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Мета — привернути увагу і надати інформацію про сучасні підходи до діагностики вірусної пневмонії, що в майбутньому дасть змогу 
впевненіше ставити діагноз вірусної пневмонії і не всім пацієнтам призначати антибіотики.
У світі пневмонія є основною причиною захворюваності та смертності дітей раннього віку поза неонатальним періодом. Виявлений 
мікроорганізм або вірус у носоглотці не завжди є доказом того, що саме він є збудником цієї конкретної пневмонії, оскільки здоро-
ве носійство як бактерій, так і вірусів виявляється досить часто. Наприклад, за результатами обстеження здорових дітей віком до 
5 років в Україні виявлене носійство пневмокока, визнаного серед бактерій провідною причиною позалікарняних пневмоній (ПП),  
у 21,3% — за результатами бактеріального дослідження мазків із носоглотки, у 53,8% — за допомогою методу полімеразної ланцюгової 
реакції (ПЛР). На практиці діагноз вірусної пневмонії майже не встановлюється, і в разі встановлення діагнозу пневмонії передусім тра-
диційно виникає думка про бактеріальну інфекцію. Після появи тяжкого гострого респіраторного синдрому (SARS), вірусу пташиного 
грипу A (H5N1) та вірусу пандемічного грипу A (H1N1) у 2009 р. особлива увага була привернута до важливої ролі респіраторних вірусів 
як причин тяжкої пневмонії. Останнім часом доступність мультиплексних тестів на основі ПЛР, які дають змогу одночасно ідентифікувати 
значну кількість вірусів, сприяє збільшенню кількості діагнозів вірусної пневмонії. Клінічно відрізнити вірусну пневмонію від бактеріаль-
ної складно. Наразі створюються нові протоколи щодо лікування ПП у дітей, де наводиться комплекс клінічних і лабораторних ознак, 
які дають змогу запідозрити вірусну етіологію пневмонії. Однак на сьогодні існує дисонанс: усі визнають переважання вірусної етіології 
ПП, але основним лікуванням здебільшого залишаються антибіотики. Після розширення впровадження універсальної вакцинації проти 
Hib та пневмокока прогнозується зростання частки пневмонії вірусної етіології серед ПП, що стимулюватиме розроблення препа-
ратів проти респіраторних вірусів. Можна сподіватися, що в найближчому майбутньому не всім дітям призначатимуть антибіотики,  
що сприятиме зменшенню вироблення резистентності мікроорганізмів до антибактеріальних препаратів.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Purpose — to attract attention and provide information about modern approaches to the diagnosis of viral pneumonia, which in the future will 
make it possible to make a more confident diagnosis of viral pneumonia and not to prescribe antibiotics to all patients.
Pneumonia is the leading cause of morbidity and mortality among young children outside the neonatal period worldwide. Not always  
a detected microorganism or virus in the nasopharynx is proof that it is the causative agent of this particular pneumonia, since healthy carriers 
of both bacteria and viruses are found quite often. For example, during the examination of healthy children under the age of 5 years in Ukraine, 
pneumococcal carriers, which are recognized as the leading cause of community-acquired pneumonias (CAP), were found in 21.3% when 
bacterially examining swabs from the nasopharynx, and when using the PCR method — in 53.8%. However, on in practice, the diagnosis of 
viral pneumonias was almost never made, and when a diagnosis of pneumonia is made, the first thought about a bacterial infection traditionally 
arises. Following the emergence of severe acute respiratory syndrome (SARS), avian influenza A (H5N1) and pandemic influenza A (H1N1) 
viruses in 2009, the important role of respiratory viruses as causes of severe pneumonia has received special attention. Recently, the availability  
of multiplex PCR-based tests, which allow for the simultaneous identification of a large number of viruses, contributes to an increase in the 
number of diagnoses of viral pneumonia, increasing awareness of viruses as causative agents of respiratory lung diseases. Clinically, it is not 
easy to distinguish between viral and bacterial pneumonia. New protocols for the treatment of CAP in children are already being created, which 
include a set of clinical and laboratory signs that allow us to think about the viral etiology of pneumonia. However, today there is a dissonance: 
everyone recognizes the predominance of viral etiology of CAP, but at the same time, the main treatment for the most part remains antibiotics.  
With the expansion of universal vaccination against Hib and pneumococcus, an increase in the share of viral pneumonias among CAP is pre-
dicted, which will stimulate the development of drugs against respiratory viruses. We can hope that in the near future not all children will be 
prescribed antibiotics, which will contribute to reducing the development of resistance of microorganisms to antibacterial drugs.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Пневмонія є провідною причиною 
смерті серед інфекційних захворювань, 
що має серйозні наслідки для систем 

охорони здоров’я в усьому світі. Це поширене 
захворювання, яке є основною причиною смерті 
дітей молодшого віку в країнах, що розвивають-
ся, і людей похилого віку в розвинених країнах. 

Пневмонія — інфекційне захворювання, етіоло-
гію якого не завжди можна точно визначити.

На пневмонію припадає 14% усіх смертей ді-
тей віком до 5 років. У 2019 р. від неї загинуло 
740 180 дітей, що становить 14% усіх смертей ді-
тей віком до 5 років, але 22% усіх смертей дітей 
віком від 1 до 5 років [47].
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У світі пневмонія є основною причиною  
захворюваності та смерті дітей раннього віку 
поза неонатальним періодом [36,42].

Пневмонія в дітей є важливою причиною 
захворюваності в багатих ресурсами країнах,  
а також захворюваності та смертності в країнах 
з обмеженими ресурсами [27].

Це одне з найпоширеніших захворювань  
і серед дорослого населення. В Європі на нього  
в середньому хворіють 15 осіб на 1000 населен-
ня, в Україні — 40–50 тис. осіб щороку [7]. 

За останніми даними Всесвітньої охорони 
здоров’я (ВООЗ), опублікованими у 2020 р., 
смертність від грипу та пневмонії в Україні до-
сягла 6817, або 1,22% від загальної кількості 
смертей. Смертність від грипу та пневмонії в 
Україні становить 10,95 на 100 тис. населен-
ня (для порівняння: смертність від грипу та 
пневмонії у США — 8,86 на 100 тис. населення,  
у Сполученому Королівстві Великої Британії 
та Північної Ірландії — 20,37 на 100 тис насе-
лення). Найвищий рівень смертності від грипу  
і пневмонії у світі зафіксований у Лесото  
(192,07 на 100 тис. населення), найнижчий —  
у Швейцарії (6,97 на 100 тис. населення) [49].

За даними Державної служби статистики 
України, до карантину з приводу COVID-19 
від хвороб органів дихання щомісяця поми- 
рало близько 1000 осіб, у тому числі 500 від го-
стрих респіраторних вірусних інфекцій та пнев-
монії [30].

Класифікація
Залежно від умов виникнення пневмонію 

поділяють на госпітальну і позагоспітальну  
(позалікарняну).

• Госпітальна (нозокоміальна) — запален-
ня легень, симптоми якого виявилися під час 
перебування дитини в стаціонарі або протягом 
двох діб після виписки. Зазвичай збудниками 
цього виду є метицилінрезистентний стафіло-
кок і синьогнійна паличка. Оскільки ці мікро-
організми не чутливі до більшості сучасних 
антибіотиків, госпітальна пневмонія складніше 
піддається лікуванню і має несприятливіший 
прогноз.

• Позагоспітальна (позалікарняна — com-
munity-acquired pneumonia — англ.) виникає 
у звичайних умовах життя поза лікарнею [9]. 
Позалікарняна пневмонія (ПП) є найпоширені-
шим типом пневмонії [26].

Згідно з останньою класифікацією ВООЗ, 
розглядають тільки дві категорії ПП — тяжка і 
нетяжка [48].

Етіологія
Пневмонія — це інфекційне захворювання, 

етіологію якого не завжди можна точно визначи-
ти. Лабораторна діагностика етіології пневмонії 
ґрунтується найчастіше на виявленні бактерій 
або вірусів (їхніх антигенів) у зразках верх-
ніх дихальних шляхів (наприклад, аспіратах  
носоглотки) і нижніх дихальних шляхів (напри-
клад, індукованому мокротинні) [37].

Зразки з нижніх дихальних шляхів зазвичай 
складно отримати. Більш доступні зразки з но-
соглотки [25].

Однак не завжди виявлений мікроорганізм 
або вірус у носоглотці є доказом того, що саме 
він є збудником цієї конкретної пневмонії, 
оскільки здорове носійство як бактерій, так  
і вірусів виявляється досить часто. Напри-
клад, за результатами досліджень в Україні,  
у 1000 здорових дітей віком до 5 років пневмо-
кок, визнаний провідною причиною ПП, у 21,3% 
виявляється за допомогою бактеріального до-
слідження мазків із носоглотки та у 53,8% —  
за допомогою методу полімеразної ланцюгової 
реакції (ПЛР) [6]. Це саме стосується і вірусів, 
які нерідко виявляються в здорових дітей.

У підручниках із педіатрії з 1970-х років 
у розділі «Етіологія пневмонії» вже згадува-
лися віруси. Однак на практиці діагноз вірус-
них пневмоній майже не встановлювався [14]. 
Тому в разі встановлення діагнозу пневмонії 
передусім традиційно виникає думка про бак-
теріальну інфекцію.

Серед бактеріальних причин ПП у всіх віко-
вих групах Streptococcus pneumoniae (пневмо-
кок) є найпоширенішим патогеном [21].

Після впровадження універсальної вакци-
нації пневмококовою кон’югованою вакциною 
проведено багатоцентрове дослідження етіології 
пневмонії в США, яке являло собою проспек-
тивне популяційне епіднаглядне дослідження 
понад 2300 госпіталізацій дітей з приводу ПП  
у 2010–2012 рр. У ньому застосовано серологіч-
ні дослідження назофарингеальних зразків та 
ПЛР для ідентифікації 8 різних вірусів, куль-
туральні методи та ПЛР цільної крові (пнев-
мококовий lyt-A) для ідентифікації типових 
бактерій та ПЛР зразків із носоглотки для ви-
явлення атипових бактеріальних патогенів. При 
цьому віруси ідентифіковано в понад 70% дітей, 
тоді як бактерії — тільки в 15% дітей [16].

Після появи тяжкого гострого респіраторно-
го синдрому (SARS), вірусу пташиного грипу A 
(H5N1) та вірусу пандемічного грипу A (H1N1) 
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у 2009 р. була привернута особлива увага  
до важливої ролі респіраторних вірусів як при-
чин тяжкої пневмонії [37]. У подальші роки було 
багато досліджень, які показали, що віруси — 
поширена причина позалікарняної пневмонії,  
варіюючи від 13% до 50% [1,5]. 

Застосування тестів ПЛР сприяє частішому 
виявленню респіраторних вірусів у пацієнтів, 
госпіталізованих із ПП [15,16]. Частота діагно-
стики вірусної пневмонії нині дедалі більше 
наближається до 60% серед дітей із виявленою 
ПП [31].

Впровадження ПЛР розширило можливості 
виявлення респіраторних вірусів, у тому чис-
лі тих, які складно культивувати. Принаймні  
26 вірусів нині пов’язані з ПП [37].

За останні десятиліття виявлено нові ре-
спіраторні віруси, такі як метапневмовірус 
людини, коронавіруси NL63 та HKU1, SARS-
CoV-2 та бокавірус людини.

Коронавіруси зазвичай ідентифікуються 
як етіологічні агенти «застуди» (HCoV 229E 
та OC43), але протягом останніх десятиліть їх 
пов’язували з трьома новими тяжкими захворю-
ваннями: із SARS, близькосхідним респіратор-
ним синдромом (MERS) і COVID-19 [32,34].

Пандемія COVID-19 спричинила мільйони 
випадків вірусної пневмонії, одним із резуль-
татів якої стало більш тонке розуміння пато-
фізіології та імунної відповіді, що лежить в її 
основі [46].

Метапневмовірус уперше описаний як збуд-
ник у дітей; однак він уражує і дорослих, але 
рівень захворюваності нижчий, ніж у дітей [43]. 
Дорослі можуть переносити вірус безсимптом-
но. Однак його визнали єдиним збудником ПП 
у 4% пацієнтів у США [15] і нещодавно пов’я-
зували з тяжким перебігом ПП [43]. Подібно  
до інших вірусів метапневмовірус має сезонні 
коливання з піком після сезону грипу [1,5].

Є дані, що в госпіталізованих дітей ПП, 
швидше за все, має вірусну етіологію, причому 
найчастішим збудником є респіраторно-син-
цитіальний вірус (РСВ), особливо в дітей віком 
до 2 років [40].

Однак не можна однозначно припустити, 
що наявність ізолятів вірусу в мазках із носо-
глотки (як це робиться в більшості досліджень)  
є достатньою для пояснення етіології ПП. 
Практично всі дослідження за допомогою ПЛР 
повідомляють про РСВ, грип, парагрип, ме-
тапневмовірус людини, аденовірус, риновірус, 
бокавірус і коронавірус як про найпоширеніші 

в людей віруси, але питання про те, чи є вони 
істинними патогенами, залишається дискусій-
ним [1,5].

У метааналізі етіології ПП 2015 року 
(включено 23 дослідження) наведено пере-
конливі докази причинного зв’язку чотирьох 
вірусів: РСВ, грипу; парагрипу і метапнев-
мовірусу людини з пневмонією в дітей молод-
шого віку [45].

Останнім часом доступність мультиплекс-
них тестів на основі ПЛР, які дають змогу одно-
часно ідентифікувати значну кількість вірусів, 
сприяє збільшенню кількості діагнозів вірусної 
пневмонії, підвищенню поінформованості про 
віруси як збудники респіраторних захворювань 
легень [4,39].

Незважаючи на технічний прогрес, встанов-
лення причини пневмонії залишається склад-
ним завданням [24].

У 2019 р. опубліковано результати мульти-
центрового дослідження PERCH (The Pneu-
monia Etiology  Research  for Child Health).  
До дослідження PERCH залучено 4232 дитини 
віком від 1 місяця до 5 років, госпіталізовані з 
тяжкою пневмонією. Також залучено із тих са-
мих спільнот 5325 дітей без пневмонії. Дослі- 
дження проведено в 7 країнах Африки та Азії. 
Вакцину проти Haemophilus influenzae типу b 
(Hib) регулярно застосовували у всіх пунктах 
PERCH, крім одного, а пневмококові кон’ю-
говані вакцини регулярно використовували  
в 4 із 7 країн. Переважну більшість (61%) 
серед патогенів, які викликали пнев-
монію, становили віруси, причому у 31% —  
РСВ. Крім того, були віруси грипу, парагрипу, 
риновірус, метапневмовірус. Водночас аде-
новірус, бокавірус і коронавірус (не SARS!) 
часто виявлялися в безсимптомних дітей 
контрольної групи, тому не встановлено їх-
нього причинного зв’язку з ПП. Зроблено вис-
новок, що віруси, особливо РСВ, є найчасті-
шою причиною ПП в дітей віком до 5 років [8].

Точна роль вірусів у ПП ще не встановлена, 
наприклад, патогени, копатогени, тригери або 
все в одному.

Отже, дані про етіологію ПП були змінені 
завдяки новим молекулярним діагностичним 
тестам, які перетворили віруси на патогени, 
що найбільш ідентифікуються, незважаючи на 
невизначеність щодо конкретної ролі кожного 
вірусу в патогенезі ПП [11,16].

Широке впровадження вакцин проти Hib 
і пневмокока (пневмококові кон’юговані вак-
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цини) у програми імунізації привели до при-
пущень про зростання переважання вірусів  
як причин дитячої пневмонії [37].

Клініка
Залежно від вірулентності мікроорганізму, 

а також віку і супутніх захворювань пацієнта 
вірусна пневмонія може варіювати від легкого 
самообмеження захворювання до небезпечного 
для життя захворювання. З найвищою ймовір-
ністю можна запідозрити вірусну природу пнев-
монії, якщо остання виникає на тлі вірусної 
пандемії — грипу або SARS-CoV-2.

Тяжкий гострий респіраторний синдром 
(SARS) — це висококонтагіозний і смертельний 
тип пневмонії, уперше виявлений у листопаді 
2002 року після початкових спалахів у Китаї, 
викликаних SARS-CoV/SARS-CoV-1.

Нещодавній досвід пандемії нового коро-
навірусу (COVID-19) свідчить, що смертність 
від цієї хвороби в пацієнтів, які потребують ін-
вазивної штучної вентиляції легень, становить 
35–50% [33].

Водночас віруси, що належать до сімейств 
аденовірусів, метапневмовірусів, вірусів па-
рагрипу, РСВ і вірусів грипу А та В, виклика-
ють більшість випадків вірусної пневмонії, які  
зазвичай характеризуються легкими симпто-
мами та низьким рівнем смертності. Натомість 
вірус герпесу, цитомегаловірус і вірус Епштей-
на–Барра відповідальні за тяжкі та небезпечні 
для життя випадки серед пацієнтів з ослабле-
ним імунітетом [2].

Клінічно відрізнити вірусну пневмонію  
від бактеріальної складно. Немає клінічного 
алгоритму, що дає змогу чітко визначити при-
чину пневмонії. Відсутність загального алго-
ритму розмежування вірусної та бактеріальної 
пневмонії на сьогодні, можливо, пояснюється  
вірогідною взаємодію між вірусами та бактерія-
ми в патогенезі пневмонії.

Діагностика вірусної пневмонії часто ґрун-
тується на виключенні бактеріальної етіології 
[31].

Наприклад, зазначено, що повільний поча-
ток більш характерний для вірусної пневмонії, 
а швидкий — для бактеріальної. Для вірусної 
пневмонії характерні переважно риніт і хри-
пи, а для бактеріальної — висока лихоманка  
і тахіпное. Також допомагають диференціювати 
вірусну пневмонію від бактеріальної показники 
активності запального процесу. Так, у разі вияв-
лення в загальному аналізі крові вмісту лейко-
цитів <10×109 у літрі слід запідозрити вірусну 

пневмонію, тоді як при бактеріальній пневмонії 
їхній вміст, як правило, становить >15×109/л. 
Концентрація С-реактивного білка в сироват-
ці <20 мг/л притаманна вірусній пневмонії,  
а >60 мг/л — бактеріальній. Концентрація 
прокальцитоніну в сироватці <0,1 мкг/л най- 
частіше фіксується при вірусній пневмонії,  
а >0,5 мкг/л — при бактеріальній [37].

Слід враховувати можливість коінфек-
ції. Так, коінфекція спостерігається в 26% 
дітей, госпіталізованих із приводу ПП [29]. 
Причому діти з типовими бактеріальними 
інфекціями, ізольованими або ускладненими 
вірусною інфекцією, мають гірші результа-
ти за дітей, інфікованих тільки вірусом [38].

Вважається, що ознаки бронхіальної об-
струкції зазвичай пов’язані з вірусною інфек-
цією [35].

Рентгенодіагностика
Рентгенообстеження певною мірою допо-

магає відрізнити вірусну пневмонію від бак-
теріальної.

Рентгенографія грудної клітки залишається 
важливим компонентом обстеження пацієнта  
з підозрою на пневмонію і зазвичай проводить-
ся в першу чергу. Комп’ютерна томографія ви-
сокої роздільної здатності дає змогу краще за 
рентгенограму виявити картину та поширен-
ня пневмонії, але зрідка потрібна в пацієнтів  
із підозрою на бактеріальну пневмонію або 
підтвердженою бактеріальною пневмонією.  
При бактеріальних пневмоніях інфекція ниж-
ніх дихальних шляхів зазвичай проявляється 
рентгенологічно осередковою сегментарною  
чи часточковою пневмонією або мультифокаль-
ною бронхопневмонією чи вогнищевою пнев-
монією [12].

Наявність часточкової консолідації зазвичай 
свідчить про бактеріальну коінфекцію. Однак 
серед вірусних пневмоній дольова консоліда-
ція може також спостерігатися при аденовірус-
ній пневмонії [10]. На рентгені альвеолярні ін-
фільтрати бувають значно рідше при вірусній 
пневмонії (49%), ніж при бактеріальній (72%) 
[44]. Поодинокі інтерстиціальні інфільтрати з 
обох боків легень — ознака вірусної пневмонії,  
а часточкові альвеолярні інфільтрати — ознака 
бактеріальної пневмонії [37].

Для більшості вірусних пневмоній характер-
ний рентген-симптом матового скла, мультифо-
кальна консолідація [19]. 

Симптом «матового скла» (англ.  ground-
glass opacity symptom) — неспецифічний рентге-
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нологічний симптом, візуалізується як туманне, 
матове зниження прозорості легеневої тканини 
з диференційованим малюнком судин і бронхів 
на цьому тлі. При вірусній пневмонії багатово-
гнищеві тіні або субплевральні фокуси ущіль-
нення типу «матового скла» виявляються 
частіше по периферії легень.

Описано, що помутніння на кшталт «мато-
вого скла» трапляється у 91% пневмоній при 
COVID-19 та в 68% випадків інших вірусних 
пневмоній [3].

При COVID-19 у критичних випадках може 
виявитися подальше розширення консоліда-
ції, при цьому вся щільність легень демон-
струє підвищену непрозорість, яку називають  
«біла легеня» [19].

Лікування/управління
Етіологічне лікування вірусної пневмонії 

можливе лише в незначному відсотку випад-
ків. Так, на сьогодні фактично існують препа-
рати проти вірусу грипу [31], а також розробля-
ються та вже застосовуються препарати проти  
SARS-CoV-2 [28,41].

Хоча віруси є основною причиною дитячої 
пневмонії, однак у зв’язку з тим, що в більшості 
випадків бактеріальну та вірусну пневмонію 
неможливо надійно розрізнити за клінічни-
ми ознаками, на практиці більшості дітям  
із пневмонією призначають антибіотики ем-
пірично [21].

Пневмонія пов’язана з частішим застосу-
ванням антибіотиків у педіатричних лікарнях 
США, ніж будь-яке інше захворювання [18].

Тим часом у протоколах (guidelines) останніх 
років деяких країн щодо лікування ПП зверну-
та увага на можливість вірусних пневмоній, при 
яких антибіотики не ефективні.

Наприклад, у керівництві німецького това-
риства дитячих інфекційних хвороб зазначено, 
що не кожний пацієнт із ПП потребує лікування 
антибіотиками. Принципове рішення — за або 
проти такого лікування дітей та підлітків з ПП — 
базується на оцінюванні клінічної картини, пе-
редбачуваних збудників та існуючих факторів 
ризику. Вважається, що ознаки бронхіальної 
обструкції зазвичай пов’язані з вірусною інфек-
цією. Вірусно-вірусні або вірусно-бактеріальні 
коінфекції трапляються у 30% усіх пневмоній, 
тому виявлення вірусу не виключає додаткової 
бактеріальної інфекції.

Відповідно пацієнти з тяжкою формою ПП 
і лихоманкою мають отримувати антибак-
теріальну терапію принаймні до виключення 

бактеріального генезу з високою ймовірністю. 
У цьому протоколі зазначено, що вирішаль-
ним фактором обмеження необґрунтованих 
доз антибіотиків є те, що антибіотикотерапія 
за наявності ознак вірусної етіології (напри-
клад, позитивна вірусна ПЛР, постійно низький 
С-реактивний білок/можливо, прокальцитонін, 
розвиток бронхіальної обструкції) або за відсут-
ності ознак бактеріальної етіології може бути 
припинена будь-коли. При цьому наголошено: 
оскільки не існує єдиного надійного прогно-
стичного клінічного або лабораторного параме-
тра, то призначення антибіотикотерапії зали-
шається медичним рішенням, яке приймається 
на основі всієї сукупності клінічних даних [35].

У стандартах медичної допомоги 2022 р., 
затверджених наказом Міністерства охоро-
ни здоров’я України, та в українській клініч-
ній настанові 2022 року з ведення ПП у дітей  
(заснованих на вищенаведеному німецькому 
протоколі) зазначено, що в дітей раннього віку 
нетяжка форма ПП без лихоманки або з озна-
ками бронхіальної обструкції характеризується 
високою ймовірністю вірусної етіології [22,23]. 
Підкреслено, що не кожний пацієнт із ПП по-
требує антибіотикотерапії. Принципове за або 
проти антибіотикотерапії в дітей та підлітків  
із ПП має базуватися на оцінюванні клінічної 
картини, передбачуваних причиннозначущих 
збудників і наявності факторів ризику. Вказа-
но, що за наявності в немовлят із ПП ознак об-
струкції бронхів основною причиною зазвичай 
є вірусна інфекція. Отже, пацієнти з нетяжкою 
формою ПП без лихоманки, а також пацієнти 
з клінічно переважною бронхіальною обструк-
цією не потребують лікування антибіотиками.

За наявності ознак вірусної етіології ПП (або 
за відсутності ознак бактеріальної етіології ПП) 
можна відмовитися від призначення антибак-
теріального препарату як першої лінії терапії 
або відмінити будь-яку вже розпочату антибіо-
тикотерапію. За умови виявлення вірусу грипу 
в дітей з ПП специфічну противірусну терапію 
слід призначати невідкладно [23].

Аби обмежити необґрунтоване застосуван-
ня антибіотиків, украй важливо, щоб розпоча-
та антибактеріальна терапія після отримання 
доказів вірусної етіології (наприклад, позитив-
ний результат ПЛР на вірус, постійно низький 
рівень С-реактивного білка, можливо, прокаль-
цитоніну, розвиток бронхіальної обструкції)  
або за відсутності доказів бактеріальної етіології 
могла бути припинена в будь-який час. Оскіль-
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ки не існує єдиного, надійно передбачуваного 
параметра, що піддається клінічному або лабо-
раторно-хімічному виміру, зрештою антибіоти-
котерапія залишається медичним рішенням, що 
ґрунтується на сукупності результатів і клініч-
ної картини пацієнта та складається індивіду-
ально [22]. 

У Філіппінському протоколі (guidelines) 
2021 року зазначено, що емпіричну антибіо-
тикотерапію слід призначати пацієнтам  
із клінічними ознаками та симптомами ПП  
з БУДЬ-ЯКИМ із наведених нижче параметрів, 
що вказують на бактеріальну етіологію як при 
нетяжкій, так і при тяжкій пневмонії (умовна 
рекомендація, докази низького ступеня):

1. Підвищення кількості лейкоцитів.
2. Підвищений рівень С-реактивного білка.
3. Підвищений рівень прокальцитоніну.
4. Результати візуалізації, такі як:
4.1 Альвеолярні інфільтрати на рентгено-

грамі грудної клітки; або
4.2 Однобічна консолідація одиночної легені 

і/або плевральний випіт за результатами ультра- 
звукового дослідження легень.

У разі відсутності вищезазначених допоміж-
них параметрів рішення про емпіричне застосу-
вання антибіотиків ґрунтується на оцінюванні 
клініциста, і судження приймається ним.

Однак низький або нормальний рівень біо-
маркерів не виключає наявності бактеріальної 
пневмонії [17].

Водночас у рекомендаціях ВООЗ 2022 року 
зазначено, що пневмонію слід лікувати антибіо-
тиками [47]. Згідно з останньою класифікацією 
ВООЗ, розглядають тільки дві категорії пнев-
монії: «пневмонія» з прискореним диханням  
і/або втягненням грудної клітки, яка потребує 
домашньої терапії пероральним амоксициліном; 
«тяжка пневмонія», пневмонія з будь-якими за-
гальними небезпечними ознаками, що потребує 
госпіталізації до стаціонару та ін’єкційної тера-
пії [48].

Зважаючи на те, що ВООЗ дає глобальні ре-
комендації, спрямовані передусім на Африкан-
ський континент, де спостерігається найвищий 
рівень смертності від ПП, у цих рекомендаціях 
залишаються препаратами першого вибору ан-

тибіотики, тобто апріорі мається на увазі бак-
теріальна етіологія пневмонії.

У Британському протоколі, у якому врахова-
но класифікацію ПП, згідно з ВООЗ, також ре-
комендують починати лікування антибіотика-
ми якомога раніше після встановлення діагнозу. 
При нетяжкій пневмонії в дітей та лікуванні в 
домашніх умовах призначають пероральні ан-
тибіотики [20].

На сьогодні «наріжним» каменем лікування 
вірусної пневмонії є підтримувальна терапія. 
Першочерговим завданням такої терапії є під-
тримання оксигенації за необхідності; другим 
пріоритетом є підтримання гідратації; третім 
пріоритетом є підтримання спокою та зниження 
потреби в кисні; останнім пріоритетом є задово-
лення підвищених потреб пацієнта в калоріях, 
надмірна втрата яких пацієнтом є вторинною 
щодо підвищених дихальних зусиль [13].

Висновки
На сьогодні існує дисонанс: усі визнають пе-

реважання вірусної етіології ПП, але водночас 
основним лікуванням здебільшого залишають-
ся антибіотики. Чітка відмова від призначення 
антибіотиків зазначена в рекомендаціях щодо 
лікування пневмонії тільки при пандемічному 
грипі та COVID-19.

Після пандемії COVID-19 у рекомендаціях і 
протоколах лікування ПП, хоча з обережністю, 
зазначено, що не при всіх типах пневмонії слід 
призначати антибіотики, а рішення про призна-
чення або непризначення антибіотиків (доки від-
сутні чіткі критерії для підтвердження вірусної 
етіології) залишається за лікарем-клініцистом.

Після розширення впровадження універсаль-
ної вакцинації проти Hib та пневмокока про-
гнозується зростання частки пневмонії вірусної 
етіології серед ПП, що стимулюватиме розро-
блення препаратів проти респіраторних вірусів.

Можна сподіватися, що в найближчому май-
бутньому не всім дітям із ПП призначатимуть 
антибіотики, що сприятиме зменшенню виро-
блення резистентності мікроорганізмів до анти-
бактеріальних препаратів.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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