останнім часом дослідження свід-
чать, що застосування запальних біомаркерів 
крові (підвищення кількості лейкоцитів, С-ре-
активний протеїн (СРП), швидкість осідання 
еритроцитів (ШОЕ)) має обмежену діагностич-
ну цінність у верифікації позалікарняної пнев-
монії [5]. Розгорнутий аналіз крові зазвичай  
не рекомендовано проводити під час оцінки 
пневмоній ані в амбулаторних, ані в стаціо-
нарних умовах, оскільки підрахунок лейко-
цитів рідко буває корисним для диференціації  
бактеріальної та вірусної інфекції.

Існують суперечливі дані щодо діагностичної 
цінності біомаркерів інфекції (СРП, кількості 
лейкоцитів, ШОЕ, прокальцитоніна) при дифе-
ренційній діагностиці вірусних і бактеріальних 
захворювань нижніх дихальних шляхів у дітей 
дошкільного віку [14]. Згідно із літературни-
ми джерелами, білки гострої фази запалення  
характеризуються неспецифічністю щодо 
першопричини запалення, але водночас де-
монструють високу чутливість до їх концент- 
рації у крові на масивність інфекційного проце-
су, що визначає їх діагностичну прогностичну  
цінність [24]. Згідно із даними інших дослід-
ників, найбільш значущим маркером бак-
теріальної інфекції є збільшення рівня прокаль-
цитоніну (>2 нг/мл), на основі якого можна 
розрізнити бактеріальну і вірусну інфекцію 
через 12 годин після інфекційного ураження. 
Результати проведених досліджень свідчать, 
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Таблиця 1
Інтегроване ведення дітей дошкільного віку, хворих на позалікарняну пневмонію

що у 92% випадків бактеріальної пневмонії 
рівень прокальцитоніну був ≥0,5 нг/мл. Вияв-
лення пацієнтів з меншим ризиком інвазивної  
бактеріальної пневмонії є важливим під час 
розв'язання питання призначення антибак-
теріальної терапії [12,29]. Збільшення концен-
трації у сироватці крові прозапальних цитокінів 
крові IL-1 та IL-2 є показником тяжкості перебі-
гу пневмонії [4].

Аналіз результатів ретроспективного дослі- 
дження проведеного в Китаї (2019–2020 рр.), 
показав, що в основній когорті дітей із ВП кіль-
кість лейкоцитів була в межах 6,3–12,1×109/л, 
лейкопенія була визначена лише у 13,4% об-
стежених. Більше ніж у половини (56,5%) ді- 
тей, хворих на ВП ШОЕ була більше ніж 20 с,  

а у 25,5% дітей рівень СРП перевищував  
10 мг/л [28].

З огляду на слабку діагностичну і прогно-
стичну ефективність, згідно з чинними націо-
нальними стандартами лікування, не рекомен-
довано рутинне вимірювання реагентів гострої 
фази в дітей з пневмонією і не підтримано  
їхнє використання для диференційної діагно-
стики бактеріальних пневмоній та ВП.

Інтегроване ведення дітей дошкільного віку, 
хворих на позалікарняну пневмонію

На підставі аналізу літературних даних  
з урахуванням стандартів та протоколів ліку-
вання, прийнятих протягом останніх років  
у провідних країнах світу, визначених клініч-
них ознак та симптомів ВП і бактеріальних 

Ознаки  
і симптоми пневмонії

Ймовірно
Бактеріальна (тяжка)

вірусна бактеріальна (нетяжка)

Тяжкість стану Задовільний Задовільний,  
середньої тяжкості Тяжкий

Зміна психічного стану Веселий або  
дратівливий, примхливий

Коротка посмішка, 
млявість

Відсутність посмішки,  
тривожне невиразне  
обличчя, сонливість

Очний контакт Є Є Відсутній

Реакція на контакт (зміна крику, 
коли дитину беруть на руки)

Крик незабаром  
припиняється

Крик на якийсь час  
припиняється, потім  
відновлюється

Не реагує,  
тривалий крик

Перехід від сну  
до неспання

Після пробудження  
бадьорий, швидке  
пробудження

Прокидається після  
тривалої стимуляції

Не прокидається  
або ледь реагує

Апетит Звичайний Знижений Відмова від їжі
Колір шкірних покривів Звичайний Бліді Бліді, акроцианоз

Вологість шкіри  
та слизових оболонок Звичайна

Слизова оболонка  
порожнини рота  
злегка суха

Сухість слизової оболонки 
порожнини рота, втягнуто 
тім'ячко, в'яла шкіра  
або липкий піт

Катаральні прояви  
(риніт та/або фарингіт) Характерно Відсутні Відсутні

«Грипоподібні симптоми» 
(міальгія та/або головний біль Характерно Відсутні Відсутні

Лихоманка Субфебрильна,  
фебрильна 2–5 діб

Фебрильна (t тіла >38°С) 
понад 3 доби

t тіла >39–40°С або  
гіпотермія в дітей  
до 3 місяців життя

Респіраторний  
синдром

Тахіпное ≥50 хв —  
2–1 міс., ≥40 хв —  
12–59 міс.,  
>20 хв старше 59 міс.

Тахіпное ≥50 хв —  
2–1 міс., ≥40 хв — 
12–59 міс., >20 хв старше 
59 міс.

Тахіпное, утруднене дихан-
ня, розширення крил носа, 
втягування поступливих 
місць грудної клітки

Перкуторні ознаки Легеневий  
звук

Можлива асиметричність, 
притуплення легеневого 
звуку

Асиметричність,  
притуплення  
легеневого звуку

Асиметричне  
ослаблення дихання Не характерно Можливе

Асиметричне ослаблення 
дихання, наявність крепіту-
ючих локальних хрипів

Поєднання локальних  
перкуторних  
та аускультативних ознак

Не характерно Можливе Поєднання локальних  
та перкуторних ознак

Час наповнення капілярів ніг-
тьового ложе після стиснення <2 сек <2 сек >2 сек

Антибіотикотерапія Не показана Показана ентеральна 
антибіотикотерапія

Показано парентеральне 
введення антибіотиків

Госпіталізація Не показана Не обов'язкова У відділення реанімаційної 
та інтенсивної терапії
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пневмоній різної тяжкості, нами запропоновано  
інтегрований підхід щодо діагностики вірусних 
та бактеріальних пневмоній, який базується  
на визначення клінічних ознак та симптомів 
(табл. 1).

За виявленими ознаками та симптомами, 
відповідно до представленої таблиці, вста-
новлюється вірогідність ВП чи бактеріальної 
пневмонії та рекомендується послідовність  
необхідних дій. Упровадження в практику ліка-
ря первинної медичної допомоги інтегрованого 
ведення дітей дошкільного віку, хворих на пнев-
монію, дозволить при первинному огляді визна-
чити вірогідність етіології пневмонії без допо- 
міжних методів обстеження. 

Лікування вірусної пневмонії в дітей  
дошкільного віку на амбулаторному етапі

На жаль, на теперішній час не можна зробити 
однозначних висновків про доцільність призна-
чення та відміни антибіотиків на амбулаторно-
му етапі при позалікарняній пневмонії в дітей 
дошкільного віку, про що свідчать клінічні на-
станови (табл. 2).

Отже, більшість вітчизняних і зарубіж-
них рекомендацій пропонують не призначати  
антибіотики при пневмонії в дітей дошкіль-
ного віку, якщо немає підозри на бактеріальну 

інфекцію. Водночас діти можуть лікуватись  
в амбулаторних умовах за наявності гаранто-
ваної медичної допомоги, а особи, які здійс-
нюють догляд, повинні бути проінструктовані 
щодо методів лікування та проінформовані про 
можливі симптоми небезпеки [23]. Лікування  
антибактеріальними лікарськими засобами слід 
розпочинати в дітей з лабораторно підтвердже-
ною або з високою ймовірністю підозрюваної 
бактеріальної інфекції [15].

Суперечливими залишаються рекомендації 
щодо відміни призначеної антибактеріальної 
терапії при ВП:

•  відмінити вже розпочату антибактеріаль-
ну терапію при отриманні доказів вірусної 
етіології пневмонії [15];

•  виявлення вірусів не виключає додаткової 
бактеріальної інфекції, тому припинення 
антибіотиків не є нерозумним [19,28].

Серйозної доказової бази, яка б аргументу-
вала відміну антибіотиків при такій ситуації 
немає. Добре відомо, що первинна ВП розви-
вається на тлі безпосередньої дії вірусу, вторин-
на вірусно-бактеріальна — до кінця першого  
тижня від початку захворювання. У зв'язку  
з цим гіпотетично відміна антибіотиків можли-
ва не раніше 5 дня від початку захворювання. 

Таблиця 2
Рекомендації щодо призначення та відміни антибіотиків при позалікарняної пневмонії  

в дітей дошкільного віку на етапі амбулаторного лікування
Назва джерела Рекомендації

Рекомендації ВООЗ [35] Антибіотики не рекомендовано призначати, коли немає ознак тяжкого  
перебігу захворювання, яке характерне для бактеріальної пневмонії.

Рекомендації PIGS-IGSA [1] Антибактеріальна терапія не потрібна дітям дошкільного віку з позалікарняною  
пневмонією, оскільки в більшості випадків захворювання спричинене вірусами.

Рекомендації  
Брит. товариства (BTS) [9]

Діти віком до 2 років з легкими симптомами інфекції дихальних шляхів зазвичай  
не мають бактеріальної пневмонії і не повинні приймати антибіотики.

Позалікарняна пневмонія  
у дітей віком від 1 міс. [26]

Діти з чітким діагнозом пневмонії мають приймати антибіотики, зважаючи на тяжкість 
диференціювання пневмоній бактеріальної і вірусної етіології. Діти віком до 2 років  
з легкими симптомами захворювання не потребують лікування антибіотиками,  
але слід переглянути ведення цих пацієнтів.

Стандарти медичної допомоги 
«Позалікарняні пневмонії  
у дітей» [15]

У немовлят та дітей молодшого віку нетяжка форма позалікарняної пневмонії без  
лихоманки або з ознаками бронхіальної обструкції характеризуються високою 
ймовірністю вірусного ґенезу захворювання, тому слід розглядати можливість те-
рапевтичного ведення таких пацієнтів без антибактеріальних лікарських засобів як 
першу лінію терапії, або відмінити будь-яку вже розпочату антибактеріальну терапію. 

Клінічна настанова, заснована 
на доказах «Пневмонія  
у дітей» [23]

Діти з нетяжкою пневмонією без лихоманки, а також діти з клінічно переважаючою 
бронхіальною обструкцією не повинні лікуватись антибіотиками. Виявлення вірусу  
не виключає додаткової бактеріальної інфекції.

Літературні дані [10,30]
Автори стверджують, що оскільки поєднання вірусної і бактеріальної інфекції  
є дуже поширеним, то антибактеріальні препарати слід призначати навіть  
у випадку підозри на вірусну етіологію пневмонії.

Аналіз результатів  проспек-
тивного когортного дослід-
ження дітей з вірусною пнев-
монією віком від 1 міс.  
до 5 років [28]

Припинення прийому антибіотиків у разі виявлення вірусу може бути нерозумним. 
Рекомендація щодо багаторазові тести на патогени через потенціал високої частки 
супутніх інфекцій у дітей з вірусною пневмонією є недоцільним.

Аналіз результатів багато- 
центрового ретроспективного 
дослідження [19]

Попри те, що віруси зазвичай виявляються і ініціюють респіраторну інфекцію, може 
виникнути вторинна бактеріальна інфекція, і отже, припинення прийому антибіотиків 
у разі виявлення вірусу може бути нерозумним.



Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і :  h t t p : / / m e d e x p e r t . c o m . u a
ОГЛЯДИ

ISSN 2663-7553   Modern pediatrics. Ukraine  8(136)/2023104

Виявлення вірусного збудника може бути 
інформативним за підозри відсутності реакції 
на лікування пневмонії, яка має вірусне поход-
ження або є наслідком конфекції чи бактеріаль-
них ускладнень. Наразі існує критична потреба  
у використанні швидких лабораторних  
тестів (антигенний тест, ПЛР) для підтверджен-
ня вірусної етіології пневмонії задля точного 
визначення ситуацій, у яких можна безпечно 
утримуватись від антибіотиків. 

Висновки
Заключаючи аналітичний огляд реального 

стану діагностики та лікування ВП і бактеріаль-
них пневмоній на амбулаторному етапі в дітей 
дошкільного віку можна представити деякі 
ключові положення:

•  проблема диференційної діагностики ВП  
та бактеріальних пневмоній у дітей до-
шкільного віку є надзвичайно актуальною 
у практиці лікаря первинної медичної до-
помоги. Зростання ролі вірусних патогенів 
у розвитку пневмонії та збільшення числа 
коінфекцій та бактеріальних ускладнень 
зумовлюють необхідність ранньої іден-
тифікації збудника; 

•  наразі не існує «золотого стандарту» визна-
чення етіології пневмонії та тесту, який би до-
поміг відрізнити ВП від бактеріальної пнев-
монії під час первинного огляду дитини;

•  запропонований інтегрований підхід щодо 
діагностики ВП і бактеріальних пневмоній 

дозволить упередити необґрунтоване при-
значення антибіотиків, зменшити частоту 
госпіталізацій та ризик виникнення лікар-
ських ускладнень;

•  широке впровадження швидких лаборатор-
них тестів ПЛР для підтвердження вірусної 
етіології пневмонії буде сприяти точному 
визначенню ситуацій, в яких можна безпеч-
но утримуватись від призначення антибіо-
тикотерапії;

•  пріоритет у лікуванні позалікарняної пнев-
монії полягає у призначенні противірусної 
терапії, але за умови відсутності клінічної 
підозри на бактеріальну інфекцію. Ліку-
вання антибактеріальними препаратами 
слід розпочинати в дітей із лабораторно 
підтвердженою або з високою ймовірністю 
підозрюваної бактеріальної пневмонії;

•  у зв'язку із значною частотністю супутніх 
інфекцій та бактеріальних ускладнень при 
ВП у дітей дошкільного віку призначену 
антибактеріальну терапію доцільно відмі-
няти не раніше 5 дня від початку захворю-
вання і лише після проведеного діагностич-
ного тестування;

•  необхідні додаткові дослідження щодо 
впливу вірусних тестів на результати ліку-
вання та призначення антибіотиків для 
потенційного їх обмеження у випадках не-
прийнятого лікування.
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